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Implantierbare kardiale Monitore
S. Sieghartsleitner, H. Pürerfellner

	� Einleitung

Die implantierbaren kardialen Monitore (ICM) nehmen in der 
Rhythmusdiagnostik eine zunehmend bedeutendere Rolle ein. 
Sie werden oft auch als implantierbarer Looprecorder oder im-
plantierbare Herzmonitore bzw. Ereignisrekorder bezeichnet 
und werden minimalinvasiv mittels Stichinzision subkutan 
eingebracht. Die Indikationen für deren Anwendung wurden 
in den vergangenen Jahren ausgeweitet und durch Studien 
evidenzbasiert in ihrer Empfehlung als auch im Evidenzlevel 
aufgewertet. Meist kommen sie zur Anwendung, wenn ein 
konventionelles Rhythmusmonitoring mittels Langzeit-EKG 
(LZ-EKG) oder externem Eventrekorder fehlschlägt bzw. nicht 
als sinnvoll erachtet wird. Der große Vorteil einer lückenlosen 
Überwachung des Herzrhythmus in Kombination mit einem 
Telemonitoring über Jahre hinweg liegt auf der Hand. Nach-
teilig erscheinen die höheren Kosten und die invasive Implan-
tation. Die Indikationen reichen von der Synkopenabklärung 
über Diagnosestellung von bradykarden und tachykarden 
Rhythmusstörungen bis hin zum Screening auf Vorhofflim-
mern (VHF) nach kryptogenem Schlaganfall (ESUS).

	� Indikation

Unter den Indikationen zur Implantation eines ICM zeigt sich 
in kanadischen Real-world-Daten der Haupteinsatz im Bereich 
der Synkopenabklärung (84,8 %), gefolgt von Palpitationen 
(12,8 %) und suszipiertem VHF (11,7 %). In der Gruppe zur 
Abklärung hinsichtlich Synkope konnten in 46 % als Ursache 
Arrhythmien oder Störungen am Reizleitungssystem gefunden 
werden. Hinsichtlich der Indikation für Palpitationen wurde in 
60,4 % eine Erklärung gefunden. Das suszipierte VHF konnte 
in 40 % detektiert werden [1].

	� Synkopen

Synkopen sind durch einen kurz anhaltenden, plötzlich ein-
tretenden Bewusstseinsverlust (TLOC), ausgelöst durch eine 
zerebrale Hypoperfusion mit rascher Rekonstitution, gekenn-
zeichnet. Oft bleibt eine intensive stationäre Abklärung ohne 
wegweisende Befunde. Bei Verdacht auf rhythmogene bzw. 
kardioinhibitorische Synkopen wurde das LZ-EKG in der 
Empfehlung zur erweiterten Diagnostik aufgrund der gerin-
gen diagnostischen Ausbeute zugunsten des ICM herabgestuft, 
womit der ICM nun einen höheren Stellenwert erfährt. Neben 
dem sofortigen intrahospitalen Monitoring bei Hochrisikopa-
tienten (IC) sollte das LZ-EKG nur bei häufigen Präsynkopen 
oder Synkopen (Ereignis ≥ 1 Woche) erwogen werden (IIaB). 
Eine erweiterte Diagnostik mittels externem Loop-Recorder 
kann bei einem ereignisfreien Intervall < 4 Wochen in Betracht 
gezogen werden (IIaB). Ansonsten findet der ICM bei rezidi-
vierenden synkopalen Ereignissen ohne Hochrisikokriterien 
bzw. bei Synkope mit Hochrisikokriterien (Tab. 1) eine klare 
Empfehlung (IA). Mit Hilfe des ICM besteht eine ca. 3,7-mal 
höhere relative Wahrscheinlichkeit für eine Diagnose im Ver-
gleich zur konventionellen Diagnostik.
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Kurzfassung: Mit Hilfe eines implantierbaren 
kardialen Monitors (ICM) können Arrhythmien 
als zugrunde liegende Ursache für Synkopen, 
Palpitationen oder ischämischem Insult zu-
verlässig detektiert werden. Der große Vor-
teil liegt in der kontinuierlichen lückenlosen 
Überwachung über Jahre hinweg. Aus diesem 
Grund wurden in den vergangenen Jahren die 
Indikationen für die Implantation eines kar-
dialen Monitors kontinuierlich ausgeweitet und 
evidenzbasiert aufgewertet. 

In den vergangenen  Jahren konnten die kar-
dialen Monitore bei zunehmender Lebensdauer 
laufend verkleinert und weiterentwickelt wer-
den. Aktuell kommen vorwiegend Geräte von 
drei Herstellern zur Anwendung, welche un-
kompliziert links pektoral subkutan implantiert 

werden und über spezifische Vor- und Nachtei-
le verfügen. Mittels Telemonitoring können eine 
schnellere Diagnosefindung und ein höherer 
Komfort für die Patienten erzielt werden.

Schlüsselwörter: implantierbare kardiale 
Monitore (ICM), Implantierbare Looprecorder 
(ILR), implantierbare Herzmonitore, Ereignis-
rekorder

Abstract: Implantable cardiac monitors. With 
the help of an implantable cardiac monitor 
(ICM) it is possible to detect arrhythmias as the 
underlying cause of syncope, palpitations or is-
chemic stroke. The great advantage is the con-

tinuous monitoring over years. The indications 
for the implantation of a cardiac monitor have 
been continuously expanded in the last years. 

Over the past years cardiac monitors have 
been reduced in size and the life expectancy 
increased. Currently devices from three manu-
facturers are mainly used. They are easy to im-
plant subcutaneously on the left pectoral side. 
Every manufacturer has specific advantages 
and disadvantages. By using telemonitoring a 
faster diagnosis and greater comfort for the pa-
tient can be achieved. J Kardiol 2021; 28 (7–8): 
228–32.

Key words: implantable cardiac monitor (ICM), 
implantable loop recorder (ILR), event recorder

Tabelle 1: Merkmale für ein hohes Risiko bei Synkopen. 
Adaptiert nach [2].

Beispiele für Hochrisikokriterien:
	– Synkope während Belastung oder im Liegen
	– plötzlich einsetzende Palpitation unmittelbar gefolgt von einer 

Synkope
	– schwere strukturelle oder koronare Herzerkrankung (Herzinsuffi­

zienz, niedrige LVEF oder früherer Myokardinfarkt)
	– persistierende Bradykardie (< 40 bpm) im Wachzustand und 

ohne körperliches Training
	– Hinweise im Ruhe-EKG für Ionenkanalerkrankungen, Schenkel­

blöcke, abgelaufenen Myokardinfarkt
	– Hinweise im Ruhe-EKG für Überleitungstörungen

Hohes Risiko nur in Verbindung mit einer strukturellen Herz­
erkrankung oder auffälligem EKG:
	– keine Warnsymptome oder kurze (< 10 Sekunden) Prodromi
	– SCD in jungen Jahren in der Familienanamnese
	– Synkope im Sitzen

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Zusätzlich kann ein ICM bei Patienten mit Synkopen und 
Verdacht auf Epilepsie mit ineffektiver Therapie sowie un-
klaren Stürzen Anwendung finden (IIbB). Epilepsie und Syn-
kopen haben eine ähnliche klinische Präsentation und sind 
oft schwierig zu differenzieren. Weiters kann eine zerebrale 
Hypoperfusion ebenso zu einem Krampfanfall führen. Bei un-
bestätigter Epilepsie können die Synkopen in ca. 26 % auf eine 
rhythmogene Genese zurückgeführt werden. Bei unklaren 
Stürzen liegt in ca. 14 % der Fälle eine rhythmogene Erklärung 
als zugrunde liegende Ursache vor.

Ein erweitertes Rhythmusmonitoring sollte nicht angewandt 
werden, wenn ohnehin die Indikation für die Implantation 
eines implantierbaren Kardioverters-Defibrillators (ICD) 
bzw. gar eines Herzschrittmachers gegeben ist. Sollte es im 
Verlauf unter dem Rhythmusmonitoring zu einem synkopa-
len Ereignis kommen und konnte zu diesem Zeitpunkt keine 
Arrhythmie aufgezeichnet werden, kann einen rhythmogene 
bzw. kardioinhibitorische Genese ausgeschlossen werden. Der 
Goldstandard zur Bestätigung einer rhythmogenen Ursache ist 
weiterhin, wenn eine Korrelation zwischen dem Ereignis und 
der Synkope hergestellt werden kann. Sollte es zu keinem Er-
eignis kommen, scheint trotzdem eine rhythmogene Ursache 
als wahrscheinlich, wenn Episoden eines atrioventrikulären 
Blocks 2. Grades Mobitz bzw. 3. Grades oder Pausen > 3 Se-
kunden aufgezeichnet werden können. Ebenso sind anhalten-
de tachykarde Rhythmusstörungen als diagnostisch zu werten. 
Hinsichtlich der Pausen als Kriterium zu Diagnosesicherung 
ist zu relativieren, dass auch hier soweit wie möglich eine aus-
führliche Anamnese hinsichtlich Aktivität zum Ereigniszeit-
punkt erfolgen sollte. So können zum Beispiel 3 Sekunden Pau-
se nächtens bei jungen Patienten oder frequenzkontrolliertem 
Vorhofflimmern die Diagnose noch nicht sichern [2] (Abb. 1).

	� Kardiale Devices und Vorhofflimmern

Vorhofflimmern kann auf verschiedene Arten dokumentiert 
werden und somit die Diagnose gestellt werden. Neben einem 
12-Kanal-EKG kann die Diagnose eines Vorhofflimmerns auch 
mittels Rhythmusstreifen gestellt werden. Hier bedarf es zum 
einen irregulärer RR-Abstände und zum anderen dürfen keine 
P-Wellen erkennbar sein. Die Dauer muss hier mindestens 30 
Sekunden überschreiten [3].

Weiters kann die Diagnose mit Hilfe eines implantierten kar-
dialen Devices gestellt werden. Hierbei wird oft der Begriff 
atriale Hochfrequenzepisode (AHRE) verwendet, da kein 
Oberflächen-EKG im engeren Sinne zur Verfügung steht und 
somit eine Abgrenzung zum Vorhofflattern oder zur atrialen 
Tachykardie schwerfällt. Für gewöhnlich hat man bei Schritt-
machern und Defibrillatoren nur ein Nahfeld-EKG des Vor-
hofes und des Ventrikels zur Verfügung. Somit kann hier Vor-
hofflimmern nur indirekt über die Vorhoffrequenz festgestellt 
werden. Die Definition der erforderlichen Vorhoffrequenz ist 
in den Studien äußerst divergierend zwischen 175/min und 
220/min festgelegt. Oft findet man in den Definitionen 190/
min als Cut-off. Ebenso uneinheitlich definiert ist die not-
wendige Dauer von einer AHRE bei implantierten kardialen 
Devices wie Schrittmachern oder Defibrillatoren. Meist wird 
hier ab einer Dauer von 6 Minuten von VHF und klinischer 
Signifikanz gesprochen [4]. Ein vorbekanntes VHF ist be-
kanntermaßen mit einem ca. 5-mal erhöhten Schlaganfallrisi-
ko assoziiert [5]. Die genaue Dauer, ab welcher das Thrombo-
embolierisiko signifikant ansteigt, ist nicht genau definiert. Sie 
dürfte sich jedoch in einem Zeitraum zwischen einigen Mi-
nuten und einigen Stunden bewegen, wobei bisher Zeiträume 
von 5 min bis 24 h untersucht wurden. Ab einem CHA₂DS₂-

Abbildung 1: Empfehlung/Evidenz T-LOC EKG-Monitoring. Adaptiert nach [2].
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VASc-Score von 2 Punkten bei Männer und 3 Punkten bei 
Frauen besteht ab einer AHRE-Dauer von 5,5 Stunden eine 
Empfehlung zur Einleitung einer Antikoagulation [6]. Die 
Dauer von 5,5 Stunden sind wenig evidenzbasiert, weshalb die 
Ergebnisse laufender Studien wie ARTESIA oder NOAH, wo 
Patienten mit einer VHF/AHRE-Dauer von ≥ 6 min bis ≤ 24 h 
in eine NOAK- oder ASS-Gruppe randomisiert werden, abzu-
warten sind.

Eine Besonderheit der kardialen Devices nehmen die implan-
tierbaren Herzmonitore ein. Hier steht ein eingeschränktes 
Oberflächen-EKG zur Verfügung. Dies ist auf einen geringen 
Elektrodenabstand, welcher der möglichst kleinen Bauform 
geschuldet ist, zurückzuführen. Weitere Einflüsse dürften die 
Patientenkonstitution und Implantationsstelle haben [7, 8]. 
Dies hat zur Folge, dass somit oft bei ICM keine eindeutigen 
P-Wellen zu erkennen sind und Vorhofflimmern indirekt über 
Frequenzänderungen und RR-Abstände festgestellt wird. Alle 
namhaften Hersteller haben zuverlässige Algorithmen entwi-
ckelt, um Vorhofflimmern verlässlich detektieren zu können 
[9–11], wobei falsch positive Ergebnisse durch häufige Extra-
systolen ein Problem darstellen [12].

Eine besondere Patientengruppe, die für ein erweitertes 
Rhythmusmonitoring mittels ICM in Frage kommt, sind Pa-
tienten nach einem kryptogenen Insult (ESUS). Der Anteil an 
Insulte ohne klar erkennbare Genese umfasst ca. 17 % aller 
Patienten mit ischämischem Insult [13]. Bei dieser Patienten-
gruppe konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe eines intensi-

vierten Rhythmusmonitorings mittels ICM nach 12 Monaten 
7,3-mal häufiger VHF im Vergleich zum Standardmonitoring 
gefunden werden kann [9]. Insgesamt kann mittels Langzeit-
Follow-up in ca. 30 % der ESUS-Gruppe in weiterer Folge ein 
VHF festgestellt werden [14]. Aus diesem Grund wird bei 
ausgewählten ESUS-Patienten ein intensivierteres Screening 
auf VHF mittels ICM in den ESC-Leitlinien mit Klasse IIaB 
empfohlen [15]. Da die ESUS-Gruppe groß und heterogen 
ist, scheint nicht bei allen Patienten ein invasives Langezeit-
monitoring sinnvoll und die Entscheidung sollte anhand der 
Vortestwahrscheinlichkeit mittels Risikoscore erfolgen [16] 
(Abb. 2).

Interessant ist, dass die konsequente Antikoagulation aller 
ESUS-Patienten ohne dokumentiertes Vorhofflimmern in ran-
domisierten Studien keinen Vorteil in der Sekundärprävention 
gegenüber Patienten mit einer ASS-Standardtherapie zeigt [17, 
18]. Dies liegt möglicherweise in der großen Heterogenität die-
ser Gruppe.

	� Übersicht implantierbarer Herzmonitore 
(Abb. 3)

In den vergangenen Jahren gab es eine kontinuierliche Ent-
wicklung der implantierbaren Herzmonitore. Neben einer 
Zunahme der Lebensdauer nahm im gleichen Zuge die Größe 
der Implantate kontinuierlich ab. Je nach Firma und Modell 
bewegt sich die aktuelle Lebensdauer zwischen 24 und 66 
Monaten, was für die bisherigen Anwendungsgebiete meist 

Abbildung 2: Personalisiertes EKG-Monitoring bei ESUS-Patienten: österr. Konsensus. Aus: Fiedler L et al. 2019; unpublished. © L. Fiedler. 
Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.
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ausreichend ist. Eine weitere Größenreduktion ist durch die 
damit einhergehende Verminderung des Elektrodenabstands 
und der somit verminderten Signalqualität limitiert.

Aktuell kommen vier Herzmonitore von drei verschiedenen 
Herstellern breitflächig zum Einsatz. Alle Geräte werden rela-
tiv einfach mit einem Implantationstool über eine ca. 1 cm lan-
ge Stichinzision bevorzugt links pektoral subkutan implantiert. 
Es stehen zusätzlich alternative Positionen zur Implantation 
zur Verfügung (Tab. 2, 3).

Aufgrund unkomplizierter Implantation und der geringen 
Größe werden sie bei ausreichendem subkutanem Fettgewebe 
vom Patienten sehr gut toleriert und kaum wahrgenommen. 
Sie sind MR-tauglich und können mit einem Telemonitoring 
verbunden werden, was zu einer schnelleren Diagnosefindung 
und mehr Komfort für den Patienten beiträgt. Die Telemoni-
toringsysteme der verschiedenen Hersteller sind gewöhnlich 
so konzipiert, dass eine Übertragung voll automatisiert erfolgt 
und keine bewusste Handlung durch den Patienten erforder-
lich ist.

Biotronik Biomonitor III
Zur Verbesserung des Oberflächen-EKGs behilft sich der Bio-
monitor III (Biotronik, Berlin, Deutschland) mit einer flexib-
len Antenne, womit der Elektrodenabstand vergrößert wird 
und somit eine höhere Signalamplitude erreicht werden kann. 
Dies hat zur Folge, dass neben der R-Zacke mit einer mittleren 
Amplitude von 0,70 mV auch die P-Welle zuverlässiger dar-
gestellt wird und diese in 89 % aller Herzzyklen sichtbar ist 
[19]. Im Vergleich zum Biomonitor II wurde das Device um 
ca. 60 % verkleinert. Die Lebensdauer beträgt nun in etwa 4 
Jahre. Eine MRT-Untersuchung kann sofort ohne Wartezeit 
nach der Implantation „full body“ mit 1,5 und 3 Tesla erfolgen. 
Die Datenübertragung für das Telemonitoring erfolgt mittels 
„CardioMessenger Smart“, einem mobilen Gerät in der Größe 
eines Smartphones. Ergänzend kann der Patient mit Hilfe der 
„BIOTRONIK Patient App“ Daten zu seinem Gesundheits-
zustand erfassen und so dem betreuenden Arzt zugänglich 
machen. Die Implantation erfolgt mittels Implantationstool, 
wo der Monitor bereits vormontiert ist und unkompliziert 
subkutan freigesetzt wird.

Zuletzt wurde eine verbesserte Version – der Biomonitor IIIm 
– vorgestellt, welcher von den Abmessungen und optisch mit 
dem Biomonitor III ident ist. Neben der nochmals erweiter-
ten Lebensdauer auf 5,5 Jahre wurde hier die Detektion von 
Vorhofflimmern verbessert und die diesbezügliche Spezifizi-
tät erhöht, um falsch detektierte Episoden zu reduzieren. Ein 
Alleinstellungsmerkmal ist die Quantifizierung von Extrasys-
tolen und zusätzlicher Trendanalyse.

Medtronic Reveal LINQ
Medtronic (Medtronic Inc., Minnesota, MN, USA) brachte 
1998 den ersten ICM auf den Markt. Nach mehreren Gene-
rationen ist der Reveal LINQ das aktuelle Modell der Firma 
Medtronic und um 85 % kleiner als sein Vorgänger. Aktuell ist 
dieser der kleinste verfügbare ICM. Neben den Standardfunk-
tionen, wie die Erkennung von Pausen, Bradykardien und Ta-
chykardien, liegt ein besonderes Merkmal auf der Erkennung 
von Vorhofflimmern, welches kontinuierlich verbessert wur-
de. Mittels „MyCareLink Patientenmonitor“ wird der Reveal 
LINQ mit dem Telemonitoring verbunden. Nach einmaliger 
Kopplung werden etwaige Episoden automatisiert übertragen 
und dem Behandler zur Verfügung gestellt. Dem Device ist 
ein Patientenmarker in Form eines Schlüsselanhängers bei-
gelegt, mit dessen Hilfe vom Patienten getriggerte Episoden 
aufgezeichnet werden können. Die durchschnittliche Laufzeit 
beträgt 3 Jahre. Es liegt eine MRT-Tauglichkeit für 1,5 und 3 
Tesla vor.

Abbildung 3: Aktuelle ICM im Vergleich. Nachdruck mit freundli
cher Genehmigung von Abbott Medical GmbH, Biotronik Ver-
triebs-GmbH, Medtronic Österreich GmbH.

Tabelle 2: Übersicht aktuell verwendeter ICM. Quelle: Handbücher der jeweiligen Hersteller.

Hersteller Device Laufzeit (Monate) Abmessungen (mm) Volumen Gewicht MR conditional (Tesla)

Biotronik BIOMONITOR III 48 77,5 × 8,6 × 4,6 1,9 cm³ 4,0g 1,5 / 3

Biotronik BIOMONITOR IIIm 66 77,5 × 8,6 × 4,6 1,9 cm³ 4,0g 1,5 / 3

Medtronic Reveal LINQ 36 44,8 × 7,2 × 4,0 1,2 cm³ 2,5g 1,5 / 3

Abbott (SJM) Confirm Rx 24 49,0 × 9,4 × 3,1 1,4 cm³ 3,0g 1,5

Tabelle 3: Implantationspositionen. Quelle: Handbücher der jeweiligen Hersteller.

Device Position A Position B Position C

Biomonitor IIIm Zwischen 3. und 6. Rippe, parallel 
zum Sternum

Zwischen 3. und 6. Rippe, 45° zum 
Sternum

Ausnahmefall: Position unterhalb der 
linken Brust

Reveal LINQ 4. ICR, 2 cm Abstand + 45° zum 
Sternum

4. ICR, 2 cm parallel zum Sternum Optional: 5. ICR, Submammarfalte, 
2 cm Abstand + 90° zum Sternum

Confirm Rx 4. ICR, 45° zum Sternum 4. ICR, parallel zum Sternum Anterolateral, inframammär zwischen 
der 5. und der 6. Rippe
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Abbott (SJM) Confirm Rx
So wie die anderen Ereignisrekorder lässt sich auch der Confirm 
Rx (Abbott, Chicago, IL, USA) unkompliziert minimalinvasiv 
implantieren und ist äußerst kompakt. Die Lebensdauer ist mit 
2 Jahren begrenzt, wobei diese wohl für die meisten Anwen-
dungsgebiete ausreichend erscheint. Die MRT-Tauglichkeit ist 
mit 1,5 Tesla etwas eingeschränkt. Eine interessante Funktion 
ist, dass das Gerät mittels Bluetooth an das eigene Smartphone 
gekoppelt werden kann. Dazu muss die „myMerlin“-App auf 
dem Smartphone installiert werden. Über diese kann der Pa-
tient selbständig Episoden markieren und mit einem Symptom 
versehen. Die aufgezeichneten Ereignisse werden in weiterer 
Folge unmittelbar an das nachbetreuende Zentrum versandt.

	� Interessenkonflikt
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H. P.: Vortragshonorare für Biotronik, Medtronic und Abbott, 
Konsulententätigkeit für Medtronic und Abbott
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