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Positionspapier zum Einsatz des
tragbaren Kardioverter-Defibrillators

D. Scherr', D. Mortl?, H. Keller?, C. Ebner*

fiir die Task-Force , Tragbarer Kardioverter-Defibrillator” der Arbeitsgruppen Rhythmologie und Herzinsuffizienz
der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft

Kurzfassung: Der tragbare Kardioverter-Defi-
brillator (WCD) ist eine Behandlungsoption fiir
Patienten mit tempordr erhdhtem Risiko des
plétzlichen Herztodes oder fiir Patienten mit einer
ICD- (Implantierter Kardioverter Defibrillator-) In-
dikation, bei denen eine sofortige Implantation
nicht moglich oder nicht sinnvoll ist. Dieses Po-
sitionspapier stellt Indikationen und Einsatz des
WCD auf der Basis der derzeitigen Evidenz dar.

Schliisselworter: plotzlicher Herztod, Defibril-
lator, Arrhythmie, LifeVest®, ICD

Abstract: Wearable cardioverter-defibrilla-
tor — A Review. The wearable cardioverter-defi-
brillator (WCD) is a treatment option for patients
at temporarily high risk for sudden cardiac death
(SCD) or in whom implantation of a cardioverter

defibrillator (ICD) is temporarily not possible.
This review summarizes the current evidence and
serves as a position paper for indications and use
of the WCD. J Kardiol 2017; 24 (9-10): 206-11.

Key words: sudden cardiac death, defibrillator,
arrhythmia, LifeVest®, ICD

Einleitung

Diese Stellungnahme der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Kardiologie (OKG) zum Einsatz des tragbaren Kardioverter-
Defibrillators (,,Defibrillatorweste”, Wearable Cardioverter
Defibrillator, WCD; LifeVest®, Zoll Medical, Pittsburg, USA)
gibt den gegenwirtigen Erkenntnisstand zum WCD wieder
und soll die Entscheidungsfindung im Hinblick auf den mog-
lichen Einsatz des WCD erleichtern. Obwohl generelle Emp-
fehlungen fiir den Einsatz des WCD und konkrete Empfehlun-
gen fiir Patienten mit spezifischen Erkrankungen abgegeben
werden, ersetzen diese Empfehlungen nicht die medizinische
Evaluation des individuellen Patienten und die Anpassung der
Diagnostik und Therapie an dessen spezifische Situation und
Bediirfnisse. Vor allem aufgrund des derzeitigen Fehlens pro-
spektiv randomisierter Studienergebnisse zum WCD ist eine
sorgfiltige Abwégung von potentiellem Nutzen und mogli-
chen diagnostischen und therapeutischen Alternativen zum
WCD bei jedem einzelnen Patienten und bei jeder der ange-
fiihrten medizinischen Indikationen erforderlich.

Die im vorliegenden Papier vorkommende Bezeichnung ,,Pa-
tienten“ wird geschlechtsneutral verwendet.

Hintergrund

Der plétzliche Herztod (Sudden Cardiac Death, SCD) stellt die
hiufigste Todesursache in der westlichen Welt dar und betrifft
in Osterreich ca. 15.000 Menschen/Jahr. Fiir viele kardiale
Hochrisikopatienten ist der implantierbare Kardioverter-Defi-
brillator (ICD) eine etablierte Therapieform zum Schutz vor
dem plotzlichen Herztod. Konkret gilt der ICD als wichtige
Therapieoption zur Primérpravention des SCD bei Risikopa-
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tienten (z. B. nach stattgehabtem Myokardinfarkt und hoch-
gradig reduzierter linksventrikuldrer Funktion, LVEF) und
zur Sekundérprivention bei Patienten nach iiberlebtem Herz-
Kreislaufstillstand und/oder nach maligner Arrhythmie [1, 2].

Dagegen besteht fiir Patienten mit (potentiell) nur temporir
erhohtem SCD-Risiko in der Regel keine Indikation zur ICD-
Therapie, da erst andere Therapien zur Verminderung des
SCD-Risikos ausgeschopft werden sollten (z. B. koronare Re-
vaskularisation, medikamentdse Herzinsuffizienztherapie und
andere kausale Behandlungsansitze) [1]. Ob diese Therapien
zu einer Verbesserung der linksventrikuldren Pumpfunktion
und damit zu einer Verminderung des Arrhythmierisikos fiih-
ren, kann meist erst nach einigen Wochen bis Monaten beur-
teilt werden. Daher sollen in dieser kritischen Phase Therapie-
optionen, die die Moglichkeit eines temporédren Schutzes vor
dem SCD bieten, liberlegt werden. Dasselbe gilt fiir Hochrisi-
kopatienten, die auf eine ICD- (Re-)Implantation warten, bei
denen diese jedoch aufgrund z. B. einer Infektion voriiberge-
hend kontraindiziert ist, oder unter anderem auch fiir Patien-
ten, welche auf der Warteliste fiir eine Herztransplantation ste-
hen und die noch keinen ICD implantiert haben.

Fiir alle genannten Patientengruppen stellt in dieser kritischen
Phase des erhohten SCD-Risikos der WCD eine etablierte
passagere Therapieoption dar. Das Gerit ist jedoch keine per-
manente Alternative oder gar Konkurrenz zum ICD!

Der WCD ist in der Lage, nach der Detektion ventrikuldrer
Tachyarrhythmien einen externen Schock zu applizieren, mit
dem eine potentiell lebensbedrohliche Herzrhythmusstorung
(ventrikuldre Tachykardie [VT] oder Kammerflimmern [VF])
terminiert werden kann. Derzeit liegen fiir diese Therapieform
zwar Registerdaten mit > 50.000 Patienten, jedoch noch keine
prospektiv randomisierten Daten vor, sodass die vorliegende
Stellungnahme ausschlielich aus diesen Registerdaten, ins-
besondere den Ergebnissen des Osterreichischen WCD-Re-
gisters, des Deutschen WCD-Registers sowie des WEARIT-
[I-Registers abgeleitet wurde [3-5]. Dementsprechend sind
samtliche Empfehlungen dieses Positionspapiers mit einem
Level of Evidence C versehen. Weiters wurden bei der Erstel-
lung der Empfehlungen die Richtlinien der Deutschen Gesell-
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schaft fiir Kardiologie (DGK), der American Heart Associa-
tion (AHA), sowie die rezenten Guidelines der Europiischen
Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) beriicksichtigt [1, 2, 6, 7].

B Funktionsweise

Der WCD ist ein externer automatischer Defibrillator, der ein
kontinuierliches EKG-Monitoring erlaubt, das Auftreten von
ventrikuldren Tachyarrhythmien erkennt und diese durch ge-
zielte Schockabgaben terminieren kann.

Der WCD (Abb. 1) ist génzlich nicht-invasiv und besteht aus
zwei Hauptkomponenten: einer Weste und einem Monitor. Die
Weste beinhaltet einen Tragegurt sowie 2 groflichige Riicken-
elektroden und eine Brustelektrode, welche als gelfreisetzende
Defibrillationselektroden fungieren. Weiters sind im Elektro-
dengiirtel 4 Tantalumoxyd-Elektroden integriert, welche dem
EKG-Monitoring dienen. Die Weste ist fiir einen Brustumfang
von 66—-144 cm ausgelegt. Die ca. 500 g schwere Defibrilla-
tor/Monitoreinheit beinhaltet das biphasische Defibrillations-
Modul, einen digitalen Signalprozessor, ein Display und die
Patientenreaktionsknopfe, welche dem Patienten erlauben,
bei bestechendem Bewusstsein die Therapieabgabe zu unter-
driicken. Integriert ist weiters ein Lautsprecher fiir akustische
Alarme und Sprachmitteilungen. Die automatische Detektion
und damit letztlich auch die WCD-Schockabgabe sind abhén-
gig von der programmierten Detektionsgrenze (120-250/min).

Bei der Erfiillung der Detektionskriterien folgen zunichst
ein Vibrationsalarm, leise und laute akustische Signale und
schlieBlich eine Sprachwarnung fiir den Patienten selbst und/
oder fiir mogliche Anwesende. Die Alarmsequenz dauert ca.
30 sec, nach insgesamt 45-60 sec erfolgt die Schockabgabe.
Diese kann bei Patienten, welche bei Bewusstsein sind, durch
Driicken der Reaktionsknopfe verhindert werden. Werden die-
se Knopfe losgelassen oder nicht gedriickt, folgt ein biphasi-
scher Schock mit max. 150 Joule (grundsétzlich sind 75-150J
programmierbar). Das Gerit erlaubt pro Event maximal 5
Schocks und weiters eine Speicherung und drahtlose Ubermitt-
lung von EKG-Daten (30 sec vor dem Schock bis 15 sec nach
dem Schock) an das zugehorige Telemedizin-System, womit
eine Beurteilung durch die behandelnden Arzte moglich ist.

Der WCD verfiigt iiber eine Schockfunktion. Die Beendigung
einer ventrikuldren Tachyarrhythmie mittels antitachykarder
Stimulation oder eine antibradykarde Stimulation konnen vom
WCD derzeit nicht geleistet werden. Zusitzlich kann das Sys-
tem aber auch wie ein tragbarer Event-Rekorder durch den Pa-
tienten aktiviert werden und so zur Dokumentation von Rhyth-
musstorungen unterhalb der programmierten Detektionsgrenze
verwendet werden. Weiters gibt der WCD derzeit einen Brady-
kardiealarm ab, ist aber wie erwihnt nicht in der Lage, antibra-
dykard zu stimulieren. Eine Kontraindikation zum WCD stellt
ein vorhandenes ausschlieBlich unipolar stimulierendes DDD-
Schrittmachersystem dar, da es dabei zu Fehlwahrnehmungen
der Schrittmacherstimulation kommen kann [8].

Eine Verschreibung des WCD setzt eine grundsétzliche Kennt-
nis der Indikationen sowie der Funktionsweise des WCD vor-
aus. Da die Mehrzahl der WCD-Patienten in weiterer Folge ei-
nen ICD erhalten, ist es fiir den Verschreiber eines WCD Vor-

Abbildung 1: Der tragbare Kardioverter-Defibrillator (Wearable Cardioverter Defibril-
lator, WCD). © Zoll Medical. Abdruck mit freundlicher Genehmigung.

aussetzung, dass auch die Indikationsstellung zum ICD grund-
sitzlich selbst durchgefiihrt werden kann und die allfillige
ICD-Versorgung des Patienten entweder direkt oder iiber Zu-
weisung an ein Zentrum organisiert wird. Im Zweifelsfall ist
vor WCD-Indikationsstellung mit einem Zentrum Riickspra-
che zu halten, das ICD-Patienten regelmifig versorgt. Das
WCD verschreibende Zentrum sollte im WCD-Zeitraum fiir
WCD-spezifische Fragen sowohl der Patienten als auch ande-
rer Kollegen als Ansprechpartner zur Verfiigung stehen.

W Patienten- und Verschreibeempfeh-
lungen

Eine erfolgreiche Behandlung durch den WCD hingt ent-
scheidend von einer griindlichen Einschulung des Patienten
durch eine entsprechend geschulte und mit dem WCD vertrau-
te Fachperson sowie danach von der Mitarbeit des Patienten
ab. Nicht alle Patienten, bei denen der WCD eine Therapie-
option darstellen konnte, werden fiir den WCD auch tatséch-
lich in Frage kommen, da eine entsprechende Patienten-Com-
pliance erforderlich ist. Patienten sind durch den WCD eben
nur vor dem SCD geschiitzt, wenn sie das Gerit auch tatséch-
lich tragen. Neben der Patienten-Compliance ist auch der
exakte Sitz des Elektrodengiirtels entscheidend.

Patienten sollen den WCD nach Indikationsstellung bis zur
ICD-Implantation bzw. bis zur endgiiltigen Kldrung des lang-
fristigen SCD-Risikos moglichst ununterbrochen tragen. Die
vorliegenden Daten aus den bisher grofiten publizierten inter-
nationalen Registern [3, 4] sowie die Daten des Osterreich-
Registers [5] weisen auf eine hohe Patienten-Compliance mit
einer tdglichen Tragedauer von ca. 21-23h hin, wobei die
durchschnittliche Tragedauer pro Patient bei 48-59 Tagen
liegt. Die hohe Compliance der Patienten, die sich in die-
ser hohen tédglichen Tragedauer ausdriickt, besteht unabhén-
gig von der Gesamttragedauer [5]. Die Patienten sollten nach

J KARDIOL 2017; 24 (3-10) 207
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Tabelle 1: Einteilung der Empfehlungsklassen und deren Evidenzgrad im Positionspapier zum WCD. © D. Scherr.

Klasse | Wird empfohlen/ist eindeutig indiziert

Klasse Il

Klasse lla Unklare Datenlage, sollte erwogen werden,
wahrscheinlich sinnvolles Vorgehen

Klasse llb Unklare Datenlage, kann erwogen werden

Klasse IlI Wird nicht empfohlen

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkuntft, dass eine Therapie-
option oder eine diagnostische Mafdnahme effektiv, niitzlich oder
heilsam ist.

Widersprchliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen
Uber den Nutzen/Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnos-
tischen MaRnahme.

Evidenz/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effektivitat
einer MaRnahme

Nutzen/Effektivitat einer Malinahme ist weniger gut durch Evidenz/
Meinungen belegt.

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
option oder eine diagnostische MaRBnahme nicht effektiv, nicht nitz-
lich oder nicht heilsam ist und im Einzelfall schadlich sein kann.

Grad der Evidenz A

Grad der Evidenz B
zugrunde.

Grad der Evidenz C
Register.

Dieser Empfehlung liegen Daten von mehreren randomisierten Studien oder Meta-Analysen zugrunde.
Dieser Empfehlung liegen Daten einer einzelnen randomisierten Studie oder von groen nicht-randomisierten Studien

Diese Empfehlung stltzt sich auf eine Expertenmeinung oder auf klinische Studien, retrospektive Analysen und

Moglichkeit iiber das LifeVest®-Network mittels Telemonito-
ring iiberwacht werden.

Wihrend in grofleren Registern 2—-3 % der Patienten innerhalb
der medianen Tragedauer von ca. 2 Monaten einen addaquaten
WCD-Schock aufgrund einer lebensbedrohlichen Arrhythmie
erhalten und in kleineren Registern bzw. in Registern zu spe-
zifischen Subpopulationen die addquate Schockrate teilweise
hoher liegt (siehe Kapitel ,,Indikationen®), liegt die Rate an
inappropriaten Schocktherapien bei 0,4-0,5 %. Am Ende der
WCD-Therapiezeit werden 55 % der Patienten mit einem ICD
versorgt, wihrend bei ca. 35 % der Patienten eine ICD-Versor-
gung aufgrund einer erfolgten Verbesserung der LVEF nicht
mehr erforderlich ist [3-5].

B Indikationen

Konkrete Empfehlungen zum WCD, die sich aus diesem Posi-
tionspapier ergeben, sind im Text hervorgehoben. Diese Emp-
fehlungen sind hinsichtlich Klasse und Evidenzgrad entspre-
chend einer allgemein giiltigen Einteilung angefiihrt (Tab. 1).

Temporare Explantation des ICD, sofern eine
sofortige Reimplantation nicht maoglich ist

(z. B. bei Infektion) oder Verzégerung (z. B. bei
Infektion) der ICD-Erstimplantation bei Hochri-
sikopatienten (Klasse lla, Level of Evidence C)
Fiir Patienten, bei denen das ICD-Aggregat temporér explan-
tiert werden muss (z. B. bei Infektion des ICD-Systems oder
Sondendefekt mit verzogerter Revision) oder bei Hochrisiko-
patienten (z. B. sekundérprophylaktische ICD-Indikation), bei
denen sich die Implantation des ICD z. B. infektionsbedingt
verzogert, ist von einem unveridndert hohen SCD-Risiko aus-
zugehen. Daher erscheint eine durchgehende WCD-Uberwa-
chung dieser Patienten angezeigt. In solchen Fillen besteht
durch den WCD die Moglichkeit, die oft mehrwochigen Hos-
pitalisierungszeiten zur Monitoriiberwachung (z. B. bis zur
Ausheilung des Infektes) drastisch zu verkiirzen.

Im bisher grofiten WCD-Register von WiBnig et al. mit insge-
samt > 6000 WCD-Patienten zeigte sich in der Subgruppe der
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Patienten mit temporirer ICD-Explantation eine signifikant er-
hohte WCD-Schockrate (Inzidenz 19/100 Patientenjahre) [4].
Ellenbogen et al. publizierten die Ergebnisse von 8058 Patien-
ten, die aufgrund einer temporiren ICD-Explantation mit einem
WCD versorgt wurden und diesen im Durchschnitt 50 (24-83)
Tage trugen. Immerhin wurden 4 % aller Patienten aufgrund ei-
ner malignen Arrhythmie erfolgreich mit dem WCD behandelt,
wobei 2,3 % aller Patienten diese erfolgreiche WCD-Therapie
in den ersten 3 Wochen nach Explantation erfuhren. Ein ICD
wurde bei 80 % der Patienten reimplantiert [9]. In einer Kosten-
effizienz-Analyse erschien die WCD-Versorgung dieser Patien-
ten einer prolongierten Hospitalisierung iiberlegen [10].

Patienten auf der Warteliste zur Herztrans-
plantation, welche nicht mit einem ICD
versorgt sind (Klasse lla, Level of Evidence C)
Patienten auf der Warteliste zur Herztransplantation haben ein
erhohtes Risiko eines SCD-Ereignisses [11] und sind in Os-
terreich im ambulanten Setting meist mit einem ICD versorgt.
Rezente kleinere Studien haben den Einsatz des WCD in die-
ser Patientenpopulation untersucht und iiber einen WCD-Zeit-
raum von 4-5 Monaten eine WCD-Schockrate aufgrund ma-
ligner Arrhythmien von 6-9 % berichtet [11]. Nach der Stel-
lungnahme der ,International Society for Heart and Lung
Transplantation® besteht sogar eine Klasse-I-Indikation zum
WCD bei dieser Indikation [12].

Patienten mit akuter Myokarditis und hoher-
gradig eingeschrankter LVEF und/oder malig-
ner Arrhythmie (Klasse lla, Level of Evidence C)
Die rezenten ESC-Guidelines empfehlen den Einsatz des WCD
bei Patienten mit akuter Myokarditis mit hohergradig einge-
schriankter linksventrikuldrer Funktion und/oder elektrischer
Instabilitét (Klasse IIa C) [1]. Dieser Empfehlung schlief3t sich
die Task Force WCD der OKG in diesem Positionspapier an.

Kohortenstudien konnten das hohe SCD-Risiko bei Patienten
mit schwerer akuter Myokarditis zeigen [13]. Bei z. B. bioptisch
gesicherter inflammatorischer CMP kann die immunsuppressi-
ve Therapiedauer bis zu 6 Monate betragen [14]. Der WCD er-
moglicht den Schutz des Patienten bis zur definitiven Diagno-
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sestellung und einer parallel dazu begonnen medikamentdsen
Behandlungsphase. Im Rahmen des osterreichischen WCD-
Registers wurden 45 Patienten mit eingeschrinkter linksventri-
kulédrer Funktion und/oder elektrischer Instabilitit im Rahmen
der Myokarditis mit einem WCD versorgt. Davon erhielten auf-
grund der im Beobachtungszeitraum verbesserten linksventri-
kulidren Funktion konsekutiv nur 22 % einen ICD [5].

Patientinnen mit Schwangerschaftskardio-
myopathie und hohergradig eingeschrankter
LVEF und/oder maligner Arrhythmie (Klasse lla,
Level of Evidence C)

Die Schwangerschaftskardiomyopathie stellt eine seltene, po-
tentiell reversible Form der Kardiomyopathie dar, die mit ei-
ner reduzierten linksventrikulidren Funktion und einer entspre-
chend erhohten Mortalitit in der peripartalen und postparta-
len Phase (ca. 1 Monat vor und 6 Monate nach Entbindung)
einhergehen kann [2]. Somit besteht hier die Moglichkeit, in
Fillen mit Riickbildung der Kardiomyopathie durch Uberbrii-
ckung der vulnerablen peri- und postpartalen Phase mit einem
WCD den Anteil an dauerhaften ICD-Implantationen zu redu-
zieren bzw. SCD-Ereignisse potentiell zu verhindern.

Duncker et al. beschrieben die bisher eindrucksvollste Fallse-
rie zu dieser WCD-Indikation: 49 Patientinnen mit Schwan-
gerschaftskardiomyopathie und einer EF < 35 % wurden mit
einem WCD versorgt. Uber eine Tragedauer von 120 + 106
Tagen traten bei 12 % der Patientinnen maligne Arrhythmien
auf, wobei sich der WCD als hoch effektiv erwies [15].

Patienten mit sonstiger moglicher ICD-Indika-
tion (z. B. genetisch bedingte Kanalerkrankung)
bei noch nicht abgeschlossener Diagnostik
bzw. noch nicht abgeschlossener ICD-Evaluie-
rung (Klasse llIb, Level of Evidence C)

In Einzelfillen einer moglichen primér- oder sekundérprophy-
laktischen ICD-Indikation kann eine WCD-Versorgung indi-
ziert sein, um die Phase einer prolongierten Risikostratifizie-
rung zu iiberbriicken (z. B. bei anstehender molekularer Dia-
gnostik, kardialer Magnetresonanztomographie etc.). Mogliche
Indikationen stellen v. a. Patienten mit einer ARVD, einem Bru-
gada-Syndrom oder anderen genetisch-kardialen Erkrankun-
gen dar. Rao et al. beschrieben eine Kohorte von 119 Patien-
ten mit genetischen kardialen Erkrankungen, die in dieser Friih-
phase der Erkrankung mit einem WCD versorgt wurden [16].
Als mogliche Indikation sind in dieser Kategorie auch Patien-
ten nach VT-Ablation mit nur gering eingeschrinkter linksven-
trikuldrer Funktion zu nennen, die in der Phase nach prasumtiv
erfolgreicher VT-Ablation iiberwacht werden konnen, wobei es
zu dieser letztgenannten moglichen Indikation keine publizier-
ten Daten gibt und insbesondere bei dieser Indikation nur im
sorgfiltig liberlegten Einzelfall der WCD eine Option darstellt.

Erstdiagnose einer nicht-ischamischen Kar-
diomyopathie mit potentieller Besserung der
linksventrikularen Funktion unter medikamen-
toser Therapie (Klasse llb, Level of Evidence C)
In der DEFINITE-Studie zur ICD-Implantation wurden Pa-
tienten mit nicht-ischdmischer Kardiomyopathie (EF < 35 %)
und dem Vorliegen einer nicht anhaltenden ventrikuldren Ta-
chykardie im Langzeit-EKG eingeschlossen. Nach einem

mittleren Nachverfolgungszeitraum von 29 Monaten fand sich
kein statistisch signifikanter Mortalititsunterschied zwischen
der ICD- und der Kontrollgruppe. In DEFINITE wurde jedoch
auch gezeigt, dass die Mortalitét innerhalb der ersten 3 Mona-
te nach Erstdiagnose einer nicht-ischdmischen Kardiomyopa-
thie besonders hoch ist [17].

Dennoch kann eine WCD-Versorgung von Patienten mit nicht-
ischdmischer Kardiomyopathie und einer LVEF < 35 % in den
ersten 3 Monaten nach Diagnosestellung bzw. in der Phase der
medikamentosen neurohumoralen Therapieeinleitung aus un-
serer Sicht nicht generell fiir alle Patienten empfohlen werden,
kann aber bei Patienten mit nicht-ischimischer Kardiomyopa-
thie und einer EF < 35 %, bei denen ein besonders hohes SCD-
Risiko vermutet wird, im Einzelfall iiberlegt werden.

Einerseits liegen die beobachteten SCD-Ereignisraten in WCD-
Registerstudien in diesem Patientenkollektiv bei max. 1 % [3,
8], andererseits haben einzelne kleinere Registerstudien in ei-
nem WCD-Beobachtungszeitraum von 51 Tagen Ereignisra-
ten (appropriate WCD-Schocks aufgrund maligner ventrikuli-
rer Arrhythmien) von z. B. 5,5 % berichtet [19]. Ein interessan-
ter Therapieansatz wurde in der PROLONG-Studie erfolgreich
untersucht: Patienten mit nicht-ischdmischer Kardiomyopathie
und einer EF <35 % erhielten nach 3 Therapiemonaten bei kon-
sekutiver Besserung der EF auf 30-35 % oder um > 5 % gegen-
iiber dem Ausgangsbefund oder bei noch immer nicht optimier-
ter medikamentoser Therapie weiterhin den WCD und nicht
eine sofortige (prinzipiell indizierte) ICD-Implantation. Nach
weiterer WCD-gesicherter medikamentoser Therapiezeit von 3
Monaten benotigten nur 58/88 Patienten eine ICD, da sich bei
einem relevanten Anteil der Patienten die EF in diesem verldn-
gerten Beobachtungszeitraum auf > 35 % verbessert hatte [20].

Patienten mit ischamischer Kardiomyopathie,
LVEF < 35 % und mit KHK in den ersten 40 Ta-
gen nach Myokardinfarkt oder in den ersten 90
Tagen nach stattgehabter Revaskularisierung
durch PCI oder aortokoronarem Bypass (Klasse
lib, Level of Evidence C)

Etwa 15 % aller Patienten mit akutem Myokardinfarkt zei-
gen zum Zeitpunkt der Revaskularisierung eine linksventri-
kuldare Funktion < 35 %. Das Risiko, am SCD zu versterben,
ist bei diesen Patienten in den ersten Wochen nach dem Myo-
kardinfarkt signifikant erhoht. In der VALIANT-Studie erlit-
ten 2,3 % aller Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt
und einer EF < 30 % im ersten Monat eine maligne Arrhyth-
mie [21]. Bei vielen Patienten erholt sich im Verlauf der ersten
Wochen nach Myokardinfarkt die linksventrikuldre Funktion,
sodass eine konsekutive ICD-Implantation nicht erforderlich
ist. Umgekehrt ist eine ICD-Implantation in der Friihphase
nach Myokardinfarkt mit keiner Prognoseverbesserung ver-
bunden [22]. Da Patienten mit EF < 35 % friihestens 40 Tage
nach einem Myokardinfarkt einen ICD erhalten sollten, an-
dererseits 3 Monate nach Myokardinfarkt (und der verpflich-
tenden Optimierung der medikamentdsen Therapie) eine Re-
Evaluation der LVEF erfolgen sollte, ist der WCD in dieser
Phase potentiell eine Therapieoption [1].

Die derzeit laufende prospektive randomisierte VEST-
Studie (VEST/PREDICTS, ClinicalTrials.gov identifier:
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NCT00628966) untersucht den Einsatz des WCD in diesem
Patientenkollektiv, wobei mit den Ergebnissen 2018 zu rech-
nen ist und die Ergebnisse diese potentielle Indikation ent-
scheidend beeinflussen werden.

Solange die Ergebnisse der VEST-Studie noch nicht vorlie-
gen, kann aber bei Patienten mit reduzierter LVEF < 35 %
innerhalb von 40 Tagen nach frischem Myokardinfarkt eine
WCD-Versorgung nicht generell empfohlen, sondern nur mit
einem Empfehlungsgrad IIb versehen werden. Der Einsatz des
WCD ist auf der Basis der derzeit verfiigbaren Evidenz nach
Meinung der Task Force bei diesen Patienten in der Friihphase
nach Myokardinfarkt bei einer EF < 35 % im Einzelfall eine
Therapieoption. Die ESC-Guidelines 2015 zur Privention des
SCD empfehlen den Einsatz des WCD in diesem Patienten-
kollektiv ebenfalls mit einer IIb-Empfehlung fiir ausgewéhl-
te Patienten nach Myokardinfarkt (Patienten mit bereits vor
dem Myokardinfarkt bestehender schwerer LV-Dysfunktion,
Patienten mit LVEF < 35 % und inkompletter Revaskularisa-
tion der Culprit lesion(s), sowie Patienten mit malignen Ar-
rhythmien > 48h nach dem Myokardinfarkt), wobei die Ein-
schriankung auf diese Subgruppen ebenfalls nicht durch solide
Evidenz untermauert wird [1].

Bei Patienten nach Myokardinfarkt mit einer EF < 35 % be-
richteten Epstein et al. in einem Kollektiv von ca. 8000 Patien-
ten eine WCD-Ereignisrate von 1,6 % innerhalb der ersten 3
Monate nach Myokardinfarkt [23]. Sanders et al. konnten zum
WCD-Einsatz bei Patienten nach Myokardinfarkt zeigen, dass
diese Therapieform kosteneffizient ist [24].

Dieselben Uberlegungen und letztlich ebenfalls eine ITb-Emp-
fehlung gilt fiir den Einsatz des WCD bei Patienten mit re-
duzierter LVEF nach koronarer Revaskularisation, die in den
ersten 3 Monaten nach PCI oder Bypass-OP zwar ein erhoh-
tes SCD-Risiko haben, eine ICD-Implantation aber erst nach
3 Monaten erfolgen sollte [1].

Fiir den Einsatz eines WCD in der friihen Phase nach Revas-
kularisation und einer EF < 35 % gibt es derzeit jedoch keine
ausreichende prospektive Evidenz fiir eine generelle Empfeh-
lung, sodass der WCD in dieser Indikation ebenfalls im Ein-
zelfall eine Therapieoption ist.

Einzelne Registerstudien berichteten in einem WCD-Beob-
achtungszeitraum von 61-90 Tagen Ereignisraten (appropri-
ate WCD-Schocks aufgrund maligner ventrikuldrer Arrhyth-
mien) von 1,2-3 % [3, 18]. Eine weitere Arbeit verglich 809
Patienten mit EF < 35 % und WCD nach Revaskularisation
(PCI oder ACVB) mit vergleichbaren Patienten aus einem
amerikanischen Register (,,matched cohort“, 4149 Patienten)
und stellt eine signifikante absolute Risikoreduktion durch
den Einsatz des WCD in der friihen Postrevaskularisations-
phase (90 Tage) fest [25]. Die absolute Mortalitit mit bzw.
ohne Einsatz des WCD betrug nach ACVB 3 % gegeniiber
7 % und nach PCI/Stent 2 % gegeniiber 10 %. Aufgrund der
Limitationen einer Matched-cohort-Analyse im Vergleich zu
einer randomisierten Studie kann zum derzeitigen Zeitpunkt
hieraus keine generelle Therapieindikation abgeleitet wer-
den, obwohl die Ergebnisse fiir die Verwendung eines WCD
sprechen.
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Patienten mit ICD-Indikation und Vorliegen
einer terminalen nicht-kardialen Erkrankung
mit Lebenserwartung < 1 Jahr (Klasse lll,

Level of Evidence C)

In Anlehnung an rezente Guidelines, die fiir die Indikations-
stellung zur ICD-Therapie eine minimale Lebenserwartung
bei Vorliegen nicht-kardialer Erkrankungen empfehlen, er-
scheint auch eine Indikationsstellung zum WCD bei Vorlie-
gen einer terminalen Erkrankung mit einer Lebenserwartung
< 1 Jahr als nicht zielfiihrend, von begriindeten Einzelféllen
abgesehen [1, 6].

Patienten, die aus personlichen Griinden eine
ICD-Implantation ablehnen (Klasse lll, Level of
Evidence C)

Wenn ein Patient eine ICD-Implantation aus prinzipiellen per-
sonlichen Griinden (z. B. ethischen oder religiosen Griinden)
trotz eingehender Aufklirung ablehnt, erscheint auch eine

WCD-Versorgung nicht sinnvoll [1].
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Anhang

Empfehlungen zum Einsatz des tragbaren Kardioverter Defi-
brillators (mit Empfehlungsklasse und Level of Evidence) der
Task-Force ,, Tragbarer Kardioverter Defibrillator® der Ar-
beitsgruppen Rhythmologie und Herzinsuffizienz der Oster-

reichischen Kardiologischen Gesellschaft

Temporire Explantation des ICD, sofern eine sofor-
tige Reimplantation nicht moglich ist (z. B. bei In-
fektion) oder Verzdgerung (z. B. bei Infektion) der
ICD-Erstimplantation bei Hochrisikopatienten

IIa C

Patienten auf der Warteliste zur Herztransplantation,
welche nicht mit einem ICD versorgt sind

IIa C

Patienten mit akuter Myokarditis und hohergradig
eingeschrinkter LVEF und/oder maligner Arrhyth-
mie

IIa C

Patientinnen mit Schwangerschaftskardiomyopathie
und hohergradig eingeschrinkter LVEF und/oder
maligner Arrhythmie

IIa C

Patienten mit sonstiger moglicher ICD-Indikation
(z. B. genetisch bedingte Kanalerkrankung) bei noch
nicht abgeschlossener Diagnostik bzw. noch nicht
abgeschlossener ICD-Evaluierung

IIb C

Patienten mit ischdmischer Kardiomyopathie, LVEF
< 35 % und mit KHK in den ersten 40 Tagen nach
Myokardinfarkt oder in den ersten 90 Tagen nach
stattgehabter Revaskularisierung durch PCI oder
aortokoronarem Bypass

IIb C

Erstdiagnose einer nicht-ischdmischen Kardiomyo-
pathie (LVEF < 35 %) mit potentieller Besserung der
linksventrikuldren Funktion unter medikamentoser
Therapie

IIb C

Patienten mit ICD-Indikation und Vorliegen einer
terminalen nicht-kardialen Erkrankung mit Lebens-
erwartung < 1 Jahr

I C

Patienten, die aus personlichen Griinden eine ICD-
Implantation ablehnen
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