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Eine asynchrone ventrikuläre Schrittmacherstimula-
tion tritt bei Magnetauflage, Wahrnehmung von
elektromagnetischen Interferenzen, Wahrnehmungs-
störungen von herzeigenen Aktionen und bei tech-
nischen Schrittmacherdefekten auf. Bei der Wahr-
nehmung von Störsignalen soll so verhindert wer-
den, dass der Schrittmacher über einen längeren
Zeitraum inhibiert wird und es bei schrittmacher-
abhängigen Patienten zu einer Asystolie kommt.

Die Sicherheit dieser asynchronen Ventrikelstimu-
lation bei Patienten mit erhaltenem Eigenrhythmus
ist in Deutschland Gegenstand der Diskussion, da zu
diesem Thema keine kontrollierten Studien vorliegen.
Dies hat u. a. in technisch orientierten Normungsgre-
mien zu kontroversen Diskussionen geführt. Diese
Stellungnahme fasst daher den aktuellen Kenntnis-
stand über die Sicherheit der asynchronen Ventrikel-
stimulation zusammen, um eine adäquate Bewertung
zu ermöglichen:

Zu Beginn der Schrittmachertherapie in den 60er
Jahren stand als einziger Stimulationsmodus die
asynchrone Ventrikelstimulation im VOO-Modus zur

Verfügung. Hierbei wurde die Konkurrenz zwischen
ventrikulärer Stimulation und Eigenrhythmus als
„Parasystolie“ bezeichnet [10]. Durch eine Stimulati-
on in die vulnerable Phase der T-Welle wurde die
Parasystolie für die Auslösung von Kammerflimmern
mit plötzlichen Todesfällen in Verbindung gebracht
[2, 4, 17, 21].

Es liegen Fallberichte vor, bei denen es während
Magnetauflage mit daraus resultierender asynchro-
ner Stimulation zu Kammerflimmern kam [5, 6, 9,
11, 18, 23]. Diese Fälle werden weiter unten dis-
kutiert. Demgegenüber wird während einer Schritt-
macherkontrolle in der täglichen Routine regelmäßig
eine asynchrone Stimulation durch Magnetauflage
herbeigeführt, ohne dass über Probleme berichtet
wird. Nach den aktuellen Leitlinien zur Schritt-
machertherapie ist die Magnetauflage und damit die
asynchrone Stimulation fester Bestandteil der
Schrittmacherkontrolle [13, 14]. Genauso wird in
den aktuellen amerikanischen Leitlinien beim trans-
telephonischen Monitoring, also ohne Anwesenheit
eines Arztes, eine Magnetauflage durch den Patien-
ten für 6–9 Sekunden empfohlen [8].

Die folgende Stellungnahme zur Sicherheit der
asynchronen ventrikulären Schrittmacherstimulation
basiert zum einen auf der verfügbaren Literatur,
zum anderen auf einer internationalen Umfrage zur
Sicherheit der asynchronen Stimulation im Rahmen
der Schrittmacherkontrolle [15, 16].

Pathophysiologie

Ein Stimulus ist nur dann bedeutsam, wenn er in der
vulnerablen Phase der T-Welle, also in der relativen
Refraktärzeit, ein Aktionspotential induziert. Dies ver-
langt deutlich überschwellige Reize. Eine aktuelle
Übersichtsarbeit [1] befasst sich mit den pathophysio-



logischen Grundlagen der Risiken einer asynchronen
Ventrikelstimulation. Hierdurch kann eine stimulierte
Extrasystole erzeugt werden, die unter Umständen zur
Induktion von Kreiserregungen führen kann. Voraus-
setzungen sind allerdings das Auftreten von unidirek-
tionalen Leitungsblockierungen und eine hinreichen-
de Leitungsverzögerung. Besonders Patienten mit ab-
gelaufenem Infarkt, eingeschränkter Pumpfunktion
und häufigen Spontanarrhythmien erscheinen gefähr-
det. Bei Herzgesunden kann durch einen überschwel-
ligen Reiz in der vulnerablen Phase, während der re-
lativen Refraktärperiode der Herzmuskelzelle, Kam-
merflimmern ausgelöst werden. Dafür sind in aller
Regel höhere Spannungen und Ströme erforderlich,
als bei der Programmierung von Herzschrittmachern
üblicherweise verwendet werden. Experimentell wur-
de belegt, dass ein Schrittmacherimpuls, der zu Kam-
merflimmern führen kann, die zwölf- bis fünfzehnfa-
che Energie haben muss, die üblicherweise zur Depo-
larisation der Zellen notwendig ist und im Normalfall
von implantierten Schrittmachern nicht aufgebracht
wird. Eine Absenkung der Reizschwelle ist unter be-
stimmten Bedingungen wie z. B. Elektrolytentgleisun-
gen denkbar. Die Autoren folgern, dass die über-
schwellige Stimulation in der vulnerablen Phase als
Pathomechanismus der Proarrhythmie durch asyn-
chrone Ventrikelstimulation wenig wahrscheinlich ist.

Zehender schreibt 1999 in einer Übersichtsarbeit
zum Thema plötzlicher Herztod bei Schrittmacherpa-
tienten: „Ohne Zweifel kann jedoch davon ausgegan-
gen werden, dass in der überwiegenden Mehrzahl
der Fälle der plötzliche Herztod Folge der bei dem Pa-
tienten bestehenden Grunderkrankung und dabei
völlig unabhängig von der Schrittmachertherapie ist“.
Das Risiko einer Induktion maligner Arrhythmien
liegt um so höher, je mehr die Grunderkrankung auch
für spontane Arrhythmien prädisponiert [24].

Literaturübersicht

Während einige Autoren eine Stimulation in der vul-
nerablen Phase der T-Welle mit Todesfällen bei
Schrittmacherpatienten in Verbindung bringen [2, 4,
17, 21], haben andere Autoren demgegenüber keine
Induktion maligner Arrhythmien durch eine Parasys-
tolie beobachtet [11, 19, 25]. In einer Übersichtsarbeit
zur Parasystolie kommt von Knorre 1970 zu folgen-
dem Schluss: „Unter nur selten erfüllten, ungünstigen
Bedingungen kann die Schrittmacherparasystolie zu
lebensbedrohlichen tachykarden Rhythmusstörungen
Anlass geben.“ „Die üblicherweise zur Anwendung ge-
langenden Impulse sind in ihrer Intensität nicht in der
Lage, Kammerflimmern auszulösen“ [10]. Durch Myo-
karderkrankungen, kardiale Dekompensation, Stoff-

wechsel- und Elektrolytstörungen, Digitalisüberdosie-
rung, Sauerstoffmangel, Operationen und Narkose
kann allerdings die Flimmerschwelle herabgesetzt
werden [10].

Dies wird durch Fallberichte über die Induktion
maligner Arrhythmien durch asynchrone Stimulati-
on unterstützt. Hierbei waren praktisch immer die
folgenden Patientengruppen betroffen: Patienten mit
akutem Myokardinfarkt [5, 9, 11, 18, 23] und Patien-
ten mit schwerwiegenden Elektrolytstörungen [6].
Diese Patienten sind akut krank und bedürfen der
stationären Behandlung. Sie sind, unabhängig von
ihrem Schrittmacher, durch maligne Rhythmusstö-
rungen gefährdet.

Maligne ventrikuläre Arrhythmien wurden durch
asynchrone Stimulation auch bei Patienten mit hoch-
gradig eingeschränkter linksventrikulärer Pumpfunk-
tion und mit bereits spontan auftretenden ventrikulä-
ren Tachykardien ausgelöst [3, 6, 7, 12, 22]. Auch diese
Patienten sind, unabhängig davon ob sie Schritt-
macherträger sind oder nicht, durch einen plötzlichen
Herztod gefährdet.

Es existiert nur ein Fallbericht bei dem eine asyn-
chrone Stimulation bei einem Patienten ohne Myo-
kardinfarkt, Elektrolytstörung oder Digitalisintoxika-
tion Kammerflimmern auslöste [20].

Umfrage zur Sicherheit
der asynchronen Stimulation

Die Umfrage wurde von 102 Schrittmacherspezialisten
weltweit beantwortet [15, 16]. Die Umfrageteilnehmer
sind zwischen 3 und 40 Jahren in der Schrittmacher-
therapie tätig (Mittelwert 20±8 J, Median 20 J). Die
kumulative Schrittmachererfahrung aller Umfrageteil-
nehmer betrug 1974 Jahre. Die Anzahl der Schritt-
macherkontrollen welche die Umfrageteilnehmer
durchführen, lag zwischen 50 und 12 000/Jahr (Mittel-
wert 2326±2082, Median 1550). Von allen Umfrageteil-
nehmer werden jährlich insgesamt 230 305 Schritt-
macherkontrollen durchgeführt.

Insgesamt haben 34/102 (33%) der Umfrageteil-
nehmer eine Arrhythmieinduktion in 48 Fällen er-
lebt. Eine Induktion von Arrhythmien durch asyn-
chrone Schrittmacherstimulation wurde von 14 Um-
frageteilnehmern aus Deutschland (34%), von 11 aus
Europa (34%) und von 9 der übrigen Umfrageteil-
nehmern weltweit (31%) berichtet. Davon waren 25
Ereignisse unbedeutend (einzelne Extrasystolen)
oder eindeutig sekundär durch Myokardischämien
und/oder Elektrolytstörungen verursacht.

23 Ereignisse wurden als schwerwiegend einge-
stuft. Bei 13 Patienten wurde Kammerflimmern oder
eine anhaltende ventrikuläre Tachykardie induziert.
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Dabei ist ein Patient verstorben. Bei 4/13 Patienten
war die linksventrikuläre Funktion hochgradig ein-
geschränkt. Zu 10 weiteren Fällen wurden keine nä-
heren Angaben gemacht, daher wurden diese zu den
schwerwiegenden Fällen gezählt, um eine Unter-
schätzung zu vermeiden.

Eine Risikoabschätzung auf der Basis der erhobe-
nen Daten ist aufgrund der Limitationen einer Um-
frage (siehe unten) mit Ungenauigkeiten behaftet,
und kann daher nicht mit der Genauigkeit einer
kontrollierten Studie verglichen werden. Für eine
solche Risikoabschätzung sind die Jahre der Schritt-
machererfahrung am ehesten eine verlässliche Be-
zugsgröße. Bezöge man die Anzahl der gravierenden
Fälle hierauf ergäbe dies, dass bei den 102 befragten
Ärzten alle 85,8 Jahre bei der asynchronen Ventri-
kelstimulation im Rahmen der Schrittmacherkontrol-
le mit einer bedeutsamen Arrhythmie zu rechnen
wäre. Die Umfrageteilnehmer führen in 10 Jahren et-
wa 2,3 Millionen Schrittmacherkontrollen durch.
Bezöge man die schwerwiegenden Fälle einer Ar-
rhythmieinduktion nur hierauf, entspräche dies einer
Häufigkeit von 0,001%. Da die Schrittmachererfah-
rung aber bei einem Median von 20 Jahren liegt und
hier 10 Fälle eingerechnet wurden, zu denen keine
näheren Angaben vorliegen, dürfte die tatsächliche
Inzidenz eher niedriger liegen.

Die letzte Induktion einer Arrhythmie durch eine
asynchrone Stimulation datierte aus dem Jahr 1996.
Somit sind in den letzten 7 Jahren vor Durchführung
der Umfrage in 2003 keine Induktionen von Ar-
rhythmien durch asynchrone Stimulation berichtet
worden. Eine mögliche Erklärung hierfür liegt darin,
dass durch moderne Elektroden mit niedrigen Reiz-
schwellen immer niedrigere Impulsamplituden pro-
grammiert werden können. Daher sind auch die
werksseitig programmierten Impulsamplituden der
Schrittmacher niedriger als früher. Für eine effektive
Stimulation während der relativen Refraktärperiode
sind aber deutlich überschwellige Impulse erforder-
lich, die so möglicherweise überhaupt nicht mehr
erreicht werden können.

n Limitationen Die vorgestellten Daten stammen
aus einer retrospektiven Umfrage und geben die Er-
innerung der Umfrageteilnehmer wieder. Sie stam-
men nicht aus einer kontrollierten wissenschaftli-
chen Untersuchung, spiegeln aber langjährige Erin-
nerungen in der Schrittmachertherapie wider. Fälle
können vergessen worden sein können. Umgekehrt
ist auch die doppelte Nennung von Fällen möglich.

Es wird heutzutage nicht mehr bei jeder Schritt-
macherkontrolle eine asynchrone Stimulation indu-
ziert. Durch Magnetauflage wird bei einigen Aggre-
gaten die Stimulationsfrequenz erhöht und so etwai-
ger Eigenrhythmus unterdrückt. Damit ist das Ver-
halten bei asynchroner Stimulation durch externe
Interferenzen und im Rahmen der Schrittmacher-
kontrolle nicht immer einheitlich.

Zusammenfassung

Die Induktion ventrikulärer Tachyarrhythmien durch
eine kurzzeitige asynchrone Ventrikelstimulation ist
eine Rarität. Die seltenen Ereignisse betreffen wahr-
scheinlich ausschließlich Patienten mit organischer
Herzerkrankung, insbesondere akuter Myokardischä-
mie, eingeschränkter linksventrikulärer Funktion
und spontanen ventrikulären Tachyarrthmien oder
schweren Elektrolytstörungen. Die asynchrone Ven-
trikelstimulation, wie sie im Rahmen der Magnetauf-
lage bei Schrittmacherkontrolle vorkommt, ist somit
mit einem äußerst geringen Risiko behaftet.

Dies bedeutet nicht, dass Schrittmacherpatienten
bedenkenlos elektromagnetischen Interferenzen mit
entsprechender Störung der Aggregate ausgesetzt
werden können oder sollen. Grundsätzlich gilt, dass
eine Störung der Aggregate möglichst vermieden
werden muss. Auch andere Möglichkeiten der Inter-
aktion zwischen Implantat und elektromagnetischen
Feldern werden durch diese Stellungnahme zur asyn-
chronen Ventrikelstimulation nicht bewertet.
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