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Zwischenbericht der österreichischen BASS

(Betablocker-Amiodaron-Sotalol-Stimulation)-
Anwendungsbeobachtung

T. Publig, H. Nobis, J. Mlczoch

Einleitung

Vorhofflimmern ist die häufigste Rhythmus-
störung, die zu stationären Aufenthalten von
Patienten führt. In den frühen 80er Jahren
konnte in der Framingham Heart-Studie eine
Verdoppelung der Mortalität bei Patienten
mit Vorhofflimmern gegenüber Patienten
ohne diese Rhythmusstörung nachgewiesen
werden.

Die pharmakologische Therapie stellt
eine große Herausforderung an die behan-
delnden Ärzte dar. Die Kontrolle der Effizi-
enz der medikamentösen Therapie gestaltet
sich allerdings schwierig.

Die pharmakologische Therapie wurde
durch die Möglichkeiten moderner Schritt-
machersysteme ergänzt. So ist mit den
Zweikammerherzschrittmachern Vitatron
PreventAFTM bzw. Vitatron Selection® 9000
eine genaue Dokumentation der Onsetme-
chanismen von Vorhofflimmern und durch
die umfangreiche Diagnostik eine Optimie-
rung der medikamentösen Therapie mög-
lich. Weiters kann mit diesen Schritt-
machersystemen eine präventive Stimula-
tionstherapie zur Behandlung von AF einge-
setzt werden.

Im Rahmen des BASS (Betablocker-
Amiodaron-Sotalol-Stimulation) Registry,
einer nichtrandomisierten, prospektiven,
multizentrischen Anwendungsbeobachtung,
wird bei Patienten mit Schrittmacherindika-
tion und zumindest einer dokumentierten
Episode von AF der Verlauf der Vorhofflim-
merbelastung (AF-Burden) untersucht. Da-
bei wird neben einer medikamentös opti-
mierten antiarrhythmischen Therapie auch
eine individuell angepaßte Schrittmacher-
programmierung durchgeführt.

Unter Zuhilfenahme detaillierter Onset-
protokolle (DOR) und spezifischer Histo-
grammaufzeichnungen des Schrittmachers
wird die Effektivität der Therapien kontrol-
liert und adaptiert.

Die vier AF-Präventionsalgorithmen kön-
nen nach freier Entscheidung der behan-
delnden Ärzte aktiviert werden. Auch die
medikamentöse Therapie wird zwischen
den drei Substanzgruppen frei gewählt,
bleibt allerdings während der einzelnen
Follow-up-Perioden unverändert.

Patienten und Methoden

In die BASS-Anwendungsbeobachtung ein-
geschlossen werden Patienten, die eine
Schrittmacherindikation und ein Brady-
kardie-Tachykardiesyndrom mit paroxysma-
lem Vorhofflimmern aufweisen.

Anhand der Diagnostik der verwendeten
Zweikammerherzschrittmachersysteme Vita-
tron PreventAFTM bzw. Vitatron Selection®

9000 werden der AF-Burden (Zeit im
Vorhofflimmern), die Anzahl der Vorhofflim-
merepisoden, die Anzahl der supraventriku-
lären Extrasystolen (premature atrial con-
tractions, PACs) und bis zu 16 DOR (detailed
onset reports) registriert. Die medikamentö-
se Therapie wird in jeder einzelnen Nach-
sorgeuntersuchung dokumentiert.

Zur Anwendung kommen folgende vier
unabhängig voneinander programmierbare
präventive Stimulationsalgorithmen:

➢ Post-PAC ResponseTM

➢ Post Exercise ResponseTM

➢ PAC SupressionTM

➢ Pace ConditioningTM

Studiendesign

1. Bei der Erstuntersuchung etwa 1–7 Tage
nach Implantation werden die detail-
lierten Arrhythmieaufzeichnungen des
Prevent AFTM/Selection® 9000 aktiviert.

2. Das erste Follow-up nach 1–3 Monaten
dient der Erfassung der Onsetmechanis-
men und der Anzahl der Vorhofflimmer-
episoden. Anhand dieser Daten kann die
medikamentöse Therapie angepaßt und
präventive Stimulationsalgorithmen pro-
grammiert werden.

3. Im Rahmen des zweiten Routine-Follow-
up, 4–7 Monate nach Implantation, wer-
den wiederum alle Informationen der
Arrhythmieaufzeichnung ausgelesen. Es
kann durch die Analyse der Onsetmecha-
nismen und des Therapiespeichers die
Häufigkeit von Flimmerepisoden abgeru-
fen werden und so der durch medikamen-
töse Therapie und präventive Stimulation
erzielte Therapieerfolg überprüft werden.
Es wird, falls notwendig, eine weitere
Therapieoptimierung durch Medikamente,

präventive Stimulations- und Schrittma-
cheroptimierung durchgeführt.

4. Im Routine-Follow-up nach 8–13 Monaten
nach Schrittmacherimplantation wird
durch Auslesen aller Monitoringdaten der
gesamte Therapieerfolg dokumentiert.

Besonderes Interesse gilt der Problematik
des Far-Field R-Wave Sensings (uner-
wünschte Wahrnehmung der R-Welle im
Vorhof), des 2:1-Blockverhaltens (jedes
zweite Vorhofsignal fällt in eine Schrittma-
cherblindzeit und wird nicht erkannt) und
des Vorhof-Undersensings (fehlende Wahr-
nehmung im Vorhof). Falls diese bekannten
Phänomene durch Umprogrammierung oder
Vorhofsondenrevision nicht beseitigt wer-
den konnten, wurde der Patient nicht in die
Datenauswertung aufgenommen.

Durch die exakten Monitoringfunktionen
des Schrittmachers können diese Faktoren
bereits frühzeitig erkannt und geeignete
Maßnahmen getroffen werden.

Studiendefinitionen

AF-Burden ist definiert als der Prozentsatz
der Vorhofflimmerzeit im Beobachtungs-
zeitraum. Die relative Reduktion des AF-
Burden ist definiert durch die prozentuelle
Änderung im Nachsorgeintervall.

Ergebnisdaten

Erfaßt wurden der AF-Burdenverlauf in den
jeweiligen Follow-up-Perioden und die Än-
derung der medikamentösen und präventi-
ven Stimulationstherapie.

Weiters wurden die CCS- und NYHA-Klas-
sifizierung, die Häufigkeit der PACs, die Stimu-
lationshäufigkeit im Ventrikel und Vorhof
und die Beurteilung der echokardiographi-
schen Linksventrikelfunktion dokumentiert.

Auf Grundlage dieser Daten kann der
Therapieerfolg bewertet werden.

Resultate

Von bisher 49 eingeschlossenen Patienten
haben 46 Patienten das erste Follow-up, 35
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das zweite und 15 Patienten das dritte ab-
geschlossen. Das Durchschnittsalter der Pa-
tienten beträgt 71,7 ± 8,9 (44,0–87), 46,9 %
der Patienten sind männlich.

Als Hauptsymptomatik verspürten 22 Pa-
tienten vor Einschluß Schwindel, 20 Patien-
ten Tachykardien oder Palpitationen und
9 Patienten hatten Synkopen.

Die AV-Überleitung war bei 40 Patienten
normal, 5 Patienten hatten einen AV-Block
1. Grades, 46 Patienten hatten keine ventri-
kulären Rhythmusstörungen.

Unter dem kombinierten Therapieregime
von medikamentöser Optimierung und „akti-
ver Stimulation“ gelang eine mittlere Reduk-
tion der Vorhofflimmerbelastung von der er-
sten auf die zweite Nachsorge um 33,8 %
und von der zweiten auf die dritte Nachsorge
um weitere 3,7% (siehe Abb. 1). Zu beachten
ist dabei, daß die 2. Nachsorge 35 Patienten,
die 3. Nachsorge bisher 15 Patienten abge-
schlossen haben, die Patientengruppen der
beiden AF-Reduktionen daher unterschied-
lich sind.

Bei 73,3 % der Patienten wurde bis zum
3. Follow-up zumindest ein präventiver
Stimulationsalgorithmus aktiviert (Abb. 2).

Durch die Programmierung der präventi-
ven Algorithmen kommt es tendenziell zu ei-
nem Anstieg der Inzidenz der aktiven Vorhof-
stimulation. Die Häufigkeit der Vorhofstimu-
lation bleibt jedoch deutlich unter 95 %, was
neben einer Energieersparnis zu besser

tolerierbaren Stimulationsfrequenzen führt.
Pace ConditoiningTM (permanente Überstimu-
lation) wird von den 4 antitachykarden Sti-
mulationsalgorithmen am seltensten einge-
setzt (siehe Abb. 3).

Im Laufe der Anwendungsbeobachtung
kann eine verringerte Therapiehäufigkeit von
Sotalol beobachtet werden (siehe Abb. 4).
Der Anteil der mit Betablocker behandelten
Patienten nimmt leicht, der mit Amiodaron
deutlich zu.

Diskussion

Der präventive Zweikammerherzschrittma-
cher mit fokussierter Vorhofdiagnostik gibt
uns die Möglichkeit, die medikamentöse
Therapie durch genaues Monitoring zu opti-
mieren. Es kann durch das Zusammenspiel
von Schrittmachertechnik und medikamen-
töser Optimierung eine deutliche Reduzie-
rung des AF-Burden erreicht werden. Zu-
dem gelingt erstmalig eine lückenlose Über-
prüfung und Dokumentation der Medika-
mentenwirkung bei Patienten mit paroxysma-
lem Vorhofflimmern.

Die medikamentöse Behandlung mit
Sotalol scheint, kombiniert mit der Schritt-
machertherapie, nicht den gewünschten
Therapieerfolg zu er-
bringen. Betablocker
und Amiodaron er-

möglichen eine ausreichende Frequenz-
und Rhythmuskontrolle, um dem Entstehen
von Vorhofflimmern entgegenzuwirken. Die
detaillierten Onsetprotokolle des Schrittma-
chers zeigen häufig AF-Trigger aus einer ho-
hen intrinsischen Frequenz heraus. Durch
Betablockergabe können hohe spontane
Herzfrequenzen meist unterdrückt werden.
Dieser Umstand der medikamentösen Herz-
frequenzsenkung führt aber nicht unmittel-
bar zu einer Anhebung der Vorhofstimula-
tionsfrequenz, wie im oberen Abschnitt ge-
zeigt wurde.

Die Häufigkeit der aktiven Vorhofstimula-
tion im Rahmen dieser Anwendungsbeob-
achtung, die großteils unter 95 % liegt, läßt
erkennen, daß eine permanente Überstimu-
lation des Vorhofs (über 95 %) bei einem gro-
ßen Kollektiv nicht erforderlich ist, um eine
Reduzierung des AF-Burden zu erreichen.

Zusammenfassung

Die Kombination aus medikamentöser The-
rapie und präventiver Stimulation führte im
Rahmen des BASS-Registry zu einer Abnah-
me des AF-Burden um 33,8 % in der ersten
Phase bzw. um weitere 3,7 % in der zweiten
Phase. Umfangreiche spezifische AF-Dia-

Abbildung 1: Reduktion des AF-Burden von der 1. auf die 2. bzw. von der 2. auf die 3.
Nachsorge

Abbildung 4: Verteilung der verabreichten Medikamente im Nachsorgezeitraum

Abbildung 3: Aktivierungsmuster der präventiven Stimulationsalgorithmen im Nach-
sorgezeitraum (PS: PAC SuppressionTM, PPR: Post-PAC-ResponseTM, PER: Post Exer-
cise ResponseTM, PC: Pace ConditioningTM, None: kein präventiver Algorithmus
aktiviert)

Abbildung 2: Verlauf des AF-Burden während der einzelnen Beobachtungsphasen
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gnostik und detaillierte Onsetprotokolle in
den Vitatron PreventAFTM/Selection® 9000
Herzschrittmachern erlauben eine gezielte
Therapieoptimierung und -kontrolle.
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Zusammenfassung

Die Einbeziehung des linken Ventrikels in
die Stimulationstherapie bei Patienten mit
schwerer Herzinsuffizienz und interventri-
kulärer Leitungsverzögerung ist eine alter-
native Therapieoption bei medikamentös the-
rapierefraktärer Herzinsuffizienz. Designopti-
mierte Koronarsinuselektroden sowie die Ent-
wicklung von Implantationstools haben die
Erfolgsrate der Sondierung des Koronar-
sinusostiums mit erfolgreicher Plazierung
der Stimulationselektrode im lateralen oder
posteriolateralen Bereich signifikant ge-
steigert. Zusätzlich wird durch die Verwen-
dung eines 3-Header-Schrittmachers eine
atrio-biventrikuläre sequentielle Stimulati-
on ohne zusätzlichen Adapter realisiert. Im
vorliegenden Bericht wird die Implantation
des neuentwickelten Triplos LV bei einem
76jährigen Patienten beschrieben, der unter
einer Herzinsuffizienz der NYHA-Klasse III
leidet.

Einleitung

Die Behandlung der schweren Herzinsuffi-
zienz ist aufgrund ihrer großen Prävalenz in
der Bevölkerung und der hohen Hospitali-
sierungsrate der betroffenen Patienten von
größter klinischer Bedeutung. Die Inzidenz
liegt bei 3–10 Personen pro 1000 Einwoh-
nern und Jahr, wobei von einer steigenden
Tendenz auszugehen ist [1, 2].

Die therapeutischen Ansatzpunkte in be-
zug auf die Herzinsuffizienz liegen sowohl in
der invasiven als auch in der nichtinvasiven
Therapie. Ziel der medikamentösen Stan-
dardtherapie ist die Erhöhung der Auswurf-
fraktion durch Erhöhung der kardialen Kon-
traktilität, Verringerung des peripheren
Gefäßwiderstandes und Beeinflussung des
kardialen Remodellings. Die medikamentö-
se Behandlung zeigt aber nach wie vor Limi-
tationen bezüglich der Nebenwirkungen
und der Lebenserwartung [3].

Im Rahmen der Elektrostimulation des
Herzens gewinnt die Einbeziehung des
linken Ventrikels in das Therapiekonzept
immer mehr an Bedeutung. Die Ergebnisse
einer Vielzahl wissenschaftlicher Arbeiten
[4–12] zeigen, daß die kardiale Funktion
durch die synchrone Stimulation beider

Implantation des 3-Kammer-Systems Triplos LV –
ein Fallbericht*
G. Jakl, M. Grabenwöger, Th. Nowotny

* Herrn Prof. Dr. Konrad Steinbach, der sich national
und international innovativ um die Schrittmachertherapie
verdient gemacht hat, zum 65. Geburtstag gewidmet.

Ventrikel verbessert werden kann. Vor allem
Patienten mit NYHA-Klasse III, verlängertem
PR-Intervall, verringerter linksventrikulärer
Ejektionsfraktion und verbreitertem QRS-
Komplex (> 150 ms) profitieren von der biven-
trikulären Stimulation im Sinne verbesserter
Hämodynamik, Reduktion des NYHA-Stadi-
ums, erhöhter Belastungstoleranz und ver-
besserter Lebensqualität [6, 7, 9, 13–15].

Die Durchführbarkeit der linksseitigen
Stimulation ist durch die Entwicklung neuer
Technologien und damit verbunden der
selektiven Sondierung des Koronarvenen-
systems als Stimulationsort signifikant effek-
tiver und erfolgreicher geworden [16]. Da-
bei profitiert die linksseitige Stimulations-
therapie von der Verwendung von Implan-
tationszubehör [6, 7, 17–19], mit dessen Hilfe
eine schnelle, sichere und zielgerichtete Pla-
zierung der Stimulationselektrode im Koro-
narvenensystem realisiert wird. Mit der Ent-
wicklung eines 3-Header-Schrittmachers
wurde ein zusätzlicher Fortschritt erzielt.

Dieser Fallbericht beschreibt die Implan-
tation des neuen 3-Header-Schrittmachers
Triplos LV und der neuentwickelten links-
ventrikulären Corox LV-H-Elektrode sowie
die Einführhilfe Scout (alle Biotronik,
Deutschland).

Patient

Es handelt sich um einen 76jährigen Patien-
ten, bei dem eine chronische Herzinsuffizi-
enz im klinischen Stadium III nach NYHA
festgestellt wurde. Als kardiale Grunder-
krankung besteht eine dilatative Kardio-
myopathie. Wegen paroxysmalem Vorhof-
flimmern und nichtanhaltender Kammer-
tachykardien steht der Patient unter einer
empirischen Amiodarontherapie. Weiters fin-
det sich eine chronische Niereninsuffizienz
im Stadium der kompensierten Retention
mit einem stabilen Kreatinin von 2,2 mg/dl.
Echokardiographisch zeigt sich ein vergrö-
ßerter linker Ventrikel mit einem end-
diastolischen Durchmesser von 67 mm und
höchstgradig eingeschränkter systolischer
Pumpfunktion und einer dopplersonogra-
phisch nachgewiesenen Mitralinsuffizienz
Grad II. Im EKG findet sich ein Sinusrhyth-
mus mit einer Zykluslänge von 750 ms, ei-
nem PR-Intervall von 160 ms und einer QRS-
Breite von 110 ms. Unter optimierter medi-
kamentöser Therapie wurde der Patient
wiederholt wegen hydropischer Herzinsuf-
fizienz stationär betreut. Aufgrund dieser
rezidivierenden Episoden von kardialer De-

kompensation, einer hämodynamisch wirk-
samen Mitralinsuffizienz sowie einer echo-
kardiograpisch dokumentierten intraventri-
kulären Leitungsverzögerung wurde trotz
fehlender QRS-Verbreiterung (> 120 ms) die
Indikation zur biventrikulären Schrittmacher-
implantation gestellt.

Material

Schrittmacher

Der TRIPLOS LV verfügt über einen Triple-
Header zum Anschluß einer bipolaren
atrialen Elektrode sowie zweier unipolarer
Elektroden für den rechten und linken Ven-
trikel (Abb. 1).

Im Zweikammerbetrieb stehen wahlwei-
se der DDD- bzw. DDT/V-Modus zur Verfü-
gung, wobei eine bipolare Pace/Sense-
Konfiguration zwischen linker und rechter
Elektrode vorliegt. Der DDT/V-Modus reali-
siert eine Triggerung der biventrikulären
Stimulation nach einem wahrgenommenen
intrinsischen Ventrikelereignis.

Elektroden

Atrial kam eine ELOX 53 J-BP (Biotronik)
zum Einsatz. Rechtsventrikulär (apikal) wur-
de eine SYNOX SX 60 BP (Biotronik) verwen-
det. Für die Stimulation des linken Ventrikels
wurde die neue Corox LV-H, die speziell für
die Implantation im Koronarvenensystem
entwickelt wurde, verwendet (Abb. 2).

Positionierung

Die Elektrode verfügt über eine Helixvor-
formung im distalen Bereich. Diese Helix-
vorformung ermöglicht eine differenzierte
Steuerung durch partielles Zurückziehen
des Mandrins.

Fixierung

Die atraumatische Fixierung erfolgt durch
das Entfernen des Mandrins. Mit Hilfe der
Helixvorformung ist eine flexible, zuverläs-
sige Fixierung am gewählten Detektions-/
Stimulationspunkt auch in geringlumigen
Kollateralvenen des linken Ventrikels gewähr-
leistet.

Implantationszubehör

Das Implantationszubehör Scout besteht im
wesentlichen aus einem Führungskatheter
mit hämostatischem Ventil, einem Ballon-
und einem Sondierungskatheter. Der Füh-
rungskatheter besteht aus einem Kunst-
stoffrohr mit abgestufter Shore-Härte, des-
sen Spitze aus besonders weichem Material



J KARDIOL 2002; 9 (7–8)

Rubrik: Medizintechnik – Produkte – Informationen

359

besteht. Der Außendurchmesser des Füh-
rungskatheters beträgt 10 F. Das Rohr weist
distal einen 80°-Bogen auf, der die Sondie-
rung des Koronarsinus erleichtern soll.
Weiters ist die Innenseite zur Reduktion des
Reibungswiderstandes zwischen Elektrode
und Führungskatheter mit einer Gleitbe-
schichtung versehen worden.

Der Ballonkatheter (6 F, 80 cm) ist zwei-
lumig aufgebaut. Ein Lumen ist für die Gabe
von Kontrastmittel vorgesehen, das andere
Lumen dient dem Aufblasen und Entleeren
des in der Nähe der Katheterspitze befindli-
chen Ballons (max. Durchmesser: 1,0 cm).

Der Sondierungskatheter beruht auf  dem
Prinzip eines elektrophysiologischen Map-
ping-Katheters. Dabei kann mit Hilfe einer
Push-Pull-Technik die Katheterspitze direkt
gesteuert werden. Der Sondierungskathe-
ter wird eingesetzt, wenn es nicht möglich
ist, mit dem Führungskatheter allein eine
stabile Position im Ostium des Koronarsinus
zu erreichen.

Methode

Nach linksseitiger Dreifachpunktion der
V. subclavia wurden drei Führungsdrähte in
das venöse System gelegt. Danach folgten

das Legen einer 9-French-Schleuse und die
Implantation der rechtsventrikulären Elek-
trode. Nach erfolgter Plazierung der rechts-
ventrikulären Elektrode wurde mit dem
Sheath-Führungskatheter (Sheath) das Osti-
um des Sinus coronarius aufgesucht. Das
Sondieren des Sinus kann erleichtert wer-
den, indem der weiche Ballonkatheter
durch das Sheath in den Sinus vorgescho-
ben und der Führungskatheter über diese
Führung weiter in das Koronarvenensystem
eingebracht wird.  Sheath und Ballonkathe-
ter wurden in dieser Position belassen und
ein Venogramm erstellt. Anschließend wur-
de die Schraubelektrode (ELOX 53 J-BP) im
Vorhof fixiert. Nach Entfernen des Ballon-
katheters erfolgte die Platzierung der LV-
Elektrode mit Hilfe eines Mandrins. Durch
kurzes Zurückziehen des Mandrins wurde
die distale Vorformung der Elektrode für den
Zugang zur Zielvene genutzt und in den
Venenabgang vorgeschoben. Durch erneu-
tes Einführen des Mandrins wurde die Elek-
trode gestreckt und tiefer in die Vene einge-
führt. Nach Entfernung des Mandrins er-
folgte die passive Fixierung der Elektrode
aufgrund ihrer Helixvorformung. Anschlie-
ßend erfolgte die Messung der elektrischen
Parameter (Tab. 1) mit einem externen Reiz-
schwellengenerator (ERA 300B). Aufgrund
der optimalen elektrischen Parameter wur-
den die Elektroden an Ort und Stelle belas-
sen und der Führungskatheter mittels Peel-
Away-Technik entfernt.

Ergebnisse

Tabelle 1 zeigt die intraoperativ generierten
elektrischen Meßwerte. Die Gesamtimplan-
tationszeit betrug 75 min, die Durchleuch-
tungszeit 14,9 Minuten. Davon entfielen
10 min auf die Plazierung der linksventriku-
lären Elektrode.

Nachbeobachtung

Der Patient ist nun drei Monate nach erfolg-
reicher Implantation im klinischen Stadium
NYHA II. Die Reizschwelle der LV-Elektrode
beträgt 1,5 V bei 0,5 ms und die der RV-Elek-
trode 0,6 V bei 0,5 ms.

Diskussion

Die biventrikuläre Stimulation
ist eine mögliche Therapie-
option für Patienten mit
schwerer Herzinsuffizienz.

Bisher durchgeführte Stu-
dien zeigen eine Verbesse-
rung des NYHA-Stadiums,
eine Zunahme der Bela-

stungstoleranz und damit eine Verbesserung
der Lebensqualität. Die biventrikuläre Stimu-
lation erfordert Technologien zur einfachen
und schnellen Positionierung einer links-
ventrikulären Elektrode.

Da ein direkter Zugang zum linken Ven-
trikel über das venöse System nicht möglich
ist, werden in der Literatur unterschiedliche
Ansätze zur linksventrikulären Implantation
diskutiert. Zu nennen ist der transseptale
Zugang [14], der jedoch wegen der erhebli-
chen Gefahr der Thrombenbildung als Stan-
dardtherapie abzulehnen ist. Eine weitere
Möglichkeit ist die Plazierung epikardialer
Elektroden im Rahmen einer Thorakotomie
oder einer Thoraxendoskopie. Aufgrund
des erheblichen chirurgischen Eingriffs und
der instabilen Reizschwellen (exit blocks)
ist diese Vorgehensweise als Standard-
verfahren jedoch nicht geeignet [20, 21].

Im Vergleich dazu hat sich mittlerweile
die endokardiale linksventrikuläre Implan-
tation über das Koronarvenensystem durch
die Entwicklung spezieller Elektrodendesigns
und Implantationshilfen etabliert.

Der Einsatz eines Führungskatheters er-
möglicht einen stabilen Zugang zum Koro-
narsinus, sodaß die Gefahr einer Disloka-
tion der Elektrode während des Implanta-
tionsprozederes zurück in den rechten Vor-
hof minimiert wird. Gleichzeitig kann über
den Führungskatheter leicht ein Ballon-
katheter in den Koronarsinus eingebracht
werden, mit dessen Hilfe ein Venogramm er-
stellt werden kann. Dieses ist aufgrund der
großen interindividuellen Variabilität der
Anatomie des Koronarvenensystems wich-
tig, da damit vorab eine Zielvene für die Im-
plantation der Elektrode identifiziert werden
kann. Implantationsdauer und Durchleuch-
tungszeit können somit reduziert werden;
zudem kann der Therapieerfolg durch das
zielgerichtete Ansteuern einer primär late-
ralen Vene gesteigert werden.

Ein bestmögliches Handling des Füh-
rungskatheters sollte durch einen steifen
proximalen Bereich realisiert werden. Zur
einfachen Sondierung des Koronarsinus ist
es aus anatomischen Gründen weiterhin
sinnvoll, daß er am distalen Ende eine Krüm-
mung aufweist und dort gleichzeitig etwas
flexibler ist. Dadurch ist eine problemlose
Anpassung an die individuell unterschiedli-
chen anatomischen Gegebenheiten im Be-
reich des Koronarsinusostiums möglich.

Der im beschriebenen Fall verwendete
Führungskatheter hat neben den obenge-
nannten Eigenschaften zusätzlich noch eine
weiche Katheterspitze, um bei der Sondie-
rung des Koronarsinus ein maximal atrauma-
tisches Vorgehen zu gewährleisten.

Aufgrund der anatomischen Beschaf-
fenheit des Koronarvenensystems sind für
eine erfolgreiche Implantation spezielle
Elektrodendesigns notwendig. Insbesonde-
re spielen dabei die Steuerbarkeit der Elek-

Tabelle 1: Intraoperative Meßwerte

Elektrode Reizschwelle Sensingschwelle Impedanz
[V bei 0,5 ms] [mV] [ΩΩΩΩΩ]

RA 0,6 2,2 360
RV 0,9 14–15 900
LV 1,3 8,7 1024

Abbildung 1: Der Triplos LV (Biotronik)

Abbildung 2: Die Corox LV-H-Elektrode für die Implan-
tation im Koronarvenensystem
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trode im distalen Bereich, die Dicke des
Elektrodenkörpers sowie der Fixationsme-
chanismus wesentliche Rollen.

Für eine einfache Positionierung der
Elektrode ist ein stabiler proximaler Elektro-
denkörper notwendig, da sich dadurch Ma-
nipulationen des Implanteurs am proxima-
len Ende der Elektrode besser auf die Elek-
trodenspitze übertragen lassen. Speziell
Drehbewegungen, die für das Erreichen des
Venenabgangs aus dem Koronarsinus not-
wendig sind, sind bei einer zu instabilen Elek-
trode nur sehr schlecht möglich. Das distale
Ende der Elektrode muß einen möglichst ge-
ringen Durchmesser aufweisen, um auch ein
ausreichendes Vorschieben in sehr kleinlu-
migen Venen realisieren zu können.

Für die Fixierung der Elektrode ist ein
aktiver Verspannungsmechanismus anzu-
streben, da dieser sich jeweils an die vor-
handenen anatomischen Gegebenheiten an-
paßt und so auch eine stabile Elektroden-
position in großlumigeren Venen sicherstellt.

Die genannten Anforderungen werden
durch die verwendete Corox LV-H-Elektro-
de erfüllt. Durch ihren koaxialen Aufbau im
proximalen Bereich ist die Sonde stabil ge-
nug, um die für die Implantation notwendi-
gen Manipulationen durchführen zu kön-
nen. Durch die Verengung des Durchmes-
sers auf einer Länge von 85 mm am distalen
Ende ist eine Implantation auch in sehr enge
Gefäße problemlos möglich. Der kleine
Elektrodendurchmesser ermöglicht zusätz-
lich ein Vorschieben der Elektrode in den
mittleren bis apikalen Bereich des Koronar-
venensystems, in dem für die Stimulation des
linken Ventrikels besonders gute Vorausset-
zungen vorliegen. Dies zeigt sich im be-
schriebenen Fall in den überaus guten elek-
trischen Werten der Corox LV-H-Elektrode.

Durch die helixartige Vorformung des
distalen Endes der Elektrodenspitze werden
bei der Fixierung der Elektrode auch die
Gefäße mit großem Durchmesser berück-
sichtigt, sodaß jederzeit eine stabile Positi-
on der Elektrode gewährleistet ist.

Das Ausmaß der intra- bzw. interven-
trikulären Leitungsstörungen und damit der
Asynchronität der Ventrikelerregung wird
durch die Breite des QRS-Komplexes indi-
ziert. Durch biventrikuläre Stimulation wird
eine Resynchronisation beider Ventrikel
herbeigeführt, welches sich in einer Re-
duktion der QRS-Breite zeigt. Die Folge ist zu-
meist eine verbesserte Hämodynamik. Intra-
operativ konnte eine Reduktion der QRS-
Breite um 13 % bei biventrikulärer Stimulati-
on vs. intrinsischer Überleitung festgestellt
werden. Es ist daher zu erwarten, daß sich
bei dem vorgestellten Patienten die klini-
schen Parameter Belastungstoleranz und

NYHA-Klasse – und damit die Lebensquali-
tät – verbessern.

Schlußfolgerung

Der vorgestellte Fall zeigt, daß die Implanta-
tion eines biventrikulären Schrittmacher-
systems bei Verfügbarkeit spezieller Sonden
(COROX LV-H, BIOTRONIK) für den Koronar-
sinus und mit geeignetem Einführbesteck
(SCOUT) schnell (Gesamtdauer der Implan-
tation 75 Minuten, Durchleuchtungszeit
15 Minuten) und effizient durchgeführt wer-
den kann.
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