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1. Einleitung

Die European Society of Cardiology
(ESC) hat im September 2007 neue Leitli-
nien zur Schrittmachertherapie und kar-
dialen Resynchronisationstherapie publi-
ziert [1], die im Folgenden kommentiert
werden. Die aktuellen deutschen Leit-
linien stammen aus dem Jahr 2005 [2].
Grundsitzlich halten die Autoren dieses
Kommentars die deutschen Leitlinien
weiterhin fiir angemessen. Deshalb wer-
den in der folgenden Gegeniiberstellung
die Unterschiede zwischen beiden Leit-
linien nur benannt, bedeutsame Abwei-
chungen kommentiert und notwendige
Weiterentwicklungen der deutschen Leit-

Tab.1 Empfehlungsgrade

| Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnostische
MaBnahme effektiv, niitzlich oder heilsam ist

Il Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tiber den Nutzen/die Effektivi-
tat einer Therapieform oder einer diagnostischen MafSnahme
lla Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effektivitdt einer MaBnahme
IIb Nutzen/Effektivitat einer MaBnahme ist weniger gut durch Evidenzen/Meinungen belegt

Il Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnostische
MaBnahme nicht effektiv, nicht mdglich oder nicht heilsam und im Einzelfall schadlich ist

Tab.2 Evidenzgrade

A Daten aus mehreren ausreichend grof3en, randomisierten Studien oder Metaanalysen
B  Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren grof3en nicht randomisierten Studien
C  Konsensusmeinung von Experten, basierend auf Studien und klinischer Erfahrung
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Leitlinien

Tab. 3

— Sinus node disease manifests as symptomatic
bradycardia with or without bradycardia-depen-
dant tachycardia.

Symptom-rhythm correlation must have been:

— spontaneously occuring

- drug induced where alternative drug therapy
is lacking
— Syncope with sinus node disease, either sponta-
neously occuring or induced at electrophysiolo-
gical study
— Sinus node disease manifests as symptomatic
chronotropic incompetence:

— spontaneously occuring

- drug induced where alternative drug therapy
is lacking

- Symptomatic sinus node disease, which is either
spontaneous or induced by a drug for which
there is no alternative, but no symptom rhythm
correlation has been documented.

Heart rate at rest should be <40 b.p.m.

— Syncope for which no other explanation can be
made but there are abnormal electrophysiologi-
cal findings (CSNRT >800 ms)

— Minimally symptomatic patients with sinus node
disease, resting heart rate <40 b.p.m. while
awake, and no evidence of chronotropic incom-
petence

— Sinus node disease without symptoms including
use of bradycardia-provoking drugs

- ECG findings of sinus node dysfunction with
symptoms not due directly or indirectly to bra-
dycardia

- Symptomatic sinus node dysfunction where
symptoms can reliably be attributed to non-es-
sential medication

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei Sinusknotensy
ESC-Leitlinien

Class| C Indikation (Klasse I)
Classlla C Indikation (Klasse lla)
Classllbb C Indikation (Klasse lIb)
Class Il C

Deutsche Leitlinien

— Sinusknotenfunktionsstérung (z. B. Herzfrequenz <40 min~', Pausen
>3 s), spontan oder infolge einer erforderlichen Medikation, mit eindeu-
tigem Zusammenhang zur klinischen Symptomatik, inklusive der sympto-
matischen chronotropen Inkompetenz [C]

- Sinusknotenfunktionsstérung (z. B. Herzfrequenz <40 min~, Pausen
>3 s), spontan oder infolge einer erforderlichen Medikation mit vermu-
tetem Zusammenhang zur klinischen Symptomatik [C]

— Chronische Herzfrequenzen <40 min~' oder lingere asystolische Pausen
(>3 s) auBerhalb von Schlafphasen bei herzkranken Patienten mit einge-
schrankter linksventrikuldrer Funktion [C]

linien aufgrund der ESC-Leitlinien geson-
dert gekennzeichnet.

Es werden bisher publizierte, relevante
Studien bei der Kommentierung beider
Leitlinien herangezogen. Der Zusam-
menhang zwischen der jeweiligen Emp-
fehlung und dem zugehérigen Evidenz-
grad ist nach aktuellem Standard gekenn-
zeichnet.

Gemifd europdischem Konsens wur-
de bei der Redaktion der deutschen Leit-
linien 2005 darauf verzichtet, Klasse III-
Indikationen zu benennen. Der Emp-
fehlungsgrad III wurde inzwischen wie-
der eingefiihrt und ist deshalb in den Ta-
bellen der ESC-Leitlinien, nicht aber in
den deutschen Empfehlungen enthalten
(B Tab.1,2).
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2. Indikationen zur
Schrittmachertherapie

2.1 Sinusknotensyndrom

Im Gegensatz zu der differenzierten Tabel-
le der ESC-Leitlinien, in der der elektro-
physiologischen Untersuchung ein hoher
Stellenwert beigemessen wird (s. Punkt 2.
unter Klasse I und Punkt 2. unter Klas-
se ITa), betonen die deutschen Leitlinien
die klinische Symptomatik, zumal der di-
agnostische Wert der elektrophysiolo-
gischen Untersuchung beim Sinusknoten-
syndrom eher gering ist (B Tab. 3 [3, 4]).

Nur die deutschen Leitlinien spezifizie-
ren neben der Bradykardie (<40 min )
auch ein Pausenkriterium (>3 s). Wahrend
beide Leitlinien gleichlautend die sympto-

matische chronotrope Inkompetenz als ei-
gene Indikation zur Schrittmacherbehand-
lung definieren, erscheint eine Festlegung
auf 85% der altersbezogenen Maximalfre-
quenz in den ESC-Leitlinien zu weit ge-
stellt, zumal sie nicht beriicksichtigt, dass
fir die Frage der chronotropen Inkompe-
tenz Alltagsbelastungen das bessere Krite-
rium darstellen.

Die Einfithrung einer ,minimalen
Symptomatik® in den ESC-Leitlinien
(Klasse ITb analog den Amerikanischen
Leitlinien) birgt die Gefahr einer Uber-
versorgung in sich [5]. Demgegeniiber
akzeptieren die deutschen Leitlinien eine
Schrittmacherindikation bei asymptoma-
tischen Patienten nur im Falle chronischer
Bradykardien und bei eingeschrankter
linksventrikuldrer Funktion.



Leitlinien

Tab. 4

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei erworbenen atrioventrikularen Leitungsstorungen

ESC-Leitlinien
— Chronic symptomatic third- or second-degree (Mo-
bitz | or Il) atrioventricular block
— Neuromuscular diseases (e.g. myotonic muscular dys-
trophy, Kearns-Sayre syndrome, etc.) with third- or
second-degree atrioventricular block

—Third- or second degree (Mobitz | or II) atrioventricu-
lar block:
a) after catheter ablation of the atrioventricular
junction
b) after valve surgery when the block is not ex-
pected to resolve

— Asymptomatic third- or second-degree (Mobitz | or Il)
atrioventricular block

- Symptomatic prolonged first-degree atrioventricular
block

— Neuromuscular diseases (e.g. myotonic muscular
dystrophy, Kearns-Sayre syndrome, etc.) with first-de-
gree atrioventricular block

— Asymptomatic first-degree atrioventricular block

- Asymptomatic second-degree Mobitz | with supra-
Hisian conduction block

— Atrioventricular block expected to resolve

Class|

Class|

Class|

Classlla

Classlla

Class llb

Class Il

C

Deutsche Leitlinien

A. Indikation bei symptomatischen Patienten

Indikation (Klasse I)

— AV-Block lII. [C] und II. Grades [B], permanent oder intermittierend,
ungeachtet der anatomischen Lokalisation, spontan oder infolge einer
erforderlichen Medikation

Indikation (Klasse l1b)

— AV-Block . Grades mit deutlich verlangerter AV-Uberleitung (>300 ms)
bei Patienten mit linksventrikuldrer Dysfunktion und symptomatischer
Herzinsuffizienz, bei denen eine Verkiirzung des AV-Intervalls zur hdmo-
dynamischen Verbesserung fiihrt [C] (s. auch Indikation zur Resynchroni-
sationstherapie)

B. Prognostische Indikation bei asymptomatischen Patienten

Indikation (Klasse I)

— AV-Block Ill. Grades permanent [C]

- Haufige intermittierende AV-Blockierungen lIl. Grades oder Il. Grades vom
Mobitz Typ II, 2:1 oder héhergradig mit breiten QRS-Komplexen [B]

— AV-Block lIl. Grades im Zusammenhang mit einer AV-Knoten-Ablation
(HIS-Biindel-Ablation) [C]

Indikation (Klasse Ila)

— AV-Block lIl. Grades intermittierend, auerhalb von Schlafphasen oder bei
eingeschrankter linksventrikularer Funktion [C]

— AV-Block II. Grades bei Nachweis einer Blockierung im His-Purkinje-Sys-
tem [B]

— AV-Block II. Grades Mobitz Typ I, 2:1 oder hohergradig mit schmalen QRS-
Komplexen bei persistierender Blockierung unter Belastung, insbesonde-
re bei eingeschrankter linksventrikuldrer Funktion [C]

— Patienten mit neuromuskuldrer Erkrankung (myotone Dystrophie, Ke-
arns-Sayre-Syndrom, Schulter-Girtel-Dystrophie) und AV-Block II. Grades
(Typ lund ) [B]

Indikation (Klasse llb)

— AV-Block lll. Grades intermittierend, ohne die oben aufgefiihrten Kriterien [C]

— AV-Block II. Grades Mobitz Typ | (Wenckebach), bei élteren Patienten [B]
oder bei eingeschrankter linksventrikularer Funktion [C]

Tab.5

— Intermittent third-degree atrioventricular block

— Second-degree Mobitz Il atrioventricular block

- Alternating bundle branch block

- Findings on electrophysiological study of markedly
prolonged HV interval (= 100 ms) or pacing-induced
infra-His block in patients with symptoms

— Syncope not demonstrated to be due to atrioventricu-
lar block when other likely causes have been excluded,
specifically ventricular tachycardia

- Neuromuscular diseases (e.g. myotonic muscular dys-
trophy, Kearns-Sayre syndrome, etc.) with any degree
of fascicular block

- Incidental findings on electrophysiological study of
markedly prolonged HV interval (= 100 ms) or pacing-
induced infra-His block in patients without symptoms

—None

- Bundle branch block without atrioventricular block or
symptoms

- Bundle branch block with first-degree atrioventricular
block without symptoms

Class |

Class lla

Class lla

Class lla

Class llb
Class lll

Indikation zur Schrittmachertherapie bei chronischen bifas:
ESC-Leitlinien

C

ikuldren/trifaszikularen Leitungsstérungen
Deutsche Leitlinien

Indikation (Klasse I)

— Bifaszikuldrer Block mit intermittierendem totalen AV-Block (s. atriovent-
rikuldre Leitungsstorungen) [C]

— Bifaszikularer Block mit hdufigen AV-Blockierungen Il. Grades vom Mobitz
Typ II, 2:1 oder hohergradig (s. atrioventrikuldre Leitungsstérungen) [B]

— Alternierender Schenkelblock

Indikation (Klasse Ila)

— Bifaszikularer Block bei Patienten mit Verdacht auf kardiale Synkopen,
nach Ausschluss anderer Ursachen. Dies sind insbesondere ventrikuldre
Tachyarrhythmien bei Patienten mit kardialer Grunderkrankung [B]

— Nachweis einer deutlichen HV-Zeit-Verlangerung (=100 ms) oder in-
frahisséren Blockierung unter kontinuierlicher Vorhofstimulation bei
asymptomatischen Patienten im Rahmen einer elektrophysiologischen
Untersuchung aus anderer Indikation [B]

Indikation (Klasse llb)
— Patienten mit neuromuskuldrer Erkrankung und faszikularem Block unab-
hangig von Symptomen [B]
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Zusammenfassung - Abstract

2.2 Erworbene atrioventrikulare
Leitungsstorungen

Ein wesentliches Merkmal der deutschen
Leitlinien ist die separate Darstellung von
symptomatischer und prognostischer Indi-
kation beim AV-Block. Letztere entscheidet
sich am Vorliegen einer infrahisséiren Blo-
ckierung, die invasiv mittels elektrophysio-
logischer Untersuchung festgestellt werden
kann oder nichtinvasiv an faszikularen Lei-
tungsstorungen oder Schenkelblockierun-
gen zu diagnostizieren ist. Diese Systematik
setzt sich im Kapitel ,,Chronische bifasziku-
lare/trifaszikuldre Leitungsstorungen” und
»Bradyarrhythmie bei permanentem Vor-
hoftlimmern* fort.

Daraus ergeben sich im Einzelfall deut-
liche Unterschiede zwischen deutschen
und ESC-Leitlinien. So stellt der asymp-
tomatische AV-Block II. Grades vom Mo-
bitz Typ I (Wenckebach) in den ESC-Leit-
linien eine Klasse Ila-Indikation dar, wah-
rend sich dies in den deutschen Leitlinien
auf dltere Patienten (IIb-B) und solche mit
eingeschrénkter linksventrikuldrer Funk-
tion beschrankt (IIb-C); [6, 7].

Auch die fehlende Differenzierung
zwischen Mobitz Typ II und 2:1-Blockie-
rung fithrt in den ESC-Leitlinien zu einer
Klasse IIa-Indikation fiir alle 2:1-Blockie-
rungen, wahrend die deutschen Leitlinien
bei asymptomatischen Patienten mit 2:1-
AV-Block und schmalen QRS-Komplexen
nur bei persistierender Blockierung unter
Belastung eine Indikation sehen (IIa-C).

Die deutschen Leitlinien ordnen der
geplanten AV-Knoten-Ablation eine
Klasse I-Indikation zu. Demgegeniiber
beziehen sich die ESC-Leitlinien in der
Klasse I-Indikation (s. Punkt 3a, @ Tab.
4) auf AV-Blockierungen, die als Kompli-
kation im Rahmen jedweder Ablations-
behandlung auftreten. Angesichts der
vielgestaltigen Elektrophysiologie die-
ser Komplikationen tragt eine uneinge-
schriankte Klasse I-Indikation der mog-
lichen Erholung der AV-Leitung nicht
ausreichend Rechnung. Die unzurei-
chende Datenlage begriindet in diesen
Fillen ein individualisiertes Vorgehen.

Die Erwahnung von Amyloidose und
Sarkoidose als Ursachen einer AV-Blo-
ckierung in den ESC-Leitlinien stellt eine
wichtige Ergédnzung der deutschen Leitli-
nien dar.
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Kommentar zu den ESC-Leitlinien, Guidelines for cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy”

Zusammenfassung

Im Jahr 2007 wurden die ,Guidelines for car-
diac pacing and resynchronization therapy”
der ESC publiziert. Dieser Kommentar stellt,
Bezug nehmend auf die deutschen Leitli-
nien von 2005, Besonderheiten und Abwei-
chungen auf dem Gebiet der Herzschrittma-
chertherapie gegentiber. Dabei werden so-
wohl Neuerungen der permanenten Stimu-
lation bei Bradykardien, Synkopen und ande-
ren spezifischen Bedingungen als auch das
Gebiet der kardialen Resynchronisationsthe-
rapie (CRT) diskutiert. Unterschiede zwischen
ESC-Leitlinien und derzeit gliltigen Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
werden tabellarisch gegentibergestellt, be-
deutsame Differenzen kommentiert. Ausfiihr-
lich wird das Kapitel zur Aggregatwahl darge-
stellt, insbesondere die Problematik der VVI-
und AAl-Stimulation bei Sinusknotensyn-
drom. Im Gegensatz zu den deutschen Emp-
fehlungen enthalten die ESC-Leitlinien ei-

nen umfangreichen Abschnitt zur antibra-
dykarden Stimulation in der Pddiatrie. In den
Ausfiihrungen zur Resynchronisationsthera-
pie sind die derzeitigen Indikationen beider
Leitlinien gegentiibergestellt, echokardiogra-
phische Dyssynchroniekriterien werden in ih-
rer Wertigkeit diskutiert. Wahrend zur The-
matik, Aggregatnachsorge” zwischen beiden
Leitlinien weitestgehend Konsens besteht,
werden von der ESC erstmalig konkrete per-
sonelle und technische Anforderungen an ein
Implantationszentrum fiir Schrittmacher-/
CRT-Systeme formuliert und die Kompetenz
des Implanteurs definiert, was in den deut-
schen Leitlinien bisher fehlt.

Schliisselworter

Bradykardie - Herzschrittmacher -
CRT - Schrittmacherindikation -
Schrittmacheraggregatwahl

Commentary on the ESC’s Guidelines for Cardiac
Pacing and Cardiac Resynchronization Therapy

Abstract

This commentary on the ESC’s Guidelines for
Cardiac Pacing and Cardiac Resynchroniza-
tion Therapy published in 2007 compares the
national characteristics in Germany and exist-
ing differences with the detailed recommen-
dations issued by the ESC. In this context, in-
novations in the field of permanent pacing in
bradyarrhythmia, syncope and other specific
conditions are discussed, as is cardiac resyn-
chronization therapy (CRT). Differences be-
tween the ESC guidelines and the current rec-
ommendations issued by the German Soci-
ety of Cardiology (DGK) are compared in ta-
ble form, and comments are made on sig-
nificant differences. In contrast to the rec-
ommendations issued by the DGK, the ESC
guidelines include indications for permanent
cardiac pacing in children and adolescents
for the first time. The chapter on “Pacemaker

Mode Selection”is presented in detail, in par-
ticular the problem of ventricular inhibited
(VVI1) and atrial inhibited pacing (AAl) in pa-
tients with sinus node disease. Furthermore,
the current indication criteria are compared
in the CRT section; echocardiographic criteria
are discussed in relation to their intrinsic val-
ue. Whereas a broad consensus exists in both
guidelines with relation to pacemaker fol-
low-up, the ESC has for the first time stipulat-
ed specific personnel and technical require-
ments for pacemaker clinics and defined the
operator’s competence.

Keywords

Bradyarrhythmia - Pacemaker -
CRT - Indications for pacing -
Pacemaker mode selection
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Leitlinien

Tab. 6

Indikationen zur Schrittmachertherapie nach akutem Myoka

ESC-Leitlinien

— Persistent third-degree heart block preceded or notby ~ Class| B
intraventricular conduction disturbances

— Persistent Mobitz type Il second-degree heart block
associated with bundle branch block, with or without
PR prolongation

- Transient Mobitz type Il second- or third-degree heart

block associated with new onset bundle branch block
—None
—None

- Transient second- or third-degree heart block without
bundle branch block

— Left anterior hemiblock newly developed or present on
admission

— Persistent first-degree atrioventricular block

Class lla
Class Ilb
Classlll B

Deutsche Leitlinien
Indikation (Klasse I)
— AV-Block II. Grades Mobitz Typ Il oder lll. Grades, der mehr als 2 Wochen
nach Infarktereignis besteht [C]

Indikation (Klasse l1a)
—Transienter AV-Block lIl. oder II. Grades mit konsekutivem persistierenden
Schenkelblock [B]

Indikation (Klasse llb)
—Vorbestehender Schenkelblock mit transientem AV-Block II. Grades
Mobitz Typ Il oder lIl. Grades [B]

Tab. 7

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei Karotissinussyn
ESC-Leitlinien

— Recurrent syncope caused by inadvertent carotid sinus Classl C
pressure and reproduced by carotid sinus massage, asso-

ciated with ventricular asystole of more than 3 s duration

(patient may be syncopal or pre-syncopal), in the absence

of medication known to depress sinus node activity

— Recurrent unexplained syncope, without clear inad-
vertent carotid sinus pressure, but syncope is reproduced
by carotid sinus massage, associated with a ventricular
asystole of more than 3 s duration (patient may be synco-
pal or pre-syncopal), in the absence of medication known
to depress sinus node activity

Classlla B

— First syncope, with or without clear inadvertent carotid si-  Classllb C
nus pressure, but syncope (or pre-syncope) is reproduced

by carotid sinus massage, associated with a ventricular

asystole of more than 3 s duration, in the absence of me-

dication known to depress sinus node activity

— Hypersensitive carotid sinus reflex without symptoms Classlll C

Deutsche Leitlinien

Indikation (Klasse I)

- Rezidivierende Synkopen, die in eindeutigem Zusammenhang mit einer
Reizung des Karotissinus stehen und die durch Alltagsbewegungen (z. B.
Drehen des Kopfes) auslsbar sind und dadurch zu einer Asystolie von
>3 sfiihren [C]

Indikation (Klasse lla)

- Rezidivierende, anderweitig nicht erklarbare Synkopen ohne eindeutig
auslosende Alltagsbewegungen, aber mit positivem Nachweis eines
symptomatischen hypersensitiven Karotissinusreflexes (Pause >3 s) [C]

Tab. 8

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei vasovagaler Sy
ESC-Leitlinien

Class|
Classlla C

—None

— Patients over 40 years of age with recurrent severe va-
sovagal syncope who show prolonged asystole during
ECG recording and / or tilt testing, after failure of other
therapeutic options and being informed of the conflic-
ting results of trials

— Patients under 40 years of age with recurrent severe
vasovagal syncope who show prolonged asystole du-
ring ECG recording and / or tilt testing, after failure of
other therapeutic options and being informed of the
conflicting results of trials

— Patients without demonstrable bradycardia during
reflex syncope

Classllb C

Classlll  C

Deutsche Leitlinien

Indikation (Klasse I)

- Keine [B]

Indikation (Klasse Ila)

- Rezidivierende (=5/Jahr) vasovagale Synkopen oder schwere synkopen-
bedingte Verletzungen bei Patienten {iber 40 Jahre mit kardioinhibito-
rischen Pausen >3 s, z. B.im Rahmen einer Kipptischuntersuchung, mit
unzureichendem Ansprechen auf andere MaBnahmen [B]

Indikation (Klasse l1b)

— Rezidivierende vasovagale Synkopen mit dokumentierter Bradykardie,
z. B.im Rahmen einer Kipptischuntersuchung, mit unzureichendem
Ansprechen auf andere MaBnahmen [C]

Die Schrittmacherindikation nach
Herzoperation bewerten die deutschen
Leitlinien entsprechend den allgemei-
nen Empfehlungen zum erworbenen AV-
Block und verzichten deshalb auf eine Pra-
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zisierung des Empfehlungsgrades (nach
den ESC-Leitlinien Klasse I; @ Tab. 4).
Da operationsbedingte AV-Blockierun-

diktoren fiir eine Riickbildung (s. in deut-
sche Leitlinien: ,,Bradykarde Rhythmus-
storungen nach Herzoperation®).

gen reversibel sein kénnen, widmen sich
die Deutschen Leitlinien [2] v. a. den Pra-



2.3 Chronische bifaszikulare/
trifaszikulare Leitungsstérungen

Trotz unterschiedlicher Formulierung
und Gliederung stimmen beide Leitlinien
inhaltlich iiberein. Dies betrifft auch weit-
gehend den Empfehlungs- und Evidenz-
grad, wobei sich diese Aussage lediglich
auf die Tabelle und nicht auf abweichende
Angaben im Text bezieht (8 Tab. 5).

2.4 Akuter Myokardinfarkt mit
atrioventrikularer Leitungsstorung

Der AV-Block Mobitz IT ohne Schenkel-
block, der langer als 2 Wochen nach In-
farktereignis besteht, ist in den ESC-Leit-
linien nicht aufgefiihrt. Dieser stellt nach
den deutschen Leitlinien bei Persistenz ei-
ne Klasse I-Indikation dar (I-C); @ Tab. 6.

Neuere Literatur zu diesem Thema,
insbesondere aus der Ara der interven-
tionellen Revaskularisation, liegt nicht
vor.

2.5 Karotissinussyndrom

Die Klasse I- und Ila-Indikationen stim-
men zwischen beiden Leitlinien iiberein.
Aufgrund der hohen Privalenz eines hy-
persensitiven Karotissinusreflexes und
der mangelnden Spezifitit einer posi-
tiven Reaktion bei Karotissinusmassage
ist es notwendig, einer Uberversorgung
mit Schrittmachern entgegenzuwirken.
Dies wird in den deutschen Leitlinien re-
alisiert, indem zusétzlich zu einem po-
sitiven Testergebnis eine rezidivierende
Spontansymptomatik verlangt wird, wih-
rend die ESC-Leitlinien auch eine Schritt-
macherindikation bei einmaliger Synko-
pe zulassen, aber die Reproduktion der
Symptomatik (Synkope oder Prasynkope)
wihrend der Karotissinusmassage fordern
(IIb-C); (B Tab. 7).

2.6 Vasovagale Synkope

Zwischen beiden Leitlinien herrscht weit-
gehende Ubereinstimmung beziiglich ei-
ner restriktiven Indikation zur Schrittma-
chertherapie. Im Gegensatz zu den ESC-
Leitlinien, die empfehlen, nur wieder-
kehrende schwere Synkopen mit einem
Schrittmacher zu behandeln, verlangen
die deutschen Leitlinien einerseits ei-

ne definierte Anzahl von Synkopen pro
Jahr, erlauben andererseits bei einmaliger
Synkope eine Schrittmacherbehandlung,
wenn diese mit schweren Verletzungen
einhergegangen ist und kardioinhibito-
rische Pausen von tiber 3 s nachgewiesen
sind (B Tab.8).

Aufgrund der 2006 publizierten Daten
der ISSUE-2-Studie [8] zum Therapieer-
folg bei Patienten mit vasovagaler Synko-
pe, bei denen durch Langzeitmonitoring
die Korrelation zwischen Synkope und
bradykarden Ereignissen hergestellt wor-
den ist, nehmen die ESC-Leitlinien aus-
driicklich die Dokumentation einer pro-
longierten Asystolie wiahrend EKG-Auf-
zeichnung in die Indikationsbegriindung
auf.

Daten zur Funktion von AV-Hystere-
se oder AAI-dhnlichen Algorithmen (z. B.
MVP°®, AAI-SafeR®) bei diesem Krank-
heitsbild fehlen in den ESC-Leitlinien fast
vollstandig [9].

Unter Betrachtung der Himodyna-
mik empfehlen sich jedoch Algorithmen,
die einen schnellen AV-sequenziellen
Support mit optimierter AV-Zeit erlau-
ben (AV-Hysterese ohne repetitive oder
Search-Charakteristik).

2.7 Padiatrische und kongenitale
Herzerkrankungen

Die ESC-Leitlinien nehmen zu dieser Pa-
tientengruppe eingehend Stellung, wih-
rend die Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (DGK) zur Herz-
schrittmachertherapie lediglich den kon-
genitalen AV-Block und das Long-QT-
Syndrom gesondert behandeln.

Zu bradykarden Herzrhythmusstérun-
gen gibt es dariiber hinaus eigene padia-
trische Leitlinien (Leitlinie zur rationellen
Diagnostik und Therapie in der Pidia-
trischen Kardiologie, Bradykarde Herz-
rhythmusstérungen: http://www.leitli-
nien.net/), die im Wesentlichen mit den
ESC-Leitlinien {ibereinstimmen.

Um die elektrophysiologischen und
hdmodynamischen Gesichtspunkte bei
der Indikation zur Schrittmacherthera-
pie klarer herauszuarbeiten, wird die Ori-
ginaltabelle 1.5.1. der ESC-Leitlinien [1]
nach Indikationsgruppen neu geordnet
und den Leitlinien der DGK [2] gegenii-
bergestellt.

2.7.1 Sinusknotensyndrom und
Bradykardie-Tachykardie-Syndrom
im Kindes- und Jugendalter

Die deutschen Leitlinien beinhalten bei
dieser Indikation die Grundziige der Leit-
linien der ESC und bediirfen keiner Kor-
rektur (B Tab.9).

2.7.2 Kongenitaler AV-Block

Beide Leitlinien stimmen darin tberein,
dass die Schrittmacherindikation nicht
nur symptomorientiert, sondern insbe-
sondere auch prognostisch zu stellen ist.
Die prognostischen Kriterien unterschei-
den sich im Differenzierungsgrad, z. B.
der Pausendauer, welche die ESC-Leit-
linien mit der heute Giblichen Definition
einer abrupten 2- bis 3-fachen Zyklusver-
langerung angeben. Die Frequenzkrite-
rien fiir eine Schrittmacherimplantation
bei einer himodynamisch signifikanten
kongenitalen Herzerkrankung fehlen in
den deutschen Leitlinien vollig und mar-
kieren damit eine Liicke (B Tab. 10).

Auf der anderen Seite entspricht die
Klasse I-Indikation in den ESC-Leitlinien
bei alleiniger Priasenz miitterlicher Anti-
korper bei einem sonst symptomfreien Pa-
tienten mit kongenitalem AV-Block nicht
den deutschen pédiatrischen Leitlinien und
findet auch keinen Riickhalt in den Leitli-
nien der American College of Cardiology
und American Heart Association [10].

Aus padiatrischer Sicht besteht beim
kongenitalen totalen AV-Block des Neu-
geborenen eine Indikation zur perma-
nenten Stimulation bei einem strukturell
normalen Herzen unterhalb einer Kam-
merfrequenz von 50-55/min und in Ver-
bindung mit einem angeborenen Herz-
fehler unterhalb einer Kammerfrequenz
von 70/min.

Unter Bezugnahme auf eine prospekti-
ve Studie [11] bewerten die Leitlinien der
DGK bei asymptomatischen Patienten
ohne die genannten Prognosemarker die
Indikationsstellung grofiziigiger (IIa-B)
als die deutschen pédiatrischen Empfeh-
lungen und die ESC- oder nordamerika-
nischen Leitlinien (hier Klasse IIb); [10].

Angesichts der moglichen Nebenwir-
kungen einer lebenslangen Schrittmacher-
therapie ab dem Kindes- oder Jugendalter
ist die Klasse ITa-Einstufung in den deut-
schen Leitlinien zu grofiziigig und wider-
spricht der gingigen Praxis.
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Tab. 9 Indikationen zur Schrittmachertherapie bei Sinusknotensy

drom im Kindes- und Jugendalter

ESC-Leitlinien

- Sinus node dysfunction with correlation of symptoms Class| C
- Bradycardia-tachycardia syndrome with the need of Classlla C
antiarrhytmics when other therapeutical options, such
as catheter ablation, are not possible
— Asymptomatic sinus bradycardia in the adolescent with  Classlll  C

minimum heart rate >40 / min and maximum pause in
ventricular rhythm <3 s

Deutsche Leitlinien

Indikation (Klasse I)

- Sinusknotenfunktionsstérung (z. B. Herzfrequenz <40 min~', Pausen
>3 s), spontan oder infolge einer erforderlichen Medikation, mit eindeu-
tigem Zusammenhang zur klinischen Symptomatik, inklusive der symp-
tomatischen chronotropen Inkompetenz [C]

Tab. 10

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei kongenitalem
ESC-Leitlinien

— Congenital third-degree atrioventricular block withany ~ Class| B
of the following conditions:
- Symptoms
— Ventricular rate <50 — 55/ min in infants
— Ventricular rate <70/ min in congenital heart di-
sease
— Ventricular dysfunction
—Wide QRS escape rhythm
— Complex ventricular ectopy
— Abrupt ventricular pauses >2-3x basic cycle length
- Prolonged QTc
— Presence of maternal antibodies-mediated block
— Second- or third-degree atrioventricular block with
— Symptomatic bradycardia
- Ventricular dysfunction
— Congenital third-degree atrioventricular block without a
Class | indication for pacing

— Asymptomatic type | second-degree atrioventricular
block

Class| C

Classllb B

Classlll  C

AV-Block
Deutsche Leitlinien

Indikation (Klasse I)
— AV-Block IIl. und Il. Grades bei symptomatischen Patienten [C]
— AV-Block lIl. und Il. Grades bei asymptomatischen Patienten mit [B]
— eingeschrankter LV-Funktion
— assoziiertem Herzfehler
- Herzfrequenz <50 min~, fehlender Frequenzanstieg unter Belastung
oder Asystolien >3 s
— Ersatzrhythmus mit verbreitertem Kammerkomplex
- gehauften ventrikuldren Ektopien
- verldngertem QT-Intervall

Indikation (Klasse Ila)
— AV-Block IIl. und Il. Grades bei asymptomatischen Patienten ohne die
oben aufgefiihrten Kriterien [B]

Tab. 11 Indikationen zur Schrittmachertherapie nach Herzoperation
ESC-Leitlinien

— Post-operative Mobitz type Il second- or third-degree Class| C
block which persists at least 7 days after cardiac surgery

- Transient post-operative third-degree atrioventricular Classllb C
block with residual bifascicular block

—Transient post-operative third-degree atrioventricular Classlll B
block with return of atrioventricular conduction within
7 days

- Asymptomatic post-operative bifascicular block without  Classlll  C

first-degree atrioventricular block

Deutsche Leitlinien

Der hohergradige AV-Block stellt die tiberwiegende Indikation zur Schritt-
macherimplantation dar. Da postoperative Bradykardien reversibel sein
konnen, dies gilt insbesondere fiir die Sinusknotendysfunktionen, sollte mit
einer Schrittmacherimplantation in der Regel zundchst etwa eine Woche
abgewartet werden. Fiir den AV-Block gibt es Hinweise, dass er wenig bis
keine Riickbildungstendenz zeigt, wenn er innerhalb der ersten 24 posto-
perativen Stunden nach Aorten- oder Mitralklappenchirurgie auftritt und
dann mehr als 48 h anhalt

Tab. 12

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei kongenitaler Herzerkrankung

ESC-Leitlinien

— Asymptomatic sinus bradycardia in the child with Classlla
complex congenital heart disease and
— Resting heart rate <40/ min or

— Pauses in ventricular rate >3 s
— Congenital heart disease and impaired haemodyna-
mics due to sinus bradycardia or loss of atrioventricular
synchrony

Class lla

- Asymptomatic sinus bradycardia in the adolescent Classllb C
with congenital heart disease
- Resting heart rate <40/ min or

- Pauses in ventricular rate >3 s

Deutsche Leitlinien
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Tab. 13

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei Long-QT-Synd
ESC-Leitlinien

Deutsche Leitlinien

- Long QT syndrome with Classlla B
- 2:1 or third-degree atrioventricular block

— Symptomatic bradycardia (spontaneous or due to

Die Basistherapie des Long-QT-Syndroms besteht in adrenolytischen
MaBnahmen durch B-Rezeptorenblocker oder chirurgischer Grenzstrang-
resektion. Die Schrittmachertherapie hat einen Stellenwert bei therapiere-

beta-blocker)
— Pause-dependent ventricular tachycardia

fraktaren Patienten, insbesondere wenn durch Bradykardien oder Pausen
Torsades-de-pointes-Tachykardien induziert werden, sowie bei hamodyna-
misch wirksamer Bradykardie unter B-Blocker-Therapie. Bei Patienten mit
Long-QT-Syndrom kann auch eine gleichzeitige ICD-Indikation bestehen

Tab. 14

tricular block without symptoms

Neuromuscular diseases with any degree of atrioven-

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei neuromuskularen Erkrankungen
ESC-Leitlinien

Classllb C | Indikation (Klasse lla)

Deutsche Leitlinien

— Patienten mit neuromuskuldrer Erkrankung (myotone Dystrophie,
Kearns-Sayre-Syndrom, Schultergiirtel-Dystrophie, Emery-Dreifus-
Muskeldystrophie) und AV-Block II. Grades (Typ | und I1) [B]

— Patienten mit neuromuskuldrer Erkrankung und AV-Block |. Grades [B]

— Patienten mit neuromuskuldrer Erkrankung und faszikularem Block
unabhéngig von Symptomen [B]

Tab. 15

plantation
late in the post-transplant period
and third week after transplantation

tropicincompetence
— Monitoring of cardiac rejection alone

tion

- Symptomatic bradyarrhythmias due to sinus node
dysfunction or atrioventricular block 3 weeks after trans-

— Chronotropic incompetence impeding the quality of life
— Symptomatic bradyarrhythmias between the first week

— Asymptomatic bradyarrhythmias and tolerated chrono-

- Bradyarrhythmias during the first week of transplanta-

Indikationen zur Schrittmachertherapie nach Herztransplantation
ESC-Leitlinien

Class| C
Classlla C | troffen werden
Classllb C
Classlll C

Deutsche Leitlinien

AV-Blockierungen nach Herztransplantation sind eine Raritéat. Bei Auftreten
einer Sinusknotenfunktionsstérung sollte die Entscheidung tiber eine
Schrittmacherimplantation méglichst erst nach Ablauf eines Monats ge-

2.7.3 AV-Block und Herzchirurgie
Wiahrend die ESC-Leitlinien den postope-
rativen AV-Block als eigene Indikations-
gruppe unter padiatrischen und kongeni-
talen Erkrankungen abhandeln, sehen die
deutschen Leitlinien dazu keine grundle-
genden altersbedingten Unterschiede. In-
haltlich entsprechen aber die deutschen
Leitlinien denen der ESC (8 Tab. 11).

Dessen ungeachtet kann das Ausmaf3
einer moglichen intraoperativen Schadi-
gung des Erregungsleitungssystems den
Zeitpunkt einer Schrittmacherimplantati-
on maf3geblich beeinflussen (s. auch deut-
sche Leitlinien ,,Erworbene atrioventriku-
ldre Blockierungen®).

2.7.4 Kongenitale Herzerkrankung

Das ginzliche Fehlen dieser Indikations-
gruppe in den deutschen Leitlinien ist als
klarer Mangel anzusehen. Zwischen den
ESC-Leitlinien und den deutschen péad-
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iatrischen Leitlinien besteht ein Unter-
schied in der indikationsbegriindenden
Minimalfrequenz bei asymptomatischer
Sinusbradykardie mit komplexer konge-
nitaler Herzerkrankung. Diese betragt
in den europiischen und nordamerika-
nischen [10] Leitlinien <4o/min, gegen-
iiber einer Grenze von <35/min in den
deutschen padiatrischen Leitlinien, oh-

ne dass hierfiir Studiendaten vorliegen
(B Tab.12).

2.7.5 Long-QT-Syndrom

Abgesehen davon, dass in den ESC-Leit-
linien das Long-QT-Syndrom unter pad-
iatrischen und kongenitalen Herzerkran-
kungen abgehandelt ist, stimmen beide
Leitlinien in der zuriickhaltenden Indi-
kationsstellung tiberein, wobei die ESC-
Leitlinien die Notwendigkeit stirker be-
tonen, die ICD-Indikation zu tiberpriifen
(B Tab.13).

2.7.6 Neuromuskulare
Erkrankungen

Die neuromuskulédren Erkrankungen wer-
den in beiden Leitlinien sowohl bei den
atrioventrikuldren als auch bei den fas-
zikuldren Leitungsstérungen aufgefiihrt,
finden sich in den ESC-Leitlinien aber
zusitzlich unter padiatrischer Indikation
(B Tab.14).

In Ubereinstimmung, auch mit den
deutschen piadiatrischen Leitlinien, wird
bereits ab einem AV-Block I. Grades eine
Schrittmacherindikation gesehen.

2.8 Herztransplantation

Nach Herztransplantation empfehlen
beide Leitlinien iibereinstimmend ei-
ne Schrittmacherimplantation friihes-
tens 3-4 Wochen postoperativ. Man-
gels systematischer Studien findet in den
deutschen Leitlinien eine Klassifizie-



Tab. 16

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei HOCM

Deutsche Leitlinien

Zur Effektivitat der Schrittmachertherapie liegen keine tiberzeugenden
Daten aus randomisierten Studien vor. Die hypertrophe obstruktive Kar-
diomyopathie stellt daher keine primare Schrittmacherindikation dar.

Ihr Einsatz kann als alternatives Behandlungsverfahren insbesondere bei
dlteren medikamentos refraktaren Patienten angesehen werden, bei denen
eine Myektomie oder eine transkoronare Ablation der Septumhypertrophie

tion

- Symptomatic patients who do not have LVOT obstruc-

ESC-Leitlinien

—None Class|
- Symptomatic bradycardia due to beta-blockade when Classlla C

alternative therapies are unacceptable
— Patients with drug refractory hypertrophic cardio- Classllb A

myopathy with significant resting or provoked LVOT

gradient and contraindications for septal ablation or

myectomy nicht infrage kommt
- Asymptomatic patients Classll  C

Tab. 17

proach might be beneficial

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei Schlafapnoes
ESC-Leitlinien

More studies are needed to clarify the possible effect of atrial pacing on
sleep apnea and to determine in which subgroups of patients this ap-

Deutsche Leitlinien

Bei Patienten mit Schlafapnoesyndrom kann es im Rahmen néchtlicher
Hypoxien zu Sinusbradykardien und Vorhofstillstand kommen. Die pro-
gnostische Bedeutung dieser Bradykardien ist unklar. Daher unterliegt eine
Schrittmacherindikation der Einzelfallentscheidung. Im Vordergrund steht
die CPAP-Beatmung. Sofern trotz suffizienter Therapie langere Bradykar-
dien/Asystolien persistieren, kann eine Schrittmachertherapie indiziert sein

rung und Evidenzbewertung nicht statt
(8 Tab.15).

2.9 Hypertrophe obstruktive
Kardiomyopathie

Soweit das therapeutische Ziel einer
Schrittmachertherapie bei HOCM die
Verbesserung der Himodynamik ist, un-
terscheiden sich die beiden Leitlinien in
ihrer zuriickhaltenden Bewertung nicht.
Dagegen ist die symptomatische Brady-
kardie unter -Blockade in den ESC-Leit-
linien eine Indikation Ila-C, die im We-
sentlichen durch die jeweilige bradykar-
de Rhythmusstérung gekennzeichnet ist.
Diese wird deshalb in den deutschen Leit-
linien, bis auf die AV-Blockierung nach
Septumablation, nicht gesondert erwéhnt
(B Tab.16).

2.10 Schlafapnoesyndrom

Beide Leitlinien sehen nach dem gegen-
wirtigen Stand der Wissenschaft tiber-
einstimmend keine primdre Indikation
zur Schrittmachertherapie ([12, 13, 14, 15];
O Tab.17).

2.11 Vorhofflimmern

In den ESC-Leitlinien fehlen als eigen-

standige Indikationsgruppen:

== Bradyarrhythmie bei permanentem
Vorhoftlimmern,

== praventive Stimulation bei paroxys-
malen Vorhoftachyarrhythmien.

Patienten mit Bradyarrhythmie bei per-
manentem Vorhofflimmern machen bis
zu 20% der Schrittmacherimplantationen
aus. Wie bei AV-Blockierungen muss hier
zwischen einer symptomatischen und ei-
ner prognostischen Indikation differen-
ziert werden, die sich im Wesentlichen an
der infrahissdren Leitung orientiert. Kri-
terien sind faszikulare und Schenkelblo-
ckierungen sowie die Frequenzstabilitit
des ventrikuldren Rhythmus, die auf eine
hohergradige AV-Blockierung hinweist.
Bei asymptomatischen Patienten soll
durch Bewertung der infrahissdren Lei-
tung vermieden werden, dass eine vorii-
bergehende und rein funktionell bedingte
AV-Uberleitungsstdrung mit Pausen im
EKG als prophylaktische Indikation miss-
verstanden wird (B8 Tab. 18).

In den ESC-Leitlinien kann allenfalls
im Diagramm zur Aggregatwahl bei at-
rioventrikuldren und faszikuldren Lei-
tungsstorungen das ,,Fehlen von Sinus-
rhythmus® als Handlungsanweisung zum
Vorgehen bei Vorhofflimmern verstanden
werden.

Paroxysmale Vorhoftachyarrhythmien
stellen nach negativen Studienergebnis-
sen [16, 17, 18, 19, 20, 21] keine primdre
Schrittmacherindikation dar. Die deut-
schen Leitlinien legen deshalb nur fest,
unter welchen Bedingungen praventive

Stimulation jenseits klassischer Indikati-
onen eingesetzt werden darf (IIa-C, IIb-
C); (@ Tab. 19).

3. Aggregatwahl
3.1 Sinusknotensyndrom

Die B Tab. 20 beriicksichtigt nicht die
chronotrope Kompetenz des Patienten,
zumal diese Unterscheidung in den ESC-
Leitlinien nicht konsequent durchgehal-
ten wird. Bei chronotroper Inkompetenz,
die auch durch antiarrhythmische The-
rapie verursacht sein kann, muss ein fre-
quenzadaptives System gewéhlt werden .

Das Kriterium AV-Block wird in den
deutschen Leitlinien prézisiert als atrio-
ventrikuldre und intraventrikulare Lei-
tungsstorung. Fiir die Indikation zur AAI-
Implantation fordern die deutschen Leit-
linien explizit: kein AV-Block I, schmaler
QRS-Komplex, Wenckebach-Punkt >120/
min, keine Medikamente mit leitungsver-
zogernder Wirkung, kein Karotissinus-
syndrom und keine Synkope als primére
Schrittmacherindikation.

Umgekehrt schlieflen die ESC-Leitli-
nien eine AAI-Versorgung bei atrialer Ta-
chyarrhythmieanamnese aus, um beilang-
samer Kammerantwort wahrend Vorhof-
flimmerns einen ventrikuldren Support zu
garantieren. Eine entsprechende Empfeh-
lung findet sich im Kommentar der deut-
schen Leitlinien.
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Tab. 18

Indikation (Klasse )

Indikation (Klasse l1a)

Indikation (Klasse I)
QRS-Komplexen [C]

Indikation (Klasse lla)

xen [C]

Indikation (Klasse llb)

larer Funktion [C]

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei permanentem Vorhofflimmern
ESC-Leitlinien

Deutsche Leitlinien
Indikation bei symptomatischen Patienten

—Vorhofflimmern mit langsamer Kammerfrequenz (<40 min~") oder langen Pau-
sen (>3 s tagstiber und >4 s nachts), spontan oder infolge einer erforderlichen
Medikation, mit eindeutigem Zusammenhang zur klinischen Symptomatik,
inklusive der symptomatischen chronotopen Inkompetenz [C]

—Vorhofflimmern mit langsamer Kammerfrequenz (<40 min~') oder langen Pau-
sen (>3 s tagsiiber und >4 s nachts), spontan oder infolge einer erforderlichen
Medikation und vermutetem Zusammenhang zur klinischen Symptomatik [C]

Prognostische Indikation bei asymptomatischen Patienten
— Vorhofflimmern mit langsamer regelmdBiger Kammerfrequenz und breiten
- Im Zusammenhang mit einer geplanten AV-Knoten-Ablation [C]

—Vorhofflimmern mit langsamer unregelmdBiger Kammerfrequenz (<40 min~")
oder langen Pausen (>3 s tagsiiber und >4 s nachts) und breiten QRS-Komple-

- Vorhofflimmern mit anhaltend langsamer regelmdBiger Kammerfrequenz und
schmalen QRS-Komplexen, insbesondere bei kardialer Grunderkrankung [C]

—Vorhofflimmern mit chronischen Herzfrequenzen <40 min~" oder lingeren
asystolischen Pausen (>3-4 s) und schmalen QRS-Komplexen auferhalb von
Schlafphasen, bei herzkranken Patienten mit eingeschréankter linksventriku-

Tab. 19
mien
ESC-Leitlinien

Indikation (Klasse )
—Keine
Indikation (Klasse l1a)

Indikation (Klasse llb)

Indikationen zur Schrittmachertherapie bei paroxysmalen Vorhoftachyarrhyth-

Deutsche Leitlinien
Préventive Stimulation bei paroxysmalen Vorhoftachyarrhythmien

— Hochsymptomatische, medikamentos refraktdre paroxysmale
Vorhoftachyarrhythmien vor geplanter AV-Knoten-Ablation [C]

— Patienten mit medikamentds refraktéren, bradykardieassoziierten paroxys-
malen Vorhoftachyarrhythmien [C]

Die ESC-Leitlinien schlieffen eine
VVI-Stimulation beim Sinusknotensyn-
drom generell aus, obwohl diese bei sel-
tenem Stimulationsbedarf zur Synkopen-
pravention ausreichend sein kann [22,
23].

Diskrepante Angaben zur Evidenz re-
sultieren aus unterschiedlicher Bewertung
von priméren und sekundéren Endpunk-
ten der vorliegenden Studien. Der Uber-
lebensvorteil fiir die AAI-Stimulation im
Vergleich zur VVI-Stimulation scheint in
den ESC-Leitlinien unterbewertet und
hat in den DGK-Leitlinien zum Evidenz-
grad B gefiihrt. Ebenso erklirt die Vorhof-
flimmerpravention durch vorhofbeteilig-
te Stimulation das Evidenzniveau B der
deutschen Leitlinien [24].
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3.2 Atrioventrikulare
Leitungsstorungen/
Bradyarrhythmie bei
permanentem Vorhofflimmern

Beide Leitlinien unterscheiden sich be-
ziiglich der Einschédtzung des voraus-
sichtlichen Stimulationsbedarfs, der nur
Eingang in die deutschen Leitlinien ge-
funden hat. Dafiir differenzieren die
ESC-Leitlinien nach dem Aktivititsgrad
und der Lebenserwartung des Patienten
(B Tab.21).

Nach der Fertigstellung der deutschen
Leitlinien wurde die UKPACE-Studie pu-
bliziert, die keine Uberlegenheit der vor-
hofbeteiligten Stimulation gegeniiber der
VVIR-Stimulation bei Patienten mit AV-

Block ergab [25]. Damit besteht der nied-
rigere Empfehlungsgrad fiir das DDD-
System (Klasse ITa) in den ESC-Leitlinien
zu Recht.

Bei Sinusrhythmus und chronotroper
Kompetenz wird in den ESC-Leitlinien
bei gutem Allgemeinzustand ein VVI-
(Klasse IIb) und bei reduzierter Aktivi-
tat/Lebenserwartung ein VVIR-System
(Klasse ITa) empfohlen. Der Grund fiir
diese Unterscheidung erschlief3t sich aus
dem Diagramm der Abb. 2 der Original-
arbeit [1] einschliefSlich Fufnoten nicht.

4, Resynchronisations-
therapie (CRT)

Gemeinsame Merkmale fiir die Indikati-
on zur Implantation eines CRT-Systems
in den europdischen und deutschen Leit-
linien zur Resynchronisationstherapie
sind :
== Herzinsuffizienz im NYHA-Stadi-
um ITI-1IV trotz optimaler medika-
ment6ser Therapie,
== die linksventrikuldre Funktionsmin-
derung mit einer LVEF <35%,
== LV-Dilatation:
= ESC + deutsche Leitlinien: LVEDD
>55 mm,
= ESC-Leitlinie: LVEDD >30 mm/m?,
= ESC-Leitlinie: LVEDD >30 mm/m
(Korpergrofie).

Die Indikationskriterien zur Resynchroni-
sationstherapie aus den groflen CRT-Stu-
dien haben je nach gewdhltem Endpunkt
Non-Responderraten von 25-45% ergeben
[26]. Deshalb bezeichnen die ESC-Leitli-
nien die Patientenselektion nach elek-
trischen oder elektromechanischen Kri-
terien als ein derzeit ungeldstes Problem.
Einzig bisher belegtes und deshalb von der
ESC empfohlenes Einschlusskriterium ist
die QRS-Breite =120 ms, obwohl die tat-
sachlich in Studien aufgenommenen Pa-
tienten im Mittel/Median eine QRS-Brei-
te >150 ms aufwiesen [27]. Da die Evi-
denz zur Wirksamkeit der Therapie mit
der QRS-Breite zunimmt [28], haben die
deutschen Leitlinien die Indikation zur
Resynchronisationstherapie anhand der
QRS-Breite stratifiziert (B8 Tab. 22).

Bei den genannten Einschlusskriterien
differenzieren die ESC-Leitlinien auch
nicht nach Rechts- und Linksschenkel-



Tab. 20 Aggregatwahl bei Sinusknotensyndrom

ESC-Leitlinien Deutsche Leitlinien
AVB AT Haufig AVB AT Haufig
Nein Nein kA AAI(R) | C Nein kA Ja AAI(R) |
DDD(R)+MPV lla C DDD(R)+MPV lla
Nein Ja kA DDD(R)+MPV lla C
Dto+Antitach Ilb C
Ja Nein kA DDD(R)+MPV | C Ja kA Ja DDD(R)+MPV | B
kA kA Nein DDD+MPV | B
VVI <45 min! | B
AAl IIb B
AVB AV-Block, AT atriale Tachyarrhythmien, MPV Minimierung der ventrikularen Stimulation, kA keine Angabe, Haufig haufige StimulationsbedUrftigkeit (=5%), Antitach
antitachykarder/praventiver Schrittmacheralgorithmus

Tab.21 Aggregatwahl bei Atrioventrikuldre Leitungsstorungen/Bradyarrhythmie bei permanentem Vorhofflimmern

ESC-Leitlinien Deutsche Leitlinien
SR cl AZ Haufig SR cl AZ Haufig
Ja Nein  Gut kA VDD/DDD lla A Ja Nein kA Ja DDD/VDD | B
Wi Ilb C VIR Ilb B
Schlecht WIR lla C
Ja Ja Gut kA DDDR lla A Ja kA Ja DDDR | C
VVIR llb C DDD b ¢
Schlecht WIR lla C
Ja kA kA Nein VVI <45 min~! | B
DDD/VDD+MPV | B
Nein Nein kA kA Wi | C AF Nein kA Wi | C
Ja WIR | C Ja WIR | C
Cl chronotrope Inkompetenz, die bei erhaltenem Sinusrhythmus einer Sinusknotenfunktionsstdrung, bei persistierendem AV-Block einem frequenzstarren Ersatzrhythmus
oder bei Vorhofflimmern einer Uberleitungsstérung im AV-Knoten zugeordnet werden kann, AZ Allgemeinzustand (Aktivitdt/Lebenserwartung), AF Vorhofflimmern, kA
keine Angabe, Haufig haufige Stimulationsbediirftigkeit (=5%), SR Sinusrhythmus

Tab. 22 Indikationskriterien zur Implantation eines CRT-Systems neben klinischem Schweregrad, LVEF und LV-Dilatation

ESC-Leitlinien Empf. Deutsche Leitlinien Empf.
1 Herzinsuffizienz + Sinusrhythmus
QRS =120 ms A LSB, QRS >150 ms 1A
LSB, QRS 120-150 ms lla A
Kein LSB, QRS >120 ms IIbB
kA NYHA I, LSB, QRS >150 ms IIbB
CRT-D akzeptabel bei Lebenserwartung > 1 Jahr, guter AZ IB individuelle Priifung der CRT-D-Indikation
2 Herzinsuffizienz + SM-Indikation
Definition: permanente Stimulation llaC Definition: RV-Stimulation erforderlich lIbC
— Sinusrhythmus nicht gefordert — Sinusrhythmus nicht gefordert
— Kein QRS-Kriterium — Kein QRS-Kriterium
3 Herzinsuffizienz + ICD-Indikation
QRS =120 ms 1B kA
4 Herzinsuffizienz + Vorhofflimmern
— Indikation zur Ablation llaC Entspricht 2: RV-Stimulation erforderlich llbC
— Kein QRS-Kriterium
kA LSB, QRS >150 ms llaC
CRT-D Cardiale Resynchronisationstherapie mit ICD, ICD Implantierbarer Cardioverter/Defibrillator, SM Schrittmacher, kA keine Angabe
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Leitlinien

block, wobei Patienten mit Rechtsschen-
kelblock oder mit QRS- Verbreiterung oh-
ne typisches Schenkelblockbild nur in ge-
ringer Zahl in CRT-Studien eingeschlos-
sen wurden und der Nutzen der Therapie
hier weniger gut belegt ist.

Eine Indikation zur CRT-Therapie ist bei
QRS-Breiten <120 ms bislang nicht gesi-
chert [29]. Fiir die zahlreichen echokardio-
graphischen Kriterien zur Bestimmung
der elektromechanischen Dyssynchronie
liegen bislang 2 prospektive Studien vor,
davon eine nur als Abstract [29, 30].

Danach kann kein einzelner Parame-
ter fiir die Bestimmung der linksventriku-
ldren Dyssynchronie fiir die Auswahl von
CRT-Kandidaten empfohlen werden. Zu-
dem liefern manche Gewebedoppler-Pa-
rameter nur in wenig mehr als 50% der
Fille ein verwertbares Ergebnis, wihrend
einfache Globalindizes der linksventriku-
laren Dyssynchronie (Praejektionsinter-
vall, interventrikuldres mechanisches De-
lay) fast immer bestimmbar sind. Vor die-
sem Hintergrund ist die Empfehlung zur
CRT-Indikationsstellung anhand echo-
kardiographischer Messwerte im Kom-
mentar der deutschen Leitlinien zu rela-
tivieren.

Unsicherheiten bestehen auch iiber die
Vergleichbarkeit des Therapieeffektes bei
unterschiedlicher kardialer Grundkrank-
heit, wobei ein geringeres Ansprechen von
Remodelling-Parametern bei der ischi-
mischen Kardiomyopathie, jedoch iden-
tische Mortalitétsraten bei ischdmischer
und nichtischdmischer Genese gefunden
wurden.

Fiir Patienten mit Vorhofflimmern lie-
gen keine tiberzeugenden Studiendaten
vor [31]. Daher findet sich in beiden Leit-
linien ein Evidenzniveau C.

Die ESC-Leitlinien empfehlen eine bi-
ventrikuldre Stimulation nur dann, wenn
die Indikation zur AV-Knoten-Ablation
besteht. Sie beziehen sich dabei auf die
PAVE- und OPSITE-Studie, die allerdings
beide bei Patienten mit nur mittelgradig
eingeschrankter LV-Funktion durchge-
fihrt wurden [32, 33]. In den deutschen
Leitlinien entspricht dies den Empfeh-
lungen fiir Patienten mit Herzinsuffizienz
und konventioneller rechtsventrikularer
Stimulationsindikation.

Fiir permanentes Vorhofflimmern be-
jahen die deutschen Leitlinien unabhén-
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gig von der priméren Ablationsindikation
eine Resynchronisationstherapie, wenn
ausgepragte elektrokardiographische Zei-
chen der Dyssynchronie bestehen (LSB
und QRS-Breite >150 ms). Dabei kann se-
kundir eine AV-Knotenablation erforder-
lich sein, um durch permanente Stimula-
tion den Resynchronisationseffekt zu si-
chern [34].

Die deutschen Leitlinien akzeptie-
ren bei Linksschenkelblock, QRS-Breite
>150 ms und Sinusrhythmus auch im NY-
HA-Stadium II eine biventrikuldre Stimu-
lation [35, 36]. Da es an grofien randomi-
sierten Studien mangelt, geben die ESC-
Leitlinien dazu einen Kommentar, ver-
zichten aber bewusst auf eine Empfeh-
lung.

Die Indikationsbereiche zu Resynchro-
nisation und ICD-Therapie betreffen hau-
fig dieselben Patienten. Im direkten Ver-
gleich ist ein Uberlebensvorteil von CRT
mit ICD (CRT-D) gegeniiber alleiniger
Resynchronisation (CRT-P) zwar nicht
belegt [37], jede Therapieform fiir sich
hat jedoch bei vielfach identischen Ein-
schlusskriterien eine Prognoseverbesse-
rung gegeniiber Kontrollkollektiven ge-
zeigt [37 38, 39, 40].

Wihrend der Kommentar der deut-
schen Leitlinien empfiehlt, bei allen Pati-
enten vor Resynchronisationstherapie ei-
ne gleichzeitig bestehende Indikation zur
ICD-Versorgung zu priifen, sprechen die
ESC-Leitlinien dafiir eine Klasse I-Emp-
fehlung aus, sofern sich die Patienten in
gutem klinischem Zustand befinden und
eine Lebenserwartung von mehr als 1 Jahr
angenommen werden kann.

5. Appendix

Die in Appendix A und B der ESC-Leit-
linien niedergelegten Grundsitze wer-
den Teil einer eigenen Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
sein, die sich derzeit in Arbeit befindet.

Appendix A: Nachsorge

Abgesehen von einer eingehenden Dis-
kussion moglicher Storeinfliisse bestehen
keine wesentlichen inhaltlichen Unter-
schiede zu den deutschen Leitlinien.

Appendix B: CRT

Hier wird zu organisatorischen Vorausset-
zungen und Mindestanforderungen an die
Betreuung von Patienten mit CRT-Syste-
men Stellung genommen. Von den insge-
samt 6 Unterpunkten verdienen folgende
Aspekte besondere Beachtung:

1. Personelle und technische Anforde-

rungen an implantierende Zentren:

== Zwei oder mehr implantationserfah-
rene Kardiologen, von denen mindes-
tens einer Erfahrung auf dem Gebiet
der Elektrophysiologie und der Nach-
sorge von Schrittmachern/ICDs ha-
ben sollte.

== Mindestens 20 CRT-Implantationen
pro Jahr.

== Zusammenarbeit mit spezialisierten
Einrichtungen fiir Echokardiographie
und optimaler Behandlung der Herz-
insuffizienz.

== Jahrliche Qualititskontrollen, die
Misserfolge bei der Implantation, pro-
zedurale Todesfille und die 30-Tage-
Mortalitit nach Implantation umfas-
sen.

== 24-h-Bereitschaft.

2. Koronarsinusanatomie:

== Die ESC-Leitlinien geben klare Emp-
fehlungen fiir die hamodynamisch
orientierte Positionierung der links-
ventrikuldren Sonde; hierfiir wird ei-
ne Phlebographie dringend empfoh-
len.

3. Kompetenz des Implanteurs:
== Entsprechend dem Arbeitsschwer-
punkt des Implanteurs werden alter-
nativ gefordert:
= mindestens 200 elektrophysiolo-
gische Untersuchungen/Ablationen,
bei denen auch der Koronarsinus
kaniiliert werden muss,
oder
= mindestens 200 Angiographien-/
percutane Koronarinterventionen
oder
= mindestens 200 Schrittmacher/
ICD-Implantationen (Ein- und
Zweikammersysteme)
oder
== eine Kombination dieser 3, insgesamt
mindestens 200 Eingriffe



Leitlinien

Es wird angenommen, dass nach etwa
50 CRT-Implantationen die Lernkur-
ve eine Erfolgsrate von iiber 90% er-
reicht. Deshalb sollten die ersten 20 ei-
genen Implantationen unter Supervisi-
on stattfinden. Fiir erfahrene Implan-
teure von Schrittmachern und ICDs
kénnen die Anforderungen zu Beginn
der Lernphase modifiziert werden.
Zur Wahrung der Kompetenz werden
eine jahrliche Implantationsrate von
20 CRT-Systemen sowie eine min-
destens 30-stiindige Fortbildung alle
2 Jahre gefordert.

4. Implantation:
== Wichtig erscheint der Hinweis, dass

tiberlange Prozeduren und damit
Strahlenexpositionen vermieden und
nach maximal 4 h ergebnisloser Ver-
suche oder nach 6o min Durchleuch-
tungszeit Alternativen (z. B. Reevalu-
ation der Prozedur, chirurgische Plat-
zierung der linksventrikuldren Sonde)
erwogen werden sollten.

5. Follow-up:
== Die komplexe Implantation eines

CRT-Systems ist nur gerechtfertigt,
wenn sie von einer himodynamischen
Optimierung des Systems (AV-Inter-
vall, V-V-Intervall) gefolgt wird. Inter-
disziplinires Vorgehen in Zusammen-
arbeit mit einer Herzinsuffizienzam-
bulanz wird daher empfohlen.
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