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1. Prdaambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und Kreis-
laufforschung eV. (DGK) tibernommene Stellungnahme der European Society of Cardiology
(ESC) und der European Association for the Study of Diabetes (EASD), die den gegenwartigen
Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten* die Entscheidungsfindung zum Wohle ihrer Patienten
erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die drztliche Evaluation des individuellen Patienten
und die Anpassung der Diagnostik und Therapie an dessen spezifische Situation. Die Pocket-
Leitlinie enthdlt gekennzeichnete Kommentare der Autoren der Pocket-Leitlinie, die deren Ein-
schatzung darstellen und von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie getragen werden.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusammenstel-
lung der besten verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das vorgeschlagene
Vorgehen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte
Studien bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlung und dem
zugehdrigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsgrade

Definition Empfohlene
Formulierung

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
| form oder eine diagnostische MaBnahme effektiv, nitzlich oder
heilsam ist

Widersprichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tiber den
Nutzen/die Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnostischen MaBnahme

Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die sollte erwogen
Effektivitat einer Mapnahme werden

Nutzen/Effektivitat einer Mapnahme ist weniger gut durch
Ilb . ;
Evidenzen/Meinungen belegt

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
1] form oder eine diagnostische MaBnahme nicht effektiv, nicht

nitzlich oder nicht heilsam ist und im Einzelfall schddlich sein kann o
Tabelle 2: Evidenzgrade

B Daten aus einer randomisierten klinischen Studie oder mehreren grofen nicht
randomisierten Studien

Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven
Studien oder Registern

ESC
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* Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen
zu verwenden. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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Abkiirzungen und Akronyme

AHF
AV

AF
AVJ
BBB
biV
bpm
Cl-CSs

CIED

CMR
CRT
CRT-D

CRT-P

CSM
Css

CcT

EF

EKG
EPU
ESC

HF
HFmrEF

HFpEF

HFrEF

HBP

Angeborene Herzerkrankungen

atrioventrikuldr

Vorhofflimmern (atrial fibrillation)

atrioventrikuldrer Ubergang (atrioventricular junction)
Schenkelblock (bundle branch block)

biventrikular

Schldge pro Minute (beats per minute)

kardioinhibitorisches Karotissinus-Syndrom (cardioinhibitory carotid sinus
syndrome)

Implantierbares kardiales elektronisches Herzrhythmusimplantat (cardiac
implantable electronic device)

Kardiale Magnetresonanztomographie (cardiac magnetic resonance)
Kardiale Resynchronisationstherapie (cardiac resynchronization therapy)

Kardiale Resynchronisationstherapie mit Defibrillator (cardiac
resynchronization therapy - defibrillator)

Kardiale Resynchronisationstherapie mit Schrittmacher (cardiac
resynchronization therapy — pacer)

Karotissinus-Massage
Karotissinus-Syndrom
Computertomographie
Ejektionsfraktion
Elektrokardiogramm
elektrophysiologische Untersuchung
European Society of Cardiology
Herzinsuffizienz (heart failure)

Herzinsuffizienz mit maBiggradig eingeschrankter Ejektionsfraktion
(40-49 %) (heart failure with mildly reduced ejection fraction)

Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (heart failure with
preserved ejection fraction) (>50 %) gemap der ESC HF-Leitlinie 2021

Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (heart failure with
reduced left ventricular ejection fraction)

His-Biindel-Stimulation (his bundle pacing)




HV-Intervall Zeit zwischen His-Biindel-Potenzial und erster Kammererregung

ICD Implantierbarer Cardioverter/Defibrillator

ILR implantierbarer Ereignisrekorder (implantable loop recorder)

LSB Linksschenkelblock

Lv Linksventrikuldr

LVEF Linksventrikuldre Ejektionsfraktion

Mi Myokardinfarkt

MRT Magnetresonanztomographie

NYHA New York Heart Association

OMT Optimale medikamentdse Therapie

PET Positronen-Emissions-Tomographie

RCT randomisierte kontrollierte Studie (randomized controlled trial)

RSB Rechtsschenkelblock

RV rechtsventrikuldr/rechter Ventrikel

SM Schrittmacher

SR Sinusrhythmus

SSS Sick-Sinus-Syndrom (syn. Sinusknotensyndrom, Sinusknotenerkrankung)
TAVI Transkatheter-Aortenklappenimplantation (transcatheter aortic valve

implantation)




2. Einleitung

Die Indikationen und Modalitaten der kardialen Stimulation haben sich in den letz-
ten Jahren erheblich weiterentwickelt, weshalb eine neue Auflage der Leitlinien
als zeitgemadp und notwendig erachtet wurde.

Siehe Abbildung 1 (Zentrale lllustration - Die ESC-Leitlinien von 2021 fiir Herz-
schrittmacher und CRT enthalten neue und aktualisierte Empfehlungen fir diese
Therapien bei relevanten Patientengruppen) auf der hinteren Umschlagseite.

3. Hintergrund

Klassifizierung von Bradyarrhythmien, fiir die eine permanente Herzschritt-
machertherapie infrage kommt

Patienten, die flir eine Stimulationstherapie infrage kommen, lassen sich grob in
zwei Gruppen einteilen: Patienten mit persistierender Bradykardie und Patienten
mit intermittierender Bradykardie (mit oder ohne elektrokardiographische [EKG]
Dokumentation). Eine persistierende Bradykardie deutet in der Regel auf eine in-
trinsische Erkrankung des Sinusknotengewebes oder des atrioventrikuldren (AV)
Erregungsleitungssystems hin. Dagegen kann eine intermittierende Bradykardie
das Ergebnis einer Vielzahl von intrinsischen und extrinsischen pathologischen
Prozessen sein, wie in Abbildung 2 dargestellt.




Abbildung 2: Klassifizierung von dokumentierten und vermuteten
Bradyarrhythmien

AV = atrioventrikular; BBB = Schenkelblock (bundle branch block);

EKG = Elektrokardiogramm.

?Einschlieplich der bradykarden/tachykarden Form des Sick-Sinus-Syndroms.
"Deharo et al. Herzschrittmacherther Elektrophysiol 2018.

Adaptiert aus: Brignole et al., Eur Heart J (2013). doi: 10.1093/eurheartj/eht150.

©ESC



4. Abkldrung von Patienten mit vermuteter oder
nachgewiesener Bradykardie oder Erkrankung des
Erregungsleitungssystems

4.1 Anamnese und korperliche Untersuchung

In den aktuellen Leitlinien wird die Bedeutung der Anamnese und der korperlichen
Untersuchung bei der Erstuntersuchung hervorgehoben, insbesondere zur Erken-
nung von Patienten mit strukturellen Herzerkrankungen.

Abbildung 3: Ersteinschdtzung von Patienten mit Symptomen, die auf
eine Bradykardie hindeuten

Er ung von mit Sy die auf eine y (SSS oder AV-Block) hindeuten
X
v v v v
~ Koérperliche 4 . . .
Anamnese Untersuchung EKG Kardiale Bildgebung
« Kardiovaskuldres L

Risiko /
« Vollstandige Anam-
nese mit Schwer-
punkt auf den
Symptomen
Familienanamnese
Medikamentése
Behandlung

AV = atrioventrikuldr; EKG = Elektrokardiogramm; SSS = Sick-Sinus-Syndrom.
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Tabelle 3: Medikamente, die eine Bradykardie oder Erregungsleitungs-
storungen verursachen kdnnen

Sinusknoten-Bradykardie  AV-Block
Betablocker + +
Antihypertensiva

Nicht-Dihydropyridin-Kalziumkanal-

blocker + >
Methyldopa + _
Clonidin + -
Antiarrhythmika

Amiodaron + +
Dronedaron + +
Sotalol + +
Flecainid + +
Propafenon + +
Procainamid* - +
Disopyramid* + +
Adenosin + +
Digoxin/Digitoxin + +
Ivabradin + _
Psychoaktive und neuroaktive Medikamente

Donepezil + 4
Lithium + +
Opioid-Analgetika + -
Phenothiazin + +

* Derzeit in Deutschland nicht zugelassen.

©ESC



Tabelle 3: Medikamente, die eine Bradykardie oder Erregungsleitungs-
storungen verursachen konnen (Fortsetzung)

Sinusknoten-Bradykardie = AV-Block

Psychoaktive und neuroaktive Medikamente (Fortsetzung)

Phenytoin g i
Selektive _ N
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer

Trizyklische Antidepressiva = +
Carbamazepin + +
Sonstige

Muskelrelaxantien + -
Cannabis + -
Propofol + =
Ticagrelor + +
Hochdosierte Kortikosteroide 4 -
Chloroquin = +
H,-Antagonisten + +
Protonenpumpenhemmer + -
Chemotherapeutika

Arsentrioxid + +
Bortezomib + +
Capecitabin + =
Cisplatin + =
Cyclophosphamid + +

Doxorubicin + - g




Tabelle 3: Medikamente, die eine Bradykardie oder Erregungsleitungs-
storungen verursachen konnen (Fortsetzung)

Sinusknoten-Bradykardie  AV-Block

Chemotherapeutika (Fortsetzung)

Epirubicin g -
5-Fluorouracil + +
Ifosfamid + -
Interleukin-2 + -
Methotrexat T -
Mitroxantron + +
Paclitaxel + -
Rituximab + +
Thalidomid + +
Anthracykline - i
Taxane - +

Tabelle 4: Intrinsische und extrinsische Ursachen der Bradykardie
Sinusbradykardie oder SSS  AVJ-Stérungen
Intrinsisch

Idiopathisch (Alterung,

degenerativ) * *
Infarkt/Ischdmie + +
Kardiomyopathien + +

Genetische Stérungen + +

©ESC
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Tabelle 4: Intrinsische und extrinsische Ursachen der Bradykardie
(Fortsetzung)

Sinusbradykardie oder SSS  AVJ-Stérungen
Intrinsisch (Fortsetzung)

Infiltrative Kardiomyopathien

Sarkoidose + +
Amyloidose + +
Hamochromatose A T

Kollagene Gefaferkrankungen

Rheumatoide Arthritis + +
Sklerodermie + +
Systemischer Lupus . +
erythematodes
Speicherkrankheiten + +
Neuromuskuldre " "
Erkrankungen
Entziindliche Erkrankungen
Endokarditis _ +
(perivalvularer Abszess)
Chagas-Krankheit + +
Myokarditis = +
Borreliose - +
Diphtherie = +
Toxoplasmose - +

o)
@

Angeborene Herzkrankheiten i g




Tabelle 4: Intrinsische und extrinsische Ursachen der Bradykardie

(Fortsetzung)

Intrinsisch (Fortsetzung)
Herzchirurgie
Koronararterien-Bypass

Herzklappenchirurgie

(einschlieplich Transkatheter-

Aortenklappenersatz)

Maze-Operation

Herztransplantation
Strahlentherapie

Beabsichtigter oder
iatrogener AV-Block

Ablation einer Sinus-Tachykardie
Extrinsisch

Kérperliches Training (Sport)
Vagusreflex

Auswirkungen von
Medikamenten

Idiopathischer paroxysmaler
AV-Block

Elektrolytstorungen
Hypokalidmie
Hyperkalidmie
Hyperkalzémie

Hypermagnesiamie

Sinusbradykardie oder SSS  AVJ-Stérungen

+ +
+ +
+ -
+ +
+ +
- +
+ -
+ +
+ +
+ +
- +
+ +
+ +
+ +
+ +

©ESC



Tabelle 4: Intrinsische und extrinsische Ursachen der Bradykardie
(Fortsetzung)

Sinusbradykardie oder SSS  AVJ-Stérungen
Extrinsisch (Fortsetzung)

Stoffwechselstorungen

Hypothyreose + +
Anorexie + +
Hypoxie + +
Azidose + +
Unterkihlung + +

Neurologische Stérungen

Erhdhter intrakranieller

Druck * *

Tumoren des zentralen . .

Nervensystems

Temporallappenepilepsie + +
Obstruktive Schlafapnoe + + 2

AVJ = atrioventrikuldrer Ubergang.

Adaptiert aus Mangrum JM and DiMarco JP, N Engl J Med (2000). doi: 101056/
NEJM200003093421006, und Da Costa et al., BMJ (2002). doi: 10.1136/bm].324.7336.535.

Die Karotissinus-Massage (CSM) kann bei allen Patienten >40 Jahre mit Sympto-
men, die auf ein Karotissinus-Syndrom (CSS) hindeuten, hilfreich sein: Synkope
oder Beinahe-Synkope, die durch enge Kragen, Rasieren oder Drehen des Kopfes
ausgeldst werden.




Empfehlungen fiir nicht-invasive Untersuchungen

Empfehlung Empf. Evidenz-
grad grad

Sobald eine Karotisstenose ausgeschlossen ist,” wird die

CSM bei Patienten mit Synkopen unbekannter Ursache,

die mit einem Reflexmechanismus vereinbar sind, oder B
mit Symptomen, die auf Druck/Manipulation im Gebiet

des Karotissinus zuriickzufiihren sind, empfohlen.

?CSM sollte nicht bei Patienten durchgefiihrt werden, die bereits eine transitorische ischa-
mische Attacke, einen Schlaganfall oder eine bekannte Karotisstenose hatten. Vor der
CSM sollte eine Auskultation der Karotis durchgefiihrt werden. Wenn ein Karotisgerdusch
vorhanden ist, sollte ein Karotis-Ultraschall durchgefiihrt werden, um das Vorliegen einer
Karotiserkrankung auszuschliepen.

4.2 Elektrokardiogramm

Zusammen mit der Anamnese und der korperlichen Untersuchung ist das Ruhe-
EKG ein wesentlicher Bestandteil der Erstuntersuchung von Patienten mit nachge-
wiesener oder vermuteter Bradykardie. Ein 12-Kanal-EKG oder ein Rhythmusstrei-

fen wahrend der symptomatischen Episode liefert die endgdiltige Diagnose.

Empfehlung zur Langzeit-EKG-Aufzeichnung

Empfehlung Empf. Evidenz-
grad grad

Bei der Abklarung von Patienten mit Verdacht auf

Bradykardie wird ein Langzeit-EKG-Monitoring c
empfohlen, um Rhythmusstérungen mit Symptomen in

Verbindung zu bringen.

4.3 Nicht-invasive Abklarung
Langzeit-EKG-Monitoring

©ESC
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Das intermittierende Auftreten der meisten symptomatischen Bradykardien, die
auf eine Erkrankung des Erregungsleitungssystems zuriickzufiihren sind, erfor-
dert oft ein verldngertes Langzeit-EKG-Monitoring, um Rhythmusstérungen mit

Symptomen zu korrelieren.

Die Auswahl des Langzeit-EKG-Monitorings hangt von der Haufigkeit und Art der

Symptome ab (Tabelle 5).




Tabelle 5: Wahl der ambulanten elektrokardiographischen Uberwachung
in Abhangigkeit von der Symptomhdufigkeit

Haufigkeit der
Symptome

Téaglich 24-Stunden-Langzeit-EKG oder telemetrische
Uberwachung im Krankenhaus

Alle 48-72 Stunden 24-48-72 Stunden-Langzeit-EKG

Jede Woche 7-Tage-Langzeit-EKG/externer Ereignisrekorder
Jeden Monat Externer Ereignisrekorder/tragbarer EKG-Rekorder
<1 pro Monat ILR 5

Adaptiert aus: Brignole et al., Eur Heart J (2013). doi: 10.1093/eurheartj/eht150.
Belastungstests

Empfehlungen fiir Belastungstests

Empfehlungen Empf. Evidenz-
grad grad

Belastungstests werden bei Patienten empfohlen, die
wahrend oder unmittelbar nach einer Anstrengung
Symptome aufweisen, die auf eine Bradykardie
hindeuten.

Bei Patienten mit Verdacht auf chronotrope
Inkompetenz sollte ein Belastungstest zur Bestatigung lla B
der Diagnose erwogen werden.

Bei Patienten mit einer intraventrikuldren Uberlei-
tungsstorung oder einem AV-Block unbekannten
Ausmapes kann ein Belastungstest erwogen werden,
um einen infranodalen Block aufzudecken.

11b C
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Bildgebung

Bei Patienten mit vermuteter oder dokumentierter symptomatischer Bradykardie
wird eine Herzbildgebung empfohlen, um das Vorhandensein einer strukturellen
Herzerkrankung abzukldren, die systolische Funktion der linken Kammer zu be-
stimmen und mdgliche Ursachen von Uberleitungsstérungen zu diagnostizieren.

Empfehlungen zur Bildgebung vor der Implantation

Empfehlungen Empf. Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit vermuteter oder dokumentierter
symptomatischer Bradykardie wird kardiale
Bildgebung empfohlen, um das Vorhandensein einer
strukturellen Herzerkrankung abzukldren, die
systolische Funktion der linken Herzkammer zu
bestimmen und mégliche Ursachen von Uberleitungs-
stérungen zu diagnostizieren.

Multimodale Bildgebung (CMR, CT, PET) zur
Charakterisierung des Herzmuskelgewebes sollte bei
der Diagnose spezifischer Pathologien in Verbindung
mit Uberleitungsstérungen, die eine Schrittmacherim-
plantation erfordern, erwogen werden, insbesondere
bei Patienten, die jiinger als 60 Jahre sind.

lla (o
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Labordiagnostik

Laboruntersuchungen, einschlieplich grofem Blutbild, Prothrombinzeit, partieller
Thromboplastinzeit, Nierenfunktion und Elektrolytmessungen, sind im Rahmen
der praoperativen Planung einer Schrittmacherimplantation erforderlich.

Eine Bradykardie oder ein AV-Block kann sekunddr auf andere Erkrankungen zu-
rickzufiihren sein (Tabelle 4). Bei Verdacht sind Laborwerte fir das Erkennen und
die Therapie dieser Erkrankungen nitzlich, z.B. Schilddriisenfunktion, Lyme-An-
tikdrper-Titer zur Diagnose einer Myokarditis bei jungen Menschen mit AV-Block,
Endokarditis, Hyperkalidmie, Digitalis-Spiegel und Hyperkalzémie).




Empfehlungen fiir Laboruntersuchungen

Empfehlung Empf.- Evidenz
grad grad

Zusatzlich zu den Laboruntersuchungen vor der

Implantation® werden bei Patienten mit klinischem

Verdacht auf mdgliche Ursachen einer reversiblen

Bradykardie spezifische Labortests empfohlen (z.B. G
Schilddrisenfunktionstests, Lyme-Antikorper-Titer,

Digitalis-Spiegel, Kalium, Kalzium und pH-Wert), um diese

Ursachen zu diagnostizieren und zu behandeln.

©ESC

?GroPes Blutbild, Prothrombinzeit, partielle Thromboplastinzeit, Serumkreatinin und
Elektrolyte.

Genetische Tests

Eine friih einsetzende fortschreitende kardiale Uberleitungsstérung, entweder
isoliert oder mit einer begleitenden strukturellen Herzerkrankung, sollte Anlass
sein, einen Gentest in Erwdgung zu ziehen, insbesondere bei Patienten mit einer
positiven Familienanamnese von Uberleitungsstérungen, Herzschrittmacherim-
plantaten oder plétzlichem Herztod.

Empfehlungen fiir Gentests

Empfehlungen Empf.- Evidenz
grad grad

Gentests sollten bei Patienten mit friihem Beginn
(Alter <50 Jahre) einer fortschreitenden kardialen lla [of
Uberleitungsstérung erwogen werden.®

Nach der Identifizierung einer pathogenen genetischen
Variante, die den klinischen Phanotyp der kardialen
Uberleitungsstérung in einem Indexfall erklart, sollten
Gentests bei den Familienmitgliedern erwogen werden.
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?Progressive Erregungsleitungsstérung des Herzens: verlangerte P-Wellen-Dauer, PR-
Intervall und QRS-Verbreiterung mit Herzachsenabweichung.




Schlafdiagnostik

Bei Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom (SAS) kommt es wahrend der Apnoe-
Episoden hdufiger zu schlafbezogenen Bradykardien (sowohl Sinus- als auch Er-
regungsleitungssystem-bedingt). Die Behandlung mit kontinuierlichem positivem
Atemwegsdruck (CPAP) lindert die mit obstruktiver Schlafapnoe verbundenen
Symptome und verbessert die kardiovaskuldre Prognose. Eine angemessene Be-
handlung reduziert die Bradykardie-Episoden um 72-89 % und macht es unwahr-
scheinlich, dass die Patienten bei der langfristigen Nachsorge eine symptomati-
sche Bradykardie entwickeln.

Empfehlung fiir eine Schlafdiagnostik

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Ein Screening auf SAS wird bei Patienten mit
SAS-Symptomen und bei Vorliegen einer schweren
Bradykardie oder eines fortgeschrittenen AV-Blocks im
Schlaf empfohlen.
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SAS = Schlafapnoe-Syndrom.

Kipptischuntersuchung

Eine Kipptischuntersuchung sollte erwogen werden, um die Diagnose einer Re-
flexsynkope bei Patienten zu bestétigen, bei denen diese Diagnose zwar vermutet,
aber durch die Erstuntersuchung nicht gesichert wurde.

Eine positive kardioinhibitorische Reaktion bei der Kipptischuntersuchung sagt
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine asystolische spontane Synkope vorher; dieser
Befund ist fiir die Therapie relevant, wenn eine Herzschrittmachertherapie erwo-
gen wird (siehe Abschnitt 5.4). Umgekehrt wird eine Asystolie bei spontaner Syn-
kope durch das Vorhandensein einer positiven vasodepressiven Reaktion, einer
gemischten Reaktion oder sogar einer negativen Reaktion nicht ausgeschlossen.

Empfehlung zur Kipptischuntersuchung

Recommendation Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine Kipptischuntersuchung sollte bei Patienten mit
Verdacht auf rezidivierende Reflexsynkope erwogen lla B
werden.
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4.4 Implantierbare Ereignisrekorder

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit seltenen (weniger als einmal im
Monat) ungekldrten Synkopen oder anderen
Symptomen, bei denen der Verdacht besteht, dass sie
durch eine Bradykardie verursacht werden und bei
denen eine umfassende Untersuchung keine Ursache
ergeben hat, wird eine langfristige ambulante
Uberwachung mit einem ILR empfohlen.

4.5 Elektrophysiologische Untersuchung

Die Effektivitat der EPU fur die Diagnose von Synkopen ist am hdchsten bei Pati-
enten mit Sinusbradykardie, bifaszikuldrem Block und Verdacht auf Tachykardien
und am niedrigsten bei Patienten mit Synkopen, normalem EKG, ohne strukturelle
Herzerkrankung und ohne Palpitationen.

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit Synkope und bifaszikuldrem Block
sollte eine EPU erwogen werden, wenn die Synkope
nach einer nicht-invasiven Untersuchung unerklart
bleibt oder wenn aufgrund des Schweregrads eine
sofortige Entscheidung Uber eine Stimulation
erforderlich ist, sofern kein empirischer Schrittmacher
bevorzugt wird (insbesondere bei dlteren und
gebrechlichen Patienten).

Bei Patienten mit Synkope und Sinusbradykardie kann
eine EPU erwogen werden, wenn nicht-invasive Tests
keine Korrelation zwischen Synkope und Bradykardie
ergeben haben.
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Abbildung 4: Algorithmus zur Abkldrung von Bradykardie und
Erregungsleitungsstérungen
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AECG = ambulante elektrokardiographische Uberwachung; AV = atrioventrikular;

CCD = kardiale Uberleitungsstérung (cardiac conduction disease); CMR = Kardiale
Magnetresonanztomographie (cardiac magnetic resonance); CSM = Karotissinus-
Massage; CT = Computertomographie; EKG = Elektrokardiogramm; EPU = elektrophysio-
logische Untersuchung; ILR = implantierbarer Ereignisrekorder; PET = Positronen-
Emissions-Tomographie; SSS = Sick-Sinus-Syndrom.
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5. Herzschrittmacher bei Bradykardie und Erkrankungen des
Erregungsleitungssystems

5.1 Stimulation bei Sinusknotenerkrankung

Fir die Herzschrittmachertherapie bei asymptomatischem Sick-Sinus-Syndrom
(SSS) wurde, im Gegensatz zur Stimulation bei AV-Block, nie ein prognostischer
Nutzen belegt. Daher kann das SSS nur dann als geeignete Indikation fiir per-
manente Stimulation angesehen werden, wenn die durch das SSS verursachte
Bradykardie symptomatisch ist. Die Etablierung eines Zusammenhangs zwischen
Symptomen und einer Bradyarrhythmie ist ein wesentlicher Schritt bei der Ent-
scheidungsfindung. Alter, begleitende Herzkrankheiten und andere Komorbidita-
ten konnen jedoch Schwierigkeiten bei der Etablierung einer eindeutigen Ursache-
Wirkungs-Beziehung zwischen SSS und Symptomen bereiten.

Bei Patienten mit Synkope und asymptomatischen Pausen >6 s aufgrund eines
Sinusarrests, kann Stimulation indiziert sein.

Auswahl des Schrittmachermodus und des Algorithmus

Flr Patienten mit SSS wurde in kontrollierten Studien gezeigt, dass DDD-Stimu-
lation der ventrikuldren Einkammerstimulation in Bezug auf die Verringerung
der Inzidenz von Vorhofflimmern lberlegen ist. Diese Studien zeigten auch einen
gewissen Einfluss der DDD-Stimulation auf das Auftreten von Schlaganfdllen. Die
Zweikammerstimulation verringert das Risiko eines Schrittmachersyndroms, das
bei mehr als einem Viertel der Patienten mit SSS auftreten kann. Mégliche Ausnah-
men sind sehr alte und/oder gebrechliche Patienten mit seltenen Pausen, die eine
eingeschrankte Funktionsfahigkeit und/oder eine kurze Lebenserwartung haben.




Abbildung 5: Optimaler Stimulationsmodus und Auswahl des Algorithmus
bei Sinusknotenerkrankung und atrioventrikuldrem Block
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AAI = Atriale Einkammer-Wahrnehmung/Stimulation; AAIR = Atriale Einkammer-Wahrnehmung/Stimulation

mit Frequenzadaptation; AF = Vorhofflimmern; AV = atrioventrikuldr; AVM = atrioventrikuldres Management
(d.h. Av-Verzoégerungsprogrammierung [Vermeidung von Werten >230 ms] oder spezifische Algorithmen
zur Vermeidung/Verringerung unnétiger Ventrikelstimulation); CRT = Kardiale Resynchronisationstherapie
(cardiac resynchronization therapy); DDD = Zweikammer-Wahrnehmung/Stimulation; DDDR = Zweikammer-Wahr-
nehmung/Stimulation mit Frequenzadaptation; SSS = Sick-Sinus-Syndrom; VDD = Zweikammer-Wahrnehmung
mit ventrikuldrer Stimulation; VVI = Ventrikuldre Einkammer-Wahrnehmung/Stimulation; VVIR = Ventrikuldre
Einkammer-Wahrnehmung/Stimulation mit Frequenzadaptation.

*(R) gibt an, dass die Programmierung eines solchen Schrittmachermodus nur im Falle einer chronotropen
Inkompetenz vorzuziehen ist. ®Griinde fiir das Vermeiden von zwei Sonden sind u. a. niedriges Lebensalter
und eingeschrankter vendser Zugang.

Hinweis: Bei Patienten, die Kandidaten fiir einen VVI/VDD-Schrittmacher sind, kann ein sondenloser Schritt-
macher erwogen werden (siehe Abschnitt 7). Fiir kombinierte CRT-Indikationen, siehe Abschnitt 6. Adaptiert
aus: Brignole et al., Eur Heart J (2013). doi: 10.1093/eurheartj/eht150.
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Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit SSS und einem DDD-Schrittmacher
wird empfohlen, unnétige ventrikuldre Stimulation
durch Programmierung zu minimieren.

Stimulation ist bei SSS indiziert, wenn die Symptome
eindeutig auf Bradyarrhythmien zurickzufiihren sind.

Bei symptomatischen Patienten mit Bradykardie/
Tachykardie-Syndrom als Form des SSS ist Stimulation
indiziert, um die Bradyarrhythmien zu korrigieren und
medikamentdse Behandlung zu ermdglichen, es sei
denn, eine Ablation der Tachyarrhythmie ist
vorzuziehen.

Bei Patienten mit chronotroper Inkompetenz und deut-
lichen Symptomen unter Belastung sollte DDD-Stimu-
lation mit Frequenzadaptation erwogen werden.

Eine Vorhofflimmerablation sollte als Strategie zur
Vermeidung einer Schrittmacherimplantation bei
Patienten mit vorhofflimmerbedingter Bradykardie
oder symptomatischen prdautomatischen Pausen
nach einer Kardioversion erwogen werden, wobei die
klinische Situation zu bertcksichtigen ist.

Bei Patienten mit Bradykardie/Tachykardie-Syndrom
als Form des SSS kann die Programmierung atrialer
antitachykarder Stimulation erwogen werden.

Bei Patienten mit Synkopen kann eine Schrittmacher-
therapie erwogen werden, um wiederkehrende
Synkopen zu reduzieren, wenn asymptomatische
Pausen von mehr als 6 Sekunden aufgrund eines
Sinusarrests dokumentiert sind.

Stimulation kann bei SSS erwogen werden, wenn die
Symptome wahrscheinlich auf Bradyarrhythmien
zurlickzufuhren sind, aber die Indizien nicht schlissig
sind.

©ESC




Empfehlungen zur Stimulation bei Sick-Sinus-Syndrom (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit Bradyarrhythmien bei SSS, die
asymptomatisch sind oder auf voriibergehende,
korrigierbare und abwendbare Ursachen zuriickzufiih-
ren sind, wird Stimulation nicht empfohlen.

DDD = atrioventrikuldre Zweikammer-Stimulation.

5.2 Stimulation bei atrioventrikularem Block

Die Behandlung des AV-Blocks zielt darauf ab, Symptome zu bessern und Synko-
pen sowie den plétzlichen Herztod (SCD) zu verhindern.

Atrioventrikuldrer Block ersten Grades

Die Indikation zur Stimulation beruht auf einer nachgewiesenen Korrelation zwi-
schen Symptomen und AV-Block. Es gibt schwache Hinweise darauf, dass eine
ausgeprdgte PR-Verldngerung (d.h. >300 ms), insbesondere wenn sie wahrend
Belastung anhdlt oder sich verldngert, zu Symptomen wie bei einem Schritt-
machersyndrom fiihren kann und/oder dass sich diese durch Stimulation bessern
konnen. Die Korrelation mit Symptomen ist entscheidend.

AV-Block zweiten Grades vom Typ | (Typ Mobitz 1 oder Wenckebach)
Die Indikationen zur Stimulation sind in der nachstehenden Tabelle aufgefihrt.

AV-Block I1° Typ Mobitz 2, 2:1-AV-Block und héhergradigem AV-Block (mit einem
P/QRS-Verhdltnis von 3:1 oder héher, auch als hochgradiger AV-Block benannt),
AV-Block dritten Grades

In Abwesenheit einer reversiblen Ursache sollten Patienten aufgrund des Risikos
fr das Auftreten schwerer Symptome und/oder einer méglichen Progression hin
zu einem schwereren oder vollstandigen AV-Block einen Herzschrittmacher erhal-
ten, auch wenn keine Symptome vorliegen.
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Paroxysmaler atrioventrikuldrer Block

Aufgrund des Risikos von Synkopen und SCD sowie der mdglichen Progression zu
einem permanenten AV-Block sind die Indikationen fiir eine Stimulation bei paro-
xysmalem AV-Block dieselben wie bei permanentem AV-Block. Es ist von entschei-
dender Bedeutung, eine reversible Ursache auszuschliefen und die reflektorisch
bedingten Formen des AV-Blocks zu erkennen, die mdglicherweise keine Stimula-
tion erfordern.

Atrioventrikuldrer Block bei permanentem Vorhofflimmern

Ohne eine potenziell reversible Ursache ist eine Bradykardie oder eine unange-
messene chronotrope Antwort (aufgrund eines intermittierenden oder kompletten
AV-Blocks), die mit Symptomen einhergeht oder damit hinreichend korreliert, eine
Indikation zur Herzschrittmachertherapie. Ein hochgradiger oder infranodaler Block
ist auch dann eine Indikation zur Stimulation, wenn keine Symptome vorliegen.

Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie bei atrioventrikuldrem
Block

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Herzschrittmachertherapie ist bei Patienten mit SR

und permanentem oder paroxysmalem AV-Block III°,

AV-Block II° Typ Mobitz 2, infranodalem 2:1-AV-Block C
oder héhergradigem AV-Block unabhdngig von

Symptomen indiziert.?

Herzschrittmachertherapie ist bei Patienten mit

atrialen Arrhythmien (hauptséchlich Vorhofflimmern)

und permanentem oder paroxysmalem AV-Block Il1° C
oder héhergradigem AV-Block unabhéngig von

Symptomen indiziert.

Bei Patienten mit permanentem Vorhofflimmern, die
einen Herzschrittmacher benétigen, wird ventrikuldre C
Stimulation mit Frequenzadaptation empfohlen.

Eine Stimulation sollte bei Patienten mit einem
AV-Block I1° Typ Mobitz 1 (Wenckebach) erwogen
werden, der Symptome verursacht oder bei der EPU
auf intra- oder infra-His-Ebene lokalisiert ist.

lla Cc
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Empfehlungen zur Stimulation bei atrioventrikuldrem Block
(Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit AV-Block sollte der DDD-Modus der
ventrikuldren Einkammerstimulation vorgezogen
werden, um ein Schrittmachersyndrom zu vermeiden
und die Lebensqualitat zu verbessern.

Bei Patienten mit anhaltenden Symptomen, die denen

eines Schrittmachersyndroms dahneln und eindeutig

einem AV-Block ersten Grades (PR >0,3 s) zuzuordnen lla (oS
sind, sollte die Implantation eines permanenten

Herzschrittmachers erwogen werden.

Eine Herzschrittmachertherapie wird bei AV-Block

aufgrund vorilibergehender, korrigierbarer oder [of
abwendbarer Ursachen nicht empfohlen.

DDD = atrioventrikuldre Zweikammer-Stimulation.

?Bei asymptomatischem 2:1-AV-Block mit schmalem QRS-Komplex kann Stimulation
vermieden werden, wenn klinisch der Verdacht auf einen suprahissaren Block besteht

(beobachteter Wenckebach-Block mit gleichzeitigem Verschwinden unter Belastung) oder
dieser bei der EPU nachgewiesen wird.

5.3 Stimulation bei Erregungsleitungsstérungen ohne
atrioventrikuldren Block

Bifaszikuldrer Block und unklare Synkope

Bei Patienten mit unklarer Synkope und bifaszikuldrem Block ist die EPU sehr sen-
sitiv in der Identifizierung von Patienten mit intermittierendem oder drohendem
hochgradigen AV-Block. Eine negative EPU kann jedoch einen intermittierenden/
paroxysmalen AV-Block als Synkopenursache nicht ausschliefen. In der Tat wurde
bei Patienten mit negativer EPU in etwa 50 % der Falle ein intermittierender oder
anhaltender AV-Block durch den ILR dokumentiert. Daher kénnen dltere Patienten
mit bifaszikuldrem Block und ungekldrten Synkopen von einer empirischen Schritt-
machertherapie profitieren, insbesondere bei unvorhersehbaren und wiederkehren-
den Synkopen, die den Patienten einem hohen Risiko von Rezidiven mit evtl. Ver-
letzungen aussetzen. Die Entscheidung zur Implantation eines Herzschrittmachers
bei diesen Patienten sollte auf einer individuellen Nutzen-Risiko-Abwagung beruhen.
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Abbildung 6: Entscheidungsalgorithmus fiir Patienten mit unklarer
Synkope und Schenkelblock

(" Entscheidungsalgorithmus fir Patienten mit unkiarer Synkope und 888 |

@( Diagnose
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BBB = Schenkelblock (bundle branch block); CRT-D = Kardiale Resynchronisations-
therapie mit Defibrillator (cardiac resynchronization therapy defibrillator);

CSM = Karotissinus-Massage; EPU = elektrophysiologische Untersuchung;

ICD = implantierbarer Kardioverter-Defibrillator; ILR = implantierbarer Ereignisrekorder;
LVEF = Linksventrikuldre Ejektionsfraktion.
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Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit ungeklarter Synkope und bifaszikula-
rem Block ist ein Herzschrittmacher indiziert, wenn
entweder ein HV-Intervall von >70 ms, ein intra- oder
infrahissarer Block zweiten oder dritten Grades
wahrend der inkrementellen Vorhofstimulation oder
eine abnorme Reaktion auf eine pharmakologische
Provokation vorliegt.

Herzschrittmachertherapie ist bei Patienten mit
alternierendem BBB mit oder ohne Symptome indiziert.

- C

Bei ausgewahlten Patienten mit ungeklarter Synkope
und bifaszikuldrem Block (ltere, gebrechliche
Patienten, Patienten mit Hochrisiko- oder rezidivieren-
den Synkopen) kann eine Schrittmachertherapie ohne
EPU erwogen werden.

Bei asymptomatischem BBB oder bifaszikularem Block
wird eine Stimulation nicht empfohlen.

5.4 Herzschrittmachertherapie bei Reflexsynkopen

©ESC

Bei Patienten mit Reflexsynkopen sollte die Herzschrittmachertherapie das letzte
Mittel sein und nur bei sehr ausgewdahlten Patienten erwogen werden (d.h. bei Pa-
tienten Uiber 40 Jahren [meist >60 Jahre], die von schweren Formen von Reflex-
synkopen mit hdufigen Rezidiven betroffen sind, die mit hohem Verletzungsrisiko
verbunden sind, oft ohne Prodromalsymptome).




Abbildung 7: Entscheidungspfad zur Herzschrittmachertherapie bei
Patienten mit Reflexsynkope

DDD = atrioventrikuldrer Zweikammer-Schrittmacher.

Hinweis: Das kardioinhibitorische Karotissinus-Syndrom liegt vor, wenn die spontane
Synkope durch die Karotissinus-Massage bei einer asystolischen Pause >3 s reproduziert
wird. Eine positive asystolische Kipptischuntersuchung liegt vor, wenn die spontane
Synkope bei einer asystolischen Pause >3 s reproduziert wird. Eine oder mehrere von
einem implantierten Ereignisrekorder aufgezeichnete symptomatische Pausen >3 s oder
asymptomatische Pausen >6 s bei Sinusarrest, AV-Block oder einer Kombination aus
beidem werden als Asystolie gewertet.

Adaptiert aus: Brignole et al. Eur Heart J (2018). doi: 10.1093/eurheartj/ehy037.
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Indikationen fiir die Stimulation

Eine Herzschrittmachertherapie wird bei ausgewdhlten Patienten mit Reflexsyn-
kopen empfohlen (d.h. bei >40-Jahrigen mit schweren, wiederkehrenden, unvor-
hersehbaren Synkopen, wenn eine Asystolie dokumentiert wurde, die entweder
durch eine CSM oder eine Kipptischuntersuchung ausgeldst oder durch ein Uber-
wachungssystem aufgezeichnet wurde).

Es gibt schwache Hinweise darauf, dass ein DDD-Schrittmacher bei Patienten mit
klinischen Merkmalen einer adenosinempfindlichen Synkope zur Verringerung von
Synkopen-Rezidiven niitzlich sein kann.

Abbildung 8: Zusammenfassung der Indikationen fiir die Stimulation bei
>40 jahrigen Patienten mit Reflexsynkopen

i

1

@

i
me—

CI-CSS = kardioinhibitorisches Karotissinus-Syndrom (cardioinhibitory carotid sinus syndrome)
Hinweis: Eine oder mehrere symptomatische Pausen >3 s oder asymptomatische Pausen
>6 s bei Sinusarrest, AV-Block oder einer Kombination aus beidem sind als eine spontane
Asystolie zu werten. Ein kardioinhibitorisches CSS liegt vor, wenn die spontane Synkope
durch den CSM bei Vorliegen einer asystolischen Pause >3 s reproduziert wird. Ein positiver
asystolischer Kipptisch-Test liegt vor, wenn die spontane Synkope in Gegenwart einer asystoli-
schen Pause >3 s reproduziert wird. Adaptiert aus: Brignole et al., Eur Heart J (2018). doi:
10.1093/eurheartj/ehy037.
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Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine Zweikammer-Herzschrittmachertherapie kann
erwogen werden, um bei Patienten mit den klinischen
Merkmalen einer Adenosin-sensitiven Synkope das
Wiederauftreten von Synkopen zu verringern.

Eine Zweikammer-Herzschrittmachertherapie ist zur
Verringerung wiederkehrender Synkopen bei
Patienten im Alter von >40 Jahren mit schweren,
unvorhersehbaren, wiederkehrenden Synkopen
indiziert bei:

« spontaner, dokumentierter symptomatischer
Asystolie >3 s oder asymptomatischer Pause >6 s
aufgrund von Sinusarrest oder AV-Block oder

« kardioinhibitorischem Karotissinus-Syndrom; oder

« asystolischer Synkope wahrend der
Kipptischuntersuchung.

Eine Herzschrittmachertherapie ist nicht indiziert, wenn
kein kardioinhibitorischer Reflex dokumentiert ist.
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5.5 Stimulation bei vermuteter Bradykardie
(ohne Dokumentation)

Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie bei Patienten mit Ver-
dacht auf (nicht nachgewiesene) Synkope und unklaren Stiirzen

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit wiederholten ungeklarten Stiirzen
sollte die gleiche Abklarung wie bei ungeklarten lla ©
Synkopen erwogen werden.

Bei Patienten mit unklaren Stiirzen wird eine

Stimulation nicht empfohlen, wenn keine andere B
gesicherte HSM-Indikation vorliegt.

Bei Patienten mit unklarer Synkope ohne Anzeichen

eines SSS oder einer Erregungsleitungsstérung wird ©

eine Stimulation nicht empfohlen.

6. Kardiale Resynchronisationstherapie

6.1 Epidemiologie, Prognose und Pathophysiologie der Herz-
insuffizienz, die sich fiir kardiale Resynchronisationstherapie
durch biventrikuldre Stimulation eignet

Unter Bezugnahme auf die Einschlusskriterien der wichtigsten RCTs zur CRT
(NYHA 1I-1V, QRS-Dauer >130 ms und EF <35-40%), kdnnen schatzungsweise
15-30% der Patienten mit HFrEF von CRT profitieren. In RCTs zeigte sich der
gropte nutzenbezogene Effekt auf Morbiditdt und Mortalitat bei Patientengrup-
pen mit einer EF <35%, mit iberwiegendem Sinusrhythmus, mit NYHA-Stadium
111V, mit LSB-Muster >130ms und mit einer optimalen medikamentdsen Therapie
einschlieflich Betablocker, ACE/ARB und MRAs (neuere Wirkstoffe wurden nicht
berlcksichtigt). In anderen Patientengruppen hatten diejenigen mit einem QRS
>150 ms, weiblichem Geschlecht und langem PR-Intervall tendenziell einen gro-
Beren Nutzen.
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6.2 Indikation zur kardialen Resynchronisationstherapie:
Patienten im Sinusrhythmus

Empfehlungen Empf.- Evidenz-

grad grad
CRT sollte fur symptomatische HF-Patienten in SR mit
LVEF <35 %, QRS-Dauer 130-149 ms und LSB-Morpho-
logie trotz OMT erwogen werden, um die Symptome zu lla
bessern sowie die Morbiditat und Mortalitat zu
verringern.

LSB-QRS-Morphologie

CRT wird flir symptomatische HF-Patienten in SR mit
LVEF <35%, QRS-Dauer >150 ms und LSB-Morpholo-
gie trotz OMT empfohlen, um die Symptome zu
bessern sowie die Morbiditat und Mortalitdt zu
verringern.

Nicht-LSB-QRS-Morphologie

CRT sollte fiir symptomatische HF-Patienten in SR mit

LVEF <35%, QRS-Dauer >150 ms und Nicht-LSB-Mor-

phologie trotz OMT erwogen werden, um die lla
Symptome zu bessern und die Morbiditat zu

verringern.

CRT kann fiir symptomatische HF-Patienten in SR mit
LVEF <35%, QRS-Dauer 130-149 ms und Nicht-LSB-
QRS-Morphologie trotz OMT erwogen werden, um die
Symptome zu bessern und die Morbiditat zu verringern.
QRS-Dauer

Die CRT ist bei Patienten mit HF und einer QRS-Dauer
<130 ms ohne Indikation fur eine ventrikuldre
Stimulation nicht indiziert.
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6.3 Patienten mit Vorhofflimmern

Dieser Abschnitt bezieht sich auf Patienten mit persistierendem oder permanen-
tem Vorhofflimmern, die nicht fir eine Vorhofflimmerablation infrage kommen. Es
gibt nur wenige Informationen (iber diese Patientengruppe, einschlieflich fehlen-
der Daten Uber die Auswirkung der QRS-Breite und -Morphologie auf das Anspre-
chen auf die CRT und sparliche Informationen tber Patienten in NYHA II. Um den
Nutzen der CRT sicherzustellen, muss eine nahezu 100-prozentige ununterbroche-
ne Stimulation in den Herzkammern aufrechterhalten werden, was haufig nur auf
Kosten einer AV-junktionalen Ablation erreichbar ist.




Abbildung 9: Indikation fiir die Ablation des atrioventrikulidren Ubergangs
bei Patienten mit symptomatischem permanenten Vorhof-
flimmern oder persistierendem Vorhofflimmern, die fiir eine
Vorhofflimmerablation nicht geeignet sind

* Permanentem AF

¢ ?
T CE—

3 l
f CRT A
‘ wenn QRS >130 ms
(Empfehlungsgrad Ila)
—_—
(HFrEF) (HFmrEF)

RV Schrltt

macher
(Empf_g-ad lla) (Emp’ grad lla)

|

CRT
(Empf.-
grad Ilb) |

HBP
(Empf.-

grad Ilb)
& _4

~ AVJ-Ablation
" (Empf.grad IIE)/

AF = Vorhofflimmern; AVJ = atrioventrikuldrer Ubergang; biV = biventrikuldr; CRT = Kardiale Resyn-
chronisationstherapie (cardiac resynchronization therapy); ESC = Europdische Gesellschaft fiir Kardio-
logie; HBP = His-Biindel-Stimulation (his bundle pacing); HFmrEF = Herzinsuffizienz mit mépiggradig
eingeschrankter Ejektionsfraktion; HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion; LVEF = Links-
ventrikuldre Ejektionsfraktion; QRS = Q-, R- und S-Zacken; RV = rechtsventrikuldr/rechter Ventrikel.

2Durch eine schnelle ventrikuldre Uberleitung. Hinweis: Siehe auch die Empfehlungen in

den ESC-Leitlinien zum Vorhofflimmern.
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Empfehlungen: Indikationen zur kardialen Resynchronisationstherapie
bei Patienten mit persistierendem oder permanentem Vorhofflimmern

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

1) Bei HF-Patienten mit permanentem Vorhofflimmern, die Kandidaten fiir CRT
sind:

1A) CRT sollte fur HF-Patienten mit einer LVEF <35 %

in NYHA-Klasse Il oder IV trotz OMT erwogen werden,

wenn sie Vorhofflimmern und einen intrinsischen QRS

>130 ms haben, sofern eine Strategie zur Sicherstel- lla @©
lung biventrikuldrer Stimulation vorhanden ist, um die

Symptome zu bessern sowie die Morbiditat und

Mortalitat zu verringern.

1B) Die AV-Knoten-Ablation sollte im Falle einer
unzureichenden biventrikuldren Stimulation

(<90-95 %) aufgrund von Ubergeleitetem Vorhofflim-
mern durchgefiihrt werden.

2) Bei Patienten mit symptomatischem Vorhofflimmern und unzureichender
Frequenzkontrolle, die fiir eine AV-Knoten-Ablation infrage kommen
(unabhéngig von der QRS-Dauer):

2A) Die CRT wird bei Patienten mit HFrEF empfohlen. | B
2B) Bei Patienten mit HFmrEF sollte eher CRT als lla c
Standard-RV-Stimulation erwogen werden.

2C) RV-Stimulation sollte bei Patienten mit HFpEF lla B
erwogen werden.

2D) CRT kann bei Patienten mit HFpEF erwogen b c

werden. 2
AVJ = atrioventrikuldrer Ubergang; HFFEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfrak-
tion (<40 %); HFmrEF = Herzinsuffizienz mit mapiggradig eingeschréankter Ejektionsfrakti-
on (40-49 %); HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (=50 %) gemap
der ESC HF-Leitlinie von 2021.




6.4 Patienten mit konventionellem Herzschrittmacher oder implan-
tierbarem Kardioverter-Defibrillator, die bei denen eine Erwei-
terung auf kardiale Resynchronisationstherapie erforderlich ist

Upgrade-Eingriffe machen ein Viertel aller CRT-Implantationen aus. Informationen
iber Upgrades stammen aus Beobachtungsstudien und aus Subgruppenanalysen
grofer CRT-Studien. Bislang gibt es keinen abgeschlossenen RCT, der sich mit Up-
grades befasst.

Empfehlung zur Umstellung von rechtsventrikuldrer Stimulation auf
kardiale Resynchronisationstherapie

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Fir Patienten, die einen konventionellen Herzschrittmacher

oder ICD erhalten haben und in der Folge trotz OMT eine

symptomatische HF mit einer LVEF <35 % entwickeln lla B

und bei denen ein signifikanter® Anteil von RV-Stimulation

vorliegt, sollte ein Upgrade auf CRT erwogen werden.
?Eine Grenze von 20 % RV-Stimulation fir die Erwdgung von Interventionen bei schritt-
macherinduzierter HF wird durch Beobachtungsstudien unterstiitzt. Es gibt jedoch keine Daten,

die belegen, dass ein bestimmter Prozentsatz der RV-Stimulation als echte Grenze angesehen
werden kann, unterhalb derer die RV-Stimulation sicher ist und oberhalb derer sie schadlich ist.

©ESC

6.5 Stimulation bei Patienten mit verminderter linksventrikuldrer
Ejektionsfraktion und einer konventionellen Indikation fiir
antibradykarde Stimulation

Empfehlung fiir Patienten mit Herzinsuffizienz und atrioventrikuldrem Block

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Fur Patienten mit HFrEF (<40 %), die eine Indikation
zur ventrikuldren Stimulation und einen hochgradigen
AV-Block haben, wird zur Senkung der Morbiditat eher
CRT als eine RV-Stimulation empfohlen, unabhangig
von der NYHA-Klasse. Dies gilt auch fiir Patienten mit
Vorhofflimmern.
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HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (<40 %) gemap der ESC HF-
Leitlinie von 2021.




6.6 Nutzen der Hinzunahme eines implantierbaren Kardioverter-
Defibrillators bei Patienten mit Indikationen zur kardialen
Resynchronisationstherapie

Es gibt bislang keine RCTs, die CRT-P mit CRT-D vergleichen. Es ist zwar klar, dass
die CRT per se die Sterblichkeit senkt, aber in den meisten RCTs wurde eher CRT-D
als CRT-P eingesetzt, insbesondere bei Patienten mit NYHA II. Dariiber hinaus ha-
ben mehrere Beobachtungsstudien einen Uberlebensvorteil von CRT-D gegeniiber
CRT-P gezeigt, insbesondere bei Patienten mit ischdmischer Kardiomyopathie. Es
wird empfohlen, in dieser Situation eine gemeinsame Entscheidungsfindung an-
zustreben und verschiedene Patientencharakteristika zu beriicksichtigen, wie in
Abbildung 10 dargestellt.

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten, die fir einen ICD infrage kommen und
bei denen eine CRT-Indikation vorliegt, wird die
CRT-D-Implantation empfohlen.

Bei Patienten, die fiir CRT infrage kommen, sollte eine
CRT-D-Implantation nach individueller Risikobewer-
tung und in einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
erwogen werden.
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Abbildung 10: Klinische Merkmale und Praferenzen des Patienten, die
bei der Entscheidung zwischen Herzschrittmacher und
Defibrillator fiir die kardiale Resynchronisationstherapie
zu beriicksichtigen sind

CRT-P 5 Weitere Faktoren, die
. » Gemeinsame fir CRT-P und

Entscheidungsfindung nicht CRT-D sprechen:

Nicht-ischdmische
Kardiomyopathie
Kurze Lebens-
erwartung
Schwerwiegende
— Komorbiditaten
Gemeinsame Schlechte

Entscheidungsfindung Nierenfunktion
CRT-D Patientenpraferenz

Patient mit b
Indikation fiir CRT |

CMR = Kardiale Magnetresonanztomographie (cardiac magnetic resonance);

CRT-D = Kardiale Resynchronisationstherapie mit Defibrillator (cardiac resynchronization
therapy defibrillator); CRT-P = Kardiale Resynchronisationstherapie mit Schrittmacher
(cardiac resynchronization therapy pacemaker).

©ESC

7. Alternative Stimulationstrategien und -orte
7.1 Septale Stimulation

Eine echte septale RV-Stimulation ist nicht leicht zu erreichen und festzustellen,
und es wurden weder vorteilhafte noch schadliche Auswirkungen der septalen
RV-Stimulation im Vergleich zur apikalen RV-Stimulation auf relevante klinische
Endpunkte nachgewiesen. Die derzeitige Datenlage erlaubt keine systematische
Empfehlung der septalen oder apikalen RV-Stimulation fir alle Patienten.
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7.2 His-Biindel-Stimulation

Die HBP gewinnt immer mehr an Interesse, da sie eine physiologischere Alternative
zur RV-Stimulation darstellt. Sie kann auch die intraventrikuldre Leitungsverzége-
rung bei einer Untergruppe von Patienten korrigieren und damit eine Alternative
zur biventrikuldren Stimulation zur Behandlung von HF darstellen. Die Einflihrung
von neuem Material hat die Implantation erleichtert, die in einer wachsenden Zahl
von Zentren zur Routine geworden ist. Die HBP kann anstelle der RV-Stimulation,
der biventrikuldren Stimulation und als His-optimierte CRT (HOT CRT) eingesetzt
werden, bei der ein Synergieeffekt zwischen HBP und RV-Stimulation, LV-Stimula-
tion oder biventrikuldrer Stimulation zur Verbesserung der Synchronizitat genutzt
wird. Es gibt immer mehr Hinweise, vor allem aus Beobachtungsstudien, dass die
HBP in diesen Situationen sicher und wirksam sein kann. Allerdings fehlen noch
grofe RCTs und langfristige Nachbeobachtungen, so dass diese Technik nicht mit
hohem Empfehlungsgrad empfohlen wird. Da mehr Daten zur Sicherheit und Wirk-
samkeit vorliegen, wird die HBP in der Zukunft wahrscheinlich eine wachsende
Rolle in der Schrittmachertherapie spielen.

Eine RV-Backup-Elektrode sollte bei geringerer Implantationserfahrung in
Erwdgung gezogen werden oder bei hohen Reizschwellen oder Sensingproble-
men, bei schrittmacherabhangigen Patienten oder bei Patienten, bei denen eine
AV-Knoten-Ablation geplant ist, sowie bei Patienten mit hhergradigem oder
infranodalem Block. Die Vor- und Nachteile sind in Tabelle 6 aufgefiihrt.

Tabelle 6: Vor- und Nachteile einer ventrikuldren ,,Backup'’-Elektrode bei
His-Biindel-Stimulation

Vorteile

Erhohte Sicherheit (fiir den Fall eines Captureverlustes der HBP-Elektrode)
Kann fir Sensing verwendet werden (geringeres Risiko von ventrikuldarem
Undersensing, kein Risiko von His- oder Vorhof-Oversensing)
Programmierung der Stimulationsspannung mit geringerem
Sicherheitsabstand

Kann zu schmalerem QRS-Komplex mit Fusionsstimulation bei selektiver
HBP mit unkorrigiertem RSB flihren
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Tabelle 6: Vor- und Nachteile einer ventrikuldren ,,Backup"-Elektrode bei
His-Biindel-Stimulation (Fortsetzung)

Nachteile

+ Hohere Kosten

+ Mehr transvendse Sonden

+ Risiko im Zusammenhang mit der zusatzlichen Elektrode
(z.B. Ventrikelperforation)

+ Komplexere Programmierung

+ ,Off-label”-Verwendung (die derzeitige behérdliche Zulassung und
MRT-Bedingungen fiir HBP gelten nur fir His-Elektroden, die am RV-Port
angeschlossen sind)
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7.3 Linksschenkelstimulation

Bei der Linksschenkelstimulation wird die Elektrode leicht distal des His-Biindels
implantiert und tief in das LV-Septum geschraubt, um idealerweise den linken
Schenkel zu erreichen. Die Vorteile dieser Technik liegen darin, dass die elekt-
rischen Parameter in der Regel ausgezeichnet sind, dass sie bei Blocken erfolg-
reich angewandt werden kann, die fiir eine HBP-Behandlung zu weit distal liegen,
und dass sie auch die AVJ-Ablation erleichtert, die mit der HBP schwierig sein
kann. Obwohl die Technik sehr vielversprechend ist, gibt es bisher nur wenige
Daten zu dieser Modalitat, und es bestehen Bedenken hinsichtlich der langfristi-
gen Elektrodenfunktion und der Durchflihrbarkeit der Elektrodenextraktion. Zum
jetzigen Zeitpunkt kénnen daher keine Empfehlungen fir die Anwendung der
Linksschenkelstimulation ausgesprochen werden.




Empfehlungen zum Einsatz der His-Biindel-Stimulation

Empfehlungen Empf.-
grad

Bei Patienten, die mit HBP behandelt werden, wird
eine auf die spezifischen Anforderungen von HBP
zugeschnittene Aggregatprogrammierung empfohlen.

Bei CRT-Kandidaten, bei denen die Implantation einer
Koronarsinus-Elektrode erfolglos ist, sollte HBP als
Behandlungsoption zusammen mit anderen Techniken lla
wie der chirurgisch applizierten epikardialen Elektrode
erwogen werden.

Bei Patienten, die mit HBP behandelt werden, sollte die
Implantation einer RV-Elektrode als ,,Backup” fur die
Stimulation in bestimmten Situationen (z.B. bei
Schrittmacherabhangigkeit, hochgradigem AV-Block,
infranodalem Block, hoher Reizschwelle, geplanter lla
AVJ-Ablation) oder fir das Sensing bei Detektionspro-

blemen (z.B. Risiko von ventrikuldrem Undersensing

oder Oversensing von Vorhof- oder His-Potenzialen)

erwogen werden.

HBP mit einer ventrikuldren Backup-Elektrode kann
bei Patienten erwogen werden, bei denen eine

. Pace-and-ablate"-Strategie schnell Gbergeleiteter
Arrhythmien indiziert ist, insbesondere wenn der
intrinsische QRS schmal ist.

HBP kann als Alternative zur RV-Stimulation bei
Patienten mit AV-Block und LVEF >40 % erwogen
werden, bei denen ventrikuldre Stimulation von >20 %
zu erwarten ist.

AVJ = atrioventrikuldrer Ubergang.

Evidenz-
grad

c
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7.4 Sondenlose Herzschrittmachertherapie

Sondenlose Herzschrittmacher wurden entwickelt, um den Limitationen zu begeg-
nen, die typischerweise mit der Aggregattasche und den transvendsen Sonden
herkémmlicher Schrittmachersysteme verbunden sind. Zu den Indikationen fir
sondenlose Herzschrittmacher gehdren der Verschluss des vendsen Zugangs, der
fur die Standardschrittmacherimplantation verwendet wird (z. B. bilaterales vend-
ses Thoracic-Outlet-Syndrom oder chronische Obstruktion der Vena cava superi-
or), Probleme mit der Tasche (z.B. bei Kachexie oder Demenz) oder ein besonders
erhohtes Infektionsrisiko (z. B. bei Dialyse oder friiherer Infektion mit einem kar-
diovaskuldren implantierbaren elektronischen Device [CIED]). Derzeit liegen keine
Daten aus RCTs vor, die die langfristige Sicherheit und Wirksamkeit von sonden-
losen im Vergleich zu konventionellen transvendsen Herzschrittmachern belegen,
weshalb die Indikation fir einen sondenlosen Herzschrittmacher von Fall zu Fall
sorgfdltig geprift werden sollte.

Empfehlungen zum Einsatz sondenloser Herzschrittmachertherapie

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Sondenlose Herzschrittmacher sollten als Alternative
zu transvendsen Herzschrittmachern erwogen werden,
wenn kein Venenzugang zu den oberen Extremitaten
vorhanden ist oder wenn das Risiko einer Infektion der
Geratetasche besonders hoch ist, z.B. bei friheren
Infektionen und bei hamodialysepflichtigen Patienten.

lla B

Sondenlose Herzschrittmacher kénnen als Alternative

zur konventionellen ventrikuldren Einkammerstimulati-

on erwogen werden, wobei die Lebenserwartung 11b ©
beriicksichtigt werden und eine gemeinsame

Entscheidungsfindung erfolgen sollte.

o
a
w
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8. Indikationen fiir die Herzschrittmachertherapie in speziellen
Situationen

8.1 Stimulation bei akutem Myokardinfarkt

Bei Patienten mit akutem Herzinfarkt kann es aufgrund autonomer Einfliisse oder
einer Schadigung des Erregungsleitungssystems durch Ischdmie und/oder Reperfu-
sion zu erheblichen Bradyarrhythmien einschlieplich AV-Blockierungen kommen. In
den meisten Féllen verschwinden sie innerhalb weniger Tage. Wenn sich ein héher-
gradiger AV-Block nicht innerhalb einer Wartezeit von 5-10 Tagen, je nach klinischen
Umstanden, zurlickbildet, ist die Implantation eines permanenten Schrittmachers
nach den gleichen Empfehlungen wie in einer allgemeinen Patientenpopulation in-
diziert. Bei ausgewahlten Patienten mit HF und schlechter LV-Funktion, die nach ei-
nem Ml eine friihzeitige permanente Stimulation bendtigen, kann anstelle eines kon-
ventionellen Herzschrittmachers ein ICD oder ein CRT-P/D-System erwogen werden.

Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie nach akutem Myokardinfarkt

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Implantation eines permanenten Herzschrittma-
chers ist nach den gleichen Empfehlungen wie in einer
allgemeinen Patientenpopulation (Abschnitt 5.2)
indiziert, wenn sich ein héhergradiger AV-Block nicht
innerhalb einer Wartezeit von mindestens 5 Tagen
nach dem Ml zurickbildet.

Bei ausgewahlten Patienten mit hthergradigem AV-Block
im Zusammenhang mit einem Vorderwandinfarkt und
akuter HF kann eine friihzeitige Aggregateimplan-
tation (CRT-D/CRT-P) in erwogen werden.

Eine Herzschrittmachertherapie wird nicht empfohlen,
wenn sich der AV-Block nach einer Revaskularisierung
oder spontan zuriickbildet.

8.2 Stimulation nach Herzoperationen und Herztransplantation

Bradyarrhythmien sind nach Herzoperationen und Herztransplantation nicht un-
gewohnlich. Die Indikationen fir eine permanente Stimulation sind dieselben wie
in einer allgemeinen Patientenpopulation, aber der Zeitpunkt der permanenten
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SM-Implantation nach einer Operation kann je nach Art der Operation und der
Bradyarrhythmie variieren.

Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie nach Herzoperationen und
Herztransplantation

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

1) Hochgradiger oder vollstéandiger AV-Block nach

herzchirurgischen Eingriffen

Eine klinische Beobachtungszeit von mindestens

5 Tagen ist indiziert, um zu beurteilen, ob die

Rhythmusstérung voriibergehend ist und verschwindet. I G
Im Falle eines vollstandigen AV-Blocks mit langsamen

oder fehlendem Ersatzrhythmus, dessen Verschwin-

den unwahrscheinlich ist, kann dieser Beobachtungs-

zeitraum jedoch verkirzt werden.

2) Operation wegen Klappenendokarditis und
intraoperativ kompletter AV-Block

Eine sofortige epikardiale Schrittmacherimplantation
sollte bei Patienten mit operativer Klappenendokarditis
und totalem AV-Block in Erwdgung gezogen werden,
wenn einer der folgenden Pradiktoren fir eine
Persistenz vorliegt: prdoperative Erregungsleitungs-
anomalie, Infektion mit Staphylococcus aureus,
intrakardialer Abszess, Beteiligung der Trikuspidal-
klappe oder friihere Klappenoperationen.

lla Cc

3) SSS nach herzchirurgischen Eingriffen und

Herztransplantation

Vor der Implantation eines permanenten Herzschritt- lla C
machers sollte eine Beobachtungszeit von bis zu

6 Wochen erwogen werden.

4) Chronotrope Inkompetenz nach
Herztransplantation

Bei chronotroper Inkompetenz, die langer als

6 Wochen nach einer Herztransplantation besteht,
sollte eine Herzschrittmachertherapie erwogen
werden, um die Lebensqualitat zu verbessern.

lla [of
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Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie nach Herzoperationen und
Herztransplantation (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

5) Patienten, die zum Zeitpunkt der Trikuspidal-
klappenoperation einen Schrittmacher benétigen
Transvalvuladre Elektroden sollten vermieden und
epikardiale ventrikuldre Elektroden verwendet werden.
Bei einer Trikuspidalklappenoperation sollte die
Entfernung bereits vorhandener transvalvularer
Elektroden erwogen und dem Einndhen der Elektrode
zwischen dem Annulus und einer Bioprothese oder
einem Annuloplastie-Ring vorgezogen werden. Bei
einer isolierten Trikuspidalklappen-Annuloplastie kann
auf der Grundlage einer individuellen Nutzen-Risiko-
Analyse eine bereits vorhandene RV-Elektrode an Ort
und Stelle belassen werden, ohne sie zwischen Ring
und Anulus einzundhen.

lla (o4

6) Patienten, die nach einem biologischen
Trikuspidalklappenersatz/einer Trikuspidalklappen-

rekonstruktion Stimulation bendtigen

Wenn eine ventrikuldre Stimulation indiziert ist, kann

die transvendse Implantation einer Koronarsinus-Elek- lla @©
trode oder die minimalinvasive Platzierung einer

epikardialen ventrikuldren Elektrode erwogen und

einem transvendsen transvalvuldren Vorgehen

vorgezogen werden.

7) Patienten, die nach einem mechanischen Trikus-
pidalklappenersatz eine Stimulation bendtigen

Die Implantation einer transvalvularen RV-Elektrode
ist zu vermeiden.
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8.3 Stimulation nach Transkatheter-Aortenklappenimplantation

Die Rate der permanenten Schrittmacherimplantation nach TAVI liegt zwischen
3% und 26 %. Die Pradiktoren fiir eine permanente Schrittmacherimplantation
(Tabelle 7), insbesondere der RSB, der sich als konsistentester und starkster Pra-
diktor fiir eine permanente Schrittmacherimplantation erwiesen hat, sollten in die




Verfahrensplanung einbezogen werden, einschlieplich der Auswahl der Transka-
theter-Herzklappe, der Implantationshéhe und der Balloninflation. Ein empfohle-
ner Ansatz fir die Behandlung von Erregungsleitungsanomalien nach TAVI ist in
Abbildung 11 dargestellt.

Tabelle 7: Pradiktoren fiir eine permanente Stimulation nach
Transkatheter-Aortenklappen-implantation
Merkmale
EKG
Rechtsschenkelblock
Verlangertes PR-Intervall
Linksanteriorer Hemiblock
Patient
Hoheres Alter
Mannliches Geschlecht
GropBerer Body-Mass-Index
Anatomisch
Schwere Verkalkung des Mitralanulus
Verkalkungen des LV-Ausflusstrakts
Lange des membrandsen Septums
Porzellan-Aorta
Hoherer mittlerer Aortenklappen-Gradient
Verfahren
Selbst-expandierbare Klappe
Tiefere Klappenimplantation

Groperes Verhaltnis zwischen dem Prothesendurchmesser und dem
Durchmesser des Anulus oder des LV-Ausflusstrakts

Nachdilatation

TAVI vs. Valve-in-Valve




Abbildung 11: Behandlung von Erregungsleitungsanomalien nach
Transkatheter-Aortenklappenimplantation

11 4
AV-Block weiteren
BBB na_ch d_em Verlsngerung 20 n]s) oder
Eingriff® PR-Verldngerung
wahrend > 48h (>20 ms)'
nach dem Eingriffc

!

7~ n
e EKG- | | A EKG-
Uberwachung® Uberwachung?

(Empf.grad lla) (Empf.grad Ilb)

ODER

" Dauerhafter SM EPU® EPU®

(Empf.grad lla) (Empf.grad Ila) (Empf.grad I1b)
AF = Vorhofflimmern; AV = atrioventrikuldr; BBB = Schenkelblock (bundle branch block);
EKG = Elektrokardiogramm; EPU = elektrophysiologische Untersuchung; LSB Links-
schenkelblock; LVEF = Linksventrikuldre Ejektionsfraktion; QRS = Q-, R- und S-Zacken;
RSB = Rechtsschenkelblock; SM = Schrittmacher; TAVI = Transkatheter-Aortenklappen-
Implantation (transcatheter aortic valve implantation).

#24-48 Stunden nach dem Eingriff.

®Transienter hochgradiger AV-Block, verldngertes PR-Intervall oder QRS-Vektorwechsel.
©Zu den Hochrisikoparametern fir einen hochgradigen AV-Block bei Patienten mit neu

aufgetretenem LSB gehoren: Vorhofflimmern, verldngertes PR-Intervall und LVEF <40 %.

¢Ambulante kontinuierliche EKG-Uberwachung tiber 7-30 Tage.
¢HV-Intervall >70 ms sollte als Argument fiir eine permanente Stimulation angesehen
werden.

"Mit keiner weiteren QRS- oder PR-Verlangerung wahrend der 48-stiindigen Beobachtung.
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Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie nach Transkatheter-
Aortenklappenimplantation

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit komplettem oder hochgradigem
AV-Block, der Uber 24-48 Stunden nach der TAVI B
anhalt, wird eine permanente Stimulation empfohlen.

Herzschrittmachertherapie ist empfohlen fiir Patienten c
mit neu aufgetretenem alternierendem BBB nach TAVI.

Eine friihzeitige® permanente Stimulation sollte
erwogen werden bei Patienten mit vorbestehendem

RSB, die wahrend oder nach der TAVI eine weitere [ E
Uberleitungsstérung entwickeln.”

Eine ambulante EKG-Uberwachung® oder EPU sollte

fur Patienten mit neuem LSB mit QRS >150 ms oder lla c

PR >240 ms ohne weitere Verldngerung in den >48 h
nach TAVI erwogen werden.

Langzeit-EKG-Monitoring® oder eine EPU? kann bei
Patienten mit einer vorbestehenden Erregungslei-

tungsstorung erwogen werden, die eine QRS- oder
PR-Verldangerung von >20 ms aufweisen.’
Die prophylaktische Implantation eines permanenten
Herzschrittmachers ist vor einer TAVI bei Patienten

mit RSB und ohne Indikation fir eine permanente
Stimulation nicht indiziert.

Cc
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Zur Definition des alternierenden BBB siehe Abschnitt (iber Indikationen fiir die Stimulation.

2Unmittelbar nach dem Eingriff oder innerhalb von 24 Stunden.

"Transienter hochgradiger AV-Block, verldngertes PR-Intervall oder QRS-Vektorwechsel.

¢ Ambulante kontinuierliche EKG-Uberwachung (implantierbar oder extern) fiir 7-30 Tage.

“EPU sollte >3 Tage nach TAVI durchgefiihrt werden. Eine Erregungsleitungsverzégerung
mit HV-Intervall =70 ms kann als Argument fiir eine permanente Stimulation angesehen
werden.

¢Wahrend der 48-stiindigen Beobachtungszeit keine weitere QRS- oder PR-Verldngerung.
Hinweis: Fir die CRT bei Patienten, die nach einer TAVI eine Stimulation benétigen, gilt die

gleiche Indikation wie flr allgemeine Patienten (siehe Abschnitt 6).




8.4 Kardiale Stimulation und kardiale Resynchronisations-
therapie bei angeborener Herzerkrankung

Eine permanente Schrittmachertherapie bei Patienten mit angeborenem Herzfeh-
ler (AHF) sollte in Zentren mit einem multidisziplindren Team und Fachkenntnissen
in der AHF-bezogenen Aggregatetherapie durchgefiihrt werden. Im Allgemeinen
basiert die Entscheidungsfindung fir eine Schrittmachertherapie bei AHF-Patien-
ten auf dem Konsens von Experten und einer individuellen Bewertung, da es keine
Evidenz aus RCTs gibt.

Standardindikationen fir CRT kdnnen bei AHF erwogen werden, wobei zu beriick-
sichtigen ist, dass die Anatomie, die Morphologie des systemischen Ventrikels und
die Ursache der Dyssynchronie sowie die QRS-Morphologie atypisch sein kénnen.

Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie bei Patienten mit
angeborenen Herzfehlern

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit kongenitalem kompletten oder hoch-

gradigem AV-Block wird eine Stimulation empfohlen,

wenn einer der folgenden Risikofaktoren vorliegt:

a) Symptome

b) Pausen >3x der Zykluslange des ventrikuldren
Ersatzrhythmus

©) Ersatzrhythmus mit breitem QRS-Komplex

d) Verlangertes QT-Intervall

e) Komplexe ventrikuldre Ektopie

f) Mittlere Herzfrequenz tagsiiber <50 bpm

Bei Patienten mit kongenitalem kompletten oder
hochgradigem AV-Block kann eine permanente

Stimulation erwogen werden, auch wenn keine
Risikofaktoren vorhanden sind.

Bei Patienten mit persistierendem postoperativem
bifaszikuldarem Block in Verbindung mit transientem
kompletten AV-Block kann eine permanente
Stimulation erwogen werden.

Bei Patienten mit komplexem AHF und asymptomati-
scher Bradykardie (tagsiiber Ruheherzfrequenz

<40 bpm oder Pausen >3 s) kann eine permanente
Stimulation auf individueller Basis erwogen werden.
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8.5 Herzschrittmachertherapie bei hypertropher Kardiomyopathie

Im Allgemeinen sollten Patienten mit HCM und medikamentenrefraktdren Symp-
tomen, die durch eine Obstruktion des LV-Ausflusstrakts verursacht werden, fir
eine Operation oder eine Alkoholablation erwogen werden. Wenn die Patienten fur
eine invasive Septumverkleinerungstherapie ungeeignet oder nicht einverstanden
sind, oder wenn die Patienten aus anderen Griinden bereits einen Schrittmacher
oder ICD haben, kann eine sequentielle AV-Stimulation mit einer kurzen AV-Verzo-
gerung erwogen werden. Ansonsten werden bei Patienten mit HCM die Standard-
kriterien fiir CRT und Stimulation empfohlen.

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Stimulationsparameter sollten so optimiert werden, dass eine maximale Prdexzitation

des RV-Apex bei minimaler Beeintrachtigung der LV-Fiillung erreicht wird (in der Regel mit
einem in Ruhe gemessenen AV-Intervall von 100 + 30 ms).

Die sequentielle AV-Stimulation mit kurzer AV-Verzo-
gerung kann bei SR-Patienten mit anderen Stimulati-
ons- oder ICD-Indikationen in Erwdgung gezogen
werden, wenn medikamentenrefraktdre Symptome
oder ein Ausgangswert oder provozierbarer
LV-Ausflusstraktgradient >50 mmHg vorliegen.

Die sequentielle AV-Stimulation mit kurzer AV-Verzo-
gerung kann bei ausgewdhlten Erwachsenen mit
medikamentenrefraktdren Symptomen, einem
Ausgangswert oder provozierbarem LV-Ausflusstrakt-
gradienten >50 mmHg im SR erwogen werden, die fir
andere invasive Therapien zur Verkleinerung des
Septums ungeeignet oder nicht einverstanden sind.

Die sequentielle AV-Stimulation mit kurzer AV-Verzo-
gerung kann bei ausgewahlten Patienten mit
medikamentenrefraktdren Symptomen, einem
Ausgangswert oder provozierbaren LV-Ausflusstrakt-
gradienten >50 mmHg im SR erwogen werden, bei
denen ein hohes Risiko flir die Entwicklung eines
AV-Blocks wahrend der Septumablation besteht.
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8.6 Herzschrittmachertherapie bei seltenen Krankheiten

Long-QT-Syndrom

Die derzeitige Rolle der SM-Therapie beim Long-QT-Syndrom ist sehr begrenzt. Ein
ICD (mit aktiver Stimulation) ist bei Patienten mit Symptomen, die nicht auf eine
Betablockertherapie ansprechen, oder pausenabhangigen ventrikuldren Arrhyth-
mien gemdf den aktuellen ICD-Leitlinien, auf die wir uns beziehen, vorzuziehen.

Neuromuskuldre Erkrankungen

Verschiedene neuromuskuldre Erkrankungen erhdhen das Risiko von Kardiomyo-
pathien, Arrhythmien und Uberleitungsstdrungen. Diese Empfehlungen sind eine
Orientierungshilfe fur die Félle, in denen sich die Indikationen fir die Stimulation
von denen unterscheiden, die fiir andere Patienten mit Bradykardie gelten. Wenn
eine Stimulation bei einer neuromuskuldren Erkrankung indiziert ist, sollten die
Indikationen flir CRT und ICD gemap den einschldgigen Leitlinien gepriift werden.

Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie bei seltenen Krankheiten

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen wie
myotoner Dystrophie Typ 1und AV-Block zweiten oder

dritten Grades oder HV-Intervall 70 ms, mit oder ohne ¢
Symptome, ist eine permanente Stimulation indiziert.?
Bei Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen wie
myotoner Dystrophie Typ 1 mit einer PR >240 ms oder c

einer QRS-Dauer >120 ms kann die Implantation eines
permanenten Herzschrittmachers erwogen werden.?

?Wenn bei einer neuromuskuldren Erkrankung eine Stimulation indiziert ist, sollte eine
CRT oder ein ICD gemap den einschldgigen Leitlinien erwogen werden.
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Empfehlung fiir Patienten mit LMNA-Genmutationen

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit LMNA-Genmutationen, einschlieplich
Emery-Dreifuss- und Gliedergiirtel-Muskeldystrophie,
die die konventionellen Kriterien fir eine Schrittma-
cherimplantation erfiillen oder ein verldngertes
PR-Intervall mit LSB aufweisen, sollte eine ICD-Implan-
tation mit Schrittmacherfunktion erwogen werden,
wenn eine Uberlebensdauer von mindestens einem
Jahr zu erwarten ist.

lla (o4
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Empfehlungen zur Schrittmachertherapie beim Kearns-Sayre-Syndrom

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit Kearns-Sayre-Syndrom, die eine
PR-Verldngerung, einen AV-Block, einen BBB oder
einen Faszikelblock aufweisen, sollte eine permanente
Stimulation erwogen werden.?

lla [of

Bei Patienten mit Kearns-Sayre-Syndrom ohne kardiale
Erregungsleitungsstdrung kann eine permanente 11b [of
Stimulation prophylaktisch erwogen werden.?

PR = PR-Intervall.

?Wenn eine Stimulation indiziert st, sollte eine CRT oder ein ICD gem&p den einschlagigen
Leitlinien erwogen werden.
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Entziindliche Herzerkrankungen einschliefllich Sarkoidose

Verschiedene Ausldser (Infektionen, Autoimmunerkrankungen, toxische Substan-
zen und physikalische Reaktionen) kénnen entziindliche Herzerkrankungen ver-
ursachen. Die Beteiligung des AV-Knotens und des ventrikuldren Erregungslei-
tungssystems ist haufiger als die des Sinusknotens. Ein AV-Block kann auf eine
Beteiligung des Septums am Entziindungsprozess hinweisen und ist ein Pradiktor
fur einen unglnstigen Ausgang. Diese Empfehlungen sind eine Orientierungshilfe
flr die Félle, in denen sich die Indikationen fir die Stimulation von denen fir ande-
re Patienten mit Bradykardie unterscheiden. Vor der Wahl des Aggregattyps sollte
die Indikation fiir einen ICD oder/und eine CRT erwogen werden, da die meisten




Ursachen fir eine entzlindliche Erkrankung, die eine Bradykardie verursacht, auch
zu einer verminderten myokardialen Kontraktilitdt und ventrikuldren Fibrose fiih-
ren kdnnen.

Empfehlungen fiir die Stimulation des Herzens bei Sarkoidose

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit kardialer Sarkoidose, die einen
permanenten oder transienten AV-Block haben, sollte
die Implantation eines zur Stimulation fahigen
Aggregats erwogen werden.?

Bei Patienten mit Sarkoidose und einer Indikation fir eine
permanente Stimulation, deren LVEF <50 % ist, sollte lla ©
die Implantation eines CRT-D-Systems erwogen werden.

?Wenn eine Stimulation bei Sarkoidose indiziert ist, sollte ein ICD gemé&p den einschldgigen
Leitlinien erwogen werden.

9. Spezielle Hinweise zur Implantation von Herzschrittmacher-
systemen und zum perioperativen Management

In den Empfehlungen werden verschiedene pra-, peri- und postoperative Faktoren
genannt, die berlicksichtigt werden sollten, um Komplikationen im Zusammen-
hang mit der Implantation von Schrittmachersystemen zu verringern. Eine aus-
fihrliche Empfehlung zur Antikoagulation bis zum Schrittmachereingriff findet
sich in Tabelle 8 (auf der hinteren Umschlagseite).

Empfehlungen zur Implantation von Schrittmachersystemen und zum
perioperativen Management

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Verabreichung einer prdoperativen Antibiotikapro-
phylaxe binnen 1 Stunde nach dem Hautschnitt wird
empfohlen, um das Risiko einer CIED-Infektion zu
verringern.

Fir die Hautantisepsis sollte Chlorhexidin-Alkohol

anstelle von Povidon-lod-Alkohol erwogen werden. 1 E
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Empfehlungen

Fir den vendsen Zugang sollte die Vena cephalica
oder die Vena axillaris als erste Wahl erwogen werden.

Um die Position der ventrikuldaren Elektroden zu
bestatigen, sollten mehrere Durchleuchtungsprojektio-
nen herangezogen werden.

Fur die Implantation von Koronarsinus-Elektroden
sollten quadripolare Elektroden als erste Wahl
betrachtet werden.

Eine Spilung der Geratetasche mit normaler Kochsalz-

16sung vor dem Wundverschluss sollte erwogen werden.

Bei Patienten, die sich einem CIED-Rezidiveingriff
unterziehen, kann die Verwendung einer antibiotika-
haltigen Hille erwogen werden.

Die Stimulation des mittleren Ventrikelseptums kann
bei Patienten mit hohem Perforationsrisiko (z.B. ltere
Menschen, friihere Perforation, niedriger Body-Mass-
Index, Frauen) erwogen werden.

Bei Herzschrittmacherimplantationen bei Patienten
mit méglichen Taschenproblemen, wie z.B. einem
erhdhten Erosionsrisiko aufgrund eines niedrigen
Body-Mass-Index, dem Twiddler-Syndrom oder aus
asthetischen Griinden, kann eine submuskuldre
Aggregattasche erwogen werden.

Eine Heparin-Uberbriickung bei antikoagulierten
Patienten wird nicht empfohlen.

Die Implantation eines permanenten Herzschritt-
machers wird bei Patienten mit Fieber nicht
empfohlen. Die Schrittmacherimplantation sollte
verschoben werden, bis der Patient fir mindestens
24 Stunden fieberfrei ist.

Empf.-
grad
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Evidenz-
grad
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10. Komplikationen bei Herzschrittmachern und kardialer
Resynchronisationstherapie

Herzschrittmacher und CRT sind mit einem betrdchtlichen Risiko von Komplika-
tionen verbunden, von denen die meisten in der perioperativen Phase auftreten.
Aber auch im langfristigen Verlauf bleibt ein erhebliches Risiko bestehen. Das
Gesamtrisiko fiir Komplikationen wird je nach Operation und Aggregatetyp mit
5-15% angegeben. Spezifische Komplikationsraten zeigt die Tabelle.

Tabelle 9: Komplikationen bei der Implantation von Herzschrittmachern
und kardialer Resynchronisationstherapie

Inzidenz von Komplikationen nach CIED-Therapie %

Elektrodenbedingte Reintervention

(einschlieplich Dislokation, Fehlstellung, Subclavia-Crush-Syndrom usw.) fg=sie
CIED-bedingte Infektionen, <12 Monate 0,7-17
Oberflachliche Infektion 1,2
Tascheninfektionen 0,4
Systemische Infektion 0,5
CIED-bedingte Infektionen, >12 Monate 11-4,6
Tascheninfektionen 1.3
Systemische Infektion 0,5-1,2
Pneumothorax 0,5-2,2
H&@mothorax (o}
Verletzung des Plexus brachialis <01
Perforation des Herzens 0,3-0,7
Koronarsinus-Dissektion/Perforation 0,7-21
Revision aufgrund von Schmerzen/Beschwerden 01-04

Zwerchfellstimulation, die eine erneute Intervention erfordert  0,5-5

Hamatom 21-53
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Tabelle 9: Komplikationen bei der Implantation von Herzschrittmachern
und kardialer Resynchronisationstherapie

Inzidenz von Komplikationen nach CIED-Therapie %
Trikuspidalinsuffizienz 5415
Schrittmacher-Syndrom 1-20
Aggregat/Sonden-Probleme 0,1-1,5
Tiefe Venenthrombose (akut oder chronisch) 01-2,6
Jegliche Komplikation 5-15
Sterblichkeit (<30 Tage) 08-14 1

11. Uberlegungen zum Therapiemanagement

Ein integriertes Management von Herzschrittmacher- und CRT-Patienten, das von
einem interdisziplindren Team in Partnerschaft mit dem Patienten und seiner Fa-
milie umgesetzt wird, sollte eingefiihrt werden, um eine umfassende Behandlung
iber das gesamte Spektrum der Gesundheitsversorgung hinweg zu gewahrleisten
(siehe Abbildung 12).




Abbildung 12: Integriertes Management von Patienten mit Herzschritt-
macher- und kardialer Resynchronisationstherapie

und gemeinsamen Entscheidungsfindung
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CRT = Kardiale Resynchronisationstherapie (cardiac resynchronization therapy).
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11.1 Magnetresonanztomographie (MRT) bei Patienten mit
implantierten Herzschrittmachersystemen

Bei Patienten mit implantierten Herzschrittmachern wird hdufig eine MRT benétigt.
Sie kann unerwiinschte Wirkungen haben, wie z.B. eine unangemessene Aggregat-
funktion aufgrund von Riickstell- oder Sensingproblemen, Interaktion mit dem mag-
netischen Reedrelais, Induktion von Strémen, die zu einer Myokardblockade fiihren,
Erwdrmung an der Elektrodenspitze mit Verdanderungen der Sensing- oder Reiz-
schwellen oder Sondenperforation. Generell sollten MRT-Untersuchungen immer im
Rahmen eines strikt angewandten, standardisierten institutionellen Arbeitsablaufs
und unter Einhaltung der entsprechenden Anwendungsbedingungen (einschlieflich
Programmierung) durchgefiihrt werden. Abbildung 13 zeigt ein Flussdiagramm, in
dem die Behandlung von Patienten mit einem Herzschrittmacher, bei denen eine
MRT durchgefiihrt wird, zusammengefasst ist.




Abbildung 13: Flussdiagramm zur Abkldrung der Durchfiihrung der Magnet-
resonanztomographie bei Patienten mit Herzschrittmachern

geeigneten

G
[ 9
standardisierten
 Arbeitsablauf
‘ (Empf.grad lla)
Q v
MRT = Magnetresonanztomographie; SAR = spezifische Absorptionsrate.
#Nur in Erwdgung zu ziehen, wenn es keine bildgebenden Alternativen gibt und das Un-

tersuchungsergebnis fir die Anwendung lebensrettender Therapien fir den Patienten
entscheidend ist.
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Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit MRT-konditionalen Herzschritt-
machersystemen® kdnnen MRT-Untersuchungen nach
den Anweisungen des Herstellers sicher durchgefiihrt
werden.

Bei Patienten mit nicht-MRT-konditionalen Herzschritt-
machersystemen sollte eine MRT erwogen werden,
wenn keine alternative Bildgebungsmethode
verfligbar ist und keine epikardialen Elektroden,
aufgegebenen oder beschadigten Elektroden oder
Elektrodenadapter/-verlangerungen vorhanden sind.

Bei Herzschrittmacherpatienten mit aufgegebenen
transvendsen Elektroden kann eine MRT erwogen
werden, wenn keine alternative Bildgebungsmethode
zur Verfligung steht.

©ESC

?Kombination aus MRT-konditionalem Aggregat und Elektrode(n) desselben Herstellers.

11.2 Strahlentherapie bei Patienten mit Herzschrittmachern

Immer mehr Patienten mit CIEDs werden zur Strahlentherapie iberwiesen, was zu
Software- und Hardwarefehlern bei CIEDs fiihren kann. In Abbildung 14 wird eine
angemessene Entscheidungsfindung vorgeschlagen.




Abbildung 14: Herzschrittmacher-Management wdhrend der Strahlen-
therapie

( )

EKG = Elektrokardiogramm; SM = Herzschrittmacher

“Die Verlegung des Aggregats, eine kontinuierliche EKG-Uberwachung, eine Neupro-
grammierung oder die Anwendung eines Magneten sind sehr selten indiziert.
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11.3 Passagere Herzschrittmachertherapie

Eine passagere Schrittmachertherapie kann bei Patienten mit akuter lebensbedroh-
licher Bradykardie eine elektronische Herzstimulation ermdglichen oder prophy-
laktisch eingesetzt werden, wenn die Notwendigkeit einer Stimulation absehbar ist
(z.B. nach einer Herzoperation). Zu den Modalitaten flr die passagere Notfallstimu-
lation gehdren transvendse, epikardiale und transkutane Zugange.

Empfehlungen zur passageren Stimulation des Herzens

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine passagere transvendse Stimulation wird bei
hamodynamisch beeintrachtigenden Bradyarrhyth-
mien empfohlen, die auf intravendse chronotrope
Medikamente nicht ansprechen.

Die transkutane Stimulation sollte bei hdmodynamisch
beeintréchtigenden Bradyarrhythmien erwogen
werden, wenn eine passagere transvendse Stimulation
nicht mdglich oder verfiigbar ist.

lla [of

Eine passagere transvendse Stimulation sollte erwogen
werden, wenn eine sofortige Stimulation indiziert ist
und die Stimulationsindikationen voraussichtlich
reversibel sind, z.B. im Zusammenhang mit Myokar-
dischamie, Myokarditis, Elektrolytstérungen, toxischer
Exposition oder nach einer Herzoperation.

lla Cc

Eine passagere transvendse Stimulation sollte als

Uberbriickung bis zur Implantation eines permanenten
Herzschrittmachers erwogen werden, wenn diese lla C
Therapie nicht sofort verfligbar oder aufgrund einer

begleitenden Infektion nicht mdglich ist.

Fir eine langfristige passagere transvendse
Stimulation sollte eine aktiv fixierte Sonde erwogen
werden, die durch die Haut eingeflihrt und an einen
externen Herzschrittmacher angeschlossen wird.

lla [of
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11.4 Perioperatives Management bei Patienten mit

Herzrhythmusimplantaten

Allgemeine Empfehlungen zum perioperativen Management von Patienten mit
Herzrhythmusimplantaten

Minimieren Sie die Verwendung ipsilateraler zentraler Zugange, legen und entfer-
nen Sie Pulmonalarterienkatheter unter fluoroskopischer Kontrolle und ergreifen
Sie alle Mapnahmen, um eine Bakteridmie nach Mdglichkeit zu verhindern.

Informieren Sie den Patienten (iber das potenzielle Risiko elektromagnetischer
Stérungen wahrend des Eingriffs und ergreifen Sie Mapnahmen, um diese ent-
sprechend den Erfordernissen und Préferenzen des Patienten zu vermeiden.

Uberpriifen Sie das Aggregat vor der Operation, wenn es in den vorangegan-
genen 12 Monaten nicht elektiv kontrolliert wurde oder wenn die Lebensdauer
der Batterie unbekannt ist.

Vergewissern Sie sich vor der Operation, dass der Magnetmodus asynchrone
Stimulation ist (bei vielen Modellen ist der Magnetmodus programmierbar).

Die Anwesenheit von Herzschrittmacher-Personal im Haus ist nur dann
erforderlich, wenn eine Umprogrammierung des Aggregats notwendig ist oder
bei Verfahren, die starke elektromagnetische Stérungen verursachen kénnen.

Magnete sollten in allen Operationssédlen unmittelbar verflighar sein, wenn
Eingriffe an Tragern von Herzrhythmusimplantaten vorgenommen werden.
Uberwachen Sie die Sattigungskurve, wenn der Kauter die Beurteilung des
Elektrokardiogramms stort.

Uberpriifen Sie das Aggregat nach der Operation, wenn eine Fehlfunktion
vermutet wird oder wenn das Aggregat erheblichen elektromagnetischen
Stérungen ausgesetzt war.

11.5 Herzrhythmusimplantate und Sport

Generell wird regelmapige Bewegung zur Vorbeugung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen dringend empfohlen. Bei Patienten mit Aggregaten sollten Sportarten mit
starkem Kdrperkontakt (z. B. Rugby, Kampfsport) vermieden werden, um eine Be-
schadigung von Aggregatkomponenten oder Hdmatome an der Implantationsstel-
le zu vermeiden. Ausfiihrliche Empfehlungen zur sportlichen Betétigung bei Pati-
enten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen finden Sie in den einschldgigen Leitlinien.




11.6 Wenn Herzschrittmachertherapie nicht mehr indiziert ist

Fir Patienten mit implantierten Herzschrittmachersystemen, bei denen eine Sti-
mulation nicht mehr indiziert ist, stehen verschiedene Behandlungsmdglichkeiten
zur Verfligung:

1. Belassen des Schrittmacheraggregates und der Schrittmachersonden an
Ort und Stelle.

2. Explantation das Herzschrittmacheraggregats und Belassen der Elektroden.
3. Explantation von Herzschrittmacheraggregat und -elektroden.

Empfehlung, wenn die Stimulation nicht mehr indiziert ist

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Wenn die Stimulation nicht mehr indiziert ist, sollte die

Entscheidung tiber die Vorgehensweise auf einer

individuellen Risiko-Nutzen-Analyse im Rahmen eines [of
gemeinsamen Entscheidungsprozesses mit dem

Patienten beruhen.
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11.7 Nachsorge

Der Patient und das Herzrhythmusimplantat sollten als eine Einheit behandelt wer-
den, wobei die Programmierung auf die Erfordernisse des Patienten zugeschnit-
ten sein sollte. Die Ziele sind 1) die Gewdhrleistung der Patientensicherheit, 2) die
Bereitstellung einer physiologischen Stimulation, 3) die Verbesserung der Lebens-
qualitat des Patienten, 4) die Verbesserung des klinischen Managements des Pati-
enten und 5) die Maximierung der Langlebigkeit des Aggregats. Die Notwendigkeit
der Uberwachung der zugrundeliegenden Herzerkrankung sollte nicht auper Acht
gelassen werden. Neben der technischen Uberpriifung und der Optimierung der
Programmierung ist auch eine angemessene Beratung des Patienten und seiner
Familie erforderlich, um diese Ziele zu erreichen. Die Haufigkeit der Nachsorge
hangt von der Art des Aggregats ab (CRT und HBP sind mit mehr klinischen und
technischen Problemen verbunden und erfordern eine engmaschigere Uberwa-
chung) und davon, ob das System telemedizinisch nachgesorgt wird (siehe Tabelle).




Tabelle 10: Haufigkeit der Nachsorge bei standardméapiger Herzschritt-
macher- und kardialer Resynchronisationstherapie, entweder
nur in Présenz oder in Kombination mit telemedizinischer

Betreuung
Nur in der Arztpraxis In der Arztpraxis +
telemedizinisch
Alle Binnen 72 Stunden und In der Arztpraxis binnen
Aqaregate 2-12 Wochen nach 72 Stunden und 2-12
9greq Implantation Wochen nach Implantation
Alle 6 Monate telemedizi-
CRAP g Alle 6 Monate nisch und alle 12 Monate in
HBP s a
der Arztpraxis
Alle 12 Monate, dann alle y
Ein-/ 3-6 Monate bei Anzeichen A'Ile ® Ve e
’ L nisch und alle 18-24 Monate
Zweikammer  fir eine Entladung der

. g

Batterie in der Arztpraxis

HBP = His-Blindel-Stimulation (his bundle pacing).

°Telemedizinische Nachsorge kann Besuche in der Arztpraxis nur dann ersetzen, wenn
die Algorithmen fur automatische Reizschwellenmessung verldsslich funktionieren (und
zuvor in der Arztpraxis tUberprift wurden).

Hinweis: %usétzliche Nachuntersuchungen in der Arztpraxis kdnnen erforderlich sein

(z.B. zur Uberprifung der klinischen Auswirkung einer Programmdnderung oder zur
Behebung eines technischen Problems).

Telemonitoring (d.h. von vorab festgelegten Alarmschwellen) sollte in allen Féllen zusam-
men mit telemedizinischer Nachsorge durchgefiihrt werden.
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Empfehlungen fiir die Nachsorge von Herzschrittmachern und Herz-
schrittmachern mit Resynchronisationstherapie

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die telemedizinische Nachsorge des Herzrhythmus-
implantates wird empfohlen, um die Zahl der
Nachsorgeuntersuchungen in der Arztpraxis bei
Patienten mit Herzschrittmachern zu verringern, die
Schwierigkeiten haben, in die Arztpraxis zu kommen
(z. B. aufgrund eingeschrankter Mobilitat oder anderer
Verpflichtungen oder auf Wunsch des Patienten).

Die Ferniiberwachung wird empfohlen, wenn eine
Systemkomponente zurlickgerufen wurde oder von
einem Warnhinweis betroffen ist, damit bei Patienten,
die einem erhdhten Risiko ausgesetzt sind (z.B. bei
einer Herzschrittmacher-Abhdngigkeit), friihzeitig
handlungsrelevante Ereignisse erkannt werden kénnen.

Die routinemapige Nachsorge von Ein- und Zweikam-
mer-Schrittmachern in der Arztpraxis kann bei
Patienten mit telemedizinische Nachsorge in
Abstdnden von bis zu 24 Monaten erfolgen.

Telemonitoring von Herzschrittmachern sollte erwogen
werden, um klinische Probleme (z.B. Arrhythmien) oder
technische Probleme (z.B. Ausfall der Elektroden,
Erschopfung der Batterie) friiher erkennen zu kénnen.

©ESC

12. Patientenzentrierte Versorgung und gemeinsame
Entscheidungsfindung bei Herzschrittmachertherapie
und kardialer Resynchronisationstherapie

Arzte haben die Pflicht, das Gesundheitsproblem zu definieren und zu erldutern
und Empfehlungen zur besten verfiigbaren Evidenz Uber alle zu diesem Zeitpunkt
verfligharen Optionen, einschlieflich den Verzicht auf Behandlung, abzugeben,
wobei sie sicherstellen missen, dass die Werte und Préferenzen des Patienten be-
riicksichtigt werden (Abbildung 15).




Abbildung 15: Beispiel fiir eine gemeinsame Entscheidungsfindung bei
Patienten, die fiir eine Herzschrittmacher-/CRT-Implan-
tation infrage kommen. Abgewandelt von den Grundsatzen
des SHARE-Ansatzes*.

Die Beteiligung des Patienten anstreben

« Definieren und erkléren Sie das Gesundheitsproblem und teilen Sie mit, dass eine Wahimdglichkeit
besteht. Erértern Sie mdgliche alternative Behandlungsoptionen und weisen Sie darauf hin, dass
entscheidungsfahige Patienten das Recht haben, eine SM/CRT-Therapie abzulehnen, selbst wenn
der Patient von einem Herzschrittmacher abhangig ist.

* Die Konsultation sollte in einer fir alle il i Form ihrt werden.

« Ermutigen Sie den Patienten, sich an der ion zu ili und laden Sie die Familie ein,

daran teilzunehmen.

Dem Patienten helfen, Behandlungsmaéglichkeiten zu erkunden und zu vergleichen

Geben Sie einen Uberbhck iber den Implantationsablauf und gehen Sie auf alle Aspekte
der i i ggregats und der damit ein.
Besprechen Sie die Vortelle und Risiken jeder Option, einschlieplich méglicher

und der einer

.l

Zugang zu den Werten und Préaferenzen des Patienten

Ergénzen Sie die Beratung durch um die
Entscheidungsfindung zu erleichtern. Bei Patienten mit Spr iti
oder geringer sollte eine Vielzahl von Kommunikations-

strateqlen elnqesetzt werden, damit der Patient eine bewusste Entscheidung treffen kann.

O die Pr und des Patienten und was fir den

i
Patienten am wichtigsten ist.

.l

Treffen Sie eine Entscheidung mit dem Patienten

Geben Sie evi ierte El unter Beriicksichti des indivi Nutzen-
Risiko-Verhiltnisses jeder Option und stellen Sie gleichzeitig sicher, dass die Uberzeu-
gungen, Erwartungen, Werte, Ziele und Préferenzen des Patienten beriicksichtigt werden.
Entscheiden Sie gemeinsam Uber die beste verfligbare Option.

.l

Bewerten Sie die Entscheidung des Patienten

Bewerten Sie, ob die i verniinftig und i ist.

Auf der Grundlage der Bediirfnisse und Praferenzen des Patienten sollte die Aufkldrung
vor der Entlassung und bei den Folgeterminen nach einem personenzentrierten Ansatz
wiederholt werden.

CRT = Kardiale Resynchronisationstherapie (cardiac resynchronization therapy);

SM = Schrittmacher.

Basierend auf den Bedurfnissen und Praferenzen des Patienten sollte die Aufkl&rung vor

der Implantation, bei der Entlassung und wahrend der Nachsorge nach einem personen-

zentrierten Ansatz erfolgen (Tabelle 11).

* Naheres zum SHARE-Ansatz unter: https://www.ahrg.gov/health-literacy/professional-
training/shared-decision/index.html.
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Tabelle 11: Themen und Inhalte, die in die Patientenaufkldrung
aufgenommen werden kénnen

Themen Inhalte, die in die Patientenaufklarung aufgenommen werden
kdnnen

Biophysio-  Krankheit/Zustand, Indikation des Herzschrittmachers,

logisch Implantationsablauf, mdgliche periprozedurale oder spate
Komplikationen und Fehlfunktionen, Funktion des Herzschritt-
machers/CRT und technische Aspekte, Patienten-Alarm (falls
zutreffend), Batteriewechsel.

Demonstration von Herzschrittmacher-Dummies.

Funktionell Tdgliche Aktivitaten: Mobilitat, korperliche Aktivitdten und
Sport, mdgliche kdrperliche Einschrankungen (Armbewegungen),
sexuelle Aktivitat, Einschrankungen beim Autofahren, Reisen,
Wundversorgung, Medikamenteneinnahme.

Normale postoperative Anzeichen und Symptome und
Selbstversorgung; Schmerzen, Steifheit in der Schulter,
Schwellung oder Empfindlichkeit um die Schrittmachertasche.

Finanzen Behandlungskosten und Rechte im Sozialversicherungssystem,
Versicherungsfragen, Krankenstand.

Emotional  Mdgliche Emotionen und Reaktionen auf die Schrittmacherbe-
handlung: Angst, Sorgen, Kérperbild.

Soziales Verfligbare Unterstiitzung: Telefonische Unterstiitzung, persén-
liche Gruppensitzungen, Patientenforen und Selbsthilfe-Gruppen.
Mdgliche Beschaftigungseinschréankungen und elektromagneti-
sche Stérungen.

Ethisch Rechte und Pflichten von Patienten und Gesundheitsdienstleis-
tern: Zustimmung/Ablehnung einer Herzschrittmacher- oder
CRT-Therapie oder Abbruch der Therapie.

Informationen Uber die Registrierung im nationalen Register
fur Herzschrittmacher.

Praktisch  Die Kontaktdaten der Herzschrittmacher-Klinik auf dem
Herzschrittmacher-Ausweis.
Nachsorge-Routinen: aus der Ferne oder/und im Krankenhaus.

Wo kann man weitere Informationen erhalten: zuverlassige
webbasierte Informationen/Quellen, welche Organisationen
bieten zuverldssige Gesundheitsinformationen an.

o
a
I




Empfehlung Emzf.- Evi:enz-
gra gra

Bei Patienten, die fiir einen Herzschrittmacher oder
eine CRT infrage kommen, sollte die Entscheidung auf
der Grundlage der besten verfligharen Evidenz
getroffen werden, wobei das individuelle Nutzen-Risi-
ko-Verhaltnis jeder Option, die Praferenzen des
Patienten und die Versorgungsziele zu beriicksichtigen
sind. Es wird empfohlen, einen integrierten Versor-
gungsansatz zu verfolgen und bei der Beratung die
Grundsatze der patientenzentrierten Versorgung und
der gemeinsamen Entscheidungsfindung anzuwenden.
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Abbildung 15: Die ESC-Leitlinien von 2021 fiir Herzschrittmacher und CRT enthalten neue und aktualisierte Empfehlungen fiir diese Therapien bei

relevanten Patientengruppen.
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Tabelle 8: Management der Antikoagulation bei Schrittmacher-Implantation

Duale Plattchenhemmung NOAK VKA OAK+ Pldttchenhemmung

Thromboserisiko nach PCI

mittel oder niedrig
>1Monat nach PCI

>6 Monate seit akutem
Koronarsyndrom bei
Index-PCl

Hoch

<1Monat nach PCI

<6 Monate seit akutem
Koronarsyndrom bei
Index-PCl

Elektiver Eingriff:

Niedriges : .
Blutungsrisiko Xi:jsgrhr:?:”usng EREIE
Ee'? EllnqrtlfI_ « ASS fortsetzen
rstimplantation - Ass fortsetzen * P2Y,,-Hemmer fortsetzen
CAD ASS fortsetzen Foitsitzel"der . OAK fortsetzen (VKA®
P2Y,,-Hemmer absetzen: UND gn"?r fec den nac oder NOAK).
raferenz des

Ticagrelor spatestens

Plattchenhemmung

Hohes ’ , : Operateurs Fortsetzen? ) Fr
- 3 Tage vor der Operation, P2Y.,-Hemmer absetzen: p : emap patientenspezifi-
Elt'xtugf;sn?flfko Clopidogrel spatestens Ticagrelor spétestens 3 Tage  Wenn Unterbrechung, gcher[?\lztzen/ °
Aemr‘e ':t?” 5 Tage vor der Operation, ~Vor der Operation, dann basiert auf CrClund Risiko-Aanalyse absetzen
Aggt 9 . Prasugrel spatestens Clopidogrel spatestens Sperifiseliem MoK
Au? ?utsc s/ 7 Tage vor der Operation. 5 Tage vor der Operation,
utrustungs Prasugrel spatestens 7 Tage

Revisionseingriff

vor der Operation.
Uberbriickung mit GP llb/
Illa-Hemmern

CrCl = Kreatinin-Clearance; GP = Glykoprotein; INR = Internationale normalisierte Ratio; NOAK = nicht-VKA orale Antikoagulanzien; OAK = orale Antikoagulation;
PCI = Perkutane Koronar-Intervention; VKA = Vitamin K-Antagonist.
3Ziel-INR im therapeutischen Bereich.
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