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Empfehlungen zur externen 
Kardioversion bei Patienten 
mit Herzschrittmacher 
oder implantiertem 
Kardioverter/Defibrillator

Empfehlungen

1. Präambel

Die vorliegende Arbeit ist eine Stellung-
nahme der Arbeitsgruppe „Rhythmolo-
gie“ der Deutschen Gesellschaft für Kar-
diologie – Herz- und Kreislaufforschung 
e.V. (DGK), die den gegenwärtigen Er-
kenntnisstand wiedergibt und allen Ärz-
ten und ihren Patienten die Entschei-
dungsfindung erleichtern soll. Es wird 
eine Empfehlung abgegeben, für welche 
Patienten das vorgestellte (diagnostische 
und/oder therapeutische) Verfahren in-
frage kommt. Der Zusammenhang zwi-
schen der jeweiligen Empfehlung und 
dem zugehörigen Evidenzgrad ist ent-
sprechend gekennzeichnet (. Tab. 1, 2). 
Diese Empfehlungen ersetzen nicht die 
ärztliche Evaluation des individuellen Pa-
tienten und die Anpassung der Diagnos-
tik und Therapie an dessen spezifische Si-
tuation.

2. Einleitung

Die externe Kardioversion stellt ein aus-
gesprochen effektives Verfahren zur Ter-
minierung von Vorhofflimmern dar und 
wird daher im klinischen Alltag häufig in 
der Behandlung dieser Arrhythmie an-
gewandt. Patienten mit implantiertem 
Herzschrittmacher, ICD oder kardialem 
Resynchronisationssystem (CRT-P oder 
CRT-D) haben häufig Vorhofflimmern.

Bei Patienten mit implantiertem 
Schrittmacher- oder ICD-System besteht 
daher nicht selten die Indikation zur elek-
tiven Kardioversion. Wenn Vorhofflim-
mern bereits seit >48 h persistiert, ist 
hierzu in der Regel eine elektrische Kar-
dioversion erforderlich. Dabei kann es je-
doch zu einer passageren oder permanen-
ten Schädigung von Aggregat oder Elekt-
roden kommen.

Die vorliegenden Empfehlungen stel-
len die möglichen Interaktionen zwischen 
externer Kardioversion und implantier-
tem System und Maßnahmen, mit denen 

diese auch bei implantierten Systemen si-
cher durchgeführt werden kann, vor. Sie 
geben hierbei praktische Hinweise, die 
mit wenigen Ausnahmen auf Experten-
konsensus beruhen (Evidenzgrad C).

3. Potenzielle Interaktionen 
und deren Folgen

Interaktionen zwischen einer externen 
Kardioversion oder Defibrillation mit im-
plantierten Schrittmachern sind in Einzel-
fällen bereits früher berichtet worden [1]. 
Auch bei In-vitro- und Tierversuchen [2] 
wurden nach Kardioversion Beschädi-
gungen von Aggregaten und/oder Elekt-
roden beschrieben. In den 1990er-Jahren 
wurden Art und Häufigkeit von Schritt-
macherdysfunktionen in 2 kleinen Stu-
dien untersucht [3, 4].

Aus diesen Fallberichten und Studien 
sind die in . Tab. 3 aufgeführten und im 
Weiteren diskutierten möglichen tech-
nischen und klinischen Komplikationen 
von Bedeutung.
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Bei externer Kardioversion kann es 
durch hohe Energie in unmittelbarer Nähe 
des implantierten Aggregats zu Versagen 
und Zerstörung der Schutzdiode kom-
men, wodurch die Energie in den Schritt-
macherstromkreis gelangt, was zum kom-
pletten Funktionsverlust führen kann. Be-
sonders rasch nacheinander durchgeführ-
te Kardioversionen können zur Überlas-
tung der Kapazität der Schutzdiode füh-
ren, die dann einen Eintritt der Energie in 
das Aggregat nicht mehr verhindert.

Dadurch kann es zu Störungen des 
Aggregats kommen, die in einem Stimu-
lationsverlust (Beschädigung des Stimu-
lationsstromkreises bzw. des Spannungs-
dopplers) und einer Batterieerschöpfung 
mit „End-of-life-Verhalten“ bestehen kön-
nen. Die Computerelektronik kann be-
schädigt werden, was außer zum Funk-

tionsverlust auch zum permanenten Ver-
lust der Programmierbarkeit führen kann. 
In älteren Schrittmachern wurde auch das 
Auftreten eines „runaway-pacemakers“ 
beschrieben, d. h., durch eine Dysfunk-
tion der Zeitgebung stimuliert der Schritt-
macher unkontrolliert tachykard. An re-
versiblen Veränderungen sind v. a. ein 
automatisches Umschalten in den Stör-
modus bzw. „power-on-reset“ und eine 
Umprogrammierung der Frequenz und 
des Stimulationsmodus (z. B. in VOO- 
oder VVT-Modus) beschrieben worden. 
Diese können in der Regel durch eine 
Rückprogrammierung korrigiert werden.

Durch eine Ableitung der Energie der 
externen Kardioversion vom Aggregat auf 
die Schrittmacher- und ICD-Elektroden 
kann es außerdem zu einer thermischen 
Schädigung v. a. der Elektrodenspitze 

und des angrenzenden Myokards kom-
men. Hierdurch entsteht ein Trauma am 
Myokard mit lokaler Nekrose. Erkenn-
bar ist dies früh nach Kardioversion bei 
geringer Schädigung an einer akut redu-
zierten Stimulationsimpedanz. Bei stärke-
rer Schädigung kommt es zu einem Reiz-
schwellenanstieg und einer Reduktion der 
Wahrnehmung bis hin zum Exitblock und 
zum kompletten Wahrnehmungsverlust. 
Die Veränderungen können bei geringer 
Erhitzung passager sein, und die Elektro-
denfunktion (insbesondere die Stimula-
tion) kann sich nach Sekunden bis Minu-
ten (typischerweise <30 min) wieder nor-
malisieren. Bei thermischer Myokard-
schädigung kann sich jedoch auch zu-
nächst nur ein Ödem ausbilden, ähnlich 
der Reaktion auf Radiofrequenzablation, 
erst allmählich entsteht eine Fibrose um 
die Elektrodenspitze herum. Es kommt 
dann zu einem progredienten Reizschwel-
lenanstieg, der auch über Tage bis Wochen 
zum Exitblock führen kann. Bei sternal-
apikaler Elektrodenlage der externen Kar-
dioversion treten diese Veränderungen in 
stärkerem Maße an der Ventrikelelektro-
de auf, da diese einen zu diesem Energie-
feld der Kardioversion parallelen Verlauf 
hat und so eine maximale Stromweiterlei-
tung erfolgt (oft als „Antenneneffekt“ be-
zeichnet, was physikalisch jedoch nicht 
korrekt ist; [5]).

Als Folge eines Exitblocks kann es zur 
Asystolie kommen. Auch ein passage-
rer Stimulationsverlust kann eine Dau-
er bis 30 min aufweisen. Durch verschie-
dene Mechanismen ist die Induktion von 
Kammerflimmern bei oder nach externer 
Kardioversion möglich: zum einen durch 
Wahrnehmungsverlust und nachfolgend 
asynchrone Ventrikelstimulation (auch 
durch Magnetauflage auf das implantier-
te Aggregat während Kardioversion), zum 
Zweiten durch einen Exitblock mit Asys-
tolie, zum Dritten durch Synchronisation 
des Schocks auf einen asynchronen oder 
nichtventrikulären Stimulus.

Die genannten Arrhythmien, der 
Funktionsverlust des implantierten Sys-
tems und die rechtsventrikuläre Myo-
kardnekrose können im Einzelfall zum 
Tod des Patienten führen [1].

Tab. 1  Empfehlungsgrade

I Evidenz und/oder allgemeine Übereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnostische 
Maßnahme effektiv, nützlich oder heilsam ist

II Widersprüchliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen über den Nutzen/die  
Effektivität einer Therapieform oder einer diagnostischen Maßnahme

IIa Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effektivität einer Maßnahme

IIb Nutzen/Effektivität einer Maßnahme ist weniger gut durch Evidenzen/Meinungen belegt

III Evidenz und/oder allgemeine Übereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnostische 
Maßnahme nicht effektiv, nicht nützlich oder nicht heilsam ist und im Einzelfall schädlich 
sein kann

Tab. 2  Evidenzgrade

A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Metaanalysen

B Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren großen, nicht randomisierten Studien

C Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven Studien oder 
Registern

Tab. 3  Mögliche technische und klinische Komplikationen einer externen Kardioversion 
bei Patienten mit implantiertem Schrittmacher- oder ICD-System

Technische Komplikation am Implantat

Irreversible Schädigung, kompletter Funktionsverlust  
(Schaden/Überlastung der Zener-Schutzdiode)

Permanenter oder vorübergehender Stimulationsverlust (Exitblock)

Permanenter oder vorübergehender Reizschwellenanstieg

Wahrnehmungsverlust (VOO/DOO-Stimulation)

Batterieerschöpfung („end-of-life“, „end-of-service“)

Umprogrammierung (Modus, Frequenz)

Verlust der Programmierbarkeit

Störmodus, „power-on-reset“

„Runaway-pacemaker“ mit hoher Stimulationsfrequenz

Klinische Komplikationen

Induktion von Kammerflimmern

Asystolie

Myokardnekrosen, rechtsventrikulärer Infarkt

Läsionen („burns“) um die Elektrodenspitze, Endokardfibrose
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4. Daten zu älteren Systemen

Es bestehen nur wenige systematische 
Daten zu Interaktionen zwischen externer 
Kardioversion/Defibrillation und implan-
tierten Herzschrittmachern bzw. Defibril-
latoren. Bereits 1969 wurde bei 55 Hunden 
mit implantierten epikardialen Schritt-
machern ein Funktionsverlust nach ex-
terner Kardioversion in 11% der Fälle ge-
funden [2]. Levine berichtete über 7 Fälle 
von Patienten, bei denen nach Kardiover-
sion die Stimulation temporär (n=6) oder 
permanent (n=1) ineffektiv war [6]. Zwei 
Schrittmacher zeigten innerhalb des fol-
genden Jahres eine vorzeitige Batterieer-
schöpfung. Auch Einzelfälle von perma-
nentem Funktionsverlust [7], Reprogram-
mierung verschiedener Parameter [1, 8, 
9], Kammerflimmern [10, 11] und Rechts-
herzinfarkt mit Todesfolge [12] wurden 
berichtet. Mehrere Einzelfälle berichte-
ten von einem selektiven Reizschwellen-
anstieg bzw. Exitblock der Ventrikelelekt-
rode bei 2-Kammer-Systemen [13, 14].

In einer Studie mit 36 Schrittma-
cherpatienten fand sich in 50% der Fäl-
le ein passagerer Stimulationsverlust mit 
einer Dauer von 5 s bis 30 min (im Mit-
tel 2,5 min) und in 41% der Fälle ein vor-
übergehender Wahrnehmungsverlust [4]. 
Bei 2 Patienten musste wegen permanen-
tem Funktionsverlust der Schrittmacher 
ausgetauscht werden. In einer weiteren 
Untersuchung mit 23 Patienten wurde 
bei 44% eine Schrittmacherfehlfunktion 
nach Kardioversion gefunden [3], über-
wiegend passagere Reizschwellenanstie-
ge über das 3-Fache, Stimulations- oder 
Wahrnehmungsverlust, aber auch ein Fall 
eines kompletten Funktionsverlustes, der 
einen umgehenden operativen Schrittma-
cherwechsel notwendig machte.

Bei diesen älteren Daten sind Proble-
me insbesondere bei unipolaren Elektro-
den, rechtsseitiger Schrittmacherimplan-
tation und sternal-apikaler Orientierung 
der externen Kardioversion aufgetreten 
[15]. In diesem Setting besteht die größte 
Gefahr für einen Antenneneffekt der ven-
trikulären Schrittmacherelektrode. Aus 
diesem Grund sollte eine externe Kardio-
version bei Schrittmacherpatienten im-
mer in anterior-posteriorer Elektroden-
orientierung durchgeführt werden, die 
nach Studiendaten ohnehin effektiver bei 

der Terminierung von Vorhofflimmern 
ist [16, 17]. Eine biphasische Schockab-
gabe ist einer monophasischen vorzuzie-
hen, da hier eine höhere Effektivität erzielt 
bzw. eine niedrigere initiale und kumula-
tive Energie benötigt wird [18].

5. Daten zu neueren Systemen

Die Verwendung bipolarer Elektroden, 
eine linksseitige Implantation und bipha-
sische Schockabgaben verringern das Ri-
siko für Schrittmacherfehlfunktionen 
nach externer Kardioversion. Zusätzlich 
sind die Strom- und Schaltkreise neuerer 
Schrittmacher und ICDs gegenüber elek-
tromagnetischen Interferenzen weniger 
anfällig.

Entsprechend zeigen neuere Studien 
[19, 20, 21] weniger oder gar keine kli-
nisch relevanten Änderungen der Schritt-
macher- und ICD-Funktion nach exter-
ner Kardioversion.

In einer Untersuchung an 56 Patien-
ten mit 2-Kammer-Schrittmacher wurde 
nach externer Kardioversion (mono- und 
biphasisch) keine permanente Schrittma-
cherdysfunktion gefunden [19]. Es fan-
den sich ein Reizschwellenanstieg um 
im Mittel 0,24 V und ein Impedanzabfall 
um 50 Ohm, die beide innerhalb von 24 h 
wieder auf Ausgangsniveau zurückgin-
gen. Bei 30 Patienten mit einem DDDRP-
Schrittmacher mit bipolaren Elektroden 
fand sich ein Fall eines passageren vent-
rikulären Exitblocks für wenige Sekun-
den, in keinem Fall wurde eine anhalten-
de Dysfunktion gefunden [20]. Bei Kon-
trolluntersuchungen fanden sich auch im 
Langzeitverlauf keine signifikanten Än-
derungen der atrialen oder ventrikulären 
Elektrodenfunktion.

In einer prospektiven Untersuchung 
an 44 Patienten mit Schrittmacher- und 
ICD-Systemen (inklusive CRT-Syste-
men) wurden Reizschwellen, Wahrneh-
mung und Impedanzen systematisch vor 
und unmittelbar nach externer Kardio-
version sowie nach 1 h und 1 Woche ge-
messen [21]. Die Kardioversion wur-
de mit Elektroden in anterior-posterio-
rer Orientierung mindestens 8 cm vom 
Aggregat entfernt durchgeführt. Es wur-
den in keinem Fall passagere oder perma-
nente Funktionsstörungen der implan-
tierten Systeme beobachtet, weder wäh-

rend noch nach Kardioversion. Zwar wa-
ren Änderungen der Stimulations- und 
Wahrnehmungseigenschaften nachweis-
bar, jedoch in einem klinisch unbedeu-
tenden Ausmaß (mittlere Änderungen: 
Reizschwellenanstieg um 0,06 V, Impe-
danzabfall um 20 Ohm, R-Wellen-Reduk-
tion um 0,8 mV) und mit einer Rückkehr 
zu den Vorwerten innerhalb 1 h. Es wur-
den randomisiert mono- und biphasische 
Schocks angewandt. In beiden Fällen fan-
den sich keine signifikanten Änderungen 
der Elektrodenwerte nach 1 h, jedoch lag 
die notwendige kumulative Schockener-
gie für die monophasische Kardioversion 
höher.

6. Offene Fragen

Nicht hinreichend geklärt ist das Risiko 
für Elektrodendysfunktionen und Myo-
kardnekrosen bei epikardialer Elektro-
denlage. Lediglich in einer Studie waren 
CRT-Patienten (n=3) eingeschlossen [21], 
ansonsten sind sie gar nicht untersucht. 
Daten für chirurgisch implantierte epikar-
diale (Schraub-)Elektroden bei Kindern 
oder CRT-Patienten, bei denen keine Ko-
ronarsinuselektrode implantiert werden 
konnte, fehlen ebenso. Unklar ist außer-
dem, wie weit die Kardioversionselekt-
roden vom Aggregat entfernt sein müs-
sen. Alte Studien beschreiben einen Min-
destabstand von 10 cm, in der Studie von 
Manegold et al. [21] wurde ≥8 cm unter-
sucht. Sicher ist, dass der Abstand mög-
lichst groß sein sollte, um die auf Schritt-
macher-/ICD-Elektrode einwirkende 
Energie zu minimieren.

Unklar ist weiterhin, ob alternative 
Elektrodenpositionen (septal, posterior) 
bei anterior-posteriorer Anordnung der 
Kardioversionselektroden eine stärkere 
Stromweiterleitung („Antenneneffekt“) 
zeigen als Elektroden in konventionellen 
Positionen (rechtes Vorhofohr, rechtsven-
trikulärer Apex).

Schließlich sollte beachtet werden, 
dass die Elektronik des Aggregats maß-
geblich verantwortlich ist für die Anfäl-
ligkeit gegenüber hoher externer Ener-
gie. Jede grundsätzliche Änderung der 
Stromkreise, der Dioden, des verwende-
ten Materials etc. kann daher zu einer Än-
derung der Reaktion auf externe Kardio-
version führen. Daher kann es bei jedem 
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Empfehlungen zur externen Kardioversion bei Patienten mit 
Herzschrittmacher oder implantiertem Kardioverter/Defibrillator

Zusammenfassung
Für die externe Kardioversion von Vorhofflim-
mern bei Patienten mit implantiertem Herz-
schrittmacher sind Komplikationen in Form 
passagerer oder permanenter Dysfunktion 
von Elektroden und Batterie mit einer Ge-
fährdung des Patienten beschrieben. Neue-
re Daten zeigen jedoch, dass bei modernen 
Schrittmacher-, ICD- und CRT-Systemen eine 
externe Kardioversion sicher durchgeführt 
werden kann, wenn einige Vorsichtsmaß-
nahmen eingehalten werden: 1. Kardiover-
sion in anterior-posteriorer Elektrodenposi-
tion mit ≥8 cm Abstand zum Aggregat, 2. Ab-
frage und ggf. Reprogrammierung des Sys-
tems vor Kardioversion, 3. Belassen des ange-

schalteten Programmiergeräts am Patienten-
bett zur Notfallreprogrammierung, 4. Regist-
rierung des atrialen Elektrogramms und Ab-
frage nach Kardioversion. Vor Entlassung und 
1 Woche nach Kardioversion sollten Kontrol-
len des implantierten Systems erfolgen, um 
akut und subakut eine regelrechte Funktion 
zu dokumentieren.

Schlüsselwörter
Externe Kardioversion · Elektromagnetische 
Interferenz · Herzschrittmacher ·  
Implantierbarer Kardioverterdefibrillator · 
Vorhofflimmern

Recommendations for external cardioversion in patients with 
implanted pacemaker or cardioverter-defibrillator systems

Abstract
Cases of temporary and permanent dysfunc-
tion of implanted pacemaker leads and de-
vices have been reported after external car-
dioversion of atrial fibrillation that posed a 
risk to the patient. New data show, however, 
that external cardioversion can safely be per-
formed in contemporary pacemakers, ICD, 
and CRT systems if some safety measures are 
respected: (1) cardioversion in anterior-pos-
terior shock electrode position with ≥8 cm 
distance of the paddles to the device, (2) in-
terrogation and if necessary reprogramming 
of the system before cardioversion, (3) pres-

ence of the active programmer at bedside for 
emergency reprogramming, and (4) record-
ing of the atrial electrogram and interroga-
tion after cardioversion. Before hospital dis-
charge and 1 week after cardioversion, devic-
es should be controlled to verify normal func-
tion acutely and subacutely.

Keywords
External cardioversion · Electromagnetic  
interference · Pacemaker · Implantable  
cardioverter-defibrillator · Atrial fibrillation

neuen Schrittmacher- oder ICD-Modell 
zu Interaktionen bei externer Kardiover-
sion kommen, die bei Vorgängermodellen 
nicht auftraten. Aus diesem Grund sollten 
die unten genannten Vorsichtsmaßnah-
men auch für neue implantierbare Geräte 
berücksichtigt werden.

7. Empfehlungen

Folgendes Vorgehen wird für die elek-
tive elektrische Kardioversion von Vor-
hofflimmern bei Patienten mit implan-
tiertem Herzschrittmacher, ICD- oder 
Resynchronisationssystem empfoh-
len (. Tab. 4). Eine zentrale Bedeutung 
kommt dem Vorhandensein eines Pro-
grammiergerätes am Bett des Patienten 
zu, über das das System vor und nach Kar-
dioversion abgefragt, prophylaktisch oder 
im Notfall die Stimulationsamplituden er-
höht, in Zweifelsfällen (Vorhofflimmern 
terminiert?) das atriale Elektrogramm re-
gistriert und ein temporärer Overdrive 
programmiert werden können.

Bei Patienten mit ICD oder Resyn-
chronisationssystem mit Defibrillator 
(CRT-D) sollte zunächst ein interner Kar-
dioversionsversuch über einen R-Wellen-
synchronen Schock durch das implantier-
te System erfolgen.

Vor externer Kardioversion muss das 
implantierte Schrittmacher- oder ICD-
System mittels Programmiergerät abge-
fragt werden. Dabei müssen insbeson-
dere die Elektrodenimpedanzen und 
die Batteriespannung abgefragt und die 
Reizschwellen bestimmt und dokumen-
tiert werden. Gegebenenfalls sollten die 
Stimulationsamplituden erhöht werden 
(≥2,5 V/0,4 ms bzw. ≥2-Fache der Reiz-
schwelle, ≥4-Fache der Reizschwelle bei 
schrittmacherabhängigen Patienten). Das 
Programmiergerät sollte nach der Abfra-
ge und während der Kardioversion ange-
schaltet und mit der geöffneten Anwen-
dung am Bett des Patienten bleiben. Ab-
frageköpfe mit Magnet sollten nicht auf 
dem Schrittmacher-/ICD-Aggregat ver-
bleiben, um eine Synchronisation des ex-
ternen Schocks auf einen asynchronen 
Stimulus zu vermeiden und das Risiko 
für Interaktionen (offener Reed-Switch, 
höhere Empfindlichkeit des Stromkreises 
für externe Energie) zu minimieren. Die 
Elektroden bzw. Paddles für die externe 
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Kardioversion sollten in anterior-poster-
iorer Orientierung angebracht werden. 
Eine sternal-apikale Orientierung ist zu 
vermeiden, da das elektrische Feld an der 
Spitze der Ventrikelelektrode hierdurch 
die größte Antennenwirkung erzeugt und 
das Risiko für einen permanenten Elek-
trodenschaden und eine Myokardnekro-
se an der Elektrodenspitze am größten ist. 
Die Elektroden bzw. Paddles für die Kar-
dioversion sollten einen möglichst großen 
Abstand zum implantierten Aggregat ha-
ben, in jedem Fall mindestens 8 cm. Eine 
biphasische Schockabgabe mit aufstei-
gender Energie (1×100 J, 1×150 J, 2×200 J) 
ist einer monophasischen Schockabga-
be (1×200 J, 1×300 J, 2×360 J) vorzuzie-
hen. Zwischen den Schockabgaben sollte, 
wann immer klinisch möglich, ein zeitli-

cher Abstand von mindestens 2 min ein-
gehalten werden, um eine Überhitzung 
der Elektroden und des angrenzenden 
Myokards sowie eine Überlastung der 
Kapazität der Zener-Dioden zu vermei-
den. Bei Vorhofflattern kann ein Kardio-
versionsversuch mit niedrigerer Energie 
(z. B. 50 J) oder ein Überstimulationsver-
such vorgeschaltet werden.

Unmittelbar nach Schockabgabe kann 
das atriale Elektrogramm über das Pro-
grammiergerät dokumentiert werden, 
insbesondere in Fällen, wo anhand des 
Oberflächen-EKGs schwierig zu entschei-
den ist, ob eine Kardioversion erfolgreich 
war (Differenzialdiagnose: Sinusrhyth-
mus mit atrialer Stimulation oder weiter 
bestehendes Vorhofflimmern mit atrialer 
Stimulation bei Undersensing). Die Do-

kumentation kann bei neuen Systemen 
über eine Fernabfrage vom Programmier-
gerät am Patientenbett erfolgen. Wenn bei 
einem Schrittmacher hierzu ein Magnet-
kopf aufgelegt werden muss, kann es zu 
asynchroner Stimulation (DOO, VOO, 
AOO) kommen, was bei der Interpreta-
tion des EKGs zu beachten ist.

Im Fall eines passageren Stimulations-
verlustes (massiver Reizschwellenanstieg) 
sollte der Schrittmacher über das bereit-
stehende Programmiergerät auf eine hö-
here Stimulationsamplitude umprogram-
miert werden (z. B. 5 V; bei vielen Syste-
men sind temporär bis zu 10 V über eine 
Notfallfunktion programmierbar).

Bei Verdacht auf Schrittmacherfehl-
funktion sollte nach Kardioversion eine 
Abfrage des implantierten Systems erfol-
gen. Hier müssen die Programmierung 
(Ausschluss einer „Power-on-reset-Um-
programmierung“ des Systems), Batte-
riespannung und Elektrodenimpedanzen 
abgefragt sowie die Reizschwellen kon-
trolliert werden. Diese Kontrolle sollte 
auch nach einem ineffektiven Kardiover-
sionsversuch in der Pause vor einem er-
neuten Versuch durchgeführt werden, um 
Elektrodenschäden o. Ä. frühzeitig zu er-
fassen. Für den Zeitraum von mindestens 
1 h nach externer Kardioversion sollte der 
Patient ein Monitoring (EKG, Pulsoxime-
trie) erhalten. Das Schrittmacher-, ICD- 
bzw. Resynchronisationssystem muss vor 
Entlassung des Patienten, frühestens aber 
1 h nach Kardioversion komplett abge-
fragt werden. Wenn sich zu diesem Zeit-
punkt keine relevanten Änderungen von 
Elektrodenimpedanzen oder Reizschwel-
len gezeigt haben, ist im Verlauf der fol-
genden Stunden nicht mit einem Elekt-
rodenproblem zu rechnen. Etwa 1 Woche 
nach Kardioversion sollte das implantier-
te System noch einmal kontrolliert wer-
den, da ein Reizschwellenanstieg verzö-
gert auftreten kann. Dies gilt in jedem Fall 
für Patienten, bei denen sich vor Entlas-
sung bereits ein Anstieg einer Reizschwel-
le um ≥0,5 V nach Kardioversion oder ein 
Abfall der Elektrodenimpedanz einer Sti-
mulationsamplitude um ≥50–100 Ohm 
(je nach Ausgangswert) gezeigt hat. Ins-
besondere ein Reizschwellenanstieg der 
rechtsventrikulären Elektrode bei ster-
nal-apikaler Schockrichtung (die unbe-

Tab. 4  Maßnahmen vor, während und nach externer Kardioversion von Patienten mit 
implantiertem Schrittmacher- und ICD-/CRT-System

Maßnahmen vor externer Kardioversion

Abfrage des implantierten Schrittmacher- oder ICD-Systems mittels Programmiergerät, insbe-
sondere Bestimmung der Elektrodenimpedanzen, der Batteriespannung und der Reizschwellen 
(Evidenzgrad C)

Umprogrammierung der Stimulationsamplituden (≥2,5 V/0,4 ms bzw. ≥2-Fache der Reizschwelle), 
bei schrittmacherabhängigen Patienten auf das 4-Fache der Reizschwelle (Evidenzgrad B)

Gegebenenfalls Umprogrammierung auf eine höhere Interventionsfrequenz (z. B. 70–80/min) zur 
Overdrive-Suppression eines Vorhofflimmerrezidivs (Evidenzgrad C)

Bei ICD oder Resynchronisationssystem mit Defibrillator (CRT-D) zunächst interner Kardioversions-
versuch über R-Wellen-synchronen Schock durch das implantierte System (Evidenzgrad C)

Maßnahmen während externer Kardioversion

Programmiergerät während der Kardioversion angeschaltet und mit geöffneter Anwendung am 
Bett des Patienten. Abfrageköpfe mit Magnet nicht auf dem Schrittmacher-/ICD-Aggregat platzie-
ren (Evidenzgrad C)

Elektroden bzw. Paddles für die externe Kardioversion in anterior-posteriorer Orientierung, Abstand 
zum implantierten Aggregat möglichst groß (>8 cm; Evidenzgrad B)

Biphasische Schockabgabe mit aufsteigender Energie (1×100 J, 1×150 J, 2×200 J) ist einer mono-
phasischen Schockabgabe (1×200 J, 1×300 J, 2×360 J) vorzuziehen, ≥2 min Wartezeit zwischen 
Schockabgaben (Evidenzgrad C)

Bei Vorhofflattern zunächst Kardioversionsversuch mit niedriger Energie (z. B. 50 J) oder Versuch 
einer Überstimulation über das Programmiergerät (Evidenzgrad C)

Bei unklarem Oberflächen-EKG (weiterbestehendes Vorhofflimmern mit atrialem Undersensing, 
gehäuft supraventrikuläre Extrasystolen) Registrierung des atrialen Elektrogramms über das Pro-
grammiergerät (Evidenzgrad C)

Bei passagerem Stimulationsverlust Programmierung über das bereitstehende Gerät auf eine höhe-
re Stimulationsamplitude (z. B. 5 V/1,5 ms; Evidenzgrad C)

Maßnahmen nach externer Kardioversion

Unmittelbar nach Kardioversion Abfrage des implantierten Systems (Ausschluss einer „Power-on-
reset-Umprogrammierung“), Bestimmung der Batteriespannung, Elektrodenimpedanzen und der 
Reizschwellen (auch nach ineffektivem Kardioversionsversuch in der Pause vor erneutem Versuch; 
Evidenzgrad C)

Monitoring (EKG, Pulsoximetrie) für ≥1 h nach externer Kardioversion (Evidenzgrad C)

Vor Entlassung Abfrage des implantierten Systems mit Dokumentation der Programmierung und 
Bestimmung der Batteriespannung, Elektrodenimpedanzen und der Reizschwellen (Evidenzgrad C)

Etwa 1 Woche nach Kardioversion erneute Abfrage des implantierten Systems mit Bestimmung der 
Batteriespannung, Elektrodenimpedanzen und der Reizschwellen (Evidenzgrad C)

262 |  Der Kardiologe 4 · 2011

Empfehlungen



dingt vermieden werden soll) ist häufig 
progredient.

Zusammenfassung

Das Vorhandensein eines implantier-
ten Herzschrittmachers stellte in der Ver-
gangenheit wegen potenzieller Elekt-
roden- und Batteriedysfunktion eine re-
lative Kontraindikation für eine exter-
ne Kardioversion von Vorhofflimmern 
dar. Dennoch wurde diese im klinischen 
Alltag vielfach durchgeführt. Die vorlie-
genden Empfehlungen beschreiben, wie 
bei modernen Schrittmacher-, ICD- und 
CRT-Systemen eine externe Kardiover-
sion möglichst sicher durchgeführt wer-
den kann. Dazu leistet die Beachtung ei-
niger einfacher Maßnahmen (Kardiover-
sion in anterior-posteriorer Elektroden-
position mit ≥8 cm Abstand zum Aggre-
gat; Abfrage und ggf. Umprogrammie-
rung vor Kardioversion, Programmier-
gerät am Patientenbett, Registrierung 
des atrialen Elektrogramms und Abfrage 
nach Kardioversion) einen entscheiden-
den Beitrag.
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