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Kardiale Resynchronisationstherapie 2.0:  
Physiologisches Pacing – His-Bündel- und 

Linksschenkel-Stimulation
M. Derndorfer, M. Martinek, J. Aichinger, H. Pürerfellner, G. Kollias

	� Einleitung: Warum benötigt man physio-
logisches Pacing?

Rechtsventrikuläre (RV-) Herzschrittmacher-Stimulation stellt 
seit Jahrzehnten den ubiquitären Standard zur Langzeitbehand-
lung bradykarder Herzrhythmusstörungen dar. Der Bedarf an 
solchen Operationen steigt in Analogie zum zunehmenden Al-
ter der Bevölkerung. Die Prozeduren sind mit moderatem Auf-

wand durchführbar und kostengünstig. Die Patienten erkaufen 
sich allerdings die unmittelbar gewonnene Lebensqualität mit 
einem erhöhten Risiko für Vorhofflimmern, der Entwicklung 
einer Herzinsuffizienz und auch einer gesteigerten Mortalität 
[1, 2], insbesondere bei Stimulation im rechtsventrikulären 
Apex, da hier fernab des intrinsischen Leitungssystems und 
entgegen der physiologischen Erregungsausbreitung des Her-
zen Impulse generiert werden.

Somit erfolgt eine langsame Signalausbreitung über das 
Arbeitsmyokard, was meist an der sehr breiten, stimulierten 
Linksschenkelblock-Morphologie (LSB) im EKG erkennbar 
ist. So wurde auch der Begriff einer Schrittmacher-induzierten 
Herzinsuffizienz (engl. Pacemaker-induced Cardiomyopathy, 
PICM) geprägt, die bei etwa 4–5 % der Patienten pro Jahr auf-
tritt [3, 4], insbesondere dann, wenn bereits eine leicht- bis 
mittelgradige Herzinsuffizienz vorbesteht und der RV-Stimu-
lationsanteil > 20 % liegt. Weitere prädiktive Risikofaktoren 
in publizierten Studien sind das männliche Geschlecht, eine 
chronische Niereninsuffizienz und sehr breite, stimulierte 
QRS-Komplexe.

Die alternativ etablierte Variante der Stimulation im rechtsven-
trikulären Ausflusstrakt (RVOT) bzw. am RV-Septum konnte 
in vielen Studien [5–7] ebenso keine Verbesserung klinischer 
Endpunkte im Vergleich zu apikalem RV-Pacing nachweisen, 
wobei hier eine große Heterogenität der Studienprotokolle und 
Implantations-Methoden vorlag und etwa eine Stimulation ge-
zielt hochseptal, in der Nähe des His-Bündels (= para-His-äres 
Pacing), durchaus Erfolge brachte [8].
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Kurzfassung: His-Bündel- und Linksschenkel-
Stimulation sind neue und nun rasch aufstre-
bende Formen der Schrittmacherstimulation, 
die eine physiologische Erregungsausbreitung 
im Herzen durch Nutzung des intrinsischen Er-
regungsleitungssystems bewirken. Dadurch 
ist eine elektrische und mechanische kardiale 
Resynchronisation möglich, die in Studien mit 
klassischer CRT-Therapie zumindest vergleich-
bar sowie rechtsventrikulärem Pacing (apikal, 
septal) erwiesenermaßen überlegen war. Bei 
Patienten, wo ein höherer Pacing-Anteil (> 20 % 
bis > 40 %, je nach Studie) anzunehmen ist, ins-
besondere wenn bereits eine eingeschränkte 
LVEF vorliegt, sollte zur Vermeidung einer schritt-
macherinduzierten Kardiomyopathie (12,3  % im 
Langzeit-FU [4]) mit dem implantierenden Kardio-
logen die Option einer physiologischen Schritt-
macherstimulation besprochen werden.

LBBP weist im Vergleich zu HBP ein bes-
seres Sensing, stabilere Reizschwellenwerte 
und bessere Erfolge zur Korrektur eines vorlie-
genden Schenkelblockes auf. Beide Optionen 
haben das Potential, die klassischen CRT-Sti-

mulation mittelfristig als primäre Strategie der 
Resynchronisationstherapie abzulösen. Durch 
Beherrschung aller 3 Varianten der Stimulation 
(HBP, LBBP, CRT) kann der prozedurale Erfolg 
für den Patienten deutlich maximiert werden.

Schlüsselwörter: Physiologische Schritt-
macherstimulation, Stimulation des Reiz-
leitungssystems, His-Bündel-Stimulation, 
Linksschenkelstimulation, kardiale Resynchro-
nisationstherapie

Abstract: Cardiac resynchronization therapy 
2.0: Physiological pacing – His-Bundle- and 
Left-Bundle-Branch-Pacing. His-Bundle-
Pacing (HBP) and Left-Bundle-Branch-Pacing 
(LBBP) are new and rapidly emerging tech-
niques of pacemaker therapy that provide 
physiological electrical activation of the heart 
by stimulating the intrinsic conduction sys-
tem. This results in electrical and mechanical 
cardiac resynchronization which proved to be 
superior to right ventricular pacing (apical, sep-
tal) and was at least comparable to classic CRT 

in various studies. In patients where a higher 
proportion of cardiac pacing is expected (> 20% 
to> 40%, depending on the study), the option of 
physiological pacing should be discussed with 
the implanting cardiologist to prevent devel-
opement of a pacemaker-induced cardiomyo-
pathy (12.3% in long-term FU [4]), especially if 
LV-function is already impaired. 

Compared to HBP, LBBP provides superior 
sensing, better and very stable pacing thresh-
old values and a higher success in correcting 
an existing bundle branch block. Both options 
have the potential to replace classic CRT stimu-
lation as the primary strategy of resynchroniza-
tion therapy in the medium term. By mastering 
all 3 variants of the stimulation (HBP, LBBP, 
CRT) procedural success for the patient can 
be clearly maximized. J Kardiol 2021; 28 (5–6): 
158–65.

Key words: Physiological Pacing, Conduc-
tion System Pacing, His-Bundle Pacing, Left-
Bundle-Branch Pacing, Cardiac Resynchroni-
sation Therapy

Abkürzungen:
LSB:	 Linksschenkelblock
RVOT:	 rechtsventrikulärer Ausflusstrakt
CRT:	 kardiale Resynchronisationstherapie
HBP:	 His-Bundle Pacing (His-Bündel-Stimulation)
LBBP:	 Left-Bundle-Branch-Pacing  

(Linksschenkel-Stimulation)
IVS:	 interventrikuläres Septum
EAMS:	 elektroanatomisches Mapping-System
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Zur Behandlung einer PICM besteht die Option einer Aufrüs-
tung des liegenden Ein- oder Zweikammerschrittmachers bzw. 
-Defibrillators auf ein biventrikuläres System im Sinne einer 
kardialen Resynchronisationstherapie (CRT) durch zusätz-
liche Implantation einer Koronarsinus-Elektrode. Dies stellt 
auch den durch Studien gut belegten aktuellen Goldstandard 
zur Behandlung von Patienten mit symptomatischer Herz-
insuffizienz bei bestehendem LSB nach Ausschöpfung medi-
kamentöser Therapien dar. Der Wert der CRT-Therapie bei 
Patienten mit erhaltener Linksventrikelfunktion bleibt vorerst 
im Fokus von Studien und ist nicht vollständig geklärt.

Um nun eine stimulationsinduzierte Herzinsuffizienz bereits 
vorab zu verhindern, scheint eine möglichst physiologische 
Schrittmacherstimulation am spezifischen Reizleitungssystem 
wesentlich eleganter zu sein. Hierfür sollte nun 2 neuen Techni-
ken der Herzschrittmacherimplantation Beachtung geschenkt 
werden: einerseits der bereits seit Jahren verfügbaren und 
nun zunehmend Einzug haltenden permanenten His-Bündel-
Stimulation (engl. Permanent His-Bundle Pacing, HBP), ande-
rerseits der noch recht jungen Technik der direkten Stimulation 
des Linksschenkels (engl. Left-Bundle-Branch Pacing, LBBP, 
Synonym: Left-Bundle-Branch-Area Pacing) (Abb. 1).

Für das HBP konnten in Studien bereits eine gute Durchführ-
barkeit und ein klinischer Vorteil gegenüber RV-Stimulation 
nachgewiesen werden [9]. Allerdings begrenzen in Einzelfällen 
Bedenken hinsichtlich einer höheren Stimulations-Reizschwel-
le (mit folglich hohem Stromverbrauch und kurzer Batterielauf-
zeit des Schrittmachers), eine fallweise schwierige Signalwahr-
nehmung aufgrund niedriger Amplituden der Ventrikel-Signale 
und das Potential der Entwicklung eines distalen Leitungsblo-
ckes, bzw. das Unvermögen, einen distalen LSB zu korrigieren, 
die Anwendbarkeit von HBP bei manchen Patienten.

Aus diesem Grund fand in den vergangenen Jahren die Links-
schenkel-Stimulation als aufstrebende Methode der physio-
logischen Schrittmacherstimulation zunehmend Beachtung, 
gelingt es damit doch in vielen Fällen, eine elektrische Resyn-
chronisationstherapie auch dann noch zu erzielen, wenn ein 
bestehender Schenkelblock oder ein infranodaler Leitungs-
block mittels HBP nicht korrigiert werden konnte. Vorteile 
dieser Technik gegenüber HBP sind eine meist sehr gute Wahr-
nehmung der intrakardialen Signale, ein niedrigeres Risiko, 
einen distalen Schenkelblock zu entwickeln sowie meist sehr 
gute Reizschwellenwerte mit niedrigem Stromverbrauch und 
langer Batterielebensdauer des implantierten Aggregates [10]. 
Die Schrittmacher-Sonde wird hierbei durch das interventri-
kuläre Septum hindurch am Linksschenkel bzw. in der Links-
schenkel-Region verschraubt. LBBP konnte in Studien bereits 
eine gute Vergleichbarkeit [11, 12], teils auch Überlegenheit 
[13] zum Goldstandard CRT mit schmäleren QRS-Komplexen 
und besserer LVEF-Erholung beweisen.

	� Voraussetzungen für His und LBBP

Expertengremien empfehlen, His und LBBP von erfahrenen 
Elektrophysiologen durchführen zu lassen, die hohe Fallzah-
len selbst-implantierter Schrittmacher oder Defibrillatoren 
aufweisen können und Erfahrung mit verschiedenen Implan-
tationstechniken und komplexem Device-Management haben.

Unter diesen Voraussetzungen wird davon ausgegangen, dass 
die initiale Lernkurve bei fokussiertem Training (Observa-
tion und Hands-On), ggf. unter Anwesenheit eines erfahre-
nen Proktors, in etwa 10–20 implantierte Fälle beträgt [14]. 
Die Verfügbarkeit eines elektroanatomischen 3D-Mapping-
Systems (EAMS) ist keine zwingende Grundvoraussetzung, 
kann jedoch zum anatomischen Verständnis und besseren 
Auffinden geeigneter Implantationsstellen sehr hilfreich sein 
und vor allem in hohem Ausmaß dazu beitragen, die benötig-
te Röntgenstrahlung auf ein notwendiges Minimum zu redu
zieren.

	� Indikationen für physiologisches Pacing

Nachdem physiologisches Pacing eine noch junge Methode 
unter den Herzschrittmachertherapien darstellt, ist diese in 
Guidelines nicht verankert: Die amerikanischen Guidelines 
(AHA) zur Behandlung von Bradykardien aus dem Jahr 2018 
[15] empfehlen aktuell bei Patienten mit AV-Block und Indi-
kation zur permanenten Schrittmacherstimulation die Durch-
führung physiologischen Pacings, wenn die LVEF zwischen 
36 % und 50 % liegt und ein Pacing-Anteil > 40 % anzunehmen 
ist (IIa, LOE: B). Eine umfassende Übersichtsarbeit [16] liefert 
Prof. Carsten Israel aus Deutschland, wo für alle nur denkbaren 
Indikationen spezifische Empfehlungen abgegeben und jeweils 
Pro und Kontra der einzelnen Methoden diskutiert werden. 
An LBBP sollte aktuell im Sinne einer Ultima Ratio insbeson-
dere dann gedacht werden, wenn eine CRT-Implantation oder 
ein His-Bundle-Pacing frustran verliefen (z. B. mangels geeig-
neter Zielvenen, Phrenicus-Stimulation, His-Sonden-Disloka-
tion oder Anstieg der His-Reizschwelle, fehlende Korrektur 
des Schenkelblockes durch die His-Sonde, …).

Das schrittweise Herangehen an eine Schrittmacherimplanta-
tion (z. B. zuerst Versuch von HBP, wenn unzureichend mög-
lich dann LBBP, wenn nicht durchführbar und auch indiziert 
dann CS-Sonde) verhilft in nahezu allen Fällen zu einem sehr 

Abbildung 1: Schematische Darstellung verschiedener Varian-
ten transvenöser Schrittmacherimplantation: Standard-RV-Apex 
(blau), His-Bündel (grün) und Linksschenkel-Stimulation (rot). Ab-
kürzungen: AVN = AV-Knoten, His = His-Bündel, RS = Rechtsschen-
kel, RV = rechter Ventrikel, LS = Linksschenkel, LAF = links-anterio-
rer Faszikel, LPF =links-posteriorer Faszikel, IVS = interventrikuläres 
Septum, LBBP = Left Bundle Branch Pacing. © M. Derndorfer
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zufriedenstellenden Ergebnis mit suffizienter Resynchronisa-
tionstherapie.

	� Equipment für physiologisches Pacing

Mit physiologischem Pacing verlagert sich die Schrittmacher-
implantation zunehmend vom OP in das Elektrophysiolo-
gie-Labor (EP) bzw. in Hybrid-Räume. Für HBP oder LBBP 
wird neben einer Durchleuchtungsanlage und optional einem 
EAMS ein elektrophysiologischer Arbeitsplatz benötigt, der 
die permanente Ableitung eines 12-Ableitungs-EKGs sowie 

die Darstellung intrakardialer Signale über die Schrittmacher
sonde bzw. wahlweise einen EP-Katheter ermöglicht. Weiters 
wird empfohlen, die intrakardialen Signale zusätzlich live 
über das Schrittmacherprogrammiergerät (engl. Pacing Sys-
tem Analyzer, PSA) mit einer Schreibgeschwindigkeit von 
100 mm/s abzuleiten, da dieses durch optimierte Filtersettings 
eine besonders klare Signaldarstellung aufweist. Idealerweise 
sind all diese Informationen auf einem großen Monitor gesam-
melt dargestellt (Fluoro live und Standbild, EP-Signale live und 
Standbild, PSA, ggf. EAMS), um ein übersichtliches Arbeiten 
zu ermöglichen.

An Materialien zum HBP sowie LBBP findet derzeit in den 
meisten Zentren dominierend Implantations-Equipment der 
Firma Medtronic Verwendung, da einerseits mit der speziell 
vorgeformten C315-His-Schleuse die septal gelegene Ziel
region leichter angesteuert werden kann, andererseits die 
bereits seit etwa 15 Jahren am Markt verfügbare 3830 Select-
Secure™-Sonde sich durch ihr schlankes Design (4,1F, kein 
Innenlumen für einen Führungsdraht) leichter im interven-
trikulären Septum verschrauben lässt. Auch eine steuerbare 
Schleuse (C304 SelectSite™) ist verfügbar und erweist sich in 
schwierigen Fällen (etwa große Vorhöfe) manchmal als hilf-
reich.

Mehrere Schrittmacherfirmen haben die baldige Verfügbar-
keit oder zumindest fortgeschrittene Entwicklung geeigneter 
Implantationstools angekündigt, um diese fortschrittliche 
und rasch aufstrebende Implantationstechnik physiologischer 
Schrittmacherstimulation in ihrem Repertoire mit abdecken 
zu können (Fa. Biotronik: CE-Zulassung für His-Equipment 
bereits erreicht, Fa. Boston Scientific: mehrere His-Schleusen 
angekündigt, Abbott: His-Agilis-Schleuse in klinischen Stu-
dien).

	� Technik der His-Bündel-Stimulation

Nach üblichem transvenösen Zugang wird eine geeignete 
His-Schleuse in das rechte Atrium eingebracht, eine geeignete 
Schrittmachersonde nachgeführt und nahe des Trikuspidal-
Anulus nach His-Signalen gesucht, die kleine atriale und gro-
ße ventrikuläre Elektrogramme aufweisen sollten (proximale/
distale His-Position, Abb. 2). An dieser Stelle wird nun mit 
5V@1 ms über die Sonde stimuliert und bei erfolgreichem 
Nachweis von HBP auch dort geschraubt. Ziel ist es, eine 
His-Reizschwelle < 2V@1 ms zu erreichen. In Analogie zum 
myokardialen Verletzungspotential kann in etwa 40 % der Fäl-
le auch ein His-Verletzungspotential beobachtet werden, das 
eine günstige Entwicklung der Reizschwellenwerte annehmen 
lässt (Abb. 2). Die entsprechenden Reizschwellen für nicht
selektives, selektives HBP (Abb. 3a, b) und RV-only-Capture 
sollten notiert werden. Details können diversen Publikationen 
und sehr guten Anleitungen zu diesem Thema entnommen 
werden [7].

	� Technik der Linksschenkel-Stimulation 
(LBBP)

Die proximalen Abschnitte des Linksschenkels laufen durch 
das linksseitige interventrikuläre Septum und fächern sich 
dann dort in einem größeren Areal auf, als es in der His-Re-

Abbildung 2: Intrakardiale Signale während Implantation einer 
Sonde zum His-Bündel-Pacing. © M. Derndorfer

Abbildung 3: (a): Nichtselektive His-Bündel-Stimulation: Durch 
Stimulation werden das His-Bündel sowie das umliegende, sep-
tale Myokard erregt, was sich in Form eines „Pseudo-Deltas“ nach 
dem Stimulus-Artefakt darstellt. (b): Selektive His-Bündel-Stimu-
lation: Durch Stimulation wird nur das His-Bündel allein erregt, 
was sich in Form einer kurzen isoelektrischen Linie nach dem Sti-
mulus-Artefakt zeigt. © M. Derndorfer

a

b
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gion der Fall ist [17]. LBBP wird als Stimulation des Stamms 
des Linksschenkels oder seiner proximalen Faszikel definiert, 
häufig fusioniert mit lokaler Erregung des septalen Myokards 
(„non-selective“) bei niedrigem Output < 1,0V@0,4ms.

Kurz gefasst erfolgt die Implantation der Sonde für die Links-
schenkelstimulation in 3 Schritten, die anschließend noch 
detaillierter erläutert werden: Nach üblichem transvenösem 
Zugang wird die LBBP-Zielregion anhand elektrophysiolo-
gischer Merkmale aufgesucht, die Sonde anschließend (von 
rechts-septal kommend) tief im linksseitigen Myokard in der 
Linksschenkel-Region verankert und dann, wiederum anhand 
elektrophysiologischer Kriterien, die regelrechte Erregung 
(„capture“) des Linksschenkels bestätigt.

Als Grundvoraussetzung für LBBP muss die Technik von His-
Bundle-Pacing beherrscht werden.

	� LBBP-Implantationstechnik im Detail

Aus oben genannten Gründen wird aktuell die Prozedur unter 
Verwendung von Medtronic-Equipment beschrieben. Als 
initialer Venenzugang empfiehlt sich – wie bei allen Schritt-
macherimplantationen – wenn möglich ein Zugang über die 
V. cephalica oder V. axillaris, um einerseits das unmittelbare 
Risiko eines Pneumothorax, andererseits durch bereits sehr 
distales Eindringen in die Vene das langfristige Risiko eines 
Subclavian-Crush-Syndromes an der Schrittmachersonde 
zu minimieren. Aus eigener Erfahrung kann es allerdings in 
Einzelfällen, insbesondere bei sehr großen Patienten oder fort-
geschrittener Herzerkrankung mit großen Vorhof- und Ven
trikeldimensionen, nach sehr lateralem Zugang dazu kommen, 
dass die verwendete C315-His-Schleuse nicht mehr ausrei-
chend lange ist, um die Distanz bis zum Septum zu überbrü-
cken und adäquaten Support beim Verschrauben der Sonde zu 
geben. In solchen Fällen können oft einige Zentimeter Länge 

durch anschließend medialere Punktion der V. subclavia ge-
wonnen werden.

Sollte kein elektroanatomisches 3D-Mapping System (EAMS) 
zur Verfügung zu stehen, wird primär mit der C315-His-
Schleuse und 3830-SelectSecure-Sonde an eine geeignete His-
Position mit typischen elektrophysiologischen Merkmalen des 
distalen His-Bündels vorgegangen (Abb. 4).

Anschließend wird diese Position fluoroskopisch in den Pro-
jektionen RAO 30° und LAO 30° als Referenz markiert. Ist 
ein EAMS (z. B. Ensite NavX™) verfügbar, empfiehlt sich das 
initiale Einbringen eines Mappingkatheters, um relevante 
Strukturen fluoroskopiefrei übersichtsmäßig darstellen und 
markieren zu können (rechtes Atrium, AV-Übergang, RV und 
Septum, Koronarsinus, His-Region).

Sollte der Patient einen intrinsischen LSB aufweisen wird emp-
fohlen, spätestens nun eine rechtsventrikuläre Backup-Sonde 
zu platzieren (permanent oder temporär; z. B. EP-Katheter), da 
– sowohl beim HBP als auch LBBP – ein theoretisches Risiko 
besteht, den noch intakten Rechtsschenkel zu verletzen und 
so einen totalen AV-Block zu generieren. Bei der optionalen 
„2-Sonden-Technik“ wird zusätzlich eine Schrittmachersonde 
am His-Bündel geschraubt, um im weiteren Verlauf der Proze-
dur korrektes LBB-Capture zu bestätigen.

Ist das His-Bündel ausreichend markiert (3D-System oder 
Fluoroskopie), wird nun ca. 1–1,5 cm distal davon RV-seitig das 
interventrikuläre Septum (IVS) aufgesucht. Bei Stimulation an 
korrekter Stelle findet sich nun am stimulierten Kammerkom-
plex typischerweise eine „w“-Morphologie im QRS-Komplex 
in Ableitung V₁ (Abb. 4). Hier ist nun eine senkrechte Stellung 
der Schleuse zum Septum wichtig, um der LBBP-Sonde beim 
Schrauben ausreichend Support zu geben. Die Sonde wird nun 
etwa 6–8 mm tief in das interventrikuläre Septum verschraubt, 

Abbildung 4: EKG-Ab-
leitungen und Signale 
während Implantation 
der Linksschenkel-Sonde: 
1) Auffinden einer geeigne-
ten His-Position bei einem 
Patienten mit VHF; 2) Ver-
schmälerung des QRS-
Komplexes von initial 176 
ms auf nunmehr 128 ms 
durch effektive His-Bündel-
Stimulation mit 10V@1 ms; 
3) Aufsuchen des interven-
trikulären Septums, wo 
durch unipolare Stimula-
tion mit 5V@1 ms in Ab-
leitung V1 ein Notching im 
LSB („w“-Pattern) bewirkt 
wird; 4) nach Einschrau-
ben der LBBP-Sonde in das 
Septum kann während Sti-
mulation eine Verkürzung 
der linksventrikulären Ak-
tivierungszeit (LVAT), ein 
Zeichen für Capture des 
spezifischen Reizleitungs-
systems, erreicht werden.
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wobei in den repetitiven Kontrollstimulationen mehrere Kri-
terien erreicht werden müssen: zum einen eine QRS-Morpho-
logie-Änderung bei Stimulation über die Sonde (vom „w“ zu 
einer einem RSB ähnlichen Pattern in V₁), weiters ein Anstieg 
der unipolaren Impedanz. Bei ausreichender Schraubtiefe 
kommt nun zusätzlich ein leichter „Knick“ in der Sonde zur 
Darstellung, der den Umschwenkpunkt am Übergang Ven
trikel/Septum darstellt („engl. „hinge point“, „fulcrum sign“). 
Meist sind mehrere Schraubvorgänge erforderlich, um die 
Sonde ausreichend tief im Septum zu versenken. Eine penible 
Beachtung der Impedanzen ist hier erforderlich, um eine dro-
hende Perforation durch das Septum in den LV frühzeitig zu 
erkennen.

Wurde die Sonde korrekt positioniert, lässt sich nun ein 
Phänomen beobachten, das dem Elektrophysiologen in um-
gekehrter Analogie zum para-His-ären Pacing bekannt ist: Bei 
Pacing mit hohem Output (und somit Capture des Linksschen-
kel) muss nun eine sprunghafte Verkürzung der sogenannten 
linksventrikulären Aktivierungszeit (engl. left ventricular 
activation time, LVAT, Abb. 4) erkennbar sein. Die Impedan-
zen sollten in etwa > 500 Ohm bleiben. Wenn Reizschwellen 
< 1,5V@0,5ms erreicht wurden, sollte nicht mehr tiefer ge-
schraubt werden.

Um nun eine satte Verankerung im IVS auch visuell zu bestäti-
gen, empfiehlt sich nun eine Kontrastmittelgabe über die lange 
Schleuse in LAO 30° (engl. „sheath angiography“, Abb. 5).

Bei Patienten, die keinen LSB aufweisen, sollte immer versucht 
werden, ein Linksschenkel-Potential an der Schrittmacherson-
de aufzuzeichnen (übliches Potential-zu-Ventrikel-Intervall 
20–30 ms), um zu bestätigen, an korrekter Position geschraubt 
zu haben und das Reizleitungssystem direkt zu stimulieren. 
Im Falle eines bestehenden LSB kann einerseits mit einer am 
His geschraubten Sonde versucht werden, die Linksschenkel-

Überleitung zu reaktivieren. Auch linksseitig entspringende 
VES (RSB-Morphologie) können unter Umständen ein LBB-
Potential zum Vorschein bringen.

Der Nachweis vom selektivem LBBP zusätzlich zum nicht
selektiven LBBP (vgl. Abb. 3) ist ein weiteres Kriterium einer 
guten Sondenposition. Nichtselektives LBBP erklärt sich durch 
gleichzeitige Erregung des Linksschenkels mit dem angrenzen-
den septalen Myokard, selektive Stimulation durch alleiniges 
Capture des Linksschenkels, das sich an den intrakardialen 
Signalen in Form eines lokalen Antwortsignales zusätzlich 
zum Stimulus-Artefakt darstellt. Angemerkt werden sollte 
an dieser Stelle, dass im Gegensatz zum HBP, wo eine Unter-
scheidung zwischen nichtselektivem und selektivem HBP im 
Oberflächen-EKG meist klar und einfach möglich ist, diese 
Unterscheidung beim LBBP sehr schwierig sein kann, da die 
EKG-Unterschiede hier meist sehr diskret ausfallen.

Ähnlich dem HBP bzw. der rechtsventrikulären Stimulation 
lässt sich auch am Linksschenkel und septalen Myokard ein 
unipolares Verletzungspotential (engl.: potential of injury, 
POI) erkennen.

Nach erfolgreicher Fixierung und Testung der Sonde (unipo-
lar, bipolar) erinnern die abschließenden Schritte mit vorsich-
tigem Schlitzen der langen Schleuse sehr an selben Vorgang bei 
Implantation einer Koronarsinus-Sonde.

Sondenkennzeichnung, OP-/Schrittmacherbericht
Mit Etablierung von HBP und LBBP ist es nun essenziell gewor-
den, eine exakte Kennzeichnung der Schrittmachersonden zu 
bedenken. Dringlich erforderlich wäre da auch Unterstützung 
durch die Industrie, um einen gemeinsamen Standard hierfür 
zu generieren und z. B. Ports einheitlich und flexibel benennen 
oder ihnen klare Funktionen zuordnen zu können (z. B. „LV 
Port = LBBP-Sonde“). Da aktuelle Herzschrittmacher fix ge-

Abbildung 5: Schleusen-Angiographie (engl. sheath angiography): Die RV-Backup-Sonde wurde septal, die Sonde zur Linksschenkel-
stimulation (LBBP) tief im interventrikulären Septum (IVS) in der Linksschenkelregion verschraubt. Über die Schleuse wird nun ein 
Kontrastmittelbolus verabreicht, der die rechtsventrikuläre Seite des IVS anfärbt und die Eindringtiefe der LBBP-Sonde visualisiert.
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kennzeichnete Ports für die atriale, RV- und LV-Sonde haben, 
nicht jedoch für die physiologischen Schrittmacherstrategien, 
müssen His- und LBBP-Sonden, die dann an einen anderwär-
tig benannten Port konnektiert werden, bereits im OP-Bericht, 
allerspätestens aber bei der Schrittmacherkontrolle vor Entlas-
sung des Patienten detailliert vermerkt werden (z. B. atrialer 
Port: LBBP-Sonde, RV-Port: RV-Backup-Sonde).

Schrittmacherprogrammierung
Die Programmierung des implantierten Device hängt stark 
von dessen Konfiguration („welche Sonde an welchem Port“), 
der Indikationsstellung, dem Grundrhythmus und dem Vor-
handensein einer RV-Backup-Sonde ab. Die Details würden 
den Umfang dieses Artikels deutlich sprengen, sodass hier auf 
eine Übersichtsarbeit [18] von Prof. Haran Burri verwiesen 
wird. Nur eines sei erwähnt: Die Programmierung bzw. Nach-
sorge ändert sich grundlegend und beginnt bereits bei der Im-
plantation im Sinne der korrekten Wahl des Aggregates und 
der Konnektierung der Sonden an das Device (z. B. Patient 
mit chron. VHF, LVEF 30 % und LSB: z. B. 2-Kammer-Schritt-
macher mit LBBP-Sonde im A-Port und RV-Backup-Sonde im 
RV-Port, …). Insbesondere bei Nachsorge des Aggregates im 
nicht initial implantierenden Zentrum kann eine unzureichen-
de Kennzeichnung zu Verwirrung führen und das Follow-up 
deutlich erschweren.

	� Fallbericht, 81a, m

Ein 81-jähriger Patient mit ischämischer Kardiomyopathie, 
LVEF 35 %, permanentem und teils bradykard übergeleitetem 
Vorhofflimmern (VHF) sowie breitem, intrinsischem Links-
schenkelblock (LSB) wurde 05/2020 unserer Abteilung zuge-
wiesen. Klinisch lag ein NYHA-III-Stadium vor, die neurohu-
morale Therapie war bereits optimiert.

Es war von einem hohen Pacing-Anteil nach Schrittmacher-
implantation auszugehen; Kriterien zur Resynchronisations-
therapie lagen vor, sodass folgendes, stufenweises Procedere 

beschlossen wurde: Versuch von HBP, falls nicht möglich, 
dann LBBP, falls ebenfalls nicht machbar, dann herkömmli-
che CRTP-Therapie durch Implantation einer Koronarsinus-
Sonde.

Unter Verwendung des EAMS Ensite NavX™ (Abbott) konnte 
nach regulärem transvenösem Zugang über die V. cephalica 
rasch ein geeignetes, wenn auch im permanentem VHF recht 
diskretes His-Signal gefunden werden (Abb. 2, 4). Additiv wur-
de ein orientierendes anatomisches Map von V. cava, rechtem 
Atrium, CS und rechtem Ventrikel abgefertigt. His-Schleuse 
(C315-His, Medtronic) und Schrittmachersonde (Select Se-
cure™, Modell 3830, Medtronic) wurde eingebracht und am 
His-Bündel eingeschraubt (Abb. 2). Es gelang, den bestehen-
den LSB (176 ms) durch HBP zu korrigieren (Abb. 4), jedoch 
lag auch nach mehrmaligem Umplatzieren (proximale und 
distale His-Position) weiterhin eine inakzeptabel hohe Reiz-
schwelle von 9V@1 ms vor, wo HBP in reines RV-Pacing mit 
wiederum breitem LSB überging. Nun wurde – in der Inten-
tion von LBBP – zuerst eine RV-Backup-Sonde implantiert 
sowie anschließend mit demselben His-Equipment das pro-
ximale interventrikuläre Septum (IVS) angesteuert und dort 
eine adäquate Reizantwort durch unipolare Stimulation im 
Sinne eines „w“-Pattern erzielt (Abb.  4). Das Einschrauben 
der Sonde in das IVS erfolgte schrittweise unter Impedanz-
Monitoring und wiederholter Stimulation, um die gewünschte 
Morphologie-Änderung in einen Rechtsschenkelblock-ähnli-
chen QRS-Komplex beobachten zu können. Dann ergänzende 
Stimulation mit verschiedenen Outputs, wo eine sprunghafte 
Verkürzung der LVAT auf 78 ms (Abb. 4) und Schmälerung des 
QRS-Komplexes auf 118 ms beobachtet und somit Capture des 
Linksschenkels bestätigt werden konnte. Der Nachweis eines 
Linksschenkelpotentials war bei bestehendem LSB nicht mög-
lich. Die Verankerung im IVS wurde durch eine Schleusen-
Angiographie nochmalig bestätigt (Abb. 5). Reizschwellen-
messung: 0,75V@0,4 ms über die neue LBBP-Sonde, Impedanz 
580 Ohm, gutes ventrikuläres Sensing um 9 mV. Abschließend 
wurden noch der intrinsische QRS-Komplex (QRS 176 ms), 

Abbildung 6: Vergleich: in-
trinsischer QRS-Komplex 
(176 ms), LBBP (QRS 118 
ms) mit anfangs noch ne-
gativen T-Wellen im Sinne 
eines „cardiac memory“ 
und RV-Pacing (QRS 
180 ms).
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LBBP (QRS 112 ms) und reines RV-Pacing über die RV-Back-
up-Sonde (QRS 180 ms) vergleichend dargestellt (Abb. 6).

Zum 1-Monats-Follow-up wurde vom Patienten eine nunmehr 
wesentlich gebesserte kardiale Belastungsbreite beschrieben. 
Echokardiographisch konnte einer Verbesserung der LVEF auf 
nun 40–45 % bei einem LBBP-Pacing-Anteil von 95 % (5 % 

übergeleitetes VHF) dokumentiert werden. Nach ursprüngli-
chem „cardiac memory“ (Abb. 6) mit generalisierten T-Negati-
vierungen über den Brustwandableitungen in den ersten Tagen 
nach Implantation kam es bis zur 3-Monats-Kontrolle zu einer 
Normalisierung der Repolarisation bei weiterhin unverändert 
guten Reizschwellen und weiterhin schlankem QRS-Komplex 
(Abb. 7).

Abbildung 7: EKG zum Follow-up nach 3 Monaten; Linksschenkel-Stimulation.

Fragen zum Text

1)	 Mit welchen der folgenden Verfahren kann physiologische Schrittmacherstimulation erzielt werden?  
(1 Antwort)
a)	 apikales und septales RV-Pacing
b)	 sondenloser Herzschrittmacher und subkutaner Defibrillator
c)	 His-Bündel- und Linksschenkel-Stimulation

2)	 Welche Angabe zu rechtsventrikulärer (RV) Stimulation ist richtig? (1 Antwort)
a)	 RV-Stimulation verursacht eine elektrische und mechanische Dyssynchronie des Herzens und kann die Mortalität erhöhen.
b)	 Eine Studie aus dem Jahr 2016 zeigt die Entwicklung einer Schrittmacher-induzierten Herzinsuffizienz durch RV-Stimulation 

bei 12,3 % der Patienten.
c)	 Prädiktoren für die Entwicklung einer Schrittmacher-induzierten Herzinsuffizienz sind unter anderem die LVEF zum Implanta-

tionszeitpunkt sowie der RV-Stimulationsanteil in %.
d)	 Alle oben genannten Antworten sind richtig.

3)	 Welche Frage zur His-Bündel-Stimulation ist nicht richtig? (1 Antwort)
a)	 Patienten mit His-Bundle-Pacing können im EKG selektive und nicht-selektive His-Stimulation aufweisen.
b)	 His-Bundle-Pacing konnte in der Studie von Vijayaraman im Jahr 2018 eine gleichbleibende LVEF im Beobachtungszeitraum 

sowie weniger Tod oder Herzinsuffizienz-assoziierte Hospitalisation im Vergleich zur RV-Stimulation nachweisen.
c)	 Für His-Bundle Pacing ist im Gegensatz zu allen anderen transvenösen Stimulationsformen eine Sternotomie durch den 

Herzchirurgen erforderlich.
d)	 Guidelines empfehlen physiologisches Pacing bei Patienten mit geringgradig eingeschränkter Linksventrikelfunktion (LVEF 

36–50 %) und erwartbarem RV-Pacing-Anteil von > 40 %.

4)	 Welche Frage zur Linksschenkel-Stimulation (LBBP) ist falsch? (1 Antwort)
a)	 Bei LBBP wird die Schrittmachersonde tief im interventrikulären Septum in der Linksschenkel-Region verankert.
b)	 Linksschenkelstimulation konnte in der Studie von Xiaofei im Jahr 2020, verglichen zum aktuellen Goldstandard eines biven-

trikulären Herzschrittmachers (CRT), jeweils signifikant eine bessere Abnahme der QRS-Breite und deutlichere Verbesserung 
der LVEF nachweisen.

c)	 Bei der Linksschenkel-Stimulation wird die Schrittmachersonde über den Koronarsinus in den linken Ventrikel eingebracht.
d)	 LBBP vermag in vielen Fällen, einen bestehenden Linksschenkelblock nachhaltig zu korrigieren und so einen schlanken 

Kammerkomplex für den Patienten zu erzielen.

Antworten siehe Seite 208Zu den Antworten
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