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1. Präambel

Dies ist ein Positionspapier der Ar-
beitsgruppe Herzrhythmusstörungen
der Deutschen Gesellschaft für Thorax-,
Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG).
Es spiegelt den aktuellen Stand des me-
dizinischen Wissens zur temporären

Versorgung von Hochrisikopatienten
des plötzlichen Herztods (PHT) mit
dem tragbaren Kardioverter-Defibrilla-
tor („wearable cardioverter defibrillator“,
WCD)wider und soll Ärzten eine praxis-
gerechte Hilfestellung für dessen Indika-
tionsstellung und den klinischen Einsatz
geben. Diese Empfehlungen ersetzen
allerdings nicht die individuelle und der
klinischen Situation angepasste ärztliche
Evaluation des einzelnen Patienten.

2. Einleitung und Hintergrund

Der implantierbare Kardioverter-Defi-
brillator (ICD) ist seit über 30 Jahren
integraler Bestandteil zur Behandlung
des plötzlichen Herztodes (PHT) bei Pa-
tientenmit entsprechendemRisikoprofil.
Während im Rahmen einer Sekundär-
prophylaxe die ICD-Versorgung nach
Ausschluss passagerer Ursachen bzw.
bestehender Kontraindikationen zeitnah
erfolgen sollte, empfehlen die aktuel-
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Abb. 18 Wearable cardioverter-defibrillator
(LifeVest®, Zoll CMSGmbH, Köln, Deutschland).
(Mit freundl. Genehmigungdurch Zoll CMS,
Deutschland)

len Guidelines der European Society
of Cardiology (ESC) [2] sowie auch
die Deutsche Gesellschaft für Kardio-
logie – Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) im deutschen Kommentar dieser
Leitlinien [1] ein zunächst zurückhal-
tendes und abwartendes Handeln im
Falle einer Primärprävention des PHT.
Diese Empfehlungen basieren auf den
Erkenntnissen, dass es bei einem sub-
stanziellen Patientenanteil unter einer
adäquaten medikamentösen Therapie
zur Verbesserung der kardialen Pump-
funktion kommt [3]. Daher sollte gerade
Patienten nach einem akuten Myo-
kardinfarkt, einer Koronarintervention
(PCI) bzw. operativen Myokardrevas-
kularisation (CABG) und/oder einem
Herzklappeneingriff eine angemessene
myokardiale Erholungszeit eingeräumt
werden. Hierbei ist jedoch zu bedenken,
dasswährenddieserKrankheitsphase ein
erhöhtes Risiko [4] zum Auftreten le-
bensbedrohlicher Arrhythmien besteht,
welches sich weder durch eine angemes-
sene Herzinsuffizienzmedikation noch
durch die additive Gabe von Antiar-
rhythmika entscheidend beeinflussen
lässt. So kann es bis zu drei Monate
andauern, ehe es zu einer relevanten
kardialen Erholung mit Reduktion des
PHT-Risikos kommt und eine abschlie-
ßende, sichere und stete ICD-Indikation
gestellt werden kann. So untersuchte die
DINAMIT-Studie (The Defibrillator in
Acute Myocardial Infarction Trial, [5])
an 674 Patienten mit einer Follow-up-
Periode von 30 Monaten, ob sich die

Mortalität durch die primärprophylak-
tische ICD-Implantation in der Akut-
bzw. Frühphase nach Myokardinfarkt
bzw. Koronarrevaskularisation im Ver-
gleich zur konservativen Therapie ohne
Defibrillatorimplantation beeinflussen
lässt. Hierbei fand sich jedoch mit 62 zu
58 Todesfällen kein signifikanter Mor-
talitätsunterschied. Allerdings ergab die
detailliertere Datenanalyse, dass sich die
Anzahl der arrhythmiebedingten Todes-
fälle in der ICD-Gruppemit 12 Fällen im
Vergleich zu 29 sehr wohl unterschied,
ebenso wie umgekehrt die Anzahl der
nichtarrhythmieassoziierten Todesfäl-
le mit 50 in der ICD-Gruppe zu nur
29 in der Kontrollgruppe. Kongruente
Aussagen ergaben sich im IRIS-Trial
(Immediate Risk Stratification Improves
Survival trial, [6]). In einem analogen
Studiensetting wurden 898 Patienten mit
einem Follow-up von 37 Monaten un-
tersucht. Hierbei zeigten sich ebenfalls
deutlichweniger Fälle des PHTmit 27 zu
60 in der ICD-Gruppe im Vergleich zur
ICD-freienKontrollgruppe bei einer ver-
gleichbaren„Overall“-Mortalität von116
zu 117. Folglich scheint die umfängliche
Rhythmusdetektion mit der Möglichkeit
zur automatisiertenDefibrillationdurch-
aus die arrhythmiebedingte Mortalität
während der hier diskutierten Frühri-
sikophase zu beeinflussen. Erklärungen
für die ähnliche Letalität mit und ohne
ICD könnten sich, neben individuellen
lebensbedrohenden Komorbiditäten, in
der zusätzlichen Belastung des Eingriffs
sowie in eingetretenen Komplikationen
durch das Implantat selbst wiederfinden.
Auch könnte das implantierte Aggregat
nach ventrikulärer Rekonvaleszenz mit
Wiederanstieg der Pumpfunktion und
der darin begründeten Reduktion des
Arrhythmierisikos gar nicht mehr indi-
ziert sein. Diese Tatsache hätte in Bezug
auf das implantierte ICD-System die
Konsequenz, dass ein Patient bei fehlen-
dem Benefit ausschließlich das Risiko
von ICD-assoziierten Komplikationen
zu tragen hätte, wie beispielweise inad-
äquate Defibrillatortherapien (18–22%),
Systeminfektionen (6%) oder Sonden-
komplikationen (17%) [7].

Diese Erkenntnisse mündeten in der
aktuellenLeitlinienempfehlung, einepri-
märprophylaktische ICD-Implantation

nicht innerhalb der ersten 40 Tage nach
einem Myokardinfarkt durchzuführen
und die Entscheidung für oder gegen
eine permanente ICD-Versorgung erst
nach Reevaluation der linksventriku-
lären Ejektionsfraktion (LV-EF) 6 bis
12 Wochen nach dem akuten Ischämi-
eereignis zu treffen [1, 2]. Analoge
Empfehlungen gelten auch für die koro-
nare Bypassoperation (CABG) und die
perkutane Koronarintervention (PCI).
Weiterhin werden nach Erstdiagnose ei-
ner nichtischämischenKardiomyopathie
eine leitliniengerechte Herzinsuffizienz-
therapie für mindestens 3 Monate und
eine anschließende Reevaluation von
LV-EF und New York Heart Associa-
tion(NYHA)-Klasse empfohlen, bevor
eine implantatbasierte Therapieeskalati-
on erfolgen sollte [1, 2].

EinenAuswegausdemDilemmaeines
einerseits fehlenden Defibrillatorschut-
zes in der Frühphase des ventrikulären
Remodeling und der andererseits zu
frühzeitigen Implantation eines mög-
licherweise nicht dauerhaft indizierten
ICD-Systems stellt der Einsatz eines
tragbaren („wearable“) Kardioverter-
Defibrillators (WCD) dar. Dieser bie-
tet während dieser rhythmussensiblen
„Bridging“- und Evaluationsphase eine
sichere Therapieoption in der Behand-
lung des PHT. Während sich jedoch der
WCD-Einsatz in kardiologischen Fach-
abteilungen bereits zunehmend etabliert
hat, findet diese Therapieoption in herz-
chirurgischen Fachabteilungen bisher
eine eher zurückhaltende Anwendung.
Daher ist es Ziel dieses Positionspapiers,
die Indikationen für den Einsatz des
WCD vor- und nach kardiochirurgi-
schen Eingriffen aufzuzeigen und Herz-
rhythmus- bzw. Herzinsuffizienzteams
eine praxisnahe Entscheidungshilfe zu
geben.

3. Aufbau und Funktionsweise
des tragbaren Kardioverter-
Defibrillators

Das einzige, aktuell auf dem Markt ver-
fügbare Modell eines WCDs (LifeVest®,
Zoll CMS GmbH, Köln, Deutschland)
besteht aus einem tragbaren Westenteil,
das vier Detektions- und drei Defibrilla-
tionselektrodenbeinhaltet und einer bat-
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Zusammenfassung
Der implantierbare Kardioverter-Defibrillator
(ICD) stellt seit Jahrzehnten den Goldstandard
in der Primär- und Sekundärprophylaxe des
plötzlichen Herztodes (PHT) für Patientenmit
definiertem Hochrisikoprofil dar. Allerdings
mahnen die aktuellen Leitlinienzur Zurückhal-
tung bei der frühzeitigen primärpräventiven
ICD-Implantation im Rahmen erstmalig
erhobener Risikokonstellationen. Auf diese
Weise soll die Implantation eines, im weiteren
Krankheitsverlauf nicht mehr indizierten ICDs
vermieden werden. Anstelle dessen ist diesen
Patienten eine angemessene Zeit zur Resti-
tution der kardialen Grunderkrankung unter
leitliniengerechter Therapie zu gewähren.
Indikationsbereiche, bei denen Zurückhaltung
empfohlen wird, stellen u. a. herzchirurgische
Eingriffe wie koronare Revaskularisations-
oder Herzklappeneingriffe dar, insbesondere
bei Patienten mit einer perioperativen

linksventrikulären Ejektionsfraktion (LV-EF)
von 35% oder geringer. Oftmals kommt es
hierbei nämlich nach einer Remodeling-
Phase zur deutlichen Erholung der kardialen
Pumpfunktion mit Wiederanstieg der LV-
EF. Folglich entfällt zu diesem Zeitpunkt die
leitliniengerechte ICD-Indikation. Andererseits
besteht gerade für diese Patientenwährend
der Restitutionsphase ein hohes Risiko
zum Auftreten von lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstörungen und somit für den
PHT.
Vor diesem Hintergrund kommt dem
tragbaren Kardioverter-Defibrillator (WCD)
eine besondere Bedeutung zu. Dieser kann
als passageres Defibrillatorsystem Patienten
zuverlässig und effektiv vor demPHT schützen.
Aus diesem Grund ist der Einsatz eines WCD
nach aktuellen Leitlinien indiziert, wenn
zum einen eine passagere, möglicherweise

reversible Phase von erhöhtem PHT-Risiko
vorliegt oder zum anderen die Extraktion
eines infizierten ICD-Systems mit der
temporären Kontraindikation zur zeitgleichen
Neuimplantation eines ICD-Systems besteht.
Nachfolgend werden daher neben der WCD-
Funktionsweise die Anwendungsgebiete in
der Kardiochirurgie, die aktuellen Studien-
und Leitlinienempfehlungen sowie die
Implementierung eines WCD-Programms in
den klinischen Alltag aufgezeigt, um Ärzten
eine praxisgerechte Hilfestellung für den
klinischen Einsatz zu geben.

Schlüsselwörter
Tragbarer Defibrillator · Implantierbarer
Kardioverter-Defibrillator · Sondenextraktion ·
Positionspapier · Arbeitsgemeinschaft
Herzrhythmusstörungen

Use of wearable cardioverter defibrillators after cardiac surgery. Position paper of the working group
on cardiac arrhythmias of the German Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery

Abstract
Implantable cardioverter defibrillators (ICD)
have been the gold standard for primary and
secondary prophylaxis of sudden cardiac
death (SCD) in defined high-risk patients
for decades; however, recent guidelines
sound a note of caution with the early ICD
implantation in patients with newly found
risk constellations to avoid implantation of
an ICD that would not be indicated during
later stages of the disease. Instead of early
implantation, these patients should be given
a reasonable amount of time for cardiac
recovery on medicinal treatment according
to the guidelines. The ICD should be used
with caution after cardiac surgery, such as
revascularization or valvular interventions,

especially in patients with a perioperative left
ventricular ejection fraction (LV-EF) of 35% or
lower. Left ventricular function often makes
a considerable recovery with a rise in LV-EF
after cardiac remodelling. Therefore, a valid
indication for ICD implantation no longer
exists; however, especially for patients in the
recovery period, a high risk for life-threatening
rhythm disturbances and SCD still remains.
Against this background wearable cardio-
verter defibrillators (WCD) become more
important because they can protect patients
safely and effectively from SCD. Therefore,
the use of a WCD is indicated according to
the current guidelines if a transient, possibly
reversible period of an increased SCD risk

exists or if after explantationof an infected ICD
there is a contraindication for a simultaneous
re-implantationof the device. This manuscript,
therefore shows the technical aspects of
the WCD, indications for patients after
cardiac surgery, current recommendations
from studies and guidelines as well as the
implementation of a WCD program in the
daily routine to give medical professionals
practice-oriented assistance for the clinical
implementation.

Keywords
Wearable defibrillator · Implantable cardio-
verter defibrillator · Lead extraction · Position
paper · Working group Cardiac Arrhythmia

terietragenden Steuereinheit (. Abb. 1).
Durch diese Anordnung werden die
kontinuierliche Rhythmusanalyse durch
zwei EKG-Ableitungen und eine etwai-
ge Defibrillation ermöglicht. Weiterhin
erhält der Patient eine entsprechen-
de Akkuladestation, die zusätzlich eine
Funkverbindung zur Steuereinheit der
Weste aufbauen kann und auf diese
Weise das Bindeglied zur Datenübertra-

gung an eine internetbasierte Datenbank
(LifeVest-Network®) darstellt. Diese Ver-
knüpfung ist sinnvoll, da die LifeVest®
zusätzlich auffällige EKG-Sequenzen
aufzeichnen kann, vergleichbar eines
Event-Rekorders. Die so gewonnenen
Informationen über Arrhythmie-, Bra-
dykardie- oder Asystoliephasen werden
anschließend übertragen und können
umgehend durch den behandelnden

Arzt über einen passwortgeschützten
Zugang eingesehen und analysiert wer-
den. Vor der Systemübergabe erhält
jeder Patient zwingend eine ausführliche
Schulung, um den richtigen Umgang
mit dem WCD sicherzustellen.

Das aktive LifeVest-Systemüberwacht
und therapiert den Patienten während
der gesamten Tragezeit. Daher sollte
dieses möglichst 24h getragen und nur
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Primärprävention
LV-EF≤ 35 % 

Verordnung eines WCD zur temporären Prävention des PHT
Einleitung einer adäquaten Herzinsuffizienzmedikation 

Therapie möglicher reversibler Ursachen
Dem Myokard eine angemessene Zeit zur ventrikulären Erholung geben 

Ischämische
Kardiomyopathie

Vor einer
PTCA/CABG

ohne
Intervention

Nach einer
PTCA

Nach einer
CABG

IIb/C-Indikation

DGK

ESC

EHRA

40 Tage

3-4 Mo.

40 Tage

40 Tage

40-90 Tage

40 Tage

3 Mo.

3-4 Mo.

90 Tage

1 Mo.

40-90 Tage

40 Tage

3 Mo.

3-6 Mo.

90 Tage

1 Mo.

40-90 Tage

40 Tage

IIa/C

Leitlinienempfehlung

Nichtischämische
Kardiomyopathie

Kardiomyopathie Myokarditis

(Re-)Evaluation einer dauerhaften ICD-Indikation
nach 6-12 Wochen (DGK-Empfehlungen) 

nach 3 Monaten (ESC-Empfehlungen) 

Implantation eines ICD

wenn LV-EF weiterhin ≤ 35 % 

Keine Defibrillatortherapie,
wenn LV-EF > 35 % und keine

VT/VF detektiert wurde

Abb. 28 Übersicht der primärpräventivenWCD-Indikationen. PTCAperkutane transluminale Koro-
narangioplastie, CABG „coronary artery bypass grafting“,WCD „wearable cardioverter-defibrillator“,
ICD „implantable cardioverter-defibrillator“,DGKDeutscheGesellschaft für Kardiologie, ESC European
Society of Cardiology, EHRA EuropeanHeart RhythmAssociation,Mo.Monate, LV-EF linksventrikuläre
Ejektionsfraktion, PHT plötzlicher Herztod,VT ventrikuläre Tachykardie,VF ventricular fibrillation

unter Überwachung einer weiteren Per-
son, beispielsweise zur Körperhygiene,
abgelegt werden. Erkennt das WCD-
System eine potenziell lebensbedrohli-
che ventrikuläre Herzrhythmusstörung,
warnt es den Patienten durch die Abga-
be eines lauten Signaltons, eines hellen
Lichtkegels sowie durch einen kräfti-
gen Vibrationsalarm. Zu diesem Zeit-
punkt hat der Patient die Gelegenheit,
eine möglicherweise ungerechtfertigte
Schockabgabe durch Drücken zweier
Reaktionstasten zu unterbinden. Unter-
bleibt eine solche Reaktion, geht das
Gerät von einem bewusstlosen, behand-
lungsbedürftigenPatienten aus und stößt

binnen eines Bruchteils einer Sekunde
eineblaueGelflüssigkeit ausdenDefibril-
lationselektroden aus. Diese senkt den
elektrischenWiderstand und schützt die
Haut vor Verbrennungen während des
unmittelbar folgenden 150-J-Schocks.
Parallel hierzu werden umstehende Per-
sonen mittels Sprachinformationen auf
die Notfallsituation hingewiesen und
aufgefordert, den Patienten während der
Defibrillation nicht zu berühren sowie
einenNotruf abzugeben. Insgesamt kann
das Gerät bis zu fünf Schockabgaben pro
Sequenz nach jeweiliger Redetektion
abgeben. Die Rhythmusdetektion erfor-

dert 10–15s, und bis zur Schockabgabe
vergehen 30–40s.

Zishiri et al. [13] konnten bei 4958
Patienten nach einer aortokoronaren
Bypass-Operation mit hochgradig redu-
zierter LV-EF aufzeigen, dass es bei 809
Patienten des WCD-versorgten Kollek-
tivs in 1,3% der Fälle zu gerechtfertigten
Schockabgaben (18 Schocks bei 11 Pati-
enten) kam.Weiterhin ergabenAnalysen
einen Überlebensvorteil für WCD-Trä-
ger (Mortalität 2%) im Vergleich zu
Patienten ohne WCD (7% Mortalität)
innerhalb der ersten 90 Therapietage.
Dieser Trend [6] bestätigte sich zudem
in der anschließenden 3-jährigen Be-
obachtungsphase. Allerdings wurden
auch 13 unangemessene Schockabgaben
dokumentiert. In einem weniger se-
lektionierten Patientenklientel erfassten
Wäßnig et al. [8] hingegen deutlich we-
niger inadäquate Schockabgaben mit 26
von 6043 (entsprechend 0,4%) und 163
gerechtfertigten Schockabgaben (1,6%)
bei 120 Patienten mit einer effektiven
Rhythmuskonversion in 94% der Fälle.

ImVergleich zu einempermanent im-
plantierten Defibrillator kann der WCD
allerdings keine antibradykarde oder an-
titachykarde Stimulation (ATP) durch-
führen, auch nicht als „post-shock pac-
ing“ bei Asystolie nach erfolgter Kardio-
version bzw. Defibrillation. Diese Ein-
schränkungen spielen jedoch laut Wäß-
nigetal. imRahmenderhierbetrachteten
Krankheitsbilder eine eher untergeord-
nete Rolle [8]. Insgesamt zeichnet sich
der WCD durch eine hohe Funktionali-
tät undWirksamkeit aus, und es ergeben
sich Erfolgsraten von bis zu 98% [9].

4. Bisherige klinische
Erfahrungenmit demWCD

Seit der Zulassung des WCDs durch
die FDA, der CE-Zertifizierung und der
klinischen Einführung im Jahre 2001
konnten zahlreiche pro- und retrospek-
tive Register sowie mehrere Studien die
Sicherheit und Effektivität des WCD in
der Prävention des PHT mit mehr als
10.000 eingeschlossen Patienten belegen
[8–14]. Weiterhin wurden unlängst die
Ergebnisse eines retrospektiven WCD-
Registers [8] von über 6000 behandelten
Patienten aus über 400 deutschen Klini-
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ken publiziert. Wäßnig et al. [8] zeigten
hier in einem heterogenen Patienten-
kollektiv, dass nicht nur die Compliance
mit einer täglichen Tragezeit von durch-
schnittlich 23,1h sehr hoch war, sondern
auch, dass 1,6% der Patienten aufgrund
maligner ventrikulärer Arrhythmien
(VT/VF) durch eine Defibrillation ad-
äquat behandelt werden konnten. Dies
entspricht etwa 8,4 Ereignissen/100 Pa-
tientenjahre mit einer Überlebensrate
von über 93% binnen der ersten 24h
nach Therapieabgabe. Zudem wurde
eine hohe Anzahl an selbstlimitierenden
VT-Ereignissen erfasst, bei denen eine
Schockabgabe vom Patienten durch das
zeitgemäße Betätigen der Reaktionstas-
ten unterbunden wurde. Kutyifa et al.
konnten in einem prospektiven Register
(Wearable Defibrillator in Terminating
Tachyarrhythmias Trial, WEARIT-II;
[10]) zeigen, dass sich 41% der Patien-
ten in der LV-EFwieder besserten und so
nach Abschluss der WCD-Versorgung
nur noch 42% einen permanenten ICD
benötigten. Weiterhin zeigten Duncker
et al. (Prolongation of Reverse remO-
delling period to avoid untimely ICD
impLantation in newly diagnOsed heart
failure usiNG the wearable cardioverter/
defibrillator-PROLONG-Study) [15],
dass es bei nichtischämischen Patienten
auch 4 bis 6 Monate nach Erstdiagnose
noch zur Verbesserung der LV-EF kom-
men kann. Zudem beobachteten sie,
dass es in rund 7% der Fälle während
dieser Evaluationsphase zur adäquaten
WCD-Therapieabgabe kam [16]. Daher
forderten die Autoren, dass auch diese
Patienten zunächst mit einem WCD
versorgt werden sollten. Die aktuellsten
Studienergebnisse stellte im März dieses
Jahres der Kostudienleiter Jeffrey Olgin
über die noch nicht publizierte prospek-
tive randomisierte, kontrollierte VEST-
Studie (Vest Prevention of Early Sudden
Death Trial) auf der 67. Jahrestagung des
American College of Cardiology (ACC)
in Orlando, USA, vor. Dieses multizen-
trische Register schloss 2302 Patienten
mit einer koronaren Herzerkrankung
nach einem akuten Myokardinfarkt mit
einer LV-EF ≤35% sowie erfolgter oder
nichtdurchgeführter Koronarrevasku-
larisation (PCI bzw. CABG) ein und
beinhaltete eine 90-tägige Follow-up-

Periode. Untersucht wurde, ob sich zwi-
schen einer alleinigen leitliniengerechten
medikamentösen Therapie (778 Patien-
ten) und einer additiven WCD-Versor-
gung (1524 Patienten) Unterschiede in
der Häufigkeit des PHT und der Ge-
samtmortalität ergeben. Erste Ergebnisse
zeigen nun, dass sich durch die additive
WCD-Therapie zwar ein Trend, aber kei-
ne statistisch signifikante Reduktion der
arrhythmieassoziierten Mortalität mit
1,6% zu 2,4% (p= 0,18), der nichtrhyth-
mogenbedingten Todesfälle mit 1,4% zu
2,2% (p= 0,15) sowie der schlaganfallbe-
dingten Letalität 0% zu 0,5% (p= 0,01)
nachweisen ließen. Insbesondere redu-
zierte sich die Gesamtmortalität in der
WCD-Gruppe deutlicher auf 3,1% im
Vergleich zur medikamentösen Gruppe
mit 4,9% (p= 0,04), was einer relativen
Reduktion von 36% entspricht. Betrach-
tet man die bisherigen WCD-Analyse-
daten, so ergeben sich 1,4% adäquate
und 0,6% inadäquate Schockabgaben
und eine WCD-Tragezeit von 14,1h/Tag
[53].

LetztlichführtendievorliegendenDa-
ten bereits im Jahre 2015 zur Aufnahme
desWCDs in die europäischen Leitlinien
[2] und 2017 in den nationalen Kom-
mentar der europäischen Leitlinien zur
Behandlung ventrikulärer Arrhythmien
[1].

5. Indikationen zum Einsatz
des WCD im Rahmen
kardiochirurgischer Eingriffe

Anhand internationaler Leitlinien und
nationaler Kommentare zur Behandlung
ventrikulärer Arrhythmien ergeben sich
aktuell für die WCD-Anwendung In-
dikationen mit einem Evidenzlevel von
I/C–IIb/C [1, 2, 17–19]. Die darin be-
nanntenKrankheitsbilderschließenauch
kardiochirurgische Patienten ein, die ein
temporär erhöhtes PHT-Risiko oder
eine vorübergehende Kontraindikation
zur ICD-Implantation bei bestehender
ICD-Indikationaufweisen. Insbesondere
postoperative Patienten mit einer hoch-
gradig reduzierten LV-EF zeigen über
einen längeren Zeitraum ein erhöhtes
Risiko für ventrikuläre Arrhythmien
[20], weshalb sich eigentlich eine ICD-
Implantation begründen ließe. Aller-

dings belegen mehrere Untersuchungen,
dass es nach einer angemessenen Zeit
in zahlreichen Fällen zur Restitution
der Ventrikelfunktion kommen kann
und daher eine zu frühzeitige ICD-
Versorgung keine dauerhafte ICD-In-
dikation beinhalten würde [7, 21, 22].
Daher wird im Folgenden detaillier-
ter dargestellt, welche Patienten nach
herzchirurgischen Eingriffen für eine
vorübergehende WCD-Therapie geeig-
net erscheinen.

5.1. Primärprophylaktische
Indikationen

5.1.1. Koronare Herzerkrankung,
ischämische Kardiomyopathie,
Myokardinfarkt und Myokardre-
vaskularisation
Die Auswirkungen einer koronaren
Herzerkrankung werden Patienten oft-
mals erst zum Zeitpunkt des Auftretens
vonhochgradigenKoronarstenosenoder
akuten Gefäßverschlüssen durch die
Symptome eines Angina-pectoris-An-
fallsoderMyokardinfarktsoffensichtlich.
So gelangen etwa 10–20% der kardio-
chirurgischen Patienten aufgrund eines
akuten Myokardinfarkts zur dringenden
operativen Myokardrevaskularisation.
Auch wenn sich unter diesen Patienten
nur ein geringer Anteil mit einer hoch-
gradig eingeschränkten LV-EF (≤35%)
befindet, besteht doch insbesondere für
diese ein erhöhtes Risiko zum Auftreten
maligner peri- und postoperativer Ar-
rhythmien. Denn einerseits kann es in
den ersten Stunden nach erfolgter Reper-
fusion der Infarktareale zum Effekt des
„reperfusion injury“ durch pH-Wert-
und Elektrolytverschiebungen kommen
[24, 25], und andererseits können sich le-
bensbedrohliche Arrhythmien während
der anschließenden ventrikulären Re-
modeling-Phase durch das absterbende
Myokard der irreversibel geschädigten
Infarktareale entwickeln [24–29]. Aber
auch inkomplette Revaskularisationen
bedingen im weiteren Krankheitsverlauf
eine grundsätzlich erhöhte Mortalität im
Vergleich zu kompletter Revaskularisa-
tion, so eine aktuelle Studienübersicht
von Zimarino et al. [51]. Speziell bei
Patienten mit einer hochgradig einge-
schränkten LV-EF und ICD-Indikation
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Hämodynamisch relevantes
Rhythmusereignis (VT/VT) 

(mindestens 48 h nach einem
Infarktereignis) 

IIb/C-Indikation

DGK

ESC

EHRA

bis Diagnostik
abgeschlossen

1-2 Mo.

bis Kontraindikation
beseitigt ist

2-3 Mo.

IIa/C-Indikation

Leitlinienempfehlungen zur WCD-Versorgung

ICD-Explantation

(ohne zeitgleiche
ICD-Neuimplantation) 

Bestehende Kontraindikation zur
ICD-Implantation

(bei bestehender ICD-Indikation) 

Vervollständigung  
der Diagnostik

Therapie der Ursache

WCD

Behandlung der Infektion
(antibiotischeTherapie) 

Wundbehandlung
 

WCD

in Abhängigkeit von
der Kontraindikation

WCD

bis Diagnostik
abgeschlossen

1-3 Mo.

Sekundärprävention
Nach einem hämodynamisch relevanten 
ventrikulären Rhythmusereignis (VT/VT) 

oder bei bereits bestehender ICD-Indikation 

IIb/C-IndikationIIb/C-Indikation

Abb. 38 Übersicht der sekundärpräventivenWCD-Indikationen.VF ventricular fibrillation,VTventri-
kuläre Tachykardie,WCD „wearable cardioverter-defibrillator“, ICD „implantable cardioverter-defibril-
lator“,DGKDeutscheGesellschaft für Kardiologie, ESC EuropeanSociety of Cardiology, EHRA European
Heart RhythmAssociation,✓Empfehlung ohne genaue Zeitangaben,MoMonate

weisen Untersuchungen von Nombela-
Franco et al. [52] die inkomplette Revas-
kularisation als unabhängigen Prädiktor
zum Auftreten ventrikulärer Arrhyth-
mien nach. Weiterhin belegten Zishiri
et al. [13], dass Patienten mit einer LV-
EF ≤35% innerhalb der ersten 90 Tage
nach erfolgter koronarer Bypass-Ope-
ration bzw. PCI einem erhöhten PHT-
Risiko unterliegen: Die Kaplan-Meier-
Überlebenskurven dieser Untersuchung
zeigten einen Überlebensvorteil inner-
halb dieser Periode für Träger eines
WCDs. Hier ergaben sich nach erfolgter
Bypass-Operation Mortalitäten von 3%
mit WCD gegenüber 7% ohne diesen
zusätzlichen Schutz und nach PCI von
2% zu 10%. Allerdings gelang es den
Autoren nicht, einen statistisch signifi-
kanten rhythmogenen Zusammenhang
zu dieser Mortalitätsdifferenz nachzu-
weisen. Weiterhin zeigte die STICH-

Studie [25], dass das postoperative Risi-
ko zumAuftretenmalignerArrhythmien
nach CABG in der Phase zwischen dem
1. und 3. Monat mit 1,2% am höchsten
ist. Andere Studien, die den weiteren
Krankheitsverlauf nach Koronarrevas-
kularisation fokussierten, deuten auf
ein hohes Potenzial zur myokardialen
Erholung mit teils erheblichen Verbesse-
rungen der LV-EF hin [28–30]. Gestützt
werden diese Beobachtungen durch die
Ergebnisse der WEARIT-II-Studie [10],
wo es bei einer großen Patientenzahl
gelang, eine relevante Verbesserung der
LV-EF nach akutem Myokardinfarkt
innerhalb einer 90-tägigen Beobach-
tungsperiode aufzuzeigen. So erhielten
nach dieser Phase nur noch 40% der
eingeschlossenen Patienten, die zuvor
mit einer hochgradig eingeschränkten
linksventrikulären Pumpfunktion zur
Operation gelangten, auch tatsächlich

im weiteren Verlauf einen dauerhaften
ICD. Eine WCD-Verordnung scheint
so insbesondere während der post-
operativen Periode – vergleichbar der
Postinfarktphase – für Patienten mit
einer LV-EF ≤35% für bis zu 3 Monaten
empfehlenswert, wenn eine adäquate,
stationäre Rhythmusüberwachung, wie
beispielweise aufgrund einer Patienten-
verlegung zurAnschlussheilbehandlung,
nicht mehr gewährleistet werden kann.

Aber auch eine schleichende chro-
nische Minderdurchblutung der Herz-
muskulatur kann im Vergleich zu den
oben beschriebenen, akuten Krank-
heitsverläufen ernste Konsequenzen
bedingen und in eine vorübergehen-
de oder dauerhafte Herzinsuffizienz auf
Basis einer ischämischen Kardiomyo-
pathie münden. Hierbei ist die weitere
Krankheitsprognose besonders von den
bisher eingetretenen ischämischenMyo-
kardschäden wie der Größe reversibler
ventrikulärer „Stunning“-Areale oder
bereits bestehender irreversibler Infarkt-
narben abhängig. Kommt es in deren
Folge zum myokardialen Pumpkraftver-
lust mit einer LV-EF-Reduktion ≤35%,
einer Herzinsuffizienz (NYHA-Stadium
≥II) und einer konsekutiven Ventrikeldi-
latation als Ausdruck der eingetretenen
ischämischen Kardiomyopathie, so er-
gibt sich anhandder aktuellennationalen
und internationalen Leitlinien [1, 2] und
den Erkenntnissen der MADIT-II-Stu-
die [23] die Indikation zur dauerhaften
primärprophylaktischen ICD-Implan-
tation. Jedoch ist dieser Zustand nicht
immer irreversibel und dank speziel-
ler Untersuchungsmethoden wie einer
Myokardszintigraphie, Stressechokar-
diographie oder eines Kardio-MRTs
ist es heutzutage häufig möglich, in
diesen geschädigten Arealen passives
jedoch noch vitales Myokardgewebe
von irreversibel vernarbtem Gewebe
zu unterscheiden. Gelingt es auf diese
Weise, ausreichende Areale von „hiber-
nating myocardium“ zu detektieren, so
ergibt sich ein sinnvoller Ansatz für eine
koronare Revaskularisation mit einer
günstigen Prognose zur Restitution der
kardialen Pumpfunktion. Daher kann
für diese Patienten für bis zu 40 Tage vor
dem geplanten Eingriff ein vorüberge-
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Sonderfälle

Long-QT-Syndrom 
Brugada-Syndrom  

Taka-Tsubo-Syndrom 
Hämochromatose, Sarkoisose etc. 

IIb/C-Indikation

DGK

ESC

EHRA

„bridge to ICD decision“

I/C-Indikation

Leitlinienempfehlung

HTx-Patienten

WCD

bis zum Abschluss der Diagnostik 
bis zur Stellung der ICD-Indikation 

WCD

während Herzinsuffizienztherapie
während „bridge to HTx“

„bridge to HTx“

„bridge to HTx“

„bridge to HTx“

Abb. 48 Übersicht der Sonderfälle derWCD-Indikation.HTxHerztransplantation,WCD „wearable
cardioverter-defibrillator“, ICD „implantable cardioverter-defibrillator“,DGKDeutscheGesellschaft für
Kardiologie, ESC European Society of Cardiology, EHRA EuropeanHeart RhythmAssociation,✓Emp-
fehlung ohne genaue Zeitangaben

hender WCD zur Prophylaxe des PHT
verordnet werden [1, 2, 10].

Zusammenfassend ist nach aktuellem
WissensstandderEinsatzeinesWCDsfür
Patienten mit einer fortgeschrittenen ko-
ronaren Herzerkrankung und einer LV-
EF ≤35% zu empfehlen,
1. während diese auf eineHerzoperation

warten und
2. während der Rekompensationsperi-

ode nach einem akuten Myokardin-
farkt für bis zu 3 Monate bzw. 3 bis
4 Monate nach erfolgter koronarer
Revaskularisation (Klasse-IIb/C-
Empfehlung) [1, 2, 18, 31, 32].

3. und die Therapie sollte nach an-
gemessener postoperativer Resti-
tution und echokardiographischen
Kontrollen zur Reevaluation der
Pumpfunktion mit der Entscheidung
über die dauerhafte ICD-Indikation
unter Berücksichtigung der klini-
schen Herzinsuffizienzsymptomatik
(NYHA) enden (. Abb. 2).

5.1.2. Dilatative Kardiomyo-
pathien, nichtischämische
Kardiomyopathien und
Myokarditiden
Die dilatative Kardiomyopathie (DCM)
findet ihre Ursache in multiplen No-
xen wie metabolischen oder toxischen
Einflüssen, (auto-)immunologischen in-
flammatorischen Reaktionen, infekti-
ösen Bakteri- oder Virämien oder auf-
grund individueller genetischer Dis-
positionen. Gemeinsam ist diesen Er-
krankungen, dass es zu einer deutlichen
Dilatation des linken Ventrikels kommt,
sich konsekutiv die LV-EF mitunter dra-
matisch reduziert und sich auf diese
Weise eine schwere, progredient verlau-
fende und dauerhafte Herzinsuffizienz
entwickeln kann. Während der Akut-
phase besteht eine zu diesem Zeitpunkt
nicht sicher einzuschätzende Prognose,
weshalb sich auchdasRisiko zumAuftre-
ten lebensbedrohlicher Herzrhythmus-
störungen nicht sicher beziffern lässt.
Daher finden sich auch unterschiedliche

Aussagen zur Inzidenz dieser Rhyth-
musstörungen in der gegenwärtigen
Literatur [9, 33, 34]. So empfehlen die
aktuellen Leitlinien nach Erstdiagnose
einer DCM mit hochgradig reduzierter
LV-EF (≤35%) das umgehende Einleiten
einer optimierten Herzinsuffizienzme-
dikation, die Verordnung eines WCD
(Klasse-IIb/C-Empfehlung) und die an-
schließende Befundreevaluation mit der
Entscheidung über eine dauerhafte ICD-
Indikation nach 3 Monaten [1, 2, 35].
Dieses abwartende Vorgehen ist nach
Kao et al. [36] insbesondere deswegen
gerechtfertigt, da es bei bis zu 41,5%
dieser Patienten unter einer adäquaten
Medikation zum Wiederanstieg der LV-
EF auf über 40% kommen kann und sich
somit keine ICD-Indikation mehr ergibt.
Zudem ermöglicht der WCD während
dieser Akutphase die Dokumentation
von unklaren Rhythmusereignissen, wo-
durch sich zusätzliche diagnostische
Hinweise zur weiteren Risikostratifika-
tion ergeben können.

Weiterhin kann der WCD über-
brückend bis zur abschließenden indivi-
duellen Indikationsstellung bei Verdacht
auf andere, nichtischämisch bedingte
Kardiomyopathien mit hochgradig re-
duzierter LV-EF verordnet werden, wie
beispielsweise der peri- oder postpar-
talen Kardiomyopathie, dem Brugada-
Syndrom oder einer Tako-Tsubo-Kar-
diomyopathie (Klasse-IIb/C-Indikation
[1, 2], . Abb. 4). Insbesondere für den
Fall einer peripartalen Kardiomyopa-
thie empfehlen Duncker et al. [37] eine
3- bis 6-monatige WCD-Periode zur
Protektion vor dem PHT, da sie hierbei
bis zu 12% an behandlungsbedürftigen
ventrikulären Arrhythmien in einem
Beobachtungszeitraum von 4 Monaten
nachweisen konnten.

Letztlich profitieren auch Patienten
mit akutenMyokarditiden und reduzier-
ter LV-EF von einer WCD-Versorgung
(Klasse-IIa/C-Empfehlung [1, 2]). Im
Rahmen dieses Krankheitsbildes ist von
etwa 11% an relevanten ventrikulären
Arrhythmien binnen der ersten 11 Mo-
nate auszugehen, wie es Konrad et al.
[38] berichten. Bemerkenswerterweise
beziehen sich diese Daten auf ein Patien-
tenkollektiv, welches eine nur leicht bis
mittelgradig reduzierte LV-EF (43–50%)
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Evaluation einer ICD-Implantation mit Rhythmologie

Nichtischäm. Kardiomyo-
pathie LV-EF≤35%

Jede
Kardiomyopathie
Nicht unter opt. medik.

Therapie

Postinfarkt
Ohne

Revaskularisation ICD-
Wartezeit >40 Tage

Jede
Kardiomyopathie
Nach der Wartezeit mit

opt. medik. Therapie

Entlassung, weitere Optimierung der Medikamente
WCD in Betracht ziehen

Überprüfung EF
@ 40 Tage

Ischämische
Kardiomyopathie

Mit Revaskularisation
ICD-Wartezeit >3

Monate

Beginn oder Titration der medikamentösen Therapie
Beta-Blocker–ACE/ARB–Aldosteron-Antangonist

Primärprävenon des plötzlichen Herztodes
Ejektionsfraktion ≤35% (nichtischäm. Kardiomyopathie)

≤40% (ischäm. Kardiomyopathie)

Überprüfung EF @ 3 Monate

Ischämische
Kardiomyopathie

EF=36-40% � Weitere Risiko-
stratifizierung

EF<35%

Abb. 58 Schaubild – klinische Behandlungspfade für herzinsuffiziente Patienten. EF/LV-EF linksven-
trikuläre Ejektionsfraktion, ICD Implantable Cardioverter-Defibrillator,WCDWearable Cardioverter-
Defibrillator, ischäm. ischämische,nichtischäm.nichtischämische,opt. medik.optimiertemedikamen-
töse,@ für,ACE/ARB angiotensin converting enzyme/angiotensin-receptor blocker. (In Anlehnung an
www.HRSonline.org)

aufwies,undso ist sogareinenochhöhere
Inzidenz bei Patienten mit höhergradig
reduzierter LV-EF (≤35%) zu befürch-
ten. Kindermann et al. [39] schilderten
zudem, dass sich das höchste Risiko für
den PHT innerhalb der ersten 18Monate
nach akuter Myokarditis ergibt. Somit
sollte in jedem Fall die Diagnose einer
Myokarditis auf Echokardiographie-,
MRT- und Biopsiebefunden beruhen,
eine 3- bis 6-monatigeWCD-Versorgung
beinhalten und nach einer erneuten Pro-
gnoseeinschätzung mit einer individua-
lisierten Entscheidung zur dauerhaften
ICD-Versorgung schließen (. Abb. 2;
[10]).

5.1.3. Valvuläre Kardiomyopathien
In Deutschland repräsentieren die Aor-
tenklappenstenose und die Mitralklap-
peninsuffizienz die amhäufigsten behan-
delten Herzklappenvitien beim Erwach-

senen. Beide Krankheitsbilder gehen mit
chronischen Volumen- und Druckbelas-
tungen des Herzens einher und münden
oftmals in einer valvulären Kardiomyo-
pathie mit linksventrikulärer Hypertro-
phie und Dilatation sowie einer deut-
lichreduziertenLV-EF.Zumeistgelangen
diese Patienten im Rahmen einer erst-
maligen kardialen Dekompensation zur
stationären Aufnahme, aber auch mali-
gneHerzrhythmusstörungen, derenRisi-
ko gerade bei hochgradigen Aortenklap-
penstenosen erhöht ist, führen diese zur
Behandlung in die Klinik. Nach kardia-
ler Rekompensation oder bei unmittel-
barer Operationsindikation können ent-
weder ein operativer Aortenklappener-
satz (AKE), einekatheterbasierteAorten-
klappenimplantation(TAVI), eineopera-
tiveMitralkappenrekonstruktion (MKR)
bzw.einMitralklappenersatz(MKE)oder
eine kathetergestützte Mitralklappenin-

tervention (z.B. MitraClip®, Abbott Vas-
cular, Illinois, USA) erfolgen. Obwohl es
im Anschluss mitunter bereits innerhalb
kurzer Zeit zu einer deutlichenVerbesse-
rung der kardialen Funktionsparameter
kommt[40],sindzurweiterenRisikostra-
tifikationdesPHTbeiPatientenmit einer
LV-EF ≤35% wiederholte postoperative
echokardiographische Kontrollen anzu-
raten. Diese sollten bereits während des
stationären Aufenthalts mit einem aus-
reichenden zeitlichen Abstand zur peri-
oder postoperativen Katecholamingabe
beginnen, einen Zwischenbefund noch
vor der stationären Entlassung beinhal-
tenund anschließend bis zur finalenEva-
luation einer ICD-Indikation wiederholt
werden.

Auch wenn aktuell keine ausreichen-
den Daten zur WCD-Verordnung nach
Herzklappeneingriffen und zur weiteren
Prognose der valvulären Kardiomyopa-
thie, der LV-EF und dem Risiko eines
PHT verfügbar sind, scheint es vernünf-
tig, Herzklappenpatienten mit einer LV-
EF ≤35% vorübergehend mit einem
WCD zu versorgen, bis diese wieder auf
über 35% angestiegen ist oder eine ICD-
Implantation erfolgte.

5.2. Sekundärprophylaktische
Indikation nach hämodynamisch
relevanten Rhythmusstörungen

Nachdem ein Patient eine hämodyna-
misch relevante, ventrikuläre Arrhyth-
mie erlitten hat, eine reversible Ursache
ausgeschlossen ist und keine Kontraindi-
kationzur Implantationeinespermanen-
ten Defibrillators besteht, ist die sekun-
därprophylaktische ICD-Indikation auf
Basis der geltenden Leitlinien zu stel-
len und eine zeitnahe ICD-Implantation
durchzuführen.

Ergeben sich hingegen zeitliche Ver-
zögerungen in der Durchführung der
notwendigen Diagnostik, bestehenmög-
licherweise reversible Arrhythmiekau-
salitäten oder liegen Infektionen vor,
die eine umgehende Operation ver-
bieten, so sollte der Patient bis zum
Zeitpunkt einer definitiven ICD-Im-
plantation adäquat rhythmusüberwacht
werden (EKG-Monitor oder -Telemetrie)
und ein Defibrillator zur unmittelbaren
Rhythmuskonversion verfügbar sein.
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ICD-Implantation Re-Implant ICD?

Akuter
Myokardinfarkt

NICM/ICM
ohne OMT

ICD-Infektion
Explantation

Optimierung der Herzinsuffizienzmedikation

Myokarditis

Entlassung mit LifeVest®

ICM/NICM mit LVEF ≤35%
ODER

ICM mit großem Infarktareal und LVEF ≤40%

3 Monate

EF ≤35% und NYHA ≥II

40 Tage

6–8
Wochen

Reevaluation der LVEF + Evaluation VT/VF-Recordings

Abb. 68 Schaubild – klinisches Entlassungsmanagement. EF/LVEF linksventrikuläre Ejektionsfrakti-
on, ICD ImplantableCardioverter-Defibrillator, ICM ischämischeKardiomyopathie,NICMnicht ischämi-
sche Kardiomyopathie,OMT ohne optimiertemedikamentöse Therapie,VT ventrikuläre Tachykardie,
VF ventricular fibrillation,NYHANewYork Heart Assiciation Classification

Nicht immer ist allerdings eine länger-
fristige Hospitalisierung des Patienten
sinnvoll und möglich. So erfordern bei-
spielsweise ambulant sanierbare Wund-
oder Zahninfektionen zwar eine ge-
wisse Behandlungszeit, zwingen aber
nicht per se zur stationären Behandlung.
Besteht in diesen Fällen dennoch ein
potenziell hohes Risiko zum Auftreten
maligner Arrhythmien, so kann eine
überbrückende WCD-Versorgung für
bis zu 3 Monate erfolgen (Klasse-IIb/C-
Empfehlung, . Abb. 3; [1, 2, 18]), bis die
zugrunde liegende Kontraindikation be-
seitigt wurde und eine dauerhafte ICD-
Implantation erfolgen kann.

5.3. Kontraindikation zur ICD-
Implantation bei bestehender ICD-
Indikation

Besteht trotz leitliniengerechter Indikati-
on zur ICD-Implantation eine absolute,
relativeoderreversibleKontraindikation,

so ist der Einsatz eines WCDs eine gute
Option zur Überbrückung dieser Phase
(Klasse-IIa/C-Empfehlung [1, 2]), sofern
keine ventrikuläre Stimulation erforder-
lich ist. Während dieser Zeitspanne sind
Kontrolluntersuchungen im 4-wöchent-
lichen Abstand zu empfehlen, und nach
Beseitigung der Kontraindikation sollte
die ICD-Implantation umgehend erfol-
gen.

MöglicheKontraindikationen für eine
ICD-Implantation können eine generali-
sierte Sepsis, lokale und systemische In-
fektionen (z.B. Endokarditis, Aggregat-
tascheninfektion, Parodontitis, Abszes-
se oder Ulzera bei pAVK), die aktuelle
Notwendigkeit zur Strahlen- oder Che-
motherapie, intrakardiale Thromben so-
wie Gerinnungs- oder Blutbildungsstö-
rungen darstellen (. Abb. 3).

5.4. WCD-Indikation im Rahmen
von ICD-Explantationen

Auch wenn sich nur ein verschwindend
geringer Anteil von 0,01% an periopera-
tiven Infektionen im Rahmen des sta-
tionären Aufenthalts zur ICD-Neuim-
plantation in den Ergebnissen der ex-
ternen stationären Qualitätssicherung in
Deutschland findet, beträgt ihr Anteil
doch 7,6% der jährlichen Revisionsein-
griffe [41]. Somit stellt die Behandlung
von „Device“-Infektionen ein relevan-
tes Indikationsspektrum dar. Neben vor-
ausgegangenen Aggregatwechseln oder
Sondenrevisionen findet sich ihre Ur-
sache häufig in den Implantatlangzeit-
folgen, wie einer perkutanen Perforati-
on von Systemkomponenten, bakteriel-
len Sondenendokarditiden unterschied-
licher Genese sowie anderen Komorbi-
ditäten des zunehmend multimorbide-
ren Patientenklientels. Oftmals ist dann
die teilweise oder vollständige Entfer-
nung des infizierten ICD-Systems mit
Verlust des Defibrillatorschutzes unum-
gänglich[42–44],understnachderInfek-
tionsausheilung kann, mit einigem zeit-
lichen Versatz, in einem zweiten opera-
tiven Schritt die erneute ICD-Implan-
tation bzw. Ergänzung oder Reaktivie-
rung relevanter Systemkomponenten er-
folgen. Während dieser Periode ist es
ratsam, eine erneute kritische Reevalu-
ation der ICD-Indikation durchzufüh-
ren. Entsprechend den aktuellen Leitlini-
en [42–44]wirddie erneute ICD-Implan-
tation frühestens 72h nach Bestätigung
negativer Blutkulturen in Abhängigkeit
von den aktuellen Infektionsparametern
und dem lokalen Wundbefund empfoh-
len. Auf diese Weise ergibt sich zumeist
eine Karenzzeit von mindestens 10 bis
14 Tagen, wobei Ellenbogen et al. kla-
re Vorteile in einem noch längeren in-
fektfreien Intervall sehen und im Zwei-
fel ein protrahierteres Vorgehen emp-
fehlen [8, 45]. Das resultierende Zeitin-
tervall zwischen ICD-Explantation und
Reimplantation kann somit durchaus 2
bis 3 Monate betragen und sollte daher
durchdenEinsatzeinesWCDüberbrückt
werden (Klasse-IIa/C-Empfehlung) [1, 2,
18]. Sieht man hingegen eine Alternative
in der Anlage eines subkutanen ICDs,
so ist zu bedenken, dass dieses Vorge-
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Abkürzungen
ACE „Angiotensin converting enzyme“

AKE Aortenklappenersatz

ARB „Angiotensin-receptor blocker“

ATP Antitachykardes Pacing

CABG „Coronary artery bypass grafting“

CE Communauté européenne – Europäische Gemeinschaft

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung

DINAMIT The Defibrillator in Acute Myocardial Infarction Trial

EF Ejektionsfraktion

ESC European Society of Cardiology

FDA Food and Drug Administration, USA

IABP Intraaortale Ballonpumpe

ICD Implantierbarer Kardioverter/Defibrillator

IQTIG Institut für Qualitätssicherungund Transparenz im Gesundheitswesen

IRIS „Immediate Risk Stratification Improves Survival trial“

LV-EF Linksventrikuläre Ejektionsfraktion

LVAD „Left ventricular assist device“

MADIT MulticenterAutomatic Defibrillator Implantation Trial

MKE Mitralklappenersatz

MKR Mitralklappenrekonstruktion

MRT Magnetresonanztomographie

PAVK Peripher arterielle Verschlusskrankheit

PCI „Percutaneous coronary intervention“

PHT Plötzlicher Herztod

PROLONG „Prolongation of Reverse remOdelling period to avoid untimely ICD impLantation in
newly diagnOsed heart failure usiNG the wearable cardioverter/defibrillator-Study“

STICH „Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure“

TA-AKI Transapikale Aortenklappenimplantation

TAVI „Transcatheter aortic valve implantation“

TF-AKI Transfemorale Aortenklappenimplantation

VEST Vest Prevention of Early Sudden Death Trial and Vest Registry

VF „Ventricular fibrillation“

VT Ventrikuläre Tachykardie

WCD „Wearable cardioverter/defibrillator“

WEARIT Wearable Defibrillator in Terminating Tachyarrhythmias Trial

hen imRahmen einer Infektionsbehand-
lung ebenfallsmit Infektionsgefahren, ei-
ner höheren Wahrscheinlichkeit für in-
adäquate Schockabgaben und höheren
Kosten verbunden ist [46, 47].

Weiterhin kann es sich ergeben, dass
für schrittmacherabhängige ICD-Patien-
ten eine alternative Stimulationsoption
geschaffen werden muss. In diesem
Fall besteht die Möglichkeit, entweder
transvenöse „Überbrückungselektroden

(,semi-permanent pacing leads‘)“ perku-
tan über eine zentrale Vene einzubringen
oder epikardiale Stimulationselektroden
durch eine minimalinvasive Thorako-
tomie zu implantieren [43]. Die ent-
sprechenden Elektroden werden dann
entweder mit einem externen oder ei-
nem subkutan implantierten Schrittma-
cheraggregat konnektiert, welches vor-
übergehend die Stimulationsfunktion
übernimmt. Um dennoch eine Defi-
brillationsmöglichkeit zu erhalten, kann
dies in Kombination mit einem WCD
geschehen. Allerdings sollten aufgrund
der Gefahr einer Interaktion zwischen
beiden Systemen eine bipolare Schritt-
macherstimulation gewählt und – durch
eine differenzierte Geräteprogrammie-
rung – mögliche Geräteinteraktionen,
das sogenannte „crosstalk“, ausgeschlos-
sen werden (. Abb. 3; [48]).

5.5. Sonderfälle

Patienten mit einer terminalen Herzin-
suffizienz auf der Warteliste zur Herz-
transplantation können, sofern dies die
klinische Situation zulässt, mit einem
WCD versorgt („bridge to transplant“)
und bis zur Transplantation in das häus-
liche Umfeld entlassen werden (Klasse-
I/C-Empfehlung nach ISHLT [17] bzw.
Klasse-IIa/C-Empfehlung nach ESC [2],
EHRA [18] bzw. DGK-Stellungnahme
[19]). Analog besteht diese Möglichkeit
für Patienten mit implantiertem „assist
device“ (z.B. LVAD), die ebenfalls ein
hohes Risiko zum Auftreten von lebens-
bedrohlichen ventrikulären Arrhythmi-
en aufweisen (Klasse-IIa/C-Empfehlung
[31]). Zwar ist in beiden Fällen auch eine
dauerhafte ICD-Implantation möglich,
doch ist zubedenken, dass diesemit einer
höheren Komplikationsrate verbunden
sein kann [49]. Insbesondere dann,wenn
im Rahmen der Transplantation nicht
alle Systemkomponenten vollständig
entfernt werden konnten, können sich
im Langzeitverlauf ernste Probleme wie
Sondenendokarditiden unter der not-
wendigen Immunsuppression ergeben.
Zusammengefasst sollte die Systemwahl
unter Abwägung der Vor- und Nach-
teile sowie des Tragekomforts und der
voraussichtlichen Therapiedauer unter
Berücksichtigung der heutzutage langen
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Aus der DGTHG

Transplantationswartezeiten gemeinsam
mit dem Patienten gegeneinander abge-
wogen werden (. Abb. 4).

6. Kosteneffektivität der
temporären WCD-Therapie

Die Kosteneffektivität einer WCD-The-
rapie wurde bisher in drei amerikani-
schen Untersuchungen [46, 47, 50] ein-
gehender analysiert. Vor dem Hinter-
grund, dass diese temporäre Therapie
die stationären Behandlungskosten und
die Anzahl der permanent implantierten
ICDrelevant reduzierenkönnte, konnten
Healy und Carillo eine positive Kosten-
Nutzen-Beziehung von $ 15,392/QUALY
im Rahmen von operativen Explanta-
tionen infizierter ICD-Systeme aufzei-
gen [46]. Gemeinsam ist den Studien
die Einschätzung, dass die zu erwarten-
den Einsparungen durch die passagere
WCD-Therapie die monatlichen Kosten
von ca. 3000€ übersteigen. Somit stellt
die WCD-Therapie neben einer medi-
zinisch begründeten auch eine kosten-
effektive Behandlung in der Prävention
des PHT dar.

7. Implementierung eines WCD-
Programms in den klinischen
Alltag

Entscheidend fürdieprophylaktischeBe-
handlungvonPatientenmit einemhohen
RisikozumAuftreten lebensbedrohlicher
ventrikulärer Rhythmusstörungen ist die
frühzeitige Identifikation der Hochrisi-
kopatienten.Hierzu zählen insbesondere
Patienten, die an einer Kardiomyopathie
mit hochgradig eingeschränkter LV-EF
(<35%) leiden und eine kardiochirur-
gische oder interventionelle Therapie
erfahren, erstmalig eine Herzinsuffizi-
enztherapie erhalten oder an einer Myo-
karditis erkrankt sind (. Abb. 5). Zu die-
sem Zwecke können Patienten entspre-
chend ihrer Herzfunktion selektioniert
und differenzierten Herzrhythmus-/
Herzinsuffizienzbehandlungspfaden zu-
geteilt werden. Auf diese Weise ist es be-
reits präoperativ bzw. präinterventionell
möglich, spezifische Behandlungskon-
zepte zurAnwendungzubringenwiebei-
spielsweise die prophylaktische Intraaor-
tale-Ballonpumpe (IABP) zur kardialen

Unterstützung bei Patienten mit ei-
ner ischämischen Kardiomyopathie, die
präoperative Levosimendanapplikation
bei valvulären Kardiomyopathien oder
die prophylaktische WCD-Versorgung
zum Schutz vor dem PHT während der
präoperativen Wartezeit. Entsprechend
differenziert kann dann auch die post-
operativeNachsorge inAbhängigkeit von
der LV-EF, der Schwere der Herzinsuffi-
zienz und der Prognose geplant werden
(. Abb. 6). Neben einer angemessenen
medikamentösen Herzinsuffizienzthe-
rapie sollten diese Hochrisikopatienten
das Akutkrankenhaus dann auch durch
einen WCD geschützt verlassen und in
eine ambulante oder stationäre Rehabi-
litationsmaßnahme überwiesen werden.
Etwa 90 Tage nach dem Eingriff sind
dann die aktuelle LV-EF und der klini-
sche Schweregrad der Herzinsuffizienz
(NYHA-Klasse) in einer fachübergrei-
fenden Ambulanz im Herzrhythmus-/
Herzinsuffizienzteam erneut zu bestim-
men und zu bewerten. Zeigt sich hierbei
ein klinisch deutlich verbesserter Patient
mit einer LV-EF von mehr als 35%, ist
die Implantation eines ICD nur noch in
Einzelfällen indiziert. Hingegen recht-
fertigen eine unverändert hochgradig
eingeschränkte oder gar verschlechterte
LV-EF (≤35%) und eine NYHA-Klasse
≥II die umgehende ICD-Implantation
zu diesem Zeitpunkt.

8. Schlussfolgerung

Der WCD stellt eine effektive und si-
chere zusätzliche Option, einerseits in
der Behandlung von Patienten mit ei-
nem vorübergehend erhöhten Risiko
für den PHT sowie andererseits in der
passageren Behandlung von Patienten
mit einem dauerhaft erhöhten Risiko
für maligne Arrhythmien dar, falls sich
vorübergehend ein permanentes ICD-
System verbietet. Auf diese Weise steht
ein erweitertes Zeitfenster zur Evalua-
tion einer dauerhaften ICD-Indikation
zur Verfügung, indem Patienten mit ei-
ner hochgradig eingeschränkten LV-EF,
einer erstmalig diagnostizierten Herzin-
suffizienz oder nach Revaskularisations-
oder Herzklappeneingriffen eine an-
gemessene ventrikuläre Erholungsphase
eingeräumtwird.SomitkannsichdieAn-

zahl der primärprophylaktischen ICD-
Implantationen um die Anzahl reduzie-
ren, die sich bisher nach einer ventriku-
lären Restitution als nicht mehr indiziert
erweisen. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt
existieren, trotz fehlender randomisier-
ter prospektiver Studien ausreichend
große Registerdaten, die die Funktio-
nalität und Wirksamkeit des WCDs
belegen. Diese Tatsache war Grundlage
zur Therapieempfehlung in internatio-
nalen Leitlinien, und so stellt der WCD
auch insbesondere für herzchirurgische
Patienten einemedizinisch sinnvolle und
patientenorientierte Behandlungsoption
dar.
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