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Das Curriculum ,,Praxis der ICD-Thera-
pie“ wurde analog zum Curriculum ,,Pra-
xis der Herzschrittmachertherapie® (Kar-
diologe 2007; 1: 177-186) formuliert. Das
Curriculum definiert aus Sicht der betei-
ligten Fachgremien die fiir eine Therapie
mit implantierbaren ,Cardioverter-De-
fibrillatoren“ (ICD) erforderlichen theo-
retischen Kenntnisse, die zusammen mit
den praktischen Erfahrungen, die in der
klinischen Aus- und Weiterbildung er-
langt wurden, die Voraussetzung fiir eine
qualitativ hochwertige ICD-Therapie dar-
stellen (B Tab. 1). Beziiglich der antibra-
dykarden Schrittmacherfunktionen und
der Resynchronisationstherapie wird das
Curriculum ,,Praxis der Herzschrittma-
chertherapie® vorausgesetzt.

1 Grundlagen
1.1 Plotzlicher Herztod
1.1.1 Definition

Unterscheidung zwischen plotzlichem
Tod und plétzlichem Herztod

M. Block - D. Bansch - R. Gradaus - W. Jung - W. Schdls - C. Stellbrink - T. Wichter

B. Zrenner

Curriculum ,Praxis
der ICD-Therapie”

== Zeitlicher Ablauf
== Beobachtet vs. unbeobachtet
== Unerwarteter Zeitpunkt des Todes

1.1.2 Epidemiologie
== Inzidenz in der Bevélkerung
= z. B. Gesundheitsbericht fiir
Deutschland, Monika-Projekt
== Ergebnisse populationsbezogener
Studien
= z. B. Maastricht-Studie, unbeob-
achtet vs. beobachteter Tod, Ge-
schlechts- und Altersverteilung,
vorbekannte Risikofaktoren, Reani-
mationsinzidenz und -erfolg

1.1.3 Zugrunde liegende
kardiale Erkrankungen
== Privalenz der Erkrankung und Inzi-
denz des plotzlichen Todes
= KHK
= Bedeutung des akuten Myokard-
infarktes, von Ischdmien und alter
Myokardinfarkte
= Inzidenz des plotzlichen Herztodes
in Abhéngigkeit vom zeitlichen Ab-
stand zum Myokardinfarkt, z. B.
VALIANT
== Kardiomyopathien
= DCM, HCM, ARVC
= Typische EKGs (Ruhe-EKG und
VT-EKG) sowie Befunde der bild-
gebenden Diagnostik
== Elektrische Grunderkrankungen
= LQTS, Brugada-Syndrom, SQTS,
CPVT, normales Herz
= Typische EKGs (Ruhe-EKG und
VT-EKG) sowie Ajmalin-Test, ge-
netische Grundlagen

1.1.4 Indikatoren eines
erhdhten Risikos
== LVEF und Herzinsuffizienzklasse
nach NYHA
== ,microvolt T-wave alternans®, Spat-
potenziale, Herzfrequenzvariabilitit,
QT-Dispersion, ,,baroreflex sensitivi-
ty“ etc.
== Synkopen, Herz-Kreislauf-Stillstand
== Wertigkeit von dokumentierten vent-
rikuldren Herzrhythmusstérungen in
Abhingigkeit
= von jhrem Ausmaf3 (haufige VES,
nicht anhaltende VT, anhaltende
VT)
= von ihren hdmodynamischen Aus-
wirkungen (niedriger RR, akute
Herzinsuffizienz, Synkope, Herz-
Kreislauf-Stillstand)
= weiterer vorhandener Indikatoren
(LVEF etc.)
== Wertigkeit von induzierten VI/VF in
Abhéngigkeit von
= jhrer Art (nicht anhaltende VT, an-
haltende monomorphe VT, anhal-
tende schnelle polymorphe VT, VF)
= jhrem Auslosungsmodus
= der zugrunde liegenden kardialen
Erkrankung
== Familienanamnese fiir pl6tzlichen
Herztod

1.1.5 Pathomechanismen
des plotzlichen Todes
== Inzidenz in Abhéingigkeit von Alter,
Geschlecht und Grunderkrankung
== Rhythmogen
= Tachykardien, Bradykardien, Asys-
tolien
== Andere kardiale Ursachen
= Terminale Herzinsuffizienz, Klap-
penfehler etc.
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Abkiirzungen

ACC
AHA

AV

AVID
ARVC
ATP
AVNRT
CABG-Patch
CASH
CIDs
COMPANION
CPVT

cs

CRT
DCM
DEFINITE
DFT
DGK
DINAMIT
EGM

ERI

EOL

ESC
G-DRG
HCM
HOCM
HRS

ICD

KHK
LQTS

Lv

LVEF

IRIS
MADIT
MUSTT
NYHA
OPTIC
RV
SCD-HeFT
SQrs
SRD

SvC

N

TEE
VALIANT
VES

VT

VF

American College of Cardiology

American Heart Association

Atrioventrikular

Antiarrhythmics vs Implantable Defibrillators Study
Arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopathie
Antitachykarde Stimulation
AV-Knoten-Reentry-Tachykardie

Coronary Artery Bypass Graft Patch Study

Cardiac Arrest Study Hamburg

Canadian Implantable Defibrillator Study

Comparison of Medical Therapy, Pacing and Defibrillation in Heart Failure Study
Catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia
Koronarsinus

Cardiac Resynchronization Therapy

Dilatative Kardiomyopathie

Defibrillators in Non-Ischemic Cardiomyopathy Treatment Evaluation
Defibrillationsschwelle

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
Defibrillators in Acute Myocardial Infarction Trial
Intrakardiales Elektrokardiogramm

Elective Replacement Indicator

End of Life

European Society of Cardiology

German Diagnosis Related Groups

Hypertrophe Kardiomyopathie

Hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie

Heart Rhythm Society (zuvor NASPE)
Implantierbarer,Cardioverter-Defibrillator”

Koronare Herzerkrankung

Long QT syndrome

Linksventrikular

Linksventrikulare Ejektionsfraktion

Immediate Risk Stratification Improves Survival Study
Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial
Multicenter Unsustained Tachycardia Trial
Herzinsuffizienzklasse

Optimal Pharmacological Therapy In Implantable Defibrillator Patients
Rechtsventrikular

Prevention of Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial
Short QT syndrome

Sustained rate duration

Vena cava superior

Supraventrikulare Tachykardie

Transdsophageale Echokardiographie

Valsartan in Acute Myocardial Infarction Trial
Ventrikulare Extrasystolen

Ventrikuldre Tachykardie

Kammerflimmern

== Nichtkardiale Ursachen
= Lungenembolie, intrazerebrale Blu-

Tachyarrhythmien

tung, Fremdeinwirkung etc.

1.2.1VF
== Entstehung
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1.2 Pathophysiologie ventrikularer

= Ischiamie

= Degeneration einer VT

= ,multiple wavelet“ Hypothese, ,,ro-
tor“ Hypothese

= Ausnutzung der vulnerablen Phase
zur Induktion mit T-Wellen-Schock

== Defibrillation

= Wahrscheinlichkeitsfunktion der
erfolgreichen Defibrillation

= Abhingigkeit des Erfolges von der
Dauer des Kammerflimmerns und
der verwandten Impulsform

= Definition der DFT und DFT+ und
ihre Beeinflussbarkeit durch Medi-
kamente

1.2.2VT durch Reentry

== Beschreibung der Elektrophysiolo-
gie und Morphologie eines Reentry-
kreises

== Prinzip der Kardioversion und der
hierzu benétigten niedrigen Energien

== Eingreifen der antitachykarden Sti-
mulation in den Reentrykreis

1.2.3 Andere ventrikuldre

Tachyarrhythmien

== Getriggerte Aktivitdt, frithe und spite
Nachdepolarisationen

== Fokale abnorme Aktivitat

1.3 Historische Entwicklung
der ICD-Therapie

1.3.1 Entwicklung der
Therapieprinzipien mittels
externer Gerate

== Defibrillation und Kardioversion
== Antitachykarde Stimulation

1.3.2 Erster implantierter

Defibrillator

== Reiner Defibrillator mit epikardialen
Flachenelektroden und ,,probability
density function®

1.3.3 Fortentwicklungen

zum aktuellen ICD

== Programmierbare Detektionsparame-
ter

== Transvenos-subkutane Elektroden
und biphasische Defibrillation

== Miniaturisierung des Aggregats, pek-
torale Implantation, ,,active can”



1.4 Standardmodell eines Tab.1 Zeitrahmen der Themenblocke

1-Kammer-ICD Zeit  Themenbl6cke Zeitrahmen
1 Grundlagen 2 UE
= Aggregat 1.1 Plotzlicher Herztod
= Batterie, Kondensatoren, Mikropro- 1.2 Pathophysiologie ventrikuldrer Tachyarrhythmien
zessor, ,,active can’, Anschlusskopf 13 Historische Entwicklung der ICD-Therapie
== Sonde 1.4 Standardmodell eines 1-Kammer-ICD
= Stecker, Schockpol, Sense-Pace- 1.5 Funktionsprinzipien eines 1-Kammer-ICD
Elektrode, Verankerung, Isolation 1.6 Effektivitat und Komplikationen der ICD-Therapie
1.7 Alternative Therapien
1.5 Funktionsprinzip 1.8 Leitlinien und gesetzliche Bestimmungen
eines 1-Kammer-1CD 2 Indikationen zur ICD-Therapie 2 UE
2.1 Involvierte Arzte
1.5.1 Therapeutische Mdglichkeiten 22 Indikationsklassen nach Leitlinien
= Defibrillation 23 Kontraindikationen und Einschrankungen zur ICD-Implantation
= Energie und Anzahl der Schocks 24 Diagnostik und Evaluation der Arrhythmien
= Impulsformen 2.5 Wertigkeit von Parametern der Risikostratifikation
= Mogliche Schockwege 2.6 ICD-Indikationen in der Sekundarpravention
= Gefahr eines myokardialen Scha- 2.7 ICD-Indikationen in der Primarpravention
dens durch Defibrillation
. ) 2.8 Kosten
— Kardioversion 3 ICD- und Sondenmodelle 1UE

= Effektivitdt und Schmerzempfinden
fiir Schocks mit niedriger Energie
== Antitachykarde Stimulation
= Effektivitat und Akzeleration in Ab-
héngigkeit vom Stimulationsmodus

3.1 1-Kammer-ICD

3.2 2-Kammer-ICD

3.3 3-Kammer-ICD

34 ICD-Sonden

4 Implantation 1UE
4.1 Vorbereitung der Operation

42 Implantation des ICD

43 Nachsorge nach der Operation

44 Perioperative Komplikationen

1.5.2 Detektionsprinzipien
== Frequenzkriterium
== Zusatzkriterien

= Sensitivitit vs. Spezifitat

= Limitierte Anwendung auf be- 4.5 Spezielle Implantationsbedingungen
stimmte Zonen, kurze Tachykar- 5 Programmierung 3UE
dien und Erstdetektion der Tachy- 5.1 Voraussetzungen und Ziele
kardie 5.2 Interventionsfrequenz
53 Detektionsalgorithmen von 1-Kammer-ICDs
1.5.3 Basisalgorithmus 5.4 Detektionsalgorithmen von 2-Kammer-ICDs
== Aufteilung in Frequenzzonen mit der 5.5 Effektivitat und Komplikationen der Programmierung von Detek-

Méglichkeit fiir verschiedene Zusatz- tionsalgorithmen

kriterien und Therapiemdglichkeiten 56 ICD-Therapien
5.7 Programmierung der Schrittmacherfunktion bei ICDs

1.6 Effektivitat und Komplikationen 58  Weitere Optionen bei 2-Kammer-ICDs

der |CD.Therapie 6 Nachsorgeuntersuchungen 2 UE
6.1 Indikationen zur Nachsorge
1.6.1 Perioperative Letalitat 6.2 Ablauf der Nachsorgeuntersuchungen
und Morbiditat 6.3 Interpretation von Elektrogrammen
== Letalitdt durch ICD-Implantation und 6.4 Anpassung der Programmierung
mogliche Ursachen 7 Intervention bei haufigen ICD-Therapien 2UE
== Benennung hiufiger und seltener, 7.1 Differenzierung zwischen addquaten und inadaquaten Therapien
aber schwerer Komplikationen der 7.2 Intervention bei haufigen inaddquaten Therapien
Implantation 73 Intervention bei haufigen addquaten Therapien
74 Psychosoziale Auswirkungen
1.6.2 EﬁektiVita.t der |CD-Therapie Fortsetzung auf Seite 52

== Effektivitit in der Terminierung von
VT/VE durch Schock bzw. antitachy-
karde Stimulation
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Tab.1 Zeitrahmen der Themenbl6cke (Fortsetzung)

Zeit  Themenblocke Zeitrahmen
8 Fehlfunktionen, Aggregataustausch, Revisionseingriff 1UE

8.2 Fehlfunktionen

8.2 Infektion des ICD-Systems

8.3 Aggregataustausch

84 Revisionseingriff

9 Erfolgskontrolle 1UE

1 UE (Unterrichtseinheit) = 45 min

Gesamtkurs mit allen Modulen und 15 UE unterteilbar in:
Grundkurs mit Modulen 1-5, 9 mit 10 UE

und

Fortgeschrittenenkurs mit Modulen 6-9 mit 6 UE

Kursus fiir nicht in die Programmierung oder Implantation eingebundene Arzte:
Module 1,2, 3,6 und 9 mit 8 UE

Kursus fiir implantierende, aber nicht in die Nachsorge eingebundene Arzte:
Module 1,2,3,4,5,8und 9=11 UE

Nicht im Kurs enthalten ist die sachkundige Einweisung in die Programmiergerdte der einzelnen
Hersteller. Diese muss durch den jeweiligen Hersteller vor Ort in der Klinik/Praxis oder in einem
Programmiergeratekurs erfolgen.

Kurse, die nach dem Curriculum durchgefiihrt werden und deren Teilnahme durch die Weiter-
und Fortbildungsakademie Kardiologie” urkundlich bestatigt werden, bediirfen beziiglich des
Programms einschlieBlich der vorgesehenen Referenten und der gestellten Priifungsfragen der
Genehmigung des Nucleus der Arbeitsgruppe ,Herzschrittmacher und Arrhythmie” der DGK.
Durch den Nucleus hat eine stichprobenartige Qualitétskontrolle der Kurse zu erfolgen.

== Gefdhrdung der Effektivitit durch VT
unterhalb der programmierten De-

1.7.3 Chirurgische Therapie

== Perioperative Letalitit und Langzeit-

tektionsfrequenz und unaufhérliche effektivitat
VT
1.8 Leitlinien und gesetzliche
1.6.3 Komplikationen Bestimmungen
der ICD-Therapie

1.8.1 Ubersicht der Leitlinien und
ihrer Internetverfiigbarkeit

== Deutsche Leitlinien

== Europiische Leitlinien

== Benennung schwerer Komplikationen
mit Beeinflussung der Lebensqualitét

== Inadédquate Therapien als mit Ab-
stand héufigste Komplikation

== Unterschiedliche Patientenakzeptanz
von schmerzhaften Schocks, mog-

== Amerikanische Leitlinien

1.8.2 Ubersicht der

gesetzlichen Vorschriften

== Medizinproduktegesetz (MPG)

== Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung (MPBetreibV)

== Geritesicherheitsgesetz

liche psychosoziale Auswirkungen
1.7 Alternative Therapien

1.7.1 Medikamentdse Therapie

== Testung der Effektivitit von Anti-
arrhythmika durch programmierte
rechtsventrikuldre Stimulation

== Amiodaron

== Effektivitdt und Patientenakzeptanz

== Verringerung des plotzlichen Herz-
todes durch B-Blocker und andere
Medikamente

== Rontgenverordnung (R6V)

== Richtlinien fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprophylaxe

== CE-Zeichen

== Klinische Priifungen ohne/mit CE-
Zeichen

== Sachkunde

1.7.2 Katheterablation
== Voraussetzungen an die Induzierbar-
keit und Lokalisationsdiagnostik
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1.8.3 Anforderungen an
den Arzt im Einzelnen
== Bei der Inbetriebnahme und Benut-
zung von Medizinprodukten
= EKG ohne/mit intrakardialer Ab-
leitung, Programmiergerite, Reiz-
schwellenmessgerite, Gerite zur
programmierten Stimulation, Fi-
brillatoren, Defibrillatoren
= Geritebuch, Bestandsverzeich-
nis, Einweisung, Geriteverantwort-
licher, Sachkunde
= Sicherheitstechnische Kontrollen,
Meldung von Vorkommnissen etc.
== Bei der Auswahl von Implantaten und
Hilfsmitteln
= CE-Zeichen, duflerstes Implantati-
onsdatum (UBD), Wiederverwen-
dung/Resterilisation
== Bei der Implantation
= Réumlichkeiten, Hygienevor-
schriften, Strahlenschutz, Isolati-
onsschutz etc.

1.8.4 Anforderungen an den
Patienten im Einzelnen

== Fahrerlaubnis beruflich/privat
== Anschnallpflicht

2 Indikationen zur ICD-Therapie
2.1 Beteiligte Arzte

2.1.1 Identifikation von

Risikopatienten durch Internisten,

Kardiologen, Herzchirurgen u. a.

== Lebensbedrohliche Rhythmusereig-
nisse
= VE anhaltende VT

== Arrhythmiebedingte bedrohliche kli-
nische Ereignisse
= Synkopen, plétzliche schwere Herz-

insuffizienz u. a.

== Indikatoren der Gefahr fiir einen
plotzlichen Herztod (zur Priméarpra-
vention)

2.1.2 Indikationsstellung zur

ICD-Implantation durch

== Kardiologen mit elektrophysiolo-
gischer Ausbildung

== ICD implantierende Herzchirurgen
(in der Regel in Abstimmung mit
Kardiologen)



2.2 Indikationsklassen
nach Leitlinien

2.2.1 Indikationsklassen |, lla, lib, 11l
2.2.2 Level of evidence” A, B, C

2.2.3 Kenntnisse der aktuellen
Leitlinien der Fachgesellschaften
(DGK, ESC, ACC, AHA, HRS)

2.3 Kontraindikationen
und Einschrankungen zur
ICD-Implantation

2.3.1 Kontraindikationen

== Z.B. permanente (,,incessant®) V'T,
geringe Lebenserwartung, schwerste
psychiatrische Erkrankung, NYHA-
IV-therapierefraktire Herzinsuftizi-
enz ohne Option zur Herztransplan-
tation oder CRT

2.3.2 Fehlende Indikation

== z. B. Ereignis im akuten Myokardin-
farkt (<48 h), Synkope ohne struktu-
relle oder primar elektrische Herzer-
krankung und ohne induzierbare VT,
durch Katheterablation behandelbare
Arrhythmie bei normaler Ventrikel-
funktion (WPW-Syndrom, idiopa-
thische Kammertachykardie)

2.3.3 Bedeutung vermeidbarer oder

passagerer Ursachen von VT/VF

== z.B. Trauma, Stromunfall, erwor-
benes QT-Syndrom mit medikamen-
tos ausgelosten Torsade-de-pointes-
VT

2.3.4 Bedeutung von

Begleitumstanden

== z. B. Elektrolythaushalt, metabolische
Entgleisung, Hyperthyreose

2.4 Diagnostik und Evaluation
der Arrhythmien

2.4.1 Anamnese, Fremdanamnese,
Arztberichte, Notarztberichte

2.4.2 Arrhythmiedokumentation

(12-Kanal-EKG, Monitorstreifen)

== Unterscheidungsmerkmale zwischen
VT und SVT mit aberrierender Lei-

tung oder tiber eine akzessorische
Bahn

== Erkennung von als VT imponie-
renden Artefakten

== Bedeutung anhaltender vs. nicht an-
haltender VT

== Bedeutung hamodynamisch tolerab-
ler vs. intolerabler VT

2.4.3 Begleitende Umstande zum
Zeitpunkt der Indexarrhythmie
== Medikation

= Proarrhythmische Medikationen

und die durch sie bedingten VT

== Ischdmiezeichen

= Klinik, EKG, Labormarker
== Elektrolyte

= Kalium, Magnesium

2.4.4Typische Zeichen der
arrhythmiebedingten Synkope

== Umstinde, Beginn, Dauer, Erholung

2.4.5 Indikation zu und

Wertigkeit von weiterfithrenden

Untersuchungen

== Echokardiographie, Koronarangio-
graphie, elektrophysiologische Unter-
suchung etc.

2.5 Wertigkeit von Parametern
der Risikostratifikation

2.5.1 Familienanamnese
== Verdacht auf genetisch determinierte
Erkrankungen, plotzliche Todesfille

2.5.2 LVEF und Stadien der
Herzinsuffizienz (NYHA)

2.5.3 Arrhythmiedokumentation
== VES, Salven, nicht anhaltende VT etc.

2.5.4 EKG-Parameter

QRS-Breite, Herzfrequenzvariabilitit,
»microvolt T-wave alternans®, QT-Dis-
persion, Spatpotenziale etc.

2.5.5 Spezifische EKG-Befunde bei
== ARVC
= Epsilon-Potenzial, QRS-Prolongati-
on, T-Negativierung
== Brugada-Syndrom
= ,saddle-back® und ,,coved-type*
ST-Hebung, pharmakologische
Provokation

= LQTS
= Charakteristik der QT-Morpholo-

gie
== Andere

2.5.6 Elektrophysiolo-

gische Diagnostik

== Sensitivitit, Spezifitit und Repro-
duzierbarkeit von Befunden bei ver-
schiedenen Grunderkrankungen

== Bedeutung fiir die Indikationsstellung
zur ICD-Implantation

2.6 ICD-Indikationen in der
Sekundarpravention

2.6.1 Bedeutung der
Indexarrhythmie
= Kreislaufstillstand vs. VT

2.6.2 Bedeutung der
Grundkrankheit zur
Indikationsstellung

KHK, Postinfarktstadium, DCM, HCM,
ARVC, angeborene und erworbene
Herz(klappen)fehler, primér elektrische
Erkrankungen

2.6.3 Bedeutung von LVEF
und NYHA-Stadium

2.6.4 Kenntnisse

der grundlegenden
randomisierten Studien
AVID, CASH, CIDS

2.6.5 Risikostratifikation und

Kriterien zur ICD-Implantation bei

== Kardiomyopathien (DCM, HCM,
ARVC)

== Brugada-Syndrom

= LQTS

== Seltene Erkrankungen

2.7 ICD-Indikationen in
der Primarpravention

2.7.1 Bedeutung der
Grundkrankheit zur
Indikationsstellung

KHK, Postinfarktstadium, DCM, HCM,
ARVC, angeborene und erworbene
Herz(klappen)fehler, primér elektrische
Erkrankungen
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2.7.2 Bedeutung von LVEF
und NYHA-Stadium

2.7.3 Bedeutung der intra- und
interventrikularen Asynchronie

2.7.4 Bedeutung von krankheits-
spezifischen Risikopradiktoren

2.7.5 Kenntnisse

der grundlegenden

randomisierten Studien
CABG-Patch, MADIT, MUSTT, MA-
DIT 2, DEFINITE, COMPANION, SCD-
HeFT, DINAMIT, IRIS

2.7.6 Kenntnisse der aktuellen

(Register-)Daten und der

Risikostratifikation mit Kriterien

zur ICD-Implantation bei

== Kardiomyopathien (DCM, HCM,
ARVC)

== Brugada-Syndrom

= LQTS

== Seltenen Erkrankungen

2.8 Kosten

2.8.1 Kosteneffektivitat

Kosten pro gewonnenes Lebensjahr fiir

== verschiedene ICD-Indikationen

== andere anerkannte medizinische The-
rapien

2.8.2 Fallpauschalen

im G-DRG-System

== Kosten fiir ICD und Sonden

== Kostenerstattung im G-DRG-System

== Hoher Sachkostenanteil der Implan-
tation und Auswirkung auf das Kran-
kenhausbudget

3 ICD- und Sondenmodelle
3.1 1-Kammer-ICD

3.1.1 Bestandteile des Aggregats

== Gehiuse: aktiv, Dicke, Volumen,
Rontgenkennzeichnung

== Anschlusskopf fiir Sonde(n)

== Batterie(n): Lebensdauer

== Kondensatore(n)

== Mikroprozessor

== Verstirker

== Magnetschalter

== Audio-Transducer fiir Signale
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== Antenne fiir Telemetrie

3.1.2 Erkennungszonen

== Fibrillationszone (VF-Zone)

== Tachykardiezone(n) [VT-Zone(n)]
== Bradykardiezone

3.1.3 Erkennung von VF und

schneller VT (VF-Zone)

== Amplituden und deren Schwan-
kungsbreite bei Kammerflimmern
und polymorphen VT

== Filterung und Verstirkung der intra-
kardialen Sensing-Signale; konstante
Empfindlichkeit vs. automatisch an-
gepasste Empfindlichkeit vs. automa-
tische Eingangsverstarkung

== Erfordernis der Detektion von x aus
n RR-Intervallen unterhalb einer
kurzen Zyklusldnge zur Schockabga-
be

3.1.4 Erkennung langsamer
VT (VT-Zone)
== In der Regel stabile Amplituden
== Therapie nach n RR-Intervallen im
definierten Zykluslangenbereich
== Programmierbare Zusatzkriterien
= Inhibieren Detektion: Frequenz-
sprung, Stabilitit, QRS-Morpholo-
gie etc.
= Evtl. nur passager: ,safety timer,
SRD etc.

3.1.5 Diagnostische Funktionen

== Anzeige des Batteriestatus und der
Funktionsparameter: Sensing, Pacing-
Impedanz, Schockimpedanz, Lade-
zeiten, Programmierung

== Episodenzihler: Angaben zu abgege-
benen/erfolgreichen Therapien

== Elektrogrammspeicher: Markersig-
nale, Nahfeld- vs. Fernfeldsignal des
Ventrikels

== Nichtinvasive programmierte Stimu-
lation tiber den ICD

3.1.6 Therapeutische Funktionen

== Therapeutische Prinzipien: Antita-
chykarde Stimulation, Kardioversion,
Defibrillation

== Therapiezonen: VT-Zonen, Defibril-
lationszone

== Defibrillationstherapie
= Benotigte Spannungen und Ener-

gien

= Verfiigbarkeit von ICDs mit ho-
herer maximaler Schockenergie

= Kondensatoraufladung und typi-
scherweise dafiir benétigte Zeit

= Kondensatorentladung und resul-
tierende Schockformen, monopha-
sisch, biphasisch, Bedeutung der
Polaritdt

= Programmierbarkeit in VF-Zone

== Antitachykarde Stimulation

= Einzelstimulus, Burst, Scan, Ramp

= Wihrend der Kondensatoraufla-
dung

== Programmierbarkeit in den VT-

Zone(n)

= 2-vs. 3-Zonen-Programmierung

= Therapieinhibierung und zeitliche
Begrenzung

= Antitachykarde Stimulationssche-
mata, Kardioversion

3.1.7 Redetektion

== Ursachen
= Erfolglose Therapie
= Unaufhérliche VT

== Unterschiede in der Redetektion im
Vergleich zur Erstdetektion

== Auswirkung von Abnahme oder Zu-
nahme der Tachykardiefrequenz auf
die Therapie

== Maximale Anzahl von Therapien

3.1.8 Besondere ICD-Funktionen

== Telemetrie

== Homemonitoring

== Magnetmodus

== Warntone

== Programmierte ventrikuldre Stimula-
tion

== Moglichkeiten zur Induktion von VF

3.2 2-Kammer-ICD

3.2.1 Differenzialindikation
gegeniiber dem 1-Kammer-System
== Aus bradykarder Indikation
Kenntnisse aus den Richtlinien zur
Herzschrittmachertherapie der DGK
== Zur Vermeidung von inaddquaten
Therapien
Kenntnisse iiber die randomisierten
Studien
== Aus seltenen Indikationen
z. B. bei langem QT-Syndrom, bei
HOCM, bei Privention oder Thera-
pien von Vorhofarrhythmien



3.2.2 Zusatzliche Hardware
Anschlusskopf zur Aufnahme einer atri-
alen Elektrode

3.2.3 Spezifische
Detektionsalgorithmen
(s. Kapitel 5)

3.2.4 Moglichkeit der Abgabe
atrialer Therapien

3.2.5 Besonderheiten von,Single
lead-VDD-ICD-Systemen”

3.2.6 Spezifische Probleme
von 2-Kammer-Systemen

3.3 3-Kammer-ICD

3.3.1 Differenzialindikation

gegeniiber dem 1- bzw.

2-Kammer-System

== Indikation zur Resynchronisation
aufgrund von QRS-Breite. Blockbild,
echokardiographischen Kriterien der
Asynchronie, Herzinsuffizienzklasse
und LVEF

== Erwigung der Resynchronisation
bei erforderlicher haufiger Kam-
merstimulation in Abhéngigkeit von
LVEF

3.3.2 Zusatzliche Hardware
Anschlusskopf zur Aufnahme einer LV-
Elektrode

3.3.3 Spezifische
diagnostische Moglichkeiten
biventrikuldrer Systeme

== Aktivitdtsmarker

== Bestimmung des Lungenwassers
== Herzfrequenzvariabilitit

3.3.4 Spezifische Probleme
biventrikuldrer Systeme:
Doppeltzahlung von RV-/LV-
Signalen, Zwerchfellzucken

3.41CD-Sonden

3.4.1 Aufbau der
Pace/Sense/Defibrillationselektrode
== Steckerverbindungen an das Aggregat
= IS-1-Norm fiir Sense/Pace-Elektro-
den

= DF-1-Norm fiir Defibrillationse-
lektroden
= Andere Stecker
== Aufbau des Elektrodenkorpers
== Hochvoltleiter
== Sensing/Pacing-Leiter
== Multilumen vs. Koaxial-(Schichten-)
Design
= 1vs. 2 Hochvoltleiter
== Verwendete Materialien
= Polyurethan
= Silikon
= Korrosionsbestindige Metallleiter,
z. B. MP35 N
== Aufbau der Elektrodenspitze
= Aktive vs. passive Elektrodenfixie-
rung
= Echt bipolar vs. integriert bipolar
== Probleme der unterschiedlichen Elek-
trodendesigns im Langzeitverlauf

3.4.2 Zusatzliche
Pace/Sense-Elektroden
== Atriale Elektrode

== Koronarsinuselektrode
== Epimyokardiale Elektrode

3.4.3 Zusatzliche Elektroden

zur Defibrillation

== Finger- (Array-)Elektrode

== SVC-Elektroden bzw. CS-Elektroden

== Notwendigkeit der zusitzlichen Elek-
troden

== Vor- und Nachteile der verschie-
denen, zusitzlichen Elektroden

== Alte Elektrodenmodelle
= Subkutane Patch-Elektroden
= Epikardiale Patch-Elektroden

3.4.4 Mogliche Konfigurationen
zur internen Defibrillation
== Transvenose Konfigurationen mit ak-
tivem Gehause
= Unterschiedliche Defibrillierbarkeit
bei verschiedenen Positionen des
Aggregates
== Transvenose Konfigurationen ohne
aktives Gehduse
== Transvenos-subkutane Konfigurati-
onen

4 Implantation
4.1 Vorbereitung der Operation

4.1.1 Aufklarung und Einver-

standniserklarung des Patienten

== Aushindigung eines Patientenhand-
buches

== Aufkldrung in den eigentlichen Ein-
griff

== Aufkldrung iiber ,Leben mit dem
ICD z. B. Schmerzen bei Schocks,
mogliche Synkopen und Auswir-
kungen auf Fahrerlaubnis, Sexualle-
ben, Schwangerschaft, notwendige
Kontrollen, mégliche Interferenzen
insbesondere mit medizinischen Pro-
zeduren, wie z. B: MNR

== Aufklirung iiber mit dem ICD nicht
vereinbaren Titigkeiten, z. B. Licht-
bogenschweiflen, tiefes Tauchen

4.1.2Vorbereitende
Untersuchungen
== Wahl der Implantationslokalisation
= Ggf. Ultraschalluntersuchung des
intendierten vendsen Zugangs
= Ggf. Armphlebographie
= Inspektion und Rasur der Haut im
Operationsbereich
== Thoraxrontgenaufnahme in 2 Ebenen
== Klinisch-chemische Laborwerte
== Echokardiographie vor Operation

4.1.3 Vorbereitung im

Operationssaal

== Testung aller Gerdte im Operations-
saal auf Funktionsfahigkeit

== Lagerung des Patienten

== Oberflachen-EKG

== Transkutane Messung der O,-Satti-
gung

== Direkte arterielle vs. nichtinvasive
Blutdruckmessung

== Durchleuchtungseinheit

== Perkutane Stimulationseinheit/exter-
ner Defibrillator

== Aufbau des Instrumententisches

== Operationsinstrumente

== Kabel fiir externen Schrittmacher

== Kabel fiir intrakardiale Ableitung

== Entfettung und Desinfektion der
Haut

== Steriles Abdecken unter Aussparung
des Operationsfeldes
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== Andsthesie: Intubationsnarkose oder
Sedierung mit Kurznarkose
== Antibiotikatherapie

4.2 Implantation des ICD
4.2.1 Lokalandsthesie

4.2.2 MaBBnahmen zur
Vermeidung einer iiber das
notwendige Maf3 hinausgehenden
Strahlenbelastung fiir Patient

und Operationspersonal

4.2.3 Hautschnitt und Blutstillung

4.2.4 Zugange fiir die Sonde
== V. cephalica
= Subkutane Préparation des Sulcus
deltoideopectoralis
= Lokalandsthesie des Sulcus
= Priparation der V. cephalica
= Er6ffnung der V. cephalica und
Einfiihren der Sonde(n)
== V. subclavia
= Subkutane Préparation
= Wahl geeigneter Schleusen und
Drihte
= Punktionstechniken
== Selten verwendete vendse Zugange
= V.jugularis interna etc.

4.2.5 Platzierung der Sonde(n)
== Platzierung der Kammersonde
= Verschiedene Techniken der Plat-
zierung
= Messungen, Messwertgrenzen, Si-
gnalableitung, Verletzungspotenzial
== Platzierung der Vorhofsonde
== Verschiedene Techniken der Platzie-
rung
= Messungen, Messwertgrenzen, Si-
gnalableitung, Verletzungspotenzial
== Platzierung einer Koronarsinussonde
= Wahl der geeigneten Sonde
= Verschiedene Techniken der Plat-
zierung
= Messungen, Messwertgrenzen, Si-
gnalableitung
== Subkutane Schockelektrode
= Wahl der geeigneten Implantations-
lokalisation
= Wahl der geeigneten Elektrode
= Implantation der subkutanen
Schockelektrode
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= Konnektion der subkutanen
Schockelektrode

4.2.6 Fixierung der Sonden

== Platzierung des ,sleeves®, Nahttechnik
und -material

== Testung der Sondenposition und -fi-
Xation

4.2.7 Praparation der
Schrittmachertasche
== Subkutan

= Submuskuldr

== Abdominal

4.2.8 Aggregatimplantation

== Sondenkonnektion

== Platzierung des Aggregats in der Ta-
sche

== Fixierung des Aggregats

4.2.9 Intraoperative
Funktionstestung
== Messung der Schrittmacherparame-
ter und Kenntnis der erforderlichen
Werte
= Wahrnehmung
= Reizschwellenmessung
= Messung des Widerstands der
Schrittmacherelektroden
= Test auf Zwerchfellzucken
== Testung der DFT
= Messung des Widerstands der
Schockelektroden
= Induktionstechniken fiir VF
= Abhingigkeit der DFT von Art und
Dauer der induzierten ventriku-
laren Tachyarrhythmie
= Testprotokolle zur Bestimmung der
DFT
= Minimalanforderung an das Errei-
chen einer zuverlassigen Defibrilla-
tion
= Ausreichender zeitlicher Abstand
zwischen den Episoden von VF
== Variationsmoglichkeiten bei unzurei-
chender DFT
= z. B. Optimierung der RV-Elektro-
denposition
= 7. B. zusatzliche Elektrode (subku-
tan, SVC)

4.2.10 Wundverschluss
== Muskuldr/subkutan

== Kutan

== Verband

4.3 Nachsorge nach Operation

4.3.1 Postoperative Kontrollen

== Thoraxréntgenaufnahme

== Echokontrolle

== ICD-Testung vor Entlassung
= Testung der Schrittmacherfunkti-

onen

= Testung der Defibrillation

== Ausstellung eines ICD-Ausweises

== Verhaltensmaf3regeln bis zur Wund-
heilung

4.3.2 Antibiotikatherapie
4.4 Perioperative Komplikationen

Perioperative Letalitdtsrate und Haufig-
keit der wichtigsten Komplikationen

4.4.1 Rhythmusstorungen

== Bradykarde Rhythmusstérungen
insbesondere bei vorbestehendem
LSB

== Tachykarde Rhythmusstorungen
insbesondere bei leichter VT-Indu-
zierbarkeit

4.4.2 Lokale Komplikationen im
Bereich der Aggregattasche

== Taschenhimatom

== Pneumothorax

== Luftembolie

== Himatothorax)

== Stimulation der Skelettmuskulatur

4.4.3 Komplikationen
der Sondenlage
== Perforationen
= Myokard mit ggf. Perikardtampo-
nade
= Koronarsinus mit ggf. Perikardtam-
ponade
= V. cava superior mit ggf. mediasti-
naler Blutung
== Zwerchfellstimulation
== Fehlplatzierungen
= Koronarsinus
= Linksatrial
= Linksventrikular
== Friihdislokationen

4.5 Spezielle
Implantationsbedingungen

ICD-Implantation bei



4.5.1 Patienten mit kongenitaler
Herzerkrankung

4.5.2 Kindern

4.5.3 Schrittmachertragern

== Interferenzen

== Versorgung der ,,alten Schrittma-
chersonden

5 Programmierung
5.1 Voraussetzungen und Ziele

5.1.1 Primares Ziel
== Vermeidung des plotzlichen Herz-
todes durch VT/VF

5.1.2 Sekundare Ziele

== Vermeidung von Synkopen

== Ersatz von addquaten Schocks durch
antitachykarde Stimulation

== Vermeidung von nicht therapierten
oder nicht erfolgreich therapierten
VT/VF

== Vermeidung von inaddquaten Thera-
pien, insbesondere Schockabgaben

5.1.3 Erreichen der primédren
und der sekundaren Ziele
erfordert haufig gegenlaufige
Programmierungen

5.1.4 Kenntnis des Rhythmusprofils

und der Himodynamik des

Patienten fiir eine optimale

Programmierung

== Zyklusldngen der spontanen und in-
duzierten VT

== Hdmodynamische Auswirkungen der
VT in Abhéngigkeit von der LVEF

== Unter maximaler Belastung erreichte
Herzfrequenz

== Art und Zykluslinge der spontanen
und induzierten SVT

== Antiarrhythmische Medikation

5.2 Interventionsfrequenz

5.2.1 Einzonen- oder
Mehrzonensystem

5.2.2 Programmierung

eines Einzonengerates

== Detektionsdauer bzw. Anzahl der bis
zur Tachykardieerkennung benoti-

gten schnellen Intervalle in der ,VF-
Zone*

== Bestitigung der Tachykardiepersis-
tenz vor Schockabgabe (,,non-com-
mitted shock®)

== Benennung von Patienten, deren
Rhythmusprofil und Himodynamik
ein Einzonengerit sinnvoll macht

5.2.3 Programmierung eines

Mehrzonengerates

== Detektionsdauer bzw. Anzahl der bis
zur Tachykardieerkennung benoti-
gten schnellen Intervalle in der ,VT-
Zone“

== Programmierung mehrerer ,VT-Zo-
nen*

== Benennung von Patienten, deren
Rhythmusprofil und Himodynamik
ein Zwei- bzw. Dreizonengerét sinn-
voll macht

5.3 Detektionsalgorithmen
von 1-Kammer-ICDs

5.3.1 Allgemeines zu

Zusatzkriterien der Detektion

== Unterdriickung der Therapie trotz Er-
reichen des Frequenzkriteriums

== Moglichkeit der zeitlich begrenzten
Giiltigkeit von Zusatzkriterien

== In Abhingigkeit von Firma und Mo-
dell, selbst bei gleicher Bezeichnung,
zum Teil erhebliche Unterschiede

== Benennung von Therapiezonen, in
denen die Programmierung nicht
moglich oder nicht sinnvoll ist

5.3.2 Zusatzkriterium

Stabilitat (,stability”)

== Funktionsweise und Programmie-
rung

== Vor- und Nachteile

== Benennung von Patienten, deren
Rhythmusprofil die Programmierung
sinnvoll macht

5.3.3 Zusatzkriterium

Frequenzsprung (,sudden onset”)

== Funktionsweise und Programmie-
rung

== Vor- und Nachteile

== Benennung von Patienten, deren
Rhythmusprofil die Programmierung
sinnvoll macht

5.3.4 QRS-bezogene Zusatzkriterien
== Verschiedene Typen
= QRS-Breiten-Kriterium (Medtro-
nic)
= ,Morphology“ Kriterium (St. Jude
Medical)
= Wavelet® Kriterium (Medtronic)
= ,,Rhythm ID* Algorithmus
(Guidant)
== Funktionsweise und Programmie-
rung
== Vor- und Nachteile
== Benennung von Patienten, deren
Rhythmusprofil die Programmierung
sinnvoll macht

5.3.5 Kriterium der anhaltend

hohen Herzfrequenz (z. B. SRD)

== Funktionsweise und Programmie-
rung des SRD-Algorithmus

== Vor- und Nachteile des SRD-Algo-
rithmus

== Benennung von Patienten, deren
Rhythmusprofil die Programmierung
sinnvoll macht

5.4 Detektionsalgorithmen
von 2-Kammer-ICDs

5.4.1 Allgemeines zu
2-Kammer-Detektionsalgorithmen
== Verwendung des Vorhofsignals im
Vergleich zum Ventrikelsignal
= Zykluslange im Vorhof im Ver-
gleich zum Ventrikel
= AV-Assoziation
= Relation zwischen Anzahl der Vor-
hof- und Ventrikelsignale
= ,Onset“ zuerst im Vorhof oder im
Ventrikel
== Moglichkeiten der Verwendung des
Vorhofsignals im Algorithmus
= Unterdriickung der Therapie trotz
Erreichen des Frequenzkriteriums
z. B. 1:1-AV-Assoziation und Akze-
leration zuerst im Vorhof
= Unterdriickung eines 1-Kammer-
Zusatzkriteriums
z. B. keine Uberpriifung der Stabi-
litat bei hoherer Kammer- als Vor-
hoffrequenz
== Moglichkeit der zeitlich begrenzten
Giiltigkeit von Zusatzkriterien
== In Abhingigkeit von Firma und Mo-
dell erhebliche Unterschiede
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== Benennung von Therapiezonen, in
denen die Programmierung nicht
moglich oder nicht sinnvoll ist

== Abhingigkeit der Detektionsalgorith-
men in 2-Kammer-ICDs von der atri-
alen Elektrodenfunktion
= Farfield-R-Wellen-Oversensing
= P-Wellen-Undersensing

5.4.2,,Smart“-Algorithmus der
Firma Biotronik: Funktionsweise,
Vor- und Nachteile

5.4.3,PARAD" und,PARAD+"
Algorithmus der Firma Ela
bzw. Sorin: Funktionsweise,
Vor- und Nachteile

5.4.4,Rhythm-ID” bzw.
+~AV-Algorithm” der Firma

Guidant bzw. Boston Scientific:
Funktionsweise, Vor- und Nachteile

5.4.5,PR-Logic” der Firma
Medtronic: Funktionsweise,
Vor- und Nachteile

5.4.6,,AV Detection Enhance
Tree” der Firma St. Jude Medical:
Funktionsweise, Vor- und Nachteile

5.4.7 Benennung von Patienten,
deren Rhythmusprofil den Einsatz
bestimmter 2-Kammer-
Algorithmen zur Detektion sinnvoll
macht

5.5 Effektivitat und Komplikationen
der Programmierung von
Detektionsalgorithmen

5.5.1 Reduktion von inadaquaten
ICD-Interventionen durch

die Programmierung von
inhibierenden Zusatzkriterien

5.5.2VT unterhalb der
Detektionsgrenze

== Haufigkeit

== Pridiktoren

== Risiken und Konsequenzen
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5.6 ICD-Therapien

5.6.1 Defibrillation und

Kardioversion

== Defibrillation

== Prinzip

== Benétigte relativ hohe Energie

== Programmierung der ersten und der
folgenden Defibrillationsenergien in
Relation zur DFT bzw. DFT+ oder in
Unkenntnis einer DFT bzw. DFT+

== Gefahr der Erh6hung der DFT durch
Anderung der antiarrhythmischen
Medikation seit Bestimmung der
DFT

== Kardioversion
= Prinzip
= Bendtigte relativ niedrige Energien
= Haufigkeit der Akzeleration
= Programmierung der Kardioversi-

onsenergien

5.6.2 Antitachykarde

Uberstimulation

== Funktionsmechanismus der antita-
chykarden Uberstimulation (Eingrei-
fen der antitachykarden Stimulation
in den Reentrykreis)

== Formen der antitachykarden Ubersti-
mulation
= Burst
= Ramp
= Scan
= Ramp/Scan bzw. Ramp+

== Effektivitit der antitachykarden
Uberstimulation

== Haufigkeit der Akzeleration von mo-
nomorphen ventrikuldren Tachykar-
dien

== Einsatzmoglichkeit fiir sehr schnelle
oder hamodynamisch instabile VT

== Programmierung von antitachykar-
den Uberstimulations-Therapien

5.7 Programmierung der
Schrittmacherfunktion bei ICDs

5.7.1 Nachteile einer

haufigen rechtsventrikuldren

Schrittmacherstimulation

== Hdmodynamische Verschlechterung
durch rechtsventrikuldre Stimulation

== Vorzeitige Batterieerschopfung durch
= hiufige Schrittmacherstimulation
= hohe Reizschwelle

5.7.2Vermeidung einer

haufigen rechtsventrikuldren

Schrittmacherstimulation

== Programmierung einer maximal
niedrigen Interventionsfrequenz

== Verzicht oder zuriickhaltender Ein-
satz einer frequenzadaptiven Schritt-
macherfunktion in der Kammer

== Nicht zu kurze Programmierung von
AV-Intervallen bei 2-Kammer-ICDs

5.7.3 Programmierung der
antibradykarden Stimulation
nach Schockabgabe

5.8 Weitere Optionen
bei 2-Kammer-ICDs

5.8.1 Praventive Algorithmen

zur Vermeidung von atrialen
Tachykardien/Vorhofflimmern

== ,,Atrial rate stabilization®

»Switch back delay post mode switch*
»Atrial pacing preference”
»Non-competitive atrial pacing®
Kenntnisse der Studienlage zur Effek-
tivitat und zu Komplikationen

Benennung von Patienten, deren

Rhythmusprofil die Programmierung
sinnvoll macht

5.8.2 Therapieoptionen zur

Terminierung von atrialen

Tachyarrhythmien

= Antitachykarde Uberstimulation
(Ramp/Burst)

== 50 Hz Burst

== Kardioversion

== Kenntnisse der Studienlage zur Effek-
tivitat und zu Komplikationen

== Benennung von Patienten, deren
Rhythmusprofil die Programmierung
sinnvoll macht

5.8.3 Kardiale Resynchronisa-

tionstherapie (biventrikulare

Schrittmachertherapie)

== Programmierung von AV-Zeit und
intraventrikuldrer Verzogerung

== Benennung von Patienten, bei denen
aus Griinden der Herzinsuffizienz
oder einer hiufigen ventrikuldren Sti-
mulation die Programmierung sinn-
voll ist



6 Nachsorgeuntersuchungen
6.1 Indikationen zur Nachsorge

6.1.1 NotfallmaBige Vorstellung

== Anhaltende Tachykardie

== Unaufhorliche (,,incessant*) Kam-
mertachykardie

== Zeitlich gehaufte (,,cluster) Tachy-
kardien innerhalb weniger Stunden

== Repetitive Schockinterventionen an
1Tag

== Synkope unklarer Ursache

== Neu aufgetretene oder Verschlimme-
rung einer vorbestehenden Herzin-
suffizienz

6.1.2 Dringliche Vorstellung

== Wiederholte Schockinterventionen in
kiirzerem Zeitraum (Tage)

== Erster Schock

== Verdacht auf Infektion des Defibrilla-
torsystems

== Erste Synkope oder gehiufte Synko-
pen

== Neu aufgetretener irreguldrer Herz-
rhythmus

== Zunehmende psychische Belastung

= Anderungen der antiarrhythmischen
Medikation

6.1.3 RoutinemaBige Nachsorge
== Entlassungsuntersuchung
== Erste Kontrolle nach 1-3 Monaten

== Weitere Kontrollen alle 3-6 Monate in

Abhingigkeit des klinischen Zustan-
des des Patienten sowie des implan-
tierten ICD-Modelles

== Ggf. kiirzere Intervalle bei z. B.
= drohender Batterieerschopfung
= hiufigen Arrhythmieepisoden
= Verdacht auf Fehlfunktionen

6.2 Ablauf der
Nachsorgeuntersuchungen

6.2.1 Organisation einer
Defibrillatorambulanz
== Personelle Erfordernisse
= Intensiv geschulte Arzte
= Regelmaflige Wiederholungen von
Schulungen
= Langjdhrige klinische Erfahrung im
Umgang mit ICD-Patienten
= Eingehende Kenntnisse in der
Indikationsstellung, Implantati-

onstechnik und alternativer antiar-
rhythmischer Therapieverfahren
== Apparative Ausriistung
= Breites Arsenal von Programmier-
gerdten
= Handbiicher oder elektronische
Dokumentation der einzelnen Pro-
grammiergerite, jeweiligen Soft-
ware und ICD-Modelle
= EKG-Schreiber
= Notfallausriistung einschliefllich
externem Defibrillator und i.v.-An-
tiarrhythmika
== Dokumentation der Untersuchungen
== 24-stiindige Notfallbereitschaft

6.2.2 Strukturierte Nachsorge

== Zwischenanamnese, Medikamenten-
einnahme

== Psychische Befindlichkeit

== Fahrtiichtigkeit

== Kardiopulmonale Untersuchung

== Inspektion der Defibrillatortasche

= EKG

== Technische Funktionskontrolle

== Telemetrische Abfrage

== Auslesen der gespeicherten und pro-
grammierten Daten

== Ausdruck aller Daten am Ende der
ICD-Abfrage

6.2.3 Kontrollen
Mindestanforderungen an eine regulire
Kontrolle
= Uberpriifung von Spontanrhythmus
== Telemetrische Messungen
= Batteriestatus, Ladezeit, Elektro-
denimpedanz
= Markerkanal, intrakardiales Elek-
trogramm
== Abfrage der programmierten und ge-
speicherten Daten
= Ereigniszihler (Counter, Therapie-
zihler, Statistiken)
= Herzfrequenzprofil, Frequenzhisto-
gramm, RR-Intervalle
= Gespeicherte Elektrogramme
= Anzahl spontaner anhaltender und
nicht anhaltender Tachykardien
= Bradykarde Funktionsparameter
(effektive Stimulation und Wahr-
nehmung)
= Tachykardiedetektion (addquate Er-
kennung der Tachykardie)

= Effektive Terminierung (antitachy-
karde Stimulation, Schockthera-
pien)

6.2.4 Zusatzliche Messungen
bei erweiterter Kontrolle
== Reiz- und Sensingschwelle
== T-Wellen-Sensing, Cross-Talk
== Undersensing, Oversensing-Test
= Arm-/Schulterbewegungen
= Bauchpresse
= Inspiration
== Uberpriifung von zusitzlichen pro-
grammierten Detektionskriterien
= Mehrzonenkonfiguration (,,tiered
therapy®)
= Frequenzsprung und -stabilitit,
Frequenzdauer
= Morphologie- oder Templatekrite-
rien
= Akzelerationskriterien
== Verifizierung der programmierten
Therapieparameter
= ,Noncomitted” Therapie (,,bestatig-
ter Schock®)
= Time-out nach antitachykarder
Therapie
== Nichtinvasive Induktion von Tachy-
kardien zur Verifizierung der adi-
quaten Diskriminierung, Detektion
und Termination von Tachykardie
== Bestimmung der Defibrillations-
schwelle (Effizienz des ICDs)

6.2.5 Zusatzliche Diagnostik
Wissen, welchen Beitrag die folgenden
Untersuchungen bei ICD-Problemen lie-
fern.
== Laboruntersuchungen
z. B. CRP, Leukozyten, BNP, Kalium
== Belastungs-EKG
= Langzeit-EKG
== Event-Rekorder
== Echokardiographie
== Thoraxrontgenaufnahme bzw.
Durchleuchtung

6.3 Interpretation und
Analyse von EGMs

6.3.1 Informationen iiber Episoden

== Ereigniszahler

== RR-Intervallzahler vor und nach De-
tektion bzw. Therapie

== Ereignismarker

== Elektrogramme (EGM) von
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= atrialen Sensing-Elektroden
= ventrikuldren Sensing-Elektroden
(,,near field*)
= Schockelektroden (,far field“)
== Trendanalysen vor und nach Detekti-
on und Therapie
== Vorteile von , Far-field-Elektrogram-
men*
= Exaktere Einteilung der zugrunde
liegenden Arrhythmie
= Dauer des QRS-Komplexes
= Information iiber atriale Aktivitit

6.3.2 Analyse der Elektrogramme
== Qualitit des ventrikuldren Sensing-
EGM
= Grofle im Vergleich zu anderen Si-
gnalen (T-Welle, Muskelpotenziale
etc.)
= Schwankungen der Grofie
= Signalausfille
= Vergleich mit Echtzeit-EGM
== Qualitit des atrialen Sensing-EGM
= Grofle im Vergleich zu anderen Si-
gnalen
(QRS-Komplex, T-Welle, Muskel-
potenziale etc.)
= Schwankungen der Grofie
= Signalausfille
= Vergleich mit Echtzeit-EGM
== Zuordnung von ,,Far-field- ,Near-
field-EGM* und Ereignismarkern
= Entsprechen den Ereignismarkern
eindeutige Erregungspotenziale des
Sensing-EGM?
= Entsprechen den Erregungspoten-
zialen des Sensing-EGM eindeu-
tige Kammerkomplexe des Schock-
elektroden-EGM?

6.3.3 Analyse des durch den
ICD registrierten Ereignisses
== Kriterien zur Klassifikation von Ar-
rhythmien
= Anderung des EGMs im Vergleich
zum Echtzeit-EGM bzw. EGM vor
und nach Tachykardie
= Frequenz der Tachykardie
= Stabilitat der Tachykardie
== Diskriminierung zwischen addquater
und inadédquater Therapie
== Auslosemechanismus der Arrhythmie
== Erkennung der Arrhythmie, die zur
Therapieabgabe fiihrte
== Adiquate Detektion und Therapieab-
gabe
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== Effizienz der Therapie bzw. Akzelera-
tion der Arrhythmie

== Ursache von vorzeitigen beendeten
Defibrillatorentladungen (,,aborted*
oder ,,diverted“ Schocks)

== Trouble-Shooting (Elektrodenprob-
leme etc.)

== Induktion von Post-Schock-Arrhyth-
mien

== Amplituden der Post-Schock-Signale

== Abnormes Sensing-Verhalten

== Elektromagnetische Interferenzen

== Variabilitat wihrend ,,automatic gain
control”

== Signalstarke bei Sinusrhythmus und
Kammerflimmern

== Signalgrofie ohne und mit Filterung

6.4 Anpassung der
Programmierung

6.4.1 Klinisch adaquate Therapien

== Rezidivierende, himodynamisch tole-
rierte Kammertachykardien

== Hiufung (Cluster) von Tachykardien

== Unaufhorliche (,,incessant“) Kam-
mertachykardien

6.4.2 Klinisch inadaquate Therapien
== Supraventrikuldre Tachykardien
== Vorhofflimmern
== Sinustachykardien
== Nicht anhaltende Kammertachykar-
dien (,,committed“ ICD-Gerite)
== Oversensing von internen Signalen
= T-Wellen- oder P-Wellen-Oversen-
sing
= Elektroden- oder Adapterbruch
= Elektroden- oder Adapterinsulati-
onsdefekt
= Lockere Schrauben am Gehause
= Sensing von Schrittmacherstimuli
= Automatische ,,Gain-Kontroll-
Oversensing”
== Oversensing von externen Signalen
= Elektrokauter
= Elektromagnetische Interferenzen
(z. B. Handy, Mikrowelle)

6.4.3 Fehlerkennung von

spontanen ventrikuldren

Tachyarrhythmien

== Undersensing von Tachykardien oder
Kammerflimmern

== Langsame VTs unterhalb der Detek-
tionsfrequenz

== Nicht anhaltende Kammertachykar-
dien

== Mehrzonenkonfiguration

== Zusitzliche Detektionskriterien

== Konfirmation und Synchronisation

== Redetektion und Post-Schock-Moni-
toring

6.4.4 Ineffektivitat der

abgegebenen Therapie

== Auswahl der Burst/Ramp-Sequenzen

== Akzeleration der Tachykardie

== Programmiertes Time-out

== Intensitit des programmierten
Schocks

== Verdnderte Defibrillationsschwelle
(z. B. Antiarrhythmika)

== Elektrodendislokation

6.4.5 Synkopen

== Risiken

== Risikofaktoren

== Interventionsmoglichkeiten

7 Intervention bei haufigen
ICD-Therapien

7.1 Differenzierung
zwischen adaquaten und
inadaquaten Therapien

7.1.1 Nach Symptomatik
und Situation

7.1.2 Nach Elektrogrammen:
Morphologie, Stabilitat,
plétzlicher Beginn, Verhaltnis von
Vorhof- zu Ventrikelsignalen

7.1.3 Nach Therapieeffekt:
Terminierung, ATP-Return-Cycle

7.1.4 Diagnosefehlerméglich-
keit/-wahrscheinlichkeit

7.2 Intervention bei haufigen
inadaquaten Therapien

7.2.1 Spezifizierung des
zugrunde liegenden Problems
= SVT
= Sinustachykardie, Risikofaktoren
fitr inaddquate Therapie
= Vorhofflimmern/-flattern, Risiko-
faktoren fiir inaddquate Therapie



= Seltene SVT (AVNRT etc.)
== Oversensing

7.2.2 Bedeutung der
Detektionsgrenze

7.2.3 Anpassung/Pflege

der Zusatzkriterien

== Morphologie

== Stabilitit

= Onset

== Modifikation von Zweikammeralgo-
rithmen

== Verldngerung des Kriteriums der an-
haltend hohen Herzfrequenz

7.2.4 Indikation zur

Elektrodenrevision

== Ggf. zuvor Verringerung der Emp-
findlichkeit (neuer VF-Test)

7.2.5 Indikation zur Aufriistung
des ICDs auf ein 2-Kammer-Gerat

7.2.6 Medikation

== Verlangsamung der AV-Knotenlei-
tung

== Unterdriickung von SVT

== Vergleich von konventionellem -Blo-
cker, Sotalol und B-Blocker + Amio-
daron (OPTIC-Studie)

7.2.7 Ablation

== der zugrunde liegenden Tachykardie

== des AV-Knotens: Schrittmacher-
pflichtigkeit mit evtl. erforderlicher
Aufriistung auf 2- oder 3-Kammer-
ICD

7.3 Intervention bei haufigen
adaquaten Therapien

7.3.1,Incessant” VT vs. Cluster

7.3.2 Unterschiedliche Bedeutung
haufiger VT bei verschiedenen
Grunderkrankungen: monomorphe
VT bei KHK oder Kardiomyopathie,
polymorphe VTs bei LQTS

7.3.3 Arrhythmie begiinstigende
Faktoren: Hypokalidmie,
Fieber, Ischamie

7.3.4 Proarrhythmie durch
Klasse-I- und -lll-Antiarrhythmika

7.3.5 Therapie
== Anxiolytika/Sedierung
== Antiarrhythmika bei hdufigen VT
= Wirkung auf die VT: Unterdrii-
ckung und Verlangsamung
= Wirkung auf die Defibrillierbarkeit
und Zyklusliange der VT
= Vergleich von konventionellem
B-Blocker, Sotalol und B-Blo-
cker + Amiodaron (OPTIC-Studie)
== Ablationsbehandlung bei haufigen
VT
= Erfolgsaussichten bei verschiedenen
Grunderkrankungen
= Apparative Voraussetzungen: kon-
ventionelle Ablation vs. elektroana-
tomisches Mapping
= Ablationsstrategien: Ablation der
Kklinischen VT vs. Substratmodifi-
kation

7.4 Psychosoziale Auswirkungen

7.4.1 Psychische

Beeintrachtigungen

== Abhingigkeit von der Haufigkeit von
Schocks

== Adjuvante anxiolytische Therapie

== Adjuvante psychosoziale Betreuung

== Selbsthilfegruppen

7.4.2 Einschrankung

der Fahrerlaubnis

== Beeintrachtigung der Fahrtiichtigkeit
= durch Schocks
= durch Synkopen

== Gesetzliche Grundlagen

== Aufkldrungspflicht

== Kenntnis der europiischen Leitlinie

8 Fehlfunktionen,
Aggregataustausch,
Revisionseingriff

8.1 Fehlfunktionen
8.1.1 Definition

8.1.2 Elektrodendysfunktion
== Elektrodendislokation
= Elektrodenperforation
== Elektrodenfehllage
== Beschiddigung der Elektrode

= Elektrodenbruch
= Elektrodenisolationsdefekt
== Konnektorprobleme
= Fehlerhafte Konnektion am Aggre-
gat
= Konnektorisolationsdefekt
= Inkompatibilitat zwischen Konnek-
tor und Elektrode
== Anstieg der Stimulationsreizschwelle
Anstieg der DFT
== Sensing-Probleme
= Oversensing
= Undersensing
= Cross-Talk
== Zwerchfellstimulation und Muskelzu-
cken
== Parameter zur Erkennung von Elek-
trodendysfunktionen
= Impedanz
= EGM
= Provokationstests
= Bildgebung

8.1.3 Interferenzen mit

externen Quellen

== Technische Grundlagen

== Mogliche externe Storquellen: z. B.
Mobiltelefone, Diebstahlsicherungs-
anlagen, Elektroschweif3gerite, Elek-
trokauter

== Mogliche Formen der Interferenz
= Geritetechnische Konsequenzen
= Klinische Konsequenzen

== Sicherheitsvorkehrungen
= Geriteseitige Sicherheitsschal-

tungen

= Feldstdrkemessungen
= Verhaltensregeln
= Postexpositionelle Kontrollen

8.1.4 Dysfunktion des Aggregates
== Physikalische Beschadigung
== Vorzeitige Batterieerschopfung
= ERI/EOL
== Verlidngerte Ladezeiten des Konden-
sators
== Fehlfunktion des Pulsgenerators
= Stérungen der Hardware
= Stérungen der Software
== Aggregatbedingte lokale Storungen
= Aggregatdislokation
= Aggregatperforation
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8.2 Infektion des ICD-Systems

Kenntnisse der Leitlinien der DGK zur
Diagnostik und Therapie der infektiosen
Endokarditis und der AHA zu ,,nonval-
vular cardiovascular device-related infec-
tions®

8.2.1 Klinik
== Zeichen der Infektion der Aggregatta-
sche und der Elektrode(n)

8.2.2 Diagnostik
== Abstrich der Tasche, Blutkulturen,
TEE

8.2.3 Therapie

== Indikation zur Explantation

== Adjuvante Antibiotikatherapie

== Reimplantation, ggf. des resterilisier-
ten ICD

8.3 Aggregataustausch

8.3.1 Indikationen

== Austauschkriterien

== Indikation bei nie erfolgter ICD-The-
rapie durch das auszutauschende Ag-
gregat

== Indikations-Interventions-Intervall

8.3.2 Magliche Erfordernis

von Adaptern

== Kenntnis der Stecker der implan-
tierten Elektroden

8.3.3 Magliche Systemaufriistung

== Aufriistung zum 2-Kammer-System

== Aufriistung zum biventrikuldren Sys-
tem

8.3.4 Mogliche Elektrodenrevision

== Prioperative Elektrodentests

== Kenntnisse tiber die Langzeitstabilitét
des implantierten Elektrodenmodells

== Kenntnisse tiber die moglichen Zu-

gange

8.3.5 Durchfiihrung des

Aggregatwechsels

== Narkoseformen

== Antikoagulation

== Antibiotikaprophylaxe

== Sorgfiltige Inspektion der Elektroden
und der Tasche

== Gerdteauswahl
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== Préparation/Modifikation der Aggre-

gattasche

= Taschenverlagerung bei Infektion

= Fixation bei Aggregatdislokation
== Intraoperative Testung

= Implantationsbedingungen

= Elektrodenwahl

= Wahl des Implantationsortes

= Optionen bei hoher DFT

8.3.6 Friihpostoperative Nachsorge
== Antikoagulation
== Antibiotikaprophylaxe
== Notwendige Diagnostik
== Entlassungstest
= Indikationsstellung
= Durchfithrung

8.3.7 Komplikationen
== Klinik

== Diagnostik

== Therapie

8.4 Revisionseingriff

8.4.1 Indikationen
== Dysfunktion der Sonde
== Dysfunktion des Aggregats
== Konnektorprobleme
== Erhohte DFT
== Lokale Stérungen
= Aggregatdislokation
= Aggregatperforation
= Hypermobiles Aggregat
= Elektrodenperforation
== Infektion
= Infektion der Aggregattasche
= Infektion der Sonde(n)

8.4.2 Praoperative Diagnostik
== Beurteilung des Lokalbefundes
== Labordiagnostik
== Bildgebung
== ICD-Funktionsdiagnostik, insbeson-
dere:
= Analyse der gespeicherten Episo-
den-EGMs und Automessungen
= Impedanzen der Pace/Sense- und
Hochvoltleiter
= EGM-Analyse bei Provokationsma-
novern (Inspiration, Valsalva, Arm/
Schulter-Bewegungen)
= Erwégung der Anderung der Emp-
findlichkeit der Detektion bei Over-
oder Undersensing

8.4.3 Begleittherapie
== Antikoagulation
== Antibiotische Therapie

8.4.4 Intraoperative Uberpriifung
== Inspektion aller sichtbaren Systeman-
teile
= Aggregat
= Sonden
= Verbindung Aggregat-Sonden
= Beziiglich Frakturen, Isolationsbe-
schadigungen, Fliissigkeitseintritt,
Gehéusedeformierungen, Zeichen
der Infektion
== Erneute Funktionsteste zur eindeu-
tigen Identifizierung des Funktions-
fehlers
= inklusive iiberschwellige Stimulati-
on unter Sicht
= inklusive Impedanzbestimmungen
unter Zug

8.4.5 Vorgehen bei Sondenrevision
== Sondenexplantation, falls moglich,
v. a bei Sondenalter <1 Jahr, leichter
bei Schraubsonden
== Sondenextraktion, falls erforderlich
== Sondenauswahl
= Situationen benennen, bei denen
getrennte Pace/Sense- und RV-De-
fibrillationssonden sinnvoll bzw.
notwendig sind
= Zusatzsonden benennen, die die
Standard-ICD-Systeme am ehesten
in der DFT verbessern
== Sondenplatzierung
= Technische Hilfsmittel zur Uber-
windung von intravendsen Engstel-
len

8.4.6 Sondenextraktion
== Leitlinien von HRS bzw. Kommentar
der DGK
== Technisches Vorgehen
= Primdr transvends, verschiedene
Hilfsmittel
= Transthorakal, bei Versagen des
transvenosen Vorgehens oder pri-
madr bei Sondenvegetationen
>10 mm, ggf. mit extrakorporaler
Zirkulation
== Mogliche Komplikationen
= Resultierende infrastrukturelle Vor-
aussetzungen, z. B. Bereitschaft zur
Notfallthorakotomie
== Absolute Indikation
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= Infektion der Sonde

= Thromboembolien von der Sonde

= Lebensbedrohliche Arrhythmien
durch die Sonde

= Zu erwartende Interferenzen mit
neuer Sonde

= Verlegung aller nutzbaren Venen
fiir die Neuimplantation

== Relative Indikation

= Lokale Tascheninfektion ohne Be-
teiligung intravasaler Anteile der
Sonde

u Chronische Infektion, deren Quelle
nur durch Ausschluss das ICD-Sys-
tem ist

= Sonden, deren Stabilitdt im Lang-
zeitverlauf den Patienten gefédhrdet

= Sonden, die den Zugang fiir eine
neue Sonde stark behindern

= Funktionslose Sonden beim jungen
Patienten

= Schmerzen, die die Lebensqualitit
erheblich beeintrachtigen

8.4.7 Vorgehen bei
Aggregatrevison

== Aggregatverlagerung

== Aggregatfixation

== Modifikation der Aggregattasche
= Uberpriifung des Konnektors

== Re-Implantation bei Infektion

== Aggregatoptionen bei hoher DFT

8.4.8 Intraoperative Testung

= Insbesondere sorgfiltige Uberprii-
fung der Fehlfunktion, die Revisions-
grund war

8.4.9 Nachbehandlung
== Perioperative Antibiotikaprophylaxe
== Antibiotikatherapie bei Systeminfek-
tion
= Keimspektrum und Substanzwahl
= Therapiedauer, Erfolgskriterien
= Kontrolluntersuchungen, Kont-
rollintervalle
== Lokalbehandlung, Verhaltensregeln
== Postoperative ICD-Funktionstests

9 Erfolgskontrolle

== Pro Unterrichtseinheit sind 3 Multip-
lechoicefragen zu stellen.

== Die Priifungsfragen sind durch den
Nucleus der AG Herzschrittmacher

und Arrhythmie der DGK zu geneh-
migen.

== Die Priifungsfragen diirfen nur ein-
malig Verwendung finden.

== Die Priifung gilt als erfolgreich be-
standen, wenn zwei Drittel der Fragen
richtig beantwortet wurden.

== Die Bestitigung der erfolgreichen
Teilnahme obliegt der Weiter- und
Fortbildungsakademie ,,Kardiologie
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