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Trends in der Schrittmachertherapie
B. Nowak

Die vorliegende Arbeit beschreibt die aktuellen und zukiinftigen Entwicklungen in der antibradykarden Schrittmachertherpie, die unter dem
Begriff ,Automatisierung” zusammengefalst werden kénnen. Hierbei werden Elektroden, Schrittmacheralgorithmen, die automatische Anpassung der
Impulsamplitude und Wahmehmungsschwelle sowie neue Algorithmen diskutiert, ebenso werden Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der frequenzadaptiven
Sensoren, der Programmiergerate und der Schrittmachernachsorge generell beleuchtet.

This overview describes current and future developments in antibradycardia pacing, which can be summarized by the term “automaticity”.
Special focus is put on leads, pacemaker algorithms, automatic adaptation of device output and sensitivity, as well as other pacemaker algorithms.
Additionally developments in rate-adaptive sensors, programmers and pacemaker follow-up in general are highlighted. J Kardiol 2001; 8: 379-383.

ie Schrittmachertherapie hat seit der ersten Implanta-

tion 1958 durch Ake Senning eine drastische Weiter-
entwicklung erfahren [1]. Hierbei haben sich die Schritt-
machersysteme sowohl physikalisch als auch funktionell
grundlegend verandert. Sie haben sich in 30 Jahren auf ein
Zehntel ihrer urspriinglichen GroRe verkleinert [2]. Uber
VOO- und VVI-Systeme ist die Entwicklung hin zu physio-
logischen, multiprogrammierbaren Zweikammersystemen
gegangen, die jetzt mit Drei- oder gar Vierkammersyste-
men flr spezielle Indikationen noch weiter entwickelt wer-
den. Funktionell ist eine immer weitergehende Automati-
sierung zu beobachten, die auch im folgenden in den ver-
schiedenen Aspekten der Schrittmachertherapie entspre-
chenden Raum einnimmt.

Elektroden

Bei Schrittmacherelektroden zeichnet sich ein Trend
zum zunehmenden Einsatz bipolarer Elektroden auch in
der Kammer ab, nachdem der Einsatz bipolarer Vorhof-
elektroden bereits weitgehend Standard geworden ist.
Durch die besseren Wahrnehmungseigenschaften mit ge-
ringerer Beeinflussung durch Stérsignale kénnen empfind-
lichere Wahrnehmungsschwellen programmiert werden,
um auch Signale mit niedriger Amplitude, wie Vorhofflim-
mern, sicher erkennen zu konnen. Dieser Trend wird durch
die verbesserte Langzeitstabilitdt der bipolaren Elektroden
unterstiitzt [3]. Das Problem der atrialen Wahrnehmung
ventrikuldrer Fernfeldsignale kann die zuverldssige Detek-
tion atrialer Arrhythmien erheblich beeintrachtigen [4].
Hier besteht ein neuer Ansatz darin, den Abstand zwischen
Elektrodenspitze und proximalem Ring bei bipolaren Vor-
hofelektroden zu verkleinern. Mit diesem Konzept konnte
eine signifikante Verkleinerung der Amplituden der ventri-
kuldren Fernfeldsignale erreicht werden [5].

Als Elektrodenmaterial scheint sich Silikon generell
durchzusetzen. Die Durchmesser der Elektroden ermogli-
chen im allgemeinen eine Implantation tber 7- oder 8-F-
Schleusen. Fir eine bessere Gleitféhigkeit der Elektroden
bei der Implantation werden diese zunehmend mit Ober-
flachenbeschichtungen versehen. Hierdurch wird das ge-
genseitige Verschieben und Reiben beider Elektroden bei
der Zweikammerimplantation reduziert.

Es werden auch zunehmend Hochimpedanzelektroden
in einem Impedanzbereich zwischen ca. 700 und 1000

Ohm eingesetzt. Da gezeigt wurde, dall mit kleinen
Elektrodenkopfen eine erhohte Perforationsgefahr besteht,
werden wieder grofere mechanische Auflageflachen der
Elektrodenspitzen favorisiert. Die elektrisch leitende
Oberflache wird jedoch durch Abschirmung eines Teiles
der Elektrodenspitze verkleinert. Alternativ wird die elek-
trisch aktive Flache in mehrere kleine leitende Segmente
aufgeteilt. Daneben werden von einigen Herstellern nahe-
zu ausschlieBlich nur noch steroideluierende Elektroden
angeboten.

Die Plazierung von Schrittmacherelektroden ist mittler-
weile nicht mehr auf die ,klassischen” Lokalisationen in-
nerhalb des rechten Vorhofs und des rechten Ventrikels
beschrankt. Insbesondere fiir spezielle Indikationen wie
die praventive Stimulation bei Vorhofflimmern oder zur
Optimierung der ventrikularen Hamodynamik werden
neue Stimulationsorte gewdhlt. Dies konnen insbesondere
das interatriale Septum oder das interventrikuldre Septum
sein [6]. Mit konventionellen Elektroden ist es haufig
schwierig, solche speziellen Stimulationsorte zu errei-
chen, da neben den elektrischen MelRwerten die anatomi-
sche Lage eine ebenso wichtige Rolle spielt. Um eine ver-
einfachte Elektrodenplazierung zu ermoglichen, wurden
steuerbare Mandrins entwickelt, die dhnlich wie elektro-
physiologische Katheter tiber einen Handgriff in ihrer Bie-
gung verdandert werden konnen. Mit diesem System wurde
die Implantationszeit fur atriale Schraubelektroden in
Standardposition gegentber konventionellen Mandrins
verkurzt, und es wurden hohere P-Wellenamplituden er-
zielt [7]. Daneben kénnen auch Fuhrungskatheter fur die
Elektrodenplazierung eingesetzt werden, ein Verfahren,
das sich bei der Implantation von Koronarsinuselektroden
fur die biventrikulare Stimulation zunehmend durchsetzt.

Schrittmacheraggregate

Wie bereits erwahnt, geht der Trend bei den Schrittma-
cheraggregaten zu einer immer starkeren Automatisierung
der Systeme. In der darauf basierenden Wunschvorstel-
lung lauft die Schrittmachertherapie dann folgenderma-
Ben ab: Nachdem der Schrittmacher durch die Verbindung
mit den Elektroden erkannt hat, da8 er implantiert wurde,
laufen alle Einstellungen vollautomatisch ab, das System
optimiert seine Programmierung selbststandig, und der Pa-
tient muf nur gelegentlich zu einer, natirlich automatisch
ablaufenden, Schrittmacherkontrolle. Hier wird der Arzt
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dann vom Programmiergerat automatisch tiber den Zustand
des Patienten informiert und gegebenenfalls zur Verordnung
eines Medikamentes aufgefordert. Selbst der unmittelbare
Patientenkontakt kann dann entbehrlich werden, da der
Datentransfer tiber Telefon oder Internet erfolgen kann. Eben-
so kann der Schrittmacher bei Erreichen des Austausch-
zeitpunktes eine automatische Terminvereinbarung zum Ag-
gregatwechsel mit der implantierenden Klinik durchfiihren.

Sicher sind wir noch nicht so weit gekommen, aber vie-
le der Trends in der Schrittmachertherapie zielen tatsach-
lich in diese Richtung. Dabei sollen nicht nur immer kom-
plexere Systeme, sondern durchaus auch einfache Syste-
me entstehen, deren Automatismen durch den Anwender
modifiziert werden konnen. Ob ein solches vollautomati-
sches Schrittmacherkonzept tatsdchlich umgesetzt werden
kann und inwiefern es auch sinnvoll ist und einer besseren
Patientenversorgung dienen kann, ist nicht Gegenstand
dieser Arbeit, bleibt aber der standigen kritischen Wertung
anheimgestellt.

Aber auch ganz grundlegende Eigenschaften der Schritt-
macher werden weiterentwickelt. Zum einen wird der in-
terne Stromverbrauch der Aggregate optimiert, um damit
ldngere Laufzeiten zu erzielen. Zum anderen wird die Da-
tentbertragung mit der Telemetrie zunehmend beschleu-
nigt. Nur so konnen die immer groBeren Datenmengen,
insbesondere der Diagnostik, innerhalb einer akzeptablen
Abfragezeit Ubertragen werden.

Automatische Anpassung der Impulsabgabe an die Reiz-
schwelle

Die elektrische Stimulation des Herzens stellt die
grundlegende Aufgabe jedes Herzschrittmachers dar. Die
Reizschwelle und die daran angepafSte Impulsabgabe sind
die entscheidenden Basisparameter flr die Schrittmacher-
funktion. Ein wesentlicher Teil des Stromverbrauches eines
Schrittmachers wird durch die programmierte Impulsampli-
tude und Impulsbreite determiniert. Daher sollen hier Au-
tomatismen fiir eine kontinuierliche Optimierung sorgen.
Fur die automatische Bestimmung der Reizschwelle und
die daraus resultierende Anpassung der Impulsamplitude
hat nur die Detektion des evozierten Potentials klinische
Bedeutung erlangt [8, 9]. Hierbei wurde mit dem Auto-
Capture™-Algorithmus bisher die umfangreichste Erfah-
rung gesammelt [10, 11]. Uber die Detektion des evozier-
ten Potentials wird bestimmt, ob der Schrittmachersti-
mulus eine Depolarisation des Myokards zur Folge hatte.
Polarisationssignale mit hoher Amplitude konnen hierbei
falschlich als evoziertes Potential wahrgenommen werden,
so dall niedrig polarisierende, bipolare Elektroden einge-
setzt werden missen. Die Uberpriifung der Reizbeantwor-
tung erfolgt bei jedem Impuls. Bei Stimulationsverlust wird
ein Sicherheitsimpuls mit hoher Amplitude abgegeben.
Die Reizschwellensuche wird alle 8 Stunden automatisch ge-
startet. Basierend auf dieser Messung arbeitet das Aggregat
dann mit 0,25-0,3 V (iber der Reizschwelle. Bei Reizschwel-
lenanstiegen mit daraus resultierendem Stimulationsverlust
wird die Impulsamplitude automatisch nach oben geregelt.

Fur den AutoCapture™-Algorithmus wurde errechnet,
dall Gber 15 Jahre, je nach eingesetztem Aggregat, eine
Laufzeitverlangerung von 53-245 % moglich ist. Dies re-
sultiert in einer potentiellen Kostenersparnis von 25-57 %
[12].

Probleme sind die Beschrankung auf bipolare, niedrig
polarisierende Elektroden und Fusionsschlage mit fehlen-
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der Detektion des evozierten Potentials [11]. Daher wird
unter anderem derzeit versucht, iber eine Modifikation des
Stimulationsimpulses selbst die Polarisation der Elektro-
den zu minimieren und damit die Detektion des evozier-
ten Potentials zu optimieren [13].

Aktuelle und zukiinftige Entwicklungen zielen daher
zum einen darauf ab, eine automatische Anpassung der
Impulsamplitude mit moglichst allen Elektroden, auch un-
abhiangig von der Polaritdt, zu ermdglichen. Zum anderen
wird versucht, auch eine automatische Anpassung an die
atriale Reizschwelle umzusetzen. Dies gestaltet sich je-
doch aufgrund der niedrigeren atrialen Potentiale als
schwierig und ist bisher noch nicht etabliert.

Automatische Anpassung der Wahrnehmungsschwelle

Automatismen zur Anpassung der Wahrnehmungs-
schwellen an die detektierten Amplituden der jeweiligen
Kammer (,Autosensing”) sind seit einiger Zeit verfligbar
[14]. In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt wer-
den, dal® mit ihnen eine automatische Anpassung der Wahr-
nehmungsschwelle moglich ist. Aufgrund niedriger Ampli-
tuden spielt dies insbesondere im Vorhof eine Rolle. Gera-
de der haufig ausgepragte Unterschied in den Amplituden
von Sinusrhythmus und Vorhofflimmern kann hier bedeut-
sam werden [15, 16]. Daneben soll bei der atrialen Wahr-
nehmung moglichst die Detektion von ventrikuldren Fern-
feldsignalen vermieden werden [4, 17]. Im Zuge der zu-
nehmenden Automatisierung der Schrittmacheraggregate
werden diese Algorithmen sicherlich eine weite Verbrei-
tung finden. Es stellt sich allerdings die Frage, ob ein sol-
cher Algorithmus einer maximal empfindlichen atrialen
Wahrnehmungsschwelle mit bipolarer Vorhofelektrode
tatsachlich uberlegen ist. Der Vergleich eines solchen
Autosensing-Algorithmus mit den atrialen Wahrnehmungs-
schwellen 0,25 und 0,5 mV bei Vorhofflimmern zeigte
eine Uberlegenheit des Algorithmus gegeniiber der Pro-
grammierung von 0,5 mV. Demgegentiber kam es mit der
atrialen Wahrnehmungsschwelle von 0,25 mV im Ver-
gleich zu dem Autosensing-Algorithmus zu weniger Under-
sensing von Vorhofflimmern und zu einem schnelleren
Mode-Switch [18]. Dies unterstreicht die Anfalligkeit der-
artiger Algorithmen gegentber intermittierendem Under-
sensing, insbesondere bei Vorhofflimmern.

Andere Algorithmen und Entwicklungen

Im Zuge der fortschreitenden Automatisierung der Schritt-
macher werden auch Versuche unternommen, das AV-In-
tervall mit Hilfe des QT-Intervalls automatisch zu optimie-
ren. Hierbei konnten allerdings nur sehr geringe Verbesse-
rungen des Herzminutenvolumens um +2,5 % erzielt wer-
den [19]. Daneben wird auch eine zunehmende Variabili-
tat in der Programmierung verschiedener Algorithmen an-
geboten, wie eine flexible AV-Hysterese oder die Auswahl
zwischen verschiedenen Mode-Switch-Varianten. Auch in
der Signalverarbeitung selbst werden neue Wege beschrit-
ten. So wird versucht durch eine digitale Signalverarbei-
tung und eine Formanalyse P-Wellen von Fernfeldsignalen
zu unterscheiden. Dadurch ist trotz empfindlicher Wahr-
nehmungsschwelle und kurzer Ausblendzeit eine Unter-
driickung dieser unerwiinschten Signale moglich. Erste Un-
tersuchungen haben hier ermutigende Ergebnisse erbracht
[20].

Weitere Entwicklungen in der Schrittmachertherapie
zielen darauf ab, basierend auf der VDD-Stimulation ein
Einelektroden-DDD-System zu entwickeln. Hierzu sind



kurzlich die ersten Ergebnisse einer neuen Elektrode publi-
ziert worden [21]. Sie besteht aus einer unipolaren
ventrikuldren Spitze und einer dreipoligen atrialen Voll-
ringelektrode. Hierbei wird der proximalste atriale Ring
am Ubergang zwischen Vena cava superior und rechtem
Vorhof positioniert. Sowohl Stimulation als auch Wahr-
nehmung kénnen Gber proximalen und mittleren Ring so-
wie auch konventionell Giber mittleren und distalen atria-
len Ring erfolgen. Mit der neuartigen proximalen Dipol-
kombination konnte bei Implantation bei 93 % der Patien-
ten eine zuverldssige atriale Stimulation erzielt werden.
Allerdings war eine atriale Stimulation ohne Zwerchfell-
zucken nach 3 Monaten nur noch bei 54 % der Patienten
moglich. Zudem lagen die atrialen Reizschwellen mit Mit-
telwerten zwischen 3,3 und 4,3 Volt ungtinstig hoch. Ob
eine modifizierte Positionierung dieser Elektrode bessere
Ergebnisse erbringt, bleibt abzuwarten.

Ein weiterer Ansatz zur Einelektroden-DDD-Stimula-
tion bedient sich einer neuartigen Impulskonfiguration.
Hierbei werden durch die Abgabe eines konventionellen
Schrittmacherimpulses zwischen drei Elektroden (atrialer
Dipol und Schrittmachergehduse) tiberlappende elektri-
sche Feldverlaufe erzeugt (Bldirektional MOnophasic
ImpulS, BIMOS) [22, 23]. Hierdurch soll eine stabile atriale
Stimulation Uber einen flottierenden atrialen Dipol er-
reicht werden. Daneben konnte gezeigt werden, dafs die-
se Stimulationsform gegeniiber einer konventionellen
wandstandigen Stimulation eine Verkiirzung der intra-
und interatrialen Leitungszeiten zur Folge hat. Dies ist
durch das groRere elektrische Feld bedingt mit simultaner
Erregung grolerer Myokardareale. Hierdurch bieten sich
auch neue Ansétze flr eine Pravention von Vorhofflim-
mern [22, 23].

In der Schrittmacherdiagnostik wird zunehmend reali-
siert, da8 in Ereigniszdhlern unter Umstidnden in erhebli-
chem Male inkorrekte Daten enthalten sein konnen. Dies
ist insbesondere durch intermittierende Wahrnehmungs-
storungen wie Over- und Undersensing bedingt [24]. Es ist
daher wiinschenswert, die diagnostischen Daten auch zu
validieren. Hierfur bieten sich gespeicherte Elektrogram-
me an, wie sie in der Defibrillatortherapie seit langem be-
kannt sind. Seit kurzem sind gespeicherte Elektrogramme
auch in Schrittmachern verfigbar. Mit ihnen ist es mog-
lich, Diagnostikdaten direkt zu tberpriifen. Insbesondere
eine falsch-positive Detektion von Arrhythmien durch
Wahrnehmungsprobleme kann so nachgewiesen und kor-
rigiert werden. Dies wird durch die Integration von soge-
nannten Onset-Elektrogrammen, die eine Speicherung vor
Erfillung der Detektionskriterien ermoglichen, und durch
Marker-Annotationen weiter verbessert [25]. Ebenso kann
die Detektion atrialer Arrhythmien durch die Schrittma-
cher anhand der Elektrogramme verifiziert werden. Auf
der Basis derartiger ,harter” Daten konnen dann Entschei-
dungen tber eine etwaige Therapiednderung getroffen
werden.

Sensoren

Sensoren zur frequenzadaptiven Stimulation werden
nur bei chronotrop inkompetenten Patienten benotigt.
Dennoch zeichnet es sich ab, dal$ alle Schrittmacher mit
einem implementierten Sensor hergestellt werden, da hier-
durch sowohl Produktion als auch Lagerhaltung deutlich
vereinfacht werden. Auf dem Gebiet der frequenzadap-
tiven Stimulation haben sich piezoelektrische Kristalle und
ganz Uuberwiegend Akzelerometer als unspezifischere,

aber schnell reagierende Sensoren etabliert. Auf dem Sek-
tor der spezifischeren, aber langsamer reagierenden Sen-
soren werden Uberwiegend Atemminutenvolumen- und
QT-Sensoren eingesetzt. Um die Schwachpunkte der bei-
den Sensortypen zu umgehen, werden haufig auch Zwei-
Sensoren-Systeme eingesetzt. Hierbei wird ein schnell,
aber unspezifisch reagierender Sensor mit einem langsam,
aber spezifisch reagierenden Sensor kombiniert. Als schnel-
ler Sensor werden Akzelerometer oder piezoelektrische
Kristalle eingesetzt. Als langsame, aber spezifische Senso-
ren haben sich atemminutenvolumengesteuerte und QT-
Sensoren etabliert. Flr eine optimale physiologische Funk-
tion beider Sensoren sind die zugehorigen Steueralgorith-
men von entscheidender Bedeutung. Sowohl die wechsel-
seitige Gewichtung der Sensoren als auch der von ihnen
erzeugte Frequenzanstieg miissen standig optimiert wer-
den [26]. Bisherige Sensorkombinationen und ihre Algo-
rithmen konnten hier die Erwartungen teilweise nicht er-
fillen. So hat eine aktuelle Studie fiir die Kombination Ak-
tivitat und QT-Sensor die Erwartungen einer physiologi-
schen Frequenzadaptation bei nicht bewegungsabhangi-
gen Belastungsformen nicht erfullt. Das gleiche gilt fur die
Unterdrtickung falsch-positiven Frequenzverhaltens [27].
Allerdings wird teilweise auch angezweifelt, ob der tech-
nische Aufwand fiir ein Zweisensorensystem tatsachlich ei-
nen entsprechenden Nutzen fiir den Patienten bringt [28].

In jlingster Zeit wurden einige Arbeiten publiziert, die
sich mit der Messung der intrakardialen Impedanz zur Be-
stimmung der rechtsventrikuldren Kontraktilitat beschafti-
gen [29-31]. Auf diese Weise wird der inotrope Status des
Herzens als Sensor fir die frequenzadaptive Stimulation
eingesetzt. Hierdurch wird ein ,closed loop“-System mit
geschlossenem Regelkreis etabliert, in dem die Stimula-
tionsfrequenz eine Riickkopplung auf den gemessenen Pa-
rameter ermoglicht. Fur diesen Sensor konnte gezeigt wer-
den, daf er sowohl wahrend einer Dobutamin-Belastung
als auch wahrend sympathischer Aktivierung der Muskula-
tur einen addquaten Frequenzanstieg ermoglicht [30, 31].
Inwieweit sich dieses Prinzip durchsetzen kann, bleibt ab-
zuwarten.

Als neuer Parameter zur frequenzadaptiven Stimulati-
on wurde die ventrikuldre evozierte Reizantwort in einer
Studie untersucht, so daB ein spezieller Sensor nicht erfor-
derlich ist [32]. Hierbei wurden die Anderungen der Mor-
phologie der ventrikuldr evozierten Reizantwort in Abhan-
gigkeit von adrenerger Stimulation und Stimulationsfre-
quenz analysiert. Eine erste Pilotstudie zeigte eine schnel-
le und belastungsaddquate Reaktion des entwickelten Al-
gorithmus ohne Beeinflussung durch die Stimulations-
frequenz. Allerdings ist der noch nicht kommerziell verfiig-
bare Algorithmus bei Eigenrhythmus oder Fusionsschlagen
nicht zuverlassig einsetzbar.

Der Trend in der Schrittmachertherapie geht aktuell auf
dem Gebiet der Sensoren zu einer weiteren Optimierung
der Algorithmen und zunehmenden Automatisierung der
Anpassung der Frequenzadaptation. Auf diese Weise soll
eine moglichst physiologische Frequenzadaptation ge-
wahrleistet werden, ohne dall komplexe, zeitintensive und
teure Belastungsuntersuchungen zur Kalibrierung und Pro-
grammierung der Systeme erforderlich sind [2]. Der be-
handelnde Arzt mufs bei solchen Systemen in der Regel
einmal ein Patientenprofil, z. B. mit Alter, Geschlecht und
Ausmald der Aktivitit oder Lebensstil des Patienten, ein-
programmieren. Die fortlaufende Sensoroptimierung soll dann
automatisch geschehen.

J KARDIOL 2001; 8 (10)
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Ubertragung neuer Programme
in den Schrittmacher

Mittlerweile ist es moglich geworden, neue Programme
mit Hilfe des Programmiergerdtes in den Schrittmacher
herunterzuladen. Dieses neue Verfahren wird auch langfri-
stig eine Vielzahl neuer Moglichkeit fir die Schrittmacher-
therapie er6ffnen und deren Flexibilitat erhohen [19]. Zum
einen ist es damit moglich, neue Algorithmen bzw. Schritt-
machertherapien in bereits implantierten Aggregaten zu
testen. Dies kann sowohl langfristig als auch im Akut-
versuch geschehen [32]. Da keine Neuimplantationen er-
forderlich sind, werden derartige Untersuchungen verein-
facht und konnen schneller durchgefiihrt werden. Sollte
sich ein solcher neuer Algorithmus als verbesserungs-
bedurftig herausstellen, ist dies problemlos moglich. Auf
diese Weise konnen neue Schrittmachergenerationen von
vornherein mit griindlich evaluierten Algorithmen verse-
hen werden. Genauso besteht die Moglichkeit, neue Thera-
pien, z. B. antitachykarde Stimulationen, nachtraglich in
implantierte Schrittmacher einzuspielen, wenn der Patient
nach der Implantation neue Arrhythmien entwickelt.

Auf der Basis eines solchen Konzeptes wére es auch
denkbar, Patienten zundchst mit preiswerten ,Basis-
Schrittmachern” zu versehen und dann nur bei Bedarf zu-
satzliche Algorithmen und Therapien herunterzuladen.
Allerdings ware ein solches Konzept nur mit einer gean-
derten Finanzierung der Schrittmachertherapie umsetzbar.

Programmiergerate

Ebenso wie die Schrittmacheraggregate selbst werden
auch die Programmiergerdte immer komplexer. Zum ei-
nen sind mittlerweile bei vielen Schrittmachern tber ein-
hundert Parameter jeweils mit multiplen Moglichkeiten
programmierbar. Zum anderen wird die Schrittmacher-
diagnostik und die darauf basierende Datensammlung
immer umfangreicher [2]. Die Basis fiur einen vernunfti-
gen Umgang mit dieser Vielzahl von Parametern und
Daten sind entsprechend schnelle Programmiergerate mit
einer schnelleren Telemetrie. Daher sind auch auf diesem
Bereich weitere Verbesserungen der Bedienerfreund-
lichkeit in Sicht.

Durch einen automatischen Ablauf der kompletten
Schrittmacherkontrolle mit Abfrage und Messung der
Basisparameter kann eine deutliche Verkirzung der Schritt-
macherkontrolle erzielt werden. Hierbei kann es iiber eine
leistungsfahige Telemetrie moglich werden, die Abfrage
des Schrittmachers bereits im Wartezimmer vorzuneh-
men, um somit die eigentliche Untersuchungszeit des ein-
zelnen Patienten weiter zu optimieren. Daneben werden
zunehmend Expertensysteme fir Diagnostik und Program-
mierung der Aggregate in die Programmiergerdte imple-
mentiert. Die Programmiergerdte nehmen hierbei eine
automatische Analyse der im Schrittmacher gespeicherten
Diagnostikdaten vor. Der Untersucher wird dann gezielt
auf bedeutsame Ereignisse aufmerksam gemacht. Hiermit
soll die zeitraubende Sichtung der Vielzahl diagnostischer
Daten und Speicher tberflissig gemacht werden. Erste Er-
gebnisse mit solchen Systemen erbrachten vielverspre-
chende Ergebnisse [33, 34]. Es wurde eine korrekte Inter-
pretation der Daten nachgewiesen, die dann auch eine
entsprechende Anderung der Schrittmacherprogrammie-
rung zur Folge hatten. Hierdurch konnte der Zeitbedarf fir
die Schrittmacherkontrollen deutlich gesenkt werden.
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Es darf allerdings nicht vergessen werden, dal die
Diagnostikdaten selbst in erheblichem Umfang falsch-
positive und falsch-negative Informationen erhalten kon-
nen. Entsprechende diagnostische Algorithmen doku-
mentieren zwar zuverldssig die Funktion des Schrittma-
chers, sie sind aber nicht in der Lage, eine inaddquate
Programmierung oder Funktion zu erkennen. So konnen
z. B. tachykarde atriale Ereignisse einer Vorhofrhythmus-
storung oder aber der atrialen Wahrnehmung ventri-
kuldrer Fernfeldsignale oder der Myopotentialwahrneh-
mung entsprechen [24, 35].

Daher missen wiederum automatisierte Interpretatio-
nen solcher potentiell fehlerhaften Daten entsprechend
kritisch bewertet werden und bedtrfen immer der Bestati-
gung durch den untersuchenden Arzt. Insbesondere thera-
peutische Malinahmen sollten nur auf der Basis ausrei-
chend validierter Diagnostikdaten erfolgen. Dies ist insbe-
sondere mit Hilfe gespeicherter Elektrogramme moglich
[25].

Schrittmachernachsorge

Auch in der Organisation der Schrittmachernachsorge
selbst werden neue Wege beschritten. Hier sollen Schritt-
macherkontrollen ermoglicht werden, ohne daf der Pati-
ent in die Klinik oder Praxis kommen muf. Derartige Sy-
steme sind sicherlich um so bedeutsamer, je groBer die
Entfernung zwischen nachsorgendem Arzt und dem
Wohnort des Patienten ist. Zum einen werden tragbare
Ubertragungsgerite eingesetzt, die iiber zwei Handge-
lenkselektroden einen Rhythmusstreifen ableiten und tiber
das Telefon tbertragen. Gleichzeitig konnen Impulsbrei-
ten gemessen werden. Eine eigentliche Schrittmacher-
kontrolle oder Kommunikation mit dem Schrittmacher fin-
det aber nicht statt.

Aktuell laufen erste Versuche, Daten des Schrittma-
chers tber eine im Schrittmacherkopf integrierte Antenne
an eine Patientenstation vor Ort zu tbermitteln. Von dort
werden wichtige Funktionsparameter wie Elektroden-
impedanz, Reizschwelle oder die Detektion von Tachykar-
dien tiber das Mobilfunknetz an das Servicezentrum des
Schrittmacherherstellers tibermittelt [36]. Im Servicezen-
trum werden die Daten analysiert und an den betreuenden
Arzt weitergeleitet. Ebenso soll das Internet zunehmend
fir die Ubertragung von Patientendaten und auch fiir Fern-
diagnosen genutzt werden [2]. Dies kann z. B. zur Fern-
diagnostik bei nur selten auftretenden Symptomen vorteil-
haft sein.

Die Archivierung und manuelle Ablage der oft umfang-
reichen Ausdrucke der Schrittmachernachsorge sollen zu-
kiinftig durch elektronische Datenbanksysteme abgelost
werden. Hierbei konnen alle Daten der Schrittmacherab-
frage und die gemessenen Daten direkt in die zugehdrige
Datenbank tberspielt werden. Damit sind auch die Daten
vorheriger Abfragen direkt verfigbar. Mit Hilfe derartiger
Systeme koénnen die Patientenverwaltung und Termin-
planung sowie die Berichterstellung erfolgen. Zudem sind
statistische Auswertungen direkt moglich. Bei Problemfal-
len konnen Daten auch bedarfsweise tber das Internet an
den Schrittmacherhersteller tibermittelt werden.

Schluffolgerung

Fir nahezu alle Funktionen der Schrittmacher geht der
Trend zu einer zunehmenden Automatisierung. Ziel ist



eine vereinfachte und effektive Schrittmachertherapie und
-nachsorge. Ein tatsdachlicher Nutzen ist nur fir wenige
dieser Automatismen belegt. Auch zukiinftig bediirfen alle
neuen Entwicklungen einer kritischen Uberpriifung ihrer
Funktion und ihres Vorteils fiir den jeweiligen Patienten.
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