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Herzschrittmacher werden seit vielen Jahren sehr erfolgreich zur Therapie

bradykarder Herzrhythmusstörungen implantiert. Aufgrund der häufig geringen
Fallzahlen an deutschen Kliniken und der lebenslangen Auswirkungen einer Schritt-
macher-Implantation kommt der Indikationsstellung eine herausragende Bedeutung
zu. Die folgende SOP kann Schablone und Anregung sein, eigene, an lokale Ge-
gebenheiten adaptierte stationsinterne SOPs zu entwerfen und zu implementieren.
 D
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In Deutschland finden bezogen auf die Bevölkerung deut-
lich mehr Schrittmacher-Implantationen statt als in so-
zioökonomisch ähnlichen Ländern wie der Schweiz oder
Schweden. Die Gründe dafür sind unklar. Derzeit führen
in Deutschland mehr als 1100 Kliniken Herzschritt-
macher-Implantationen durch. Durchschnittlich werden
pro Klinik jährlich etwa 70 Neuimplantationen und zu-
sätzlich ca. 30 Aggregatwechsel und Revisionen vor-
genommen.

Die Zahl der Implantationen ist somit an vielen Kliniken
relativ gering – häufig findet weniger als ein Eingriff pro
Woche statt. Vor diesem Hintergrund kommt der richti-
gen Indikationsstellung eine besondere Bedeutung zu.
Europäische Leitlinien zur Schrittmacher-Implantation
wurden zuletzt im Jahr 2013 publiziert [1]. Sie wurden er-
gänzt durch die Kommentierung einer Arbeitsgruppe der
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie [2].

Merke
Bezüglich der Indikation zur kardialen Resynchroni-
sationstherapie (CRT) gibt es in der neueren Herz-
insuffizienzleitlinie geringfügige Änderungen, sodass
eine CRT unterhalb einer Breite des QRS-Komplexes
von 130 ms nicht gerechtfertigt erscheint.
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Die Indikationsstellung hat
eine herausragende Bedeutung

Das in der eigenen Klinik verwendete Formular zur An-
meldung einer Schrittmacher-Implantation ist in
▶ Abb. 1 beigefügt. Hier werden die Kriterien der Leitlini-
en erfragt und so die Basis für die Qualitätssicherung ge-
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legt. Verwendung findet das Formular nur bei Erwachse-
nen. Es soll sicherstellen, dass die Indikation zur Schritt-
macher-Implantation nicht zu leichtfertigt gestellt wird.
Die in den Leitlinien genannten Evidenzklassen werden
hier nicht dargestellt, da sie bei den eigenen Patienten –
auch bei Aufklärungsgesprächen – allenfalls im Ausnah-
mefall eine Rolle spielen.

Für die Indikationsstellung gelten die folgenden Grund-
sätze:
▪ Die Leitlinien verfolgen eher einen Symptom- als einen

Pathophysiologie-basierten Ansatz.
▪ Der Korrelation zwischen Symptomen und Bradykar-

dien kommt eine herausragende Bedeutung zu.
▪ Bei der Abfrage der Symptomatik sollten nicht nur

naheliegende Symptome wie Präsynkopen oder Syn-
kopen bewertet werden. Auch unspezifische Sympto-
me wie Abgeschlagenheit und sogar Albträume kön-
nen mit Bradykardien assoziiert sein und müssen da-
her erfragt werden.

▪ Es ist überaus wichtig, Korrelationen zwischen EKG-
Auffälligkeiten und Symptomen zu dokumentieren.

▪ Die Indikationsstellung zur Schrittmachertherapie
wird im Verlauf des weiteren Lebens in nahezu keinem
Fall revidiert. Gerade bei jüngeren Patienten wird eine
Entscheidung getroffen, die oft mehrere Nachfolge-
eingriffe nach sich zieht (Aggregataustausche, Revisi-
onseingriffe). Aus diesem Grund ist die Güte der initia-
len Indikationsstellung entscheidend für die Qualität
der Schrittmachertherapie.

▪ Eine verlängerte Monitoringdauer sollte im Zweifels-
fall einer pragmatischen Schrittmacher-Implantation
vorgezogen werden.
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Neuimplantation Herzschrittmacher/CRT-System

Indikationsstellung durch: am:

Implantationsgrund

nur bei Bradykardie

bitte geben Sie an:

Symptome, die der (vermuteten) Bradykardie zugeordnet werden:

Zusammenhang zwischen Bradykardie und Symptomatik:

Checkliste:

nur bei Herzinsuffizienz (CRT-System)

Grunderkrankung:

EKG:

Medikation (bezüglich Herzinsuffizienz):

Defibrillatorfunktion:

Checkliste:

zerebrale Minderperfusion andere Mechanismen

Bradykardie (blauer Bereich)

Bradykardie besteht permanent und ist dokumentiert

Bradykardie besteht intermittierend und ist dokumentiert

Bradykardie besteht vermutlich und ist intermittierend

Synkope(n)

Präsynkope(n)

Schwindel, Schwarzwerden vor den Augen

Konzentrationsschwäche

Mattigkeit, Apathie

Vergesslichkeit

Albträume

eindeutig

Die Bradykardie ist nicht vagal vermittelt.

Die Bradykardie ist nicht durch Medikamente bedingt oder

die Bradykardie ist durch Medikamente bedingt, die erforderlich bleiben.

Die Bradykardie ist nicht im Rahmen eines akuten Myokardinfarkts aufgetreten.

Eine längere Wartezeit nach TAVI/AKE o.Ä. ist nicht möglich oder erwünscht.

ischämische Kardiomyopathie

Rhythmus:

Diuretikum ACE-I AR-B ARNI MRA Digitalis

gewünscht

Die medikamentöse Herzinsuffizienztherapie besteht schon > 3 Monate.

LV-EF (%):

Morphologie:

Herzinsuffizienz (roter Bereich)

Palpitationen

Dyspnoe

Herzinsuffizienz

reduzierte Belastbarkeit (chronotrope Inkompetenz)

keine Symptome

vermutet entfällt (asymptomatisch)

dilatative Kardiomyopathie

SR paroxysmales AF permanentes AF

nicht gewünscht

NYHA: I II III IV

LSB andere:

andere:

PQ (ms): QRS (ms):

▶ Abb. 1 Anmeldebogen für die Neuimplantation von Herzschrittmachern. Der blau unterlegte Teil gilt für Standard-Schrittmacher, der rosa
unterlegte Teil für CRT-Schrittmacher. Die Indikationen (Klasse I bzw. Klasse II) sind farblich unterlegt (Klasse I grün; Klasse II gelb). Die Indika-
tionsklassen entsprechen den Klassifikationen der ESC-Leitlinien aus dem Jahr 2013 [1]. (CRT: kardiale Resynchronisationstherapie; OMT: optimale
medikamentöse Therapie, LBBB: left bundle branch block)
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Indikation zur SM-Implantation (bitte Feld ankreuzen)

Indikation zur CRT-Therapie (bitte Feld ankreuzen)

Dauer der Bradykardie und Zusammenhang zu Symptomen

persistierende Bradykardie

Sinusrhythmus

intermittierende dokumentierte

Bradykardie

Vorhofflimmern

lediglich vermutete Bradykardie

Sick-Sinus-Syndrom

Symptome eindeutig einer

Bradykardie zuzuordnen

symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA II–IV),

QRS-Dauer 130 ms, LBBB, LVEF 35% trotz OMT≥ ≤

Sick-Sinus-Syndrom

Symptome wahrscheinlich durch

eine Bradykardie verursacht

symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA II–IV),

QRS-Dauer 130 ms, Nicht-LBBB-Morphologie,

LVEF 35% trotz OMT

≥

≤

erworbener AV-Block

intrinsischer AV-Block III° oder II°

Typ Mobitz unabhängig von der

Symptomatik (einschließlich

geplante AV-Knoten-Ablation)

HFrEF und Indikation zur RV-Stimulation mit

erwartetem hohen Stimulationsanteil

erworbener AV-Block

symptomatischer AV-Block II°

Typ Wenckebach (einschließlich

2 : 1-Block)

erworbener AV-Block

asymptomatischer mit

dokumentierter intra- bzw.

infrahisären Leitungsstörung

oder breitem QRS-Komplex

2 : 1-Block

sonstige (Einzelfall-)Indikation:

sonstige (Einzelfall-)Indikation:

Sick-Sinus-Syndrom

Dokumentation einer

symptomatischen Bradykardie

symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA II–IV),

QRS-Dauer 130 ms, LBBB, LVEF 35% trotz OMT≥ ≤

intermittierender AV-Block

intrinsischer AV-Block III° oder II°

Typ Mobitz unabhängig von der

Symptomatik

symptomatische Herzinsuffizienz (NYHA II–IV),

QRS-Dauer 130 ms, Nicht-LBBB-Morphologie,

LVEF 35% trotz OMT

≥

≤

neurokardiale Synkope

Patienten 40 Jahre mit rezidivie-

renden, unvorhersehbaren neuro-

kardialen Synkopen mit dokumen-

tierten, symptomatischen Pausen

durch Sinusarrest oder AV-Block

oder der Kombination aus beiden.

≥

HFrEF und Indikation zur RV-Stimulation mit

erwartetem hohen Stimulationsanteil

asymptomatische Pausen > 6 s

(bei Synkopen-Anamnese)

Synkope

Schenkelblock

unklarer Genese,

, HV-Intervall

> 70 ms

alternierender Schenkelblock:

symptomatisch oder

asymptomatisch

unerklärte

und unauffällige

Diagnostik: ältere Patienten

Synkope,

Schenkelblock

unerklärte

(RSB + LPH)

Synkope,

bifaszikulärer Block

unerklärte

(RSB/LAH AVB I° mit PQ-Zeit

> 300 ms)

Synkope, trifaszikulärer

Block +

Karotissinussynkope

kardioinhibitorisches

Karotissinussyndrom und

rezidivierende Synkopen

Kipptisch-induzierte kardio-

inhibitorische Synkope

häufige Synkopen, Alter > 40,

Kipptisch-induzierte

kardioinhibitorische Antwort

▶ Abb. 1 Fortsetzung
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Vorho

▶ Abb. 2 Au
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Auswahl des Schrittmachersystems
Der in der eigenen Klinik verwendete Algorithmus ist in
▶ Abb. 2 dargestellt.

Für die Mehrzahl der Patienten ist die Versorgung mit
einem konventionellen Herzschrittmachersystem sinn-
voll. Vor der Festlegung sollte aber geprüft werden, ob
Schwierigkeiten im Zugangsweg zu erwarten sind. Mögli-
che Gründe dafür sind
▪ vorangegangene Operationen,
▪ alte Thrombosen,
▪ Infektionen,
▪ Bestrahlungen oder
▪ die Notwendigkeit von Dialyseshunts.

Kabellose und epikardiale Schrittmacher

Für diese Patienten steht mit den kabellosen Schritt-
machern inzwischen eine Alternative zur Verfügung, die
weniger aufwendig ist als etwa eine – ebenfalls mögliche
– epikardiale Schrittmacherversorgung. Beide Zugangs-
wege (kabellos bzw. epikardial) müssen zumindest erwo-
gen werden. Derzeit sind aber sowohl epikardiale als auch
kabellose Schrittmacher Nischensysteme, sodass hier in
den meisten Kliniken Individualentscheidungen getroffen
werden.
antibradykarder Schrittmache

Dialyse mit Shunt

> 1 × Infektion

Lymphabflussstörung

kontralaterale Thrombo

Radiatio

fflimmern > 2 Jahre

LV-EF < 45% und hohe

V-Stimulationsanteil

LV-EF < 45% und hohe

V-Stimulationsanteil

ja

nein

nein

nein

swahl von Herzschrittmachersystemen. (CRT: kardiale Resynchronisatio
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Im Bereich der epikardialen Schrittmachersysteme ist ab-
sehbar nicht mit einem Wachstum zu rechnen. Sie dürf-
ten eine Nischentherapie bleiben. Dagegen versprechen
kabellose Systeme durch den Wegfall von Sondenproble-
men langfristige Vorteile. Allerdings müssen durch den
großkalibrigen Venenzugang und eine mögliche großka-
librige Perikardtamponade gegebenenfalls Komplikatio-
nen in Kauf genommen werden. Derzeit besteht zudem
noch die Einschränkung auf den VVI‑R-Stimulations-
modus, sodass die Rolle von kabellosen Schrittmachern
in der eigenen Klinik noch nicht in SOPs erfasst ist.

Linksventrikuläre Elektroden

Die Implantation von linksventrikulären Elektroden ist in-
zwischen wesentlich einfacher geworden als noch vor ei-
nigen Jahren. Verantwortlich dafür dürfte das verbesserte
Implantationsmaterial (z. B. Subselektoren) sein, aber
auch die wachsende Implantationserfahrung. Damit ein-
her geht eine Indikationsausweitung für CRT-Systeme auf
Patienten mit nur mäßig eingeschränkter linksventrikulä-
rer Pumpfunktion, wenn eine häufige antibradykarde Sti-
mulation notwendig ist. Diese Erwägung gilt auch für Pa-
tienten, die zum Zeitpunkt der Implantation noch keine
klinisch höhergradige Herzinsuffizienz haben.

Merke
Insofern sollte die Notwendigkeit zur biventrikulären
oder linksventrikulären Stimulation vor der System-
auswahl geprüft werden.
r indiziert
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r

r

ja

ja

nein

ja

nein

ja

epikardiales System erwägen

sondenloses System erwägen

VVI/R-SM

CRT-SM (RV + LV)

DDD-SM (RA + RV)

CRT-SM (RA + RV + LV)

nstherapie, SM: Schrittmacher)
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Die hier gegebenenfalls alternativ mögliche His-Bündel-
Stimulation wird in der eigenen Klinik nicht durchgeführt
und ist daher im Auswahlalgorithmus nicht berücksich-
tigt.

Für die große Mehrzahl der Patienten, die eine antibrady-
karde Stimulation benötigen, ist der Zweikammer-
Schrittmacher das System erster Wahl. Einkammersyste-
me finden nur noch bei den wenigen Patienten mit lange
persistierender/permanenter symptomatischer Bradyar-
rhythmia absoluta Verwendung.
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Auswahl der Schrittmacheraggregate
Herzschrittmacher haben inzwischen eine sehr ausgereif-
te Technologie. Für die Aggregatauswahl sind daher die
Erfahrungen des Implanteurs oder des nachsorgenden
Kardiologen mit zu berücksichtigen. Von nahezu jedem
Hersteller werden Aggregate in unterschiedlichen Preis-
segmenten angeboten. Für die Auswahl der standard-
mäßig in der eigenen Klinik verwendeten Schrittmacher
gelten die folgenden Regeln:
▪ Es werden nur Systeme verwendet, die MRT-tauglich

sind. Patienten dahingehend einzuschränken, er-
scheint nicht mehr zeitgemäß. Bei den in der Regel äl-
teren oder alten Patienten ist nicht auszuschließen,
dass MRT-Untersuchungen – insbesondere nichtkar-
diale MRT-Untersuchungen – im weiteren Leben nötig
werden. Für jüngere Patienten gilt dies in noch größe-
rem Ausmaß.

▪ Zweikammersysteme sollen bei allen Patienten, bei
denen kein permanenter AV-Block III° besteht, einen
Algorithmus zur automatischen Umschaltung zwi-
schen AAI(R)- und DDD(R)-Modus haben. Aggregate,
die lediglich die Möglichkeit zu AV-Verlängerung oder
AV-Suchhysteresen haben, sollten möglichst nicht
mehr verwendet werden.

▪ Bei Austausch-OPs soll immer ein Aggregat vom glei-
chen Hersteller wie der Elektroden verwendet werden.
Mischsysteme, bei denen Elektroden und Aggregate
verschiedener Hersteller kombiniert werden, führen
dazu, dass die MRT-Tauglichkeit der Gesamtsysteme
nicht gegeben ist.

▪ Wenn zum Zeitpunkt der Implantation oder eines Ag-
gregatwechsels schon absehbar ist, dass häufiger
MRT-Untersuchungen durchgeführt werden müssen
(etwa weil eine begleitende neurologische oder ortho-
pädische Erkrankung vorliegt), sollten Aggregate ver-
wendet werden, die das Einschalten eines MRT-Modus
vereinfachen oder automatisieren.

Die Beachtung dieser Regeln erlaubt es, kostengünstige
Systeme auszuwählen, ohne auf für den klinischen Alltag
bedeutsame Funktionen verzichten zu müssen.
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