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Vorgeschichte

Die Aufnahme des 87-jährigen Patienten erfolgte wegen
schwerer biventrikulärer Dekompensation trotz optimaler
medikamentöser Herzinsuffizienztherapie. Vor 6 Jahren wur-
de wegen einer hochsymptomatischen Sinusknotendysfunk-
tion ein DDDR-Schrittmacher implantiert, im gleichen Jahr
wurden wegen schwerer koronarer Dreigefäßerkrankung und
wirksamer Aortenklappenstenose eine aortokoronare Bypass-
operation und ein Aortenklappenersatz durchgeführt.

Inzwischen ist der Patient komplett schrittmacherabhängig, es
besteht keinerlei Sinusaktivität, keine AV-Überleitung, kein
ventrikulärer Escaperhythmus.

Die Schrittmachereinstellung zum Zeitpunkt der Aufnahme
war: DDDR, 70–120/min, stimuliertes atrioventrikuläres
Intervall 180 ms. Der Generator zeigt beginnend elektive
Austauschindikation.

Echokardiographie

Bei transthorakal schlechten Schallbedingungen fanden sich
ein global leicht reduziert kontraktiler, hypertropher linker
Ventrikel, Dilatation des linken Vorhofes, weitgestellte rech-
te Herzhöhlen, eine paradoxe Septumbewegung im Sinne

eines erhöhten rechtsventrikulären diastolischen Druckes und
dilatierte Vorhöfe (Abb. 1; Film 1). Es bestand eine deutliche
Trikuspidalinsuffizienz mit einer Jetgeschwindigkeit von
3,8 m/sec, was bei massiv gestauter Vena cava inferior einem
systolischen Pulmonalarteriendruck von mindestens 75 mmHg
entsprach (Abb. 2).

Echokardiographie-gesteuerte AV-Zeitoptimierung
Bei der Evaluierung des Mitraliseinstroms fiel auf, dass der
Mitralklappenschluss vor dem spontanen Ende der A-Welle
stattfand. Dieses Muster findet man bei Schrittmacherpatien-
ten bei zu kurz eingestellter AV-Zeit: Echokardiographisch
findet man eine durch die zu frühe ventrikuläre Kontraktion
„abgeschnittene“ A-Welle (Abb. 3).1

Bei einer AV-Zeit von 150 ms „verschwindet“ die A-Welle
komplett, die atriale Kontraktion erfolgt zur Gänze gegen die
durch die gleichzeitige ventrikuläre Kontraktion geschlossene
Mitralklappe (Vorhofpfropfung) (Abb. 4). Auch bei einer
AV-Zeit von 250 ms wird die A-Welle noch frühzeitig termi-
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1 Die optimale AV-Zeit ist die kürzestmögliche, die noch ein spontanes Ende
der A-Welle erlaubt. Ist die AV-Zeit hingegen zu lang eingestellt, bewirkt
dies eine hämodynamisch ungünstige Verkürzung der linksventrikulären
Füllungszeit, im Extremfall mit Verschmelzung der A- und E-Welle. Ist sie
zu kurz, wird die A-Welle frühzeitig durch die ventrikuläre Kontraktion ter-
miniert. Pathophysiologisch entspricht dies einer Überlappung der
linksatrialen und linksventrikulären Kontraktion. Ziel ist also, eine
möglichst lange diastolische Füllungszeit ohne frühzeitige Terminierung
der A-Welle zu erreichen.

Abbildung 1: Apikaler Vierkammerblick: global leicht reduziert kontraktiler linker
Ventrikel, Dilatation des linken Vorhofes, weitgestellte rechte Herzhöhlen, paradoxe
Bewegung des interventrikulären Septums, dilatierte Vorhöfe.

Abbildung 2: Kontinuierlicher Doppler Trikuspidalklappe: Trikuspidalinsuffizienz mit
einer Jetgeschwindigkeit von 3,8 m/sec, geschätzter systolischer Pulmonalarterien-
druck mindestens 75 mmHg (bei massiv gestauter Vena cava inferior).
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Abbildung 3: Gepulster Doppler Mi-
tralklappe: Frühzeitige Terminierung der
A-Welle durch Mitralklappenschluss.

elektrode im rechten Herzohr wurde abisoliert und in situ be-
lassen. Die liegende Ventrikelsonde wurde weiterverwendet.
Eine chronisch stillgelegte Ventrikelelektrode wurde eben-
falls in situ belassen (Abb. 9).

Die Kontrollechokardiographie zeigte bei nicht optimal ver-
gleichbarer Schnittführung eine Normalisierung der links-
ventrikulären Pumpfunktion, Abnahme der Größe des linken
Vorhofes und eine Besserung der vorher schwer abnormen

Abbildung 4: Gepulster
Doppler Mitralklappe: Bei
einer AV-Zeit von 150 ms
„verschwindet“ die A-Wel-
le komplett, die atriale
Kontraktion erfolgt zur
Gänze gegen die durch die
gleichzeitige ventrikuläre
Kontraktion geschlossene
Mitralklappe.

Abbildung 5: Gepulster Doppler Mitralklappe: Auch bei einer AV-Zeit von 250 ms
wird die A-Welle noch frühzeitig terminiert (Pfeil).

Abbildung 6: Gepulster Doppler
Mitralklappe: Bei einer AV-Zeit von
350 ms kann das spontane Ende der
A-Welle eindeutig erkannt werden.

niert, bei 350 ms kann das spontane Ende der A-Welle eindeu-
tig erkannt werden. Die optimale AV-Zeit lag bei 290 ms (A-
Welle nicht bzw. nur minimal „abgeschnitten“) (Abb. 5, 6, 7).

Ursächlich für eine nötige lange AV-Zeit ist in fast allen Fäl-
len eine verlängerte intra- und/oder interatriale Erregungs-
leitung. Die Folge der langen atrialen Leitung ist echokardio-
graphisch im vorliegenden Fall leicht nachzuweisen: Die Zeit
vom Vorhofstimulus bis zur A-Welle im Trikuspidalklappen-
doppler beträgt 130 ms (relativ lange, Referenzwerte hierfür
existieren nicht), die entsprechende Zeit im Mitralklappen-
doppler beträgt 240 ms, die Differenz somit 110 msec
(Abb. 8). Als oberster „Normwert“ der maximalen Differenz
der mechanischen Aktivierung der Atrien wird 50 msec ange-
geben, somit liegt zumindest eine schwere interatriale Lei-
tungsverzögerung vor, vermutlich eine diffuse atriale Lei-
tungsverzögerung.

Wir haben zunächst das optimierte AV-Intervall bei Grund-
frequenz 60/min belassen, dabei kam es zur schnellen Rekom-
pensation, 2 Wochen später wurde der Batteriewechsel durch-
geführt.

Bei dieser Gelegenheit setzten wir eine atrial-septal geschraub-
te Elektrode (SelectSecure, Medtronic), um so die verlängerte
interatriale Leitungszeit zu verkürzen. Die liegende Anker-

Abbildung 7: Ge-
pulster Doppler Mi-
tralklappe: Optima-
le AV-Zeit von 290
ms: A-Welle nicht
bzw. nur minimal
„abgeschnitten“.
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Septumbewegung (Abb. 10; Film 2). Mit einer Geschwindig-
keit des Trikuspidalinsuffizienzjets von nur mehr 3,35 m/sec
und nur mehr gering weitgestellter Vena cava inferior mit
erhaltener respiratorischer Volumenschwankung lag der sys-
tolische Pulmonalarteriendruck bei nur mehr 55–60 mmHg
(Abb. 11).

Die Besserung der vorher verspäteten linksatrialen Aktivie-
rung ließ sich im Mitralisdoppler eindeutig nachweisen:
Die Zeit vom atrialen Stimulus bis zum Beginn der mitralen
A-Welle betrug nur mehr 100 msec, die optimierte AV-Zeit
180 msec (Abb. 12).

Diskussion

In der Devicetherapie gewinnt das Konzept der asynchronen
Herzaktion (= Störung des zeitlichen Ablaufs der Herzaktion)

Abbildung 8:  A: Gepulster Doppler Trikuspidalklappe: Die Zeit vom Vorhofstimulus
bis zur A-Welle beträgt 130 ms (relativ lange, Referenzwerte hierfür existieren nicht).
B: Gepulster Doppler Mitralklappe: die entsprechende Zeit im Mitralklappendoppler
beträgt 240 ms, die Differenz somit 110 msec.

Abbildung 9: PA-Röntgen. IAS: Atrial-hochseptal in der Nähe des Bachmann’schen
Bündels geschraubte Elektrode. RAA: abisolierte Ankerelektrode im rechten Herzohr,
RV: Weiterverwendete rechtsventrikuläre Elektrode, RV*: Chronisch stillgelegte
rechtsventrikuläre Elektrode.

Abbildung 10: Apikaler Vierkammerblick, Kontrolle: Bei nicht optimal vergleichbarer
Schnittführung Normalisierung der linksventrikulären Pumpfunktion, Abnahme der
Größe des linken Vorhofes und Besserung der vorher schwer abnormen
Septumbewegung.

immer mehr an Bedeutung. In der aktuellen wissenschaftli-
chen Diskussion liegt seit einigen Jahren das Hauptinteresse
in der Evaluierung der Asynchronie auf ventrikulärer Ebene,
die atrioventrikuläre oder interatriale Asynchronie als korri-
gierbarer Faktor der Herzinsuffizienz wird kaum beachtet.

Im Falle unseres Patienten lag eine interatriale Asynchronie
mit verspäteter Kontraktion des linken Atriums vor, sodass
sich bei der ursprünglichen Einstellung des Schrittmachers
die linksatriale späte Systole mit dem Beginn der linksventri-
kulären Systole überlappte. Das Erkennen dieses pathophy-
siologischen Mechanismus erlaubte durch Anpassung des
AV-Intervalls eine effiziente Eliminierung der atrioventriku-
lären Asynchronie, allerdings nur bei Einstellung einer sehr

A

B



J KARDIOL 2009; 16 (3–4)

Echo

121

langen AV-Zeit, die bei der Schrittmachereinstellung aus ver-
schiedenen Gründen problematisch sein kann (Limitierung
der oberen Stimulationsfrequenz, schrittmacherinduzierte
Tachykardien).

Atriale Stimulation septal in der Nähe des Bachmann’schen
Bündels oder in der Nähe des Koronarsinuseinganges ver-

Abbildung 11: Kontinu-
ierlicher Doppler Trikuspi-
dalklappe: Trikuspidalin-
suffizienz mit einer Jetge-
schwindigkeit von nur mehr
3,35 m/sec, geschätzter
systolischer Pulmonalarte-
riendruck 55–60 mmHg
(bei gering weitgestellter
Vena cava inferior mit er-
haltener respiratorischer
Volumenschwankung).

Abbildung 12: Gepulster
Doppler Mitralklappe: Die
Zeit vom atrialen Stimulus
bis zum Beginn der mitra-
len A-Welle beträgt nur
mehr 100 msec, die opti-
mierte AV-Zeit 180 msec.
(Pfeile: Die bei bipolarer
Stimulation schlecht er-
kennbaren Stimulations-
artefakte).

kürzt die interatriale Leitungszeit, wodurch bei unserem
Patienten eine Korrektur der verspäteten linksatrialen Kon-
traktion erreicht werden konnte, die eine „vernünftige“ opti-
mierte programmierte AV-Zeit gestattete.
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