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LifeVest®

Der tragbare Defibrillator

Mit einem als Weste tragbaren Defibrillator steht heute eine
voriibergehende Behandlung zur Verhinderung eines plétzli-
chen Herztodes bei Hochrisikopatienten zur Verfiigung, bis
das definitive Arrhythmierisiko endgiiltig bestimmt und die
Indikation zur Implantation eines Defibrillators gestellt oder
ausgeschlossen werden kann.

Avec un défibrillateur portable comme un gilet, un traitement
temporaire pour la prévention de la mort subite cardiaque
chez les patients a haut risque est maintenant disponible
jusqu’a ce que le risque définitif d’arythmies soit finalement
déterminé et I'indication pour I'implantation d’un défibrilla-
teur soit posée ou exclue.

D er implantierbare Cardioverter Defibrillator (ICD) gehort heute
zur Standardtherapie zur Verhinderung des Arrhythmie-assozi-
ierten, plotzlichen Herztodes. Die aktuellen Richtlinien empfehlen
die ICD-Therapie in der Sekundar- (nach tiberlebtem plétzlichen
Herztod) und Priméarprophylaxe bei Personen mit erhéhtem Risiko
fir einen plotzlichen Herztod. In gewissen Situationen besteht
jedoch eine Kontraindikation zur akuten Implantation eines Defi-
brillators, obwohl das Risiko fiir einen plétzlichen Herztod bei die-
sen Erkrankungen hoher als bei der Normalbevolkerung ist. Mit
dem tragbaren Defibrillator kdnnen solche Patienten bis zur defi-
nitiven Entscheidung einer definitiven ICD Implantation vor dem
plotzlichen Herztod geschiitzt werden.
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Die tragbare Defibrillatorweste wurde erstmals 1998 an 10 Pa-
tienten im klinischen Alltag getestet (1) und ist seit 2001 verfiig-
bar. Grosse prospektive Studien wurden 2004 (2) und 2010 (3) mit
erfolgsversprechenden Ergebnissen publiziert. In beiden Studien
war die Rate an korrekt erkannten und mittels Schock terminier-
ten Arrhythmien hoch und unangemessene Schockabgaben nied-
rig (<0.1-0.7% «inappropriate shocks»). Inzwischen wurden in
Europa ca. 20.000 tragbare Defibrillatoren eingesetzt (4)

Die Hauptindikation fiir den Einsatz einer Defibrillatorweste
besteht bei Patienten, die ein erhohtes Risiko fiir einen plotz-
lichen Herztod haben aber (noch) keine Kandidaten fir einen
ICD sind. In aller Regel sind dies Patienten mit akuten Erkran-
kungen und relevanter Einschrinkung der linksventrikuldren
Funktion, bei denen das langfristige Risiko eines plotzlichen

des plotzlichen Herztodes und ventrikularer Tachykardie

- Empfehlungen der ESC zum Einsatz des ICD und des tragbaren Defibrillators fiir die Primar- und Sekundarpravention
TAB. 1

Empfehlung

Evidenz-
klasse

Empfeh-
lungsgrad

Primarpravention:

lem Status Uberleben werden:
— Ischamische Atiologie (mindestens 6 Wochen nach Myokardinfarkt)
— Nicht-ischédmische Atiologie

ICD-Therapie wird empfohlen, um den SCD bei Patienten mit symptomatischer HI (NYHA-Klasse II-1ll) und LVEF <35% nach
>3 Monaten optimaler pharmakologischer Therapie zu reduzieren, die voraussichtlich mindestens 1 Jahr mit gutem funktionel-

Myokarditis und Arrhythmien in der Friihphase nach Myokardinfarkt)

Der tragbare Defibrillator kommt flr erwachsene Patienten mit schlechter LV-systolischer Funktion in Betracht, die fir einen IIb ©
begrenzten Zeitraum von plétzlichem Arrhythmie-Tod bedroht, aber keine Kandidaten fir einen implantierbaren Defibrillator sind
(z.B. Uberbriickung zur Transplantation, Uberbriickung zur transvendsen Implantation, peripartale Kardiomyopathie, aktive

Sekundarpravention:

Eine ICD-Implantation wird empfohlen bei Patienten mit dokumentiertem VF oder hamodynamisch nicht tolerierter VT bei Fehlen
reversibler Ursachen oder ausserhalb von 48 Stunden nach ACS, die eine chronische optimale pharmakologische Therapie er-
halten und eine anzunehmende Uberlebenserwartung mit gutem funktionellem Status von mehr als 1 Jahr aufweisen

Eine ICD-Implantation sollte bei Patienten mit rezidivierenden anhaltenden VTs (nicht innerhalb von 48 Stunden nach MI) Ila ©
erwogen werden, die eine lebenslange optimale pharmakologische Therapie erhalten, eine normale LVEF und anzunehmende
Uberlebenserwartung mit gutem funktionellem Status von mehr als 1 Jahr aufweisen

Bei Patienten mit VF/VT und Indikation far ICD kommt Amiodaron in Betracht, wenn ein ICD nicht moglich ist, aus anderen IIb ©
medizinischen Griinden kontrainduziert ist oder vom Patienten abgelehnt wird

ACS: Akutes Koronarsyndrom; ESC: Europaische Gesellschaft fiir Kardiologie; HI: Herzinsuffizienz; ICD: implantierbarer cardioverter Defibrillator;
LVEF: linksventrikulare Ejektionsfraktion; MI: Myokardinfarkt; VF: Kammerflimmern; VT: Kammertachykardie; SCD: plétzlicher Herztod
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Herztodes noch nicht moéglich ist oder Pa-
tienten, bei denen infolge eines Infektes

ein Defibrillator voriibergehend explan-
tiert werden musste. Somit handelt es sich
bei der Behandlung mit einer Defibrilla-
torweste um eine zeitlich begrenzte Thera-
pie, zur Uberbriickung des akuten Risikos,
an einem plotzlichen Herztod zu verster-
ben.

Die Europiische Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie (ESC) gibt in Threr Behandlungsricht-
linie Empfehlungen zur Anwendung eines
ICD und der tragbaren Defibrillatorweste
in der Primér- und Sekundirprivention
(Tab. 1). Der vorliegende Ubersichtsartikel
soll Einblicke in technische Aspekte, Indi-
kationen und Kklinische Erfahrungen dis-
kutieren.

ABB. 1 Der tragbare Defibrillator

Technische Ubersicht

Der einzige zur Zeit verfugbare, tragbare Defibrillator (LifeVest®,
Zoll, Pittsburgh, PA USA) besteht aus einer tragbaren Weste, wel-
che mit Elektroden zur Ableitung eines Oberflichen-EKG’s und
Defibrillator-Elektroden zur Abgabe eines biphasischen Elektro-
schocks ausgestattet ist. Das Gewicht betrédgt ca. 800 g und ist zum
kontinuijerlichen Tragen unter der Alltagskleidung vorgesehen.
Eine Monitoreinheit wird um die Hiifte getragen und enthalt Bat-
terie sowie einen Kondensator (Abb. 1).

Erkennung und Therapie einer Herzrhythmusstérung

Die Detektion einer Rhythmusstérung erfolgt bei der Defibrillator-
weste iiber eingebaute EKG-Elektroden, welche ein 2-Kanal-EKG
erzeugen. Zur Erkennung von ventrikuldren Rhythmusstérungen
und zur Diskriminierung von supraventrikuldren Rhythmussto-
rungen verwendet die Defibrillatorweste im Vergleich zum implan-
tierten ICDs sehr dhnliche Algorithmen aus einer Kombination
von Herzfrequenz und QRS-Morphologie. Der ICD vergleicht
die Morphologie des QRS-Komplexes wihrend der Tachykardie
mit der gespeicherten und zum Vergleich abgelegten QRS-Mor-
phologie im Sinusrhythmus. Kann der QRS-Algorithmus nicht
verwendet werden (z.B. bei Schenkelblockbildern, dusseren Stor-
einfliissen oder Bewegungsartefakten), wird die Herzfrequenz, die
Herzfrequenz-Stabilitit und der sogenannte Onset (plétzlicher
Beginn der Arrhythmie durch einen Frequenzsprung) verwendet.
Es konnen verschiedene Interventionsfrequenzen vorprogram-
miert werden, welche zur Vermeidung einer Fehlerkennung durch
Artefakte in zwei EKG-Kanilen analysiert werden. Unterscheidet
sich die Herzfrequenz in einer der beiden Ableitungen durch Arte-
fakte, kommt dem Herzfrequenzkriterium zur Diskriminierung
von Sinusrhythmus und ventrikuldren Tachykardien eine unter-
geordnete Bedeutung zu und es treten die anderen Algorithmen
in den Vordergrund. Eine bewéhrte Programmierung zur Erken-
nung ventrikuldrer Tachykardie bzw. von Kammerflimmern ist die
Programmierung der Detektionsfrequenz >180/Min. bzw. >220/
Min. je nach Alter und linksventrikulidrer Auswurffraktion des Pa-
tienten. Der Herzfrequenz-Stabilitits- Algorithmus soll besonders
tachykardes Vorhofflimmern, der Onset-Algorithmus Sinustachy-
kardien von ventrikuldrer Rhythmusstorung diskriminieren und
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dadurch inadidquate Schocks durch tachykardes Vorhofflimmern
oder korperliche Anstrengung verhindern.

Um auch im Falle einer ventrikuldren Tachykardie einen «unné-
tigen» Schock bei vollem Bewusstsein zu vermeiden, wird ein
solcher frithestens 30 Sekunden nach Detektion abgegeben bzw.
kann die Zeit bis zur Schockabgabe auch individuell program-
miert werden. Zudem werden Patienten vor einer Schockabgabe
mit einem akustischen und Vibrationsalarm gewarnt (Abb. 2). Der
Patient kann, wenn bei Bewusstsein, dadurch die Schockabgabe
durch Driicken zweier Knopfe voriibergehend verhindern. Dies
macht bei hdmodynamisch tolerierten Rhythmusstérungen Sinn,
da der Defibrillatorweste im Gegensatz zum implantierten ICD
die Méglichkeit fehlt, durch ventrikulire Uberstimulation (Anti-
tachypacing, ATP) Kammertachykardien schmerzlos zu terminie-
ren. Zudem werden anwesende Personen durch den akustischen
Ton vor der Schockabgabe gewarnt.

Die Instruktion des Patienten im korrekten Tragen und iiber die
Funktionsweise der Defibrillatorweste ist von grosster Wichtig-

Schema des Behandlungsablaufs von der Arrhythmie-
\::JVA8  Erkennung bis zur Therapieabhgabe
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1. Arrhythmie erkannt, Vibrationsalarm wird aktiviert (und Uber die gesamte
Sequenz fortgesetzt).

. Sirenenalarme beginnen (und werden Uber die gesamte Sequenz fortgesetzt).

. Sirenenalarme werden lauter.

. Fur den Patienten hérbare Warnung: «Stromstoss maoglich».

. Kontakt-Gelabgabe.

. Fur Umstehende und Passanten horbare Warnung: «Do not touch patient»
(«Patienten nicht bertihren») oder «Bystanders do not interfere» («Nicht
eingreifen»).

7. Elektroschock.
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keit und wird von den behandelnden Arzten und dem Herstel-
ler ibernommen.

Patienten erhalten eine Schulung durch die Herstellerfirma, wel-
che ca. 1 Stunde dauert und Sie werden mindestens einmal in den
darauffolgenden Tagen kontaktiert. Es besteht, tiber eine jederzeit
besetzte telefonische Hotline, die Moglichkeit Hilfe anzufordern.
Wichtig ist auch, dass Angehorige an der Schulung teilnehmen.
Arrhythmiereignisse und Schockabgaben werden dem betreu-
enden Arzt bzw. der Klinik via Home-Monitoring iibermittelt.
Ubermittelt wird auch die Tragezeit (Compliance) und EKG-Qua-
litat. Die Daten werden auf die zu Hause befindliche Basisstation
gespeichert, sobald sich die Weste in deren Nahe befindet. Emp-
fohlen ist eine wochentliche Dateniibertragung.

Etwa 5% der Patienten, welche sich fiir einen tragbaren Defibril-
lator qualifizieren wiirden, sind kognitiv ungeeignet oder verwei-
gern das Tragen der Weste. Daten aus verschiedenen Registern
zeigen zudem, dass 5 bis 14 % der Patienten angeblich aufgrund
des Westen-Gewichtes oder einfacher Unbequemlichkeit die
Weste nicht bis zum Ende der Beobachtungszeit tragen.

Die Defibrillatorweste wird von der Herstellerfirma nicht ver-
kauft, muss also gemietet werden und ist im Heilmittelverzeich-
nis der gesetzlichen Krankenkassen gelistet. Die Monats-Kosten in
Europa belaufen sich auf ca.3000 € (inkl. Service) und werden in
der Schweiz von den meisten Krankenkassen {ibernommen. Die
Kosten-Effektivitat ist von der Indikationsstellung und Patienten-
selektion abhdngig. Registerdaten weisen auf eine Number needed
to treat von 70-110 Patienten iiber eine Behandlungsdauer von
53-57 Tagen, um ein Leben zu retten. In die positive Kostenana-
lyse fliesst auch ein, dass sich die LVEF bei einem erheblichen Teil
der Patienten erholen wird und somit eine definitive ICD Implan-
tation nicht mehr notwendig ist (4).

Fiir wen ist der tragbare Defibrillator gedacht?
Koronare Herzkrankheit

Allen Indikationen gemeinsam ist eine (potenziell reversible)
schwer reduzierte linksventrikuldre Pumpfunktion oder ein iiber-
lebter plotzlicher Herztod. Am héufigsten ist der akute Myokard-
infarkt dafiir verantwortlich. Nachdem die Gesamtmortalitat bei
Infarkt-Patienten mit einer eingeschridnkten Pumpfunktion, wel-
che in der Frithphase nach einem akuten Myokardinfarkt einen ICD
implantiert bekamen, hoher war als in der Patientengruppe ohne
ICD, resultierte die Empfehlung, keinen ICD innerhalb der ers-
ten 40 Tage nach einem Infarktereignis zu implantieren (5). Es ist

Messages a retenir

@ Le défibrillateur en gilet est une méthode efficace pour prévenir la
mort rythmogéne subite d'origine cardiaque. Il est indiqué (tableau 1)
pour les patients qui ont un risque accru de mort subite cardiaque
rythmogéne et qui ne sont pas candidats a un ICD en raison d'une
réversibilité potentielle de leur maladie sous-jacente.

@ En outre, le gilet de défibrillateur peut étre utilisé comme un «pont de
transplantation » ou un traitement temporaire apres I'explantation d'un
systeme de défibrillateur infecté.

@ Lutilisation correcte d'un gilet de défibrillateur présuppose une bonne
adhérence du patient, qui ne peut étre atteinte qu’au moyen d’une
formation intensive du patient.
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aber wichtig zu erkennen, dass trotz hoherer Gesamtmortalitat der
Arrhythmie-assoziierte plotzliche Herztod im ICD-Arm in den 40
Tagen nach dem Infarkt reduziert wurde. Allerdings wurde dieser
Benefit durch eine hohere ICD- bzw. Implantation-assoziierte Mor-
talitdt aufgehoben. Des Weiteren erholt sich die Pumpfunktion des
linken Ventrikels in den ersten Wochen nach einem optimal behan-
delten Myokardinfarkt in 60% der Fille (6). Die Defibrillatorweste
bietet diesen Patienten einen Schutz wihrend der 40 Tage nach dem
Infarktereignis, bis die linksventrikulire Pumpfunktion endgiiltig
bestimmt werden kann.

Eine derzeit durchgefiihrte Studie (VEST) untersucht randomisiert
und prospektiv, ob der Einsatz eines tragbaren Defibrillators ver-
glichen mit einem konservativ-medikamentésen Management zu
einem Uberlebensvorteil bei Patienten nach akutem Myokardinfarkt
und eingeschrénkter linksventrikuldrer Pumpfunktion <35% fiihrt.
Die linksventrikuldre Pumpfunktion kann sich bei chronischer
kardialer Ischdmie nach elektiven Revaskularisationsmassnah-
men (Aorto-Koronarer Bypass oder PTCA) und einer optimalen
medikamentdsen Herzinsuffizienztherapie verbessern, weshalb
keine definitive ICD-Versorgung in den 3 nachfolgenden Mona-
ten empfohlen ist (hibernating myocardium). Mit dem tragbaren
Defibrillator steht eine effektive Therapie zur Verhinderung eines
Arrhythmietodes zur Verfiigung, bis auch hier die linksventriku-
lare Pumpfunktion endgiiltig bestimmt werden kann. WEARIT-
III ist eine prospektive Beobachtungsstudie, welche den Benefit
einer Defibrillatorweste bei Patienten mit ischdmischer Kardio-
myopathie und eingeschriankter Herzpumpfunktion <35% unter-
sucht. Ergebnisse werden 2018 erwartet.

Nicht ischdamische Kardiomyopathie

Dilatative Kardiomyopathien sind eine heterogene Gruppe kardi-
aler Erkrankungen, welche hiufig auch bei jungen Menschen vor-
kommen und sich nicht selten mit einem Arrhythmie-Ereignis
bzw. iiberlebtem Herztod manifestieren. Zugrunde liegen poten-
tiell reversible oder behandelbare bzw. vermeidbare Faktoren wie
entziindliche Prozesse, Noxen (Alkohol), metabolische, geneti-
sche und autoimmune Prozesse.

Die Peripartum-Kardiomyopathie ist ein Sonderfall einer nicht
ischdmischen Kardiomyopathie, bei der sich die linksventriku-
lare Funktion in etwa 50% der Félle wieder erholt. Der Nutzen
einer Defibrillatorweste fiir Frauen mit schwer eingeschriank-
ter Pumpfunktion wihrend 3-6 Monaten nach Diagnosestel-
lung wurde kiirzlich gezeigt (7). Drei von 7 Patientinnen wurden

Take-Home Message

# Die Defibrillatorweste eine effektive Methode, den plétzlichen rhythmo-
genen Herztod zu verhindern. Sie ist indiziert (Tab. 1) fur Patienten,
die ein erhohtes Risiko fur einen plétzlichen rhythmogenen Herztod
haben und aufgrund einer potentiellen Reversibilitét ihrer Grund-
erkrankung keine Kandidaten fur einen ICD sind.

# Zudem kann die Defibrillatorweste als «bridge to tranplantation» oder
zur vorUbergehenden Behandlung nach Explantation eines infizierten
Defibrillatorsystems eingesetzt werden.

@ Die korrekte Benutzung einer Defibrillatorweste setzt eine gute Patien-
ten Compliance voraus, welche nur durch intensive Schulung des
Patienten erreicht werden kann.
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erfolgreich durch die Defibrillatorweste nach Auftreten von
Kammerflimmern defibrilliert.

Die linksventrikuldre Pumpfunktion ist bei der in den letzten Jah-
ren immer héufiger diagnostizierten Tako-Tsubo-Kardiomyo-
pathie meist eingeschrénkt, hat aber ein hohes Potential sich zu
erholen. Das Arrhythmierisiko ist auch hier schwierig einzuschit-
zen, scheint aber deutlich erhoht, wenn zusatzlich das QT-Inter-
vall im EKG verladngert ist.

Ein erhebliches Potential zur Normalisierung der Pumpfunk-
tion besteht auch bei der Tachykardie-induzierten Kardiomyo-
pathie. Hauptsichlich bei oligo- oder asymptomatischem, lange
andauerndem tachykarden Vorhofflimmern entwickelt sich diese
Erkrankung oft.

Endokarditis, Deviceinfekte, systemische Infekte,
Herztransplantation

Eine Endokarditis oder ein Deviceinfekt bei ICD- oder CRT-D-
Tréagern fihrt in der Regel zur Explantation des gesamten Systems
(Device inkl. Elektroden). Die Behandlung einer Endokarditis
bzw. eines systematischen Infektes dauert bis zur vollstaindigen
Abheilung mehrere Wochen. Durch die Defibrillatorweste kann
diese Zeit tiberbriickt werden.

Patienten, welche auf eine Herztransplantation warten, konnen
ebenfalls temporir geschiitzt werden.

Dr. med. David Altmann

Dr. Dr. med. Roman Brenner

Dr. med. Giulia Domenichini, PhD
Prof. Dr. med. Peter Ammann

Klinik fur Kardiologie, Kantonsspital St. Gallen
Rorschacher Strasse 95, 9007 St. Gallen

david.altmann@kssg.ch
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