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ZUSAMMENFASSUNG

Die Optimierung der Hdmodynamik durch
die Programmierung von AV- und VV-
Intervallen bei ICDs ist sinnvoll, wird
aber in der Praxis aus Zeitmangel nicht
immer durchgefuhrt. Durch einen neu-
en, Programmer-basierten Algorithmus,
QuickOpt, kdnnen solche Optimierungen
schnell durch IEGM-Messungen durchge-
flhrt werden. Die optimalen Einstellungen
werden angezeigt und kdnnen einfach pro-
grammiert werden. Auf diese Weise wird
Zeit eingespart und jeder Patient kann von
einer Optimierung profitieren. Der Artikel
stellt den Algorithmus vor und erklart des-
sen Funktion.

SCHLUSSELWORTER

Automatische hamodynamische Optimie-
rung, IEGM, Algorithmus, Schrittmacher,
ICD, CRT

SUMMARY

Hemodynamic optimization in ICDs
through programming of AV- and VV-de-
lays is useful. However, due to lack of time
it is not done in all patients. A new pogram-
mer-based algorithm, QuickOpt, is cap-
able to optimize patients by utilising IEGM
measurements. The optimized settings are
displayed and can be programmed so that
time is saved and optimization is available
for all patients. The article explains how
this new algorithm works.
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EINLEITUNG

Die h&modynamische Optimierung von
Schrittmachern und ICDs, z. B. durch die
Echokardiographie, ist sinnvoll, ben6tigt
allerdings zusatzliche Zeit. In der Praxis
wird sie deshalb bei Schrittmachern nur
&ulerst selten durchgefiihrt und ist bei der
kardialen Resynchronisation (CRT) oft
auf Patienten beschrankt, die initial nicht
auf die Therapie ansprechen. Mit einem
neuen, auf dem Programmer basierenden
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Automatische hamodynamische
Optimierung von Schrittmachern
und ICDs durch einen neuen,
IEGM-basierten Algorithmus

Algorithmus, QuickOpt™, kann die Op-
timierung jetzt innerhalb einer Minute au-
tomatisch durchgefiihrt werden. Die durch
IEGM-Messungen ermittelten Werte kon-
nen direkt programmiert werden. Der Arzt
kann jeden Patienten ohne grof’en Mehr-
aufwand bei jeder Nachsorge optimieren.
Dies ist besonders bei CRT-Patienten sinn-
voll, deren optimale Einstellungen durch
die Therapie kontinuierlichen Anderungen
unterworfen sind [13]. Die genaue Funkti-
onsweise von QuickOpt soll in diesem Ar-
tikel erlautert werden.

Patienten mit bradykarden Rhythmus-
stdrungen oder Storungen im Reizlei-
tungssystem des Herzens kdnnen durch die
Implantation von Zweikammer-Schrittma-
chern therapiert werden und dadurch eine
deutliche Steigerung ihrer Lebensqualitét
erfahren. Etwa 18 % der ICD-Patienten be-
notigen ebenfalls die antibradykarde Sti-
mulation [4].

Bei der Implantation eines Zweikam-
mersystems wird eine Elektrode im rechten
Vorhof platziert und eine zweite im rechten
Ventrikel. Beide Elektroden dienen dem
Schrittmacher/ICD dabei sowohl zur Wahr-
nehmung herzeigener Signale als auch zur
Stimulation. Durch Studien wurde bewie-
sen, dass ein hoher ventrikuldrer Stimu-
lationsanteil die Mortalitt der Patienten
erhoht [18, 21]. Deshalb sollte die ventri-
kulére Stimulation auf den absolut notwen-
digen Anteil reduziert werden, ohne dabei
zu lange ventrikulére Pausen zuzulassen,
die im Einzelfall proarrhythmisch und fir
den Patienten symptomatisch sind [9, 19].

OPTIMIERUNG DER AV/PV-ZEIT

Beim Herzgesunden schlielt sich am En-
de der Vorhofsystole die Mitralklappe und
die Kontraktion des Ventrikels beginnt. Die
notwendige \Verzdgerung zwischen \or-
hof- und Kammerkontraktion wird durch
den AV-Knoten erzeugt. Fur den Fall der
notwendigen Stimulation, wie sie z. B. bei
Patienten mit intermittierendem AV-Block
notwendig ist, kann durch eine angepasste
Programmierung eine Verbesserung des
Cardiac Output und damit eine Steige-

rung der Lebensqualitat erreicht werden.
Ziel ist dabei eine Optimierung des Inter-
valls zwischen wahrgenommener P-Welle
und Stimulation des Ventrikels (PV-Zeit)
bzw. dem Intervall zwischen Stimulati-
on des Vorhofes und Stimulation des Ven-
trikels (AV-Zeit) [1]. Nicht optimierte AV/
PV-Zeiten kdnnen fir den Patienten zu un-
angenehmen Nebenwirkungen fiihren:

Zu kurze AV/PV-Zeiten fihren zu ei-
ner Kammerkontraktion vor dem Ende der
\Vorhofsystole, die Mitralklappe schlief3t
zu friih und der Vorhof kontrahiert gegen
die geschlossene Klappe. Die Folge sind
Pfropfungserscheinungen, der Patient ver-
spurt Palpitationen durch die zurtickschla-
gende Druckwelle aus dem Vorhof. Dieses
Phanomen ist auch bekannt als Schrittma-
chersyndrom [17]. Auf der anderen Seite
fihrt eine zu lange AV/PV-Zeit zu mitraler
Regurgitation mit einer daraus resultie-
renden Verringerung des enddiastolischen
ventrikuldren Volumens und damit zu einer
Reduktion des Schlagvolumens [5, 14].

Es ist offensichtlich, dass elektrische Vor-
génge (ausgenommen bei der elektromecha-
nischen Dissoziation) am Herzen eine Ent-
sprechunginder mechanischenArbeithaben
mussen. Die R-Zacke zeigt den Beginn der
isovolumetrischen Kontraktion und damit
den Mitralklappenschluss an [8]. Das Ende
der P-Welle kann mit dem Ende der mecha-
nischen Kontraktion des Vorhofs in Zusam-
menhang gebracht und die optimale AV-Zeit
daraus berechnet werden [6, 8, 22].

Ein neuer, eleganter Algorithmus,
QuickOpt, bestimmt das optimale AV/PV-
Intervall durch eine automatische intrakar-
diale EKG-Messung (IEGM) innerhalb ei-
ner halben Minute. Der Algorithmus misst
zuerst die Lange der P-Welle (Abb. 1). Auf
die elektrisch gemessene Lange der P-Wel-
le (AS) wird die Zeit aufaddiert, die bis
zum Ende der mechanischen Kontraktion
des Vorhofs vergeht (A). Das optimale AV-
Intervall (SAV,p) ergibt sich aus:

P-Welle >100 ms — SAVq,t = A + 60 ms

P-Welle <100 ms — SAVy, = As+ 30 ms

Die unterschiedlichen Werte bei ver-
schiedenen P-Wellen ergeben sich aus den
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Abb. 1: Messung der Lange der P-Welle. Die optimale AV (SAVqy) er-
rechnet sich aus der Lange der gemessenen P-Welle (As) und einem La-
tenzwert A (30 oder 60 ms), der sich nach der Lange der gemessenen
P-Welle richtet.

Abb. 2: Der Laufzeitunterschied zwischen der Wahrnehmung des QRS-
Komplexes rechts- und linksventrikular ergibt ein A, dessen Wert ein Teil
der spateren Berechnung bildet.
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Abb. 3: Die Zeit zwischen rechtsventrikularer Stimulation und linksvent-
rikularer Wahrnehmung (1VCDg/) wird gemessen.

Abb. 4: Die Zeit zwischen linksventrikularer Stimulation und rechts-
ventrikul&rer Wahrnehmung (1IVCD,r) wird gemessen. Der Wert & wird
durch die Differenz von IVCDg_ und IVCDR berechnet. Das optimale
VV-Intervall (VVgy) wird aus dem Mittelwert der Summe von A und &

empirischen  Ergebnissen praklinischer
Studien [10, 11].

In Arbeiten von Ismer und Worley [7, 22]
wurde als Latenzzeit nach Stimulation zwi-
schen 40 und 60 ms gemessen. Der QuickOpt-
Algorithmus addiert auf das ermittelte opti-
male wahrgenommene AV-Intervall (SAVq)
50 ms, um das optimale stimulierte P\-Inter-
vall (PAVqp) zu bestimmen:

PAVGpt = SAVgpt + 50 ms

Alle fiir die Messung temporar bendtig-
ten Einstellungen, auch die fur die VV-Zeit,
kdnnen veréndert und an die Bedirfnisse
angepasst werden.

Die resultierenden Werte werden auf
dem Programmiergerat angezeigt und kon-
nen vom Arzt einfach per Knopfdruck pro-
grammiert werden.

OPTIMIERUNG DER VV-ZEIT

Der Ablauf der Erregung des Herzmuskels
ist essenziell fur ein optimales Schlagvo-
lumen. Bei Patienten mit Herzinsuffizienz
findet sich oft eine Dyssynchronitat zwi-
schen der Kontraktion der linken und rech-
ten Kammer, eine sogenannte interventri-
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gebildet.

kulére Dyssynchronitat, die sich im EKG
oft als Schenkelblock darstellt. Verzdge-
rungen der Erregung zwischen den zwei
Kammern verschlimmern die bestehende
Pumpschwéche des Herzens durch in den
Kammern pendelndes Blut, welches nicht
ausgeworfen wird. Im UKG zeigt sich ein
charakteristisches Flattern des Septums
in der Systole. Ziel der kardialen Resyn-
chronisationstherapie (CRT) ist die Wie-
derherstellung der interventrikuldaren Syn-
chronisation. Zu diesem Zweck wird eine
Stimulationselektrode im rechten \Ventri-
kel platziert und eine zweite durch den Ko-
ronarsinus des Herzens vorgeschoben und
tber der linken Kammer platziert. Auf die-
se Weise kann die rechte und linke Kammer
getrennt stimuliert werden.

Verschiedene IEGM-basierte Laufzeit-
Messungen zwischen der links- und rechts-
ventrikuldren Elektrode ermdglichen die
Berechnung der optimalen Stimulations-
konfiguration fiir eine synchronisierte Kon-
traktion der Kammern [10]. Der QuickOpt-
Algorithmus benétigt drei verschiedene
Messungen fr diese Berechnung:

1. Messung des Laufzeitunterschieds
bei intrinsischer Erregung der Kammern
(Abb. 2). Die Zeit zwischen der Wahrneh-
mung des Kammerkomplexes im IEGM
(A) wird gemessen.

2. Messung der Zeit zwischen rechts-
ventrikuldrer Stimulation und linksventri-
kuléarer Wahrnehmung (IVCDg_) (Abb. 3).

3. Messung der Zeit zwischen linksvent-
rikulérer Stimulation und rechtsventriku-
larer Wahrnehmung (IVCD_R) (Abb. 4).

Aus der Messung 2. und 3. wird die Dif-
ferenz gebildet:

€= IVCDLR - IVCDRL

Das optimale VV-Intervall ergibt sich
aus dem Mittelwert von A und e:

VVopt=0,5X (A +¢)

Das Vorzeichen des Ergebnisses be-
stimmt, ob zuerst rechts oder links stimu-
liert wird.

Beispiel:

A =+40 ms (Wahrnehmung zuerst rechts

— positives Vorzeichen)

IVCD_ g =60 ms und IVCDg_ =50 ms
In diesem Falle benétigt die Depolarisation
von links nach rechts langer.
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¢ =IVCDgr - IVCDg_=60-50 =10 ms

VVopt =05 x (D +¢) =0,5x (40ms +

10 ms) =50 ms/2 = +25ms

Ergebnis: Stimulation links zuerst mit
25ms

QuickOpt bendtigt zur Optimierung der
AV/PV- und VV-Zeit etwa eine Minute.

KLINISCHE ERFAHRUNGEN

In verschiedenen Studien wurde der
QuickOpt-Algorithmus auf seine Leis-
tungsfahigkeit untersucht. Baker et al. [2]
untersuchte die Ubereinstimmung mit dem
VTi-Parameter der echokardiographischen
Optimierung. Es zeigte sich eine Uberein-
stimmung von Gber 96 %. In einer 2008 in
PACE veroffentlichten Studie von Porciani
et al. [15] wurde der Ablauf der Kontrak-
tion vor und nach der Optimierung durch
QuickOpt bei CRT-Patienten gemessen. Es
zeigte sich eine deutliche Verbesserung der
Synchronitét. ,,Eine einfache IEGM-ba-
sierte Methode der CRT-Optimierung redu-
ziert die linksventrikulére Dyssynchronie
und verbessert die systolische Funktion.*
[15]

SCHLUSSBEMERKUNG

Uber die Notwendigkeit einer hamodyna-
mischen Optimierung besteht allgemei-
ner Konsens. In verschiedenen Untersu-
chungen wurde eine Steigerung der EF um
23 % [3], des Herzminutenvolumens um
27 % [16] und des Schlagvolumens um
20 9% [12] durch eine Optimierung nach-
gewiesen. Zusatzlich wurde der Anteil der
CRT-Patienten, die nicht von der Therapie
profitieren, um 67 % reduziert [20]. Auf-
grund des hohen Zeitaufwandes der echo-
kardiographischen Untersuchung konnten
bisher nicht alle Patienten optimiert werden.
QuickOpt bietet dem Arzt eine einfache,
schnelle und praktische Methode der Opti-
mierung fur alle Patienten bei jeder Nach-
sorge. Der automatische Algorithmus ist
im Ergebnis vom Untersucher unabhéngig
und kann zusammen mit jeder Nachsorge
innerhalb einer Minute durchgefiihrt wer-
den. Der Arzt sieht die berechneten Werte
auf dem Bildschirm und kann sie einfach
per Knopfdruck programmieren.
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