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M. Nlrnberg

fiir die Arbeitsgruppe Rhythmologie der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft

RICHTLINIEN ZUR SCHRITTMACHER-

IMPLANTATION:

INDIKATIONEN, SYSTEMAUSWAHL

1. EINLEITUNG

In Zeiten der Qualitatssicherung
und Qualitatskontrolle scheint es
angebracht und notwendig, erst-
mals osterreichische Richtlinien
fur die Indikation zur Schrittma-
chertherapie und Systemauswabhl
zu erstellen. Die Arbeitsgruppe
Rhythmologie der Osterreichi-
schen Kardiologischen Gesell-
schaft hat es sich zur Aufgabe
gemacht, diese Richtlinien in
geeigneter Art und Weise zu
publizieren, sodaB jeder Arztin/
jedem Arzt eine Entscheidungs-
hilfe fiir die Implantation eines
Schrittmachers zur Verfigung
steht. Indikation und Systemaus-
wahl sind dabei eng verknlipft,
da nur ein physiologisches
Schrittmachersystem in der Lage
ist, nicht nur die Symptomatik zu
verbessern, sondern auch die
Morbiditat und gegebenenfalls
Mortalitat gtinstig zu beeinflus-
sen. Die Empfehlungen lehnen
sich in modifizierter Weise an
die 1996 publizierten Richtlinien
der Deutschen Gesellschaft fir
Kardiologie und die im April
1998 erschienen, Uberarbeiteten
und um einige Indikationen er-
weiterten amerikanischen
,Guidelines” des American
College of Cardiology (ACC) und
der American Heart Association
(AHA) an [1, 2]. Zur Charakteri-
sierung des Schrittmachermodus
wird der NBG-Code (NASPE/
BPGE Generic Pacemaker Code)
verwendet, wobei die ersten vier
Positionen fiir die antibradykarde
Schrittmachertherapie von Be-
deutung sind (Tabelle 1) [3]. Sie
stehen fur Stimulation, Wahrneh-
mung, Betriebsart und Frequenz-
adaptation.

Tabelle 1: NBG-Code (verkurzt)

1. Position 2. Position
Stimulationsort Wahrnehmungsort
0 = Keiner 0 = Keiner

A = Atrium A = Atrium

V = Ventrikel V = Ventrikel

D = Doppelt (A+V) D = Doppelt (A+V)

2. INDIKATIONEN

Bei den schrittmacherbeddrftigen
Rhythmusstérungen haben sich
international drei Indikations-
klassen herauskristallisiert:

Klasse | (Indikation): Es herrscht
allgemeine Ubereinkunft, daf
eine Schrittmachertherapie not-
wendig ist.

Klasse Il (relative Indikation): Es
besteht keine eindeutige Uber-
einstimmung tber die Nutzlich-
keit und Effektivitat einer Schritt-
macherimplantation. Nach den
rezenten amerikanischen Richtli-
nien erfolgt eine Subklassifizie-
rung in:

lla: Es besteht ein Ubergewicht
der Meinungen/Evidenzen fur die
Effektivitat.

1Ib: Die Effektivitat ist weniger
gut etabliert.

Klasse Il (keine Indikation): Es
besteht Ubereinkunft, dak eine
Schrittmachertherapie nicht
notwendig ist.

Die Implantation eines perma-
nenten antibradykarden Schritt-
machers ist bei ,symptomati-
schen Bradykardien” indiziert,
wobei auf einen kausalen Zu-

3. Position 4. Position

Betriebsart Frequenz-
adaptation

0 = Keine R = frequenz-

T = Getriggert moduliert

I = Inhibiert

D = Doppelt (T+I)

sammenhang der klinischen
Symptomatik mit der dokumen-
tierten Rhythmusstorung Wert
gelegt werden mul3. Es ist dabei
auszuschliefen, dalk es sich um
einen reversiblen Zustand han-
delt, der durch temporare Stimu-
lation und/oder Absetzen einer
nicht notwendigen negativ
chronotropen/dromotropen Medi-
kation beseitigt werden kann.
Die klinische Symptomatik be-
steht in Zeichen akuter zerebra-
ler Minderperfusion (Synkopen,
Prasynkopen, Schwindelzu-
stande), Zeichen einer vermin-
derten kardialen Pumpleistung
(Herzinsuffizienz, reduzierte
Belastbarkeit durch chronotrope
Inkompetenz) sowie uncharakte-
ristischer Beschwerden (Tages-
mudigkeit, Konzentrations-
schwiche, Verwirrtheit), die oft
schwer zuzuordnen sind. Diffe-
rentialdiagnostisch sind dabei
andere kardiale oder nicht-
kardiale Ursachen auszuschlie-
Ren. Hervorzuheben sind dabei
tachykarde Rhythmusstorungen,
neurologische Ursachen, Schild-
driisenfunktionsstorungen sowie
ein Schlafapnoesyndrom.

2.1. Atrioventrikuldre Leitungs-
stérungen

Die atrioventrikuldren Leitungs-
storungen werden in den AV-
Block 1°, 11° und llI° eingeteilt,
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wobei die Leitungsstorung anato-
misch supra-, intra- oder infra-
hisar gelegen sein kann.

Beim AV-Block I° besteht eine
verlangerte Uberleitung, wobei
jeder P-Welle ein QRS-Komplex
folgt. Neue hamodynamische
Untersuchungen haben bei sym-
ptomatischen Patienten mit deut-
lich verlangerter PQ-Zeit (> 300
ms) ein ,Pseudoschrittmacher-
syndrom” definieren lassen,
(dhnlich der retrograden Lei-
tung), sodall beim AV-Block I°
und entsprechender klinischer
Symptomatik vor allem bei Pati-
enten mit eingeschrankter Pump-
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funktion eine relative Schritt-
macherindikation besteht.

Beim AV-Block II° unterscheiden
wir den Typ | (Wenckebach), wo
die Uberleitungsstérung in der
AV-Knotenregion angenommen
werden kann und die durch eine
progressive Leitungsverzogerung
bis zum Ausfall der AV-Uberlei-
tung gekennzeichnet ist, vom
Typ Il (Mobitz) mit einer Leitungs-
storung infrahisdr, wobei einzel-
ne P-Wellen nicht tbergeleitet
werden und die Leitungszeiten
vor und nach der Blockierung
ident sind. Die Leitungsstorung
Typ | (Wenckebach) ist progno-

stisch gtinstig und sollte nur bei
ausgepragter Symptomatik zur
Schrittmacherimplantation fiih-
ren. Die Dokumentation eines
Typ II-(Mobitz-)Blockes ist pro-
gnostisch ungtinstiger und sollte
auch bei asymptomatischen
Patienten die Implantation eines
Schrittmachers nach sich ziehen.

Die differentialdiagnostische
Unterscheidung eines 2 : 1-
Blockes im Oberflachen-EKG ist
oft schwierig und kann durch
Malnahmen, die den AV-Knoten
beeinflussen, erleichtert werden
(Ergometrie, Atropintest, Karotis-
druck).



Ein hohergradiger AV-Block be-
steht, wenn zwei oder mehr P-
Wellen nicht tibergeleitet werden.

Beim AV-Block III° (totaler AV-
Block) schlagen Vorhof und Kam-
mer voneinander unabhdngig.
Fir Patienten mit Synkopen und
AV-Block 11I° wird die Prognose
durch eine Schrittmacherimplan-
tation deutlich gebessert. Beim
asymptomatischen Patienten
bedeutet die Frequenz von 40
Schldgen/min einen rein arbitra-
ren Wert und ist lediglich als
Richtlinie zu werten. Es besteht
die Tendenz, jeden persistieren-
den AV-Block IlI° als Klasse I-
Indikation zu sehen, zumal die
Wahrnehmung von Symptomen
und die Zuordnung dieser Sym-
ptome zu Leitungsstérungen fir
Patient und Arzt oft nicht eindeu-
tig sind. Ein Patient mit einem
kongenitalen AV-Block hat keine
Vergleichsmoglichkeit und kann
eine AV-synchrone, chronotrope
Kompetenz erst nach Korrektur
wahrnehmen.

Klasse | (Indikation)

1. AV-Block Il1°, permanent oder
intermittierend, mit schlankem
oder breitem Ersatzrhythmus
und einer der folgenden Be-
dingungen:

e Symptomatische Bradykardie

* Gehaufte ventrikuldre Ar-
rhythmien

e Dokumentierte Asystolien >
3 sec oder ein Ersatzrhyth-
mus < 40/min beim wachen,
symptomfreien Patienten

e Nach AV-Knoten-Ablation

e Postoperativer AV-Block,
der sich nicht innerhalb von
14 Tagen rtickbildet

e Neuromuskulare Erkrankun-
gen (myotone Dystrophie ...)

2. AV-Block 11° ungeachtet der
anatomischen Lokalisation bei
symptomatischen Patienten

3. AV-Block II° Typ Il (Mobitz),

2 : 1- oder hohergradiger
Block bei asymptomatischen
Patienten

Klasse Il (relative Indikation)
lla

1. Asymptomatischer AV-Block
l11°, ungeachtet der anatomi-
schen Lokalisation, mit einem
Ersatzrhythmus von > 40/min
beim wachen Patienten

2. AV-Block I° (> 0,30 sec) mit
Pseudoschrittmachersyndrom

IIb

AV-Block I° (> 0,30 sec) bei
Patienten mit eingeschréankter
LV-Funktion und Zeichen einer
Herzinsuffizienz

Klasse Il (keine Indikation)

1. Asymptomatischer AV-Block I°

2. Asymptomatischer AV-Block
lI° Typ Wenckebach
(suprahisar)

3. Reversibler AV-Block (z. B. im
Rahmen einer Borreliose)

2.2. Sinusknotenfunktionsstérung

(Synonyme: Sinusknoten-Syn-
drom, Sinusknotendysfunktion,
Syndrom des kranken Sinus-
knotens)

Unter dem Sinusknoten-Syndrom
versteht man folgende Reizbil-
dungsstorungen: Sinusbradykar-
die, Sinusarrest, sinoatriale (SA-)
Blockierungen, Bradykardie-
Tachykardie-Syndrom (Wechsel
zwischen paroxysmalen atrialen
Tachykardien und Sinusbrady-
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kardien), mangelnder Frequenz-
anstieg unter Belastung (chrono-
trope Inkompetenz). Eine Korre-
lation der klinischen Symptome
zu diesen Sinusknotendysfunk-
tionen, dokumentiert durch
Ruhe-EKG, Langzeit-EKG oder
Event-Rekorder, ist wesentlich,
jedoch aufgrund der meist selten
auftretenden Symptome (z. B.
Synkopen) nicht immer moglich.

Klasse | (Indikation)

1. Sinusknotenfunktionsstorung,
spontan auftretend oder durch
unverzichtbare Medikation
hervorgerufen, mit eindeuti-
gem Zusammenhang zur kli-
nischen Symptomatik

2. Symptomatische chronotrope
Inkompetenz

Klasse Il (relative Indikation)
lla

Sinusknotenfunktionsstorung
(Herzfrequenz < 40/min, Pausen
> 3 sec), spontan oder infolge
unverzichtbarer Medikation, in
vermutetem Zusammenhang zur
klinischen Symptomatik

11b

Bei minimal symptomatischen
Patienten mit Frequenzen < 30/
min in wachem Zustand

Klasse Il (keine Indikation)

1. Sinusknotenfunktionsstérung
bei asymptomatischen Patien-
ten (spontan oder unter Thera-
pie)

2. Sinusknotenfunktionsstorung
mit klinischer Symptomatik bei
nicht notwendiger Medikation

3. Sinusknotenfunktionsstérung
mit klinischer Symptomatik,

J KARDIOL SUPPL F/1999
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die dokumentiert nicht mit
Bradykardie korreliert

2.3. Intraventrikuldre Leitungs-
stérungen

Ein Schenkelblock ist oft mit
kardiovaskuldren Erkrankungen
assoziiert, wobei vor allem ein
bifaszikuldrer Block mit einer
erhohten Mortalitat und plotzli-
cher Herztodesrate einhergeht.
Dieses Risiko ist Gberwiegend
auf akute myokardischamische
Ereignisse und ventrikuldre Tachy-
arrhythmien zurtickzufiihren,
sodal8 bei Patienten mit bifaszi-
kularem Block und klinischen
Symptomen, wie Synkopen und
Prasynkopen, eine invasive Dia-
gnostik (Koronarangiographie,
elektrophysiologische Untersu-
chung) vor einer Schrittmacher-
implantation erfolgen sollte. Die
Progression eines bifaszikuldren
Blockes mit und ohne verlanger-
ter AV-Leitung zum AV-Block 1lI°
ist gering und rechtfertigt eine
prophylaktische Schrittmacher-
implantation beim asymptomati-
schen Patienten nicht.

Klasse | ( Indikation)

1. Bifaszikuldrer Block beim
symptomatischen Patienten
mit intermittierendem AV-
Block Il1°

2. Bifaszikularer Block bei asym-
ptomatischen Patienten mit
AV-Block I1° Typ Mobitz, 2 : 1-
Block oder hohergradigen
Blockierungen

Klasse Il (relative Indikation)
lla

1. Bifaszikularer Block mit und
ohne AV-Block I° bei Patien-
ten mit Synkope nach Aus-
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schluR anderer Ursachen, wie
ventrikuldrer Tachykardien

2. HV-Zeit-Verlangerung > 100
ms, alternierender Schenkel-
block oder infrahisdre Blok-
kierungen wdhrend Vorhof-
stimulation bei asymptomati-
schen Patienten

1Ib Keine

Klasse Il (keine Indikation)
Bifaszikularer Block mit und
ohne AV-Block I° bei asympto-

matischen Patienten

2.4. Bradyarrhythmie bei perma-
nentem Vorhofflimmern

Vorhofflimmern mit bradykarder
Uberleitung setzt sich einerseits
aus einer heterogenen Patienten-
gruppe zusammen und ist ande-
rerseits oft durch eine diffuse
Myokardschadigung charakteri-
siert. Je nach Grundkrankheit
bleibt die Uberlebensrate auch
nach Schrittmacherimplantation
deutlich eingeschréankt. Vor Indi-
kationsstellung mussen hamo-
dynamische und medikamentose
Aspekte berticksichtigt werden.
Aufgrund des erhohten thrombo-
embolischen Risikos sei auf die
orale Antikoagulation gesondert
hingewiesen.

Vorhofflimmern kann auch auf
ein Sinusknotensyndrom zurtick-
zuftihren sein, das sich oft erst
nach Kardioversion manifestiert.
Jedes neu aufgetretene Vorhof-
flimmern sollte vor Implantation
eines Schrittmachers auf die
Méglichkeit eines Kardiover-
sionsversuches untersucht wer-
den.

Klasse | (Indikation)

Vorhofflimmern mit langsamer
Kammerfrequenz oder Pausen

> 3 sec (ndchtlich > 4 sec) und
eindeutigem Zusammenhang mit
Symptomen einer zerebralen
Minderperfusion oder Herzinsuf-
fizienz in Ruhe und/oder bei
Belastung

Klasse Il (relative Indikation)

Vorhofflimmern mit langsamer
Kammerfrequenz < 40/min oder
Pausen >3-4 sec und vermute-
tem Zusammenhang zur klini-
schen Symptomatik

Klasse Il (keine Indikation)

Asymptomatische Bradyarrhyth-
mie, auch bei Frequenzen < 40/
min oder einzelnen Pausen > 3
sec

2.5. Karotissinus-Syndrom und
vasovagale Synkope

Das Karotissinus-Syndrom cha-
rakterisiert sich durch Synkopen
mit spezifischem Auslésemecha-
nismus infolge eines hypersensi-
tiven Karotissinus. Man unter-
scheidet einen kardioinhibitori-
schen Typ mit Asystolien und/
oder AV-Blockierungen, einen
vasodepressorischen Typ mit
symptomatischem Blutdruckab-
fall ohne Frequenzverlangsa-
mung sowie einen gemischten

Typ.

Auch bei der vasovagalen Syn-
kope, die in Ruhe in aufrechter
Position auftritt, wird ein kardio-
inhibitorischer Typ von einem
vasodepressorischen unterschie-
den. Die Diagnose wird mittels
Kipptisch-Untersuchung mit/ohne



Isoproterenolinfusion erhdrtet.
Die Wertigkeit der Schrittmacher-
therapie wird kontroversiell be-
urteilt, spezielle Schrittmacher-
algorithmen, die einen plotzli-
chen Frequenzabfall durch AV-
sequentielle Stimulation abfan-
gen, sind Voraussetzung.

Klasse | (Indikation)

Rezidivierende Synkopen, die in
eindeutigem Zusammenhang mit
einer Reizung des Karotissinus
stehen und durch Alltagsbewe-
gungen (z. B. Kopfdrehung) aus-
|6sbar sind. Druck auf den Ka-
rotissinus fihrt zu einer reinen
oder Uberwiegend kardioinhibi-
torischen Reaktion (Pause > 3 sec).

Klasse Il (relative Indikation)
lla

1. Rezidivierende Synkopen
ohne eindeutig auslosende
Alltagsbewegungen mit positi-
vem Nachweis eines hyper-
sensitiven Karotissinus-Refle-
xes (Pause >3 sec)

2. Synkopen unklarer Atiologie,
wenn Sinusfunktionsstorungen
oder AV-Leitungsstorungen
wahrend einer elektrophysio-
logischen Untersuchung ent-
deckt oder provoziert werden

IIb

Vasovagale Synkopen vom kar-
dioinhibitorischen Typ, auslosbar
durch Kipptisch-Untersuchung
mit/ohne Isoproterenol oder an-
dere provokative Mandover

Klasse Il (keine Indikation)
1. Hypersensitiver Karotissinus

(Pause > 3 sec) ohne Sympto-
matik

2. Rein vasodepressorischer Typ
ohne Bradykardie

3. Situative vasovagale Synko-
pe, wo eine Vermeidung mog-
lich ist

2.6. Spezielle Indikationen

2.6.1. Indikation fiir permanente
Schrittmacherimplantation nach
Myokardinfarkt

Bradyarrhythmien im akuten
Myokardinfarkt sind oft tempora-
rer Natur und beddrfen einer
medikamentosen Therapie oder
einer passageren transvendsen
Stimulation. Dies trifft vor allem
beim Hinterwandinfarkt zu, wo
eine gestorte Uberleitung sich oft
erst in der 3. Woche rtickbildet
und deshalb die Implantation
eines permanenten Schrittma-
chers erst nach Ablauf von zu-
mindest 14 Tagen erfolgen soll.
Die Prognose von Patienten mit
Vorderwandinfarkt und intermit-
tierendem AV-Block bei vorbe-
stehendem Schenkelblock ist
schlecht und wird in erster Linie
durch das Ausmal$ der myokar-
dialen Schadigung und das Risi-
ko des plotzlichen Herztodes
durch eine ventrikuldre Tachy-
arrhythmie bestimmt.

Die Entscheidung zur Schritt-
macherimplantation hangt somit
von der Art der Leitungsstorung,
der Infarktlokalisation und der
zeitlichen Relation zum Infarkt-
verlauf ab.

Klasse | (Indikation)

1. Persistierender AV-Block 11° mit
bifaszikulirem Block oder AV-
Block Il1° intra- oder infrahisar

2. Passagerer infranodaler Block
[1° oder IlI° bei Schenkelblock

RICHTLINIEN 1

3. Symptomatischer, persistieren-
der AV-Block 11° oder IlI° > 2
Wochen (nach Hinterwand-
infarkt)

Klasse Il (relative Indikation)
Ila Keine

11b

Persistierender AV-Block I1° oder
I11° auf Ebene des AV-Knotens

Klasse Il (keine Indikation)

1. Passagerer AV-Block ohne
intraventrikuldre Leitungs-
storungen

2. Passagerer AV-Block bei
linksanteriorem Hemiblock

3. AV-Block I° mit vorbekanntem
oder im Alter nicht bestimm-
barem Schenkelblock

2.6.2. Hypertrophe Obstruktive
Kardiomyopathie (HOKM)

Die Schrittmachertherapie bei
der HOKM wird in der Literatur
kontroversiell beurteilt. Eine
DDD-Stimulation mit kurzer AV-
Zeit reduziert den Gradienten
tber dem AusfluBStrakt und fuhrt
zu einer klinischen Verbesserung
der Patienten; diese Ergebnisse
fand man in nichtrandomisierten
Studien. Ein kurzes AV-Intervall
mit einer komplett stimulierten
QRS-Morphologie ist dafiir Vor-
aussetzung; bei Patienten mit
eigener schneller AV-Leitung
mul daher eine Ablation der AV-
Uberleitung durchgefiihrt wer-
den.

Kleinere, randomisierte Untersu-
chungen zeigen ebenfalls ein
uneinheitliches Bild hinsichtlich
klinischer Verbesserung, sodafs
das Ergebnis grofSerer Studien
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abgewartet werden sollte, bevor
diese Indikation zur Schrittma-
cherimplantation in der klini-
schen Routine Eingang findet.
Vor allem das Risiko des plotzli-
chen Herztodes durch eine
Tachyarrhythmie bleibt durch
eine alleinige Schrittmacher-
therapie unbeinflufit.

Klasse I (Indikation)

Siehe Klasse I-Indikationen fiir
AV-Block und Syndrom des kran-
ken Sinusknotens.

Klasse Il (relative Indikation)
Ila Keine

11b

Medikamentos refraktdre, sym-
ptomatische HOKM mit signifi-
kanter AusflulStraktobstruktion

Klasse Il (keine Indikation)

1. Patienten, die asymptomatisch
oder medikamentos gut einge-
stellt sind

2. Symptomatische Patienten
ohne wirksame Obstruktion
im AusflufStrakt

2.6.3. Dilatative Kardiomyopathie

Es gibt Hinweise, daS Patienten
mit einer symptomatischen dila-
tativen Kardiomyopathie, die
medikamentos ausbehandelt
sind, durch die Implantation
eines DDD-Schrittmachers mit
kurzer AV-Zeit hamodynamisch
profitieren. Vor allem Stimula-
tionsorte, die nicht im rechtsven-
trikularen Apex liegen, gehen
mit einer hamodynamischen
Verbesserung einher. Erste Er-
gebnisse zeigen, dall eine syn-
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chrone biventrikulare Stimulation
sowohl Hamodynamik als auch
Symptomatik giinstig beeinflufst.
Diese Stimulationsform wird in
prospektiven klinischen Studien
derzeit getestet. Voraussetzung
ist jedoch eine QRS-Dauer von
mehr als 120 msec.

Klasse | (Indikation)

Siehe Klasse I-Indikationen fiir
Sinusknotensyndrom und AV-
Block.

Klasse Il (relative Indikation)
Ila Keine

11b

Symptomatische, medikamentos
ausbehandelte dilatative Kardio-
myopathie mit verldngerter PQ-
Zeit, wenn hamodynamische
Untersuchungen eine Verbesse-
rung gezeigt haben

Klasse Il (keine Indikation)

1. Asymptomatische Kardiomyo-
pathie

2. Symptomatische Patienten,
die medikamentos einstellbar
sind

3. Symptomatische ischamische
Kardiomyopathie

2.6.4. Schrittmachertherapie zur
Terminierung und Pradvention von
Tachykardien

Vor Einflihrung der Ablation bei
supraventrikuldren Tachykardien
konnte durch implantierte Zwei-
kammerschrittmacher mit Mog-
lichkeit der Vorhofiiberstimula-
tion entweder automatisch oder
patientenaktiviert die Tachy-
arrhythmie erfolgreich beendet
werden. Im Zeitalter der Hoch-

frequenzablation hat diese The-
rapieform jedoch an Bedeutung
verloren und sollte sich nur auf
Patienten mit frustraner Ablation
oder nicht tolerablen Nebenwir-
kungen einer medikamentosen
Therapie beschranken. Im Ge-
gensatz zu den amerikanischen
Richtlinien mochten wir fir die
Terminierung von Tachykardien
keine Indikationsklassen ange-
ben, eine Schrittmacherimplan-
tation sollte im Ausnahmefall
entschieden werden.

Auf der anderen Seite ist es mog-
lich, durch Stimulation das Auf-
treten von Tachyarryhthmien zu
verhindern, wie bei Patienten mit
pauseninduzierten Kammer-
tachykardien oder bei Patienten
mit QT-Syndrom in Kombination
mit einer B-Blockertherapie. Bei
allen Patienten mit ventrikuldren
Tachyarrhythmien besteht jedoch
immer das Risiko eines plotzli-
chen Herztodes, sodald alternativ
an die Implantation eines De-
fibrillators gedacht werden soll-
te.

Eine neue Therapieform zur Ver-
hinderung von paroxysmalem
Vorhofflimmern oder -flattern
stellt die biatriale Stimulation
dar, wobei derzeit der optimale
Stimulationsort sowie die optima-
le Stimulationsform untersucht
werden.

Klasse | (Indikation)

Anhaltende, pauseninduzierte
Kammertachykardie mit oder
ohne QT-Verlangerung, wobei
die Effektivitat der Stimulation
dokumentiert sein muf}



Klasse Il (relative Indikation)
IE}

Hochrisikopatienten mit angebo-
renem QT-Syndrom

IIb

1. AV-nodale oder AV-Kreis-
bahntachykardie, die auf
Ablation oder medikamentose
Therapie nicht anspricht

2. Pravention von symptomati-
schem, therapierefraktarem
Vorhofflimmern

Klasse Il (keine Indikation)

1. Haufige oder komplexe ven-
trikulare Arryhthmien ohne
anhaltende Kammertachy-
kardie und ohne QT-Syndrom

2. QT-Syndrom aufgrund reversi-
bler Ursachen

3. SYSTEMAUSWAHL

Nachdem die Indikation zur
Schrittmachertherapie gestellt
wurde, ist die Auswahl des ge-
eigneten Schrittmachersystems
vorrangig. Prinzipiell ist davon
auszugehen, daf8 die P-Welle im
EKG noch immer ,den physiolo-
gischen” Sensor darstellt, somit
der Vorhof in Wahrnehmung
und/oder Stimulation einbezogen
werden mufS. Nur durch eine
moglichst physiologische Stimu-
lation konnen kostenaufwendige
Revisionen und Komplikationen,
wie thromboembolische Ereignis-
se, Herzinsuffizienz und Schritt-
machersyndrom, vermieden
werden. Die scheinbar teurere
Implantation eines vorhofgesteu-
erten Schrittmachers weist sich
im Langzeitverlauf als die ko-

stenglinstigere aus, vor allem
wenn durch eine optimale Pro-
grammierung die Lebensdauer
eines Generators deutlich ver-
langert werden kann. Weder
chirurgisch-technische Aspekte
des Operateurs (vor allem die
Implantation einer Vorhofsonde
betreffend) noch das Alter des
Patienten sollten die Entschei-
dung zu Ungunsten eines physio-
logischen Schrittmachersystems
beeinflussen. Gerade auch die
dlteren Patienten mit einer haufig
bestehenden kardialen Grund-
erkrankung profitieren aus Griin-
den der Hamodynamik, der ver-
ringerten thromboembolischen
Ereignisse und somit der verbes-
serten Lebensqualitdt von einer
vorhofgesteuerten Stimulation.

Kandidaten fiir eine isolierte
Kammerstimulation (VVI/VVIR)
sind daher Patienten mit perma-
nentem Vorhofflimmern sowie
Patienten mit einem einge-
schrankten nichtkardialen Status
(geringe Lebenserwartung, Im-
mobilitit etc.), bei denen im
Einzelfall entschieden werden
mulfs. Alle anderen Patienten
sollten von einer physiologi-
schen Stimulation profitieren. In
folgender Liste sind die Indi-
kationen der einzelnen Stimula-
tionsmodi definiert:

AAI: Fiir Patienten mit einem
Syndrom des kranken Sinus-
knotens und normaler AV-Uber-
leitung ohne Schenkelblock oder
Hemiblock

VVI: Fur Patienten mit permanen-
tem Vorhofflimmern oder fir
Patienten, bei denen eine AV-
Synchronizitdt aus nichtkardia-
len Griinden nicht notwendig
erscheint
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DDD: Fir Patienten mit einem
Syndrom des kranken Sinuskno-
tens und gestorter atrioventriku-
larer oder intraventrikuldrer
Leitung; fir Patienten mit einem
AV-Block, wo eine atriale Stimu-
lation erwiinscht ist; fiir Patienten
mit einem hypersensitiven Karo-
tissinus oder einer vasovagalen
Synkope

VDD: Fur Patienten mit einem
AV-Block oder intraventrikuldren
Leitungsstorungen und einer
normalen Sinusknotenfunktion

Die Frage der Frequenzadapta-
tion richtet sich in erster Linie
nach der chronotropen Kompe-
tenz (dem addquaten Frequenz-
anstieg bei Belastung), der er-
warteten Aktivitdt des Patienten
sowie der kardialen Grunder-
krankung.

Im Gegensatz zu den rezenten
amerikanischen Richtlinien mit
den weit verzweigten Entschei-
dungsbaumen fir die beiden
Hauptindikationen AV-Block und
Sick-Sinus-Syndrom méchten wir
vereinfachte Entscheidungshilfen
in Abbildung 1 darstellen.

Bei den intraventrikuldren Lei-
tungsstorungen besteht die Indi-
kation zur Implantation eines
VDD-Schrittmachers bei norma-
ler Sinusknotenfunktion, eines
DDD(R)-Schrittmachers bei Hin-
weisen auf eine zusatzlich beste-
hende Sinusknotendysfunktion.

Die Diagnose eines hypersensi-
tiven Karotissinus bzw. einer
neurokardiogenen Synkope stellt
aus hamodynamischen Griinden
immer die Indikation zum Einbau
eines DDD-Schrittmachersystems
dar.
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Abbildung 1: Vereinfachte Entschei-
dungshilfe fur die Hauptindikatio-
nen zur Schrittmacherimplantation

AV-Block
|

AV-Synchronizitét erwlinscht

l

nein ja
|
VVI(R) normaler Sinusknoten
ja nein
| |
VDD (+MS) DDDR (+MS)
SSS
|
normale AV-Leitung
und
kein Schenkelblock
1
Ja nein
l |
AAI(R) DDD(R) + MS

Beim permanenten Vorhofflim-
mern mit bradykarder Uberlei-
tung auf die Kammer ist ein
VVI(R)-Schrittmacher indiziert.
Das American College of Cardio-
logy hat im Frithjahr 1998 einen
Katalog von 10 Fragen publiziert,

J KARDIOL SUPPL F/1999

deren Beantwortung eine Er-

leichterung in der Entscheidung

zur Implantation des addquaten

Schrittmachersystems darstellen

soll [4]. Diese Fragen richten

sich nach

1. dem nichtkardialen Status des
Patienten

2. der AV-Uberleitung

3. Medikamenten, die die AV-

Uberleitung beeinfluBen

kdnnten

atrialen Tachyarrhythmien

dem Vorhandensein einer

retrograden Leitung

6. der linksventrikularen Funktion

7. der chronotropen (In-)Kompe-
tenz

8. dem erwarteten Aktivitatszu-
stand

9. der erwarteten Progression
der Reizbildungs- oder Reiz-
leitungsstorung

10. einer bestehenden Kontrain-
dikation fur eine Frequenz-
adaptation

o e

Eine Beantwortung dieser Fragen
kann fir den betreuenden Arzt
eine wertvolle Entscheidungshil-

fe in der adaquaten Schrittma-
cherauswahl fiir den individuel-
len Patienten darstellen.
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