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Zusammenfassung

Während die Standardschrittmachertherapie seit Jahrzehnten etabliert ist, betonen die
neuen ESC-Leitlinien zur kardialen Stimulation und kardialen Resynchronisation die
Korrelation von Symptomen im Zusammenhang mit dokumentierten Pausen und einer
Stimulationsindikation insbesondere bei Patienten mit Synkopen. Asymptomatische
Pausen rechtfertigen nur in Einzelfällen eine Stimulationsindikation. Der Wert
implantierbarer Loop-Rekorder wird hervorgehoben. Darüber hinaus enthalten
die neuen Leitlinien nur minimale Änderungen bei den Indikationen für die CRT,
einschließlich einer Herabstufung für LSB und QRS-Komplex 130–149ms und für
ein CRT-Upgrade sowie ein Upgrade der CRT im Einklang mit dem Pace-and-ablate-
Konzept. Außerdem werden zum ersten Mal Empfehlungen für die Stimulation
nach TAVI vorgestellt. Neue Formen der Stimulation wie die sondenlose Stimulation
und die Stimulation des Reizleitungssystems werden nun diskutiert, wobei die
Empfehlungen für die sondenlose Stimulation und die His-Stimulation oder die
Linksschenkelstimulation noch begrenzt sind.

Schlüsselwörter
Reflexsynkope · Stimulation nach TAVI · Sondenloser Schrittmacher · Physiologische Stimulation ·
Kardiale Resynchronisationstherapie

Einleitung

Seit der ersten vollständigen Implantati-
on eines Herzschrittmachers im Jahr 1958
in Stockholm hat sich die Schrittmacher-
therapie zu einer der tragenden Säulen
in der Versorgung herzkranker Patienten
entwickelt. Die Technologie ist etabliert, si-
cher und anbieterübergreifend auf hohem
Niveau. Aktuell mussman weltweit von ei-
ner jährlichen Implantationsrate von über
1Mio. ausgehen. Die Implantationsraten

schwanken innerhalb Europas erheblich
[1].

Grundsätzlich treten Störungen der Er-
regungsbildungund/oder imReizleitungs-
system vorwiegend bei älteren Menschen
auf. Mehr als 80% der Herzschrittmacher
werden bei Patienten über 65 Jahre im-
plantiert. Bradykarde Rhythmusstörungen
könnenpassager,medikamentös induziert
und spontan reversibel sein, weshalb vor
einer Schrittmacherindikation mögliche
zugrunde liegende Ursachen therapiert
werden müssen.
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Leitlinien

Neue Konzepte und Inhalte

Erstmaligwerden inder aktuellenESC-Leit-
linie geschlechtsspezifische Unterschiede
diskutiert. Während bei Männern die In-
dikation vorrangig im AV-Block besteht,
ist es bei Frauen eher ein kranker Sinus-
knotenoderVorhofflimmernmitbradykar-
der Überleitung. Bemerkenswerterweise
sind prozedurassoziierte Komplikationen
wie Pneumothorax, Perikarderguss oder
Hämatom bei Frauen häufiger, am ehes-
ten konstitutionsbedingt [2].

Besonders hingewiesenwird auf dieUr-
sachenklärung bei vermuteter oder nach-
gewiesener Bradykardie oder Erkrankung
des Erregungsleitungssystems. Neben ei-
ner gründlichen Anamnese, dem Ruhe-
EKG und der mehrtägigen Rhythmusüber-
wachungkommtderkardialenBildgebung
eine besondere Bedeutung bei der Be-
stimmung der Pumpfunktion und mögli-
cher struktureller Veränderungen zu (IC).
Diese sollte ggf. multimodal (MRT [Ma-
gnetresonanztomographie], CT [Compu-
tertomographie], PET [Positronen-Emissi-
ons-Tomographie]) erweitert werden, um
spezifische Pathologien des Herzmuskel-
gewebes aufzudecken (IIaC) [3, 4].

Hervorgehobenwird die besondere Be-
deutung des implantierbaren Ereignisre-
korder („implantable loop recorder“ [ILR])
für die ambulante Langzeitrhythmusüber-
wachung und in der Diagnostik von selte-
nen (weniger als 1-mal monatlich auftre-
tenden) unerklärlichen Synkopen, bei de-
nen eine Bradykardie als Ursache vermutet
wird [5, 6]. Hier findet sich in den ESC-Leit-
linien eine hohe Empfehlung/Evidenz (IA).
Dadurch wird erstmalig die Grundlage ge-
legt, auch Patienten in Deutschland ver-
mehrt, indikationsgerecht und leilinienba-
siert mit einem ILR zu versorgen.

Neu ist ein Kapitel zur individuel-
len Systemauswahl in Abhängigkeit von
Lebensalter, Lebenssituation, Prognose,
Stimulationsanteil und linksventrikulärer
Funktion basierend auf der zugrunde
liegenden symptomatischen Bradykardie.

Sick-Sinus-Syndrom

Indikation. Grundsätzlich ist eine Stimu-
lation bei Sick-Sinus-Syndrom (SSS) indi-
ziert, wenn die Symptome eindeutig (!)
auf Sinusbradykardien zurückzuführen

sind oder bei symptomatischen Patien-
ten mit Tachykardie/Bradykardiesyndrom,
um symptomatische Bradykardien zu
verhindern und eine medikamentöse Be-
handlung von Tachykardien ermöglichen
(beides Ib-Empfehlungen). Die Bedeutung
der Vorhofflimmerablation zum Vermei-
deneiner Schrittmacherimplantationnach
Kardioversion, also zum Verhindern sym-
ptomatischer präautomatischer Pausen,
wird als IIaC-Indikation hervorgehoben,
wobei immer eine individuelle Beurteilung
der klinischen Situation empfohlen wird
[7]. Dies ist eine Empfehlung, die ange-
sichts der sehr guten Versorgungslage mit
hoher Anzahl an Vorhofflimmerablationen
in Deutschland vor dem Hintergrund der
Datenlage besonders bedeutsam ist. Eine
Stimulation kann zudem erwogen wer-
den, wenn die Symptome wahrscheinlich
auf Bradykardien zurückzuführen sind,
aber die Indizien nicht schlüssig sind oder
zum anderen Synkopen aufgetreten sind
und asymptomatische Pausen von mehr
als 6 s bei Sinusarrest dokumentiert sind
(IIBC). Betont wird in der Leitlinie zurecht,
dass es keine Schrittmacherindikation
bei asymptomatischen Pausen gibt, auch
nicht bei asymptomatischem nächtlichem
Sinusarrest (IIIC). Die Dauer einer asym-
ptomatischen Pause (auch größer 6 s)
spielt dabei keine Rolle und sollte nicht
zur Schrittmacherimplantation verleiten.
Das gilt insbesondere für korrigierbare
Ursachen.

Besondere Indikationen bei rezidivie-
renden Synkopen. Patienten, die älter
als 40 Jahre sind und mehrfache schwere
nicht vorhersagbare (Reflex) Synkopen er-
leiden, wird ein 2-Kammer-Schrittmacher
empfohlen (IA), wenn spontane doku-
mentierte symptomatische Pausen >3 s
oder asymptomatische Pausen >6 s bei Si-
nusarrest oder AV-Block auftreten, wenn
ein kardioinhibitorisches Karotis-Sinus-
Syndrom vorliegt oder sich eine Asystolie
mit Synkope in einer Kipptischuntersu-
chung nachweisen lässt [8, 9]. Demnach
können die Karotis-Sinus-Massage (bei
ausgeschlossener Karotisstenose) (Ib) und
die Kipptischuntersuchung (IIaB) wegwei-
sende diagnostische Maßnahmen sein.

Beide Methoden finden in Deutsch-
land aber nur sehr bedingt Anwendung
und sind bereits im DGK-Kommentar von

2019 [10] zu den ESC-Synkopen-Leitlinien
2018 kritisch bewertet worden. Beide sind
bei leitliniengerechter Durchführung zeit-
intensiv und nach wie vor unvergütet. Die
Evidenzeinstufung ist identisch aus den
Synkopen-Leitlinien übernommen, bildet
sich aber in ihrer klinischen Umsetzung in
vielen Ländern, so auch in Deutschland,
nicht ab. Hier sei noch einmal darauf hin-
gewiesen, dass beide Tests ihre Bedeutung
amehestenals „Bestätigungstests“beihin-
weisender Reflexsynkopenanamnese ha-
ben und nicht als „Suchtests“ eingesetzt
werden sollten. Der bereits erwähnte Stel-
lenwert des ILR sei auch hier noch einmal
zur Ursachenfindung betont.

Systemwahl und Programmierung.
Grundsätzlich sollte bei paroxysmalem
als auch permanentem Sick-Sinus-Syn-
drom bei oben genannten Indikationen
ein 2-Kammer-System (DDD) bevorzugt
werden, bei chronotroper Inkompetenz
oder ggf. auch bei paroxysmalem Auf-
treten mit Rate-Response-Funktion, in
jedem Fall aber mit atrioventrikulärem
Management, also mit Vermeidung von
inadäquater Kammerstimulation durch
AV-Hysteresen oder Umschaltmodi. Lie-
gen Gründe vor, auf eine zweite Sonde zu
verzichten, wie junges Lebensalter, enge
Venenverhältnisse, schwierige Zugangs-
bedingungen kann ein Einkammersystem
implantiert werden, ggf. vorrangig eine
vorhofgesteuerte Stimulation mit besse-
rer physiologischer Anpassung. Bei sig-
nifikanter Komorbidität oder begrenzter
Lebenserwartung kann auch eine alleinig
ventrikuläre Stimulation, mit oder ohne
Frequenzregulierung, ausreichend sein.

Atrioventrikulärer Block

Indikation. Eindeutig indiziert ist eine
Schrittmachertherapie bei Patienten mit
Sinusrhythmus und permanentem oder
paroxysmalem AV-Block III°, AV-Block II°
Typ Mobitz, infranodalem 2:1-AV-Block
oder höhergradigem AV-Block unabhän-
gig von Symptomen (IC). Gleiches gilt
auch für atriale Arrhythmien hauptsäch-
lich Vorhofflimmern mit permanentem
oder paroxysmalem AV-Block III oder hö-
hergradigem AV-Block unabhängig von
Symptomen (IC). Bei einem symptomati-
schenAV-Block II TypWenckebachoderbei
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Abb. 19 Entscheidungs-
algorithmus zur Behand-
lung von unklaren Synko-
pen beim Vorliegen von
Schenkelblockbildern im
EKG. (Nach Ref. [13];mit
freundl. Genehmigung von
© European Society of Car-
diology 2021. All Rights Re-
served.)BBBSchenkelblock
(„bundle branch block“),
CRT-D kardiale Resynchro-
nisationstherapiemit De-
fibrillator („cardiac resyn-
chronization therapy de-
fibrillator“),CSM Karotis-
Sinus-Massage, EPU elek-
trophysiologische Untersu-
chung, ICD implantierbarer
Kardioverter-Defibrillator,
ILR implantierbarer Ereig-
nisrekorder, LVEF linksven-
trikuläre Ejektionsfraktion

einem in einer elektrophysiologischen Un-
tersuchung (EPU) nachgewiesenen Intra-
oder Infra-His-Block sollte ein Schrittma-
cher erwogen werden (IIaC). Mit gleicher
Evidenz (IIaC) sollte bei einem AV-Block I
mit sehr langer PQ-Zeit (>300ms) und
darauf zurückzuführenden einem Schritt-
machersyndrom ähnlichen Symptomen
ein permanenter Schrittmacher implan-
tiert werden.

Systemwahl und Programmierung.
Grundsätzlich wird ein DDD-System emp-
fohlen, sofern (überwiegend) Sinusrhyth-
mus vorliegt. Bei permanentemAV-Block II
und III lässt sich bei atrialer Wahrnehmung
eine ventrikuläre Stimulation nicht ver-
meiden. Algorithmen zur Vermeidung der
rechtsventrikulären Stimulation sollten
ausgeschöpft werden. Eine frequenzad-
aptive ventrikuläre Stimulation wird bei
permanentem Vorhofflimmern empfoh-
len (IC). Auch wenn davon ausgegangen
werden muss, dass bei 10–20% der RV-
stimuliertenPatienteneinestimulationsin-
duzierte Kardiomyopathie auftreten kann,

ist ungeklärt, welcher Stimulationsanteil
erforderlich ist und ob es eine individuelle
Grenze gibt, unter der eine RV-Stimulation
sicher ist.

Stimulation bei Schenkelblock

Grundsätzlich stellt ein im EKG aufgefalle-
ner Schenkelblock oder ein bifaszikulärer
Block, solange er asymptomatisch ist, kei-
ne Schrittmacherindikation dar (IIIB). Lie-
genSynkopenbeibifaszikuläremBlockvor,
wird eine EPU empfohlen. Sollten sich ein
HV-Intervall ≥70ms, ein intra- oder infra-
hissärer Block II° oder III° bei inkremen-
teller Vorhofstimulation oder eine abnor-
me Reaktion auf eine pharmakologische
Testung zeigen, ist ein Schrittmacher indi-
ziert (IB) [11, 12]. Ist bei gleicher Konstel-
lation der Patient gebrechlich, älter, mit
hohem Sturzrisiko behaftet, kann auf eine
EPU verzichtet werden und der Patient un-
ter individueller Nutzen-Risiko-Abwägung
mit einem Schrittmacher geschützt wer-
den (IIb B). Bei alternierendemBlockbild ist

unabhängig vom Vorliegen von Synkopen
eine Stimulation indiziert (I C).

Der denESC-Guidelines entstammende
Entscheidungsbaum in . Abb. 1 (Original
aus ESC Pocket LL, Ref. [13]) könnte bei
einerSynkopeundbifaszikuläremBlockso-
wieeinerLVEF<35%ohneweitereKlärung
von kardialer Grunderkrankung und/oder
elektrophysiologischer Untersuchung zur
unkritischen und voreiligen Implantation
eines ICD/CRT-D führen.

Kardiale Resynchronisations-
therapie

Sinusrhythmus. Unverändert besteht die
höchste Evidenz (IA) für eine CRT-Implan-
tation bei breitem (>150ms) QRS-Kom-
plex, typischer LSB-Morphologie sowie Si-
nusrhythmus und einer LVEF <35% trotz
optimaler medikamentöser Therapie. Zwi-
schen 130 und 149ms ist die Evidenz nied-
riger (IIaB).Hierhatein „downgrading“ von
IB in Bezug auf die EHRA-Guidelines von
2013 stattgefunden.
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Abb. 28 Indikationen zur CRT-Therapie nach 2021-ESC-Guidelines Cardiac Pacing and cardiac Resynchronization Therapy.
(Ref. [17];mit freundl. Genehmigung von© European Society of Cardiology 2021. All Rights Reserved.) Indikationen farbko-
diert,grün (Klasse I),gelb (Klasse IIa),orange (Klasse IIb), rot (Klasse III).AVBAV-Block,CRT kardiale Resynchronisationsthe-
rapie, ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator,HIHerzinsuffizienz,HSMHerzschrittmacher, LSB Linksschenkelblock,
LVEF linksventrikuläreEjektionsfraktion,RVP rechtsventrikulärerStimulationsanteil,SRSinusrhythmus,VHFVorhofflimmern,
HFmEFHerzinsuffizienzmitmäßiggradigeingeschränkterEjektionsfraktion,HFpEFHerzinsuffizienzmiterhaltenerEjektions-
fraktion,HFrEFHerzinsuffizienzmit reduzierter Ejektionsfraktion

Diese Rückstufung wird weder durch
neue Studien noch durch neue wissen-
schaftlicheDatenbegründet, und es bleibt
zu vermuten, dass hierdurch v. a. eine Ver-
einheitlichung mit den ESC Heart Failure
Guidelines von 2021 [14] erreicht werden
soll. Ob diese Rückstufung allerdings re-
levante Auswirkungen auf die klinische
Anwendung von CRT haben oder zu ei-
nerReduktionder Implantationshäufigkeit
führen wird, ist eher fraglich.

Bemerkenswert ist, dass aktuell NYHA-
Klassen dezidiert nicht mehr unterschie-
den werden, sondern eine anhaltende
Herzinsuffizienzsymptomatik, also NYHA
≥ 2, als Voraussetzung gilt, durch die
Anwendung der kardialen Resynchronisa-
tionstherapie, Symptome, Morbidität und
Mortalität zu verbessern. Mit einer Evidenz
IIaB kann eine Reduktion der Morbidität
(nicht Mortalität) erreicht werden, wenn
kein typischer LSB vorliegt, der QRS-Kom-

plex aber mehr als 150ms aufweist. Wird
der QRS-Komplex schmaler (130–149ms),
sinkt die Evidenz auf IIb B, auch bezogen
auf die Morbidität.

Keinerlei Indikation besteht, sobald die
QRS-Breite schmaler ist als 130ms (III A).
Auf eine Implantation sollte entsprechend
verzichtet werden ([15, 16]; . Abb. 2).

Vorhofflimmern – mit
möglicher Frequenzregulation/
Rhythmisierung

Im Falle von paroxysmalem oder persis-
tierendem Vorhofflimmern sollte zunächst
eine Rhythmisierung angestrebt werden,
insbesondere bei vermuteter Tachykardie-
induzierter Kardiomyopathie. Bei herzin-
suffizienten Patienten, die sich im per-
manenten Vorhofflimmern befinden, bei
denen eine Vorhofflimmerablation aber
nicht in Betracht kommt oder diese erfolg-

los war, kann eine CRT-Versorgung erwo-
gen werden. Wenn durch Frequenzkon-
trolle eine weitestgehende biventrikulä-
re Stimulation (>90–95%) gewährleistet
werdenkann, sollteeineCRT zurReduktion
von Morbidität und Mortalität angewen-
det werden, wenn eine LVEF <35%, ein
QRS-Komplex >130ms und eine Herzin-
suffizienz im NYHA-Stadium III/IV vorliegt
(IIaC). Im Unterschied zum Sinusrhythmus
fehlen überzeugende Studiendaten für die
differenzierte QRS-Breite und das NYHA-
Stadium II.

Vorhofflimmern – mit
unkontrollierbarer tachykarder
Überleitung

Gelingt es medikamentös nicht, eine ta-
chykardeÜberleitung vonVorhofflimmern
ausreichend zu bremsen, wird unabhän-
gig von der vorbestehenden QRS-Breite
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Abb. 38 Entscheidungshilfe zur CRT-Implantation. Entscheidungspyramide nach aktuellen Indikationen. (Ref. [1];mit
freundl. Genehmigung von© European Society of Cardiology 2018. All Rights Reserved.) Farbkodiert nachgrün (Klasse I),
gelb (Klasse IIa),orange (Klasse IIb), rot (Klasse III).Asterisk kontrolliert: BiV zu erwarten>90%.Abl+ CRT symptomatisches,
nichtkontrollierbares VHFmit indizierter AV-Knotenablation.CRT kardiale Resynchronisationstherapie,HFmrEFHerzinsuf-
fizienzmitmäßiggradig eingeschränkter Ejektionsfraktion (LVEF40–49%),HFpEFHerzinsuffizienzmit erhaltener Ejekti-
onsfraktion (LVEF≥50%),HFrEFHerzinsuffizienzmit reduzierter Ejektionsfraktion (LVEF<40%),HSMHerzschrittmacher,
ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, LSB Linksschenkelblock, LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion,RV rechter
Ventrikel,RVP rechtsventrikulärer Stimulationsanteil, SR Sinusrhythmus,VHF Vorhofflimmern

eine AV-Knoten-Ablation („AV junction ab-
lation“) frühzeitig propagiert. Inzwischen
besteht der Evidenzgrad IB, wenn die LVEF
auf <40% reduziert ist und Zeichen einer
Herzinsuffizienz bestehen. Die AV-Knoten-
Ablation erfährt in der aktuellen Leitli-
nie eine Aufwertung im Vergleich zu den
Guidelines von 2013 [18]. Dieser Wandel
beruht imWesentlichen auf den Daten der
APAF(The multicentre, randomized, pro-
spective Ablate and Pace in Atrial Fibril-
lation)- und APAF-CRT-Studien [19, 20],
die bei permanentemVorhofflimmernund
Herzinsuffizienz eine signifikante Überle-
genheit der CRT in Verbindung mit AV-
Knoten-Ablation gegenüber der alleinigen
Frequenzregulation in Bezug auf Hospita-
lisation, Symptomatik und körperliche Be-
lastbarkeit gezeigt haben. Kürzlich konnte
als Fortsetzung ein signifikanter Überle-
bensvorteil im APAF-CRT Mortality Trial
gezeigt werden [21]. Bei nur mittelgra-
dig eingeschränkter LVEF (40–49%) sinkt

die Evidenz auf IIaC, führt aber auch zu
einer Verbesserung der Symptomatik im
Vergleich zur RV-Stimulation. Bei norma-
ler „preserved“ LVEF (≥50%) sollte aller-
dings eine alleinige RV-Stimulation erwo-
gen werden (IIaB).

AV-Block und Upgrade von
RV-Stimulation

Bei Patienten mit eingeschränkter links-
ventrikulärer Funktion (LVEF <40%), bei
denen aufgrund der Leitungsverzögerung
im AV-Knoten, ein hoher Stimulationsan-
teil im Ventrikel zu erwarten ist, sollte eine
biventrikuläre Stimulationangestrebtwer-
den. Wie hoch der RV-Stimulationsanteil
sein darf, bevor negative Folgen wie Ab-
nahme der LVEF, Herzinsuffizienzereignis-
se oder Hospitalisierungen auftreten, ist
nach wie vor nicht geklärt. Hinweise auf
negative Auswirkungen gibt der MOST-
Trial [22] für mehr als 40% rechtsventriku-

läre Stimulation. Für diese Bedingungen
liegt eine Evidenz IA vor. Weniger ein-
deutig sind die vorliegenden Daten, wenn
eine (nahezu) normale LV-Funktion vor-
liegt. CRT scheint einem pathologischen
Remodelling bei Langzeitstimulation vor-
zubeugen, ist aber in seiner Wirkung auf
die Hospitalisationsrate uneindeutig und
zeigte keinen Effekt auf die Mortalität.
Für die Systemwahl sind sowohl der All-
gemeinzustand, die Lebenssituation und
evtl. bereits vorliegende Herzinsuffizienz-
symptome sowie Langzeitfolgen aufgrund
des Alters und bestehender Komorbiditä-
ten entscheidend. So kann bei multimor-
biden Patienten die komplikationsärmere
alleinige RV-Stimulation ausreichend und
sinnvoll sein, umein symptom- und synko-
penfreiesLebenzuermöglichen(. Abb.3).
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CRT-P (Pacemaker) oder CRT-D
(Defibrillator) – eine gemeinsame
Entscheidung von Arzt und Patient

Die grundsätzliche Frage einer CRT-P-
oder CRT-D-Versorgung ist wissenschaft-
lich nach wie vor nicht eindeutig be-
antwortet. Bereits frühzeitig konnte in
der CARE-HF-Studie gezeigt werden, dass
eine Resynchronisation ohne Defibrilla-
tor-Backup die Mortalität im Vergleich
zur medikamentösen Therapie signifikant
senkt. Diese Daten wurden durch die
CARE-extension-Studie im Langzeitver-
lauf bestätigt [23], in der sich zudem
eine Reduktion des plötzlichen Herzto-
des („sudden cardiac death“ [SCD]) um
5,6% zeigte. In COMPANION, einem der
frühen Landmark-Trials, der jedoch nicht
für einen Vergleich von CRT-P vs. CRT-D
konzipiert war, konnte lediglich im Defi-
brillatorarm eine signifikante Reduktion
der Sterblichkeit erzielt werden, die auf
der Reduktion des SCD beruhte.

Grundsätzlich können 2 Szenarien im
klinischen Alltag auftreten:
– Der Patient benötigt ohnehin einen ICD

(zur Sekundär- oder Primärprophylaxe)
und erfüllt die Kriterien zur CRT. Dann
sollte ein CRT-D implantiert werden
(IA).

– Der Patient erfüllt die Kriterien für
eine Resynchronisationstherapie zur
Verbesserung seiner Herzinsuffizienz,
und es stellt sich die Frage, ob ein
Defibrillator-Backup sinnvoll ist. Hier ist
der Gesamtaspekt an Komorbiditäten,
Ätiologie, Lebenserwartung und
Patientenwunsch zu berücksichtigen
und eine individuelle Entscheidung
im Einklang mit dem Patienten und
den betreuenden Ärzten/innen zu
treffen. Auch die potenziell negativen
Folgen eines ICD-Backups sollten dabei
diskutiert werden (IIaB).

Alternative Stimulationsstrategien
und -orte

Da nach wie vor keine Überlegenheit ei-
ner septalen rechtsventrikulären Stimula-
tion gegenüber einer apikalen Stimula-
tion gezeigt werden konnte, hat sich in
den letzten Jahren das Interesse auf ei-
ne direkte Stimulation des Reizleitungs-
system (sog. „conduction system pacing“)

als mögliche physiologischere Stimulation
fokussiert. Dies gilt sowohl für eine Alter-
native zur RV-Stimulation, zur CRT oder in
Kombination als His-optimierte CRT (HOT
CRT). Obwohl zahlreiche Beobachtungstu-
dien Sicherheit und positive Effekte dieser
Stimulationsorte zeigen, stehengroße ran-
domisierte Studien zur Wirksamkeit und
ggf. Überlegenheit aus [24, 25]. Hieraus re-
sultiertdeshalb lediglicheine IIaB-Empfeh-
lung als Alternative oder auch eine epikar-
diale chirurgische Elektrodenanlage,wenn
bei CRT-Kandidatendie Implantation einer
Koronarsinuselektrode erfolglos ist. Eben-
so kann die HIS-Stimulation als Alternative
zur RV-Stimulation bei Patienten mit AV-
Block und LVEF >40% erwogen werden,
bei denen ein ventrikulärer Stimulations-
anteil von >20% zu erwarten ist (IIb C).

Die zusätzliche Implantation einer RV-
Backup-Elektrode sollte individuell abge-
wogen werden und bevorzugt bei AV-
Block III ohne Ersatzrhythmus, geplanter
AV-Knoten-Ablation, hoher Reizschwelle
oder atrialenSensingproblemen (IIaC) zum
Einsatz kommen. Die Linksschenkelstimu-
lation findet in der aktuellen Leitlinie zwar
Erwähnung, aber keine Beurteilung hin-
sichtlich Empfehlungs- und Evidenzgrad.
Bei inzwischen deutlich mehr Erfahrun-
gen mit alternativen Stimulationsorten,
darauf abgestimmten und deutlich ver-
besserten Materialien, sicherer Prozedur
und zum Teil beeindruckend schmalem
stimuliertem QRS-Komplexwar von vielen
eine höhere Evidenz als IIaC bzw. IIb C
erwartet worden. Die Leitlinien begrün-
den ihre Zurückhaltung aber zu Recht
mit den ausstehenden vergleichenden
randomisierten Studien.

Stimulation nach Transkatheter-
aortenklappenimplantation
(TAVI)

AV-Überleitungsstörungen sind häufige
Komplikationen nach TAVI und können in
Abhängigkeit vorbestehender Leitungs-
störungen, Klappentypen, Implantations-
tiefe, Alter und anderer Faktoren in einer
Häufigkeit von3–25%auftreten. Ein Links-
schenkelblock tritt häufigauf und stellt per
se keine SM-Indikation dar. Überleitungs-
störungen können sich nach TAVI rasch
zurückbilden, aber auch noch Tage oder
Wochen nach der Intervention zunehmen

und zu Synkopen bis zum Tod durch
AV-Block III führen [17]. Eine dauerhafte
Stimulation nach TAVI ist indiziert, wenn
mindestens 24–48h nach Intervention ein
kompletter oder hochgradiger AV-Block
persistiert (IB). Bei neu aufgetretenen
wechselnden Blockbildern ist ebenfalls
von einer Gefährdung auszugehen, sodass
hier auch eine frühzeitige Implantation
empfohlen wird (IC). Bei vorbestehendem
Rechtsschenkelblock, bei dem weitere
Reizleitungsstörungen auftreten, sollte
ebenfalls frühzeitig eine SM-Implantation
in Erwägung gezogen werden (IIaB). Eine
ambulante Rhythmusüberwachung oder
eine EPU kann erwogen werden, wenn
ein neuer Linksschenkelblock mit einer
QRS-Breite >150ms oder eine PQ-Zeit
>240ms auftritt, solange es keine wei-
tere Verlängerung nach 48h gibt (IIaC).
Gleiches Vorgehen wird empfohlen, wenn
die PQ-Zeit oder die QRS-Breite um 20ms
zunimmt (IIB C). Wichtig ist, dass keine
prophylaktische SM-Implantation vor der
TAVI empfohlen wird, wenn ein Rechts-
schenkelblock vorbestehend ist und keine
sonstige Indikation besteht (III C). Leider
bilden diese Empfehlungen den klini-
schen Alltag nicht vollständig ab. Denn
im Alltag ist bei der derzeit überwiegend
alten und multimorbiden TAVI-Patienten-
gruppe häufig ein pragmatischer Ansatz
erforderlich, sodass unseres Erachtens je
nach Risikokonstellation individuell eine
rasche Mobilisierung unter permanen-
tem Schrittmacherschutz einer längeren
Rhythmusüberwachung oder einer invasi-
ven elektrophysiologischen Untersuchung
vorzuziehen ist. Eine potenziell nachteili-
ge RV-Stimulation kann durch Program-
mierungsanpassung erheblich reduziert
werden.

Empfehlungen zum Einsatz
sondenloser Herzschrittmacher-
therapie

Sondenlose („leadless pacemaker“)
Schrittmacher werden nicht grundsätzlich
als gleichberechtigte Alternative zu son-
denführenden Schrittmachern empfoh-
len, sondern sollten in Erwägung gezogen
werden, wenn z. B. kein Zugang über das
obere Venensystem möglich ist, ein ho-
hes Risiko einer Tascheninfektion oder
-perforation besteht oder keine Elektrode
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permanent Kontakt zur Trikuspidalklap-
pe haben soll (IIaB). Nach gemeinsamer
Entscheidungsfindung gilt es dabei auch
die Lebenserwartung des Patienten zu
berücksichtigen (IIB C).

Fazit für die Praxis

Bezogen auf die klassischen Schrittmacher-
indikationen wird ein klarer Zusammenhang
zwischen Bradykardie-assoziierten Sympto-
men und dokumentierten Pausen gefordert,
insbesondere auch bei Synkopen.
Asymptomatische Pausen begründen nur in
Ausnahmefällen eine Schrittmacherversor-
gung.
Die neue Leitlinie präsentiert geringgradige
Änderungen in den Indikationen für die CRT,
u. a. eine Herabstufung der Indikation bei
LSB und QRS-Komplex 130–149ms und für
ein CRT-Upgrade sowie eineHochstufung der
CRT-Versorgung i.R. einer „Pace-and-Ablate“-
Strategie.
Regeln zur Stimulation nach TAVI werden
erstmalig diskutiert, ebenso neue Stimula-
tionsformen wie „leadless pacing“ und al-
ternative Stimulationsformen wie His- oder
Linkschenkelstimulation.
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Abstract

Pacemaker and cardiac resynchronization treatment. Comments on the
2021 ESC guidelines

Whereas standard pacemaker therapy has been established for decades, the new ESC
guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization emphasize the correlation
of symptoms related to documented pauses and a pacing indication especially for
patients with syncope. Asymptomatic pauses only justify a pacing indication in
individual cases. The value of implantable loop recorders is underlined. In addition, the
recent guidelines present only minimal changes in the indications for CRT, including
a downgrade for LSB and QRS complex 130–149ms and for CRT upgrade, as well as an
upgrade of CRT in line with the pace-and-ablate concept. Besides, recommendations
for pacing after TAVI are presented for the first time. Novel forms of pacing such
as leadless pacing and conduction system pacing are now discussed, with limited
recommendations for leadless pacing and His pacing or left bundle branch pacing, yet.

Keywords
Reflex syncope · Pacing after TAVI · Leadless pacemaker · Physiological stimulation · Cardiac
resynchronization therapy
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