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Summary The Wearable Car-
dioverter Defibrillator (WCD®) is
an external defibrillator that auto-
matically detects and treats ven-
tricular tachyarrhythmias without
the need for assistance from a by-
stander while at the same time
allowing the patient to ambulate
freely. The main components of
the system are the defibrillator
unit and a chest belt with electro-
des for arrhythmia detection and
therapy delivery.
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HERZRHYTHMUSSTORUNG

Erste Erfahrungen mit einem tragbaren
automatischen Defibrillator (WCD®)
zur Pravention des plotzlichen Herztodes

Between December 1998 and
October 2001, 84 patients used the
device at our institution. The ma-
jority of patients had a history of
acute myocardial infarction or
coronary artery bypass surgery
with an increased risk for sudden
cardiac death or were awaiting
heart transplantation. During a
mean follow-up of 116 +90 days,
7 episodes of ventricular tachyar-
rhythmias were detected and ter-
minated successfully by the WCD®
in 5 patients. In 9720 days, there
was one inappropriate shock due
to oversensing of electrical noise.
Four patients died during follow-
up; none of them had a cardiac
arrest while wearing the device.
Five patients were excluded be-
cause of irregularities in device
use. An ICD was implanted in 24
patients at the end of the follow-up
period.

The WCD® is effective in de-
tecting and treating ventricular
tachyarrhythmias in patients with
an intermittently increased risk for
sudden cardiac death. Further use
of the system in larger patient
populations is needed to confirm
its safety and cost effectiveness.
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Zusammenfassung Der tragba-
re Kardioverter/Defibrillator
(WCD®) ist ein externer Defibril-
lator, der ventrikuldre Tachyar-
rhythmien automatisch erkennt
und ohne Hilfe von medizini-
schem Personal oder Laien durch
Abgabe von bis zu fiinf Gleich-
stromschocks behandelt und dem
Patienten gleichzeitig vollstandige
Mobilitdt gewéhrleistet. Die bei-
den Hauptkomponenten sind die
tragbare Defibrillatortasche sowie
eine Elektrodenweste mit einem
Giirtel, die vom Patienten ange-
legt wird.

Zwischen Dezember 1998 und
Oktober 2001 wurden in unserer
Einrichtung 84 Patienten mit
einem WCD® versorgt. In der
Mehrzahl der Fille handelte es sich
um Patienten nach akutem Myo-
kardinfarkt oder herzchirurgi-
schem Eingriff, bei denen das Ri-
siko fiir einen plotzlichen Herztod
zeitweilig erh6ht war, oder um
Patienten, die sich auf einer War-
teposition fiir die Herztransplan-
tation befanden. Wihrend einer
mittleren Nachbeobachtungszeit
von 116 +90 Tagen wurden bei
fiinf Patienten sieben Episoden ei-
ner ventrikuldren Tachyarrhyth-
mie automatisch durch den WCD®
detektiert und durch Abgabe eines
monophasischen Schocks erfolg-
reich terminiert. Wahrend einer
Gesamtanwendungsdauer von
9720 Tagen kam es zu einem in-
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addquaten Schock aufgrund von
Oversensing. Vier Patienten ver-
starben im Verlauf der Nachbe-
obachtung. Bei keinem dieser Pa-
tienten trat ein arrhythmiebe-
dingter Herztod auf, wihrend der
WCD® getragen wurde. Fiinf Pa-
tienten wurden aufgrund unregel-
maifliger Tragezeiten von der Stu-
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ten wurde am Ende der Tragezeit
ein implantierbarer Kardioverter/
Defibrillator implantiert.

Der WCD® ist in der Lage,
ventrikuldre Tachyarrhythmien bei
Patienten mit einem intermittie-
rend erhohten Risiko fiir einen
arrhythmiebedingten Herztod si-
cher zu erkennen und automatisch
zu behandeln. Unsere ersten Er-
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fahrungen zeigen, dass es mit dem
WCD® mdglich ist, einen be-
grenzten Zeitraum mit einem er-
hohten Arrhythmierisiko zu tiber-
briicken.

Schliisselworter
Plotzlicher Herztod -
Kammertachykardie -
Kammerflimmern — Defibrillation

die ausgeschlossen. Bei 24 Patien-

Einleitung

Der plotzliche Herztod (PHT) ist die héufigste To-
desursache in der westlichen Welt. Er ist fiir etwa
die Halfte aller kardial bedingten Todesfille verant-
wortlich. In den meisten Fillen geht dem PHT ein
durch eine tachykarde ventrikuldre Herzrhyth-
musstorung bedingter Herzkreislaufstillstand voraus
(8). Er kann die Erstmanifestation einer strukturel-
len Herzerkrankung darstellen, tritt aber iiberwie-
gend bei Patienten mit bekannter Herzerkrankung
auf (2). Seit der Einfiihrung des implantierbaren
Kardioverter/Defibrillator (ICD) durch Mirowski (10)
steht eine effektive Therapie zur Verfiigung, mit der
Patienten nach einem iiberlebten Herzkreislaufstill-
stand vor einem erneuten lebensbedrohlichen Ereig-
nis geschiitzt werden konnen. Technische Verbes-
serungen an Defibrillatoren und Elektroden haben
zu einer Erweiterung der Indikationen fiir die ICD-
Therapie gefithrt. Nachdem die Geridte zunichst als
Mittel der letzten Wahl bei Patienten mit mehrfach
iberlebtem Herzkreislaufstillstand implantiert wur-
den, hat sich der ICD zur Therapie der ersten Wahl
bei Patienten mit ventrikuldren Herzrhythmussto-
rungen entwickelt. Die derzeitigen Leitlinien zur
ICD-Implantation erkennen neben der Sekundérpra-
vention bei Patienten mit {iberlebtem Herzkreislauf-
stillstand oder rezidivierenden Kammertachykardien
(VTs) die Primidrpréivention bei Patienten mit ent-
sprechendem Risikoprofil als etablierte Indikation
fir die ICD-Therapie an (4).

Da die Ergebnisse einer externen Friihdefibrillati-
on im Fall eines plotzlichen Herzkreislaufstillstandes
durch Feuerwehr, Polizei oder Laien entscheidend
von der Zeitspanne zwischen Eintreten des Kollaps
und der Defibrillation abhéngen und der Anteil der
Uberlebenden eines Kreislaufstillstandes durch ven-
trikuldre Tachyarrhythmien insgesamt wahrschein-
lich kleiner als 20% ist (9, 11, 14), ist es erforderlich,
auch diejenigen Patienten zu schiitzen, bei denen
wir das Arrhythmierisiko als erhoht einschétzen,
aber noch keine gesicherte ICD-Indikation besteht.

Diese Problematik lag der Idee zur Entwicklung
eines tragbaren oder ,anziehbaren“ externen Defi-
brillators zugrunde, durch den ventrikuldre Tachyar-
rhythmien automatisch erkannt und ohne Hilfe von
medizinischem Personal oder Laien terminiert wer-
den. In einer préklinischen Studie konnte gezeigt
werden, dass der tragbare Kardioverter/Defibrillator
(WCD®, Lifecor Corp., Pittsburgh, PA) unter kontrol-
lierten Bedingungen im elektrophysiologischen La-
bor ein durch Stimulation induziertes Kammerflim-
mern (VF) bzw. eine schnelle VT durch einen 230-]-
Schock sicher beendet (1). Wir berichten jetzt iiber
unsere Erfahrungen bei der ambulanten Anwendung
des WCD® bei Patienten mit einem erhdhten Risiko
fiir ventrikuldre Herzrhythmusstérungen.

Methoden

Tragbarer Kardioverter/Defibrillator

Der WCD® wurde entwickelt, um ventrikuldre Tachy-
arrhythmien automatisch zu erkennen und zu termi-
nieren und dem Patienten gleichzeitig volle Mobilitét
zu gestatten. Die beiden Hauptkomponenten des
WCD® sind der Elektrodengiirtel sowie der batterie-
betriebene, wiederaufladbare Defibrillator (Abb. 1).
Im Elektrodengiirtel befinden sich eine Vibrations-
platte, 4 EKG-Elektroden fiir die Arrhythmiewahr-
nehmung sowie 3 Elektroden fiir die Schockabgabe.
Die Elektroden sind in einer Weste mit Tragegiirtel
eingearbeitet. Zwei der Therapieelektroden liegen am
Riicken und eine weitere an der Brust des Patienten
(Abb. 2). Fiir unterschiedliche Thoraxumfinge kann
dem Patienten eine geeignete Elektrodenweste ange-
passt werden. Uber ein Verbindungskabel wird der
Elektrodengiirtel mit dem Defibrillator verbunden.
Die Defibrillatoreinheit besteht aus dem digitalen
Signalprozessor fiir die Arrhythmiewahrnehmung,
dem Defibrillationsstromkreis mit vier Kondensato-
ren sowie der wiederaufladbaren Batterie. Das Gerét
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Abb. 1 Hauptbestandteile des tragbaren Defibrillators (WCD®): Das System
besteht aus (1) der Defibrillatoreinheit mit den Batterien (oben) sowie (2)
dem Elektrodengiirtel (unten) mit den Elektroden fiir Arrhythmiewahrneh-
mung und Therapieabgabe. Die mit der Defibrillatoreinheit verbundene Pa-
tienteneinheit ermdglicht die Unterdriickung der Therapieabgabe durch den
Patienten

der ersten Generation generiert einen monophasi-
schen exponentialen Defibrillationsimpuls mit einer
programmierbaren Energie von maximal 285 J. An
der Defibrillatoreinheit befindet sich eine interaktive
Patienteneinheit mit einem Display, einem akus-
tischen Alarmsystem und zwei Patientenreaktions-
knopfen zur moglichen Unterdriickung der Schock-
abgabe (Abb. 1). Ein Computer-Terminal mit Inter-
net-Zugang ermdéglicht es, das Gerit zu programmie-
ren sowie Arrhythmieereignisse einzusehen, die vom
Patienten iiber ein Modem gesendet werden konnen.
Es erlaubt auflerdem, die Qualitit der Elektrogram-
me zu beurteilen und zu iberpriifen, wie lange das
Gerdt vom Patienten getragen wurde. Das Gewicht
des WCD® einschliefllich der Batterie betrdgt etwa
1,5 kg.

Der WCD® iiberwacht kontinuierlich den Herz-
rhythmus des Patienten. Die Detektionsschwelle fiir
ventrikuldre Tachyarrhythmien ist zwischen 140 und

Abb. 2 Patient wéhrend der Anlage des WCD®

200 Schldgen pro Minute wéhlbar. Im Falle einer Ar-
rhythmiedetektion wird eine Alarmsequenz eingelei-
tet. Dabei handelt es sich zundchst um einen Vibra-
tionsalarm, der vom Patienten am Elektrodengiirtel
wahrgenommen wird, sowie um eine Sequenz akus-
tischer Signale und eine Sprachmeldung fiir den Pa-
tienten und Personen, die sich moglicherweise wéh-
rend des Alarms in der Ndhe des Patienten befinden.
Wihrend des Alarms erfolgt das Laden der Konden-
satoren. Solange der Patient die Reaktionsknopfe
gedriickt hilt, wird eine Schockabgabe zuriickgehal-
ten. Verliert der Patient das Bewusstsein und/oder
reagiert nicht auf den Alarm, kommt es zur Abgabe
von bis zu fiinf Defibrillationsschocks. Die Zeitspan-
ne zwischen Arrhythmiebeginn und Therapieabgabe
betridgt etwa 45 Sekunden. Dabei entfallen ca. 17 Se-
kunden auf die Arrhythmieerkennung und -konfir-
mation sowie 25 Sekunden auf den Ablauf der
Alarmsequenz. In den letzten drei Sekunden des
Alarms wird durch Zerplatzen kleiner gelhaltiger
Kugeln Defibrillationsgel aus den Therapieelektroden
freigesetzt, um die transthorakale Impedanz zu ver-
ringern und Hautverbrennungen bei der Schockab-
gabe zu vermeiden. Es wird zunichst ein nied-
rigenergetischer Testimpuls abgegeben, um die Im-
pedanz abzuschétzen. Das Geridt versucht dann, den
Schock auf eine wahrgenommene R-Zacke zu syn-
chronisieren. Wird innerhalb von drei Sekunden
kein elektrisches Signal wahrgenommen, erfolgt die
Schockabgabe asynchron.
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Das Gerit ist in der Lage, Elektrogramme von Ar-
rhythmieepisoden zu speichern. Sie werden 15 Se-
kunden vor Arrhythmiebeginn und 10 Sekunden
nach dem Schockereignis registriert. Neben der
automatischen Aufzeichnung von Arrhythmien ober-
halb der programmierten Interventionsfrequenz kon-
nen vom Patienten durch Knopfdruck weitere Episo-
den mit Elektrogrammen gespeichert werden.

Patienten

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Ot-
to-von-Guericke Universitit Magdeburg genehmigt,
und alle Patienten hatten die Bereitschaft zur Teil-
nahme schriftlich bekundet. Das Patientengut be-
stand aus drei verschiedenen Gruppen.

Einschlusskriterien waren:

(Gruppe 1) ein tempordr erhohtes Risiko fiir lebens-
bedrohliche ventrikuldre Tachyarrhyth-
mien, ohne dass eine gesicherte Indika-
tion fiir eine ICD-Implantation vorlag
(Tab. 1),

(Gruppe 2) eine  fortgeschrittene  Herzinsuffizienz
und stark eingeschrénkte linksventrikuld-
re Pumpfunktion bei Patienten, die in ei-
ne Warteposition fiir eine Herztransplan-
tation aufgenommen wurden,

(Gruppe 3) eine gesicherte Indikation zur ICD-Im-
plantation, die zum gegebenen Zeitpunkt
aus medizinischen Griinden (z.B.: Be-
gleiterkrankung, Infektion eines vorher
implantierten Systems, Ablehnung durch
den Patienten) nicht oder nicht unmittel-
bar moglich war.

Ein Teil unserer Patienten war in die multizentrische
WEARIT (Wearable Cardioverter Defibrillator Inves-
tigational Trial) bzw. BIROAD (Bridge to ICD in Pa-
tients at Risk of Sudden Arrhythmic Death)-Studie
eingeschlossen (3). In diesen Studien wurde die Effi-
zienz und Sicherheit des WCD® bei Patienten mit

Tab. 1 Einschlusskriterien fiir Patienten mit temporar erhdhtem Risiko fiir ei-
nen PHT

und Herzkreislaufstillstand innerhalb von 48 Stunden
nach dem akuten Ereignis und/oder

Killip-Klasse Il oder IV bei Aufnahme und/oder

EF <0,30 innerhalb der ersten drei Tage nach Infarkt

EF < 0,30 und nichtanhaltende VTs innerhalb der
ersten 10 Tage nach ACVB

Pat. nach AMI (1

—

—

Pat. nach ACVB  (

—

PHT =Pl6tzlicher Herztod; Pat.=Patienten; AMI=Akuter Myokardinfarkt; EF=
Linksventrikuldre Ejektionsfraktion; VTs=Kammertachykardien; ACVB=Aorto-
koronare Bypassoperation

symptomatischer Herzinsuffizienz und einer EF
<0,30 (WEARIT) bzw. bei Risikopatienten frith nach
Myokardinfarkt oder aortokoronarer Bypassoperati-
on (BIROAD) untersucht.

Studienprotokoll

Nach Auswahl der Patienten fiir einen WCD® wur-
den diese fiir ein oder zwei Tage unter stationdrer
Beobachtung unter Anleitung durch eine speziell ge-
schulte Krankenschwester und einen Arzt in den Ge-
brauch des WCD® eingewiesen. Nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus stand fiir technische Probleme
bzw. bei Auftreten einer Therapie ein 24-stiindiger
telefonischer Bereitschaftsdienst zur Verfiigung.
Klinische Nachuntersuchungen erfolgten monatlich,
auflerdem wurden die Patienten aufgefordert, einmal
pro Woche ihre Daten iiber das Internet in unsere
Klinik zu senden. Die gesendeten Daten wurden
durch einen Kardiologen hinsichtlich EKG-Qualitét
und Patientencompliance ausgewertet.

Die vorgesehene Tragedauer richtete sich nach
der Einschlussindikation. Patienten mit intermittie-
rend erhéhtem Risiko fiir lebensbedrohliche Tachy-
kardien sollten das Gerdt bis zum Auftreten einer
therapiebediirftigen ventrikuldren Tachyarrhythmie
oder fiir mindestens drei Monate anwenden. Danach
sollte die endgiiltige Risikostratifizierung nach ak-
zeptierten Leitlinien und die endgiiltige Entschei-
dung iiber eine ICD-Implantation erfolgen. Patien-
ten, die bereits einen ICD hatten oder bei denen eine
gesicherte ICD-Indikation vorlag, die Implantation
aber noch nicht méglich war, wendeten das Gerit
bis zum Zeitpunkt der Implantation des ICD an. Pa-
tienten, die sich auf der Warteliste zur Herztrans-
plantation befanden, sollten das Gerédt bis zur Herz-
transplantation oder bis zum Auftreten einer thera-
piebediirftigen ventrikuldiren Tachyarrhythmie tra-
gen, um eine ICD-Implantation zu umgehen.

Ergebnisse

Zwischen Dezember 1998 und Oktober 2001 wurden
in unserer Einrichtung 84 Patienten (mittleres Alter
59+ 11 Jahre, 85% minnlich) mit dem WCD® ver-
sorgt (Tab. 2). Die mittlere linksventrikuldre Ejekti-
onsfraktion (EF) betrug 0,28 0,1, wobei 70 der 83
Patienten eine EF <0,30 hatten. Siebenundzwanzig
Patienten hatten einen tachykarden Herzkreislauf-
stillstand {iberlebt. Alle Patienten erhielten eine opti-
male medikamentése Therapie (92% Betablocker,
92% ACE-Hemmer). Fiinf Patienten standen unter
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Tab. 2 Einteilung der eingeschlossenen Patienten nach Einschlussindikation

ES ECG Channel: amplitude = 1 mV/10 mm 25 mm/sec

3T 1 % 1 3
Indikation Patienten (n)
AU TTAWI ) AAAAAR
Gruppe 1 65 { Y AVVVIVIVIVIV AR
AMI' und Herzkreislaufstillstand 7* B
und Killip /v 8* 171
und EF <0,30 und nichtanhaltende VTs 38% 10 20 30 0 50 60 70
ACVB und EF <0,30 und nichtanhaltende VTs 18 e e chamne smpuce 1 o 25 mmise
5 5 7 [
Gruppe 2  Patienten gelistet fiir Herztransplantation 12
Gruppe 3 Patienten mit bestehender ICD-Indikation 7 AHK TR 1 ANV F RN
WIVIVIV VW) ViIVIVV Y
AMI=Akuter Myokardinfarkt; EF = Linksventrikuldre Ejektionsfraktion; VTs = N - -
Kammertachykardien; ACVB =Aortokoronare Bypassoperation; 1CD=Implan- A+ ,
tierbarer Kardioverter/Defibrillator (* Kombinationen mdglich) 90 100 10 120 130 140 50
}SS ECG Channel: amplitude = 1 mV/10 mm 25 mavsec
8 19 0 1 2
Amiodaron. Dreiundsechzig Patienten trugen das VIV PR Y Py Py Mk b |
Gerdt iliber zwei Monate oder linger. Die mittlere |- 1
Anwendungszeit betrug 116+90 Tage (Median 118 i i
Tage, lingste Tragedauer 16 Monate). Die mittlere o 180 o0 200 210 20 2o
Tragezeit pro Tag fiir die gesamte Anwendungsdauer  ErPrTrErT T S
betrug 21,7+2,5 (Median 22,5) Stunden. Es bestan- aeE
den keine Unterschiede in Bezug auf die Tragezeit - N o R T
fiir die verschiedenen Indikationsgruppen oder zwi-  FFT 1+ F SV N Y MYV Y Y VYV A VIV

schen Ménnern und Frauen. Bei 5 Patienten wurde
wdhrend der Nachbeobachtung eine unregelmifliige
Tragezeit festgestellt, und diese Patienten wurden
aufgrund der fehlenden Compliance von der Studie
ausgeschlossen.

Wihrend der Nachbeobachtungszeit starben vier
Patienten. Zwei Patienten starben unbeobachtet. In
diesen Fillen handelte es sich mit grofler Wahr-
scheinlichkeit um plotzliche Herztodesfille. Beide
Patienten hatten den WCD® zum Zeitpunkt des Er-
eignisses abgelegt. Die beiden anderen - nicht
plotzlichen - Todesfille waren durch perioperative
Komplikationen nach herzchirurgischen Eingriffen
bedingt. Bei drei Patienten wurde eine Herztrans-
plantation 40 Tage, zwei Monate und 13 Monate
nach Studieneinschluss durchgefiihrt.

Finf Patienten erhielten sieben addquate Ent-
ladungen. Davon entfielen zwei Schocks auf zwei Pa-
tienten in der Indikationsgruppe 1, zwei Schocks auf
einen Patienten in der Gruppe 2 und drei Schocks
auf 2 Patienten in der Gruppe 3. Die im WCD® ab-
fragbaren Ereignisspeicher zeigten 2 Episoden von
VF und fiinf Episoden einer VT (Abb. 3). Alle Episo-
den wurden korrekt detektiert und automatisch
durch den ersten 200 Joule DC-Schock beendet. Bei
etwa zwei Drittel der Patienten wurden zusitzlich
multiple Episoden nichtanhaltender VTs im Ereignis-
speicher aufgezeichnet. Die Arrhythmieepisoden er-
filllten die programmierten Detektionskriterien des
WCD® und wurden regelrecht erkannt, die Therapie-
abgabe wurde vom Patienten durch Betitigen der Pa-
tientenreaktionsknépfe verhindert (Abb. 4).

250 26.0 270 280 290 30.0 310
S ECG Channel. amplitude = 1 mV/10 mm 25 mmusec
12
A A MM A AT A A A
J At v d Y LA VA
- -
y
I I
330 340 350 36.0 7o 380 39.0
[5S £CG Channel: amplitude = 1 mV/10 mm 25 mmisec
12 13 4
\vt PRI w A . Py vy HomwiAod A *h
410 420 430 440 450 46.0 47.0
f5S ECG Channel: amplitude = 1 mV/10 mm 25 mmisec
15 6 h *
= 1 g
|
/ 1
o I |
Vi
\ ol |
| ] \
T m
49,0 50.0 51.0 52.0 53.0 54.0 55.0

Abb. 3 Erfolgreiche Terminierung von Kammerflimmern durch den WCD®.
Es handelt sich um eine fortlaufende Aufzeichnung (25 mm/s) aus dem Epi-
sodenspeicher des Gerdtes. Am unteren Rand der Elektrogramme findet sich
eine Zeitskala (in Sekunden). Das Kammerflimmern wird nach etwa 50 s
Dauer durch den externen 200-J-Schock (*) mit Wiederherstellung von Sinus-
rhythmus (**) terminiert

Von 48 Patienten aus der Gruppe nach Myokard-
infarkt (Gruppe 1) erhielten 11 (23%) nach Beendi-
gung der Studie einen ICD. Von 17 Patienten nach
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Abb. 4 Fortlaufendes Speicherelektrogramm ——————
wahrend einer nichtanhaltenden Kammertachy- - a"":'amp'“de‘ Lm0 mm 25 mmvsec
kardie, die vom WCD® erkannt wird und zur 2 !
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ACVB-Operation (Gruppe 1) wurde bei 5 Patienten
(29%) am Studienende ein ICD implantiert. Von den
insgesamt 16 Patienten, die nach der WCD®-Trage-
zeit einen ICD erhielten, erfiillten 10 Patienten die
MADIT-Kriterien. Bei 4 Patienten war zwischenzeit-
lich spontan eine anhaltende ventrikuldre Herzrhyth-
musstorung aufgetreten. Zwei Patienten wurden in
die zu diesem Zeitpunkt noch nicht beendete
MADIT-II-Studie eingeschlossen und erhielten nach
Randomisierung einen ICD.

Von 12 Patienten, die sich auf der Warteliste fiir
eine Herztransplantation befanden (Gruppe 2), wur-
de nur bei zwei Patienten ein ICD implantiert, weil
sich gehduft Episoden mit nichtanhaltenden VTs so-
wie eine langsame anhaltende VT zeigten. In beiden
Fédllen kam es zu einer Kklinischen Besserung der
Herzinsuffizienz, die zunichst keine Herztransplan-
tation erforderte.

Sechs von 7 Patienten mit gesicherter ICD-Indika-
tion (Gruppe 3) erhielten nach der Anwendung des
WCD® einen ICD zum medizinisch frithestmog-
lichen Zeitpunkt. Eine Patientin lehnte trotz gesi-
cherter Indikation die ICD-Implantation ab und be-
vorzugt das permanente Tragen des WCD®.

Komplikationen

Bei 15% der Patienten traten falsche Arrhythmiealar-
me aufgrund von Oversensing auf (Abb. 5). Haupt-
ursache hierfiir war ein hoher Rauschpegel bei quali-
tativ schlechter EKG-Ableitung iiber die Detektions-
elektroden. Wéhrend einer Gesamtanwendungsdauer
von 9720 Patiententagen kam es nur einmal zur Ab-
gabe eines inaddquaten Schocks, was einer Haufig-
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Abb. 5 Oversensing aufgrund schlechter Qualitat
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keit von 4% pro Jahr entspricht. Es handelte sich in
diesem Fall um eine Patientin mit koronarer Dreige-
falerkrankung vor geplanter Bypass-Operation. Im
Rahmen einer Rehabilitation nach einer zuvor erfor-
derlichen Hiiftoperation ging die Patientin an Unter-
armgehstiitzen. Dabei kam es zur Detektion von
Muskelpotentialen. Da die Patientin die Patientenre-
aktionsknopfe nicht rechtzeitig aktivieren konnte,
kam es zur Abgabe eines inaddquaten Schocks. Ein
proarrhythmischer Effekt dieser Schockabgabe trat
nicht auf, die Patientin erlitt bei der Entladung kei-
nerlei Schaden.

Bei einem Patienten wurde eine VF-Episode kor-
rekt detektiert. Es erfolgte jedoch keine Schockabga-
be, weil der Patient die vordere Defibrillationselek-
trode im Tragegiirtel falsch eingesteckt hatte. Da sich
der Patient zum Zeitpunkt des Ereignisses wegen
pektangindser Beschwerden in #rztlicher Uberwa-

chung befand, konnte eine manuelle externe Defi-
brillation mit einem herkdmmlichen externen Defi-
brillator das Kammerflimmern beenden.

Diskussion

Die ersten Erfahrungen bei der ambulanten Anwen-
dung des WCD®-Systems zeigen, dass der tragbare
Kardioverter/Defibrillator in der Lage ist, lebens-
bedrohliche ventrikuldre Herzrhythmusstérungen bei
Patienten mit einem intermittierend erhéhten PHT-
Risiko sicher zu erkennen und automatisch zu be-
handeln. In unserem Patientenkollektiv wurden 7 Ar-
rhythmieepisoden regelrecht detektiert und mit dem
ersten 200-J-Schock erfolgreich terminiert. Dabei
war Hilfe durch medizinisches Personal oder Laien
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nicht erforderlich. Der WCD® erlaubte eine schnelle
und sichere Therapie auch im Fall eines unbeobach-
teten Herzkreislaufstillstandes. Die Detektionsrate
fiir VI/VF betrug 100% (8 von 8 Arrhythmieepiso-
den). Eine Defibrillationserfolgsrate von 87,5% (7
von 8 Arrhythmieepisoden) ist vergleichbar mit der
Uberlebenschance bei Einsatz eines automatischen
externen Defibrillators innerhalb von drei Minuten
nach Eintreten eines Herzkreislaufstillstandes (14).
Verglichen mit der Chance, einen unbeobachteten
Herzkreislaufstillstand auf3erhalb des Krankenhauses
zu {iberleben (7), gewihrleistet der WCD® eine deut-
lich bessere Uberlebenschance. Der tragbare Defi-
brillator wurde von unseren Patienten gut toleriert
und im Durchschnitt 22 Stunden am Tag getragen.
Obwohl es auch zu ,falschen“ Alarmen aufgrund von
Oversensing kam, erhielt nur eine Patientin eine ina-
didquate Schockabgabe. Diese Hiufigkeit ist deutlich
niedriger, als die Ereignisrate inaddquater Therapien
bei Patienten mit ICD (5).

Unsere ersten Erfahrungen mit dem WCD® zei-
gen, dass es moglich ist, einen begrenzten Zeitraum
eines erhohten Risikos fiir einen PHT mit Hilfe des
WCD® zu iiberbriicken. Hiervon koénnen Patienten
profitieren, bei denen ein erhéhtes Arrhythmierisiko
offensichtlich ist, aber zum gegebenen Zeitpunkt kei-
ne gesicherte ICD-Indikation besteht.

Das gilt besonders fiir Patienten mit einge-
schrankter linksventrikuldrer Pumpfunktion und
nichtanhaltenden ventrikuldren Tachyarrhythmien in
der subakuten Phase nach Myokardinfarkt oder nach
herzchirurgischen Eingriffen, insbesondere wenn
sich diese in der Rehabilitationsphase befinden.
Auch bei Patienten mit akuter Linksherzinsuffizienz,
die einer parenteralen Herzinsuffizienztherapie be-
diirfen und mit positiv inotropen Substanzen behan-
delt werden, sehen wir eine Einsatzmoglichkeit fiir
den WCD®. Bei diesen Patientengruppen erlaubt die
Anwendung des WCD®, asymptomatische Arrhyth-
mien zu erkennen und den Patienten vor einem un-
beobachteten PHT zu schiitzen. Eine endgiiltige Risi-
kostratifizierung muss dann spiter erfolgen. Weitere
Studien miissen zeigen, ob durch die Uberbriickung
einer kritischen Zeitspanne mit Hilfe des WCD® bis
zur endgiiltigen Risikostratifizierung eine bessere
Auswahl von Patienten, die dann mit einem ICD ver-
sorgt werden, moglich ist. Dabei konnte der WCD®
zu einer Verbesserung des Kosten-Nutzen-Verhiltnis-
ses der ICD-Therapie beitragen, da einerseits unné-
tige ICD-Implantationen vermieden werden kénnten
und andererseits mit Hilfe des WCD®-Patienten
identifiziert werden konnen, die dann von einer
ICD-Implantation profitieren.

Durch die Anwendung des WCD® frith nach Myo-
kardinfarkt oder in der Rehabilitationsphase nach
herzchirurgischen Eingriffen konnte der Aufenthalt

auf der Intensiv- oder einer Uberwachungsstation
verkiirzt und die Patienten beschleunigt in ihr alltdg-
liches Leben zuriickgefiihrt werden.

Patienten, die auf eine Herztransplantation war-
ten, konnen mit dem WCD® sicher bis zur Trans-
plantation gefiihrt werden, ohne dass die Implantati-
on eines ICD erforderlich wird. Auch bei Patienten
mit einer gesicherten ICD-Indikation ergeben sich
Anwendungsmaoglichkeiten fiir den WCD®, wie z.B.
bei Infektion eines ICD-Systems, das voriibergehend
explantiert werden muss, oder bei schweren Begleit-
erkrankungen, die eine Operation zum gegenwérti-
gen Zeitpunkt nicht erlauben.

Ein Teil der technischen Probleme der WCD®-Ge-
rite der ersten Generation sind mit den nachfolgen-
den bereits verwendeten Systemen geldst. Bei den
verbesserten Elektrodengiirteln ist es nicht mehr
moglich, die Therapieelektrode falsch einzusetzen.
Neue Tragegurte und Elektrodengiirtel mit patien-
tenfreundlichen Eigenschaften wurden entwickelt,
und die Batterien der Defibrillatoren sind deutlich
leichter und kleiner geworden. Das fiithrt zu einer
Verbesserung der Patientencompliance. Da verschie-
dene Studien darauf hinweisen, dass biphasische
Schocks eine zuverldssige Defibrillation mit nied-
rigerer Energie gewéhrleisten und auch zu giinstige-
ren Langzeitergebnissen fithren konnen (6, 13), wur-
de der neue WCD® mit einem biphasischen Defibril-
lationsschock ausgeriistet. Vorldufige Ergebnisse zei-
gen, dass mit diesem biphasischen Schock bei der
Terminierung von elektrisch induziertem Kammer-
flimmern im elektrophysiologischen Labor mit Defi-
brillationsenergien von 70 J und 100 ] eine Erfolgs-
rate von 100% erzielt werden kann (12).

Trotz der technischen Verbesserungen des WCD®
ist die sorgfaltige Einweisung des Patienten in den
Umgang mit dem WCD® entscheidend fiir die Pa-
tientencompliance und damit auch fiir den Therapie-
erfolg. Die richtige Auswahl des Patienten fiir den
WCD® ist eine Grundvoraussetzung fiir eine kompli-
kationslose Anwendung. Unsere ersten Erfahrungen
bei der ambulanten Anwendung des WCD® belegen,
dass der WCD® nur von Patienten angewendet wer-
den sollte, bei denen gewdhrleistet ist, dass sie sich
bei Ablegen des Elektrodengiirtels (z.B. Beim Du-
schen oder Baden) unter Beobachtung (z.B. durch
den Partner) befinden.

Schlussfolgerungen

Der WCD® stellt eine neue Methode zur Uberbrii-
ckung eines intermittierend erh6hten Risikos fiir
einen arrhythmiedingten PHT dar. Eine breitere An-
wendung muss iiber Sicherheit, Sinnhaftigkeit und
6konomischen Nutzen dieser Methode entscheiden.
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