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Die vorliegenden "Richtlinien zur Herzschrittmachertherapie" sind eine
Uberarbeitung und Weiterentwicklung der 1991 zuletzt erschienenen
Empfehlungen (108). Die Indikationen lehnen sich teilweise - wie die 1989
erschienen Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Herz- und
Kreislaufforschung (14) - an die aktuellen "Guidelines" des American College of
Cardiology (ACC) und der American Heart Association (AHA) an (26). Bei der
Systemwahl wurden Anregungen der British Pacing and Electrophysiology

Group (BPEG) (65) aufgenommen. Die Nachsorgerichtlinien berticksichtigen die
Vorgaben der Kassenarztlichen ereinigung (21) und streben eine enge Kooperation
zwischen implantierendem Zentrum und niedergelassenen Kollegen an.

1 Einleitung

Die Schrittmachertherapie hat sich seit der Erstimplantation durch Senning 1958
von einer rein lebenserhaltenden Malinahme zu einer immer differenzierteren
Therapieform entwickelt. Heute sind Lebensqualitat, Leistungsféhigkeit und
Langzeitprognose wichtige ZielgroRen in der Behandlung bradykarder
Herzrhythmusstérungen. Um diese Anforderungen zu erreichen, sollte das
Schrittmachersystem einen weitgehend physiologischen Zustand erhalten bzw.
wieder herstellen.

Ziel dieser Richtlinien ist es, die Grundlagen fiir die korrekte Indikationsstellung,
die Wahl der adéquaten Schrittmacherbetriebsart sowie fir die Verbesserung der
Nachsorge darzulegen. Im Gegensatz zur Pharmakotherapie von Herzerkrankungen
liegen zur Prognose unter Schrittmacherbehandlung kaum randomisierte Studien
vor. Die Vorschléage sind daher bewuRt auf die jeweils physiologisch beste
Stimulationsform mit dem Ziel einer optimalen H&modynamik ausgerichtet.
Einschrankungen und Abstriche von diesem Konzept kdnnen sich aus



patientenbezogenen Faktoren ergeben, z.B. terminale Erkrankungen. Hingegen
durfen Einschrénkungen ausschliel3lich aus Kostengriinden oder aus Mangel an
praktischer Erfahrung (z.B. mit Vorhofsonden) nicht die Qualitét in der
Schrittmacherbehandlung bestimmen.

Zur Charakterisierung der Schrittmachermodi wird der 5-stellige NBG-

Code (NBG-Code = NASPE/BPEG Generic Pacemaker Code) (12) verwendet.
Dabei sind fir die antibradykarde Schrittmachertherapie vor allem die ersten 3
Buchstaben relevant, die die Stimulation, die Wahrnehmung und die Betriebsart
charakterisieren. Erganzt wird der 3-stellige Code durch die Bezeichnung einer
frequenzvariablen Betriebsart (R = Rate Modulation) als 4. Buchstabe. Der 5.
Buchstabe behandelt antitachykarde Eigenschaften, die nicht Gegenstand dieser
Richtlinien sind.

Tab.1: NBG - Code (verkirzt) (12)

Buchstabe 1. 2. 3. 4.
(S)'c?;[n%(al;tion \(/)Vra;[hdrenrehmung Betriebsart Frequenzadaptation
O = Keine O = Keine O = Keine
A = Atrium A = Atrium T = Getriggert
V = Ventrikel V = Ventrikel | = Inhibiert
D = Doppelt (A + D = Doppelt (A+V ) D =Doppelt (T R=
V) +1) Frequenzadaptation

("rate modulation™)

2 Schrittmacherbedurftige Rhythmusstérungen

Die Indikationsstellung zur Schrittmacherimplantation setzt eine sorgféltige
Analyse der zugrunde liegenden Herzrhythmusstorungen und der Grunderkrankung
voraus. Vor allem ist die Frage zu klaren, ob die Symptomatik wirklich in kausalem
Zusammenhang mit der dokumentierten oder vermuteten Bradykardie steht. Dabei
ist auszuschlieRen, dal} der Zustand passager ist und durch temporare Stimulation
und/oder durch Absetzen einer verzichtbaren chronotropen/dromotropen
Medikation beseitigt werden kann.

Die Implantation eines permanenten Schrittmachers ist in der Regel bei
"symptomatischer Bradykardie" indiziert. Die klinische Symptomatik umfat akute
Beschwerden cerebraler Minderperfusion (Synkope und Présynkope, akute
Schwindelattacken), chronische Symptome reduzierter kardialer Forderleistung
(Herzinsuffizienz, reduzierte Belastbarkeit) und uncharakteristische Beschwerden



(Verwirrtheitszustdnde, Konzentrationsschwéche, Tagesmuidigkeit).
Differentialdiagnostisch sind andere kardiale und nicht kardiale Ursachen,
insbesondere tachykarde Rhythmusstérungen, neurologische Erkrankungen und
schlafbezogene Atmungsstérungen (Schlafapnoesyndrom) auszuschlieRen. Beim
Schlafapnoesyndrom kénnen tiberwiegend nachtliche Herzrhythmusstérungen in
Form von Sinusbradykardien, Sinusarrest sowie AV-Blockierungen, aber auch
ventrikuldare Tachykardien auftreten, die nicht immer einer Schrittmachertherapie
bedurfen (41,11).

Die Indikation zur Schrittmachertherapie bradykarder Herzrhythmusstérungen wird
im folgenden eingeteilt in:

« Indikation
Hier herrscht allgemeine Ubereinstimmung in den internationalen
Fachgesellschaften.

« Relative Indikation
Hier wird die Schrittmachertherapie haufig eingesetzt. Bei bestimmten
Rhythmusstorungen herrscht allerdings keine Ubereinstimmung tber die
Notwendigkeit der Schrittmachertherapie. Relativ ist die Indikation auch
dann, wenn zwar ein pathologischer EKG-Befund vorliegt, ein kausaler
Zusammenhang mit der angegebenen Symptomatik aber nur vermutet
werden kann.

« Keine Indikation
Hier herrscht weitgehend Ubereinstimmung, daB eine Schrittmachertherapie
unnotig ist.

2.1 Sinusknotenerkrankung

(Synonyme: Sinusknotendysfunktion, Sinusknoten-Syndrom, Sick-Sinus-
Syndrome)

Unter der Sinusknotenerkrankung werden verschiedene Funktionsstérungen
zusammengefalit: Sinusbradykardie, SA-Block, Sinusarrest (35), Bradykardie-
Tachykardie-Syndrom (4,51), h&ufig verbunden mit einem unzureichenden
Freguenzanstieg unter Belastung (chronotrope Inkompetenz) (47). Neben
intrinsischen Funktionsstorungen des Sinusknotens missen extrinsische Einfllsse,
uberwiegend des autonomen Nervensystems, berucksichtigt werden.

Bei der Sinusknotenerkrankung ist eine Prognoseverbesserung durch die
Schrittmachertherapie nicht gesichert (104,86,68,97). Arrhythmiebedingte
Todesfélle treten sehr selten auf, h&ufiger sind thromboembolische Komplikationen
(86,32). Bradykardien oder Pausen, insbesondere wéhrend des Schlafes, stellen bei



asymptomatischenPatienten in der Regel keine Indikation zur
Schrittmachertherapie dar (45,68,4,116). Bei symptomatischen Patienten kann die
Korrelation zwischen Beschwerden und spezifischer Arrhythmie schwierig sein.
Eine abwartende Haltung ist bei fraglicher Indikation - auch unter
Berticksichtigung der hohen Rate an Spontanremissionen bei erstmaligem
Auftreten von Symptomen (68) - gerechtfertigt.

Symptomatische Patienten mit intermittierenden tachykarden

Rhythmusstorungen kdnnen zundchst antiarrnythmisch behandelt werden, bevor -
bei symptomatischer Bradykardie - eine Schrittmacherimplantation erfolgt.

Beim Bradykardie-Tachykardie-Syndrom ist hdufig zusatzlich zur
Schrittmacherimplantation eine medikamentts-antiarrhnythmische Behandlung
erforderlich. Von der Sinusknotenerkrankung abzugrenzen ist das vagal induzierte
Vorhofflimmern, das in Einzelfallen durch Vorhofstimulation therapeutisch zu
beeinflussen ist (20,64). Unabhangig von einer Schrittmacherindikation oder
antiarrhythmischen Behandlung ist bei Patienten mit intermittierendem
Vorhofflimmern zu prifen, ob eine Indikation zur Antikoagulation vorliegt.

Zur Beurteilung einer chronotropen Inkompetenz missen der Frequenzanstieg unter
Belastung, die maximale Leistungsfahigkeit und die subjektive Symptomatik
herangezogen werden. Eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit durch
frequenzvariable Stimulation (AAIR, DDIR, DDDR) ist in der Regel nur dann zu
erwarten, wenn die Herzfrequenz bei symptomlimitierter Belastung 100 (26) bis
110 min-1 (7) nicht Gberschreitet und/oder wenn die Frequenz an der
Dauerleistungsgrenze (anaerobe Schwelle, ca. 40-50 % der Spitzenbelastung) unter
90 min-1 (61,30) liegt.

« Indikation
Sinusknotenfunktionsstdrung, spontan oder infolge unverzichtbarer
Medikation, mit eindeutigem Zusammenhang zur klinischen Symptomatik
« Relative Indikation
Sinusknotenfunktionsstorung (Herzfrequenz < 40 min-1, Pausen > 3 s),
spontan oder infolge unverzichtbarer Medikation, mit vermutetem
Zusammenhang zur klinischen Symptomatik
« Keine Indikation
Niedrige Herzfrequenzen und Pausen bei asymptomatischen Patienten

2.2 Atrioventrikuldre Leitungsstorungen

Die atrioventrikularen Leitungsstérungen werden eingeteilt in:



AV-Block I. Grades; AV-Block Il. Grades Mobitz Typ | (Wenckebach) (progressive
Verlangerung des PR-Intervalls bis zur Blockierung); AV-Block Il. Grades Mobitz
Typ Il (einzelne, nicht tbergeleitete P-Wellen mit konstanten PR-Intervallen vor
und nach der Blockierung); 2:1 Block und hohergradige AV-

Blockierungen und AV-Block I1l. Grades (totaler AV-Block) (118,124).

Beim AV-Block Il. Grades Typ | (Wenckebach) ist die Blockierung in der Regel
im AV-Knoten lokalisiert. Diese Blockierung weist eine eher glinstige Prognose
auf. Im Gegensatz dazu sind der AV-Block Il. Grades Typ Il und der erworbene
AV-Block I11. Grades mit breitem QRS-Komplex meist intra- oder infrahisér
gelegen (124). Bei Patienten mit totalem AV-Block und Adams-Stokesschen
Anféllen ist die Mortalitat hoch (27,38). Durch eine Schrittmacherbehandlung wird
die Uberlebensprognose deutlich gebessert (57), bleibt aber, in Abhangigkeit von
der kardialen Grunderkrankung (42), gegenuber der Normalbevilkerung weiter
eingeschrankt (101,6).

Die Schrittmacherindikation richtet sich bei den AV-Blockierungen nach

der Symptomatik und nach prognostischen Erwagungen. Dabei ist zu
berlicksichtigen, dal’ bei den erworbenen Formen der AV-Block I11. Grades und
die hohergradigen AV-Blockierungen in aller Regel symptomatisch und damit
schrittmacherbedrftig sind. Auch bei der seltenen Form einer symptomatischen
Wenckebach-Blockierung (AV-Block Il. Grades Typ 1) ist die Indikation zur
Schrittmacherimplantation gegeben.

Im Gegensatz dazu bleibt der angeborene AV-Block I11. Grades h&ufig tiber lange
Zeit asymptomatisch (31). In einer prospektiven Studie war das Risiko von Adam-
Stokesschen Anfallen und pl6tzlichem Herztod in jedem Alter und unabhéngig von
prognostischen Hinweisen erhoht, so dal’ dort eine prophylaktische
Schrittmacherimplantation empfohlen wurde (73). Bei abwartender Haltung sind
jahrliche Nachuntersuchungen durchzufiihren. Obwohl zuverléssige Kriterien zur
Risikoabschatzung fehlen (80), sollte bei assoziiertem Herzfehler (84,105,73),
mittleren Frequenzen < 50 min-1 (22), fehlendem oder geringem Frequenzanstieg
unter Belastung (22,90), nachtlichen Asystolien (22), einem Ersatzrhythmus mit
breiten QRS-Komplexen (84), gehduften ventrikularen Ektopien (22,105,119),
verlangertem QT-Intervall (105,73), Kardiomegalie (105), eingeschrankter
linksventrikularer Funktion sowie vergroRerten VVorhéfen (105) eine
Schrittmacherimplantation erfolgen.

Auch beim asymptomatischen Patienten mit erworbenem AV-Block sind
prognostische Indikationen zu beachten. Beim AV-Block Ill. Grades zahlen hierzu:
breite QRS-Komplexe, langsamer Ersatzrhythmus, spontane Asystolien sowie
gehaufte ventrikulére Ektopien. Beim AV-Block Il. Grades Typ II, beim 2:1 Block
und héhergradigen AV-Blockierungen ist bei gleichzeitiger QRS-Verbreiterung die
Indikation zur Schrittmacherimplantation gegeben (23). Umstritten ist die
prognostische Indikation beim asymptomatischen AV-Block Il. Grades mit



schmalen QRS-Komplexen, einschliellich des Typs | (Wenckebach) mit haufigen
Blockierungen tagsuber (103,110). Die Empfehlungen der BPEG (65) sehen hier
eine generelle Indikation, wahrend die ACC/AHA-Empfehlungen (26) den
asymptomatischen AV Block Il. Grades als relative Indikation einstufen und fir
den Typ I (Wenckebach) den Nachweis einer intra- oder infrahiséren Blockierung
fordern. Die Prognose des isolierten AV-Blocks I. Grades ist gut (78). Einzelne
Uberleitungsblockierungen, insbesondere nachts oder bei gleichzeitiger Zunahme
der Sinus-Zykluslangen, sind tiberwiegend durch einen erhéhten VVagotonus
bedingt und bedirfen in der Regel keiner Schrittmachertherapie (45,67).

« Indikation

- AV-Block Ill. Grades, permanent oder intermittierend

- bei symptomatischer Bradykardie

- bei gehduften ventrikuldren Ektopien in Ruhe oder unter Belastung

- bei einem Ersatzrhythmus < 40 min-1, bei spontanen Asystolien > 3 s
- bel einem Ersatzrhythmus mit breiten QRS-Komplexen

- nach AV-Knoten-Ablation

- bei myotoner Dystrophie

- AV-Block Il. Grades, permanent oder intermittierend und ungeachtet der
anatomischen Lokalisation bei symptomatischer Bradykardie

- AV-Block Il. Grades Mobitz Typ I, 2:1 oder hohergradige AV-
Blockierungen mit breiten QRS-

Komplexen bei asymptomatischenPatienten

« Relative Indikation

- AV-Block Il1. und Il. Grades, 2:1 oder hohergradige Blockierungen mit
schmalen QRS-Komplexen bei asymptomatischen Patienten

« Keine Indikation

- AV-Block I. Grades

- asymptomatische Patienten mit AV-Block Il. Grades Mobitz Typ |
(Wenckebach), wenn die Blockierungen nur selten auftreten

- isolierte Uberleitungsblockierungen, insbesondere nachts

2.3 Intraventrikuldre Leitungsstorungen

Der chronische Schenkelblock ist geh&uft mit kardiovaskuléren Erkrankungen



assoziiert (69,36). Beim bifaszikularen Block besteht eine erhéhte
Gesamtmortalitat. Das ebenfalls gesteigerte Risiko des pl6tzlichen Herztodes ist
uberwiegend auf akute Myokardinfarkte und ventrikuldre Tachyarrhythmien
zurtickzufiihren (69,36,70). Diese Gefahr bleibt auch nach
Schrittmacherimplantation weiter bestehen (98,123). Die Inzidenz eines totalen
AV-Blocks ist beim bifaszikularen Schenkelblock gering und rechtfertigt bei
asymptomatischen Patienten in der Regel keine prophylaktische Schrittmacher-
Implantation (70,24,98). Nur in den seltenen Fallen eines deutlich verlangerten
HV-Intervalls (> 100 ms) (98), eines alternierenden Schenkelblocks oder einer
infrahisaren Blockierung unter Vorhofstimulation (25) kann wegen des erhéhten
AV-Block-Risikos eine prophylaktische Schrittmacher-Implantation indiziert sein.

Patienten mit bifaszikularem Block und Synkope sollten zusétzlich zum Langzeit-
EKG eine elektrophysiologische Untersuchung mit programmierter
Ventrikelstimulation erhalten (124). In der Mehrzahl der Falle ist ein
pathologisches Ergebnis zu erheben. Anhaltende ventrikuldre Tachykardien stellen
dabei den Hauptbefund dar (19,75) und erfordern eine spezifische Therapie.
Patienten mit rezidivierenden Synkopen sollten bei verlangerter HV-Zeit (> 70 ms)
einen Schrittmacher erhalten (98). Ein negatives elektrophysiologisches Ergebnis
schliel3t intermittierende Bradykardien als Ursache von Synkopen nicht aus (39).
Die Entscheidung zur Schrittmachertherapie wird sich dann nach klinischen
Gesichtspunkten richten (87).

« Indikation
o Bifaszikularer Block bei symptomatischen Patienten
mit intermittierendem totalem AV-Block (siehe Abschnitt
atrioventrikul&re Leitungsstérungen)
o Bifaszikularer Block bei asymptomatischen Patienten mit AV-Block
I1. Grades Mobitz Typ Il, 2:1 oder héhergradigen AV-
Blockierungen (siehe Abschnitt atrioventrikuldre Leitungsstorungen)

« Relative Indikation
o Bifaszikularer Block mit oder ohne AV-Block I. Grades,
bei symptomatischen Patienten nach AusschluR anderer Ursachen
o Deutliche HV-Zeit-Verlangerung (> 100 ms), alternierender
Schenkelblock oder infrahisare Blockierung unter
Vorhofstimulationbei asymptomatischen Patienten

« Keine Indikation
o Bifaszikularer Block mit oder ohne AV-Block I.
Grades ohne Symptome



2.4 Bradyarrhythmie bei Vorhofflimmern

Patienten mit Bradyarrhythmie bei Vorhofflimmern stellen ein sehr heterogenes
Krankengut dar. Dem Krankheitsbild liegt oft eine schwere Myokardschadigung
zugrunde. Auch nach Schrittmacherimplantation bleibt die Uberlebensprognose, in
Abhéngigkeit von der Grunderkrankung, deutlich eingeschrénkt (6). Bei der
Entscheidung zur Schrittmachertherapie missen hdmodynamische und
medikamentdse Einflisse besonders beriicksichtigt werden. Pausen tagstiber bis zu
2,8 s und nachts bis zu 4 s gehoren zum “Normalbefund” einer absoluten
Arrhythmie bei Vorhofflimmern (85). Fiir die Diagnose ist die EKG-Registrierung
einer langsamen Kammerfrequenz oder der Nachweis langer Pausen, ggf. im
Langzeit-EKG, entscheidend.

Das Vorhofflimmern kann Ausdruck eines Sinusknotensyndroms sein, das erst
nach Kardioversion diagnostizierbar wird (63). Neu aufgetretenes VVorhofflimmern
sollte vor der Schrittmacherimplantation auf die Mdglichkeit und Indikation zur
Kardioversion Gberprift werden. Bei resultierender Sinusbradykardie wird auf
Punkt 2.1 verwiesen. Die Indikation zur oralen Antikoagulation muf3 bei Patienten
mit Vorhofflimmern beachtet werden.

« Indikation
Vorhofflimmern mit langsamer Kammerfrequenz oder langen Pausen und
eindeutigem Zusammenhang zu Symptomen einer cerebralen
Minderdurchblutung oder Herzinsuffizienz

« Relative Indikation
Vorhofflimmern mit langsamer Kammerfrequenz (< 40 min-1) oder langen
Pausen (> 3 bis 4 s) und vermutetem Zusammenhang zur klinischen
Symptomatik

« Keine Indikation
Asymptomatische Bradyarrhythmie, auch wenn die Frequenz unter 40 min-1
abféllt oder einzelne RR-Intervalle mehr als 3 s aufweisen

2.5 Karotissinus-Syndrom

Das Karotissinus-Syndrom ist charakterisiert durch Synkopen, die auf einen
hypersensitiven Karotissinus zurtickgefihrt werden kdnnen. Unterschieden wird
ein kardioinhibitorischer Typ, mit Asystolie bei Sinusknotenstillstand und/oder
AV-Block I11. Grades, ein vasodepressorischer Typ, mit symptomatischem
Blutdruckabfall ohne vorherige Asystolie oder Frequenzverlangsamung und



ein gemischter Typ. Differentialdiagnostisch ist auf das VVorliegen eines
Glomustumors zu achten.

Nur bei klinischer Symptomatik im Zusammenhang mit spezifischen
Auslésmechanismen und nach Absetzen bradykardisierender Medikamente mit
besonderer Wirkung auf den Karotissinus (z.B. Digitalis, Clonidin) ist eine
Therapie indiziert. Die Schrittmacher-Therapie hat sich beim kardioinhibitorischen
Typ als wirkungsvoll erwiesen. Bei der gemischten Form ist die Rezidivquote hoch
und abhangig von der Stimulationsform (76,16). Die giinstige Uberlebensprognose
von Patienten mit Karotissinus-Syndrom (76,112,48) wird durch die
Schrittmachertherapie nicht beeinfluf3t.

Als gesicherte Indikation gelten rezidivierende Synkopen, die durch spontane
mechanische Reizungen, wie das SchlieRen eines engen Kragens, das Uberstrecken
des Halses oder einer Drehung des Kopfes ausldsbar sind (72). Umstritten ist die
Bewertung eines hypersensitiven Karotissinus-Reflexes (Pause > 3 s durch
Karotissinus-Massage) bei Patienten mit Synkope und fehlenden spontanen
Auslésemechanismen. Die Empfehlungen der BPEG (65) sehen hier eine
Indikation, da unter Schrittmachertherapie eine hohe Rezidivfreiheit nachgewiesen
werden konnte (76,15). Andere Untersuchungen fanden dagegen bei erstmaliger
Synkope eine hohe Spontanremissionsrate (112,48). AuRerdem ist eine positive
Reflexantwort in einem hohen Prozentsatz sowohl bei asymptomatischen wie bei
symptomatischen Patienten nachweisbar (117,17). Die ACC/AHA-Empfehlungen
(26) raten deshalb zur Zurlickhaltung bei einer reinen Koinzidenz von Synkope und
positivem Karotissinus-Reflex. Eine relative Indikation zur
Schrittmacherimplantation ist bei rezidivierenden, anderweitig nicht erkléarbaren
Synkopen und hypersensitivem Karotissinus-Reflex gegeben.

« Indikation
o Rezidivierende Synkopen, die in eindeutigem Zusammenhang mit
einer Reizung des Karotissinus stehen und die durch
Alltagsbewegungen (z.B. Drehen des Kopfes) auslésbar sind. Leichter
Druck auf den Karotissinus flhrt zu einer reinen oder
uberwiegendkardioinhibitorischen Reaktion.

« Relative Indikation
o Rezidivierende, anderweitig nicht erklarbare Synkopen ohne eindeutig
ausldsende Alltagsbewegungen, aber mit positivem Nachweis eines
hypersensitiven Karotissinus-Reflexes (Pause > 3 s).
o Karotissinus-Syndrom vom gemischten Typ (kardioinhibitorisch und
vasodepressorisch) mit rezidivierenden Synkopen. Die Indikation



wird erhdrtet durch eine erfolgreiche temporére Stimulation wahrend
der Reizung des Karotissinus.

« Keine Indikation
o Hypersensitiver Karotissinus-Reflex (Pause > 3 s) ohne
spontane Symptomatik
o Rein vasodepressorischer Typ (ohne Bradykardie)

2.6 Das vasovagale Syndrom

Das vasovagale Syndrom ist charakterisiert durch Synkopen, die in Ruhe in
aufrechter Position auftreten und denen haufig Prodromalsymptome vorausgehen.
Unterschieden wird die vasodepressorische Reaktion mit abruptem Abfall des
arteriellen Blutdruckes von der kardioinhibitorischen Reaktion mit deutlicher
Bradykardie und/oder Asystolie. Die Synkopen oder Préasynkopen kénnen durch
Kipptisch-Untersuchungen reproduziert werden (37). Bleibt

beim kardioinhibitorischen Typ die alleinige medikamentdse Therapie ineffektiv
(Test-Wiederholung, z.B. unter b-Blockade), kann in Einzelféllen die Implantation
eines Zweikammer-Schrittmachers erfolgen (107). Die Indikation wird erhartet
durch eine erfolgreiche temporére Stimulation wahrend der Kipptisch-
Untersuchung.

2.7 Neue Indikationen

« Bei der hypertrophisch obstruktiven Kardiomyopathie (HOCM) erfolgt die
Schrittmacher-Implantation mit dem Ziel, die klinische Symptomatik zu
verbessern, den intraventrikuldren Druckgradienten zu reduzieren, die
diastolische Funktion zu verbessern und eine eventuelle Mitralinsuffizienz
zu vermindern (33). Akut- und Langzeiteffekte werden jedoch noch sehr
diskrepant beurteilt (106,95).

« Auch bei hypertrophischer nicht obstruktiver Kardiomyopathie
(HNCM), dilatativer Kardiomyopathie (DCM) und sekundarer
Myokardschadigung wurde eine Schrittmachertherapie versucht. Die Anzahl
behandelter Patienten ist flr eine Beurteilung jedoch noch zu gering.

2.8 Bradykarde Rhythmusstorungen nach herzchirurgischen Operationen

Vorlbergehende bradykarde Rhythmusstérungen treten nach herzchirurgischen
Operationen in einer Haufigkeit auf, die die routinemaRige Implantation temporérer
epimyokardialer Schrittmacherelektroden wéhrend des herzchirurgischen Eingriffs
gerechtfertigt erscheinen lassen. Die Indikation zur permanenten



Schrittmacherimplantation ergibt sich in der Regel erst nach Ablauf des 14.
postoperativen Tages. Nach diesem Zeitraum bilden sich hohergradige AV-
Blockierungen, insbesondere, wenn sie mit hoher Wahrscheinlichkeit chirurgisch
bedingt sind (vor allem nach Aortenklappenersatz oder Korrektur kongenitaler
Vitien, wie Vorhof- und Ventrikel-Septumdefekt), nicht mehr zurtick (40,53).
Aufgrund von Einzelbeobachtungen bei Patienten, die im spéten postoperativen
Verlauf erneut einen totalen AV-Block entwickelten, wird bei langer anhaltenden
AV-Blockierungen die Empfehlung zur prophylaktischen
Schrittmacherimplantation ausgesprochen. Eine Sinusknotenfunktionsstorung, in
der Regel nach Eingriffen an den Koronararterien beobachtet, sollte sich ebenfalls
bis zum 14. postoperativen Tag normalisiert haben. Prinzipiell folgt die
Indikationsstellung zur permanenten Schrittmachertherapie nach herzchirurgischen
Eingriffen je nach Rhythmusstérung den in den einzelnen Kapiteln genannten
Richtlinien.

« Indikation
Chirurgisch bedingter AV-Block 11. oder 111.Grades
« Relative Indikation
Sinusknotenfunktionsstérung mit daraus resultierender hAmodynamischer
Instabilitdt, die eine Mobilisation und Rehabilitation der Patienten
unmoglich macht
« Keine Indikation
o Inder Regel alle bradykarden Rhythmusstérungen wéhrend der ersten
14 postoperativen Tage
o Alle bradykarden Rhythmusstérungen im Zusammenhang mit einem
Mehrorganversagen

2.9 Bradykarde Rhythmusstdrungen nach Herztransplantation

AV-Blockierungen nach Herztransplantation sind eine Raritét, so dal? eine
Empfehlung aufgrund zu niedriger Fallzahlen unmdglich erscheint.

Die Indikation zur permanenten Schrittmacherimplantation wegen
Sinusknotendysfunktion nach Herztransplantation wird h&ufig zu friih und daher zu
oft gestellt. Die Entscheidung sollte friihestens 14 Tage nach der
Herztransplantation, besser jedoch erst nach Ablauf des 1. postoperativen Monats
getroffen werden. Die bei allen herztransplantierten Patienten bestehende,
chirurgisch bedingte chronotrope Inkompetenz und die fast immer
nachweisbareintakte ventrikulo-atriale Leitung l&4B3t die Implantation eines
vorhofbeteiligten, frequenzvariablen Schrittmachersystems angeraten erscheinen
(66,99).



« Indikation
Symptomatische Sinusknotenfunktionsstorung nach Ablauf des
1.postoperativen Monats

« Relative Indikation
Symptomatische Sinusknotenfunktionsstérung nach den ersten 14
postoperativen Tagen, aber vor Ablauf des 1. postoperativen Monats mit
resultierender hamodynamischer Instabilitat, die eine Mobilisation und
Rehabilitation der Patienten unmdglich macht und medikamentds nicht zu
beherrschen ist

« Keine Indikation
Alle bradykarden Rhythmusstérungen vor Ablauf der ersten 14
postoperativen Tage

2.10 Indikation zur permanenten Schrittmacherimplantation bei
Rhythmusstérungen nach Herzinfarkt

Bradykarde Rhythmusstérungen wéhrend der Akutphase des Myokardinfarktes
sind Uberwiegend voriibergehender Natur und bedrfen meist nur einer
medikamentdsen Therapie bzw. einer temporaren Schrittmacherstimulation zur
Uberbriickung. Bei Patienten mit Hinterwandinfarkt und AV-Block I1. oder 1.
Grades kehrt normalerweise die Uberleitung innerhalb von 3 Wochen wieder
zurtick, so daR eine permanente Schrittmachertherapie nur in Ausnahmeféllen
erforderlich wird (79). Patienten mit VVorderwandinfarkt, die eine intraventrikulére
Leitungsstorung und hohergradige AV-Blockierungen entwickeln, haben eine
schlechte Uberlebensprognose (92). Bei Patienten mit Schenkelblock und
vorubergehendem AV-Block Il. und I11. Grades muf3 die prophylaktische
Implantation eines Schrittmachers erwogen werden (46,92,91). Ganz tiberwiegend
sind plotzlicher Herztod und Synkopen nach Infarkt (13) aber auf ventrikulére
Tachykardien zuriickzuftihren, so dal symptomatische Patienten, auch bei
gleichzeitig bestehenden Stoérungen der atrioventrikul&ren oder intraventrikuldren
Leitung, elektrophysiologisch untersucht werden sollten.

« Indikation
o Persistierender AV-Block I1. oder Ill. Grades beim
Vorderwandinfarkt
o AV-Block Il. oder I1l. Grades beim Hinterwandinfarkt, der mehr als
2-4 Wochen nach dem Infarktereignis bestehen bleibt
« Relative Indikation
o Schenkelblock mit voriibergehendem AV-Block I1. oder I11. Grades
« Keine Indikation
o AV-Blockierungen wéhrend der ersten 2 Wochen nach
Myokardinfarkt (siehe unten temporare Stimulation)
o linksanteriorer Hemiblock mit passagerem AV-Block IlI. oder I11.
Grades
o neu aufgetretener Schenkelblock mit AV-Block I. Grades



2.11 Indikationen fir die temporéare Stimulation

Folgende Indikationen fur die temporére Stimulation kénnen sich ergeben:

Wahrend der Akutphase des Myokardinfarktes. Dabei kann bei AV-
Blockierungen im Rahmen eines Hinterwandinfarktes eher abgewartet
werden, wéhrend bei einem Vorderwandinfarkt relativ abrupt ein kompletter
AV-Block (schlechte Prognose) ohne entsprechende Vorzeichen auftreten
kann.

Als Uberbriickung bei symptomatischen bradykarden Rhythmusstérungen
bis zur Implantation eines permanenten Schrittmachersystems.

Zur Absicherung in der postoperativen Phase der Herzchirurgie.

In komplizierten Fallen einer bakteriellen Endokarditis oder einer akuten
Myokarditis mit Beteiligung des Reizleitungssystems.

Bei Halstumoren oder chirurgischen Eingriffen am Hals.

Bei lokalen Reizzustanden nach Radiotherapie in der Region des Glomus
carotidis.

Bei AV-Uberleitungsstérungen im Rahmen einer Lyme-Erkrankung, bei der
in der Regel nur temporére Blockierungen auftreten.

Im Rahmen interventioneller Eingriffe, z.B. PTCA der rechten Kranzarterie.
Bei Vergiftung, Nebenwirkung bzw. Uberdosierung negativ chronotroper
Medikamente.

Bei Elektrolytentgleisungen.

Bei der Behandlung von Torsade de pointes.

Im Rahmen von Reanimationsmafinahmen.

Bei Schrittmacher-Systemfehlern und Komplikationen, z.B. bei
Schrittmacher-Sepsis, wenn das System entfernt werden muR.

Bei rezidivierenden Kammertachykardien zur Uberstimulation.

Der bifaszikulére Block bei asymptomatischen Patienten stellt im Rahmen
von Operationen keine Indikation dar.

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz sollte eine temporare vorhofbeteiligende
Stimulation (DV1; DDD) bevorzugt werden. Fir passagere AV-
Uberleitungsstérungen ist ein temporéres VDD-System mit einer Einzelelektrode
geeignet.

3 Systemwabhl

Der prinzipiellen Indikationsstellung zur Schrittmachertherapie folgt die Auswahl
des geeigneten Systems und des zu programmierenden Schrittmachermodus. Unter



Berticksichtigung der elektrophysiologischen und hdmodynamischen Faktoren
sowie der individuellen Situation sollte fiir jeden einzelnen Patienten eine optimale
Losung gefunden werden. Mit den Richtlinien wird der Erhalt bzw. die
weitgehende Wiederherstellung des physiologischen Zustandes angestrebt. Unter
diesem Gesichtspunkt erfolgt die Einteilung der Systeme und Betriebsarten in
"optimal”, "akzeptabel” und "ungeeignet"” (Tabelle 2). Die Therapieentscheidung
darf nicht durch das chirurgisch-technische Konnen des Operateurs limitiert sein.
Wird die Technik der atrialen Elektrodenplazierung nicht beherrscht, muf der
Patient bei entsprechender Indikation an ein erfahrenes Zentrum weiterverwiesen
werden. Nur durch eine an den physiologischen Verhéltnissen ausgerichtete
Schrittmachertherapie werden kostenaufwendige Revisionseingriffe und
systembedingte Langzeitkomplikationen (insbesondere Schrittmacher-Syndrome
und thromboembolische Ereignisse) vermieden.

Die individuelle Auswahl des Schrittmachersystems sollte sich an
folgenden Grundsatzen orientieren:

« Der Vorhof sollte, solange dies moglich ist, in die Wahrnehmung und
Stimulation mit einbezogen sein.

« Die ventrikuldre Stimulation muB, bei nachgewiesener oder zu erwartender
Uberleitungsstorung, gewahrleistet sein.

« Auf eine Frequenzadaptation kann bei korperlicher Inaktivitét, bei normaler
oder nur gering eingeschrénkter Frequenzregulation, verzichtet werden.

Der Ventrikel-Schrittmacher (VV1) hat danach nur noch bei chronischem
Vorhofflimmern mit niedriger Kammerfrequenz, bei seltenen asystolischen Pausen
und bei prophylaktischen Indikationen seine Berechtigung. Bei bradykarden
Rhythmusstorungen, die eine haufige oder ausschlielliche
Schrittmacherstimulation erfordern, sollte einer vorhofbeteiligenden Stimulation
(AAI oder DDD) der Vorzug gegeben werden.

Die Mdglichkeit der Frequenzadaptation wird bei den heutigen
Schrittmachermodellen immer mehr zum zusétzlichen Standardparameter. Bei der
Entscheidung zur frequenzvariablen Stimulation miissen neben der chronotropen
Inkompetenz folgende Faktoren mit beriicksichtigt werden:

« Vorhandene koronare Herzerkrankung mit oder ohne Angina pectoris
o Ausmal einer linksventrikuléren Funktionsstorung

Uberleitungs- und Erregungsausbreitungsstérungen

Intensitat und Art der korperlichen Aktivitat.

Die unndtige Verwendung der frequenzvariablen Betriebsart kann zu Nachteilen
fiir den Patienten fihren (30) (z.B. bei hdufigen kompetitiven Aktionen zwischen



Herzeigenaktionen und Schrittmacherstimulationen und bei zu hohen
Stimulationsfrequenzen).

Zunehmend sind in den Schrittmachern weitere adaptierende Funktionen verfiigbar,
wie die Frequenzglattung (Rate-Smoothing, z.B. bei Sinuspausen unter
Belastung), das Mode-Switching (automatischer Wechsel der Stimulationsart, z.B.
von DDD(R) auf DDI(R)) bzw. die automatische Begrenzung der Maximalfrequenz
(wahrend atrialer Tachyarrhythmien) oder die frequenzabhangige AV-Zeit-
Verkirzung. Zur Vermeidung unerwinschter Effekte ist vor der Aktivierung
dieser "dynamischen" Funktionen h&ufig eine genaue Analyse der
Rhythmusstérungen und Leitungsverhaltnisse erforderlich.

3.1 Sinusknotenerkrankung

Eine hdmodynamische Verbesserung kann bei der Sinusknotenerkrankung nur
durch vorhofbeteiligende Stimulationsformen (AAI(R), DDD(R)) erreicht werden.
VVI- und VVIR-Schrittmacher fiihren h&ufig zu einer retrograden Vorhoferregung.
Damit verbunden ist eine Verschlechterung der hdmodynamischen Verhéltnisse
(120,121,115,77,111,88), eine Aktivierung des neurohumoralen Systems
(18,29,100) und das Auftreten von Kollapszustanden, Synkopen, Palpitationen und
Dyspnoe ("Schrittmacher-Syndrom") (9,74,43,88). Retrospektive Vergleichsstudien
von VVI- versus AAI/DDD-Stimulation ergaben eine erhéhte Inzidenz an
permanentem Vorhofflimmern (93,44,96,97) und zerebralen Insulten (96,114). In
einer prospektiv-randomisierten Studie (8) konnte eine 3-fach hthere
Thromboembolierate unter VVI- im Vergleich zur AAI-Stimulation nachgewiesen
werden, wahrend die Inzidenz an Vorhofflimmern erhéht aber nicht signifikant
unterschiedlich war. Trotz vermehrter thromboembolischer und kardialer
Todesfalle unter VVI-Stimulation lieR sich eine Prognoseverbesserung nicht
beweisen. Die Auswirkung der vorhofbeteiligten Stimulation auf die
Uberlebensrate wird unterschiedlich beurteilt (102). Hinweise auf eine geringere
Mortalitat unter AAI/DDD-Stimulation fanden sich bisher in retrospektiven
Analysen (93,44,96,122,2,58).

« Bei erhaltener AV-Uberleitung ist die AAI-Betriebsart
die optimale Stimulationsform. Die jahrliche Inzidenz therapiebeddirftiger
AV-Blockierungen ist bei sorgfaltiger Patientenselektion gering (8,94). Zur
Vermeidung von Komplikationen sollte
o keine extrinsisch vermittelte Sinusknotenfunktionsstérung vorliegen
(z.B. Karotissinus- Syndrom oder vasovagales Syndrom)
o kein AV-Block I. Grades und kein bifaszikularer Schenkelblock
bestehen
o eine 1:1 Uberleitung bis zu einer Vorhof-Stimulationsfrequenz von
120 - 130 min-1 erfolgen
o intermittierendes Vorhofflimmern nicht gehauft auftreten und



o keine Behandlungsnotwendigkeit mit AV-lberleitungsverzégernden
Medikamenten bestehen.

. Bei gestorter oder unsicherer AV-Uberleitung (die Bestimmung des
Wenckebachpunktes gibt nur die momentane Leitungskapazitat proximaler
Strukturen wieder) und bei Einsatz von Medikamenten, die die AV-
Uberleitung verzogern, verwendet man geeignete Zwei-Kammer-
Schrittmacher. Dabei sind Systeme optimal, die eine tberwiegende
Vorhofstimulation erméglichen (DDI mit langer AV-Zeit, AAI/DDD-Mode-
Switching oder andere Spezialalgorithmen). Bei seltenen paroxysmalen
Pausen kann eine VVI-Stimulation mit niedriger
Interventionsfrequenz (<45/min.) akzeptabel sein. Ungeeignet ist
eine VVI-Stimulation mit stdndiger asynchroner Ventrikelerregung. Das
gleiche gilt fiir die VDD-Stimulation (siehe unter 3.2).

« Bei haufigen Episoden von intermittierendem Vorhofflimmern sollte wegen
der Gefahr bradykarder Uberleitungsfrequenzen unter antiarrhythmischer
Therapie einem geeigneten Zwei-Kammer-System der VVorzug gegeben
werden (optimale Stimulationsform). Dabei mul3 ein Modus
programmierbar sein, der eine Triggerung von Vorhofarrhythmien
verhindert (z.B. DDI-Stimulation, DDD/DDI-Mode-Switching oder andere
Spezialalgorithmen). Die Verwendung eines AAIl-Schrittmachersbel
intermittierendem Vorhofflimmern kann akzeptabel sein, da die
praautomatischen Pausen sicher terminiert werden. Die VVI-Stimulation
ist ungeeignet. Nach retrospektiven Analysen wird durch die
Vorhofstimulation (AAI/DDD/DDI) der Ubergang ins chronische
Vorhofflimmern vermindert (93,44). In der prospektiven Studie (8) war der
Unterschied nicht signifikant, die VVI-Stimulation aber die einzige Variable,
die signifikant mit einem erhéhten Thromboembolierisiko einherging.

« Bei chronotroper Inkompetenz ist ein frequenzvariables System (AAIR,
DDDR, DDIR) optimal. Kritische Grol3en sind die Wahl der oberen
Stimulationsfrequenz (Gefahr der Uberstimulation) und die Lénge des AV-
Intervalls (Gefahr der Vorhofpfropfung bei zu kurz programmiertem
Intervall im DDDR/DDIR-Mode, unphysiologische Verldngerung der AV-
Uberleitung im AAIR-Mode). Die VVIR/VDDR-Stimulation ist bei der
Sinusknotenerkrankung ungeeignet.

3.2 Atrioventrikuldre Leitungsstorungen

Die festfrequente Ventrikelstimulation (VV1) fihrt beim permanenten totalen AV-
Block zu einer unzureichenden Versorgung des Patienten (1,28). Im Vergleich dazu
kann durch vorhofsynchrone Kammerstimulation (VAT, VDD, DDD) die



Hamodynamik (55,82,60,52,89,34,88), die Leistungsfahigkeit (34,56,81,83,54) und
die Symptomatik (74,43,55,83,54,88) gebessert und die neurohumorale Reaktion
(82,60,18,109) verringert werden. Die frequenzvariable Ventrikelstimulation
(VVIR) stellt keine Alternative dar (60,71,113,59,10). Retrospektive Studien
weisen darauf hin, dafl3 im Vergleich zur asynchronen Ventrikelstimulation die
Uberlebensprognose durch die Zweikammer-Stimulation verbessert wird (58),
insbesondere bei Patienten mit eingeschrankter linksventrikulérer Funktion (3,62).

Beim permanenten AV-Block ist ein konventioneller Zweikammer-
Schrittmacher (DDD) das System der 1. Wahl. Er bietet die
h&modynamischoptimale L6sung. Das VDD-Einzelelektrodensystem
(VDD-single-lead) ist bei isolierten AV-Uberleitungsstérungen

die akzeptable Alternative. Eine Sinusknotendysfunktion muf} aber sicher
ausgeschlossen sein, da es sonst an der unteren Interventionsfrequenz zur
VVI-Stimulation kommt. Bei vorhandener retrograder Leitung kann eine
Schrittmacher-Reentrytachykardie (ELT = Endless-Loop-Tachykardie)
provoziert werden, die bei fehlender atrialer Stimulationsmoglichkeit evtl.
nicht zu terminieren ist, bzw. immer wieder induziert wird. VVI-

und VVIR-Stimulation sind zur Behandlung des permanenten AV-

Blocks ungeeignet.

Beim intermittierenden AV-Block ist die konventionelle DDD/VDD-
Stimulation akzeptabel, aber nicht optimal, da nur Spezialalgorithmenin
der Lage sind, zwischen erhaltenem Eigenrhythmus und einer notwendigen
Ventrikelstimulation mit optimiertem AV-Intervall zu wechseln. Beiseltenen
AV-Blockierungen und bei prophylaktischen Indikationen kann eine VVI-
Stimulation mit niedriger Interventionsfrequenz

(<45/min.)akzeptabel sein. Ungeeignet sind Zweikammer-Schrittmacher in
der DDI-Betriebsart, da bei auftretenden Uberleitungsblockierungen keine
AV-Synchronisation erfolgt, und VVI-Schrittmacher in einer
Frequenzprogrammierung, die zu standigen Interferenzen mit dem
Eigenrhythmus fuhrt.

3.3 Zweiknotenerkrankung

Besteht eine kombinierte Storung von Sinusknotenfunktion und AV-Uberleitung,
sind Zweikammer-Schrittmacher mit Zusatzfunktionen die Systeme der Wahl.

Bei chronotroper Inkompetenz stellt die Mdoglichkeit zur frequenzvariablen
Zweikammer-Stimulation (DDDR) die optimale Therapieform dar. Die
konventionelle DDD-Stimulation ist akzeptabel. VVI(R)- und VDD(R)-
Schrittmacher sind ungeeignet.

Bei intermittierenden Vorhof-Tachyarrhythmien sind Schrittmacher

mit DDD-Mode-Switching oder anderen frequenzbegrenzenden
Algorithmen optimal (nach AV-Knoten-Ablation bei paroxysmalem
Vorhofflimmern auch entsprechende VDD-Systeme).



KonventionelleDDD/VDD-Schrittmacher ohne automatischen
Moduswechsel oder Frequenzbegrenzung, sowie die DDI-Betriebsart
sind ungeeignet. DieVVI(R)-Stimulation begtinstigt das Auftreten von
chronischem Vorhofflimmern und ist ebenfalls ungeeignet.

3.4 Bradyarrhythmie bei Vorhofflimmern

Bei chronischem Vorhofflimmern mit ventrikulé&rer Bradyarrhythmie ist
ein VVI-Schrittmacher indiziert. Patienten, die sich korperlich belasten
konnen und einen ungenigenden Anstieg der Eigenfrequenz aufweisen,
sollten ein frequenzvariables System (VVIR) erhalten.

Bei neu aufgetretenem Vorhofflimmern sollte vor der Schrittmacher-
Implantation die Mdglichkeit und Indikation zur Kardioversion tberprift
werden. Bei resultierender Sinusbradykardie gelten die Richtlinien unter
Punkt 3.1 (Sinusknotenerkrankung: haufige Episoden von
intermittierendem Vorhofflimmern).

3.5 Karotissinus-Syndrom und vasovagales Syndrom

Ein Zweikammersystem (DDI- oder DDD-Betriebsart) stellt

beim kardioinhibitorischen und vor allem beim gemischten
Typ(kardioinhibitorisch und vasodepressorisch) die optimale Therapieform
dar, insbesondere wenn eine Hysteresefunktion maéglich ist oder eine
spezielle Frequenzanstiegsmdoglichkeit wahrend der Kardioinhibition
besteht.

Ein VVI-System mit Hysterese ist akzeptabel, wenn nach vorangehender
Untersuchung eine retrograde Leitung wahrend der Kardioinhibition
ausgeschlossen werden kann und die Bradykardie selten und episodenhaft
auftritt.

Ein AAI-System ist ungeeignet, da neben der Inhibition des Sinusknotens
h&aufig auch ein intermittierender AV-Block auftritt.



Tab. 2: Richtlinien fur die Auswahl des Schrittmachermodus

Diagnose Optimal Akzeptabel Ungeeignet
Sinusknotensyndrom
1. ohne tachykarde Phasen  AAI(R) VVI(R)
DDD(R) + VDD(R)
Spezialalgorithmen (*1) VVI <45/min (*4)
DDI(R)
2. Bradykardie-Tachykardie- DDD(R) + Mode- AAI(R) VVI(R)
Syndrom Switching (*2) VDD(R)
intermittierendes DDI(R) DDD(R) ohne
Vorhofflimmern Mode-Switching
(*2)
AV-Block
1. permanent DDD VDD VVI(R)
2. intermittierend DDD + DDD VVI(R)
Spezialalgorithmen (*1) VDD DDI(R)
VVI <45/min (*4)
Zweiknotenerkrankung
1. chronotrope Inkompetenz DDDR DDD VVI(R)
ohne tachykarde Phasen VDD(R)
2. Vorhofarrhythmien DDD(R) + Mode- VDD(R) + Mode- VVI(R) - DDI(R)
Switching (*2) Switching (*2) DDD(R) und
VDD(R)
ohne Mode-
Switching (*2)
Bradyarrhythmie bei VVI(R) DDD(R)
chronischem VDD(R)
Vorhofflimmern
Karotissinus-Syndrom DDD (+ AAI(R)
und Spezialalgorithmen (*3) VDD(R)
Vasovagales Syndrom ) VVI + Hysterese VVI(R)

DDI (+ Hysterese)
DDD (+ Hysterese)

(*5)

(*1) z. B.: automatischer Moduswechsel von AAI nach DDD oder AV-Zeit-

Hysterese

(*2) automatischer Moduswechsel, z.B. von DDD nach DDI, oder andere

frequenzbegrenzende Algorithmen

(*3) z. B.: spezieller Frequenzanstieg wahrend der Kardioinhibition

(*4) nur akzeptabel bei seltenen asystolischen Pausen
(*5) nur bei fehlender retrogader Leitung wéhrend Kardioinhibition und bei niedrig
programmierter Interventionsfrequenz



4 Nachsorge des Schrittmacherpatienten

Die korrekte Indikationsstellung und adaquate Systemwahl garantieren noch
keineswegs die Qualitat der Schrittmacherbehandlung im weiteren Verlauf. Dafr
bedarf es unbedingt einer sachkundigen Nachsorge. Die Erweiterung der
Indikationen zur vorhofbeteiligenden Stimulation setzt entsprechende Kenntnisse
der zugrundeliegenden Rhythmusstérungen und der verschiedenen Schrittmacher-
Betriebsarten voraus. Eine addquate Schrittmacherkontrolle erfordert heutzutage
erhebliche Spezialkenntnisse.

4.1 Aufgaben der Schrittmacherkontrolle

Die Aufgaben der Nachsorge kdnnen definiert werden als

« Optimierung der Schrittmachersysteme durch Anpassung an die
h&modynamischen und individuellen Erfordernisse des Patienten

« Verlangerung der Laufzeit der Schrittmacher durch die Anpassung der
Energieabgabe, unter Berlicksichtigung des Sicherheitsabstands zur
Reizschwelle

« Erkennen und Beheben von Komplikationen

4.2 Qualifikationsvoraussetzungen

nach Vorgaben der Kassenarztlichen Vereinigung (21)
""Qualifikationsvoraussetzungen gemal § 135 Abs. 2 SGB V fir die
Durchfiihrung von Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle

Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle diirfen in der kassen-
Ivertragsarztlichen Versorgung nur solche Arzte durchfiihren, die der
Kassenarztlichen Vereinigung nachgewiesen haben, dal? sie die nachfolgenden
Anforderungen an die personliche Qualifikation sowie die apparativen
Voraussetzungen erfillen.

Umfang der Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle

1. Die Untersuchungen zur Herzschrittmacher-Kontrolle beinhalten insbesondere
1.1 etwa alle 6 Monate (bei nachlassender Batterieleistung auch in kirzeren
Abstanden) die Uberpriifung der Reizbeantwortung und - wahrnehmung (EKG) und
die Beurteilung der Batteriekapazitat (Messung von Impulsfrequenz und
Impulsdauer, gegebenenfalls mit Magnetauflage),

1.2 etwa 3 Monate nach der Implantation und im weiteren Verlauf in der Regel alle
12 bis 18 Monate die komplette Funktionsanalyse der programmierbaren
Parameter, gegebenenfalls einschlieBlich Umprogrammierung und - falls



vorhanden - telemetrischer Abfrage.

Fachliche Voraussetzungen

2. Untersuchungen nach Nr. 1.1 dirfen nur von solchen Arzten durchgefiihrt und
abgerechnet werden, die nachgewiesen haben, dal} sie mindestens 200
Untersuchungen nach Nr. 1.1, einschlieRlich der Befundung des Schrittmacher-
EKG's, unter Anleitung und Aufsicht eines entsprechend qualifizierten Arztes
durchgefihrt haben.

3. Untersuchungen nach den Nrn. 1.1 und 1.2 diirfen nur von solchen Arzten
durchgefiihrt und abgerechnet werden, die nachgewiesen haben, daR sie

3.1 zum Fiihren der Teilgebietsbezeichnung “Kardiologie” berechtigt sind oder
3.2 mindestens 200 Untersuchungen nach Nr. 1.2 - davon mindestens 100
Untersuchungen bei Zweikammer- bzw. frequenzadaptierten Systemen - unter
Anleitung und Aufsicht eines entsprechend qualifizierten Arztes durchgefiihrt
haben.

Apparative Voraussetzungen

4. Untersuchungen nach Nr. 1.1 dirfen in der kassen-/vertragsarztlichen
Versorgung nur durchgefuhrt werden, wenn folgende apparative Ausstattung zur
Verfligung steht:

4.1 ein Analysegerat zur Messung von Stimulationsintervall und Impulsdauer.

4.2 ein zur Schrittmacherkontrolle geeigneter EKG-Schreiber.

4.3 eine Notfallausristung zur kardio-pulmonalen Wiederbelebung, einschliellich
Defibrillator.

5. Untersuchungen nach Nr. 1.2 dirfen in der kassen-/vertragsarztlichen
Versorgung nur durchgefuihrt werden, wenn zusatzlich zu den Anforderungen nach
den Nrn. 4.2 und 4.3 flr die Durchfiihrung der Schrittmacherkontrolle das flr den
jeweiligen Schrittmacher spezifische Programmiergerét zur Verfligung steht."

Daruber hinaus sollten zur Kontrolle komplexer Schrittmacher-Systeme ein
Belastungs-EKG, Laufband, Langzeit-EKG und Echokardiographiegerét vorhanden
sein.

4.3 Durchfiihrung der Schrittmacherkontrolle

4.3.1 Anamnese

Die Schrittmacherkontrolle beginnt mit einer Befragung des Patienten Gber sein
Allgemeinbefinden, spezielle kardiale Symptome ( z.B. Synkopen, Dyspnoe,
Herzklopfen, Angina pectoris, Belastungsfahigkeit) und zerebrale Symptome sowie
Anzeichen von Zwerchfell- und Muskelstimulation oder Thoraxschmerzen.
Wichtig ist die Frage nach dem Pulsverhalten. Auch nach den Anzeichen eines
Schrittmachersyndroms sollte gefragt werden. Dies kann sich in allgemeinen



Symptomen, wie Ubelkeit, Kopfschmerzen, Konzentrationsstérungen,
Belastungseinschrankungen etc., bis hin zum Kreislaufkollaps &ul3ern.

4.3.2 Klinischer Untersuchungsbefund

Die Kklinische Untersuchung sollte als Minimum eine Inspektion der
Schrittmachertasche und Palpation des Pulses enthalten. Auch eine
Blutdruckmessung gehort zu den Routinemalinahmen bei der
Schrittmacherkontrolle. Ebenso muR auf die Anzeichen einer Herzinsuffizienz, wie
z.B. periphere Odeme bzw. auskultatorisch feststellbare Lungenstauung, geachtet
werden.

4.3.3 Basisuntersuchung (Tab. 3)

Grundaufgaben jeder Kontrolle sind die Priifung der Reizbeantwortung und
Wahrnehmungsfunktion sowie die Beurteilung des Batteriezustandes. Es mufy
gepruft werden, ob die programmierte Schrittmacherfunktionsweise den aktuellen
Erfordernissen des Patienten noch angepalit ist.

In Abhangigkeit von der Situation kdnnen zur Basiskontrolle auch weitere
Untersuchungen vorgenommen werden, wie Reizschwellenmessungen oder die
telemetrische Abfrage von speziellen Holterfunktionen.

4.3.4 Erweiterte Kontrolle (Tab. 4)

In mindestens 12 - 18 monatigen Abstdnden miissen weitergehende
Untersuchungen durchgefihrt werden, damit eine optimale, d. h. den
Madglichkeiten des jeweiligen Schrittmachertyps und den Erfordernissen des
jeweiligen Patienten entsprechende Arbeitsweise des Schrittmachers garantiert
werden kann.

4.3.5 Kontrollparameter

4.3.5.1 Batteriezustand

Die Beurteilung des Batteriezustandes durch Magnetauflage hat bei jeder Kontrolle
zu erfolgen. Leider fehlen einheitliche Austauschkriterien, was produktspezifische
Kenntnisse flr die Beurteilung voraussetzt (vgl. Herstellerhandbuch). Sie ist bei
modernen Schrittmacher oft telemetrisch moglich.

4.3.5.2 Telemetrie (Abfragen des Schrittmachers)



Batteriezustand

Anhand der Parameter ”Batteriespannung” und/oder ’Batterieimpedanz”
kénnen Aussagen ber den Batteriezustand gemacht werden. Zusétzlich &Rt
sich anhand von Stromverbrauch und der verfligbaren Batteriekapazitat die
Funktionszeit der Batterie grob abschéatzen.

Elektrodenimpedanz

Die Elektrodenimpedanz ist in modernen Telemetrieschrittmachern
abfragbar und liefert Informationen Uber die Integritat der Elektroden und
der Elektrodenkonnektion. Bei bipolaren Elektroden muf3

die Stimulation ftr den Zeitpunkt der Elektrodenmessung auf bipolare
Konfiguration umprogrammiert werden, damit die Elektrodenimpedanz der
gesamten Elektrode (innere und &uBere Wendel) erfal3t wird.

Diagnostische Funktionen

Moderne Telemetrieschrittmacher mit Speicherfunktionen erméglichen die
Abfrage diagnostischer Daten, die Hinweise auf Funktionsstérungen und
Arrhythmien geben und fur eine Optimierung der Schrittmachereinstellung
genutzt werden konnen.

Anfangs- und Endabfrage
Bei der Anfangsabfrage in der Schrittmacherkontrolle wird u.a. Gberprift,

welche Programmierung vorliegt, bei der Endabfrage, ob der Schrittmacher
die gewlinschte Programmierung angenommen hat.

4.3.5.3 Uberprufung des Eigenrhythmus

Es empfiehlt sich, den Eigenrhythmus des Patienten zu tberprifen, insbesondere
abzuklaren, wie weit der Patient vom Schrittmacher abhangig ist. Wenn im Ruhe-
EKG kein Spontanrhythmus erkennbar wird, kann dieser evtl bei Belastung
ersichtlich werden. Uber das Programmiergerat kann der

Schrittmacher temporar inhibiert, bzw. die Stimulationsfrequenz (bei
Zweikammer-Schrittmacher im VVI-Modus) entsprechend gesenkt werden. In
Akutsituationen, wenn kein entsprechendes Programmiergerét vorhanden ist, kann
(bei unipolarer Wahrnehmung) der Schrittmacher durch eine externe
Uberstimulation inhibiert werden.

4.3.5.4 Reizschwelle von VVorhof und Kammer



Die Verfahren der Reizschwellenpriifung sind modellgebunden vorgegeben.
Aufgrund des natlrlichen Reizschwellenverlaufes mit einem passageren Anstieg
der Reizschwelle innerhalb der ersten Wochen nach Implantation ist in diesem
Zeitraum eine initial hohere Stimulationsenergie erforderlich. Die endgtiltige
Einstellung mit dem Ziel der Energieeinsparung und konsekutiven
Laufzeitverlangerung sollte nach 3, spatestens 6 Monaten erfolgen. Ein
Sicherheitsabstand von mindestens 100% wird durch die Verdoppelung der
Amplituden-Reizschwelle erreicht. Die Verdreifachung der Impulsdauer-
Reizschwelle bietet nur dann einen ausreichenden Sicherheitsabstand, wenn dabei
die Chronaxiezeit nicht Gberschritten wird (49,50). Auf die
Sicherheitsprogrammierung ist bei permanent schrittmacherabhéangigen Patienten
besonders zu achten. In der Regel laRt sich die Spannung bei 2,5 V einstellen. Im
Einzelfall mul} der Hersteller mitteilen oder wird vom Programmiergerat angezeigt,
welche Amplituden-Impulsdauer-Kombination den geringsten Stromverbrauch
bewirkt.

4.3.5.5 Wahrnehmungsschwelle

Die korrekte Wahrnehmung des Systems setzt eine entsprechende Einstellung der
Wahrnehmungsschwelle des Schrittmachers voraus.

« Atriale Wahrnehmung
Biologische Schwankungen des P-Wellen-Signals im Einzelfall legen fur
Vorhofsysteme einen Sicherheitsabstand von mehr als 0,5 mV nahe. Dabei
muB bertcksichtigt werden, daR bei hoher Empfindlichkeit, insbesondere bei
unipolaren Systemen, die Wahrscheinlichkeit externer Stérbeeinflussungen
(z.B. Muskelsignale) entsprechend steigt. Empfohlen wird eine
Empfindlichkeitseinstellung von 50% der Wahrnehmungsschwelle. Bei
VDD-Systemen mit einer Einzelelektrode wird die maximale
Empfindlichkeit, bei der kein Oversensing nachweisbar ist, als zu
programmierende Empfindlichkeit empfohlen.

« Ventrikulare Wahrnehmung
Die Wahrnehmung im Ventrikel 143t auf Grund der hoheren
Signalamplituden die Einstellung von hoheren Werten (= unempfindlicher)
zu, z.B. 4-5 mV oder dartiber. Sofern empfindlichere Einstellungen gewéhlt
werden mussen, sind vor allem bei unipolarer Wahrnehmung Prifungen von
Storeinflussen (z.B. Muskelsignale) geboten. Ist der Patient permanent
schrittmacherabhangig, so empfiehlt sich bei unipolarer
Wahrnehmungskonfiguration eine so unempfindliche Einstellung, daR bei
Provokation kein Oversensing auftritt.

4.3.5.6 Refraktarzeiten



Die Refraktérzeit ist auf Ventrikelebene mit der Norminaleinstellung (300-350
ms) in den meisten Fallen ad&quat; eine Verlangerung kann bei T-Wellen-
Wahrnehmungen relevant werden.

Auf VVorhofebene kann in der AAI-Betriebsart bei Wahrnehmung von
ventrikularen Fernsignalen (far-field sensing) eine Verldngerung der totalen atrialen
Refraktérzeit (TARP) notwendig werden. Sie wird in der Regel langer als 400 ms
programmiert.

In der DDD-Betriebsart muf? die postventrikulare atriale Refraktarzeit (PVARP)
individuell eingestellt werden. Sie ist abhéngig von einer retrograden Leitung bzw.
vom Auftreten von Schrittmacher-Reentrytachykardien (ELT=Endless-Loop-
Tachykardien), aber auch von den im jeweiligen Modell vorhandenen
Schutzalgorithmen. Sie wird in der Regel langer als 240 ms programmiert. Bei
Werten < 280 ms sollte die retrograde Leitungszeit bestimmt werden. Um die
Ausblendzeiten des Schrittmachers mdglichst zu begrenzen, sind die
Refraktérzeiten so lang wie notig und so kurz wie moglich zu wahlen.

4.3.6 Besonderheiten bei Zweikammersystemen

Funktionsprifungen sind bei Zweikammersystemen im gleichen zeitlichen Rahmen
durchzufiihren. Der Reizschwellentest umfal3t Vorhof und Kammer; analog dazu ist
die Wahrnehmung in Vorhof und Kammer zu prifen, wobei der adaquaten atrialen
Wahrnehmung eine wichtige Rolle hinsichtlich der intakten Funktion des Systems
zukommt.

Zusatzlich sind bei Zweikammersystemen folgende Parameter zu priifen und den
Klinischen VVorgaben des jeweiligen Patienten anzupassen:

« AV-Intervall (Optimierung z.B. mit dopplerechokardiographischen
Verfahren)

« maximale synchrone Frequenz (z.B. Langzeit-EKG, Belastungs-EKG)

« postventrikulare atriale Refraktarzeit, bzw. totale atriale Refraktarzeit

« Weitere - spezielle - Algorithmen

4.3.7 Besonderheiten bei frequenzadaptierenden Systemen

Bei frequenzadaptierenden Systemen sind grundsétzlich die oben aufgefiihrten
Funktionen im gleichen Umfang zu prifen. Die Einstellung der
frequenzadaptierenden Funktion setzt weitere Spezialkenntnisse der
Funktionsweise und Storbeeinflussung des Sensors voraus. Die Anpassung an die
adéquate Frequenz kann initial haufigere klinische, ergometrische und
langzeitelektrokardiographische Kontrollen erforderlich machen.



4.4 Zeitplan der Schrittmacherkontrollen

4.4.1 Komplikationslose Neuimplantation

Die ersten Kontrollen erfolgen vor Entlassung des Patienten und umfassen neben
der Basisuntersuchung mit evtl. Reizschwellenmessung im Vorhof und Ventrikel
die Beurteilung der Wundverhaltnisse. Wichtig ist ein ausfuhrliches
Informationsgesprach mit dem Patienten.

Zur Dokumentation der Elektrodenlage wird eine radiologische Kontrolle
durchgefihrt.

Die 2. Kontrolle erfolgt etwa 4 Wochen nach Implantation und umfalit eine Basis-
bzw. eine erweiterte Kontrolle, sowie eine Prifung der Wundverhaltnisse. Zur
Erfassung eines tberdurchschnittlichen Reizschwellen-Anstiegs sollte vor
Entlassung bzw. nach 4 Wochen eine Messung der Reizschwelle erfolgen.

Bei frequenzadaptierenden System sind zur individuellen Anpassung initial oder
nach 4 Wochen zusétzliche Kontrollen und ergometrische Tests notwendig.

Die 3. Kontrolle erfolgt 3 Monate nach Implantation und umfalit die erweiterte
Kontrolle. Es sollte jetzt die Endeinstellung mit Reduktion der Stimulationsenergie
vorgenommen werden, da nach einem Zeitraum von 3 (-6) Monaten von einer
weitgehenden Stabilisierung der Reizschwelle ausgegangen werden kann (bei
Neuimplantation der Elektroden).

Die weiteren Kontrollen sind in der Regel alle 6-12 Monate vorzunehmen.

Vor einem geplanten Impulsgeberwechsel erfolgt eine ausfiihrliche Schrittmacher-
Kontrolle.

4.4.2 Komplikationsloser Impulsgeberwechsel

Bei Impulsgeberwechsel kann die endgltige Einstellung der Stimulationsenergie
bereits unmittelbar postoperativ oder bei der ersten ambulanten Kontrolle nach 4
Wochen erfolgen.

Beim frequenzadaptierenden Systemen sind zur individuellen Anpassung initial
oder nach 4 Wochen zusatzliche Kontrollen und ergometrische Tests notwendig.

4.4.3 Komplikationen, Batterieerschopfung



Bei chirurgischen oder technischen Komplikationen haben sich die
Kontrollintervalle abweichend vom Zeitplan allein nach der klinischen Situation zu
richten und mussen entsprechend kiirzer angesetzt werden. Bei Hinweisen auf
Batterieerschopfung, bei Schrittmachern, die tber die empfohlene Amplitude
hinaus programmiert wurden und bei epimyokardialen Systemen sind die
Kontrollintervalle kiirzer (z.B. dreimonatlich) zu wéhlen.

4.5 Empfehlung zur effektiven Zusammenarbeit zwischen implantierendem

Zentrum und niedergelassenen Kollegen

Fir die Nachsorge von Schrittmacherpatienten ist die

1.

gegenseitige Information tber alle durchgefiihrten MaRnahmen zwischen
implantierender Einrichtung und ambulanter Nachsorge im niedergelassenen
Bereich unerlailich.

Die implantierende Einrichtung erstellt einen Krankheitsbericht mit
detaillierter Beschreibung der Indikation zur Implantation, Beschreibung des
implantierten Schrittmachers und der Elektroden, der Funktionsweise und
der bei Entlassung aus dem Krankenhaus abschlieend programmierten
Parameter sowie der Austauschkriterien.

Die Dokumentation tber alle bei der Nachsorge durchgefuihrten Malinahmen
wird gegenseitig ausgetauscht und im Schrittmacherpal vermerkt.

Die Schrittmacher-Kontrolle ist eine ambulante &rztliche Leistung. Eine
Erméchtigung zur Nachsorge bei Schrittmacherpatienten am implantierenden
Zentrum mul gewahrleistet sein fir:

PoNE

Kontrollen ein und drei Monate nach Implantation des Systems.

Alle Kontrollen auf Zuweisung schrittmacherkontrollierender Arzte.

Im Rahmen des Notfalles.

Erweiterte Kontrollen (4.3.4) mindestens alle 18 Monate mit kompletter
Uberpriifung, bei denen mit Hilfe eines nicht im niedergelassenen Bereich
unmittelbar verfligbaren typspezifischen Programmiergerates eine
Uberpriifung und Einstellung des Schrittmachers erfolgt.

In Féllen, in denen in keiner zumutbaren Entfernung vom Wohnort des
Patienten die Nachsorge im niedergelassenen Bereich durchgeftihrt werden
kann (5).
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Tab. 3. Basisuntersuchung

Einkammer Zweikammer Frequenzadaptiv
Anamnese + + +
Klinische Untersuchung + + +
Ruhe-EKG + + +
Magnettest-EKG + + +
Impulsanalyse + + +
Reizschwelle (+) (+) (+)
Speicherabfrage (+) (+) (+)

+ obligat, (+) fakultativ, ggfs. bei entsprechender Indikation



Tab. 4. Erweiterte Kontrolle

Einkammer | Zweikammer | Frequenzadaptiv
Anamnese + + +
Klinische Untersuchung
Ruhe-/Magnettest-EKG
Reizschwelle
Wahrnehmungsschwelle
Ausfuhrliche Telemetrie
Uberpriifung d. retrogr. Leitung (+)
Wenckebach-Punkt (+) (+)
Langzeit-EKG (+) (+) (+)
Belastungs-EKG (+) (+) (+)
Dopplerechokardiographie (+) (+) (+)

+ + +|+ +
+ + |+ +| +
+ + +|+ +



