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Der durchschnittliche Schrittma-
cherpatient ist bei Erstimplantation
78 Jahre alt

Je nach Resteigenrhythmus sind
Schrittmacherpatienten teilwei-

se oder komplett schrittmacherab-
hangig
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

== sind Sie in der Lage, bei einem Notfallpatienten schrittmacherspezifische Probleme wie
Schrittmachertachykardien oder -fehlfunktionen zu erkennen.

== wissen Sie, in welchen Situationen Schrittmachertachykardien mithilfe einer Magnet-
auflage unterbunden werden kénnen.

== verfiigen Sie iiber Basisschrittmacherkenntnisse.

== fiihlen Sie sich sicher in der Interpretation des Schrittmacherelektrokardiogramms
(Schrittmacher-EKG).

Einleitung

Die Geritetherapie in der Kardiologie bietet heutzutage viele Optionen zur Behandlung von kardia-
len Erkrankungen. Neben der klassischen Schrittmachertherapie zur Behandlung von symptoma-
tischen Bradykardien gibt es u. a. Spezialschrittmacher wie kardiale Resynchronisationssysteme, Mo-
dulatoren der kardialen Kontraktilitdt, Vagusstimulatoren und Defibrillatoren zur Behandlung von
tachykarden Herzrhythmusstorungen. Der vorliegende Beitrag bezieht sich auf die klassische Schritt-
machertherapie zur Behandlung von symptomatischen Bradykardien.

Mit dem Anstieg der alternden Gesamtbevolkerung ist zu erwarten, dass die Zahl der akuten Not-
falle bei Schrittmachertrdgern zunimmt. Der durchschnittliche Schrittmacherpatient ist bei Erstim-
plantation 78 Jahre alt. Es sind 17 % der Patienten jiinger als 70 Jahre (Stand 2012). Geratedaten und
Einstellung sind dem Gerdtepass zu entnehmen und kénnen fiir die weitere Behandlung in der Kli-
nik entscheidend behilflich sein. Daher ist zu sorgen, dass der Patient in einer Notfallsituation den
Schrittmacherausweis unbedingt bei sich fiihrt.

Schrittmacherindikation

Die Schrittmacherindikation lasst sich auf 2 Kriterien reduzieren: 1) typische Symptomatik mit 2) be-
gleitender dokumentierter Bradykardie. Die Bradykardie kann passager (z. B. intermittierende Pau-
sen bei Sick-Sinus-Syndrom) oder permanent auftreten wie z. B. beim permanentem atrioventriku-
laren (AV)-Block III. Grades. Hieraus ergibt sich, dass sind Schrittmacherpatienten je nach Rest-
eigenrhythmus teilweise oder komplett schrittmacherabhingig sind.

Acute emergencies in pacemaker wearers

Abstract

With the increase in the age of the total population it is to be expected that the number of acute emer-
gencies involving patients with pacemakers will also increase. Specific pacemaker problems, such as
pacemaker tachycardia or pacemaker dysfunction can trigger off emergency situations in pacemak-
er patients, which can be recognized and acutely resolved by the emergency physician. The place-
ment of a magnet on the pacemaker may be useful in order to terminate pacemaker tachycardia in
an emergency or to temporarily bridge the loss of pacemaker stimulation. However, for patients with
acute coronary syndrome a pacemaker can complicate the diagnosis of acute myocardial infarction
if the electrocardiogram (ECG) is altered by pacemaker stimulation. Thus, basic knowledge about
pacemaker ECG and pacemaker therapy is essential for an emergency physician. This article gives a
brief summary of the basic principles of pacemaker function and deals with possible emergency sit-
uations in patients with pacemakers.
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Tab. 1 Beispiele verschiedener Stimulationsmodi

Stimulationsmodus Beschreibung EKG-Beispiel

LD,

o
R
:

Vit

GroBe,Stimulation-Spikes”: Stimulus zwischen
Elektrodenspitze und Gehause

Unipolare Stimulation

Bipolare Stimulation Kleine Stimulation-Spikes: Stimulus zwischen

Elektrodenring und -spitze

AAI-Modus Nur Vorhofstimulation 1 «‘/
VWI-Modus Nur Ventrikelstimulation ‘
DDD-Modus Vorhof- und Ventrikelstimulation

CRT-Modus Biventrikuldre Stimulation

S

v

AAl atriale Stimulation, atriale Wahmehmung, inhibiert bei Wahrnehmung; CRT kardiale Resynchronisationstherapie; DDD atriale
und ventrikuldre Stimulation, atriale und ventrikuldre Wahrnehmung, inhibiert als AAl oder VI in derselben Kammer und triggert
bei atrialer Wahrnehmung auf den Ventrikel (z. B. VAT bei AV-Block Ill. Grades); VWi ventrikuldre Stimulation, ventrikuldre Wahrneh-
mung, inhibiert bei Wahrnehmunag.

Tab. 2 NBG-Code zur Nomenklatur der Schrittmachertherapie

1. Buchstabe 2. Buchstabe 3. Buchstabe 4. Buchstabe

Stimulierte Kammer ~ Wahrgenommene Kammer  Reaktion auf die Wahrnehmung  Frequenzanpassung

0: keine 0: keine 0: keine 0: keine

A: Atrium A: Atrium T: Getriggert R:,rate modulation”
(Frequenzadaptation)

V: Ventrikel V: Ventrikel I: Inhibiert

D: doppelt D: doppelt D: doppelt

(A+V) (A+V) (T+1)

S:,single” S:,single”

(A oderV) (A oderV)

AAl atriale Stimulation, atriale Wahrnehmung, inhibiert bei Wahrnehmung, DDD atriale und ventrikuldre Stimulation, atriale
und ventrikuldre Wahrnehmung, inhibiert als AAl oder VI in derselben Kammer und triggert bei atrialer Wahrnehmung auf den
Ventrikel (z. B. VAT bei AV-Block Ill. Grades), NBG NASPE/BPEG Generic Pacemaker Code, VVI ventrikuldre Stimulation, ventrikula-
re Wahrnehmung, inhibiert bei Wahrnehmung.

Tab. 3 Leitsymptome und mdgliche schrittmacherassoziierte Differenzialdiagnosen

Leitsymptom SM-assoziierte Differenzialdiagnose MaBnahme
Bradykardie, Synkope  SM-Fehlfunktion: exit block’, Batterieer- EKG, ggf. Magnet-Auflage, externer Pa-
schopfung, SM-Inhibition durch,,oversen- cer, Katecholamingabe
sing”
Tachykardie SM-Tachykardie EKG, Magnet-Auflage
Dyspnoe SM-Fehlfunktion, Pneumothorax, Perikard- EKG, Thoraxrontgen, Echokardiographie
erguss
Brustschmerz Akutes Koronarsyndrom EKG, Transport in Zentrum mit Herz-
katheter
Fieber, Schiittelfrost ~ Tascheninfektion, Sondenendokarditis SM-Tascheninspektion, Echo, Blutkulti-
vierung

EKG Elektrokardiographie, SM Schrittmacher.

Haiufige Schrittmacherindikationen sind [1]:
== Sick-Sinus-Syndrom,
== hohergradige AV-Blockierungen mit Beschwerden oder
== bradykardes Vorhofflimmern.
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Die internationale Nomenklatur der
Schrittmacher richtet sich nach dem
NBG-Code

Bei bipolarer Stimulation wird das
elektrische Feld zwischen Elektro-
denspitze und dem ca. 1 cm ent-

fernten Elektrodenring aufgebaut

Lediglich durch Magnet-Auflage
kann der Schrittmacher von auf8en
beeinflusst werden
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Schrittmachertypen

Es gibt Ein-, Zwei- oder Dreikammerschrittmacher

(B Tab.1):

== Einkammerschrittmacher stimulieren in der Regel
den rechten Ventrikel (VVI-Schrittmacher). Eine
Ausnahme ist der AAI-Schrittmacher; hierbei wird
nur der Vorhof stimuliert.

== Bei Zweikammerschrittmachern wird mithilfe
einer 2. Elektrode zusitzlich der rechte Vorhof er-
regt (DDD-Schrittmacher).

== Die 3. Elektrode des Dreikammerschrittmachers
stimuliert den linken Ventrikel, um eine Resyn-
chronisation der Ventrikelkontraktion bei vorbe-
stehendem Linksschenkelblock und Herzinsuffi-
zienz zu erreichen (CRT-Schrittmacher).

Die internationale Nomenklatur der Schrittmacher  apb,1 A Unipolare ventrikulire Stimulation bei
richtet sich nach dem NASPE/BPEG Generic Pace-  einem Einkammerschrittmacher

maker Code (NBG-Code, NASPE: North American
Society of Pacing and Electrophysiology, BPEG: Bri-
tish Pacing and Electrophysiology Group; B Tab. 2):
Der 1. Buchstabe steht fiir die wichtigste Funktion des
Schrittmachers, die Stimulation. A oder V stehen fiir
den Ort der Stimulation (A: Atrium, V: Ventrikel, D:
dual: A +V). Der 2. Buchstabe gibt den Ort der Wahr-
nehmung an. Der 3. Buchstabe steht fiir die Art der
Steuerung des Schrittmachers (T: getriggert, I: inhi-
biert, D: T+1).

Schrittmacherelektrokardiogramm

Bei programmierter unipolarer Stimulation ist der
unipolare ,,Stimulation-Spike“ im EKG leicht erkenn-
bar (B Abb. 1), da das Energiefeld zur Stimulationsab-
gabe zwischen dem Gerdt und der Elektrodenspitze
aufgebaut wird.

Dabei wird manchmal auch die Brustmuskulatur
miterregt, sodass es zu einem unangenehmen Muskel-
zucken kommen kann. Daher tiberwiegt heutzutage
zum Nachteil des EKG-Befunders die bipolare Stimu-
lation, bei der das elektrische Feld zwischen der Elekt- 5P 5 0 Bipolare ventrikulire Stimulation
rodenspitze und dem ca. 1 cm entfernten Elektroden-  pej einem Einkammerschrittmacher; kaum
ring aufgebaut wird. Dies fithrt dazu, dass die Schritt-  erkennbare,spikes” und auffallig verbreiterter
macher-Spikes bei bipolarer Stimulation nur noch an- ~ Kammerkomplex mit weit Gberdrehtem Lagetyp
gedeutet erkennbar sind (8 Abb. 2). Weitere Kennzei-
chen einer ventrikularen Schrittmacherstimulation sind der verbreiterte Kammerkomplex, ein iiber-
drehter Lagetyp und die linksschenkelblockartige Konfiguration bei rechtsventrikulérer apikaler
Elektrodenlage.

Magnetfunktion

In einer Notfallsituation stellt die Magnet-Auflage die einzige Moglichkeit dar, den Schrittmacher
von auflen zu beeinflussen. Eine Magnet-Auflage auf das Schrittmacheraggregat bewirkt eine starr-
frequente Stimulation mit Aufhebung der Wahrnehmung und Triggerung. Die Stimulationsfre-
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Abb. 3 A Durch Magnet-Auflage (mit + M gekennzeichnet) ausgeldste DOO-Stimulation (Magnetfrequenz: 100/min)

quenz ist herstellerabhéngig. Bei einem VVI-Schrittmacher kommt es formal zu einer V00-Stimula-
tion oder analog bei einem DDD-Schrittmacher zu einer D00-Stimulation (8 Abb. 3).

Dies bedeutet, dass {iber jede vorhandene Elektrode ein vordefinierter elektrischer Impuls oh-
ne Riicksicht auf den zugrunde liegenden Eigenrhythmus geschickt wird. Da in diesem Modus der
Eigenrhythmus ignoriert wird, kann die blinde Stimulation mithilfe einer Magnet-Auflage im un-
giinstigsten Fall in die vulnerable ventrikuldre Refraktérzeit fallen und Kammerflimmern auslésen.
Daher sollte eine Magnet-Auflage nur unter EKG-Monitoring und mit Defibrillator-Back-up durch-
gefiihrt werden. Mit der Magnet-Auflage kann die Stimulationsfunktion des Schrittmachers beurteilt
werden. Auflerdem entspricht die gemessene Stimulationsfrequenz im EKG der sog. Magnetfre-
quenz. Diese lisst Riickschliisse auf den Ladezustand der Batterie zu. Allerdings ist die Magnetfre-
quenz von Hersteller zu Hersteller verschieden und muss aus dem Schrittmacherausweis oder aus
Schrittmachernachschlagewerken entnommen werden. Im Notfall kann der Magnet auf dem Kran-
kentransport {iber den Schrittmacher geklebt werden, ggf. sogar mit breitem Pflaster wie Fixomull®.

Manchmal ist nicht bekannt, ob der Patient einen Schrittmacher oder einen implantierbaren
Kardioverter/Defibrillator (ICD) tragt. Im Gegensatz zur Magnet-Auflage beim Schrittmacher hat
die Magnet-Auflage beim ICD keinen Einfluss auf die antibradykarde Stimulation. Beim ICD wer-
den temporir die antitachykarden Funktionen wie ICD-Schock deaktiviert. Sowohl fiir den Schritt-
macher als auch fiir den ICD gilt, dass nach Aufhebung der Magnetwirkung automatisch die ur-
spriinglichen Funktionen wiederhergestellt sind.

Symptome einer Schrittmacherdysfunktion

Symptome einer Schrittmacherdysfunktion konnen sein:
== Schwindel oder Synkopen bei Ausfall der Stimulation,
== himodynamische Instabilitt,

== Belastungsdyspnoe bei Batterieerschopfung,

== Tachykardie bei Schrittmachertachykardien.

Besteht der Verdacht auf eine Schrittmacherdysfunktion, sollte der Patient in eine Klinik mit Mog-
lichkeiten der Schrittmacherabfrage transportiert werden. Eine préklinische Therapie ist nur bei in-
stabilen Patienten notwendig (8 Tab. 3).

Eine Magnet-Auflage sollte nur
unter EKG-Monitoring und mit Defi-
brillator-Back-up durchgefiihrt wer-
den

Beim ICD werden temporar die anti-
tachykarden Funktionen deaktiviert

Der Verdacht auf Schrittmacher-
dysfunktion erfordert die Einwei-
sung des Patienten in eine Klinik mit
Schrittmacherabfragemdoglichkeit
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Synkopen bei Schrittmacherpatien-
ten sind auch nach Schrittmacher-
implantation haufig

Bei nicht zu starkem Reizschwel-
lenanstieg kann die Anhebung des
Schrittmacher-Output das Problem
beheben
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Tab. 4 Haufige Schrittmacherfehlfunktionen

Schrittmacherfehlfunktion

Beschreibung EKG-Beispiel

Ventrikularer ,exit block”

Nach dem Ventrikelstimulus kommt
keine direkte elektrische Antwort

Ventrikularer Wahrnehmungsverlust

Der Stimulus kommt am Ende bzw.
nach dem Kammerkomplex

Atrialer Exit block

Die Vorhofstimuli werden nicht be-
antwortet

Intermittierender Verlust der atrialen
Wahrnehmung

Die ersten 2 Schldge sind regelrecht,
beim 3. und 4. Schlag kommt der at-
riale Stimulus nach der P-Welle

Vorhofsondendislokation in den
Ventrikel

Der atriale Stimulus (1.,spike”) sti- ‘
muliert den Ventrikel, der 2. Spike i
(Ventrikelelektrode) kommt am Ende

des Kammerkomplexes

Tab. 5 Differenzialdiagnose der Schrittmachertachykardien

Schrittmachertachykardien

Beschreibung

,Endless-loop“-Tachykardie
(8 Abb.7)

Nach ventrikularer Stimulation kommt es zur retrograden Erregung des
Vorhofs. Der Zweikammerschrittmacher erkennt die Vorhoferregung und
beantwortet diese im Ventrikel. Dies 16st wieder eine retrograde Vorhof-
erregung aus; der Vorgang wiederholt sich

Tachykarde Uberleitung einer atria-
len Tachykardie

Eine Vorhoftachykardie wird als Sinustachykardie fehlgedeutet und durch
den Schrittmacher 1:1 auf den Ventrikel Gibergeleitet

Tachykarde Uberleitung von Vorhof-
flattern oder -flimmern bei fehlen-
dem oder nichtfunktionierendem
»mode switch” (B8 Abb. 8 und 9)

Vorhofflattern wird nicht erkannt, da die 2. P-Welle in den Kammerkom-
plex fallt, oder das Vorhofflimmern wird z. B. bei atrialem ,undersensing”
nicht erkannt. Es tritt kein Mode switch auf, und die atriale Erregung wird
tachykard tibergeleitet

Schrittmachertachykardie durch
atriales,,oversensing”

Artefakte wie Myopotenziale werden als atriale Potenziale fehlgedeutet
und auf den Ventrikel Gibergeleitet

Schrittmachertachykardie durch

Zu hohe Frequenz durch Uberreaktion eines nichtoptimierten Sensors

tiberempfindlichen Sensor

Synkope

Beispielhafte Situation. Ein Schrittmacherpatient hat eine Synkope erlitten oder bemerkt einen
langsamen Puls. Welche Differenzialdiagnosen sind moglich?

Synkopen bei Schrittmacherpatienten sind auch nach Schrittmacherimplantation haufig. Da es
sich bei Schrittmacherpatienten meist um éltere Patienten handelt, konnen auch neurokardiogene
oder orthostatische Synkopen z. B. bei Exsikkose auftreten oder durch Medikamente verursacht sein.
Ein EKG und eine Schrittmacherabfrage sind notwendig, um eine Schrittmacherfehlfunktion aus-
zuschlielen. Beispiele fiir Synkopen bei Schrittmacherfehlfunktion konnen sein (8 Tab. 4):
== Stimulationsverlust des Schrittmachers,
== Qversensing.

Stimulationsverlust des Schrittmachers
Der ,exit block” (B Abb. 4) kann z. B. Folge einer totalen Batterieerschopfung, einer Sondendis-
lokation (B Abb. 5) oder eines Reizschwellenanstiegs sein. Im EKG (8 Abb. 4) sind noch Spikes zu
erkennen, jedoch ist der Stimulus zu schwach, um eine elektrische Erregung zu erzeugen. Im Fall
eines Reizschwellenanstiegs konnte eine Anhebung des Schrittmacher-Output das Problem behe-
ben, wenn die Reizschwelle nicht zu weit angestiegen ist. Dies kann durch eine Umprogrammierung
des Schrittmachers im Krankenhaus gelingen. Bis dahin muss mit Katecholamin- oder/und Atropin-
gaben die Eigenfrequenz des Patienten angehoben werden. Bei insuffizientem Eigenrhythmus trotz
medikamentdser Therapie besteht die Indikation zum externen Pacing.
Bei externem Pacing ist Folgendes zu beachten:
== Der Output sollte hoch gewdihlt werden, um eine sichere Stimulation zu gewdhrleisten. Am besten
hoch beginnen und dann ggf. langsam absenken, um die Reizschwelle zu bestimmen. Die emp-
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Abb. 4 <« Exit block” des Schritt-
machers. Nach dem,spike” folgt kei-
ne elektrische Antwort

Sl {005 S0z 0,08~ W0 6FR Mtomtlk 6.1 (1)

Abb. 5 <« Dislokation von Vorhof-
und Ventrikelsonde bei einem Pa-
tienten mir Twiddler-Syndrom. Der
Patient hat am Aggregat gedreht
und die Sonden dabei aufgewickelt.
Alternativ kann sich das Schritt-
macheraggregat bei zu lateral an-
gelegter Tasche selbst aufgewickelt
haben

fohlene Stromstérke sollte sicher tiber der Reizschwelle liegen. Empfohlen werden 5-10 mA
tiber der Reizschwelle.
= Die Uberwachung der Stimulation sollte mithilfe der Pulskurve des Pulsoxymeters oder manueller
Pulskontrolle erfolgen und nicht allein mithilfe des EKG. Das EKG wird durch die Stimulations-
artefakte so iiberlagert, dass ein sicheres Erkennen der effektiven Stimulation nicht moglich ist.
== Der Patient muss sediert werden, da die externe Stimulation sehr schmerzhaft ist.

»Oversensing”

Durch die Fehlwahrnehmung von Muskelartefakten (8 Abb. 6) wird der Schrittmacher inhibiert, Der Schrittmacher wird durch die
sodass die Stimulation ausféllt. Mit der Magnet-Auflage kann hier passager Abhilfe geschaffen wer-  Fehlwahrnehmung von Muskelarte-
den, da der Magnet die Wahrnehmung aufhebt und eine starrfrequente blinde Stimulation (V00  fakten inhibiert

oder D00) bewirkt.
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Zwischen der schrittmacherindu-
zierten und der intrinsischen Tachy-
kardie muss differenziert werden
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Abb. 6 A Zunichst eine regelrechte Vorhofwahrnehmung (AS) und getriggerte ventrikuldre Stimulation (VP) in Mar-
kerkanal (oberste Zeile) des Schrittmachers und den beiden EKG-Ableitungen. Artefakte wie Myopotenziale, die das
EKG liberlagern, werden als intrinsische Ventrikelaktionen (Vs) fehlgedeutet (,oversensing’, Pfeile) und inhibieren die
Schrittmacherstimulation. (Aus,Sachkundekurs HSM-Therapie in Straubing, 11/14, Fall 27", mit freundlicher Geneh-
migung der Fa. Biotronik)

Schiag]
04:33:53

N N W o m . m om ww
- T R e e S min © 60
mittel : 102
max ;: 130

10 mmy/mv
25 men/sec

Abb. 7 A Zundchst atriale und ventrikuldre Stimulation, dann fiihrt eine intrinsische atriale Extrasystole (Pfeile) zur

Triggerung einer ventrikuldren Stimulation mit retrograder Vorhoferregung, die in einer,Endless-loop“-Tachykardie
resultiert

Tachykardien

Beispielhafte Situation. Ein Schrittmachertrager klagt iiber paroxymales Herzrasen, das mithilfe
des EKG dokumentiert werden konnte (8 Abb. 7). Wie ist das Vorgehen?

Schrittmacherpatienten konnen mit Tachykardien auffillig werden. Da der Schrittmacher selbst
Schrittmachertachykardien verursachen kann, ist es wichtig zu differenzieren, ob eine schrittmacher-
induzierte oder eine intrinsische Tachykardie wie z. B. supraventrikulidre oder ventrikuldre Tachy-
kardien vorliegen (B Tab. 5).

Eine Schrittmachertachykardie kann an folgenden Eigenschaften erkannt werden:
== Es liegt eine Tachykardie mit breiten Kammerkomplexen vor. Jedem Kammerkomplex geht ein

Schrittmacherstimulus voraus.

== Die Tachykardiefrequenz ist nicht hoher als die programmierte obere Grenzfrequenz.
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Abb. 8 A Vorhofflattern mit atrialer Frequenz von 280/min (P) und ventrikuldrer Frequenz von 140/min aufgrund
tachykarder Uberleitung auf den Ventrikel (VP = ventrikuldre Stimulation). Es handelt sich um einen biventrikul-
ren Schrittmacher (CRT-Schrittmacher). Die 2. P-Welle fallt genau in den Kammerkomplex, so dass der Schrittmacher
diese nicht erkennt und nicht liberleitet. Damit erkennt der Schrittmacher die hohe atriale Frequenz von 280/min
nicht, geht folglich nicht in den Mode-Switch, sondern leitet die fiir ihn sichtbare P-Welle auf den Ventrikel mit einer
resultierenden Frequenz von 140/min iber.
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Abb. 9 A 1. Zeile intrakardiales EKG des Vorhofs, 2. Zeile intrakardiales EKG des Ventrikels, 3. Zeile Markerkanal. Die-
ser zeigt an, was der Schrittmacher erkennt (AS = intrinsische Vorhofaktivitat wahrgenommen, AR = intrinsische
Vorhofaktivitat wahrgenommen, jedoch in der einprogrammierten atrialen Refraktarzeit). Zu Beginn besteht Sinus-
rhythmus mit intrinsischer Vorhofwahrnehmung (AS) und ventrikuldrer Antwort (VP). Im 2. Teil des EKGs erkennt
man hochfrequente Potentiale auf dem Vorhofkanal (Vorhofflimmern), die der Schrittmacher weitgehend nicht
wahrnimmt. Es sind deutlich weniger AS- oder AR-Marker annotiert (roter Kreis) als Potentiale im Vorhofkanal zu se-
hen sind. Es besteht atriales Undersensing, so dass der Schrittmacher den Ventrikel zu schnell stimuliert anstatt in
den Mode-Switch zu gehen.

In der Regel betrigt die obere Grenzfrequenz ca. 120-150/min je nach Alter des Patienten und Ein-
stellung des Schrittmachers. Diese Information kann aus dem Schrittmacherausweis des Patienten
entnommen werden.

CME

Notfall + Rettungsmedizin 4-2015 ‘ 333




CME |

Bei der Endless-loop-Tachykardie
kommt es nach ventrikularer Sti-
mulation zu einer retrograden Er-
regung des Vorhofs iiber den AV-
Knoten
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Abb. 10 A Linkes EKG Schrittmachertachykardie (Herzfrequenz 118/min), rechtes EKG nach Ausschalten des Schritt-
machers bleibt die Tachykardie bestehen; es handelt sich um eine SM-unabhéngige intrinsische Tachykardie

(1) (2) o (1) (2)

AL

Abb. 11 A Schrittmachertrager mit akuten thorakalen Beschwerden

»Endless-loop“-Tachykardie

Bei der Endless-loop-Tachykardie kommt es nach ventrikuldrer Stimulation zu einer retrograden
Erregung des Vorhofs iiber den AV-Knoten. Ein Zweikammerschrittmacher erkennt tiber die Vor-
hofsonde die Vorhoferregung und beantwortet diese im Ventrikel. Die Ventrikelstimulation lost
wieder eine retrograde Vorhoferregung aus, und der Vorgang wiederholt sich. Die entstandene



150 Hz 50.0 mm/s 5.0 mm/mV 2x5s, 50mm/s MAC5K 006A T 128

Abb. 12 A Bradykarder junktionaler Eigenrhythmus nach Herabsenkung der Schrittmachergrundfrequenz; fiir das
,cardiac memory” typische T-Inversionen

Schrittmachertachykardie (Endless loop) kann maximal so schnell wie die obere Grenzfrequenz
sein (B Abb. 7). Eine Magnet-Auflage kann hier voriibergehend Abhilfe schaffen, da die Triggerung
durch die Magnet-Auflage ausgesetzt wird (VOO- oder DOO-Modus). Letztlich muss der Schritt-
macher umprogrammiert werden, um eine Reduktion der Schrittmachertachykardien zu erreichen.

Tachykardie bei Vorhofflattern/Vorhofflimmern
Schrittmachertachykardien kénnen im Zusammenhang mit Vorhofflattern oder -flimmern auftre-
ten. Eine Vorhoftachykardie wie Vorhofflattern kann durch den Schrittmacher tachykard auf den
Ventrikel iibergeleitet werden (8 Abb. 8). In B Abb. 8 fillt die 2. P-Welle in den Kammerkomplex,
sodass der Schrittmacher diese ignoriert. Damit erkennt der Schrittmacher die hohe atriale Frequenz
von 280/min nicht und leitet die fiir ihn sichtbare P-Welle mit der Halfte der atrialen Frequenz (140/
min) auf den Ventrikel iiber. Ebenso konnen feinamplitudige Ausschldge bei Vorhofflimmern vom
Schrittmacher nicht korrekt erkannt werden (8 Abb. 9, rechter Teil des EKG, Markerkanal AS und
AR), sodass der ,,mode switch“ nicht funktioniert. In @ Abb. 9 besteht zu Beginn ein Sinusrhythmus
mit intrinsischer Vorhofwahrnehmung (AS) und ventrikuldrer Antwort (VP). Im 2. Teil des EKG
erkennt man hochfrequente Potenziale auf dem Vorhofkanal (Vorhofflimmern), die der Schritt-
macher weitgehend nicht wahrnimmt. Es sind deutlich weniger AS- oder AR-Marker annotiert (ro-
ter Kreis), als Potenziale im Vorhofkanal zu sehen sind. Es besteht ein atriales ,,undersensing®, so-
dass der Schrittmacher den Ventrikel zu schnell stimuliert, anstatt in den ,,mode switch zu gehen.
Unter Mode switch versteht man den Wechsel von DDD auf DDI, wenn ein Patient vom Sinus-
rhythmus in Vorhofflimmern oder -flattern umspringt. Normalerweise wiirde im DDD-Modus Vor-
hofflimmern oder -flattern tachykard iibergeleitet werden, da die tachykarde Vorhoferregung jeweils
eine ventrikuldre Stimulation triggert. Zum Schutz des Patienten wird ein Mode switch einprogram-
miert. Ubersteigt die Vorhoffrequenz eine bestimmte Frequenz (in der Regel ca. 175/min), wiirde
der Schrittmacher diese als Vorhofarrhythmie klassifizieren und nicht mehr iiberleiten. Der Schritt-
macher wechselt in einen anderen Modus, z. B. von DDD auf DDI 70/min und stimuliert nur noch
mit 70/min. Funktioniert der Mode switch nicht, kommt es zu einer tachykarden Uberleitung des
Vorhofflimmerns oder -flatterns, jedoch nicht schneller als die eingestellte obere Grenzfrequenz. In
diesen Fillen wiirde eine Magnet-Auflage die tachykarde Uberleitung unterbrechen. Manchmal liuft
die Tachykardie trotzdem weiter, wenn die Tachykardie schrittmacherunabhéngig und eine intrin-
sische Leitung des Patienten vorhanden ist (8 Abb. 10).

Weitere Ursachen
Weitere Ursachen fiir Schrittmachertachykardien konnen ,,Artefakt-Sensing® im Vorhofkanal wie
Myopotenziale sein, die auf den Ventrikel iibergeleitet werden. Andere Ursachen fiir Schrittmacher-

Vorhofflattern kann durch den
Schrittmacher tachykard auf den
Ventrikel ibergeleitet werden

Unter Mode switch versteht man
den Wechsel von DDD auf DDI

»Artefakt-Sensing” im Vorhofkanal
kann auf den Ventrikel iibergelei-
tet werden
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Ein EKG sollte innerhalb von 10 min
geschrieben werden

Ein Schrittmacher kann durch eine
externe elektrische Kardioversion
zerstort werden
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tachykardien kénnen aus der Uberreaktion eines nichtoptimierten Schrittmachersensors resultie-
ren (B Tab. 5).

Akutes Koronarsyndrom

Beispielhafte Situation. Ein Schrittmacherpatient stellt sich mit linger anhaltenden thorakalen Be-
schwerden vor. Das EKG zeigt ein Schrittmacher-EKG (8 Abb. 11). Wie ist das Vorgehen?

Fiir Schrittmacherpatienten mit akutem anhaltenden Thoraxschmerz gelten die gleichen Leitli-
nien wie fiir Patienten ohne Schrittmacher. Ein EKG sollte innerhalb von 10 min geschrieben wer-
den. Es ergeben sich 2 Méglichkeiten:
== Der Patient ist durchgehend ventrikulér schrittmacherstimuliert und damit das EKG nichtin-

terpretierbar. Die Diagnose eines ,,ST-elevation myocardial infarction® (STEMI) kann nicht

ausgeschlossen werden. Dieser Patient sollte wie ein Patient mit Linksschenkelblock behandelt
und sofort einer Koronarangiographie zugefiihrt werden. Oder es gelingt spatestens in der Kli-
nik mithilfe einer Schrittmacherumprogrammierung, die Schrittmachergrundfrequenz so ab-
zusenken, dass der Eigenrhythmus erkennbar und beurteilbar ist, um einen STEMI zu bestiti-
gen oder auszuschlieflen. Wichtig hierzu ist die Vorlage des Schrittmacherausweises, damit der

Hersteller ermittelt und das geeignete Abfragegerit von der Klinik organisiert werden kann.

Eine Absenkung der Schrittmachergrundfrequenz ist dann sinnvoll, wenn bei dem Patienten

noch ein Eigenrhythmus mit mindestens junktionalem Rhythmus vorhanden ist. Im Fall des

fehlenden oder nur ventrikularen Ersatzrhythmus wie bei vorbestehendem AV-Block III. Gra-
des kann ein STEMI nicht ausgeschlossen werden. In B Abb. 11 ist das EKG eines Patienten mit
akutem Vorderwandinfarkt und intermittierender Schrittmacherstimulation gezeigt. Der in-
trinsische Schlag (2) ist diagnostisch und zeigt eine signifikante ST-Hebung. Auch der schritt-
macherstimulierte Schlag (1) lisst eine ST-Hebung vermuten, wiére jedoch allein nicht bewei-
send fiir einen akuten Vorderwandinfarkt.

== Bei dem Patienten der @ Abb. 12 erschien nach Herabsenkung der Schrittmachergrundfre-
quenz ein bradykarder junktionaler Eigenrhythmus. Damit konnen ST-Hebungen ausgeschlos-
sen werden. Die T-Inversionen kénnen durch Repolarisationsstérungen nach Schrittmacher-
stimulation entstehen (,,cardiac memory*“) und sind daher nicht als Hinweis fiir eine koronare

Herzkrankheit verwertbar.

Dyspnoe

Bei Dyspnoe in Zusammenhang mit einer frischen Schrittmacherimplantation sollte an einen Pneu-
mothorax oder Perikarderguss gedacht werden. Ebenso konnen Schrittmacherfehlfunktionen wie
Sondendislokation, Stimulationsverlust, fehlerhafte Programmierung oder Batterieerschopfung zu
einer Dyspnoe fithren.

Fieber

Schrittmachersysteme konnen sich infizieren und sich wie folgt manifestieren:
== Tascheninfektion (gerétete Schrittmachertasche) oder
== Systeminfektion mit Beteiligung der Sonden (Sondenendokarditis).

Leitsymptome stellen Fieber, Schiittelfrost, eine gerotete oder schmerzhafte Schrittmachertasche dar.
Defibrillation bzw. Kardioversion

Ein Schrittmacher kann durch eine externe elektrische Kardioversion zerstort werden. Ebenso kann
die Schockenergie im ungiinstigen Fall auf die Spitze der ventrikuldren Elektrode tibertragen und
hier einen Exit block erzeugen, der passager (ca. 30 min!) oder auch permanent sein kann. Im Not-
fall sollten die externen Paddles oder Patch-Elektroden soweit wie méglich vom Schrittmacher ent-
fernt aufgesetzt werden. Ideal wire eine anteriorposteriore Position der Klebeelektroden [2].



Fazit fiir die Praxis

== |m Notfall kann bei einem Oversensing oder einer Schrittmachertachykardie die Magnet-Aufla-
ge passager hilfreich sein.

== Patienten mit Schrittmacherproblemen sollten in eine Klinik mit Schrittmacherabfragemaglich-
keit gebracht werden.

== Bei schrittmacherstimulierten Patienten mit Verdacht auf akuten Herzinfarkt sollte der Schritt-
macher so umprogrammiert werden, dass ST-Hebungen im EKG beurteilt werden konnen.

== Die Mitnahme des Schrittmacherausweises erleichtert das weitere Vorgehen fiir die Klinik.
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Was ist keine Schrittmacherindikation?
AV-Block Il Grades und Synkope

AV-Block II. Grades Typ Mobitz mit Pra-
synkope

Bradykardes Vorhofflimmern (40/min) und
Synkope

AV-Knoten-Ersatzrhythmus von 40/min
und Présynkope

Asymptomatischer AV-Block |. Grades

Was bewirkt die Magnet-Auflage beim
Schrittmacher?

Der Schrittmacher stellt alle Therapien ein.
Der Schrittmacher erhéht die intrinsische
Wahrnehmung.

Der Schrittmacher stimuliert mit einer fest
vorgegebenen Frequenz.

Der Schrittmacher erniedrigt den Stimula-
tion-Output.

Der Schrittmacher I6st eine antitachykar-
de Stimulation aus.

Wann kann eine Magnet-Auflage behilf-
lich sein? Welche Antwort ist falsch?

Bei Schrittmachertachykardien zur Termi-
nierung der Tachykardie

Intraoperativ zur Vermeidung einer
Schrittmacherdysfunktion, ausgeldst
durch Storartefakte wie elektrisches Kau-
tern

Zur Bestimmung des Batteriestatus

Bei Vorhofflattern, das tachykard tiberge-
leitet wird

Bei Patienten mit Thoraxschmerz zur Be-
urteilung von ST-Hebungen

O
O

Ein 75-jahriger Patient berichtet tiber

30 min anhaltende thorakale Beschwer-
den. Er ist Schrittmachertrager. Welche
Antwort ist korrekt?

Ein EKG ist nicht notwendig, da der Patient
Schrittmachertréger ist.

Ein ST-Hebungsinfarkt kann in der Re-

gel mithilfe des EKG diagnostiziert wer-
den, wenn der Patient in der Kammer sti-
muliert wird.

Das Vorliegen eines ST-Hebungsinfarkts
kann mithilfe des EKG nicht beurteilt wer-
den, wenn der Patient nur in der Vorkam-
mer stimuliert wird.

Bei Schrittmacherpflichtigkeit ist das EKG
nicht verwertbar, sodass der Patient wie
ein ST-Hebungsinfarkt behandelt wer-
den muss.

Zur Therapie der thorakalen Beschwerden
ist das Auflegen eines Magneten auf den
Schrittmacher sinnvoll.

Sie werden zu einer 77-jahrigen Patien-
tin gerufen, die liber seit 30 min anhal-
tende Brustschmerzen klagt. Sie ist seit
20 Jahren Schrittmachertragerin bei AV-
Block Ill. Grades. Im Schrittmacher-EKG
folgt nach jedem P eine ventrikulare
Schrittmacherstimulation (VAT-Modus).
Welche Antwort ist korrekt?

Die Patientin muss ins nachstgelegene
Krankenhaus, da der Verdacht auf einen
akuten Myokardinfarkt besteht.

Die Patientin sollte wie ein akuter Myo-
kardinfarkt mit Linksschenkelblock be-
handelt und in das nachstgelegene Kran-
kenhaus mit Herzkatheterlabor gebracht
werden.

O

O

0O 0O O OO

0000o0o

Die Patientin sollte in eine Schrittmacher-
ambulanz gebracht werden, um mithilfe
einer Umprogrammierung einen akuten
Myokardinfarkt auszuschlieBen.

Da ein ST-Hebungsinfarkt mithilfe des EKG
nicht diagnostizierbar ist, sollte mit der
Einleitung einer akuten medikamentdsen
Therapie bis zum Eintreffen in die Klinik
abgewartet werden.

Ein EKG-Monitoring wéhrend des Trans-
ports ist nicht sinnvoll, da der Schritt-
macher alle Arrhythmien tiberdeckt.

Sie werden zu einer Patientin gerufen,
die liber einen plotzlich aufgetretenen
Schwindel und einen langsamen Puls
von 35/min klagt. Sie hat ihren Schritt-
macher vor einer Woche erhalten. Wel-
che Antwort trifft am ehesten zu?

Die Batterie des Schrittmachers ist leer.
Es handelt sich um eine akute Schritt-
macherinfektion.

Eine Schrittmacherdysfunktion ist wahr-
scheinlich.

Ein Perikarderguss konnte die Ursache der
Beschwerden sein.

Die Patientin hat zu viele bradykardisie-
rende Medikamente eingenommen.

Eine Patientin klagt 2 Wochen nach
Schrittmacherimplantation tiber Fieber
und Schmerzen an der Implantations-
stelle. Welche Ursache kommt am ehes-
ten infrage?

Pneumothorax

Perikarderguss

Schrittmacherdysfunktion
Schrittmacherinfektion

Fehlerhafte Schrittmacherprogrammierung
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Q Ein Schrittmacherpatient klagt iiber Ta-
chykardien. Sie haben den Verdacht auf
eine Schrittmachertachykardie. Welche
Aussage zur Schrittmachertachykardien
ist richtig?

(O Die Herzfrequenz liegt tiber der maximal
eingestellten Schrittmacherfrequenz.

O Im EKG liegt eine ventrikulare Tachykar-
die vor.

3 BeiVorhofflimmern kann aufgrund der
hohen Flimmerfrequenz keine Schrittma-
chertachykardie auftreten.

@ Schrittmachertachykardien zeichnen sich
durch breite Kammerkomplexe mit einem
vorangehenden Impuls aus.

O Eshandelt sich um eine Fehlprogrammie-
rung.

Q Wie platzieren Sie am besten die exter-

nen ,paddles” bei einem Schrittmacher-

trager mit Kammerflimmern?

Uber dem Schrittmacheraggregat

Im Verlauf der Schrittmacherelektroden

Uber der Herzspitze links sowie auf dersel-

ben Hohe am Riicken links

Zirka 2.-3. ICR Mamillarlinie rechts vent-

ral sowie auf derselben Hohe am Riicken

rechts

(O Beiimplantiertem Schrittmacher ist eine
Defibrillation nicht erlaubt

0O 00O

Q Was versteht man unter einem Exit block
bei Schrittmacherdysfunktion?

O Der Stimulus kommt nach dem Kammer-
komplex.

(O Der erste Stimulus stimuliert den Ventri-
kel, der 2. kommt am Ende des Kammer-
komplexes.

(O Die Vorhofstimuli werden nicht beant-
wortet.

O Eswechseln sich requlire Uberleitungen
mit zu spaten Uberleitungen ab.

(O Nach der Ventrikelstimulation kommt kei-
ne direkte elektrische Antwort.

Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums konnen Sie diese
Fortbildung und den Fragebogen weitere
24 Monate nutzen.
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