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Definition und Pathophysiologie
Franz X. Roithinger

Die klinische Prasentation von Patienten mit Herz-
rhythmusstérungen ist variabel und reicht wvon
der villigen Beschwerdefreiheit Gber Jahre (Extra-
systolen, persistierendes Vorhofflimmern als Zufalls-
befund) bis zum platzlichen Herztod aus scheinbarer
villiger Gesundheit. Rhythmusstrungen sind dann
aks lebensbedrohlich klassifiziert, wenn sie ohne
Behandlung zum Tode fohren kénnen. Im weiteren
Sinne sind auch die Asystolie und das Kammer-
flimmern Maximalformen einer Herzrhythmus-
stérung.

Bradykardie: Bradykarde Herzrhythmusstarungen
sind nur selten unmittelbar lebensbedrohlich. Dem
kompletten AV-Block (AV-Block I, AV-Dissomation)
liegt eine Reizleitungsstorung im HIS-Purkine-
system  zugrunde (idiopathische Degeneration,
lschamie, im Rahmen einer Cardiomyopathie).
Lebensbedrohlich ist der AV-Block 1l aber meist
aufgrund der aus der Bradykardie heraus maglichen
polymorphen  Tachykardie mit Degeneration in
Kammerflimmern (erworbenes langes QT-Syndrom).
Auch dem bradykarden Vorhofflimmern muss ein
Problem in der AV-Uberleitung zugrunde liegen,
vor allem wenn zusdtzlich eine Uberdigitalisierung
oder Elektrolytstorung besteht, Der Mechanismus
einer Schrittmacher-Dysfunktion entspricht der
Grundkrankheit, lebensbedrohlich ist diese Situation
durch die meist fehlende spontane Automatie.

Supraventrikuldre Tachykardie: Supraventriku-
ldre Tachykardien sind nur unter bestimmten

Umstanden lebensbedrohlich; wenn zusatzlich zum
Vorhofflimmern (Mikro-Reentry) eine akzessorische
Leitungsbahn bestebt (WPW-Syndrom}, die keine
dem AV-Knoten vergleichbare _Filterwirkung™ hat.
Oder wenn ein Patient mit Herzinsuffizienz und
global schon hochgradig reduzierter Linksventrikel-
funktion an der Grenze 2ur Dekompensation
plotdich tachykardes Vorhoffimmern bekommit.
Eime weitere Konstellaton st Vorhofflattern
(Makro-Reentry um den Trikuspidalring) mit 1:1
Uberleitung auf die Kammern (durch Medikamente,
die eine schnelle Av-Uberleitung ermiglichen).

Ventrikuldre Tachykardie: Das Paradigma der
lebensbedrohlichen Herzrhythmusstdrung st die
anhaltende monomarphe ventrikulare Tachykardie
nach einem ausgedehnten Myokardinfarkt. Der
Mechanmmus ist ein Makro-Reentry, der durch unter-
schiedlich schnell leitende Areale im Randgebist
eines Myokardinfarktes ermdglicht wird und
durch Extrasystolen ausgelfst ist. Idiopathische
ventrikuldre Tachykardien (meist vom Automatie-
Typ} sind seiten lebensbedrohlich. Polymorphe
ventrieuldre Tachykardien entstehen einerseits im
Rahmen einer koronaren Minderperfusion (ge-
triggert durch die Ischamie) oder im Rahmen des
syndroms des langen QT (getriggerte Aktivitat),
Angeborene  Varianten sind eine  Raritdl, das
erworbene lange OQT-Syndrom, meist ausgeldst
durch Medikamente bei entsprechender Disposition,
ist jedoch zunehmend bedeutsam.

RHYTHMUSSTORUNG MECHANISMUS
BRADYKARCHE AN -Block REi:.zlEiiungs.starung
VHFI (+/- Digitalis, K’} Reizleitungsstérung (+intoxikation)
Schrittmacher-Dysfunkton Grundproblermn+fehlende Automate
TACHYEARDIE WHF + WPW Akzessorische Leitungsbahn
supraventrikuldr WHFI + Herzinsuffizienz Mikro-reentry+ Herzerkrankung
vHilattern, 1:1 Uberleitung Makro-Reentry+schnelle Leitung
TACHYEARDIE YT monomorph Makro-Reentry (selten: Automatie)
ventrikular YT polymorph: Ischamee kchimie
VT polymarph: langes QT Getriggerte Aktivitit
kammerflimmern Mikro-Reentry, getriggerte Aktivitat
med&lilvent
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EKG Quiz
Christian Mayer

ERGZ | i L ) e

L

1 Anded kb A ke

L
anr
[ R N N T TN [ [ - | RN RS ] [
avl

r-\_
AW

e N e

T

LLLLJ.LLJMMNL,LHL

1 400 msec

medseivent

www.medconvent.at




EKG 3
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EKG 5
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EKG 9

EKG 10
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EKG 14
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EKG 15
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EKG 17
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~Die lebensbedrohliche Rhythmusstérung”

Medikamentose Therapieoptionen
Gerhard Stark

Die erste Stufe in der Akuttherapie einer tachykarden
Herzrhwthmusstérung ist das Einschatzen des Pati-
enten hinsichtlich eines hamodynamisch stabilen
oder instabilem Zustandes. Bei einem instabilen
Fatienten mit einer Breitkammerkomplextachykardie
wird in erster Linie an eine ventrikulare Tachykardie
gedacht und dieser Patient wird raschest einer
elektrischen Kardioversionstherapie zugefihrt. Ledi-
glich bei Patienten die hamodynamisch  stabil
sind folgt die Uberlegung hinsichtlich eines medi-
kamentdsen Therapieversuchs. Hier sind es wiede-
rum die Fragen mach Breit- oder Schmalkammerk
omplextachykardie oder nach regelmaBigem oder
irreguidrem Rhythmus die eine Unterscheidung
hinsichtlich supraventrikuldren  Ursprungs  bzw,
ventrikuldren Ursprungs der Tachykardie mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit moglich machen.

Bei regelmaBigen Schmalkammerkomplextachykar-
dien ist die Gabe von Adenosin als Therapeutikum
aber auch als Diagnosticum wvon hohem Wert,
50 lassen sich durch diese Substanze reentry
getriggerte supraventrikuldre Arrhythmien termi-
nieren und Tachyarrhythmien die ein Viorhofflattern
oder Vorhofflimmern als Ursache haben gut de-
maskieren. In der Akuttherapie von Breitkammer-

medE&2vent
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komplextachykardien ist der Einsatz von Amicdaron
mit hoher Effektivitdt und therapeutischer Sicher-
heit méglich, Amigdaron ist eine Substanz  mit
komplexer Wirkung auf Natrium-, Kalzium- und
Kaliumkanale, Weiters besitzt diese Substanz noch
- und B blockierende Eigenschaften. Amiodaron
ist bei Schmalkammerkomplextachykardien die auf
die Gabe vom Adenosin nicht ansprechen, bei
stabilen wentrikuldren Tachykardien wund poly-
morphen ventrikularen Tachykardien ohne QT-Zeit
Verlangerung, sowie bei Breitkammerkomples-
tachykardien unbekannten Ursprungs sicher an-
wendbar,

Im der Langzeittherapie von lebensbedrohlichen
Arrhythmien ({in erster Linie ventrikulare Arrhy-
thmie} spielt die medikamentdse Therapie keine
Rolle, Hier ist insbesondere das Therapieziel
Uberleben” betreffend, die Elektrotherapie das
Therapieverfahren der Wahl. Die Frage inwieweit
eine Pharmakotherapie in der chronischen Therapie
von lebensbedrohlichen Arrhythmien noch eine
Rolle spielt, héngt daher von der Entscheidung
ab, ob in jedem zu individualisierenden Fall das
Therapieziel .Uberleben™ auch wirklich das fir den
Patienten zuzumutende Ziel ist.

www.medconvent.at




~Die lebensbedrohliche Rhythmusstorung”

Interventionelle Therapieoptionen

Wilhelm Kaltenbrunner

A) Der ICD in der Sekundarprophylaxe
des plotzlichen Herztodes

Diese Behandlungsoption muss nach erster (ber-
lebter Manifestation eines spontanen, intervention
spflichtigen, dokumentierten oder angenommenen,
ventrikuldren Tachyarrhythmie-Ereignisses (WT/VF)
empfohlen werden, wenn

1. der klinische Zustand nach dem Indexereignis
nicht dagegenspricht,

2. ¥T/VF nicht auf Basis eines eliminierbaren Triggers
{lschamiefAkutphase des  Myokardinfarktess
Elektrolytentgleisung/Medikation/Trauma)  ent-
standen ist,

3. WT/VF nicht aus Arrhythmien entstanden ist, die
der Katheterablation zugdnglich sind {WPW, 1:1-
Viorhotflattern, faszikuldre Tachykardien), und

4. Keine terminale Komorbiditat mit einer Lebens-
erwartung von weniger als & Monaten vorliegt.

B) Der ICD in der Primirprophylaxe des
plétzlichen Herztodes

Voraussetzung fir diese Behandlungsoption ist, dass
auf einem NYHA-Stadium < Il die globale, links-
ventrikuldre Auswurffraktion trotz optimierter Be-
handlung der kardialen Erkrankung nicht dber 35 %
ansteigt. Derzeit ist nicht bekannt wieviele Patienten
durch Optimierung der Behandlung der kardialen
Grunderkrankung vor der primdr prophylaktischen
ICD-Implantation _bewahrt™ werden kSnnen,
und wielange die Versuche der Optimierung der
Behandlung der kardialen Erkrankung dauern
Jdirfen”, bevor man die ICD-Implantation letztlich
empfehlen muss. Jedenfalls wird durch die ICD-
Implantation keine kardiale Erkrankung behandelt,
allerdings jedoch die Gesamtmortalitat signifikant
gesenkt, weil das Risiko an VT/VF zu versterben hoch
genug dazu ist, wenn auf einem NYHA-Stadium
< |l die globale, linksventrikuldre Auswurffraktion
trotz optimierter Therapie nicht dber 35 % ansteigt.
(SCD-HeFT, MADIT II).

C) Die kardiale Resynchronisation (CRT)

it 2unehmendem NYHA-Stadium sankt der Anteil
vorn VTAVE an den Todesursachen von 649 (NYHA N

med&@ivent
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auf 33 % (NYHA IV, MERIT-HF). Dementsprechend
nahern sich die Kurven der Gesamimaortalitat fir
Amiodaron wnd ICD zumindest in der Sekun-
dérprophylaxe im Verlauf von 5 Jahren wieder
an, Im NYHA-Stadium 1 wnd IV mit inter- oder
linksventrikularer EKontraktionsverzégerung, CORS-
Daver =_ 120 ms und reduzerter Auswurffraktion
trotz optimierter Behandlung der kardialen Grund-
erkrankung fohrt die CRT alleine zu einer ten-
denziellen Senkung der Gesamimortalitat, zu einer
klimischen (NYHA) und  strukturellen  (Mitral-
insuffizienz, endiastolischer Lv-Diameter) Besserung
und 5t somit und im Gegensatz zur alleinigen
ICD-Therapie auch eine (Palliativ-)Behandlung des
spatstadiums einer kardialen Erkrankung (CARE-HF).
Der kombinierte Einsatz von ICD und CRT bewirkt in
der oben beschriebenen Konstellation unabhadngig
von der Art der kardialen Grunderkrankung eine
hochsignifikante Reduktion der Gesamtmortalitat
im Vergleich zur alleinigen kardialen Resynchronisa
tionsbehandlung.

D) Varhofflimmern

Vorhofflimmern - wenn gepaart mit Herzinsuffizi-
enz - fihrt zu einer Verdoppelung der Gesamt-
martalitat. Allerdings konnte die Rezidivprophylaxe
mit Klasse |- und —lll-Antiarrhythmika die Ge-
samtmortalitdt nicht einmal dann senken, wenn
sie erfolgreich Sinusrhythmus aufrechterhalt. Die
Pulmonalvenenisolation mittels Katheterablation
i5t eine hochwirksame, interventionelle Behandlung
bei paroxysmalen Formen des Varhofflimmerns,
allerdings = und besonders bel persistierenden
Formen des Vorhofflimmerns = noch mit einer
hohen Rezidivrate behaftet. Zudem sind schwer-
wiegende Komplikationen noch in einer Haufig-
keit moaglch, dass diese Therapieoption derzeit
noch als experimentell angesehen wird. Ob der
Sinusthythmus, der durch eine erfolgreiche Katheter-
ablation aufrechterhalten wird, klinisch wertvoller
ist, als jener, der durch rezidivprophylaktische
Fharmakotherapie erzielt werden kanmn, harri der
wissenschaftlichen Untersuchung. Die Katheter-
ablation bleibt solange reserviert zur Therapie von
haufig rendivierendem, symptomatischem und
pharmakologisch-refraktarem Vorhofflimmern,

www.medconvent.al




~Die lebensbedrohliche Rhythmusstérung”

Management des plétzlichen Herztodes

Herwig Schmidinger

Die Verhinderung des pldtzlichen Herztodes stellt
eing der ganz groBen Herausforderungen der
modernen  Kardiclogie dar. Jahrlich  wversterben
in den Vereinigten Staaten etwa 400.000 bis
500.000 Patienten an einem plotzlichen Herziod,
umgelegt auf Osterreich bedeutet dies, dass etwa
15.000 Menschen pro Jahr in Osterreich an einem
platzlichen Herztod versterben,

In mehr als 95% der Falle liegt dem plétzlichen
Herztod Kammerfhmmern zugrunde. Primdre Pra-
ventionsstudien mit Klasse 1 Antiarrhythmika (Flecai-
nid, Enmcainid, Mexiletin, Chinidin, Procainamid,
Disopyramid, Propafenon) und dem Klasse 3 Anti-
arrhythmikum (d-Sotalol) dokumentierten eine Zu-
nahme der Gesamtmaortalitat und der arrhythmie-
bedingten Mortalitat durch die aktive Therapie,
Studien mit dem Antiarrhythmikum dl-5otalol und
dem Elasse 1 Antiarrhythmikum Moncicine zeigten
erhebliche proarrhythmogene Nebenwirkungen un-
mittelbar nach Therapiebeginn, sowie einen new-
tralen Effekt hinsichthich des Langzeitiberlebens.
Lediglich durch das Klasse 3 Antiarrhythmikum
Amiodaron konnte die Gesamtmortalitat sowie
die arrhythmiebedingte Mortalitat signifikant ge-
senkt werden (Metaanalyse der primaren Pra-
ventionsstudien mit Amiodaron ATMA™),

Die Cardiac Arrest Study in Seattle CASCADE”"
untersuchte die Wirksamkeit von Amiodaron im
Vergleich zu einer durch elektrophysiclogische
Untersuchung geleiteten antiarrhythmischen Thera-
pie mit Klasse 1 Antiarrhythmika bei Patienten mit
durchgemachten pldtzlichen Herztod. Amiodaron
verbesserte das Uberleben signifikant im Vergleich
2u den mit Klasse 1 Antiarrhythmika behandelten
Patienten, insgesamt mussten jedoch 50% aller
Patienten mit einem implantierbaren Cardioverter-
Defibrillator versorgt werden,

Zusammenfassend l3sst sich somit sagen, dass
weder zur priméren, noch zur sekunddren Pravention
des plétzlichen Herztodes medikamentGse anti-
arrhythmische  MaBinahmen  zielfGhrend  sind,
lediglich mit dem Klasse 3 Antiarrhythmikum Ami-
odarom 1asst sich eine geringgradige Senkung der
Mortalitdt erzielen.
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1980 wurde erstmals einem Patienten ein implan-
tierbarer Cardipverter-Defibrillator eingepflanzt. In
den nachfolgenden Jahren wurden zahlreiche pro-
spektive, randomisierte Studien mit dem 1CD teils
im Vergleich mit einer antiarrhiythmischen Therapie
durchgefihrt. Die sekundadren Praventionssiudien
CASH, AVID und CIDS wurden bei Patienten mit
Oberlebtem Herztod durchgefihrt, welche an einer
koronaren Herzkrankheit oder an einer dilatativen
Kardiomyopathie litten. Getestet wurde die Effek-
tvitat  emes implantierbaren Cardioverters im
Vergleich zu Amiodaron. Durch den ICD konnte die
Gesamtrmortalitit wie auch die arrhythmisbedingte
Martalitat signifikant gesenkt werden. Die primaren
Praventionsstudien wurden teils im Vergleich ICD
versus Klasse 1 und Klasse 3 Antiarrhythmika
(MUST-5tudie) oder Amiodaron {SCD-HeFT,
AMIOVIRT) durchgefahrt, teils wurde der ICD
gegen die bestmagliche medikamentése Therapie
ohne Antiarrhythmikum verglichen, Vier Studien
schlgssen ausschlieBlich Patienten mit koronarer
Herzkrankheit ein (MADIT 1 wnd 2, MUSTT,
DINAMITY, zwei groBe Studien schlossen Patienten
mit  koronarer  Herzkrankheit wnd dilatativer
Kardiomyopathie ein (SCD-HeFT, COMPANIOMN],
drei Studien schlossen awsschlieBlich Patienten mit
dilatativer Kardiomyopathie ein (CAT, AMIOVIRT,
DEFINIT). Haupteinschlusskriterium waren in erster
Linie die reduzierte Linksventrikelfunktion, bei drei
Studien mussten zudem nicht anhaltende ventri-
kuldre Tachykardien im Langzeit-EKG nachweishar
sein. Mit Ausnahme der DINAMIT-Studie, welche bei
Patienten in der Frihphase nach durchgemachiem
Herzinfarkt durchgefihrt wurden, zeigten samtliche
primaren  Praventionsstudien mit  Patienten  mit
koronarer Herzkrankheait gine 5ignifikante Redukticn
der Mortalitdt durch den ICD. Die groB angelegte
SCD-HeFT-5tudie, welche 2521 einschloss zeigte
keinen Uberlebensvorteil durch Amiodaron im
Vergleich zu Placebo, durch den ICD konnte die
hMortalitat hingegen signifikant reduziert werden.

In der COMPANION-Studie wurde die kardiale Resyn
chronisationstherapie chne oder mit 1ICD gegendber
einer optimierten medikamentosen Therapie unter-
sucht. Durch die Kombinationstherapie Resynchroni-
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sation plus ICD konnte die Mortalitat signifikant
reduziert werden,

Bei Patienten mit dilatativer Kardiomyopathie ist
der Uberlebensvorteil durch den ICD nicht 5o gut
dokurmentiert. Einschrinkend muss jedoch gesagt
werden, dass die dazu durchgefihrien prospektiven
Studien relativ klein waren mit lediglich 100 bis 450
gingeschlossenen Patienten, Trotzdem konnte bDei
der DEFINIT-5tudie eine signifikante Senkung des
arrhythmogenen plgtzlichen Herztodes durch den
ICD nachgewiesen werden.

Zusammenfassend kann somit sowohl in der
Frimarpravention als auch in der Sekundarpravention
die Beweislage als ausreichend bezeichnet wer-
den, dass lediglich durch die Implantation eines
Cardioverter-Defibrillators sowohl Gesamtmortali-
tat, als auch die arrythmiebedingte Mortalitat
signifikant gesenkt werden kann. Eine medi-
kamentGse antiarrhythmische Therapie  muss
heutzutage als obsolet bei der Verhinderung des
pldtzlichen Herztodes angesehen werden.

Auswahl der Patienten far eine
ICD-Therapie

i li i
Jeder Patient, der das Glick hatte einen plitzlichen
Herztod zu Oberleben, welcher nicht durch

effektiv behandelbare Ursachen fir das Auftraten
lebensbedrohlicher Rhythmusstdrungen verursachi
wurde, muss einen Cardioverter-Defibrillator implan-
tiert bekommen,
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_ i S Horstatie:

Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit und
erhaltener Linksventrikelfunktion kann durch eine
programmierte Stimulation das Risiko abgeschatzt
werden, Bei micht Ausldsbarkeit verbleibt ein Rest-
risiko von elwa 3 %. Bei Patienten mit dilatativer
Kardiomyopathie stehen uns derzeit keine wer-
lasslichen Risikostratifizierungsmethoden zur Ver-
flgung. Bei Patienten mit eingeschrankter Links-
ventrikelfunktion wnd koronarer Herzkrankheit
kann ebenfalls durch die programmierte Ventrikel-
stimulation  eine  Risikoabschiatzung  erfolgen
(MUSTT-5tudy), die Ergebnisse sind jedoch nicht
so Uberzeugend wie bei Patienten mit erhaltener
Linksventrikelfunktion.

In giner Gesellschaft mit nicht unbegrenzten finan-
ziellen Ressourcen ist eine 1.1 Umsetzung der
Ergebnisse der primdren Praventionsstudien in
die klinische Praxis unmaglich. Eime weitere, dber
die Bestimmung der Linksventrikelfunktion hinaus
gehende Risikostratifizrerung st daher wnums-

ganglich.

Der positive Vorhersagewert samtlicher Stratifi-
zierungsmetheden ist bescheiden, der negative
Vorhersagewert mit dem Ziel Patienten zu
identifizieren. Welche nicht von einer ICD-Implan-
tation profiieren  erscheint  hingegen  vielver-
sprechend (programmierte  Ventrikelstimulation,
tpatpotentiale, T-Wellen-Alternans, BARD-Reflex-
Sensitivity-Test),
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Interaktive Fallberichte
Michael Niarnberg

Fall |

Einn 75=jahriger Mann verspirt seit einigen Monaten
rezidivierende Schwindelattacken. Waihrend eines
Kuraufenhaltes erleidet er eine erste Synkope mit
Sturz ochne Verletzung. Palpitationen oder Angina
pectoris sind anamnestisch nmicht erhebbar, der
Blutdruck sei immer normal gewesen. Der Patient
sucht nach der Rickkehr den praktischen Arzt
auf, der ihn sofort zum Internisten Oberweist. Im
EKG wird eine Tachycardie mit schlanken Kammer-
komplexen dokumentiert .....
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Fall Il

Ein S52-jahriger Mann, bei dem als Risikofakior ein
Mikotinabusus besteht ruft wegen erstmals awf-
tretenden heftigen Thoraxschmerzen die Rettung.
Der Notarzt dokumentiert einen akuten Vorder-
wandinfarkt, Kurz darauf kommt es 2u einer
protrahierten Reanimation wegen rezidivierendem
Kammerflimmern und der Patient wird im AnschluB
intubiert als Aviso auf die Herzintensivstation ge-
bracht ...
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