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Kommentar zu den 
neuen ESC-Leitlinien zur 
Schrittmacher- und kardialen 
Resynchronisationstherapie

Die letzte, noch national in Deutschland 
abgefasste Leitlinie zur Schrittmacher- 
und kardialen Resynchronisationsthera-
pie stammt aus dem Jahr 2005 [1], die letz-
te europäische aus dem Jahr 2007 [2]. Die 
Europäische Gesellschaft für Kardiologie 
(ESC) und die European Heart Rhythm 
Association (EHRA) haben 2013 eine 
neue Leitlinie zur Schrittmacher- und kar-
dialen Resynchronisationstherapie (CRT) 
veröffentlicht, die die Indikationsstellung 
aktualisieren und im klinischen Alltag 
vereinfachen soll [3, 4]. Gleichzeitig ist 
eine Pocket-Leitlinie erschienen, die alle 
wesentlichen Empfehlungen enthält und 
über die Deutsche Gesellschaft für Kar-
diologie ins Deutsche übersetzt und kom-
mentiert vorliegt. Die neue ESC/EHRA-
Leitlinie hat eine komplett neue Struktur, 
viele grundlegende Änderungen und hat 

sich besonders auf folgende Punkte kon-
zentriert:
1.  Die Indikationsstellung zur Schritt-

machertherapie soll vereinfacht wer-
den und gleichzeitig auf den indivi-
duellen, klinischen Fall fokussieren, 
indem die Korrelation zwischen Bra-
dykardie und Symptomatik besser ab-
gesichert oder eine pragmatische Ent-
scheidung getroffen wird.

2.  Bei der Indikationsstellung zur CRT 
in der Therapie der Herzinsuffi-
zienz und des atrioventrikulären (AV) 
Blocks werden die neuen Studien-
ergebnisse berücksichtigt.

3.  Neue Technologien wie Fernabfra-
ge und Magnetresonanztomographie 
(MRT)-Kompatibilität werden integ-
riert.

Die neuen ESC-Leitlinien haben von die-
sem Anspruch viel verwirklichen können 
und stellen eine wertvolle Hilfe dar, die im 
klinischen Alltag gut anwendbar ist. Vie-
les wird anders als zuvor bewertet, viele 
Indikationsstellungen sind einfacher und 
individuell besser modifizierbar gewor-
den. Die Empfehlungen werden nicht nur 
nach Klasse I („wird empfohlen“), Klas-

se IIa („sollte in Erwägung gezogen wer-
den“), Klasse IIb („kann in Erwägung 
gezogen werden“) und Klasse III („wird 
nicht empfohlen“) und den Evidenzgra-
den A, B und C bewertet, sondern auch 
danach, ob die jeweilige Evidenz nach 
Meinung der Leitlinienautoren stark oder 
schwach ist und ob eine neue, randomi-
sierte Studie die Meinung der Leitlinien-
kommission ändern könnte.

In einigen Punkten ist die Indikations-
stellung entgegen der ursprünglichen Ab-
sicht der Autoren aber komplexer gewor-
den, in anderen Fällen erscheint die Ver-
einfachung sehr weitreichend, sodass aus 
deutscher Perspektive ein Kommentar an-
gebracht ist.

Neue Unterteilung der 
Bradykardien: persistierend, 
intermittierend und vermutet

Eine Besonderheit dieser Leitlinie ist die 
Unterteilung der Bradykardien in per-
sistierende Bradykardien, intermittieren-
de Bradykardien mit EKG-Dokumenta-
tion und vermutete intermittierende Bra-
dykardien ohne EKG-Dokumentation 
(. Abb. 1). Diese Einteilung stellt die not-
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wendige Diagnostik in den Vordergrund: 
Ein einfaches EKG genügt bei persistie-
renden Bradykardien, intermittierende 
Bradykardien benötigen abhängig von 
ihrer Häufigkeit Langzeit-EKG, Ereignis-
rekorder bis zu 30 Tagen oder implantier-
bare Loop-Rekorder. Bei nicht dokumen-
tierten spontanen Bradykardien muss ein 
Zusammenhang zwischen Bradyarrhyth-
mie und Symptomatik postuliert werden, 
z. B. bei bifaszikulären Schenkelblöcken 
und Asystolien unter Karotismassage 

oder bei der Kipptischuntersuchung. Die 
neu gewählte Einteilung soll auch den Zu-
sammenhang zwischen Symptomen und 
Bradykardie verdeutlichen: Persistierende 
Bradykardien verursachen eher unspezifi-
sche Symptome, wie z. B. die einer Herz-
insuffizienz, während intermittierende 
Bradykardien typischerweise Synkopen 
oder Präsynkopen verursachen. Schließ-
lich besteht bei persistierender Bradykar-
die offensichtlich eine intrinsische Funk-
tionsstörung des Sinus- oder AV-Knotens, 

während bei intermittierenden Bradykar-
dien häufig extrinsische Faktoren (z. B. 
Vagusreiz) eine Rolle spielen. Die nur 
in Deutschland gebräuchliche Diagnose 
„Bradyarrhythmia absoluta“ findet sich 
in den ESC-Leitlinien zu Recht nicht wie-
der. Bei regelmäßigem langsamem Ven-
trikelrhythmus bei Vorhofflimmern er-
folgt die Zuordnung zum permanenten 
AV-Block III°, der unabhängig von einer 
Symptomatik eine Klasse-I-Indikation 
darstellt. Im Fall von unregelmäßigem 
Ventrikelrhythmus liegen intermittieren-
de AV-Blockierungen vor, die bei Vorhof-
flimmern nicht weiter differenziert wer-
den können. Da vagale Einflüsse auf den 
AV-Knoten physiologisch sind, besteht 
bei Vorhofflimmern mit unregelmäßiger 
bradykarder Überleitung nur bei eindeu-
tiger Assoziation mit einer Symptomatik 
eine Indikation zur Schrittmacherimplan-
tation (. Abb. 2).

Kommentar

Auch wenn die neue Klassifikation die 
Pathogenese von Bradykardien besser be-
rücksichtigt als vorhergehende Leitlinien, 
ist hier kritisch anzumerken, dass diese 
Einteilung die Klassifikation von Brady-
kardien eher komplexer macht und nur in 
einigen Aspekten Einfluss auf die Schritt-
macherindikation und Systemwahl aus-
übt.

Persistierende Bradykardie Intermittierende Bradykardie

Sinusknotensyndrom

Patienten mit möglicher Schrittmacherindikation

AV-Block
   Sinusrhythmus
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Abb. 1 9 Einteilung der 
Bradykardien in persistie-
rend und intermittierend. 
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Abb. 2 8 Schrittmacherindikationen bei persistierenden Bradykardien
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Persistierende Bradykardien

Bei Patienten mit permanenter Sinusbra-
dykardie (inklusive chronotroper Inkom-
petenz) ist die Indikationsstellung zur 
Herzschrittmacherimplantation erheb-
lich vereinfacht worden: Bei klarem Zu-
sammenhang der Symptomatik mit einer 
Bradykardie besteht eine Klasse-I-Indi-
kation. Wird dieser Zusammenhang le-
diglich vermutet, besteht eine Klasse-IIb-
Indikation. Bei asymptomatischen oder 
durch reversible Ursachen ausgelösten Si-

nusbradykardien ist eine Schrittmache-
rimplantation nicht indiziert (. Abb. 3). 
Es werden keine Grenzwerte (z. B. Bra-
dykardie <40/min oder Pause >3 s) mehr 
verwendet. Dies erscheint sinnvoll, da 
eine Sinusbradykardie abhängig von Al-
ter, Trainingszustand und Komorbidität 
eine unterschiedliche Bedeutung besitzt. 
Die Forderung eines klaren Zusammen-
hangs zwischen Symptomatik und Ar-
rhythmie ist bei permanenter Sinusbrady-
kardie so stark, dass bei nur vermutetem 
Zusammenhang nur noch in Einzelfällen 

ein Schrittmacher indiziert ist. Diese Indi-
kation ist demzufolge von IIa auf IIb abge-
wertet worden. Bei älteren Patienten mit 
Herzerkrankung kann es jedoch in Einzel-
fällen schwierig sein, andere Ursachen der 
Beschwerden sicher auszuschließen und 
zu beweisen, dass eine eher unspezifische 
Symptomatik (z. B. Schwindel, reduzierte 
Belastbarkeit) durch eine Sinusbradykar-
die ausgelöst wird. Hier erlaubt daher die 
Klasse-IIb-Indikation in Einzelfällen eine 
Schrittmacherimplantation. Die Leitlinie 
stellt klar, dass bei medikamentös indu-
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Zusammenfassung
Die Leitlinien der Europäischen Gesellschaft 
für Kardiologie (ESC) zur Schrittmacher- und 
kardialen Resynchronisationstherapie (CRT) 
von 2007 sind aktualisiert und umfangreich 
überarbeitet worden, um neue Studien-
daten für die Indikationsstellung zu berück-
sichtigen und um diese im Alltag zu verein-
fachen. Wichtigste Änderungen sind beim 
Sick-Sinus-Syndrom der Wegfall von Grenz-
werten für Pausendauer und Bradykardiefre-
quenz, da diese je nach Herzerkrankung, va-
galem Grundtonus und körperlicher Fitness 
unterschiedliche Bedeutung haben. Bei der 
Beurteilung von atrioventrikulären (AV) Blo-
ckierungen wird zwischen intrinsischen („or-
ganischen“) und extrinsischen Leitungsstö-
rungen („funktionell“, z. B. im Rahmen von 
Vagotonus) unterschieden. Während bei or-
ganischen AV-Blockierungen die Schrittma-

cherindikationsstellung eher erweitert wird, 
wird die Indikation für vagal vermittelte Pau-
sen und Bradykardien enger gestellt. Die Kor-
relation zwischen Symptomen und Brady-
kardie soll ggf. mittels prolongierten Moni-
torings angestrebt werden. Für mutmaßlich 
vagal vermittelte, asymptomatische Pausen 
(sowohl bei Sick-Sinus-Syndrom als auch bei 
AV-Block) wird eine Schrittmacherimplanta-
tion erst ab 6 s Pausendauer empfohlen. Bei 
der Schrittmachersystemwahl werden gene-
rell für Patienten im Sinusrhythmus (perma-
nent oder intermittierend) Vorhof-beteiligen-
de Systeme empfohlen, bei AV-Block und re-
duzierter LV-Funktion sollte eine CRT in Er-
wägung gezogen werden. Für die Indikation 
zur CRT bei Herzinsuffizienz ist der wichtigs-
te Parameter die Schenkelblockmorphologie: 
Die Indikation für Nicht-Linksschenkelblock-

Morphologien wurde bei einer QRS-Breite 
>150 ms auf eine Klasse-IIa-, bei einer QRS-
Breite von 120–150 ms auf eine Klasse-IIb-In-
dikation herabgestuft. Die Verwendung von 
Magnetresonanztomographie (MRT)-kompa-
tiblen Systemen und telemedizinischer Fern-
abfrage sollte generell in Erwägung gezogen 
werden. Die neuen Leitlinien bieten – ggf. 
nach einigen hier niedergelegten Erläuterun-
gen – eine wertvolle Hilfe, die Indikation zur 
Schrittmachertherapie im Alltag einfacher, 
fundierter und besser auf den Patienten be-
zogen zu stellen.

Schlüsselwörter
Herzschrittmacher · Atrioventrikulärer Block · 
Bradykardien · Telemedizin · Fernabfrage

Comments on the new ESC guidelines on pacemaker and cardiac resynchronization therapy

Abstract
The guidelines of the European Society of 
Cardiology (ESC) on cardiac pacing and cardi-
ac resynchronization therapy (CRT) from 2007 
have been updated and comprehensively ed-
ited to reflect new study results on the indi-
cations for device implantation and to facili-
tate the application in routine daily practice. 
In sick sinus syndrome, threshold values for 
the minimum duration of the pause and bra-
dycardia heart rates have been omitted since 
they may have different implications depend-
ing on structural heart disease, vagal tone 
and physical fitness. Atrioventricular (AV) 
block is divided into intrinsic (organic) and 
extrinsic (functional, e. g. during high vagal 
tone) conduction disorders. While the indica-

tions for pacemaker implantation are simpli-
fied and broader than before for intrinsic AV 
blocks, they are stricter than before for extrin-
sic, vagally-induced pauses and bradycardia. 
Instead of implanting a pacemaker, an im-
proved correlation of symptoms to bradycar-
dia by prolonged monitoring is recommend-
ed and vagally-induced asymptomatic paus-
es (sinus arrest or AV block) are considered 
for pacemaker therapy only if they exceed 6 s. 
For patients in sinus rhythm (permanent or 
intermittent), systems involving the atrium 
are recommended. In AV block and reduced 
left ventricular function CRT should be con-
sidered. To establish the indications for CRT in 
heart failure, the most important parameter 

is the bundle branch block morphology and 
for non-left bundle branch block morpholo-
gy a QRS >150 ms was downgraded to class 
IIa and for a QRS of 120–150 ms to class IIb. 
The use of systems compatible with magnet-
ic resonance imaging (MRI) and remote mon-
itoring should generally be considered. The 
new guidelines provide valuable help, the in-
dications on routine pacemaker therapy are 
simpler, well-founded and more easily relat-
ed to patients.

Keywords
Cardiac pacemaker · Atrioventricular 
block · Bradycardia · Telemedicine · Remote 
monitoring
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zierter Sinusbradykardie entschieden wer-
den muss, ob die Medikation tatsächlich 
erforderlich ist oder durch eine nicht bra-
dykardisierende Medikation ersetzt wer-
den kann. Ist die Medikation nicht ver-
zichtbar (z. B. β-Blocker nach Myokardin-
farkt und/oder bei Herzinsuffizienz), soll-
te sie beibehalten und ein Schrittmacher 
implantiert werden. Versuche, durch Do-
sisreduktion den gewünschten Effekt bei-
zubehalten und gleichzeitig keine Sinus-
bradykardie mehr auszulösen, sind lang-
fristig in der Regel erfolglos und werden 
daher nicht empfohlen.

Auch bei persistierenden AV-Blockie-
rungen ist die Schrittmacherindikati-
on stark vereinfacht worden: Bei höher-
gradigem AV-Block (III°, 2:1 und II° Typ 
Mobitz) wird eine Schrittmachertherapie 
sowohl bei symptomatischen als auch 
asymptomatischen Patienten empfohlen, 
für Letztere aus prognostischer Indika-
tion. Ein persistierender AV-Block II° Typ 
Wenckebach stellt nur dann eine Klasse-
IIa-Indikation zur Schrittmachertherapie 
dar, wenn er eindeutig symptomatisch ist.

Kommentar
Aus deutscher Perspektive ist hier mög-
licherweise missverständlich formuliert, 
dass der symptomatische AV-Block II° 
Typ Wenckebach oder der Nachweis 
einer intra-/infrahisären Lokalisation in 
der elektrophysiologischen Untersuchung 
beide in dieselbe Klasse-IIa-Empfehlung 
zusammengefasst sind, obwohl es sich um 
2 verschiedene Leitungsstörungen han-
delt. Der 2:1-AV-Block, der intra- und in-

franodal begründet sein kann, wird nicht 
gesondert angesprochen. Die Leitlinien 
empfehlen einerseits für einen perma-
nenten, symptomatischen AV-Block II° 
Typ Wenckebach eine Schrittmacherim-
plantation insbesondere bei älteren Pa-
tienten und bei langsamer Ventrikelfre-
quenz (z. B. infolge einer 2:1-Überlei-
tung). Hierfür ist keine elektrophysiologi-
sche Untersuchung notwendig. Ein asym-
ptomatischer 2:1-Block stellt nur dann 
eine Schrittmacherindikation dar, wenn 
eine intra- bzw. infrahisäre Leitungsstö-
rung dokumentiert werden kann. Auch 
bei breitem QRS-Komplex ist von einem 
Risiko für ein Fortschreiten eines AV-
Blocks II° Typ Wenckebach in einen hö-
hergradigen AV-Block auszugehen, und 
es besteht eine Klasse-IIa-Indikation. Pa-
tienten mit permanentem AV-Block II° 
sind im Unterschied zu Patienten mit 
intermittierendem AV-Block meist äl-
ter und haben in der Regel eine signifi-
kante kardiovaskuläre Erkrankung. Va-
gal induzierte AV-Blockierungen spielen 
beim permanenten AV-Block des Älteren 
im Gegensatz zum intermittierenden AV-
Block beim jungen, kardiovaskulär gesun-
den Patienten in der Regel keine Rolle.

Einen besonderen Fall stellt der AV-
Block I° mit einer PQ-Zeit >300 ms dar. 
Bereits in den deutschen Empfehlungen 
von 2005 wurde hier bei Patienten mit 
Herzinsuffizienz eine Klasse-IIb-Indika-
tion zur Schrittmachertherapie nach vor-
heriger Testung der Hämodynamik gese-
hen [1]. In den neuen ESC-Leitlinien wur-
de diese Empfehlung für Patienten mit 

Symptomen (reduzierte Belastbarkeit, 
Pseudo-Schrittmachersyndrom unter Be-
lastung) zur Klasse IIa aufgewertet. Meh-
rere Studien zur Vermeidung rechtsven-
trikulärer Stimulation für Patienten mit 
PQ-Zeiten >300 ms haben eher einen 
Nachteil der AV-Eigenüberleitung gegen-
über Stimulation gezeigt [5, 6, 7, 8]. Un-
verändert stellen AV-Blockierungen auf-
grund reversibler Ursachen keine Indika-
tion zur Schrittmachertherapie dar. Nach 
Myokardinfarkt und Herzoperation sollte 
7 Tage abgewartet werden, ob sich der AV-
Block zurückbildet. Nach perkutaner Aor-
tenklappenimplantation (TAVI) tritt in et-
wa 5% (Edwards-Sapien-Klappe) bzw. et-
wa 20% (CoreValve) ein AV-Block auf, der 
meist keine postinterventionelle Rückbil-
dung zeigt und in Studien und Registern 
innerhalb von 5 Tagen mit einem perma-
nenten Schrittmacher versorgt wurde.

Intermittierende Bradykardien

Die Leitlinien teilen intermittierende Bra-
dykardien in solche mit und ohne Doku-
mentation der spontanen Bradykardie ein. 
Hierbei kann der Mechanismus intrin-
sisch (d. h. Bradykardieursache begründet 
in Störungen des Sinusknotens, der sinoa-
trialen Leitung, des AV-Knotens oder des 
distalen Reizleitungssystems) oder extrin-
sisch (d. h. Bradykardie aufgrund von va-
galen oder idiopathischen, extrakardialen 
Einflüssen) begründet sein.

Dokumentierte intermittierende 
Bradykardien
Bei intermittierenden Störungen des Si-
nusknotens sind der sinoatriale Block 
und die präautomatische Pause beim Bra-
dy-Tachy-Typ des Sick-Sinus-Syndroms 
zu nennen. Bei Letzterer kommt es nach 
Terminierung von Vorhofflimmern zu 
einer Pause, bevor der Sinusrhythmus 
wieder einspringt. Als weitere Ursache 
intermittierender Pausen spielt der paro-
xysmale AV-Block eine Rolle, bei dem es 
plötzlich zu einem kompletten AV-Block 
III° ohne Ersatzrhythmus und daher oft 
zu Pausen kommt. Generell gelten Pau-
sen >3 s als so lang, dass sie bei Gesun-
den sehr selten vorkommen und bei sym-
ptomatischen Patienten eine gleichzeitige 
Präsynkope oder Schwindel erklären kön-
nen. Dennoch ist diese Dauer willkürlich 

B

B

C

C

C

I

I

IIa

IIa

III

Empfehlung EvidenzgradEmpfehlungsgrad

Reversible, vermeidbare Bradykardieursachen

Asymptomatische Pausen (Sinusarrest oder AV-
Block) > 6 s bei Patienten mit Synkope

Sick-Sinus-Syndrom inkl. Brady-Tachy-Typ mit
symptomatischer Bradykardie infolge Sinus-
arrest oder SA-Block

Intrinsischer intermittierender oder paroxysmaler
AV-Block II° oder III° (inkl. Vorho�immern mit
intermittierender bradykarder Überleitung)

Rezidivierende neurokardiale Synkope ohne
Prodromi mit dokumentierten, symptomatischen
Pausen durch Sinusarrest und/oder AV-Block
bei Patienten ≥ 40 Jahre

Abb. 3 8 Schrittmacherindikationen bei intermittierenden und vermuteten Bradykardien
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ohne wissenschaftlichen Beleg gewählt 
und taucht daher in den neuen Leitlinien 
nicht mehr auf. Bei Patienten, die zur Dia-
gnostik unklarer Synkopen einen implan-
tierbaren Loop-Rekorder erhalten haben, 
werden im Speicher auch Pausen >6 s ge-
funden, die nach Patientenangaben asym-
ptomatisch waren. Da jedoch für doku-
mentierte Pausen >6 s von einem Risiko 
für einen Bewusstseinsverlust auszugehen 
ist und die ISSUE-Studien keinen Unter-
schied in der Dauer symptomatischer und 

asymptomatischer Pausen fanden [9], 
sollte bei einer asymptomatischen Asys-
tolie >6 s eine Schrittmacherimplantation 
erwogen werden, da hier von einem Nut-
zen (Prävention von Synkopen, Stürzen, 
Verletzungen) ausgegangen werden kann.

Unklare Synkope

Bei der Abklärung unklarer Synkopen 
sollte generell immer eine Symptom-Bra-
dykardie-Korrelation angestrebt und ein 

EKG-Monitoring entsprechend verlängert 
werden. Bei dokumentierten höhergradi-
gen intermittierenden AV-Blockierungen 
erscheint eine Schrittmacherimplantation 
jedoch aus prognostischen Gründen auch 
ohne assoziierte Symptomatik gerechtfer-
tigt. Bei älteren und komorbiden Patien-
ten muss in Einzelfällen abgewogen wer-
den, wie weit die Diagnostik bei Doku-
mentation einer asymptomatischen Pau-
se fortgeführt wird. In diesen Fällen ist 
eine vagale Ursache eher unwahrschein-
lich, und es ist abzuwägen, ob der vermu-
tete Zusammenhang mit einer Synkope zu 
einem anderen Zeitpunkt für eine Schritt-
macherimplantation ausreicht. Hierbei ist 
das Verletzungspotenzial infolge weiterer 
Synkopen (insbesondere falls keine Pro-
dromi bestehen) in die Abwägungen mit 
einzubeziehen.

Kommentar
Problematisch erscheint aus deutscher 
Sicht, dass im Text beim intermittieren-
den AV-Block II° nicht zwischen den Ty-
pen Wenckebach (im Englischen Mo-
bitz 1) und Mobitz (im Englischen Mo-
bitz 2) unterschieden wird, sondern zwi-
schen intrinsischem und extrinsischem 
AV-Block. Hier wird auf EKG-Kriterien 
(Phase-3- und -4-Block [10, 11]) und Krite-
rien der elektrophysiologischen Untersu-
chung (intra-/infrahisärer vs. suprahisä-
rer Block) hingewiesen, die den vagal ver-
mittelten AV-Block II° vom intra-/infra-
hisären Block unterscheiden. Auch wenn 
hiermit gemeint ist, dass der asymptoma-
tische, vagal vermittelte AV-Block II° Typ 
Wenckebach keine Schrittmacherindika-
tion darstellt, wird das für den deutschen 

Abb. 4 8 Isolierte nächtliche nicht-übergeleitete P-Wellen unter vagalem Einfluss. Dieser Befund stellt keine intrinsische 
AV-Blockierung dar, es besteht daher keine Schrittmacherindikation. Papiergeschwindigkeit 25 mm/s

Schenkelblock und unklare Synkope

LVEF < 35% LVEF > 35%

ICD/CRT-D in
Erwägung

ziehen

EPU (Karotisdruck-
massage) in

Erwägung zienen

positiv

positiv

negativ

negativ

Loop-Rekorder-
Implantation in

Erwägung ziehen

Klinische
Weiterbeobachtung

Entsprechende Therapie

Entsprechende Therapie

Abb. 5 8 Vorgehen bei Schenkelblock und unklarer Synkope. Nach deutscher Ansicht sollte eine Ka-
rotisdruckmassage nur erwogen werden, wenn anamnestisch eruiert werden kann, dass die Synkope 
im Zusammenhang mit einem alltäglichen Karotisreiz stand (z. B. Rasieren, Schlips anziehen, Schulter-
blick im Auto). CRT-D kardiale Resynchronisationstherapie mit Defibrillator, EPU elektrophysiologische 
Untersuchung, ICD implantierbarer Kardioverter/Defibrillator, LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion
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Leser zunächst nicht ersichtlich. Positiv 
an dieser Einteilung in intrinsisch/ext-
rinsisch statt Wenckebach/Mobitz ist je-
doch, dass eine intrinsische Ursache für 
einen AV-Block mit zunehmendem Alter 
immer wahrscheinlicher und eine vagale 
Ursache immer unwahrscheinlicher wird. 
Bei einem älteren Patienten mit Hyper-
tonie oder Herzerkrankung kann daher 
auch ein symptomatischer AV-Block II° 
Typ Wenckebach eine Schrittmacherin-
dikation darstellen, und ein symptoma-
tischer 2:1-Block muss nicht weiter auf 
seine Lokalisation abgeklärt werden. Die 
Formulierung „intrinsischer bzw. extrin-
sischer AV-Block“ ist auch hilfreich, wenn 
es um nächtliche AV-Blockierungen unter 
Vagotonie, vornehmlich bei jungen und 
herzgesunden Patienten, geht. Dieser Be-
fund entspricht einem „extrinsischen“ 
(vagalen) AV-Block, wird im Deutschen 
etwas umständlich als „isolierte nächtli-
che nicht-übergeleitete P-Wellen unter va-
galem Einfluss“ bezeichnet und ist durch 
eine AV-Blockierung bei konstanter oder 
verlangsamter Sinusfrequenz nachts ge-
kennzeichnet (. Abb. 4). Hier besteht 
keine Schrittmacherindikation.

Die Leitlinien fassen unter nicht doku-
mentierten, aber vermuteten Bradykar-
dien Reflexsynkopen (Karotissinussyn-
drom, neurokardiale Synkope), Schen-
kelblockierungen und unklare Synkopen 
zusammen.

Beim Karotissinussyndrom ist eine 
Schrittmacherimplantation indiziert 
(Klasse I), wenn rezidivierende Synko-
pen ohne Prodromi (und damit eine er-
höhte Verletzungsgefahr) bestehen und 
unter Karotisdruck eine Asystolie indu-
ziert werden kann. Aus deutscher Sicht 
ist hier hinzuzufügen, dass die Diagnose 
eines Karotissinussyndroms voraussetzt, 
dass im Alltag typische Karotisreizungen 
(z. B. Rasieren, Krawatte binden, Schulter-
blick beim Autofahren) zu einer Synkope 
geführt haben. Ohne die Anamnese einer 
Karotisreizung vor Synkope sollte diese 
Diagnose nicht gestellt werden, da beson-
ders im Alter eine Asystolie unter Karotis-
druck einen unspezifischen Befund dar-
stellt.

Die Evidenz für eine Schrittmachert-
herapie bei neurokardialer bzw. vasovaga-
ler Synkope wird von der ESC-Leitlinie als 
schwach eingestuft. Daher wird lediglich 
eine Klasse-IIb-Indikation bei Patienten 

>40 Jahre mit rezidivierenden Synkopen 
ohne Prodromi formuliert, bei denen an-
dere Therapien erfolglos waren und die in 
der Kipptischuntersuchung eine kardioin-
hibitorische Reaktion zeigen.

Bei Synkopen, die auch nach kom-
pletter Diagnostik unklar bleiben und bei 
denen kein Schenkelblock vorliegt, sollte 
kein Schrittmacher, sondern ein Loop-Re-
korder implantiert werden. Dies gilt auch 
für Patienten mit Sturz und Verletzung, da 
in Studien eine Schrittmacherimplantati-
on ohne vorherige Dokumentation einer 
Bradykardie keine weiteren Stürze und 
Verletzungen verhindern konnte [12].

Unklare Synkope bei Schenkelblock

Bei bis zu 50% aller Patienten mit bifaszi-
kulären Schenkelblockierungen und Syn-
kope kommt es im weiteren Verlauf zu 
einem kompletten AV-Block [13, 14, 15]. 
Die elektrophysiologische Untersuchung 
als „traditionelle“ Abklärung bei Synko-
pen und Schenkelblockierungen sollte 
trotz limitierter Sensitivität nicht verges-
sen werden, da hier eine infrahisäre Lei-
tungsverzögerung oder -blockade nachge-
wiesen werden kann. In diesem Falle be-

Abb. 6 8 EKG mit Zeichen eines trifaszikulären Blocks. Papiergeschwindigkeit 25 mm/s. Es besteht ein AV-Block I° mit einer 
PQ-Zeit von 370 ms, die für einen alleinigen suprahisären AV-Block I° untypisch lang ist. Daneben ist die Morphologie eines 
Rechtsschenkelblocks und eines linksposterioren Hemiblocks (Rechtslagetyp, tiefes S in I und kleines Q in III) zu erkennen. 
Hier besteht mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Leitungsstörung auch im letzten leitenden Schenkel, dem linksanterioren, 
mit einem bis zu 50%igen Risiko des Fortschreitens zu einem AV-Block III° innerhalb eines Jahres
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steht eine Klasse-I-Indikation zur Schritt-
machertherapie. Bei Patienten mit alter-
nierendem Schenkelblock (z. B. Rechts-
schenkelblock im Wechsel mit Links-
schenkelblock entweder in demselben 
EKG oder in unterschiedlichen EKGs des-
selben Patienten) besteht Konsens, dass 
hier ein kompletter AV-Block mit sehr 
bradykardem (oder ohne) Ersatzrhyth-
mus droht und daher ein Schrittmacher 
auch ohne Symptomatik indiziert ist. 
Ebenso herrscht Konsens, dass bei asym-
ptomatischem einfachem Schenkelblock 
keine Schrittmacherindikation besteht. 

Schwieriger ist die Empfehlung bei Pa-
tienten mit Synkope und Schenkelblock, 
bei denen keine andere Synkopenursache 
gefunden werden konnte (. Abb. 5). Ge-
nerell sollte hier immer eine Dokumen-
tation des Synkopenmechanismus ange-
strebt werden. Daher ist in dieser Situa-
tion z. B. die Implantation eines Loop-Re-
korders der eines Schrittmachers vorzu-
ziehen. Bei älteren Patienten mit Synko-
pen ohne Prodromi kann jedoch das Ver-
letzungsrisiko hoch liegen. In Einzelfällen 
erscheint hier eine Schrittmacherimplan-
tation gerechtfertigt, ohne dass eine weite-

re Diagnostik den exakten Synkopenme-
chanismus geklärt hat. Dies gilt besonders 
für Synkopen im Liegen (neurokardiale 
Synkope praktisch ausgeschlossen) und 
unter Belastung (infrahisäre AV-Überlei-
tungsstörung bei Steigerung der Sinusfre-
quenz; neurokardiale Synkope unwahr-
scheinlich). Vor Schrittmacherimplanta-
tion bei Patienten mit Schenkelblock und 
Synkope sollte die Indikation für einen 
implantierbaren Kardioverter/Defibril-
lator (ICD) überprüft werden. Patienten 
mit Schenkelblock und einer linksventri-
kulären Ejektionsfraktion ≤35% sind oft 
Kandidaten für die Implantation eines 
Defibrillators mit kardialer Resynchroni-
sationstherapie (CRT-D).

Kommentar
Aus deutscher Sicht ist hier zu kritisie-
ren, dass die Bedeutung von Schenkel-
blockierungen bei Patienten mit Synko-
pe wie in allen früheren Leitlinien relativ 
undifferenziert betrachtet wird. Vor al-
lem wird nicht zwischen Schenkelblock 
und bifaszikulärem Block unterschieden. 
So hat ein kompletter Linksschenkel-
block ein wesentlich höheres Risiko für 
einen paroxysmalen AV-Block III° als ein 

Persistierend Intermittierend IntermittierendPersistierend

Sinusknotensyndrom AV-Block

Chronotrope
Inkompetenz

Keine chronotrope
Inkompetenz

1. Wahl:
DDDR + AVM

2. Wahl:
AAIR

1. Wahl:
DDDR + AVM

2. Wahl:
DDDR ohne AVM

3. Wahl:
AAIR

1. Wahl:
DDD + AVM

2. Wahl:
AAI

VVIR

Sinusknoten-
funktionsstörung

Keine
Sinusknoten-

funktionsstörung

Vorhof-
�immern

DDD + AVM
(VVI bei per-
manentem

VHF)

1. Wahl:
DDDR

2. Wahl:
DDD

3. Wahl:
VVIR

1. Wahl:
DDD

2. Wahl:
VDD

3. Wahl:
VVIR

CRT-Indikation überprüfen

Abb. 7 8 Schrittmachersystemwahl. AVM AV-Zeit-Management, CRT kardiale Resynchronisationstherapie, 
VHF Vorhofflimmern

Empfehlung Empfehlungsgrad Evidenzgrad

LSB mit QRS-Dauer > 150 ms

LSB mit QRS-Dauer 120-150 ms

Nicht-LSB mit QRS-Dauer > 150 ms

Nicht-LSB mit QRS-Dauer 120-150 ms

Herzinsu�zienz mit QRS < 120 ms

I

I

IIa

IIb

III

A

B

B

B

B

Abb. 8 8 Indikationen zur kardialen Resynchronisationstherapie bei 
Schenkelblock und Herzinsuffizienz. Die Empfehlungen richten sich an Pa-
tienten mit chronischer Herzinsuffizienz mit einer linksventrikulären Ejek-
tionsfraktion (LVEF) ≤35%, die Sinusrhythmus haben und trotz adäquater 
medikamentöser Therapie symptomatisch in den NYHA-Klassen II, III oder 
IV (gehfähig) bleiben. LSB Linksschenkelblock
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Rechtsschenkelblock [16]. Ein bifasziku-
lärer Block hat bei normaler PQ-Zeit ein 
geringes Risiko für eine Progression zu 
einem infrahisären AV-Block III°, wenn 
er aus Rechtsschenkelblock und linksan-
teriorem Hemiblock besteht. Ein bifas-
zikulärer Block, bestehend aus Rechts-
schenkelblock und linksposteriorem He-
miblock, weist ein Risiko von bis zu 50% 
für die Entwicklung eines kompletten AV-
Blocks innerhalb eines Jahres auf [14, 15]. 
Ebenso ist an dieser Stelle auf den trifas-
zikulären Block hinzuweisen, bei dem zu-
sätzlich zu einem bifaszikulären Block ein 
AV-Block I° besteht (. Abb. 6). Die Ana-
mnese einer Synkope, das Fortbestehen 
eines AV-Blocks I° unter Belastung und 
eine PQ-Zeit >300 ms können als relativ 
zuverlässiger Hinweis für eine infrahisä-
re Leitungsverzögerung im letzten leiten-
den Schenkel gewertet werden und stellen 
eine Indikation zur Schrittmacherimplan-
tation dar. Insgesamt ist die Datenlage zu 
diesem Thema eher schwach, sodass alle 
Empfehlungen (auch das in . Abb. 5 dar-
gestellte Vorgehen) weitgehend einem Ex-
pertenkonsensus entsprechen und einen 
weiten Spielraum für die individuelle Be-
handlung einräumen.

Synkopenursache unklar auch 
nach vollständiger Abklärung

Empfehlungen zum Vorgehen bei Syn-
kopen, die trotz Abklärung möglicher 
Ursachen unklar bleiben, werden in den 
ESC-Leitlinien zur Synkope [25, 26] ge-
geben. Eine invasive elektrophysiologi-
sche Untersuchung ist hierbei nur indi-
ziert, wenn im EKG Hinweise für eine 
arrhythmogene Synkope vorhanden sind 
(z. B. Schenkelblock, AV-Block I° oder II°, 
ε-Welle, nicht anhaltende Kammertachy-
kardien etc.) und der Patient mit korona-
rer Herzkrankheit nicht gleichzeitig eine 
Indikation für eine primärprophylakti-
sche ICD-Therapie hat. Die ESC-Leitli-
nien zur Schrittmachertherapie merken 
hierzu lediglich an, dass eine Schrittma-
cherimplantation bei Synkope oder un-
klarem Sturz ohne Nachweis einer Bra-
dykardie bzw. Leitungsstörung nicht in-
diziert ist.

Wahl des Schrittmachersystems

Die Leitlinien bewerten die Studien, die 
VVI-Einkammer- mit DDD-Zweikam-
merschrittmachersystemen (und AAI-
Einkammersystemen) verglichen haben. 
Auch wenn diese Studien keinen Morta-
litätsvorteil der vorhofbeteiligenden Sys-
teme nachweisen konnten, lagen die Ent-
wicklung von Vorhofflimmern und das 
Auftreten eines Schlaganfalls unter Zwei-
kammerstimulation um ca. 20% niedriger 
als unter VVI-Stimulation. Insbesondere 
aber dokumentieren diese Studien das 
Auftreten eines Schrittmachersyndroms 
unter VVI-Stimulation im Sinusrhyth-
mus bei etwa jedem vierten Patienten, 
sodass generell bei Bestehen von Sinus-
rhythmus ein vorhofbeteiligendes System 
implantiert werden sollte (. Abb. 7). Dies 
spiegelt auch das Implantationsverhalten 
europäischer Länder wider, in denen bei 
Patienten mit Sinusrhythmus ganz über-
wiegend DDD(R)-Schrittmacher implan-
tiert werden [4]. Die neuen Leitlinien stel-
len eine 1. Wahl, eine 2. Wahl und in eini-
gen Fällen auch eine 3. Wahl des Schritt-
machersystems vor. Hiermit ist gemeint, 
dass generell (bei >50% der Patienten) 
Systeme der 1. Wahl implantiert werden 
sollten, in einer Minderzahl (<50%) auch 
Systeme der 2. Wahl und nur in indivi-
duellen Einzelfällen (<5%) Systeme der 
3. Wahl. Diese Einteilung reflektiert die 
Tatsache, dass zwar ein Konsens bezüglich 
der optimalen Stimulationsform besteht, 
dieser jedoch weniger gut als gewünscht 
durch Studien abgesichert ist. Sie ermög-
licht in einigen Indikationen mit Sinus-
rhythmus für individuelle Fälle eine Ein-
kammersystemwahl. Bei Patienten mit 
AV-Block und erwartetem hohem ventri-
kulärem Stimulationsanteil sollte nach der 
BLOCK-HF-Studie immer die Implanta-
tion eines CRT-Systems in Erwägung ge-
zogen werden [17].

Kommentar

Bei intermittierendem AV-Block und Si-
nusrhythmus fehlt der Hinweis, dass wie 
beim persistierenden AV-Block in Ein-
zelfällen auch eine VVI-Stimulation (z. B. 
mit niedriger Interventionsfrequenz) er-
wogen werden kann.

Die neuen Leitlinien bieten keine gu-
te Hilfe, wie unnötige rechtsventrikuläre 
Stimulation vermieden werden kann. Es 
wird zwar darauf hingewiesen, dass unnö-
tige rechtsventrikuläre Stimulation syste-
matisch durch Schrittmacherprogram-
mierung vermieden werden sollte und 
dass exzessiv lange AV-Zeiten ebenfalls 
zu einer hämodynamischen Verschlech-
terung führen können, es wird aber nicht 
erklärt, wie dies geschehen soll. Hier-
zu empfehlen wir, bei Patienten mit AV-
Block I° und einer PQ-Zeit zwischen 240 
und 300 ms eine individuelle echokardio-
graphische Kontrolle, um zu klären, ob 
eine intrinsische Überleitung (atriale Sti-
mulation oder Eigenaktivität) oder eine 
rechtsventrikuläre Stimulation hämody-
namisch günstiger ist (z. B. „velocity ti-
me integral“ des linksventrikulären Aus-
flusstrakts als Maß für das Herzzeitvolu-
men und über dem transmitralen Ein-
strom als Maß für die diastolische Funk-
tion). In den Leitlinien wird nur allgemein 
der Terminus „AV-Zeit-Management“ be-
nutzt. Die Algorithmen zur AV-Zeit-Ver-
längerung bei Eigenüberleitung sind je-
doch sehr unterschiedlich. Bei Patienten 
mit Sick-Sinus-Syndrom stellen Algorith-
men zum Betriebsartwechsel zwischen 
AAI(R) und DDD(R) die optimale Lö-
sung dar. AV-Hysteresen und AV-Such-
hysteresen können hier Endless-loop-Ta-
chykardien und Nicht-Reentry-VA (ven-
trikuloatriale)-Synchronie provozieren 
[18, 19]. Bei Patienten mit intermittieren-
dem AV-Block können Algorithmen zum 
Betriebsartwechsel zwischen AAI(R) und 
DDD(R) ebenfalls eingesetzt werden. Es 
ist aber zu berücksichtigen, dass diese Pa-
tienten durch nicht-übergeleitete P-Wel-
len symptomatisch werden können. Auch 
hier sollte das Auftreten von exzessiv lan-
gen AV-Zeiten vermieden und ggf. eine 
rechtsventrikuläre Stimulation in Kauf ge-
nommen oder auf ein CRT-System umge-
stellt werden.

Kardiale 
Resynchronisationstherapie

Die Indikationsstellung zur CRT ist in die-
sen Leitlinien aktualisiert und vereinfacht 
worden (. Abb. 8). Die NYHA-Klassi-
fizierung hat für die CRT-Indikation an 
Bedeutung verloren, da die Ergebnis-
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se bei Patienten in der NYHA-Klasse II 
mit denen bei Patienten in der NYHA-
Klasse III praktisch identisch sind. Eben-
so existieren zahlreiche kleinere Untersu-
chungen, die zeigen, dass auch Patienten 
profitieren, die unter Ruhedyspnoe (for-
mal NYHA IV) leiden, aber stabil bzw. 
rekompensierbar und in der Lage sind, 
leichtere alltägliche Anstrengungen zu 
unternehmen (z. B. Gehen zu ebener Er-
de). Ausgeschlossen von einer CRT-Indi-
kation werden jedoch weiterhin asymp-
tomatische Patienten (NYHA I) und Pa-
tienten der NYHA-Klasse IV, die bettlä-
gerig bzw. in Klasse NYHA IV trotz i.v.-
Katecholamin-Therapie bleiben. Für diese 
beiden Patientengruppen existieren keine 
größeren Studien, die einen signifikanten 
Nutzen der CRT dokumentieren.

Den wichtigsten EKG-Parameter für 
eine CRT-Indikation stellt eine Links-
schenkelblock (LSB)-Morphologie dar. 
Alle anderen Schenkelblockierungen er-
halten lediglich eine Klasse-II-Indikation, 
da Metaanalysen und Subanalysen der 
großen CRT-Studien den größten Nut-
zen der CRT für Patienten mit LSB ge-
zeigt haben. Subgruppen- und Metaana-
lysen konnten für einen LSB mit QRS-
Dauer >150 ms einen deutlicheren Vorteil 
der CRT zeigen als für eine QRS-Dauer 
zwischen 120 und 150 ms. Für Nicht-LSB-
Verbreiterungen erscheint der Nutzen 
einer CRT derzeit fraglich. Daher wurde 
der Nicht-LSB mit einer QRS-Dauer von 
120–150 ms von einer Klasse-I-Indikation 
für CRT in den letzten Leitlinien [2] in 
eine Klasse-IIb-Indikation herabgestuft.

Echokardiographische Kriterien zur 
Patientenselektion haben als alleiniger 
Parameter bei schmalem QRS enttäuscht 
[20]. Nach Publikation der europäischen 
Leitlinien wurde hierzu mit ECHO-CRT 
eine weitere Studie veröffentlicht, die bei 
schmalem QRS (<130 ms) trotz echo-
kardiographischer Zeichen einer Dys-
synchronie einen neutralen bis negati-
ven Effekt der CRT belegt [21]. Bei Pa-
tienten mit einer QRS-Dauer <120 ms be-
steht daher auch bei echokardiographi-
schen Zeichen einer Dyssynchronie kei-
ne CRT-Indikation. Die echokardiogra-
phische Erfassung einer Dyssynchronie 
stellt jedoch eine wertvolle Hilfe für Pa-
tienten mit Nicht-LSB und bei LSB mit 
einer QRS-Dauer von 120–150 ms dar. 

Hier kann aus deutscher Sicht der echo-
kardiographische Nachweis einer Dyssyn-
chronie die Indikationsstellung zur CRT-
Implantation unterstützen. Daneben soll-
ten insbesondere bei Nicht-LSB-Patienten 
weitere Kriterien (Klinik, Grunderkran-
kung, NTproBNP, Geschlecht des Patien-
ten, Grundrhythmus) für die Indikations-
stellung berücksichtigt werden.

Für Patienten mit Herzinsuffizienz 
und Vorhofflimmern sehen die aktuellen 
ESC-Leitlinien eine wesentlich schwäche-
re Datenbasis zum Nutzen einer CRT. Da-
her sehen sie hier nur eine Klasse-II-In-
dikation für Patienten mit Schenkelblock 
und klinischem Stadium NYHA III oder 
IV (gehfähig). Wenn die biventrikuläre 
Stimulation wegen schneller Eigenüber-
leitung des Vorhofflimmerns trotz opti-
mierter Medikation deutlich unter 100% 
liegt (aus deutscher Sicht <95%), sollte 
eine AV-Knoten-Ablation erwogen wer-
den. Umgekehrt sollte bei Patienten mit 
klinischer Herzinsuffizienz und systoli-
scher Funktionseinschränkung, bei denen 
wegen medikamentös nicht ausreichender 
Frequenzkontrolle von Vorhofflimmern 
eine AV-Knoten-Ablation durchgeführt 
werden soll, eine primäre CRT-Implanta-
tion erfolgen.

Die CRT sollte nicht nur als Thera-
pie der Herzinsuffizienz, sondern auch 
als System zur Therapie des AV-Blocks in 
Betracht gezogen werden. Patienten mit 
Zweikammerschrittmacher bei AV-Block, 
bei denen es unter rechtsventrikulärer 
Therapie zu einer Herzinsuffizienz ge-
kommen ist [linksventrikuläre Ejektions-
fraktion (LVEF) ≤35%] und die trotz op-
timaler medikamentöser Therapie im Sta-
dium NYHA III oder IV (gehfähig) blei-
ben, sollten auf ein CRT-System aufge-
rüstet werden. Da die BLOCK-HF-Studie 
[17] bei Patienten mit AV-Block und ein-
geschränkter LV-Funktion (LVEF <50%) 
einen klinischen Vorteil für CRT im Ver-
gleich zur Zweikammerstimulation ge-
zeigt hat, sollten diese Patienten zur Prä-
vention einer Schrittmacher-induzierten 
Herzinsuffizienz für eine primäre („de no-
vo“) CRT-Schrittmachertherapie in Erwä-
gung gezogen werden (Klasse-IIa-Indika-
tion).

Kommentar

Es ist sicherlich richtig, bei der CRT-In-
dikationsstellung nicht von einem Extrem 
(Indikation für alle Patienten mit einem 
QRS >120 ms) ins andere Extrem (Indika-
tion nur noch bei Linksschenkelmorpho-
logie mit QRS >150 ms) zu verfallen. Den-
noch erscheint die Datenlage zu Patienten 
mit Linksschenkelblock und einer QRS-
Dauer von 120–150 ms für eine Klasse-
I-Indikation eher schwach. Es erscheint 
daher empfehlenswert, für diese Patien-
ten den echokardiographischen Nach-
weis einer Dyssynchronie zu fordern, wie 
es auch in der CARE-HF-Studie vorgese-
hen war. Insbesondere nach den RethinQ- 
und ECHO-CRT-Studien [20, 21], die kei-
nen Vorteil bzw. sogar einen Nachteil der 
biventrikulären Stimulation bei Patienten 
mit einem QRS <120 ms gefunden haben, 
ist die Indikation zur CRT bei einem QRS 
<150 ms kritischer als zuvor zu sehen. 
Neue Daten belegen eine besonders hohe 
Responderrate für Patienten mit einem 
Linksschenkelblock im engeren Sinne 
(QS/rS in V1, QRS-Dauer ≥140 ms bei 
Männern/≥130 ms bei Frauen, Knotung 
in mindestens 2 Ableitungen [27, 28]).

Management von 
Schrittmacherpatienten

Magnetresonanztomographie

In den aktuellen Leitlinien wird eine 
MRT mit 1,5 T, für die eine Klasse-I-Indi-
kation besteht, für Schrittmacherpatien-
ten erlaubt (Klasse IIb), wenn die Elekt-
roden mindestens 6 Wochen implantiert 
und keine stillgelegten Elektroden vor-
handen sind. Es wird ein Vorgehen wie 
von NAZARIAN beschrieben empfohlen 
[22]. Für MRT-taugliche Schrittmacher-
systeme (im Englischen „MRI compati-
ble“; Aggregat und Elektroden) kann die 
MRT mit einer Klasse-IIa-Empfehlung 
durchgeführt werden, da die Sicherheit 
zumindest in einer prospektiven Studie 
evaluiert wurde [23]. Zu beachten sind je-
doch die individuellen Empfehlungen der 
Hersteller hinsichtlich der freigegebenen 
Feldstärken, Absorptionsraten und der zu 
untersuchenden Körperregionen.
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Kommentar
Aus deutscher Perspektive ist hier anzu-
merken, dass das praktische Vorgehen 
bei der MRT von Schrittmacherpatien-
ten noch konkretisiert werden muss, be-
vor diese Diagnostikoption in Deutsch-
land auf breiter Basis genutzt werden 
kann. Hier muss ein standardisiertes Vor-
gehen (Wer programmiert wann vor der 
Untersuchung? – Wer kontrolliert und 
programmiert wann zurück? – Wer muss 
während der Untersuchung vor Ort sein? 
– Wie liegen die Verantwortlichkeiten? 
etc.) in Absprache mit den radiologischen 
und kardiologischen Fachgesellschaften 
festgelegt werden.

Schrittmacherdiagnostik

Da die Detektion von Vorhofflimmern 
in gespeicherten Schrittmacherelektro-
grammen mit einem 2,5-fachen Risiko 
für einen Schlaganfall assoziiert ist [24], 
wird empfohlen, dass Schrittmacher- und 
CRT-Patienten ein System mit der Mög-
lichkeit der Fernabfrage erhalten sollten, 
um dies rechtzeitig zu erkennen (Klasse-
IIa-Empfehlung).

Kommentar
Aus deutscher Perspektive ist dies unbe-
dingt zu begrüßen, da nicht nur Vorhof-
flimmern, sondern z. B. auch ventrikulä-
re Arrhythmien, die bei Schrittmacher-
patienten (CRT-Schrittmacher!) lebens-
gefährlich sein können, Elektrodendefek-
te und vorzeitige Batterieerschöpfung frü-
her erkannt werden können. Zudem sind 
Systeme mit einer Sicherheitswarnung 
oder nahender elektiver Austauschindi-
kation wesentlich besser zu überwachen.

Bei der Detektion von Vorhofflim-
mern fehlt bisher jedoch der Nachweis, 
dass eine therapeutische Intervention auf 
der Basis dieser Diagnostikdaten zu einer 
Reduktion von Schlaganfällen führt. Da-
her wäre hier auch eine IIb-Indikation zu 
diskutieren gewesen.

Der Kostendruck des DRG-Systems, 
der viele Institutionen zwingt, möglichst 
preisgünstige Systeme zu implantieren, 
steht der Empfehlung zur Fernabfrage in 
Deutschland jedoch ebenso im Weg wie 
die vielfach fehlende Finanzierung des 
Abfragegerätes für den Patienten.

Zusammenfassung

Die neuen Leitlinien der ESC zur Thera-
pie mit Herzschrittmachern und CRT stel-
len eine wertvolle Hilfe für Indikations-
stellung und Systemwahl im klinischen 
Alltag dar. Für viele Fragen, die in frühe-
ren Leitlinien offen blieben, werden gut 
praktikable Entscheidungshilfen gege-
ben. Die zunächst artifizielle Untertei-
lung in permanente und intermittieren-
de Bradykardien stellt eine Hilfe dar bei 
der Unterteilung in einfache Indikatio-
nen und solche, die komplexere diffe-
renzialdiagnostische und -therapeuti-
sche Anforderungen stellen. Die Leitli-
nien sind auf die Praxis in Deutschland 
sehr gut übertragbar. Lediglich für die 
Vermeidung rechtsventrikulärer Stimu-
lation bestehen unsererseits konkretere 
Vorstellungen, wie die Systemwahl und 
Programmierung gestaltet werden soll-
ten, um hämodynamische Nachteile zu 
vermeiden.
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Die Bewerbung um den Theo und Friedl 

Schöller-Preis für Altersmedizin ist durch die 

Verfasserin oder den Verfasser der Arbeit 

selbst möglich. Auch Arbeiten von Gruppen 

können eingereicht werden. Beizufügen ist 

in jedem Fall eine Empfehlung eines/einer an 

den einschlägigen Studiengängen beteiligten 

Wissenschaftlers/Wissenschaftlerin, oder 
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Alle Vorschläge sind mit einem eigenstän-

digen Antrag, einer kurzen Darstellung der 

wissenschaftlichen Arbeit (siehe Leitfaden) 
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