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Fallbericht

Fallpräsentation

Eine 80-jährige Patientin wird wegen einer Pneumonie mit
tachykardem Vorhofflimmern in einem auswärtigen Spital
aufgenommen. Mittels vorübergehender Gabe von Amioda-
ron gelingt die Konversion in den Sinusrhythmus. Da danach
trotz raschem Absetzen von Amiodaron im Rahmen des sta-
tionären Aufenthalts wiederholt ein totaler AV-Block mit bis
zu 6,4 Sekunden Dauer auftritt, wird daraufhin ein Zwei-
kammer-Schrittmacher mit einer Schraubelektrode im rechten
Apex und einer Schraubelektrode an der rechten lateralen
Vorhofwand implantiert. Postoperativ kann eine regelrechte
Schrittmacherfunktion dokumentiert werden.

Am 8. postoperativen Tag fallen dann ein links-präkordiales
pulssynchrones Zucken sowie eine Fehlfunktion der Ventri-
kelsonde auf. Im Thoraxröntgen und in der Thorax-CT stellt
sich die Ventrikelsonde im linken Sinus phrenicocostalis dar
(Abb. 1). Bei durchgemachter Pneumonie zeigt sich in der CT
ein geringer Pleuraerguss links, ein Pneumothorax kann hin-
gegen ausgeschlossen werden. Die Patientin wird am 11. post-
operativen Tag an die Intensivstation unseres Krankenhauses
zur Sondenrevision unter Thorakotomie-Bereitschaft über-
nommen, zum Übernahmezeitpunkt ist sie beschwerdefrei.
Die Echokardiographie dokumentiert eine normale Links-
ventrikelfunktion mit normalem Durchmesser beider Ventri-
kel ohne Hinweis für eine regionale Wandbewegungsstörung.
Es stellt sich ein kleiner, hämodynamisch nicht relevanter
Perikarderguss dar. Die perforierte Sonde ist über einen kur-
zen Abschnitt im Perikardraum sichtbar.

Die komplikationsfreie Extraktion der perforierten Ventrikel-
sonde erfolgt unter Thorakotomie-Bereitschaft im Opera-
tionssaal. Die funktionierende Vorhofsonde wird belassen.
Mittels Echokardiographie kann auch postoperativ ein rele-
vanter Perikarderguss ausgeschlossen werden. Im Kontroll-
Thoraxröntgen stellt sich kein Pleuraerguss dar. Man einigt
sich darauf, mit der Neuimplantation einer Ventrikelsonde bei
stabilem normofrequenten Sinusrhythmus zumindest eine
Woche zu warten.

Die Patientin wird am Tag nach dem Eingriff beschwerdefrei
und anhaltend hämodynamisch stabil in das Heimatkranken-
haus rücktransferiert, die Re-Implantation einer nun passiv
fixierten Ventrikelsonde erfolgt komplikationsfrei nach wei-
teren 10 Tagen.

Diskussion

Die Rate an interventionsbedürftigen Komplikationen nach
Implantation eines Schrittmachersystems schwankt in den
Literaturangaben zwischen 2 und 11 % [1–3]. In vielen Stu-
dien wird zwischen frühen und späten Komplikationen unter-
schieden, wobei aber die zeitliche Definition von früh zwi-
schen innerhalb von 2 Wochen und innerhalb von 3 Monaten
differiert [2–4]. Zu den möglichen Komplikationen zählen
Blutungen, Sondendislokationen, Fehlfunktion der Sonden,
Infektion, Pneumothorax, Perikarditis mit und ohne Perfora-
tion der Sonden und Venenverschluss/Thrombose der oberen
Extremität.

Interventionsbedürftige Blutung
Die Angaben hinsichtlich des Risikos für das Auftreten einer
interventionsbedürftigen Blutung schwanken zwischen 0,04
und 1,1 % [1, 2, 4–6].

Sondendislokation
Das Risiko einer Sondendislokation wird in der Literatur mit
ca. 3,4 % [2] beschrieben. Generell neigen vor allem die atria-
len Sonden zu dislozieren [2, 5, 6]. Dieses Risiko kann durch
die Verwendung von Schraubelektroden, mit deren Hilfe die
Schrittmachersonde theoretisch an jeder beliebigen Stelle im
Myokard fixiert werden kann, deutlich reduziert werden [7].
Einen weiteren Vorteil dieser Elektroden stellt die einfachere
Möglichkeit der Extraktion im Falle einer notwendigen Son-
denrevision dar. Im Gegensatz dazu hängt eine „passive“
Ankerelektrode im Trabekelwerk des rechten Herzohrs oder
des Apex fest. Andererseits scheint mit der Verwendung von
Schraubelektroden jedoch das Risiko einer Perforation oder
Perikarditis zu steigen [7].

Komplikationen bei Schrittmacherimplantation –
eine Analyse anlässlich eines Fallberichts
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Abbildung 1: Thoraxröntgen: Die perforierte rechtsventrikuläre Sonde stellt sich im
linken Sinus phrenicocostalis dar. Es besteht kein wesentlicher Pleuraerguss.
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Infektion
Das Risiko der Infektion des Schrittmachersystems (Wund-
infekt der Generatortasche, Sondenendokarditis) beläuft sich
auf 0,25–2,1 % [1–5]. Die Datenlage widerspricht sich in der
Frage, ob das Risiko einer Infektion bei Implantation eines
Zweikammer-Schrittmachers signifikant höher ist als bei
Implantation eines Einkammer-Schrittmachers [4–6, 8]. Ein
Generatorwechsel scheint mit einer höheren Infektionsgefahr
assoziiert zu sein [9]. Mehrere Studien stimmten jedoch darin
überein, dass eine zum Zeitpunkt der Implantation liegende
temporäre Schrittmachersonde einen signifikanten Risiko-
faktor für das Auftreten einer Infektion darstellt [5, 6]. Um-
stritten ist die Frage, ob eine prophylaktische Antibiotikagabe
dabei die Re-Operationsrate wegen Infektion beeinflusst.
Einerseits verneint ein Teil der Studien den Nutzen einer pro-
phylaktischen Antibiotikagabe [2, 5, 6], in anderen Studien
wird der Nutzen wiederum eindeutig unterstrichen [9–11].

Pneumothorax
Das Auftreten eines Pneumothorax bei Schrittmacher- oder
ICD-Implantation schwankt in der Literatur zwischen 0,6 %
und 2 % [1–6]. Das Risiko nimmt bei Punktion der Vena
subclavia im Vergleich zum Zugang über die Vena cephalica
signifikant zu [2, 4, 6]. Link [3] untersucht in der PASE-
(Pacemaker Selection in the Elderly-) Studie anhand von 407
Patienten – alle über 65 Jahre alt (mit einem mittleren Alter
von 76 ± 8 Jahren) – die Komplikationsrate nach DDD-
Schrittmacherimplantation zum Zeitpunkt 0, 3 Monate, 9 Mo-
nate und 18 Monate postoperativ. Dabei traten insbesondere
Pneumothoraces häufiger in hohem Alter (über 75 Jahre) und
bei niedrigem Body-mass-Index auf. Allerdings muss kritisch
bemerkt werden, dass bei sämtlichen Patienten mit Pneumo-
thorax eine Punktion der Arteria subclavia erfolgt war und
nicht eindeutig hervorgeht, ob eine Randomisierung der Pati-
enten hinsichtlich des Zugangsweges erfolgte.

Perforation
Die Wahrscheinlichkeit einer Myokardperforation wird bei
Schrittmachersystemen generell mit 0,1–1,2 %, bei ICD-Im-
plantation mit 0,6–5,2 % beschrieben [12–15].

Weitaus höher beläuft sich hingegen die Rate in der Studie
von Hirschl et al., in welcher bei 100 konsekutiven Patienten
mit Schrittmacher- (n = 72) oder ICD- (n = 28) Implantationen
und einer Beobachtungszeit von bis zu 248 Monaten routine-
mäßig eine Thoraxcomputertomographie durchgeführt wur-
de. Insgesamt wurden 100 rechtsventrikuläre Sonden (davon
58 passiv fixiert, 42 aktiv fixiert) und 61 rechtsatriale Sonden
(davon 12 passiv fixiert, 49 aktiv fixiert) implantiert. Obwohl
alle Patienten asymptomatisch waren, dokumentierte die
Bildgebung dennoch eine Perforationsrate von 15 %. Ein sig-
nifikanter Unterschied ließ sich dabei zwischen atrialen und
ventrikulären Sonden erheben: es perforierten 15 % der
atrialen und 6 % der ventrikulären Sonden.

Dies überrascht wenig in Anbetracht der anatomischen Ver-
hältnisse: die rechtsatriale Wand eines gesunden Herzens
misst durchschnittlich 2 mm, die rechtsventrikuläre Wand
hingegen 4–5 mm [16]. Oft erfolgt die Implantation eines

Schrittmachersystems zudem in pathologisch verändertem
Myokard nach Myokardinfarkt oder bei Kardiomyopathie. In
der Studie von Hirschl et al. traten bei rechtsventrikulären
ICD-Sonden signifikant häufiger Perforationen auf als bei
rechtsventrikulären Schrittmachersonden. In der Gruppe mit
Perforationen traten Perikardergüsse nicht-signifikant häufi-
ger auf, interessanterweise unterschieden sich die Impedanz-
und Reizschwellenwerte in beiden Gruppen nicht signifikant.
In Hinblick auf aktive oder passive Verankerung der Schritt-
machersonden bestand kein Unterschied bezüglich des Perfo-
rationsrisikos.

Neben frühen Myokardperforationen werden in der Literatur
auch später auftretende Perforationen beschrieben, die Wo-
chen bis Monate nach der Implantation des Systems festge-
stellt wurden. Hierbei scheint eine aktiv fixierte Sonde ein
höheres Perforationsrisiko aufzuweisen [13, 17–21].

Perikarditis
In Hinblick auf das Risiko des Auftretens einer Perikarditis
liegen unter anderem Daten aus einer Untersuchung an 1021
Patienten vor [7]. Nach Implantation von Ein- und Zwei-
kammer-Schrittmacher-Systemen traten bei 4 Patienten in-
nerhalb der ersten 28 Stunden postoperativ eine symptoma-
tische Perikarditis mit zum Teil geringem Perikarderguss auf,
die bei 3 Patienten unter NSAR-Therapie rasch abklang. Der
4. Patient wies am ersten postoperativen Tag eine symptoma-
tische Perikarditis auf und sprach prompt auf NSAR-Therapie
an. Nach asymptomatischem Intervall verstarb er jedoch am
6. postoperativen Tag an den Folgen einer hämorrhagischen
Perikardtamponade nach Wiedereinleitung der oralen Anti-
koagulation. Jeder dieser Patienten wies eine aktiv fixierte
atriale Sonde auf, bei Patienten ohne aktiv fixierte atriale Son-
de und selbst nach Implantation aktiv fixierter Ventrikel-
sonden konnten keine Perikarditiden festgestellt werden.

Thrombose, Venenverschluss
Das Risiko einer postinterventionellen Venenobstruktion
wird in der Literatur mit 0,5 [3] bis 32,9 % [22, 23] angege-
ben. Oginosawa [24] führte vor 254 geplanten Schrittmacher-
implantationen und 19 geplanten ICD-Implantationen prä-
operativ eine digitale Subtraktionsangiographie der Gefäße
beider oberen Extremitäten durch und konnte dabei einen be-
reits vorbestehenden kompletten Venenverschluss (Vena
anonyma, Vena subclavia) bei 4,4 % aller untersuchten Pati-
enten dokumentieren. Interessanterweise waren in der linken
oberen Extremität signifikant häufiger Verschlüsse vorbeste-
hend als in der rechten. Als Folgerung könnte eine postopera-
tive Venenobstruktion also bereits auch präoperativ bestan-
den haben. Um somit diese Komplikationsrate objektivieren
zu können, verglich Oginosawa [23] in einer weiteren Studie
bei 131 aufeinander folgenden Patienten mit geplanter
Schrittmacherimplantation eine präoperativ mit einer 44 ± 6
Monate postoperativ durchgeführten digitalen Subtraktions-
angiographie. Bei allen Patienten erfolgte präoperativ eine
Angiographie, bei 79 davon wurde die Untersuchung post-
operativ wiederholt. Bei 13,7 % aller Patienten war wiederum
bereits präinterventionell eine Obstruktion (definiert als eine
mindestens 60%ige Lumeneinengung) vorbestehend. Nach
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Schrittmacherimplantation konnte in 32,9 % eine Verengung
nachgewiesen werden. Kein einziger Patient war symptoma-
tisch. Zwischen der Patientengruppe mit neu aufgetretener
Obstruktion und der Patientengruppe ohne Obstruktion be-
stand kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der im-
plantierten Sonden. Ganz ähnlich untersuchte Korkeila [22]
die Venenverhältnisse bei 136 Patienten jeweils vor und 6
Monate nach Implantation eines Schrittmachers oder eines
ICDs mittels Phlebographie. Bei 7 % aller Patienten ergab
sich dabei eine bereits vorbestehende Venenanomalie (Steno-
se, Verschluss, persistierende linke obere Hohlvene, doppelte
Axillarvene). 10 % der übrigen Patienten entwickelten posto-
perativ eine Stenose, 3,6 % einen kompletten Verschluss.
Auch hier waren alle Patienten asymptomatisch. Im Gegen-
satz zu Oginosawa ergab Korkeilas Untersuchung, dass eine
neu aufgetretene Obstruktion signifikant häufiger nach Anla-
ge eines biventrikulären Systems auftrat und signifikant häu-
figer Vorhofflimmern bestand. Zwischen Einkammer-, Zwei-
kammer-Schrittmachern und ICD bestand kein signifikanter
Unterschied.

Spezielle Aspekte von CRT-Systemen
Im Vergleich zu konventionellen Schrittmachersystemen und
ICDs weisen CRT-Systeme eine generell höhere periopera-
tive (13,8 %) und postoperative (10 %) Komplikationsrate
auf. Diese Prozentsätze konnten in großen multizentrisch
durchgeführten Studien, wie der COMPANION-Studie und
den MIRACLE-Studien, bestätigt werden [25, 26]. Das ku-
mulative Risiko von Reoperationen während des Follow-up
belief sich auf 9 %, wobei in 7,7 % der Fälle eine Dislokation
der linksventrikulären Sonde und extrakardiale Stimulation
(Zwerchfellpacing) und in etwa 1 % der Fälle Infektionen zu
neuerlichen Operationen führten. Gerade im Hinblick auf die
perioperativen Komplikationen lässt sich aus den zur Verfü-
gung stehenden Daten die besondere Bedeutung der Erfah-
rung des Operateurs ableiten. Die Lernkurve flacht nach 10
durchgeführten Implantationen ab, das Komplikationsrisiko
sinkt deutlich. Zusätzlich konnte durch eine stetige Weiterent-
wicklung des Operationsinstrumentariums und der Schritt-
machersonden der Implantationserfolg verbessert werden.

In erster Linie unterscheidet sich die Implantation eines CRT-
Systems von den anderen Schrittmachersystemen durch die
Gefahr von Verletzungen des Koronarsinus und des kardialen
Venensystems im Sinne von Perforationen und Dissektionen.
Diese Komplikation tritt in etwa 1 % der Fälle auf, führt je-
doch in der Regel durch das niedrige Druckniveau im venösen
System nicht zu hämodynamisch relevanten Perikardergüssen
oder Perikardtamponaden und verläuft in der Regel asympto-
matisch. Im MIRACLE-Studienprogramm kam es bei einem
Patientenkollektiv von über 4000 Patienten bei 45 Patienten
zum Auftreten von Perikardergüssen aus dem kardialen
Venensystem, 6 Patienten mussten einer Perikarddrainage
unterzogen werden. Keiner der Patienten verstarb.

Generell liegt das Risiko von Dislokationen der linksventri-
kulären Sonde bei 5,8 %, das Dislokationsrisiko rechtsventri-
kulärer und rechtsatrialer Sonden von CRT-Systemen liegt
zwischen 1,5 und 3,3 % und somit im Bereich konventioneller
Schrittmachersysteme.

Die Kombination eines CRT-Systems mit einem ICD führt zu
keiner Zunahme von Arrhythmien und interferiert nicht mit
der Funktion des ICD.

Die 30-Tages-Mortalität in dieser Patientengruppe mit schwe-
rer Herzinsuffizienz betrug in den vorliegenden Untersuchun-
gen 1,5 %, die Inzidenz von Infektionen, Schrittmacherbett-
hämatomen, Pneumothoraces und Hämatothoraces entsprach
dem Auftreten bei anderen Schrittmacher- und ICD-Syste-
men.

Fazit

Mit dem zunehmenden Einsatz von ICD-und CRT-Systemen
sowie konventionellen Ein- und Zweikammer-Schrittma-
chern bekommen auch die damit im Zusammenhang auftre-
tenden möglichen Komplikationen eine größere Bedeutung.

Diese sind auch bei der Therapieentscheidung ins Kalkül zu
ziehen, zumal neben häufig asymptomatisch verlaufenden
Komplikationen auch potenziell lebensbedrohliche peri- und
postoperative Komplikationen möglich sind.

Neben dem allen Schrittmachersystemen zuzuschreibenden
Risiko an Infektionen, Sondendislokationen, Blutungen und
Perforationen können bei CRT-Systemen zusätzlich Verlet-
zungen des Koronarsinus und Zwerchfellpacing auftreten.

Insgesamt überwiegt jedoch bei strenger Indikationsstellung
in der Regel der Nutzen des Schrittmachersystems, sei es ein
antibradykardes, ein antitachykardes oder ein System zur kar-
dialen Resynchronisation, gegenüber dem Risiko einer Kom-
plikation.
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Besuchen Sie unsere Rubrik

  Medizintechnik-Produkte

InControl 1050 
Labotect GmbH

Aspirator 3 
Labotect GmbH

Philips Azurion:  
Innovative Bildgebungslösung

Neues CRT-D Implantat  
Intica 7 HF-T QP von Biotronik

Artis pheno 
Siemens Healthcare Diagnostics GmbH
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