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Empfehlungen zur Nachsorge von
konventionellen Herzschrittmacher-Systemen

D. Burkart-Kittner', M. Nirnberg?, D. Zweiker*?

Kurzfassung: In der vorliegenden Arbeit werden
die notwendigen Schritte zur Nachsorge von kon-
ventionellen Herzschrittmacher-Systemen zusam-
mengefasst. Die standardisierte Schrittmacher-
nachsorge umfasst nach Erfassung von Anamnese,
Klinik und Extremitaten-EKG die Uberpriifung der
Schrittmacher-Messwerte, wobei auf jeden Fall auf
die Batterieladung, Elektrodenimpedanz, Wahrneh-
mung und Reizschwelle geachtet werden sollte.

Die Schrittmacherprogrammierung ist abhéngig
vom Patienten, der zugrundeliegenden Erkrankung
und dem implantierten Schrittmachersystem. Durch
das Auslesen des Schrittmacherspeichers kdnnen pa-
roxysmale Rhythmusstdrungen oder Schrittmacher-
Fehlfunktionen entdeckt werden. Zuletzt werden die
Empfehlungen fiir den Zeitplan der Schrittmacher-

nachsorge und der Umgang von Patienten mit
Schrittmacher im perioperativen Setting, bei einer
Magnetresonanz-Untersuchung und Strahlenthera-
pie diskutiert.

Schliisselwarter: Schrittmacher, Nachsorge, 1-Kam-
mer-Schrittmacher, 2-Kammer-Schrittmacher, Schritt-
macher-Programmierung

Abstract: Recommendations for aftercare of
conventional cardiac pacemaker systems. The
necessary steps for diagnostics, programming and
follow-up of conventional pacemakers are summa-
rized in this manuscript. The patient’s history, status
and an electrocardiogram are crucial for the identifi-
cation of potential arrhythmias or malfunctions. The

most important measurements during pacemaker
follow-up are battery status, the electrode’s imped-
ance, sensing and threshold.

The pacemaker should be programmed accord-
ing to the patient, the underlying condition, and the
implanted system. The pacemaker’s diagnostics allow
theidentification of paroxysmal arrhythmias or occult
malfunctions. Finally, the current recommendations
about follow-up timing and pacemaker patients in
the perioperative setting, before and after magnetic
resonance tomography and during radiotherapy are
discussed. J Kardiol 2023; 30 (9-10): 209-16.

Key words: pacemaker, follow up, single chamber
pacemaker, dual chamber pacemaker, pacemaker
programming

Abkiirzungen: Gy Gray
A Atrium = Vorhof HF Heart failure = Herzinsuffizienz
AF Atrial fibrillation = Vorhofflimmern ICD Implantierter Cardioverter/Defibrillator
AMS Automode-Switch IEGM Intrakardiales Elektrogramm
AP Atriales Pacing = Vorhofstimulation LSB Linksschenkelblock
ATDR Atrial tachycardia detection rate = Vorhoftachy- MR Magnetresonanz
kardie-Erkennungsfrequenz Ms Millisekunden
ATP Antitachykardes Pacing MSR Maximale Sensingrate = maximale Sensorfre-
AVM AV-Management = atrioventrikuldres Manage- quenz
ment MTR Maximale Trackingrate = maximale Trackingfre-
BOL Begin of life quenz
BOS Begin of service MV Megavolt
CLS Closed loop system mV Millivolt
CPR Kardiopulmonale Reanimation OAK Orale Antikoagulation
CRT Kardiale Resynchronisations-Therapie PMT Pacemaker-Tachykardie
DDD 2-Kammer-Schrittmacher mit Sonden in Vorhof PVARP Postventrikulére atriale Refraktirperiode
und Kammer RF Radiofrequenz
EF Ejection fraction = Auswurffraktion RRT Recommended replacement time
EHRA European Heart Rhythm Association RS Reizschwelle
EKG Elektrokardiogramm RV Rechtsventrikular/rechter Ventrikel
EMI Elektromechanische Interferenzen SM Schrittmacher
EOL End of life SND Sinusnode-Disease = Sinusknotenerkrankung
EOS End of service \ Ventrikel = Kammer
ERI Elective replacement indicator VH-Flimmern Vorhofflimmern
ERT Elective replacement time VP Ventrikulires Pacing = Kammerstimulation
ESC European Society of Cardiology 'S Ventrikulires Sensing = Wahrnehmung in der
G Gauf3 Kammer
GF Grundfrequenz WBP Wenckebach-Punkt
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Empfehlungen zur Nachsorge von konventionellen Herzschrittmacher-Systemen

¥ Einleitung

Nicht nur eine korrekte Indikationsstellung mit optimaler Sys-
temauswahl und komplikationsloser Implantation, sondern
auch eine gewissenhafte und systematisierte Nachsorge sind
Basis einer qualitativ hochwertigen Herzschrittmacher-Thera-
pie [1].

Um mit der Herzschrittmacher-Therapie eine maximale Ver-
besserung der Lebensqualitit der Patienten zu erreichen,
sollte sich die Nachsorge nicht alleine auf die Uberpriifung
der technischen Daten konzentrieren, sondern auch auf die
hdmodynamischen Bediirfnisse der Patienten eingehen [2-
15].

® Generelle Aufgaben der Herzschrittmacher-
Nachsorge

— Oberstes Ziel ist die Qualititssicherung

— Patientenaufkldrung und Aufklarung der Angehérigen

— Inspektion der Schrittmacher- (SM-) Generator-Tasche/
des Schrittmacher-Bettes

— Kontrolle von Laufzeit und Funktionstiichtigkeit des Sys-
tems

— Verldngerung der Laufzeit durch optimierte Programmie-
rung

— Anpassung des SM-Systems an die individuellen hdmo-
dynamischen Erfordernisse der Patienten anhand der vom
SM erfassten diagnostischen Daten

— Erkennen und Beheben von Komplikationen

— Rechtzeitiges Erkennen eines notwendigen Generator-
wechsels oder Upgrades (DDD, CRT, ICD)

— Dokumentation und Archivierung der Messdaten

B Apparative Voraussetzung/Ausstattung fiir
die Herzschrittmacher-Nachsorge

— Mehrkanal-EKG-Schreiber

— Programmiergerit

— Testmagnet (=2 10 G)

— Notfallausriistung fiir kardiopulmonale
(CPR) inklusive Defibrillator

— Zugang zu Rontgen, Ergometrie, Echokardiographie, Lang-
zeit-EKG

Reanimation

® Nachsorge von konventionellen Herz-
schrittmacher-Systemen

Zu den konventionellen Herzschrittmacher-Systemen gehéren
die 1- und 2-Kammersysteme. Je nach Stimulationsort und
Programmierung werden sie in folgende Systeme unterteilt:

1-Kammersysteme

AAI(R): 1 Sonde: Stimulation und Wahrnehmung im Atrium
(Vorhof)

VVI(R): 1 Sonde: Stimulation und Wahrnehmung im Ventri-
kel (Kammer)

2-Kammersysteme
DDD(R): 2 Sonden: Stimulation und Wahrnehmung im At-
rium und Ventrikel
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Abbildung 1: Obwohl man keine Rétung oder Schwellung sieht und der
Patient auch kein Fieber hat, handelt es sich hierbei um eine SM-Taschen-
infektion mit Perforation. Eine komplette SM-Systementfernung (inklusive
Extraktion der Sonden) ist in diesem Fall indiziert. (Quelle: SM-Ambulanz
Hanusch-Krankenhaus, Wien)

VDD(R): 1 Sonde: Stimulation im Ventrikel, Wahrnehmung
im Atrium und Ventrikel

¥ Durchfiihrung der SM-Nachsorge

1) Anamnese

2) Klinik

3) EKG

4) Uberpriifung der SM-Messwerte

5) SM-Programmierung

6) SM-Diagnostik

7) Dokumentation/Archivierung

8) Vereinbarung der Kontrolluntersuchung

Anamnese

Trotz knapper Zeitressourcen sollte am Anfang jeder Kontrolle

eine kurze Anamnese gemacht werden. Symptome wie Herz-

rasen, Palpitationen, Schwindel, Dyspnoe, Synkopen koénnten

auf etwaige Rhythmus- oder SM-Probleme hinweisen. Hier

seien nur einige Beispiele genannt:

— Herzrasen:  VH-Flimmern?  Pacemaker-Tachykardie
(PMT)? Zu sensibel eingestellter Herzfrequenzsensor?

— Dyspnoe: Schlechtes HF-Profil bei chronotroper Inkompe-
tenz? (beginnende) Herzinsuffizienz?

— Synkopen: Tachyarrhythmien? Exitblock bei Reizschwel-
lenerh6hung? Sondendefekt? Sondendislokation?

Klinik

Ein kurzer Blick auf das SM-Bett, die Beine und Atmung gibt

schnell Aufschluss tiber den Zustand des Patienten.

— SM-Bett-Kontrolle: Lage des Aggregats? Schwellung? Ro-
tung? Schmerzen? Hautmazeration? (Abb. 1)

— Herzinsuffizienzzeichen: Beinédeme? Dyspnoe?

EKG

Bereits mit dem normalen Oberflichen-EKG kann man so-
wohl den Grundrhythmus (Sinusrhythmus? Vorhofflimmern?)
und die Funktionalitit des Schrittmachers (Vorhof und/oder
Ventrikelstimulation? spontane Uberleitung?) iiberpriifen, als
auch etwaige Fehlfunktionen detektieren. Deshalb sollten bei
jeder Kontrolle zumindest Extremitdtenableitungen angelegt

und ein EKG mit mindestens 2 Ableitungen registriert werden
(Abb. 2, 3).



Empfehlungen zur Nachsorge von konventionellen Herzschrittmacher-Systemen

Abbildung 2: Obwohl es 2 regelmaBig aufeinanderfolgende Spikes gibt,
erfolgt keine Reizantwort auf den 2. ventrikuldren Spike, sondern nur mit
Verzégerung der intrinsische Kammerkomplex: — Exitblock auf Ventrikel-
ebene. (Quelle: SM-Ambulanz, Hanusch-Krankenhaus, Wien)

Uberpriifung der SM-Messwerte

Standardmessung

a) Batterie: Die Batteriespannung und -impedanz wird heut-
zutage von den Geridten automatisch gemessen und daraus
eine verbleibende Laufzeit berechnet und ausgewiesen. Man
kann auch anhand der sogenannten Magnetfrequenz zu Be-
ginn der Magnetauflage den Batteriezustand erkennen. Die
Magnetfrequenz ist firmenspezifisch (und teilweise innerhalb
der einzelnen SM-Modelle unterschiedlich) und kann im SM-
Handbuch nachgelesen werden. Zu Beginn ist sie deutlich ho-
her als am Ende der Batteriekapazitit.

Das frither verwendete Kiirzel BOL (,,begin oflife“) wurde nun
durch BOS (,,begin of service) ersetzt, ebenso EOL (,,end of
life*) durch EOS (,.end of service®), um Fehlinterpretationen
seitens der Patienten zu vermeiden.

Abbildung 3: Hier kann man gut einen Exitblock auf Vorhofebene erken-
nen: isoelektrische Linie und keine P-Welle nach dem Vorhofspike, dafiir
retrograde Vorhoferregung direkt nach dem QRS-Komplex. (Quelle: SM-
Ambulanz; Hanusch-Krankenhaus, Wien)

Zum Zeitpunkt RRT (,,recommended replacement time®), frii-
her ERI (,.elective replacement indicator®) oder ERT (,.elective
replacement time®) sollte der SM-Generatorwechsel geplant
werden, da von diesem Zeitpunkt an noch ca. 3 Monate Funk-
tionalitdt des SM gegeben sind.

CAVE: Bei ein paar SM-Modellen kénnen bereits in dieser
Zeit der SM-Modus (z. B. von DDDR auf DDD oder VVI), die
Grundfrequenz, die Impulsdauer und natiirlich die Magnet-
frequenz wechseln.

b) Impedanz der Elektroden: Diese ist von Sonde zu Sonde
unterschiedlich, sollte aber im zeitlichen Verlauf stabil sein.
(Normwerte: 300-1000 Ohm, bei Hochimpedanzsonden:
800-1500 Ohm). Plétzliche Impedanzspriinge weisen auf
einen Sondendefekt hin. Besondere Vorsicht ist geboten bei:
<200 Ohm: V. a. Isolationsdefekt/Kurzschluss

> 2000 Ohm: V. a. Sondenbruch oder Malkonnektion.
Impedanzunterschiede > 100 Ohm zw. unipolarer und bi-
polarer Messung machen einen mdglichen Elektrodendefekt
verdichtig.

c) Wahrnehmung/intrinsische Signalamplitude: Um eine
korrekte SM-Funktion zu gewdhrleisten, ist eine korrekte
Wahrnehmung unerldsslich. Daher sollte diese bei jeder Kon-
trolle gemessen und gegebenenfalls die Empfindlichkeit (s. u.)
des SM adaptiert werden. Wihrend dieses Tests kann auch
tiberpriift werden, ob eine Eigeniiberleitung besteht bzw. ob
der Patient SM-abhéngig ist.

JKARDIOL 2023;30(9-10) 211
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d) Reizschwelle: Um eine sichere SM-Stimulation zu gewéhr-
leisten, gehort zur Funktionspriifung der SM-Sonden neben
der Impedanz- und Wahrnehmungsmessung auch die Reiz-
schwellenmessung.

Es empfiehlt sich, den Wahrnehmungstest vor dem Reiz-
schwellentest durchzufithren, um bei eventueller SM-Abhdn-
gigkeit beim Reizschwellentest schon vorbereitet zu sein.
Viele aktuelle SM-Gerdte konnen bereits die Reizschwelle
automatisch messen und die Stimulationsamplitude anpassen.
Damit wird standig der aktuelle Wert {iberpriift und die Ampli-
tude so gering wie moglich, aber so hoch wie notig gehalten und
damit auch Strom gespart. Bei der SM-Kontrolle sollte diese
Automatik tiberpriift und bei guter Funktion aktiviert werden.
Die automatischen Messungen von Impedanz, Wahrneh-
mung und Reizschwelle werden auch im Trend dargestellt.
Damit sind plétzliche Verdnderungen noch besser zu erken-
nen, die gegebenenfalls ndher abgeklart werden miissen.

e) Spezielle Messung bei AAI-SM: Wenckebach-Punkt
(WBP) erheben, insbesondere vor einem Generatorwechsel
(bei niedrigem WBP ist an ein Upgrade zu denken).

SM-Programmierung

Grundprogrammierung:

Diese sollte entweder bei der Implantation oder spétestens bei
der 1. Kontrolle (1. postoperativer Tag bis max. 72 h postope-
rativ) vorgenommen werden und folgendes beinhalten:

Basisdaten:

— Patientenname und Geburtsdatum

— Implantationsdatum von Aggregat und Sonden

— Sonden (Modell, Polaritét, Lage, MR-Tauglichkeit)
— Indikation zur SM-Implantation

— Nachsorgendes Zentrum

Betriebsart: indikationsabhédngig wird die entsprechende Be-
triebsart gewdhlt, z. B.:

— Permanenter AV-Block III: DDD(R)

Intermittierender AV-Block: DDD(R) mit AVM

(= AV - Management: s. u.)

— $SS: DDD(R) mit AVM, AAI(R)

— Permanentes VH-Flimmern: VVI(R) (mit Hysterese?)

Sondenpolaritit: Manche SM-Modelle sind werksmiflig nur
auf eine unipolare Stimulation programmiert und miissen
daher auf bipolar umprogrammiert werden. Zur Sicherheit
empfiehlt sich auch - falls es diese Méglichkeit zur aktiven Pro-
grammierung gibt -, den Polarity-Switch zu aktivieren. Damit
wird gewdhrleistet, dass sich der SM zur Patientensicherheit
bei plotzlichen, definierten Impedanzspriingen automatisch
von einer bipolaren auf eine unipolare Stimulation umstellt.

Grundfrequenz (GF): Ist nominal meist auf 60 Schlage/Mi-
nute eingestellt, diese kann individuell programmiert und
eventuell eine geringere Ruhe-/Nachtfrequenz oder bei VVI/
AAI-Systemen eine Hysterese eingestellt werden.

Maximale Trackingfrequenz (MTR): Ist abhdngig vom Akti-
vitdtslevel der Patienten, bei jilngeren empfiehlt sich die Faust-
regel: 220-Lebensalter.
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Maximale Sensorfrequenz (MSR): alters- und aktivititsab-
hingig

Empfindlichkeit: Bei manueller Einstellung empfiehlt es sich,
im Atrium die Empfindlichkeitsschwelle auf max. 0,25-0,5 mV
(je niedriger der Wert, desto empfindlicher) zu programmie-
ren, damit auch im Vorhofflimmern (deutlich niedrigere Si-
gnalamplituden) die Vorhoferregung richtig erkannt werden
kann. Im Ventrikel sollte die Empfindlichkeitsschwelle zumin-
dest auf die Hilfte oder Drittel der gemessenen Wahrnehmung
programmiert werden. (z. B.: R: 7 mV — programmierte Emp-
findlichkeit: 2,5-3 mV).

Gibt es die Moglichkeit zur automatischen Wahrnehmungs-
messung und Empfindlichkeitsanpassung, so sollte diese iiber-
priift und bei guter Funktion aktiviert werden. Dadurch kann
man sehr gut den Verlauf (Trend) beobachten.

Stimulationsamplitude/Output: Bei manueller Programmie-
rung wird zumeist die Stimulationsamplitude bei fixer Impuls-
breite angepasst und die Programmierung zumindest der dop-
pelten Hohe der Amplitude empfohlen (z. B.: RS: 1,25 V/0,4 ms
— Stimulationsamplitude/Output mind.: 2,5 V/0,4 ms). Sollte
der Reizschwellentest {iber die Verkiirzung der Stimulations-
breite durchgefiihrt werden, wird die Programmierung der
dreifachen Dauer empfohlen (z. B.: RS: 1 V/0,2 ms — Output
mind.: 1 V/0,6 ms).

In den ersten Wochen kann es zu einer passageren Reizschwel-
lenerh6hung kommen, weshalb bei manueller Einstellung fiir
die ersten 3 Monate die Programmierung einer Amplitude von
zumindest 3,5 V/0,4 ms empfohlen wird.

Vor allem bei SM-abhéngigen Patienten ist in allen Féllen auf
eine ausreichende Sicherheitsmarge zu achten.

Spezielle Programmierungen bei 1-Kammer-SM (AAI [R], VVI
[R], VDD [R])

Frequenzhysterese: Durch Verlingerung des Erwartungs-
intervalls koénnen niedrigere Frequenzen als die Grund-
frequenz zugelassen werden. Je nach Hersteller ist die Fre-
quenzhysterese in Prozent (%) oder Millisekunden (ms) zu
programmieren.

Die Frequenzhysterese ist besonders bei VVI- und VDD-SM
sinnvoll, um unnétige ventrikuldre Stimulationen postextra-
systolisch und nichtlich zu vermeiden.

Spezielle Programmierungen bei 2-Kammer-SM (DDD [R],
VDD [R])
Automatischer Mode-Switch (AMS): Bei manchen SM-Mo-
dellen muss der AMS aktiv eingeschaltet und auch der AMS-
Modus (DDI/VVI) und die AMS-Grundfrequenz definiert
werden.

»Atrial tachycardia detection rate“ (ATDR): Bei Erreichen
dieser Frequenz schaltet der SM in den AMS. Diese Frequenz
muss deutlich hoher als die obere Grenzfrequenz program-
miert werden.
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N

1 Optimales PV-Intervall = PVD + 100 - T

Optimales AV-Intervall = AVD + 100 - T
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PVD= momentan programmiertes AV-Intervall bei Sinusrhythmus

AVD= momentan programmiertes AV-Intervall bei stimuliertem Vorhof

Abbildung 4: Echokardiographie: Separation
der E- und A-Welle im PW-Doppler tber der Mi-
tralklappe

AV-Zeit-Optimierung: Um wihrend einer ventrikuldren Simu-
lation eine optimale AV-Zeit zu garantieren, sollte unbedingt
auf eine optimierte AV-Zeit geachtet werden. Eine Optimierung
kann z. B. mit folgenden Methoden durchgefiihrt werden:

— Quick-Opt (SJM/Abbott),

— Mittels Echokardiographie nach Ritter: Separation der E-

und A-Welle, lange diastolische Fiillungszeit [16],
— Im Oberflachen-EKG nach Koglek [2, 17] (Abb. 4, Abb. 5).

AVM (AV management = AV delay programming): Diese
Algorithmen dienen der Forderung der intrinsischen Uber-
leitung und damit zur Reduktion des RV-Pacinganteils [18].
(Hintergrund: Klassische apikale RV-Stimulation erzeugt
einen LSB und Dyssynchronie, wodurch es zu einer unter-
schiedlichen Kontraktion und Belastung des Herzens kommt.
Dies kann zu einer moglichen Herzinsuffizienz und einer ho-
heren Vorhofflimmerinzidenz fithren, was wiederum Morbidi-
tat und Mortalitat erhoht [19].)

Zurzeit gibt es vor allem bei den Topmodellen folgende Pro-

grammier-Modi fiir ein AVM:

— Abbott/SJM: ,VIP” (= AV-Hysterese)

— Biotronik: ADI (R)/DDD (R) oder DDD (CLS) mit ,,IRS +
(=AV-Hysterese)

— Boston: ,RYTHMIQ® (=AAI [R] mit VVI-Back-Up/DDD
[R]) oder DDD [R) mit AV-Hysterese

— Medtronic: DDD (R) mit ,MVP“ (= AAI [R]/DDD [R])
oder DDD [R] mit AV-Hysterese

— MicroPort/Sorin: ,,AAI(R)SafeR“ (= AAI [R]/DDD[R])

NB: Bei den Modi, die zwischen ADI bzw. AAI und DDD
wechseln konnen, kann es zu Pausen, bzw. nicht iibergeleiteten
P-Wellen kommen. Bei der AV-Hysterese wird zwar intermit-
tierend die AV-Zeit auf eine lang programmierte AV-Zeit ver-
lingert, es kommt aber niemals zu einem Uberleitungsausfall
(vgl. 2021 ESC-Empfehlungen fiir den optimalen SM-Stimu-
lations-Modus in [20]: https://academic.oup.com/view-large/
figure/333763629/ehab364f5.tif).

Postventrikulire atriale Refraktirperiode (PVARP): Muss
heutzutage selten verdndert werden. Nur bei langer retrogra-
der Leitung und hiufigen Pacemaker-Tachykardien (PMT) ist
manchmal eine Verldngerung notig (NB: Nur bei Modellen der
Fa. Sorin/Microport nicht aktiv verstellbar, da automatisch).

Abbildung 5: Oberflachen-EKG-Formel nach Koglek. (Mod. nach [2]).

PMT-Schutz: Ein Algorithmus zur Erkennung und Terminie-
rung von PMTs, der bei manchen Herstellern aktiv eingeschal-
ten werden muss.

Atriale Stimulationspriferenz: Kann bei Patienten mit Bra-
dy-Tachy-Syndrom zum Erhalt des Sinusrhythmus aktiviert
werden, wird aber unterschiedlich toleriert, da es dabei zu
einer kontinuierlichen Uberstimulation im Vorhof und damit
zu akzelerierten Frequenzen kommt.

Antitachykardes Pacing im Vorhof (ATP): Diese Form der
automatischen atrialen Uberstimulation (Burst oder Ramp),
um AT/AF-Episoden (vorzeitig) zu beenden, gibt es nur bei
einzelnen Modellen der Fa. Medtronic und muss bewusst ak-
tiviert werden [21]. Erfahrungsgemaf} funktioniert dies am
besten bei rechtsatrialen Tachykardien (Abb. 6).

SM-Diagnostik

Herzschrittmacher verfiigen {iber prézise diagnostische Lang-
zeitspeicher mit hoher Spezifitat und Sensitivitat. Diese die-
nen zur Arrhythmieerkennung und zur Therapieiiberwachung
(Antiarrhythmika, Ablation, Funktion spezieller SM-Modi).
Die diagnostischen Daten sollten bei jeder Kontrolle von er-
fahrenen Device-Spezialisten begutachtet, auf Richtigkeit
tberpriift IEGM beurteilen) und entsprechende Konsequen-
zen daraus gezogen werden.

Pacinganteil (AP %, VP %, AP-VS %, AP-VP %, etc.):
Insbesondere bei apikaler Stimulation sollte der VP-Anteil
geringgehalten bzw. nach Moglichkeit reduziert werden, z. B.
durch Aktivieren eines AVM.

Herzfrequenzprofil: Die Herzfrequenzverteilung ist in Histo-
grammen und einem 24-h-Holter ersichtlich. Bei traigem Herz-
frequenzprofil sollte entweder ein Sensor aktiviert oder dieser
optimiert werden. Je nach SM-Modell stehen entweder Bewe-
gungssensoren, Atemminutenvolumensensoren oder das ,,closed
loop system® (CLS), das physiologisch auf intrakardiale Impe-
danzverdnderungen reagiert, zur Verfiigung. Teilweise kénnen
auch Bewegungssensor und Atemminutensensor parallel aktiviert
werden, um ein bestmégliches Sensorverhalten zu erreichen [22].

Atriale Hochfrequenzepisoden bzw. AT/AF-Burden: In der
SM-Diagnostik findet man die Anzahl und Dauer atrialer Epi-
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Behandelte AT/AF Episode Nr. 2451

Gerat: Advisa DR MRI A3DRO1 Seriennummer. PZK8012928 Untersuchungsdatum: 28-Sep-2022 10:59:46
Patient: ID: Arzt

ATP
Art Seq Erfolg ID#  Datum
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Behandelte AT/AF Episode Nr. 2451

Gerat: Advisa DR MRI ASDRO1 Seriennummer: PZK801292S Untersuchungsdatum: 28-Sep-2022 10:59:46
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Abbildung 6: Erfolgreiches antitachykardes Pacing bei paroxysmaler
atrialer Tachykardie/Vorhofflattern. (Quelle: SM-Ambulanz, Hanusch-Kran-
kenhaus Wien)

soden, den Prozentsatz Giber die Zeit und auch die ventrikuldre
Frequenz bei Vorhofflimmern/atrialer Tachykardie.

Durch Begutachtung der IEGMs und des Onsets sollten diese
Episoden verifiziert und etwaige therapeutische Schritte ein-
geleitet werden (OAK? Antiarrhythmika? Ablation? ATP ak-
tivieren?) [23].

Ventrikulire Hochfrequenzepisoden: Auch die abgespei-
cherten ventrikuldren Hochfrequenzepisoden sollten genau
betrachtet und eventuelle Konsequenzen gezogen werden.
(Symptomatisch? Strukturelle Herzerkrankung? EF?).

Patientenaktivitit: Mit diesem Parameter erkennt man die Pa-
tientenaktivitdt und kann auch das Herzfrequenzhistogramm
besser bewerten. Bettldgrige Patienten werden hauptséchlich
an der Grundfrequenz stimuliert, bei aktiven Patienten hin-
gegen wird man ein breites HF-Spektrum erwarten.

Dokumentation und Archivierung
Fir die Patienten: ausgefiillter Herzschrittmacher-Pass, Be-
fund der SM-Kontrolle und nachster Kontroll-Termin.

Fur den behandelnden Arzt: Befund der SM-Kontrolle (Mo-
dell, Batteriedauer, Messdaten, Diagnostik) und allféllige Emp-
fehlungen zur Therapieumstellung.
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Tabelle 1: Empfohlener Zeitplan der OKG fiir die Nachsorge
konventioneller Herzschrittmacher-Systeme

1. Kontrolle 12-72h Standardmessung,
Grundprogrammierung,
VerhaltensmafBnahmen

2. Kontrolle 6-12 Wochen Standardmessung, Opti-

nach Implantation  mierte Programmierung,

Output reduzieren!

Routine-Kontrollen Alle 6-12 Monate Standardmessung, Opti-

mierung je nach Klinik

Alle 3 Monate Zunehmende Batterie-

erschopfung

Elektrokauter, Defibrilla-
tion, Kardioversion, Be-

strahlung, MRI, kardiale

Ereignisse

Kirzere Kontrollen

AuBerordentliche Nach Bedarf

Kontrollen

In der nachsorgenden Ambulanz/bei den nachsorgenden De-
vice-Spezialisten: Dokumentation der verwendeten Systeme
inklusive Seriennummer: Device, Sonden (auch stillgelegte),
Konnektoren, etc., OP-Bericht(e), Messdaten.

Osterreichisches SM-Register

Spitestens bei der 1. Kontrolle sollten die Daten in das oster-
reichische SM-Register eingetragen werden. Dies hilft nicht
nur zur Erfassung der osterreichischen Implantationszahlen
und implantierten Modelle, sondern auch zur individuellen
Suche, wenn z. B. ein Patient aus einem anderen Zentrum zur
SM-Nachsorge kommt, das Modell des SM aber nicht bekannt
ist.

Empfohlener Zeitplan der OKG fiir die Nachsorge
konventioneller Herzschrittmacher-Systeme (Tab. 1)
Bei vollautomatischen SM-Systemen und einer funktionie-
renden telemedizinischen Uberwachung kénnen die Prasenz-
kontrollen in den ersten Jahren auf 18-24 Monate verldngert
werden [20].

AuBBerplanmaBige Nachsorge

Eine auflerplanmaflige Schrittmachernachsorge ist indiziert,
wenn es im medizinischen Umfeld zu Interferenzen (EMI)
mit implantierten Gerdten kommt (z. B. Elektrokauter bei
Operationen, MR-Untersuchungen, Bestrahlungstherapie,
etc.). Im Jahr 2022 entstand dazu ein EHRA-Konsensuspapier
mit dsterreichischer Beteiligung [24]. Die weiteren Empfeh-
lungen basieren auf den ,,ESC-Guidelines on Cardiac Pacing®
2021 [20] sowie auf den Osterreichischen Empfehlungen zum
perioperativen Management bei Patienten mit implantiertem
Schrittmacher oder Defibrillator 2009 [6].

Perioperative Nachsorge vor geplanter
Operation

Praoperativ

Wenn die letzte Kontrolle langer als 12 Monate zuriickliegt,
sollte praoperativ eine Funktionskontrolle des Schrittmachers
durchgefiihrt werden. Sollte der Schrittmacher langer als 5 Jah-
re implantiert sein und die letzte Kontrolle linger als 6 Monate
zuriickliegen, ist ebenfalls eine Abfrage der Batteriespannung
und der Sondenwerte indiziert — vor allem, wenn das Gerét
nicht telemedizinisch nachgesorgt wird. Bei Hinweisen auf



Empfehlungen zur Nachsorge von konventionellen Herzschrittmacher-Systemen

eine SM-Dysfunktion im EKG sollte ebenfalls eine Nachsorge
durchgefiihrt werden.

Ist der Austauschindikator (ERI) aktiviert, ist vor einer geplan-
ten Operation ein Generatortausch angezeigt.

Postoperativ

Eine Schrittmacher-Kontrolle ist nur bei eventueller praope-
rativer Umprogrammierung (z. B. Deaktivierung des Atem-
minutenvolumensensors bei Intubationsnarkose), periope-
rativer Defibrillation oder Hinweisen auf eine intraoperative
SM-Dysfunktion indiziert. Anderenfalls geniigt eine Kontrolle
zum néchsten geplanten Termin, vor allem bei Patienten mit
telemedizinischer Nachsorge.

Nachsorge vor MR-Untersuchungen

Eine Kontrolle des Schrittmachers ist vor einer MR-Untersu-
chung notig, um dem sogenannten MR-Modus zu aktivieren.
Bei MR-tauglichen Systemen besteht eine Klasse-I-Indikation
zur Durchfithrung des MR im MR-Modus (innerhalb der Ein-
heilzeit 6 Wochen nach Implantation Klasse IIa). Bei gebroche-
nen, epikardialen oder stillgelegten Elektroden muss die Not-
wendigkeit zur Durchfiihrung individuell, je nach Nutzen und
Risiko der MR-Untersuchung, getroffen werden. Bei Misch-
systemen mit MR-tauglichen Geriten und MR-tauglichen Son-
den unterschiedlicher Hersteller besteht ebenfalls eine Klasse-
ITa-Indikation. Die Machbarkeit und Sicherheit im klinischen
Alltag bestitigen auch Daten aus einer eigenen Studie [25].

Gemessen werden Batteriestatus des Gerétes sowie Impedanz,
Wahrnehmung und Reizschwellen der Sonden. Spezielle
Funktionen (ATP-Modus zur Terminierung atrialer Tachyar-
rhythmien, VVT-Modus bei CRT-Schrittmachern) sollten fiir
die Dauer der Untersuchung deaktiviert werden.

Die Umprogrammierung wird bei SM-abhéngigen Patienten
in den A00/V00/D00-Modus empfohlen. Die untere Stimula-
tionsfrequenz sollte dabei etwa 20 Schldge iiber dem eigenen
Rhythmus betragen. Bei nicht-SM-abhédngigen Patienten mit
geringem Stimulationsbedarf ist die Programmierung eines
0A0/0V0/0D0-Modus moglich.

(Schema siehe [20]: https://academic.oup.com/view-large/
figure/333763943/chab364f14.tif).

Nachsorge nach MR-Untersuchungen

Eine Riickprogrammierung und somit Nachsorge nach der
Untersuchung ist unabdingbar. Das aktuelle Konsensuspapier
der EHRA empfiehlt auch eine Abfrage der Daten nach der
Untersuchung und Umprogrammierung in den urspriingli-
che Stimulationsmodus. Bei den beiden Herstellern, die einen
Auto-MR-Modus anbieten und dieser auch aktiviert wird
(Biotronik, Sorin/Microport), muss diese Nachsorge jedoch
nicht durchgefiihrt werden, vor allem bei Implantaten mit
telemedizinischer Nachsorge und automatischer Ubertragung
(Biotronik, Sorin/Microport ab Alizea). Der Auto-MR-Modus
bedeutet, dass fiir eine programmierbare Zeitdauer (max. 14
Tage) das Gerit selbstandig die MR-Umgebung erkennt und
sich nur fiir die Zeit der MR-Untersuchung in den meist asyn-
chronen MR-Modus begibt.

Eine weitere Kontrolle nach einer Woche wird empfohlen,
wenn es zu signifikanten Verdnderungen der Impedanz, der
Wahrnehmung oder einem Reizschwellenanstieg gekommen
ist. Ausgenommen von dieser Empfehlung sind Systeme mit
telemedizinischer Nachsorge.

Nachsorge bei Bestrahlungstherapie

Vor Beginn einer Bestrahlungstherapie sollte eine Nachsorge
mit Bestatigung der regelrechten Schrittmacherfunktion erfol-
gen.

Die weiteren Kontrollen sind abhéingig von der Strahlungs-
energie (MV) und Gesamtdosis (Gy) und dem damit verbun-
denen Risiko. Bei niedrigem Risiko (<10 MV, < 2 Gy) geniigt
eine Kontrolle nach Beendigung des Strahlentherapie-Zyklus,
bei mittlerem Risiko (2-5 Gy) eine wochentliche Kontrolle und
bei hohem Risiko ebenfalls eine wochentliche Abfrage. Eine
telemedizinische Uberwachung sollte ab dem mittleren Risiko
angestrebt werden (vgl. Ubersicht in [24]: https://academic.
oup.com/view-large/377162132).

Weitere medizinische Untersuchungen,
bei denen eine Nachsorge bzw. Umpro-
grammierung empfohlen wird

Nach Elektrischer Kardioversion wird vor Entlassung eine
SM-Nachsorge empfohlen, wenn dltere SM-Systeme implan-
tiert sind, keine Anterior-/Posterior-Position verwendet wird
oder wenn der Abstand der anterioren Position zum Generator
< 15 cm betragen hat. Wir empfehlen, die elektrische Kardio-
versionen immer in Anwesenheit des entsprechenden Pro-
grammiergerates durchzufiihren. Dies erleichtert auch neben
der Funktionsbeurteilung bei 2-Kammer-Systemen die Rhyth-
musdiagnostik durch Ableitung des intrakardialen EKGs.

Umprogrammierung vor und nach einer kardialen RF-Ab-
lation von Herzrhythmusstérungen: Auch dieser Eingriff
sollte in Verfiigbarkeit eines Programmiergerites durchge-
fithrt werden. Fiir die Untersuchung muss der SM bei SM-ab-
héngigen Patienten in einen asynchronen Stimulationsmodus
programmiert werden.

Empfehlungen der OKG zur SM-Nachsorge

— Jeder Schrittmacher muss individuell patienten- und indi-
kationsaddquat programmiert werden (Klasse I).

— Eine Prisenznachsorge sollte nach der Einheilphase (6 Wo-
chen bis 3 Monate) stattfinden (Klasse I).

— Eine telemedizinische Nachsorge ist anzustreben (Klasse I).

— Weitere Prasenznachsorgen in definierten Zeitintervallen;
auch bei telemedizinischer Nachsorge nach 18-24 Monaten
(Klasse I).

— Eine unnétige ventrikuldre Stimulation sollte vermieden
werden (AV-Management) (Klasse I).

— Der Sensor sollte nur bei chronotroper Inkompetenz akti-
viert werden (Klasse I).

— Beihohem ventrikuldren Stimulationsbedarf wird eine AV-
Optimierung empfohlen (Klasse ITa).

— Eine Nachsorge zur Umprogrammierung in den MR-Mo-
dus vor einer MR-Untersuchung ist notwendig (Klasse I).
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