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Diese Leitlinie ist eine wissenschaftlich und systematisch erarbei-
tete Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie –
Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK), die den gegenwärtigen
Erkenntnisstand zum Thema wiedergibt und allen behandelnden
Ärzten und ihren Patienten die Entscheidungsfindung für eine an-
gemessene Behandlung dieser spezifischen Krankheitssituation er-
leichtern soll. Diese Leitlinie ersetzt nicht die ärztliche Evaluation
des individuellen Patienten und die Anpassung der Diagnostik
und Therapie an die spezifische Situation des einzelnen Patienten.

Empfehlungsgrad Definition
II. Evidenz oder allgemeine Übereinkunft, dass eine Therapie-

form oder eine diagnostische Maßnahme effektiv, nützlich
oder heilsam ist.

II. Widersprüchliche Evidenz und/oder unterschiedliche Mei-
nungen über den Nutzen/die Effektivität einer Therapieform
oder einer diagnostischen Maßnahme.

IIa. Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Ef-
fektivität einer Maßnahme.

IIb. Nutzen/Effektivität einer Maßnahme ist weniger gut durch
Evidenzen/Meinungen belegt.

Evidenzniveau Definition
A. Die Empfehlung wird mindestens durch zwei randomisierte

Studien gestützt.
B. Die Empfehlung wird durch eine randomisierte Studie und/

oder eine Metaanalyse nicht-randomisierter Studien gestützt.
C. Konsensus-Meinung von Experten, basierend auf Studien und

klinischer Erfahrung.
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Einführung

Die vorliegenden „Leitlinien zur Herzschrittmacher-
therapie“ sind eine Überarbeitung und Weiterent-
wicklung der zuletzt 1996 erschienenen Empfehlun-
gen [1]. Hierin wurde der „2002 Guideline Update
for Implantation of Cardiac Pacemakers and Antiar-
rhythmia Devices“ des American College of Cardio-
logy (ACC), American Heart Association (AHA) und
North American Society for Pacing and Electrophy-
siology, berücksichtigt [2].

Eine symptomatische Bradykardie impliziert in
der Regel eine Schrittmachertherapie. Bei der Indi-
kationsstellung ist vor allem die Frage zu stellen, ob
die Symptomatik wirklich in kausalem Zusammen-
hang mit der dokumentierten oder vermuteten Bra-
dykardie steht. Dabei ist auszuschließen, dass der
Zustand passager ist (Ischämie, Medikamenteninto-
xikation, Elektrolytentgleisung, entzündliche Herz-
erkrankung, Sepsis) und durch temporäre Stimulati-
on und/oder Absetzen einer verzichtbaren chrono-
tropen/dromotropen Medikation beseitigt werden
kann.

Bei der Indikationsstellung zur Schrittmacher-
implantation muss oft neben der jeweiligen Rhyth-
musstörung eine etwaige kardiale Grunderkrankung
und hier insbesondere eine Einschränkung der links-
ventrikulären Pumpfunktion beachtet werden. Bei
diesen Patienten wird die Indikation zur Schritt-
machertherapie meist früher gestellt und findet bei
den jeweiligen Indikationsgruppen entsprechende
Erwähnung.

Diese Leitlinien beziehen sich auf den adäquaten
Einsatz von Herzschrittmachern und nicht auf die
allgemeine Behandlung von Rhythmusstörungen. Ei-
ne Klasse-I-Indikation für eine Schrittmacherimplan-
tation schließt daher nicht aus, dass alternative Be-
handlungsmöglichkeiten existieren. Differenzialdiag-
nostisch sind andere kardiale und nichtkardiale Ur-
sachen wie insbesondere tachykarde Rhythmusstö-
rungen, neurologische Erkrankungen und ein Schlaf-
apnoesyndrom auszuschließen.

2 Indikation zur Schrittmachertherapie

n 2.1 Erworbene atrioventrikuläre
Leitungsstörungen

Indikation bei symptomatischen Patienten

Indikation (Klasse I)
n AV-Block III. [C] und II. Grades [B] [3], per-

manent oder intermittierend, ungeachtet der ana-
tomischen Lokalisation, spontan oder infolge einer
erforderlichen Medikation.

Indikation (Klasse IIb)
n AV-Block I. Grades mit deutlich verlängerter AV-

Überleitung (> 300 ms) bei Patienten mit links-
ventrikulärer Dysfunktion und symptomatischer
Herzinsuffizienz, bei denen eine Verkürzung des
AV-Intervalls zur hämodynamischen Verbesserung
führt [C] (siehe auch Indikation zur Resynchroni-
sationstherapie).

Prognostische Indikation
bei asymptomatischen Patienten

Indikation (Klasse I)
n AV-Block III. Grades permanent [C].
n Häufige intermittierende AV-Blockierungen III.

Grades oder II. Grades vom Mobitz Typ II, 2:1 oder
höhergradig mit breiten QRS-Komplexen [B] [4].

n AV-Block III. Grades im Zusammenhang mit einer
AV-Knoten-Ablation (HIS-Bündel-Ablation) [C].

Indikation (Klasse IIa)
n AV-Block III. Grades intermittierend, außerhalb

von Schlafphasen oder bei eingeschränkter links-
ventrikulärer Funktion [C].

n AV-Block II. Grades bei Nachweis einer Blockie-
rung im His-Purkinje-System [B] [5, 6].

n AV-Block II. Grades Mobitz Typ II, 2:1 oder
höhergradig mit schmalen QRS-Komplexen bei
persistierender Blockierung unter Belastung, ins-
besondere bei eingeschränkter linksventrikulärer
Funktion [C].

n Patienten mit neuromuskulärer Erkrankung (Myo-
tone Dystrophie, Kearns-Sayre-Syndrom, Schulter-
gürtel-Dystrophie, Emery-Dreifus-Muskeldystro-
phie) und AV-Block II. Grades (Typ I und II) [B]
[7–9].

Indikation (Klasse IIb)
n AV-Block III. Grades intermittierend, ohne die

oben aufgeführten Kriterien [C].
n AV-Block II. Grades Mobitz Typ I (Wenckebach),

bei älteren Patienten [B] oder bei eingeschränkter
linksventrikulärer Funktion [C].
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n Patienten mit neuromuskulärer Erkrankung und
AV-Block I. Grades [B] [7–9].

Kommentar

Beim erworbenen AV-Block gilt der Nachweis einer
intra- oder infrahissären Blockierung als gesicherte
prognostische Indikation. Hierzu kann invasiv ein
His-Bündel-Elektrogramm abgeleitet werden. Für die
Mehrzahl der Patienten kann der Gefährdungsgrad
nichtinvasiv anhand der QRS-Breite festgelegt wer-
den. Ein Ersatzrhythmus mit breitem Kammerkom-
plex muss nicht in jedem Fall einer distalen AV-Blo-
ckierung entsprechen. Dies gilt z. B. bei einem be-
reits vorbestehenden faszikulären Block. Dem-
gegenüber entspricht ein Ersatzrhythmus mit schma-
lem Kammerkomplex meist einer proximalen und
damit prognostisch günstigen Blockierung. Zusätz-
lich kann die Reaktion auf Atropin, Katecholamine,
Belastung und Vagusreizung herangezogen werden.

In der klinischen Praxis wird bei Patienten mit
permanentem AV-Block III in der Regel eine Schritt-
machertherapie durchgeführt werden. In Einzelfällen
kann bei asymptomatischen Patienten mit ausrei-
chendem Ersatzrhythmus und Frequenzanstieg unter
Belastung abgewartet werden. Beim intermittieren-
den AV-Block liegen meist AV-Überleitungsstörun-
gen wechselnden Ausmaßes vor. Er kann jedoch
auch unvorhergesehen mit einer lang andauernden
Asystolie auftreten (paroxysmaler AV-Block). Tritt
ein höhergradiger AV-Block unter Belastung auf,
sollte vor einer Schrittmacherimplantation eine
ischämische und damit potenziell reversible Genese
ausgeschlossen werden.

Der AV-Block II. Grades bezieht sich auf stabilen
Sinusrhythmus und nicht auf funktionelle Blockie-
rung im Rahmen von Vorhoftachykardien. Der häu-
fig auftretende AV-Block II. Grades Mobitz Typ I
(Wenckebach) kann insbesondere bei Patienten in
höherem Lebensalter (> 70 Jahren) einer höhergradi-
gen AV-Blockierung vorausgehen. Demgegenüber
findet sich der gleiche Befund häufig bei jüngeren
Patienten (< 50 Jahren) als Ausdruck einer nicht be-
handlungsbedürftigen Vagotonie. Das gleiche gilt für
einzelne Phasen von AV-Blockierungen II. und III.
Grades, insbesondere nachts oder bei gleichzeitiger
Zunahme der Sinus-Zyklus-Längen. Sie stellen bei
asymptomatischen herzgesunden Patienten in der
Regel keine prophylaktische Schrittmacherindikation
dar. Die Prognose des isolierten AV-Blocks I. Grades
ist gut.

Bei Patienten mit Emery-Dreifus-Muskeldystro-
phie und Kearns-Sayre-Syndrom kommt es regelhaft
zur Ausbildung von AV-Leitungsstörungen, so dass
bei diesen Erkrankungen eine frühzeitige Schritt-
macherimplantation gerechtfertigt ist.

Bei Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom kann es
im Rahmen nächtlicher Hypoxien zu AV-Blockierun-
gen kommen. Die prognostische Bedeutung dieser
Bradykardien ist unklar. Daher unterliegt eine
Schrittmacherindikation der Einzelfallentscheidung.

n 2.2 Kongenitaler AV-Block

Indikation (Klasse I)
n AV-Block III. und II. Grades bei symptomatischen

Patienten [C].
n AV-Block III. und II. Grades bei asymptomati-

schen Patienten mit [B] [11, 12]
– eingeschränkter LV-Funktion,
– assoziiertem Herzfehler,
– Herzfrequenz < 50 min–1, fehlender Frequenz-

anstieg unter Belastung oder Asystolien > 3 s,
– Ersatzrhythmus mit verbreitertem Kammer-

komplex,
– gehäuften ventrikuläre Ektopien,
– verlängertem QT-Intervall.

Indikation (Klasse IIa)
n AV-Block III. und II. Grades bei asymptomati-

schen Patienten ohne die oben angeführten Krite-
rien [B] [13].

Kommentar

In einer prospektiven Studie zum kongenitalen AV-
Block III war das Risiko von Adams-Stokes-Anfällen
und plötzlichem Herztod in jedem Alter und unab-
hängig von prognostischen Hinweisen erhöht, so dass
von Michaëlsson et al. [13] eine prophylaktische
Schrittmacherimplantation bei allen Patienten mit an-
geborenem AV-Block III empfohlen wurde. Bei abwar-
tender Haltung sind jährliche Nachuntersuchungen
durchzuführen, um auch milde Symptome und prog-
nostisch ungünstige Kriterien rechtzeitig zu erfassen.

Eine eingeschränkte Belastbarkeit lässt sich hier
insbesondere mit Belastungstests (Spiroergometrie)
erfassen.

n 2.3 Chronische bifaszikuläre/trifaszikuläre
Leitungsstörungen

Indikation (Klasse I)
n Bifaszikulärer Block mit intermittierendem totalen

AV-Block (siehe atrioventrikuläre Leitungsstörun-
gen) [C].

n Bifaszikulärer Block mit häufigen AV-Blockierun-
gen II. Grades vom Mobitz Typ II, 2:1 oder höher-
gradig (siehe atrioventrikuläre Leitungsstörungen)
[B] [4].

n Alternierender Schenkelblock [C].

706 Zeitschrift für Kardiologie, Band 94, Heft 10 (2005)
© Steinkopff Verlag 2005



Indikation (Klasse IIa)
n Bifaszikulärer Block, bei Patienten mit Verdacht

auf kardiale Synkopen, nach Ausschluss anderer
Ursachen. Dies sind insbesondere ventrikuläre
Tachyarrhythmien bei Patienten mit kardialer
Grunderkrankung [B] [14–16].

n Nachweis einer deutlichen HV-Zeit-Verlängerung
(≥ 100 ms) oder infrahissären Blockierung unter
kontinuierlicher Vorhofstimulation bei asympto-
matischen Patienten im Rahmen einer elektrophy-
siologischen Untersuchung aus anderer Indikation
[B] [17].

Indikation (Klasse IIb)
n Patienten mit neuromuskulärer Erkrankung und

faszikulärem Block unabhängig von Symptomen
[B] [7–9].

Kommentar

Bei Patienten mit Synkopen, bifaszikulärem Block
und unauffälliger elektrophysiologischer Unter-
suchung konnte im Langzeitverlauf gezeigt werden,
dass in 42% paroxysmale AV-Blockierungen und
Asystolien auftraten [14]. Daher kann bei diesen Pa-
tienten mit bifaszikulärem Block, rezidivierenden
Synkopen und unauffälligem elektrophysiologischem
Befund auch eine primäre Schrittmacherimplantati-
on gerechtfertigt sein. Alternativ kann ein implan-
tierbarer Event Recorder zur Diagnosesicherung ein-
gesetzt werden. Unter den bifaszikulären Blockierun-
gen zeigt insbesondere die Kombination Rechts-
schenkelblock mit linksposteriorem Hemiblock eine
erhöhte Inzidenz kompletter AV-Blockierungen, da
der verbliebene linksanteriore Faszikel die geringste
Stabilität aufweist. Der bifaszikuläre Block mit oder
ohne AV-Block I. Grades stellt dennoch bei asympto-
matischen Patienten keine Indikation zur prophylak-
tischen Schrittmacherimplantation dar.

n 2.4 Resynchronisationstherapie

Patienten mit symptomatischer Herzinsuffizienz
trotz optimaler medikamentöser Therapie mit einer
Ejektionsfraktion ≤ 35%, einer linksventrikulären Di-
latation ≥ 55 mm enddiastolisch und einer intraven-
trikulären Leitungsverzögerung.

Indikation (Klasse I)
n NYHA-Stadium III/IV, Linksschenkelblock mit ei-

ner QRS-Breite > 150 ms und Sinusrhythmus [A]
[18–22].

Indikation (Klasse IIa)
n NYHA-Stadium III/IV, Linksschenkelblock mit ei-

ner QRS-Breite von 120–150 ms und Sinusrhyth-
mus [A] [20–24].

n NYHA-Stadium III/IV, Linksschenkelblock mit ei-
ner QRS-Breite > 150 ms und Vorhofflimmern [C].

Indikation (Klasse IIb)
n NYHA-Stadium III/IV und einer QRS-Breite > 120

ms ohne Linksschenkelblock [B] [20–24].
n NYHA-Stadium III/IV und konventionelle Schritt-

macherindikation mit erforderlicher rechtsventri-
kulärer Stimulation [C].

n NYHA-Stadium II, Linksschenkelblock mit einer
QRS-Breite > 150 ms und Sinusrhythmus [B] [25].

Kommentar

Es wird auf das Positionspapier zur kardialen Resyn-
chronisationstherapie verwiesen [26]. Neben der
Breite des QRS-Komplexes spielt der echokardiogra-
phische Nachweis einer ventrikulären Dyssynchronie
eine zunehmende Rolle bei der Indikationsstellung
zur Resynchronisationstherapie. Bisher gibt es je-
doch keinen Konsensus, welche echokardiographi-
schen Parameter zur Quantifizierung der Asynchro-
nie am besten geeignet sind.

Patienten mit Rechtsschenkelblock oder mit QRS-
Verbreiterung ohne typisches Schenkelblockbild
wurden nur in geringer Zahl in Studien zur Resyn-
chronisationstherapie eingeschlossen. Daher ist der
klinische Nutzen bei dieser Patientengruppe bislang
weniger gut belegt. Bei diesen Patienten sollte der
echokardiographische Nachweis einer ventrikulären
Dyssynchronie erfolgen.

Die Implantation eines biventrikulären Schritt-
machers sollte nicht bei Dekompensation sondern
nach Stabilisierung erfolgen. Bei Patienten mit ischä-
mischer Herzinsuffizienz sollte vor einer Resynchro-
nisationstherapie die Möglichkeit zur Revaskularisa-
tion geprüft werden.

Zur Implantation links- oder biventrikulärer Sys-
teme bei Patienten mit konventioneller Schritt-
macherindikation, z. B. bei intermittierendem höher-
gradigem AV-Block, liegen derzeit keine Daten vor.
Wenn jedoch bei einem herzinsuffizienten Patienten
(NYHA III/IV) alle Kriterien (außer dem LSB) erfüllt
sind (s. o.), kann die Implantation eines solchen Sys-
tems erwogen werden, um mögliche negative, hämo-
dynamische Auswirkungen der ansonsten erforderli-
chen rechtsventrikulären Stimulation zu vermeiden.
Bei allen Patienten zur Resynchronisationstherapie
muss eine gleichzeitig bestehende Indikation zur
prophylaktischen Defibrillatorimplantation geprüft
werden.
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n 2.5 Akuter Myokardinfarkt
mit atrioventrikulärer Leitungsstörung

Indikation (Klasse I)
n AV-Block II. Grades Mobitz Typ II oder III. Gra-

des, der mehr als 2 Wochen nach Infarktereignis
besteht [C].

Indikation (Klasse IIa)
n Transienter AV-Block III. oder II. Grades mit kon-

sekutivem persistierenden Schenkelblock [B] [27,
28].

Indikation (Klasse IIb)
n Vorbestehender Schenkelblock mit transientem

AV-Block II. Grades Mobitz Typ II oder III. Gra-
des [B] [27, 28].

Kommentar

Durch den häufigen Einsatz reperfundierender Maß-
nahmen in der Akuttherapie des Myokardinfarkts
sind bleibende atrioventrikuläre Leitungsstörungen
seltener geworden. Bei Patienten mit inferiorem In-
farkt kommt es in der Regel bereits innerhalb einer
Woche zu einer Restitution der AV-Überleitung. Dem-
gegenüber muss bei einem Vorderwandinfarkt häufi-
ger mit einer bleibenden Schädigung des Erregungs-
leitungssystems gerechnet werden. Ein neu aufgetrete-
ner Schenkelblock und/oder AV-Block I. Grades stellt
keine prophylaktische Schrittmacherindikation dar.
Vor der Indikationsstellung zur Schrittmacherimplan-
tation nach länger zurückliegendem Myokardinfarkt
mit deutlich eingeschränkter LV-Funktion muss über-
legt werden, ob eine ICD-Indikation besteht.

n 2.6 Bradyarrhythmie
bei permanentem Vorhofflimmern

Indikation bei symptomatischen Patienten

Indikation (Klasse I)
n Vorhofflimmern mit langsamer Kammerfrequenz

(z. B. < 40 min–1) oder langen Pausen (z. B. > 3 s tags-
über und > 4 s nachts), spontan oder infolge einer
erforderlichen Medikation, mit eindeutigem Zusam-
menhang zur klinischen Symptomatik, inklusive der
symptomatischen chronotropen Inkompetenz [C].

Indikation (Klasse IIa)
n Vorhofflimmern mit langsamer Kammerfrequenz

(z. B. < 40 min–1 ) oder langen Pausen (z. B. > 3 s
tagsüber und > 4 s nachts), spontan oder infolge
einer erforderlichen Medikation, und vermutetem
Zusammenhang zur klinischen Symptomatik [C].

Prognostische Indikation
bei asymptomatischen Patienten

Indikation (Klasse I)
n Vorhofflimmern mit langsamer regelmäßiger Kam-

merfrequenz und breiten QRS-Komplexen [C].
n Im Zusammenhang mit einer geplanten AV-Kno-

ten-Ablation [C].

Indikation (Klasse IIa)
n Vorhofflimmern mit langsamer unregelmäßiger

Kammerfrequenz (< 40 min–1) oder langen Pausen
(> 3 s tagsüber und > 4 s nachts) und breiten
QRS-Komplexen [C].

n Vorhofflimmern mit anhaltend langsamer regel-
mäßiger Kammerfrequenz und schmalen QRS-
Komplexen, insbesondere bei kardialer Grund-
erkrankung [C].

Indikation (Klasse IIb)
n Vorhofflimmern mit chronischen Herzfrequenzen

< 40 min–1 oder längeren asystolischen Pausen
(> 3–4 s) und schmalen QRS-Komplexen außerhalb
von Schlafphasen, bei herzkranken Patienten mit
eingeschränkter linksventrikulärer Funktion [C].

Kommentar

Bei der Beurteilung der Kammerfrequenzen muss
beachtet werden, dass sich die Angaben auf die An-
zahl der QRS-Komplexe pro Minute beziehen. Hier-
bei können einzelne Intervalle auch einer niedrige-
ren Frequenz entsprechen. Eine Pausendauer tags bis
2,8 s und nachts bis 4 s gehören zum Normalbefund
einer absoluten Arrhythmie bei Vorhofflimmern.

Bei Vorhofflimmern mit langsamer regelmäßiger
Kammerfrequenz (im Allgemeinen Frequenzschwan-
kungen < 10%) ist von einem totalen AV-Block, bei
unregelmäßiger Kammerfrequenz von einer instabi-
len AV-nodalen Leitung auszugehen. Ein breiter
QRS-Komplex weist auf eine distale Blockierung hin.
In Analogie zu den atrioventrikulären Leitungs-
störungen begründet dies bei asymptomatischen Pa-
tienten eine Klasse-I- bzw. Klasse-IIa-Indikation.

Vorhofflimmern kann auf ein Sinusknotensyn-
drom hinweisen, das erst nach Kardioversion diag-
nostizierbar wird. Neu aufgetretenes Vorhofflimmern
sollte vor der Schrittmacherimplantation auf die
Möglichkeit und Indikation zur Kardioversion über-
prüft werden.

n 2.7 Sinusknotensyndrom

Indikation (Klasse I)
n Sinusknotenfunktionsstörung (z. B. Herzfrequenz

< 40 min–1, Pausen > 3 s), spontan oder infolge ei-
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ner erforderlichen Medikation, mit eindeutigem
Zusammenhang zur klinischen Symptomatik, in-
klusive der symptomatischen chronotropen In-
kompetenz [C].

Indikation (Klasse IIa)
n Sinusknotenfunktionsstörung (z. B. Herzfrequenz

< 40 min–1, Pausen > 3 s), spontan oder infolge ei-
ner erforderlichen Medikation mit vermutetem
Zusammenhang zur klinischen Symptomatik [C].

Indikation (Klasse IIb)
n Chronische Herzfrequenzen < 40 min–1 oder län-

gere asystolische Pausen (> 3 s) außerhalb von
Schlafphasen bei herzkranken Patienten mit einge-
schränkter linksventrikulärer Funktion [C].

Kommentar

Die Schrittmacherindikation der Sinusknotenerkran-
kung ist symptomorientiert. Bei fraglicher Indikati-
on ist eine abwartende Haltung gerechtfertigt.

Die symptomatische chronotrope Inkompetenz
wird jetzt als eigenständiger Bestandteil der Sinus-
knotenerkrankung aufgeführt. Hierfür liegen unter-
schiedliche Definitionen vor. Als allgemein aner-
kannt gelten eine Maximalfrequenz < 100–110 min–1

oder eine Frequenz an der anaeroben Schwelle von
< 90 min–1.

Eine Sinusknotenerkrankung kann zu Synkopen
führen. Im Rahmen der Synkopendiagnostik kann
eine elektrophysiologische Untersuchung indiziert
sein. Sofern hierbei eine deutlich pathologische Si-
nusknotenerholungszeit nachgewiesen wird, ist eine
Sinusknotenerkrankung als Ursache der Synkope
möglich.

Sinusknotenfunktionsstörungen treten oft in
Kombination mit paroxysmalem Vorhofflimmern als
Bradykardie-Tachykardie-Syndrom auf. Nach sponta-
ner Termination von Vorhofflimmerepisoden können
symptomatische präautomatische Pausen auftreten.

Bei Ausdauersportlern werden häufig ausgeprägte
vagotoniebedingte Sinusbradykardien mit Frequen-
zen < 40 min–1 dokumentiert. Eine Therapienotwen-
digkeit ist nur bei eindeutigen und persistierenden
bradykardieassoziierten Symptomen zu erwägen.
Niedrige Herzfrequenzen und Pausen bei asympto-
matischen herzgesunden Patienten sind keine pro-
phylaktischen Schrittmacherindikationen.

n 2.8 Präventive Stimulation
bei paroxysmalen Vorhoftachyarrhythmien

Indikation (Klasse I)
n Keine

Indikation (Klasse IIa)
n Hochsymptomatische, medikamentös refraktäre

paroxysmale Vorhoftachyarrhythmien vor geplan-
ter AV-Knoten-Ablation [C].

Indikation (Klasse IIb)
n Patienten mit medikamentös refraktären, brady-

kardieassoziierten paroxysmalen Vorhoftachyar-
rhythmien [C].

Kommentar

Für die präventive Stimulation bei refraktären paro-
xysmalen Vorhoftachyarrhythmien liegen bisher un-
einheitliche Daten vor. Eine eigenständige Klasse-
I-Indikation zur präventiven Stimulation ist derzeit
nicht gegeben.

Bei Patienten, die eine konventionelle Schritt-
macherindikation aufweisen, können Präventivalgo-
rithmen erfolgreich sein. Die Identifikation von The-
rapierespondern ist Gegenstand aktueller Studien.
Für die aktive Terminierung atrialer Tachykardien
besteht keine primäre Schrittmacherindikation.

n 2.9 Karotissinus-Syndrom

Indikation (Klasse I)
n Rezidivierende Synkopen, die in eindeutigem Zu-

sammenhang mit einer Reizung des Karotissinus
stehen und die durch Alltagsbewegungen (z. B.
Drehen des Kopfes) auslösbar sind und dadurch
zu einer Asystolie von > 3 s führen [C].

Indikation (Klasse IIa)
n Rezidivierende, anderweitig nicht erklärbare Syn-

kopen ohne eindeutig auslösende Alltagsbewegun-
gen, aber mit positivem Nachweis eines sympto-
matischen hypersensitiven Karotissinus-Reflexes
(Pause > 3 s) [C].

Kommentar

Ein hypersensitiver Karotissinus-Reflex (Pause > 3 s)
ohne spontane Symptomatik stellt keine Schritt-
macherindikation dar. Dies gilt ebenso für uncha-
rakteristische Symptome wie Schwindel, Benommen-
heit oder Verwirrtheitszustände sowie für die rein
vasodepressorische Form des hypersensitiven Karo-
tissinus-Reflexes. Es wird empfohlen, die Karotissi-
nusmassage sowohl im Liegen als auch im Stehen
durchzuführen.
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n 2.10 Vasovagale Synkope

Indikation (Klasse I)
n Keine [B] [16, 29].

Indikation (Klasse IIa)
n Rezidivierende (≥ 5/Jahr) vasovagale Synkopen

oder schwere synkopenbedingte Verletzungen bei
Patienten über 40 Jahre mit kardioinhibitorischen
Pausen > 3 s, z. B. im Rahmen einer Kipptisch-
untersuchung, mit unzureichendem Ansprechen
auf andere Maßnahmen [B] [16, 29].

Indikation (Klasse IIb)
n Rezidivierende vasovagale Synkopen mit doku-

mentierter Bradykardie, z. B. im Rahmen einer
Kipptischuntersuchung, mit unzureichendem An-
sprechen auf andere Maßnahmen [C].

Kommentar

Bei der Mehrzahl der Patienten mit vasovagalen Syn-
kopen stehen Allgemeinmaßnahmen wie Vermeiden
auslösender Trigger und Verhaltensregeln sowie ein
Orthostasetraining im Vordergrund, bevor Medika-
mente zum Einsatz kommen.

n 2.11 Bradykarde Rhythmusstörungen
nach Herzoperationen

Der höhergradige AV-Block ist die überwiegende Indi-
kation zur Schrittmacherimplantation nach Herzope-
rationen. Insbesondere nach Klappenchirurgie, am
häufigsten Aortenklappen-, Trikuspidalklappenopera-
tionen, und VSD-Verschluss, besteht das Risiko einer
mechanischen Schädigung des Erregungsleitungssys-
tems. Die Indikationsstellung orientiert sich dabei
an den allgemeinen Leitlinien. Da postoperative Brady-
kardien reversibel sein können – dies gilt insbesondere
für Sinusknotendysfunktionen – sollte mit einer
Schrittmacherimplantation in der Regel zunächst etwa
eine Woche abgewartet werden. Eine individuelle Ver-
kürzung dieses Warteintervalls bis zur Schrittmacher-
implantation kann unter Berücksichtigung der folgen-
den Faktoren vorgenommen werden: bereits präopera-
tiv bestehende Überleitungsstörungen, ausgedehnte
mechanische Schädigung des Erregungsleitungssyste-
mes zu erwarten (z. B. ausgedehntes Debridement bei
Endokarditis), keine Hinweise für eine Erholung der
Überleitung in den ersten postoperativen Tagen.

Für den AV-Block gibt es Hinweise, dass er wenig
bis keine Rückbildungstendenz zeigt, wenn er inner-
halb der ersten 24 postoperativen Stunden nach Aor-
ten- oder Mitralklappenchirurgie auftritt und dann
mehr als 48 h anhält.

Bei Patienten, die im postoperativen Verlauf inter-
mittierende höhergradige AV-Blockierungen ent-
wickeln, kann unter individueller Nutzen-/Risiko-Ab-
wägung eine Schrittmacherimplantation erfolgen.

Nach rhythmuschirurgischen Operationen (z. B.
MAZE-Techniken) treten häufig postoperativ Sinus-
knotenfunktionsstörungen auf. Wegen der hohen,
wenn auch teilweise verzögerten, Remissionsrate ist
die Indikation zur Schrittmacherimplantation hier
zurückhaltend zu stellen.

AV-Blockierungen nach Herztransplantation sind
eine Rarität. Bei Auftreten einer Sinusknotenfunk-
tionsstörung sollte die Entscheidung über eine
Schrittmacherimplantation möglichst erst nach Ab-
lauf eines Monats gestellt werden.

n 2.12 Hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie

Bei Patienten mit hypertropher obstruktiver Kardio-
myopathie (HOCM) kann unter AV-synchroner
rechtsventrikulärer Stimulation eine Reduktion des
linksventrikulären Ausflusstraktgradienten erreicht
werden. Die stimulationsinduzierte ventrikuläre De-
synchronisation wird neben anderen Mechanismen
als Ursache für die Reduktion des LVOT-Gradienten
angesehen. Zur Effektivität der Therapie liegen keine
überzeugenden Daten aus randomisierten Studien
vor. Es besteht ein wiederholt gesicherter Plazebo-
effekt der Schrittmachertherapie. Das eigentliche
Therapieziel, die ausreichende Senkung des Ausfluss-
traktgradienten, wird in der Regel nicht erreicht und
ein dauerhafter Therapieeffekt ist nicht vorherseh-
bar. Ein ausbleibender akuter hämodynamischer Ef-
fekt in einer invasiven Testung mittels temporärer
AV-synchroner Stimulation identifiziert Patienten,
die nicht profitieren. Ein positiver Effekt der Akut-
testung ist aber kein Prädiktor für einen dauerhaften
klinischen Erfolg der Schrittmachertherapie.

Die hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie
stellt daher keine primäre Schrittmacherindikation
dar. Ihr Einsatz kann als alternatives Behandlungs-
verfahren insbesondere bei älteren medikamentös
refraktären Patienten angesehen werden, bei denen
eine Myektomie oder eine transkoronare Ablation
der Septumhypertrophie nicht in Frage kommt. Nach
Alkohol-Injektion in einen Septalast (TASH), ist in
etwa 10% der Patienten mittel- bis langfristig mit
einer Schrittmacherpflichtigkeit zu rechnen.

Sofern eine Schrittmachertherapie bei HOCM
durchgeführt wird, ist eine hämodynamische Kon-
trolle der Programmierung erforderlich. Diese muss
neben der Quantifizierung der Reduktion des Aus-
flusstraktgradienten auch Parameter der diasto-
lischen Ventrikelfunktion berücksichtigen.
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n 2.13 Long-QT-Syndrom

Die Basistherapie des Long-QT-Syndroms besteht in
adrenolytischen Maßnahmen durch �-Rezeptorenblo-
cker oder chirurgischer Grenzstrangresektion. Die
Schrittmachertherapie hat einen Stellenwert bei thera-
pierefraktären Patienten, insbesondere wenn durch
Bradykardien oder Pausen Torsades-de-pointes-Ta-
chykardien induziert werden, und bei hämodyna-
misch wirksamer Bradykardie unter �-Blockerthera-
pie. Die �-Bblockertherapie muss auch nach Schritt-
macherimplantation konsequent fortgeführt werden.

Hierbei ist ein vorhofbeteiligendes frequenzadap-
tives System mit Frequenzglättung einzusetzen. Bei
der Programmierung muss eine ausreichend hohe
Grundfrequenz (≥80/min) gewählt werden. Es müs-
sen abrupte Frequenzabfälle mit Long-short-long-Se-
quenzen vermieden werden. Bei Patienten mit Long-
QT-Syndrom kann auch eine gleichzeitige ICD-Indi-
kation bestehen.

n 2.14 Schlafapnoe-Syndrom

Bei Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom kann es im
Rahmen nächtlicher Hypoxien zu Sinusbradykardien
und Vorhofstillstand kommen. Die prognostische Be-
deutung dieser Bradykardien ist unklar. Daher unter-
liegt eine Schrittmacherindikation der Einzelfallent-
scheidung. Im Vordergrund steht die CPAP-Beat-
mung. Sofern trotz suffizienter Therapie längere Bra-
dykardien/Asystolien persistieren kann eine Schritt-
machertherapie indiziert sein.

In einer Studie mit 15 Patienten mit Schlafapnoe-
Syndrom, bei denen aufgrund eines Sinusknotensyn-
droms ein Zweikammerschrittmacher implantiert
war, konnte durch eine atriale Overdrivestimulation
die Anzahl der Apnoeepisoden reduziert werden. In
einzelnen polysomnographischen Aufzeichnungen
zeigte sich, dass eine Bradykardie dem Abfall der
Atemfrequenz voranging. Für derartige Patienten
wird derzeit untersucht, ob eine Verhinderung des
Herzfrequenzabfalls durch Schrittmacherstimulation
eine gesteigerte Vagotonie und damit die Reduktion
der Atemfrequenz vermeiden kann.

Eine eigenständige Indikation zur Schrittmacher-
therapie des Schlafapnoe-Syndroms ist derzeit nicht
gegeben.

3 Systemwahl

Bei der Systemwahl müssen die folgenden Punkte
berücksichtigt werden: Art und Häufigkeit der zu-
grunde liegenden Rhythmusstörung, kardiale Grund-

erkrankung, Hämodynamik, Medikation und Alter,
Allgemeinzustand und Prognose des Patienten.

Zur Charakterisierung der Schrittmachermodi
wird der revidierte NASPE/BPEG-Code für die anti-
bradykarde, frequenzadaptive und multifokale Sti-
mulation verwendet [30]. Die ersten 3 Buchstaben
charakterisieren die Stimulation, die Wahrnehmung
und die Betriebsart. Der 4. Buchstabe charakterisiert
das Vorhandensein einer Frequenzadaptation und
der 5. Buchstabe bezieht sich auf eine biventrikuläre
oder biatriale Stimulation.

n 3.1 Ergebnisse der Schrittmachertherapie

3.1.1 Mortalität

Eine Senkung der Mortalität für alle Indikationen in-
nerhalb der ersten 3 Jahre nach Schrittmacherimplan-
tation durch eine Zweikammerstimulation ist bisher
nicht belegt. Für Patienten mit Sinusknotenerkran-
kung kann eine Prognoseverbesserung (Gesamtmor-
talität und kardiovaskuläre Mortalität) bisher nur für
die AAI-Stimulation gezeigt werden [B] [31].

In Subgruppenanalysen der CTOPP- und MOST-
Studien profitierten vor allem Patienten unter 74
bzw. unter 75 Jahre von einer vorhofbeteiligenden
Stimulation [B] [32, 33]. Subgruppenanalysen der
CTOPP-Studie zeigen eine Abhängigkeit der Prog-
nose von der Spontanfrequenz. Bei Patienten mit ei-
ner Spontanfrequenz ≤60/min bestand unter vorhof-
beteiligter Stimulation eine signifikant geringere Ge-
samtmortalität und kardiovaskuläre Mortalität als
unter VVI-Stimulation [B] [34].

3.1.2 Vorhofflimmern und Thromboembolien

Nach den Ergebnissen kleinerer prospektiv-randomi-
sierter Studien [31, 35, 36] und dem Ergebnis zweier
großer Studien mit Vorhofflimmern als sekundärem
Endpunkt (CTOPP, MOST) reduziert die vorhofbetei-
ligende Stimulation im Vergleich zur reinen Ventri-
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Tab. 1 Revidierter NASPE/BPEG-Code

I II III IV V
Ort der Ort der Betriebsart Frequenz-

adaptation
Multifokale
Stimulation

0 = keine 0 = keine 0 = keine 0 = keine 0 = keine

A = Atrium A = Atrium T = getriggert R = Rate
modulation

A = Atrium

V = Ventrikel V = Ventrikel I = Inhibiert V = Ventrikel

D = Dual A+V D = Dual A+V D = Dual T+I D = Dual A+V

S = single
(A oder V)

S = single
(A oder V)

[Nur für Hersteller]



kelstimulation das Auftreten von Vorhofflimmern im
Langzeitverlauf [A] [32, 33, 37].

Auch unter AV-sequenzieller Stimulation ist die
Häufigkeit von Vorhofflimmern abhängig von dem
Ausmaß der rechtsventrikulären Stimulation [B] [38].

Für Patienten mit Sinusknoten-Syndrom zeigte sich
in einer kleinen randomisierten Studie im Vergleich
zur AAI-Stimulation, ein erhöhtes Thromboembolie-
risiko unter VVI-Stimulation [39]. Dagegen konnte
der Zusammenhang zwischen Schlaganfallhäufigkeit
und Schrittmachertherapie in zwei großen prospek-
tiv-randomisierten Studie nicht nachgewiesen wer-
den. Die Art der Schrittmachertherapie spielt dem-
nach bei der Verhinderung thromboembolischer Er-
eignisse nur eine untergeordnete Rolle [A] [32, 33].

Den größten Einfluss auf die Thromboembolierate
hat die adäquate Antikoagulation.

3.1.3 Herzinsuffizienz, Belastbarkeit
und Lebensqualität

Die in kleineren Studien nachgewiesenen Verbes-
serungen der Belastbarkeit und des subjektiven Be-
findens unter physiologischer Stimulation lassen sich
nicht auf die Alltagssituation aller Schrittmacherpa-
tienten übertragen.

Patienten mit häufiger Schrittmacherstimulation
(CTOPP) sowie Patienten mit Sinusknoten-Syndrom
(PASE, MOST) profitieren bezüglich der Belastbarkeit
und Lebensqualität von einer vorhofbeteiligten Sti-
mulation [B] [33, 36].

Rechtsventrikuläre Impulsabgabe bei erhaltener
spontaner AV-Überleitung scheint die Morbidität
durch Herzinsuffizienz zu erhöhen [38]. Durch die
Resynchronisationstherapie konnte bei entsprechen-
den Patienten eine Verbesserung der Herzinsuffizienz,
der Belastbarkeit, der Lebensqualität und der Über-
lebensrate nachgewiesen werden [A] [18, 20, 21, 22].

3.1.4 Komplikationen

Bei Verwendung einer Vorhofelektrode muss im
Vergleich zur reinen Ventrikelstimulation mit einer
höheren Sondenkomplikationsrate gerechnet werden
[A] [32, 33, 39, 40].

n 3.2 Indikationsbezogene Systemwahl

3.2.1 Atrioventrikuläre/faszikuläre Leitungsstörungen

Die vorhofbeteiligende Stimulation (DDD/VDD) ist
im Vergleich zur VVI- und VVIR-Stimulation die hä-
modynamisch günstigere Stimulationsform [B] [1].
Voraussetzung für die VDD-Stimulation ist eine nor-
male Sinusknotenfunktion. Insbesondere Patienten
mit überwiegender Schrittmacherbedürftigkeit pro-

fitieren von der Zweikammerstimulation [I-B] [34].
Eine VVIR-Stimulation ist wegen des erhöhten Auf-
tretens von Vorhofflimmern und höherer Mortalität
nicht als gleichwertige Alternative zur Zweikammers-
timulation zu empfehlen [IIb-B] [32, 37]. Ein VVI-
System ohne Frequenzadaptation ist ungeeignet.

Bei Patienten mit atrioventrikulären/faszikulären
Leitungsstörungen und paroxysmalen Vorhoftachyar-
rhythmien sollte bevorzugt ein DDD(R)-System im-
plantiert werden. Dieses muss über Schutzmechanis-
men verfügen, die eine schnelle ventrikuläre Sti-
mulation getriggert durch atriale Tachykardien ver-
hindern (Mode-Switch, automatischer Moduswechsel
von DDD in einen asynchronen DDI- oder VVI-Mo-
dus) [I-C]. Hierbei können Schrittmacher eingesetzt
werden, die die Möglichkeit der präventiven Vor-
hofstimulation, z. B. durch spezielle Algorithmen,
bieten. Die binodale Erkrankung sollte bevorzugt
mit einem DDDR-System versorgt werden [I-C].

Liegt eine intermittierende Eigenüberleitung vor,
sollte diese möglichst erhalten werden, da die rechts-
ventrikuläre Stimulation über eine Desynchronisa-
tion der Ventrikel zu einer hämodynamischen Ver-
schlechterung führen kann [I-C]. Hierzu kann z. B.
eine AV-Hysterese programmiert werden. Bei selte-
nen AV-Überleitungsstörungen (< 5%) kann auch ei-
ne VVI-Stimulation mit niedriger Interventionsfre-
quenz (z. B. < 45 min–1) erfolgen [I-B] [32, 34].

Bei herzinsuffizienten Patienten im NYHA-Sta-
dium III/IV mit atrioventrikulärer Leitungsstörung,
die – außer dem Linksschenkelblock – alle Kriterien
für eine Resynchronisationtherapie erfüllen (Ejek-
tionsfaktion ≤35%, linksventrikuläre Dilatation
≥55 mm enddiastolisch), kann die Implantation ei-
nes biventrikulären Systems erwogen werden, um
mögliche negative, hämodynamische Auswirkungen
der erforderlichen rechtsventrikulären Stimulation
zu vermeiden [IIb-C].

3.2.2 Bradyarrhythmie
bei permanentem Vorhofflimmern

Bei schrittmacherbedürftigem permanenten Vorhof-
flimmern ist ein VVI-Schrittmacher indiziert. Pa-
tienten mit einem unzureichenden Frequenzanstieg
unter Belastung, sollten ein frequenzadaptives Sys-
tem (VVIR) erhalten [I-C].

3.2.3 Sinusknoten-Syndrom

Eine hämodynamische Verbesserung kann bei dem Si-
nusknoten-Syndrom nur durch eine Vorhofstimulati-
on erreicht werden [B] [1]. Bei erhaltener AV-Überlei-
tung ist die AAI-/AAIR-Stimulation die optimale Sti-
mulationsform [I-B] [31]. Die jährliche Inzidenz the-
rapiebedürftiger AV-Blockierungen ist bei sorgfältiger
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Patientenselektion gering [B] [39, 41]. Hierbei müssen
die folgenden Voraussetzungen beachtet werden:
n kein AV-Block I�,
n schmaler QRS-Komplex,
n Wenckebach-Punkt > 120/min,
n keine Medikamente mit leitungsverzögernder

Wirkung,
n kein Karotissinus-Syndrom,
n keine Synkope als primäre Schrittmacherindikation.

Ist die AV-Überleitung gestört, sollte ein Zweikam-
merschrittmacher implantiert werden. Dies gilt auch
für Patienten mit fortgeschrittener kardialer Grund-
erkankung. Bei intermittierenden AV-Überleitungs-
störungen sind Systeme optimal, die eine überwie-
gende Ventrikelstimulation vermeiden (AV-Hysterese,
automatischer Moduswechsel). Bei seltenen paroxys-
malen Pausen (< 5%) kann eine VVI-Stimulation mit
niedriger Interventionsfrequenz (< 45 min–1) akzep-
tabel sein [I-B] [32, 34]. Bei chronotroper Inkom-
petenz ist ein frequenzadaptives System erforderlich.

Patienten mit Sinusknoten-Syndrom und paroxys-
malen Vorhoftachyarrhythmien sollten wegen der
Gefahr einer gestörten AV-Überleitung unter antiar-

rhythmischer Therapie bevorzugt einen Zweikam-
merschrittmacher erhalten. Diese muss über Schutz-
mechanismen verfügen, die eine ventrikuläre Trigge-
rung atrialer Tachykardien verhindern (DDI-Modus,
DDD mit niedriger Trackingfrequenz, Mode-Switch)
[I-C]. Im Einzelfall kann die Programmierung spe-
zieller Algorithmen zur präventiven Vorhofstimulati-
on hilfreich sein.

3.2.4 Karotissinus-Syndrom und vasovagale Synkope

Sofern eine Schrittmacherimplantation notwendig
wird, sollte ein Zweikammerschrittmacher eingesetzt
werden, da für die Aufrechterhaltung der Hämodyna-
mik die AV-sequenzielle Stimulation mit Verhinderung
einer retrograden Leitung erforderlich ist [I-B] [16].

Ein AAI-System ist ungeeignet, da neben der In-
hibition des Sinusknotens auch ein intermittierender
AV-Block auftreten kann.

3.2.5 HOCM

Die Schrittmachertherapie der HOCM erfordert ei-
nen DDD-/VDD-Schrittmacher. Damit ist durch eine
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Tab. 2 Indikationsbezogene Schrittmachertherapie

Indikation Klasse I EG Klasse II a/b Literatur

Atrioventrikuläre/faszikuläre Leitungsstörung

n Häufige Schrittmacherbedürftigkeit
– normale Sinusknotenfunktion DDD, VDD B VVIR b 32, 34, 37
– binodale Erkrankung DDDR C DDD b

n Seltene AV-Überleitungsstörungen (<5%) VVI < 45 min-1

DDD-AV, VDD-AV
B
B

32, 34, 37

n Resynchronisationstherapie
– Sinusrhythmus
– Vorhofflimmern

DDD(R)V
VVI(R)V

A
C DDD(R)V *

18, 20, 21, 22

Sinusknoten-Syndrom
n Häufige Schrittmacherbedürftigkeit

– ohne AV- und intraventrikulärer Leitungsstörung
– mit AV- und intraventrikulärer Leitungsstörung

AAI(R)
DDD(R)-AV

B
B

DDD(R)-AV a 31, 33, 36, 39

n Seltene paroxysmale Pausen (< 5%) DDD-AV
VVI < 45 min-1

B
B

AAI b 32, 34

Bradyarrhythmie bei permanentem Vorhofflimmern VVI(R) C

Karotissinus-Syndrom, vasovagale Synkope DDD
(+Spezial-
algorithmen)

B 16

EG = Evidenzgrad, AV = AV-überleitungserhaltende Programmierung oder Algorithmen (AV-Hysterese, DDD-AAI-Moduswechsel u. a.), * = sofern ein Erhalt des Sinus-
rhythmus möglich erscheint, (R) = optional programmierbar bei chronotroper Inkompetenz.
Bei Patienten mit paroxysmalen Vorhoftachyarrhythmien muss ein Zweikammersystem über Schutzmechanismen verfügen, die eine schnelle ventrikuläre Stimula-
tion, getriggert durch atriale Tachykardien, verhindern.
Bei der Implantation eines AAI-Systems müssen die folgende Voraussetzungen beachtet werden: kein AV-Block I. Grader, schmaler QRS-Komplex, Wenckebach-
Punkt >120 min–1, keine Medikamente mit leitungsverzögernder Wirkung, kein Karotissinus-Syndrom, keine Synkope als primäre Schrittmacherindikation.



kurze AV-Zeit eine vollständige AV-synchrone ventri-
kuläre Präexzitation möglich.

4 Elektroden

Im Vorhof sollten bipolare Elektroden implantiert
werden [I-B] [42, 43]. Hierdurch können ausrei-
chend empfindliche Wahrnehmungseinstellungen wie
zur Erkennung von atrialen Arrhythmien erforder-
lich programmiert werden. Gleichzeitig wird ein bes-
serer Schutz vor Störsignalen erzielt.

Im Ventrikel können sowohl unipolare als auch
bipolare Elektroden implantiert werden [I-B] [44,
45]. Beim Einsatz unipolarer Ventrikelelektroden
muss bei der Implantation auf hohe Signalamplitu-
den (möglichst > 10 mV) geachtet werden. Damit
kann die ventrikuläre Wahrnehmungsschwelle aus-
reichend hoch programmiert werden (≥5 mV).

Als Argumente für unipolare Ventrikelelektroden
werden angeführt: weniger Elektrodendefekte, die
Möglichkeit der Elektrodenreparatur bei Beschädi-
gungen im Konnektorbereich und die etwas geringe-
ren Kosten. Bipolare Elektroden bieten auch im Ven-
trikel einen wirkungsvollen Schutz vor Störsignalen,
zudem setzen manche Schrittmacherfunktionen bi-
polare Elektroden voraus. Fortgeschrittenes Patien-
tenalter und kardiale Grunderkrankung können
niedrigere intrinsische Signalamplituden zur Folge
haben. Hier kann der Einsatz bipolarer Elektroden
von Vorteil sein.

Bei der Fixation der Elektroden stehen aktiv und
passiv fixierende Elektroden zur Verfügung. Vorteil
der aktiven Fixierung ist die freie Wahl der Implan-
tationsposition, nicht nur im Vorhof, sondern auch
in der Kammer. Nach Implantation von Schraubelek-
troden, insbesondere im lateralen Vorhof und unter
weiter bestehender effektiver Antikoagulation sind
verzögert auftretende Perikardtamponaden beschrie-
ben.

5 Nachsorge

Schrittmachersysteme sind durch die Einführung
und ständige Weiterentwicklung von Diagnostik-
und Therapieoptionen in den letzten Jahren zuneh-
mend komplexer geworden. Die Schrittmacherkon-
trolle und die optimale Führung von Patienten mit
Herzschrittmachersystemen stellen daher an den
nachbetreuenden Arzt zunehmende Anforderungen.

n 5.1 Aufgaben der Schrittmacherkontrolle

n Überprüfung der Funktionsfähigkeit des Systems
n Erkennen und Beheben von Komplikationen bzw.

Fehlfunktionen
n Verlängerung der Laufzeit des Schrittmachers
n Festlegung des optimalen Austauschzeitpunktes

eines Systems
n Individuelle Optimierung der programmierbaren

Parameter
n Anpassung der zur Verfügung stehenden Diagnos-

tik- und Therapieoptionen
n Entscheidung über erforderliche Aufrüstung eines

Schrittmachersystems (Zweikammer-, CRT- Sys-
tem, Defibrillator).

Eine Schrittmacherkontrolle erfolgt mit dem für das
jeweilige Aggregat bestimmten Programmiergerät
des Herstellers. Eine Schrittmacherprüfung allein
mittels Magnet-Auflage und Messung der Stimulati-
onsfrequenz bzw. Impulsdauer ist nur im Notfall zur
orientierenden Überprüfung von Batteriestatus und
Effektivität der Stimulation angezeigt und ersetzt
nicht die komplette Schrittmacherkontrolle.

n 5.2 Apparative Voraussetzungen

Schrittmacherkontrollierende Einrichtungen müssen
neben der erforderlichen Sachkunde über folgende
apparative Voraussetzungen verfügen:
n Programmiergerät für das zu kontrollierende Ag-

gregat,
n ein zur Schrittmacherkontrolle geeignetes EKG-

Gerät,
n Testmagnet,
n Notfallausrüstung zur kardiopulmonalen Reani-

mation, einschließlich Defibrillator.

Zur Kontrolle komplexer Schrittmachersysteme und
zum Management von Problemfällen und Fehlfunk-
tion sollten darüber hinaus verfügbar sein:
n Belastungs-EKG/Laufband,
n Langzeit-EKG mit Schrittmachererkennung,
n (Echokardiographiegerät),
n (Röntgenanlage).

n 5.3 Durchführung der Schrittmacherkontrollen

5.3.1 Inhalt der Nachsorge

Anamnese
n Medikation
n Synkopen
n Dyspnoe
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n Herzklopfen
n Angina pectoris
n Belastungsfähigkeit
n Zwerchfellzucken
n Muskelstimulation
n Anzeichen für Schrittmachersyndrom.

Körperliche Untersuchung
Minimum:
n Inspektion der Schrittmachertasche
n Blutdruck
n Zeichen der Herzinsuffizienz.

EKG (mindestens 3-kanalig), ggf. Magnet-EKG

Schrittmacherabfrage
n Batteriestatus
n Elektrodenimpedanz
n Programmierte Parameter
n Diagnostikdaten.

Überprüfung des Eigenrhythmus
Insbesondere Überprüfung auf neu aufgetretene
Rhythmusstörungen (z. B. AV-Blockierungen, Vorhof-
flimmern) sowie Überprüfung der Schrittmacher-
abhängigkeit (Ruhefrequenz < 40 min–1).

5.3.2 Bestimmung der Reizschwelle(n)

Die Verfahren der Reizschwellenprüfung sind mo-
dellgebunden vorgegeben. Aufgrund des natürlichen
Reizschwellenverlaufs ist, abhängig vom verwendeten
Sondentyp, mit einem passageren Anstieg der Reiz-
schwelle innerhalb der ersten Wochen nach Implan-
tation zu rechnen. In diesem Zeitraum ist insbeson-
dere bei schrittmacherabhängigen Patienten ggf. ein
größerer Sicherheitsabstand erforderlich. Die
endgültige Einstellung mit dem Ziel der Energieein-
sparung und konsekutiven Laufzeitverlängerung soll-
te dann nach 3, spätestens 6 Monaten erfolgen. Als
ausreichender Sicherheitsabstand wird die Verdoppe-
lung der gemessenen Reizschwellen-Amplitude ange-
sehen. Auf die Sicherheitsprogrammierung ist bei
permanent schrittmacherabhängigen Patienten be-
sonders zu achten.

5.3.3 Bestimmung der Wahrnehmungsschwelle(n)

Erfahrungsgemäß ist eine falsche Programmierung
der Wahrnehmungsempfindlichkeit eine der häufigs-
ten Ursachen von Schrittmacherfehlfunktionen. Zur
korrekten Einstellung ist eine Messung der Wahr-
nehmungsschwelle(n), bei unipolarer Wahrneh-
mungskonfiguration auch eine Messung der Muskel-
signalschwelle erforderlich. Allgemein wird eine
Empfindlichkeitseinstellung von 30–50% der gemes-
senen Wahrnehmungsschwelle empfohlen, solange

dieser Wert noch oberhalb der gemessenen Muskel-
signalschwelle liegt.

n Atriale Wahrnehmung Bei den heute meist ver-
wendeten bipolaren Vorhofelektroden sollte die
Wahrnehmungsprogrammierung das Erkennen von
Vorhofflimmern berücksichtigen, um eine korrekte
Mode-Switch-Funktion zu ermöglichen. Hierfür ist
in der Regel eine Empfindlichkeit von kleiner als 1,0
mV erforderlich. Bei Werten unter 0,5 mV kann je-
doch auch bei bipolaren Elektroden eine Muskelsig-
nalwahrnehmung auftreten. Bei unipolaren Elekt-
roden sind dagegen Werte unter 1,0 mV wegen einer
hohen Wahrscheinlichkeit von Muskelsignalwahrneh-
mung nicht zu empfehlen. Bei VDD-Systemen mit
einer Einzelelektrode wird die maximale Empfind-
lichkeit, bei der kein Oversensing nachweisbar ist, in
der Regel 0,1 bis 0,3 mV als zu programmierende
Empfindlichkeit empfohlen.

n Ventrikuläre Wahrnehmung Bei unipolarer Wahr-
nehmungskonfiguration ist bei programmierten
Empfindlichkeiten von weniger als 4 bis 5 mV
grundsätzlich mit einer Störsignalbeeinflussung zu
rechnen. Bei permanent schrittmacherabhängigen
Patienten mit unipolarer Wahrnehmungskonfigurati-
on ist deshalb eine Einstellung von möglichst nicht
unter 5 mV zu empfehlen, wobei ein Undersensing
von ventrikulären Extrasystolen z. B. mittels Lang-
zeit-EKG ausgeschlossen werden sollte.

5.3.4 Weitere Messungen

Abhängig von dem verwendeten Schrittmachersys-
tem und der Rhythmussituation des Patienten sind
weitere Messungen erforderlich:
n retrograde Leitungszeit,
n Fernfeldwahrnehmung der Vorhofsonde,
n Wenckebach-Punkt,
n T-Wellen-Amplitude,
n evoziertes Potenzial.

5.3.5 Individuelle Programmierung

In Abhängigkeit von der klinischen und rhythmolo-
gischen Situation des Patienten und dem verwende-
ten Schrittmachersystem sind folgende Parameter
anzupassen bzw. zu optimieren:
n Betriebsart
n Frequenzgrenzen
n AV-Intervall, LV/RV-Intervall
n Ausblendzeiten
n Refraktärzeiten
n Schutzoptionen vor schrittmacherbeteiligten

Tachykardien.
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Zur Optimierung des AV-Intervalles sowie des LV/
RV-Intervalles müssen ggf. zusätzliche Untersuchun-
gen, z. B. eine Echokardiographie, hinzugezogen wer-
den. Für eine Optimierung der frequenzadaptiven
Funktion können Belastungsuntersuchungen notwen-
dig sein.

5.3.6 Aktivierung von Diagnostik-
und Therapiefunktionen

n Diagnostikfunktionen Schrittmacher-Diagnostik-
funktionen sind ein wichtiger Bestandteil der
Schrittmachernachsorge. Diese Funktionen sollten
aktiviert und bei der Schrittmacherkontrolle sorgfäl-
tig analysiert werden. Insbesondere bei komplexen
Arrhythmien sollten Aggregate mit umfangreichen
Diagnostikfunktionen zum Einsatz kommen. Hierbei
spielt die Ereignisspeicherung in Form von Elektro-
grammen eine wesentliche Rolle. Daneben ist der
Langzeitverlauf von Messwerten wie Elektrodenimpe-
danz, Wahrnehmungs- und Reizschwelle wichtig für
die frühzeitige Erkennung von Elektrodenproblemen.
Hier ist die Wiedergabe dieser Daten als sog. Trend-
Histogramm hilfreich.

Symptome der Patienten, die mit der Kontrolle
der Schrittmacherfunktion allein nicht zu klären
sind, können im Rahmen einer intermittierenden
Schrittmacher-Fehlfunktion oder im Rahmen von
Herzrhythmusstörungen der Patienten auftreten.
Über Schrittmacher-Diagnostikfunktionen kann ein
Großteil dieser Symptome ursächlich geklärt oder
ein Zusammenhang mit Arrhythmien/Schrittmacher-
Fehlfunktionen nachgewiesen, bzw. ausgeschlossen
werden. Dies kann wichtige Konsequenzen beinhal-
ten, z. B. Antikoagulation bei anhaltenden Episoden
von Vorhofflimmern, weitere Diagnostik bei nicht-
anhaltenden ventrikulären Tachykardien.

n Therapieoptionen Allgemeine, in den meisten
Schrittmachermodellen verfügbare Funktionen wie
Hysteresefunktionen, Algorithmen zur Verhinderung
schrittmacherbeteiligter Tachykardien, Mode-Switch-
Algorithmen usw. sollten – wo sinnvoll – unter Be-
achtung ihrer Interaktion mit anderen Parametern
wie Wahrnehmungsempfindlichkeit, Ausblend- und
Refraktärzeiten aktiviert werden.

In Abhängigkeit vom Schrittmachermodell exis-
tieren darüber hinaus eine Reihe von Therapieoptio-
nen für bestimmte patientenindividuelle Situationen.
Eine Verwendung dieser Therapien setzt eine genaue
Kenntnis der Funktionsweise inklusive der mögli-
chen unerwünschten Wirkungen voraus, und sollte
deshalb nur gezielt erfolgen. Spezielle Therapieoptio-
nen existieren u.a. für:
n Algorithmen zur Sicherstellung einer vollständi-

gen ventrikulären Stimulation

n Algorithmen zur Vermeidung ventrikulärer Sti-
mulation

n Reaktion auf plötzlichen Frequenzabfall
n Algorithmen zur präventiven Vorhofstimulation
n Algorithmen zur Terminierung tachykarder Vor-

hofrhythmen.

5.3.7 Zeitplan der Schrittmacherkontrollen

Die Schrittmachernachsorge beginnt mit der indivi-
duellen Programmierung nach der Implantation und
vor Entlassung des Patienten. Spätestens zu diesem
Zeitpunkt ist ein ausführliches Informationsgespräch
mit dem Patienten zu führen. Darüber hinaus ist
dem Patienten eine schriftliche Information mit not-
wendigen Verhaltensanweisungen sowie ein Schritt-
macherausweis auszuhändigen. Hierbei sind die
gesetzlichen Bestimmungen (§ 10 MPBetreibV) zu
beachten. In dem Schrittmacherausweis sind jeweils
die wesentlichen Ergebnisse der Kontrollunter-
suchungen zu vermerken.

Die 2. Kontrolle erfolgt bei komplikationslosem
Verlauf nach etwa 4 Wochen mit Messung aller Para-
meter und Überprüfung der Wundverhältnisse. Spä-
testens 3–6 Monate nach Implantation sollte die
Endeinstellung mit Optimierung der Stimulations-
parameter zur Reduktion der Stimulationsenergie
vorgenommen werden, da nach diesem Zeitraum
von einer Stabilisierung der Reizschwelle ausgegan-
gen werden kann. Weitere planmäßige Kontrollen er-
folgen in der Regel in Abständen von 6–12 Monaten
unabhängig vom Aggregattyp. Kürzere Kontroll-
abstände (3 Monate und kürzer) sind bei baldigem
Erwarten des Austauschzeitpunkts oder bei instabi-
len Messwerten, insbesondere bei schrittmacher-
abhängigen Patienten angezeigt. Außerplanmäßige
Kontrollen sind nach chirurgischen Eingriffen mit
Elektrokauter, nach Defibrillation, nach versehentli-
chen MRT-Untersuchungen, nach Bestrahlungsthera-
pien, nach akuten kardialen Ereignissen, neu auf-
getretenen Rhythmusstörungen oder Synkopen sowie
bei jeglichem Verdacht auf Schrittmacherfehlfunk-
tion erforderlich. Bei chronischen Infektionen/Sepsis
ist die Möglichkeit einer Infektion des Schritt-
machersystems zu bedenken.

Bei epimyokardialen Systemen empfiehlt sich ge-
nerell ein 3-monatiges Kontrollintervall.

5.3.8 Empfehlung zur effektiven Zusammenarbeit
zwischen implantierendem Zentrum
und ambulanter Nachsorge

Für die Nachsorge von Schrittmacherpatienten ist ei-
ne gegenseitige Information über alle durchgeführten
Maßnahmen zwischen implantierender Einrichtung
und ambulanter Nachsorge unerlässlich und wird im
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Schrittmacherausweis vermerkt. Die implantierende
Einrichtung erstellt einen Krankheitsbericht mit de-
taillierter Beschreibung der Indikation zur Implanta-
tion und des Implantationsverlaufs sowie eine Auf-
stellung mit Bezeichnung des implantierten Schritt-
machers und der Elektroden, deren Funktionsweise,
der aktuell programmierten Parameter und der Aus-
tauschkriterien.

6 Aggregatwechsel

Vor einem Aggregatwechsel sind die folgenden
Punkte zu beachten:
n Welche Schrittmacherindikation liegt zugrunde,

liegen neue Arrhythmien vor?
n Sind die implantierten Elektroden mit dem neu

zu implantierenden Aggregat kompatibel, falls
nicht, welche Adapter sind erforderlich?

n Ist die Funktion der implantierten Elektroden
normal?

n Falls neue Elektroden implantiert werden müssen,
welcher Zugang?

n Ist eine Umrüstung auf einen anderen Aggregat-
typ erforderlich?

n Liegt ein ausreichender Eigenrhythmus vor, ist ein
passagerer Schrittmacher erforderlich?

7 Explantation

Eine Aggregatexplantation kann z. B. bei Taschen-
infektion oder -perforation erfoderlich werden. Da-
neben kann sich anläßlich eines Aggregatwechsels
die Frage stellen, ob der Patient überhaupt noch ei-
ner weiteren Schrittmachertherapie bedarf, oder ob
eine Explantation erfolgen sollte [46]. In der Regel
ist die Indikation zur Explantation ohne Neuimplan-
tation wegen Wegfalls der Schrittmacherindikation
zurückhaltend zu stellen, da intermittierende symp-
tomatische Bradykardien bei bestehender Schritt-
macherstimulation nur schwierig auszuschließen
sind. Einzelfallentscheidungen unter Hinzuziehung
aller verfügbaren Vorinformationen, insbesondere
der initialen Schrittmacherindikation sind jedoch
möglich. Ein Belassen eines Schrittmachers mit er-
schöpfter Batterie ist auch bei Wegfall der Schritt-
macherindikation nur bei einem Vorhofschritt-
macher möglich, bei einem Ventrikel- oder Zwei-
kammerschrittmacher in der Regel jedoch nicht ak-
zeptabel, da die technische Funktion eines Schritt-
macheraggregats nach Überschreiten des Austausch-
zeitpunkts nicht mehr definiert ist.

Bezüglich der Explantation von Elektroden wird
auf den Kommentar zu den NASPE-Empfehlungen

zur Entfernung von permanent implantierten, trans-
venösen Herzschrittmacher- und Defibrillatorsonden
verwiesen [47].

8 Temporäre Elektrostimulation

Für eine temporäre Elektrostimulation des Herzens
liegt eine therapeutische Indikation vor, wenn bei ei-
ner voraussichtlich reversiblen Bradykardie oder
Asystolie eine zeitlich befristete Abhängigkeit von ei-
nem Herzschrittmacher aus hämodynamischen oder
prognostischen Gründen besteht oder wenn eine
Notfallsituation unklarer Ursache eine rasche Stabili-
sierung der Herzfrequenz erfordert.

Diese Indikation ist gegeben:
n beim akuten Myokardinfarkt mit AV-Block II.

Grades Mobitz Typ II, 2:1 oder höhergradig oder
AV-Block III. Grades, alternierendem Faszikel-
block oder progredientem bifaszikulären Block,

n als Überbrückung bei symptomatischen bradykar-
den Rhythmusstörungen bis zur Implantation ei-
nes permanenten Schrittmachersystems,

n zur Terminierung von paroxysmalen Tachykar-
dien,

n während der Behandlung einer Septikämie (z. B.
bei Sepsis, nach Aggregat- und/oder Sonden-
explantation bei Systeminfektionen eines stimula-
tionsabhängigen Patienten),

n bei Endo- oder Myokarditis (z. B. Lyme-Borreliose),
n im Rahmen von Katheterablationen (z. B. bei Abla-

tion von AV-Knotentachykardien, fokalen Tachy-
kardien aus dem paranodalen oder parahisiären
Septum),

n bei akuten Intoxikationen mit konsekutiven Bra-
dyarrhythmien,

n nach kardiochirurgischen Eingriffen (z. B. Aorten-
klappenersatz, Septum-primum-Defekte, Endokar-
ditiden mit paravalvulären Abszessen, jedoch
auch infolge temporärer traumatischer Schädigung
der Sinusknotenfunktion infolge einer Kanülie-
rung der oberen Hohlvene, in der Regel über epi-
kardiale Herzdrähte,

n sowie bei akuten Notfällen unklarer Ursache mit
Asystolie oder Atropin-refraktärer symptomati-
scher Bradykardie. Eine Katecholaminbehandlung
mit dem ausschließlichen Ziel der Frequenzstabili-
sierung ist obsolet.

Eine prophylaktische Indikation ist nur in begründe-
ten und seltenen Ausnahmen gegeben:
n zur Überbrückung zu erwartender präautomati-

scher Pausen, z. B. vor Elektrokardioversion bei
unklarer Sinusknotenautomatiefunktion,
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n während Behandlung mit bradykardisierenden
Medikamenten bei vorbestehender kritischer Bra-
dykardie,

n zur Suppression von Torsade-de-pointes-Tachykar-
dien vor allem beim „Long-QT-Syndrom“,

n während Einschwemmkatheterismus bei vorbeste-
hendem Linksschenkelblock,

n während des Aggregatwechsels bei schrittmacher-
abhängigen Patienten,

n während chirurgischer Eingriffe mit vagaler Rei-
zung bei vorbekannten latenten Automatie- und
Leitungsstörungen,

n zur Unterdrückung von idioventrikulären Rhyth-
men oder Reperfusionsarrhythmien.

Die prophylaktische Indikation kann eng gestellt
werden und ist in den Händen des Erfahrenen häu-
fig verzichtbar. So stellt der bifaszikuläre Block bei
asymptomatischen Patienten im Rahmen von Opera-
tionen in der Regel keine Indikation dar.

Eine diagnostische Indikation zur temporären Elekt-
rostimulation liegt vor im Rahmen aller
n elektrophysiologischer Untersuchungen,
n zur hämodynamischen Untersuchung vor Implan-

tation eines Herzschrittmachers mit hämodyna-
mischer Indikation (z. B. hypertrophe obstruktive
Kardiomyopathie, biventrikuläre Stimulation).

Eine temporäre Elektrostimulation kann
n extern (epikutan, extrathorakal, nichtinvasiv),
n transösophageal (semiinvasiv),
n epikardial (intraoperativ am offenen Thorax, post-

operativ über Herzdrähte) oder
n intrakardial (meist transvenös über einen Zugang

in der V. cubitalis, V. subclavia, V. jugularis oder

V. femoralis, seltener transarteriell oder transsep-
tal, ausschließlich im Rahmen von Katheterabla-
tionen) erfolgen.

Während beim akuten asystolischen Herzstillstand
für eine rasche suffiziente Stimulation der externe
Zugang (Zoll-Stimulation) zu bevorzugen ist, gelingt
die stabilste und am wenigsten belastende therapeu-
tische Stimulation durch die intrakardiale Elektrosti-
mulation. Mit der transoesophagealen Elektrostimu-
lation können supraventrikuläre Tachykardien ein-
fach untersucht und oftmals leicht terminiert wer-
den, während die epikardiale Stimulation nach Anla-
ge von Herzdrähten bei einer Herzoperation sehr zu-
verlässige Ergebnisse auch über längere Zeit hat.

Auch bei der temporären Stimulation kommen
verschiedene Stimulationsformen mit VVI oder AAI
zur Aufrechterhaltung der Frequenz, DDD oder VDD
mit dem Ziel einer Stabilisierung der Hämodynamik
oder AOO oder VOO zur Tachykardieterminierung
als „overdrive“, „tune-down“, „burst“ oder „ramp“ in
Frage.

Die häufigsten Komplikationen können in Form
von Infektionen der Elektroden oder Perforationen
von Herzhöhlen bei invasiver Elektrostimulation auf-
treten. Alle Formen der temporären Stimulation
können sowohl zu intermittierendem Exit-Block wie
zur Induktion von Tachyarrhythmien führen. (Relati-
ve) Kontraindikationen gegen eine temporäre Sti-
mulation werden bei Hypothermie und bei bestimm-
ten Intoxikationen gesehen. Technische Probleme
können bei Trikuspidalatresie oder -klappenersatz,
Shuntvitien, bei Venenanomalien (z. B. linkspersistie-
rende Hohlvene), im Kleinkindesalter oder anato-
mischen Anomalien (Skoliose) auftreten.
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