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Passagerer Herzschrittmacher -
Schritt fiir Schritt

Matthias Graf, Patrick Stiller, Martin Karch

Bei vitaler Bedrohung durch eine hamodynamisch relevante Bradykardie ist die
notfdllige Anlage eines passageren Herzschrittmachers indiziert. Dieser dient zur
Uberbriickung der Akutphase, bis sich entweder der normale Herzrhythmus wieder
erholt hat oder aber bis zur Implantation eines permanenten Schrittmachersystems.

Wahrend bei langfristig-anhaltender Stimulationspflich-
tigkeit ein klassischer, ,permanenter” Herzschrittmacher INDIKATIONEN

implantiert wird, kommt bei voraussichtlich voriiber- Symptomatische Bradykardie
gehender Stimulationsnotwendigkeit ein passageres
Schrittmachersystem zum Einsatz. Bei letzterem wird
nur die Stimulationssonde in den Korper verbracht, wah-
rend das Stimulationsgerdt auBerhalb des Koérpers ver-
bleibt.

= bei neu aufgetretener Stérung der Sinusknoten- oder AV-Knoten-
Funktion

- idiopathisch

- ischamisch (z. B. nach Hinterwandmyokardinfarkt)

- medikament6s-toxisch (Uberdosierung/Intoxikation mit
bradykardisierender Medikation wie z. B. Betablocker, Digitalis,

Wer benétigt einen Kalziumantagonisten oder Cholinergika)

- metabolisch (Storungen des Elektrolyt- und Saure-Base-
Haushalts, z. B. bei akutem Nierenversagen)

- infekti6s-inflammatorisch (z. B. Borreliose mit Lyme-Karditis,
Chagas-Erkrankung)

- traumatisch (nach schwerem Thoraxtrauma)

- iatrogen (i.R. von Kathetereingriffen oder herzchirurgischen
Eingriffen, z. B. nach interventionellem oder operativem
Aortenklappenersatz)

= beivorbestehender permanenter Schrittmachertherapie

- Infekt eines permanenten Schrittmachersystems mit
Notwendigkeit der voriibergehenden Explantation bis
zur Reimplantation nach Infektsanierung

passageren Schrittmacher?

Die Anlage eines passageren Schrittmachers sollte nur
bei hdmodynamisch relevanter Bradykardie erfolgen.
Symptomatische Bradykardien basieren auf einer Stérung
der Erregungsbildung oder -leitung des Herzens. Rever-
sible sowie irreversible Ursachen kommen hierfiir in Be-
tracht.

Ein passagerer Herzschrittmacher ist erforderlich, wenn
= eine permanente Schrittmachertherapie aufgrund po-

tenziell reversibler Bradykardie nicht indiziert er-

scheint (z. B. nach akutem Herzinfarkt, bei Intoxikatio- Unterdriickung tachykarder Rhythmusstérungen

nen oder metabolischen Stérungen) oder = Long-QT-Syndrom (Torsade-de-Pointes-Tachykardien)
= der operative Eingriff mit Implantation eines per-

manenten Systems nicht abgewartet werden kann.

AuBerhalb von Notfallsituationen ist hierfiir eine Pa-

tientenaufkldrung erforderlich!

Mogllchkelten der pas3ggeren Patienten ist das sehr unangenehme Zucken der Skelett-
Schrittmacherstimulation muskulatur wahrend der Stimulation (> Abb. 1).

s (Cave

1. Perkutane Stimulation {iber Klebeelektroden Durch den hohen Gewebewiderstand kann die per-

Der Vorteil der perkutanen Stimulation ist die unmittel- kutane Stimulation insbesondere bei adipdsen Pa-
bare Anwendbarkeit ohne Notwendigkeit eines GefdR- tienten primar ineffektiv sein oder aber bei starkem
zugangs (z.B. im Notarztdienst). Problematisch fiir den Schwitzen plétzlich versagen.
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2. Transvenose Stimulation
iber spezielle Kathetersonden

Hier gibt es verschiedene Sonden (» Abb. 2) - und damit
verschiedene Implantationstechniken:

= einschwemmbare Schrittmachersonden

= tempordre, starre Schrittmachersonden

= permanente Schrittmachersonden

Welche Sonde Verwendung findet, hdngt ab von

@ Thieme

Missen nur kurze Zeitrdume tberbriickt werden, so fin-
den i.d.R. starre oder Einschwemmsonden Verwendung.
Ist eine mehrtdgige - oder gar tiber Wochen andauernde
- passagere Stimulation notwendig, haben sich per-
manente Schrittmachersysteme mit extrakorporal plat-
ziertem  VVI-Schrittmacheraggregat  bewdhrt  [1]
(» Abb. 3).

Je nach System und Zugangsweg unterscheiden sich auch

= der Verfligbarkeit einer Rontgendurchleuchtung (nur
Einschwemmsonden kdnnen zur Not auch ohne
Durchleuchtung platziert werden) -

= der Expertise des Arztes

= der erwarteten Stimulationsdauer

die prozeduralen Risiken.

RISIKEN

= Sondenperforation mit Perikardtamponade
= Sondendislokation mit Stimulationsverlust
= Pneumothorax, Hamatothorax

= Infektionsrisiko an der Eintrittsstelle

= Endokarditis und Sepsis

= Thrombose und Lungenembolie

> Abb. 1 Externer Defibrillator mit Schrittmacherfunktion. Die Klebe-
elektroden werden analog zur Defibrillation auf der linken Thoraxhdlfte
positioniert. Nach Analgosedierung wird die Stimulations-Taste gedriickt:
Es erfolgt die transkutane Stimulation tiber den Defibrillator mit der ein-
gestellten Herzfrequenz. Die Stromstarke muss so angepasst werden,
dass auf jede Schrittmacherstimulation auch sicher ein QRS-Komplex
folgt.

» Abb. 2 Verschiedene Schrittmachersonden zur passa-
geren Stimulation. Die Einschwemmsonde 1 ist aus wei-
chem Material und daher relativ atraumatisch. Durch den
Ballon an der Spitze kann der Katheter in die rechte Herz-
kammer ,eingeschwemmt* werden. Die permanente
Schrittmachersonde 2 wird ebenfalls unter Rontgenkon-
trolle in den rechten Ventrikel vorgebracht und dort durch
die Schraubwendel an der Spitze der Sonde im Ventrikel-
myokard verankert. Die starre Schrittmachersonde 3 ist
aufgrund ihrer Steifheit leichter manuell steuerbar. Sie
muss unter Rontgendurchleuchtung positioniert werden.

» Abb. 3 Stimulatoren und Sonden zur passageren Stimulation des Her-
zens. Der passagere Herzschrittmacher 1 wird per Kabel tiber Pin-Stecker
2 an die passagere Schrittmachersonde angeschlossen. Permanente
Schrittmachersonden werden mit einer Drehhilfe 3 in den Ventrikel ein-
geschraubt. Der Schienungsdraht (,,Stylet“; 4) wird entfernt. Dann wird
die Sonde mittels eines speziellen Schraubendrehers mit einem per-
manenten VVI-Schrittmacheraggregat 5 verbunden.
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Schritt fiir Schritt: Vorgehen bei der
passageren Schrittmacherimplantation

Schritt 1 Vorbereitung

Der Patient wird mittels EKG-, Blutdruck- und SaO,-Moni-
toring tiberwacht. Eine Single-Shot-Antibiose (mit Abde-
ckung des grampositiven Spektrums; ca. 30 min vor
dem Eingriff) ist empfehlenswert. Die notwendigen
Utensilien sollten auf einem separaten, sterilen Tisch vor-
bereitet werden.

Der Arzt bereitet die Punktion der Zielvene unter streng
aseptischen Bedingungen vor. Das Vorgehen hierzu deckt
sich mit dem der Anlage eines zentralen Venenkatheters
[2]. Die Punktionsstelle sollte mit einem Lokalanastheti-
kum infiltriert werden.

Schritt 2 Punktion und Anlage
einer venosen Schleuse

Meist wird ein transvenoser Zugang Uber die V. jugularis
interna oder die V. subclavia gewdhlt: Hier besteht im
Vergleich zu einem femoralen Zugang geringeres Son-
denperforations-, Dislokations- und Infektionsrisiko. Da-
riiber hinaus ist so keine strenge Immobilisierung des Pa-
tienten notwendig.

Die Punktion der suprakardialen Venen wird - falls mog-
lich - in Kopftieflage und ggf. unter sonografischer Kon-
trolle (mit sterilem Schallkopfiiberzug) in Seldinger-Tech-
nik durchgefihrt. Dies dient der besseren Venenfiillung
und Verhinderung von Luftembolien.

Mit der Nadel wird (unter leichter Aspiration an einer auf
die Nadel aufgesetzten Spritze) in Stichrichtung auf die
Vene punktiert, bis sich bei intravasaler Lage Blut aspirie-
ren lasst. Uber die Nadel wird ein J-Draht eingewechselt.
Dieser dient als Schienung einer vendsen Schleuse (Sel-
dinger-Technik) (» Abb. 4).

> Abb. 4 Anlage einer transvenosen Schleuse.
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Schritt 3 Platzierung der
Schrittmacherelektrode
in den rechten Ventrikel

Uber die vendse Schleuse kann nun die Schrittmacher-
sonde transvenos in den rechten Ventrikel vorgebracht
werden. Starre passagere Sonden werden hierzu durch
Drehen und Schieben am distalen Sondenende bis in die
Herzkammer gesteuert und dann in stabiler Position am
Boden des rechten Ventrikels liegen gelassen.

Besonderheit: einschwemmbare
Schrittmachersonde

Die Einschwemmsonde ist deutlich weicher und hat an
der Sondenspitze einen inflatierbaren Ballon (» Abb.5,
Pfeil). Der Ballon folgt dem Blutfluss in den rechten Ven-
trikel. Nach Positionierung der Sonde wird die Luft aus
dem Ballon abgelassen, um die Sonde an Ort und Stelle
zu stabilisieren.

» Abb. 5 Platzierung einer einschwemmbaren Schritt-
machersonde im rechten Ventrikel.

m—— (Cave

Beim Platzieren einer Einschwemmsonde niemals
die Sonde mit aufgeblasenem Ballon zuriickziehen!
Der Ballon kénnte sich im Trikuspidalklappenapparat
verfangen und diesen schadigen!

Besonderheit: permanente
Schrittmachersonde

Die (iber die vendse Schleuse eingefiihrte permanente
Schrittmachersonde wird durch ein inneres Stylet beim
Vorbringen in die Herzkammer stabilisiert. Im rechten
Ventrikel wird die Sonde durch die an der Sondenspitze
erkennbare Wendel in das Myokard eingeschraubt.
(» Abb. 6) Daraufhin entfernt man das Stylet, wodurch
die Sonde deutlich flexibler wird.

Die Lagekontrolle erfolgt mittels Rontgendurchleuch-
tung und Gber das EKG. Bei korrekter Lage l3sst sich im
EKG nach jeder Stimulationsabgabe der Schrittmacher-
sonde ein linksschenkelblockartig verbreiterter QRS-
Komplex nachweisen.



> Abb. 6 Platzierung einer einschraubbaren permanen-
ten Schrittmachersonde im rechten Ventrikel.

Schritt 4 Testen von korrekter Lage
und Funktion der Elektroden

Die korrekte Sondenlage priift man durch Bestimmung
der beiden Parameter ,Reizschwelle* und ,Wahrneh-
mungsschwelle“ via externem Stimulationsgerat.

Reizschwelle

Bei maximaler Stimulationsamplitude wird gepriift, dass
keine Stimulation des N. phrenicus in Form von Zwerch-
fellzucken stattfindet. Nun erfolgt die schrittweise Re-
duktion der Stimulationsamplitude bis zum Ausfall des
stimulierten QRS-Komplexes. Die niedrigste Stromstérke,
die noch sicher zu einer Stimulation des Herzens fhrt,
wird als Reizschwelle bezeichnet. Je niedriger die Reiz-
schwelle, desto besser ist die Lage der Sonde (» Abb. 7).

Stimulations-Frequenz

sollte mind. 10 Schlage/min
schneller gewéhlt werden als der
akt. bestehende Eigenrhythmus.

Stimulations-Amplitude
Schrittweise Reduktion bis zu dem
Punkt, an dem ein Stimulus keinen
QRS-Komplex mehr ausl6st.

> Abb. 7 Einstellungen am Stimulationsgerat zur Reiz-
schwellentestung.
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> Abb. 8 EKG bei Reizschwellentestung.

Links in » Abb. 8 ist eine effektive Schrittmacherstimula-
tion zu sehen - die ersten 3 Stimuli (,Spikes®) werden je-
weils direkt durch einen linksschenkelblockartig defor-
mierten QRS-Komplex beantwortet. Nach Reduktion der
Stimulationsamplitude zeigt sich ab dem 4. Spike kein
QRS-Komplex mehr direkt nach dem Stimulus. Der lang-
samere Eigenrhythmus des Patienten (QRS-Komplex
rechts im Bild) hat eine andere QRS-Morphologie.

Wahrnehmung

Zur Wahrnehmungsmessung (,Sensing“) ist ein ausrei-
chender Eigenrhythmus des Patienten erforderlich. Der
letzte Spannungswert, der noch sicher erkannt wird (und
daher zu einer Zuriickhaltung der Stimulationsabgabe
fiihrt), wird als ,Wahrnehmungsschwelle“ bezeichnet. Je
hoher der mV-Wert der Wahrnehmungsschwelle ist, des-
to besser ist die Sondenlage (» Abb. 9).

g v
-

FREQUENZ m Die Stimulations-Frequenz muss

C ] unterhalb der Eigenfrequenz des
K -'Z gn i Patienten liegen.
t:f A

Die Stimulations-Amplitude muss
deutlich oberhalb der Reizschwelle
liegen, sodass eine Stimulation
auch sicher zu einer Kammer-Erre-
gung fihrt.

Man beginnt mit niedrigem
Spannungswert und steigert
schrittweise, bis die Kammerei-
genaktion nicht mehr erkannt
wird (und daher eine Stimulation
durch das Gerdt erfolgt).

» Abb. 9 Einstellungen am Stimulationsgerat zur Wahr-
nehmungsmessung.

Wird die Spannungsgrenze am Wahrnehmungsregler
fortwdhrend erhoht, dann wird ab einem bestimmten
Punkt der QRS-Komplex nicht mehr vom Schrittmacher
erkannt: Der QRS-Ausschlag ist dann ,,zu niedrig“ fiir die
eingestellte Wahrnehmungsschwelle des Gerdtes. Der
Schrittmacher beginnt also eine Stimulation, obwohl ein
ausreichender Eigenrhythmus vorhanden waére (asyn-
chrone Stimulation) (» Abb. 10).
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» Abb. 10 EKG bei Wahrnehmungsmessung.

Schritt 5 Programmierung
des externen Schrittmachers

PROGRAMMIERUNG

Es gibt bei externen Schrittmachergeraten
3 programmierbare Parameter:

= Stimulationsfrequenz

= Stimulationsamplitude (,,Output*)

= Empfindlichkeit (,Sensing*)

Stimulationsfrequenz

Die Stimulationsfrequenz sollte dem Bedarf aus

hdmodynamischer Sicht angepasst werden:

= Bei anhaltender Bradykardie wird eine Stimula-
tionsfrequenz auf ca. 60-80/min eingestellt.

= Bei intermittierenden Bradykardien geniigt
i.d.R. eine ,Back-up-Stimulation* mit VVI 40/min.

= Um friih einfallende ventrikuldre Extrasystolen
(VES) bei Long-QT-Syndrom (,,R-auf-T-Phdnomen*)
zu vermeiden, sollte — zum Schutz vor Torsade-de-
Pointes-Tachykardien - die Frequenz > 100/min
eingestellt werden.

Stimulationsamplitude (Output)

Die eingestellte Amplitude muss fiir eine verldssliche
Stimulation mindestens das 2- bis 3-Fache der
gemessenen Reizschwelle betragen.

Empfindlichkeit (Sensing)

Damit jeder Eigenschlag des Herzens vom Schritt-
macher erkannt wird, muss der eingestellte Wert auf
der mV-Skala kleiner als die vorher gemessene Wahr-
nehmungsschwelle programmiert werden. Ist eine
durchgehende Schrittmacherstimulation zwingend
erforderlich, kann hingegen durch Programmierung
einer hohen Wertes auf der mV-Skala der Schritt-
macher maglichst unempfindlich gegen elektrische
Storeinflisse eingestellt werden.
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Schritt 6 Fixierung von Sonde
und Schrittmacher

Bei glinstiger Sondenposition wird die Schrittmacherson-
de (und ggf. auch die vendse Schleuse) mittels nicht re-
sorbierbarem Faden per Annaht an der Haut fixiert
(» Abb. 11). Einschwemmsonden kdnnen mit an der
Schleuse fixierten Hiillen (iberzogen werden. Im Inneren
der Hiille verbleiben sie steril und kénnen bedarfsweise
zuriickgezogen und replatziert werden. Nach Fixierung
der Sonde erfolgt ein aseptischer Pflasterverband an der
Punktionsstelle. Das Kabel sollte nicht unter Zug stehen
und mit weiteren Pflastern fixiert werden.

» Abb. 11 Fixierung der Schrittmachersonde: Die Sonde
wird mittels Naht an der Haut fixiert.

Schritt 7 Abschlusskontrolle
und Nachsorge

Dokumentation der

- Vitalparameter

- gemessenen Reiz- und Wahrnehmungsschwelle

- programmierte Stimulationsparameter
12-Kanal-EKG unter Schrittmacherstimulation (Aus-
gangsbefund fiir spatere Vergleiche)

Setzen der Tastensperre des externen Programmier-
gerdtes

Echokardiografie zum Ausschluss eines Perikardergus-
ses

Rontgen des Thorax (zur Dokumentation der Sonden-
Lage und zum Ausschluss eines Pneumothorax)
Monitoriiberwachung fiir die Dauer der passageren
Schrittmacherversorgung  (Schrittmachererkennung
am Monitor aktivieren) zur Erkennung von Fehlfunk-
tionen

213
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Bradykardie trotz eines bestehenden passageren Schrittmachers

Stimulationsspike vorhanden Kein Stimulationsspike vorhanden
QRS-Komplex QRS-Komplex Passagerer Schrittmacher Passagerer Schrittma-
unmittelbar nach nicht unmittelbar nicht eingeschaltet / nicht cher aktiv und
jedem Spike nach jedem Spike ordnungsgemaR mit der ordnungsgemaR mit
Schrittmacher-Sonde der Schrittmacher-
Stimulations- verbunden Sonde verbunden
Amplitude zu niedrig
. . — Output steigern L q
Stimulations- P 9 Gerit einschalten, mit Empfindlichkeit zu hoch,
dadurch Wahrnehmung

Frequenz zu niedrig
— Frequenz steigern

Tastensperre sichern,

trotzdem ineffektive ) . elektrischer Storsignale.
Verbindungen priifen,

Stimulation? ; — hoheren Wert auf der
— auf Sonden- g 9°98 mV-Skala

Dislokation priifen Manipulation sichern prBgrammieren

> Abb. 12 Fehlermanagement: Bradykardie trotz eines bestehenden passageren Schrittmachers.

—— Cave Fehlermanagement: Br.adykardie

Bei permanenten, extrakorporal auf der Haut befes- trotz passagerem Schrittmacher

tigten Schrittmachern einen bipolaren Stimulations- Sollte trotz passagerem Schrittmacher eine relevante

modus wahlen! Sonst: Stimulationsverlust bei Verlust Bradykardie auftreten, so kann entsprechend (» Abb. 12)

des direkten Hautkontaktes! nach der Ursache gesucht und das Problem behoben
werden.

= (Cave

Deliranz stellt das hochste Risiko fiir eine Fehlfunk-

tion der passageren Schrittmacherstimulation dar FAZIT

(ca. 10-fach erhohtes Risiko) [3]! Bei symptomatischer Bradykardie konnen passagere
Schrittmacher helfen, Leben zu retten. Sie erfordern
nicht nur bei der Anlage, sondern auch in der Uber-
wachung hohe Aufmerksamkeit und Expertise.

ROUTINECHECK Aufgrund vielfdltiger assoziierter Risiken sollten pas-
Téglicher Routinecheck bei liegendem, passage- sagere Schrittmacher nur fiir den Zeitraum einer
rem Schrittmacher vorliegenden strengen medizinischen Indikation zur

Indikation Anwendung kommen.

Fortbestehende Notwendigkeit fiir passageren

i ?
Sl Interessenkonflikt
(So lange wie nétig, so kurz wie moglich!)

Funktionalitat Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
EKG-Kontrolle, Testung von Reiz- und Wahrneh-

mungsschwelle

Infektion

Kontrolle der Einstichstelle: Hautrétung? Fieber?

Laborkontrolle

Hamodynamik

Hypotonie? Obere Einflussstauung? Dann an Sonden-
perforation/Perikarderguss denken!
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