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Zusammenfassung: Eine zunehmende Anzahl
chirurgischer Patienten wird wegen symptomatischer
Bradykardien oder maligner Tachykardien mit einem
Herzschrittmacher bzw. implantierbaren Cardio-
verter-Defibrillator behandelt. Zahlreiche iatrogene
Einflisse kdnnen die Funktion dieser hochentwickel-
ten Gerate beeinflussen und eine Fehlfunktion mit
negativen Folgen fur den Patienten hervorrufen. Zur
perioperativen Betreuung von Schrittmacher- oder
Defibrillator-Tragern muss die zugrunde liegende
Herzrhythmusstérung ermittelt werden und der
Schrittmachermodus bekannt sein und ggf. modifi-
ziert werden. Elektromagnetische Interferenzen als
haufigste Stérquelle sollten identifiziert und mdg-
lichst vermieden werden. Eine enge intraoperative
Uberwachung des Herzrhythmus und der Schritt-
macherfunktion ist ebenso unerldsslich wie die
unmittelbare Verfugbarkeit eines temporaren Schritt-
machers und/oder externen Defibrillators.

Schliisselworter: Herzschrittmacher — Implantier-
barer Cardioverter-Defibrillator — Elektromagnetische
Interferenz — Perioperative Betreuung.

Summary: An increasing number of patients sche-
duled for surgery have an implanted cardiac pace-
makers or cardioverter defibrillator to treat sympto-
matic bradycardia, malignant tachycardia or conge-
stive heart failure. Numerous iatrogenic factors may
impact on the function of these advanced devices
and cause malfunction with adverse consequences
for the patient. The perioperative management of a
patient provided with an antiarrhythmia device requi-
res a knowledge of the underlying rhythm disorder as
well as the programmed pacing modality, which must
be modified whenever necessary. Electromagnetic
interference, the most common concern of a pace-
maker patient, must be identified and, wherever pos-

sible, avoided. Intra-operative monitoring of the
pacemaker/defibrillator mode is essential, as also is
the immediate availability of a temporary external
pacemaker and/or defibrillator.

Keywords: Pacemaker — Implantable Cardio-
verter-Defibrillator — Electromagnetic Interference —
Perioperative Management.

Einleitung

In Deutschland leben anndhernd 350.000 Menschen
mit einem Herzschrittmacher (HSM) oder implantier-
ten Cardioverter-Defibrillator (ICD), jahrlich werden
ungefahr 750 HSMs und 100 ICDs pro 1 Mio Ein-
wohner neu implantiert. Die elektrische Therapie des
Herzrhythmus ist seit der Implantation des ersten
HSM 1958 durch Senning und Elmquist in Stockholm
und des ersten ICDs 1980 durch Mirowski am Johns
Hopkins Hospital in Baltimore fester therapeutischer
Bestandteil bradykarder und maligner tachykarder
Herzrhythmusstérungen. Daneben hat sich in den
letzten Jahren die kardiale Resynchronisations-
therapie mit biventrikuldren Stimulationsverfahren
zur Therapie der fortgeschrittenen Herzinsuffizienz
bei intraventrikularen Leitungsstérungen etabliert.

In den 60er Jahren wurden die Impulsgeber abdomi-
nal und die Elektroden Uber eine offene Thorako-
tomie epikardial implantiert, die Batterie der relativ
groBen Aggregate hatte eine Lebensdauer im Be-
reich von Monaten. Medizinischer und technologi-
scher Fortschritt haben dazu gefihrt, dass HSMs
und ICDs heute wesentlich einfacher subkutan trans-
vends implantiert werden kénnen, eine Lebensdauer
bis zu 10 Jahren und mehr haben und in ihren
Sensing- und Therapieparametern der Symptomatik
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des Patienten individuell angepasst werden kon-
nen.

Mit der kontinuierlichen Weiterentwicklung der
Geréatefunktionen nehmen die Anforderungen an das
anasthesiologische Management von HSM- und
ICD-abhéngigen Patienten zu. Fir einen sicheren
OP-Verlauf muss beachtet werden, dass die Herz-
schrittmacherfunktion durch viele perioperative
Faktoren maBgeblich beeinflusst werden kann. Die
zugrunde liegende Rhythmusstérung muss ebenso
wie die aktuelle Programmierung des HSMs oder
ICDs bekannt sein und letztere gegebenenfalls préo-
perativ modifiziert werden. Quellen elektromagneti-
scher Interferenz, die wahrend der Operation auftre-
ten kénnen, stellen die wichtigste StérgréBe dar und
mussen identifiziert und mdglichst vermieden wer-
den. Aggregatfunktion und Herzrhythmus muissen
adaquat Uberwacht werden und geeignete Verfahren
zur Ersatztherapie bei Ausfall der implantierten
Geréate unmittelbar zur Verfigung stehen.

Design und Funktion von HSM und ICD

Moderne Herzschrittmacher sind 10-15cm® groB3, 20-
30g schwer und in ein Titangehduse integriert und
werden gewodhnlich subkutan rechts infraklavikular
implantiert. Die Elektrode(n) werden transvends im
Apex des rechten Ventrikels bzw. dem rechten Vorhof
fixiert. Linksventrikuldre Elektroden zur kardialen
Resynchronisationstherapie (CRT) werden Ublicher-
weise Uber den rechten Vorhof und das Ostium des
Koronarsinus in eine posterolaterale Vene platziert
[1,2]. Die Elektroden sind entweder unipolar oder
bipolar konfiguriert. Bei den unipolaren Systemen
stellt die Elektrodenspitze die Kathode und der
Impulsgenerator die Anode dar. Bipolare Elektroden
vereinen die Kathode an der Elektrodenspitze mit
einer 1-2 cm proximal davon liegenden Ringelektro-
de als Anode. Hauptvorteil der heute atrial fast aus-
schlieBlich und ventrikular Gberwiegend implantier-
ten bipolaren Elektroden ist die gréBere Sicherheit
gegenuber einer Beeinflussung durch externe Stor-
signale und das geringere Risiko von Muskel-
kontraktionen auch bei héherer Energieabgabe. Die
Elektroden werden im Vorhof meistens aktiv (Schrau-
benelektroden) und im Ventrikel passiv (Anker-
elektroden) fixiert. Durch die Freisetzung einer gerin-
gen Menge Steroid an der Implantationsstelle wird
die lokale Entziindung und Fibrosierung nach der
Elektrodenimplantation vermindert [1]. Der Stimula-
tionsimpuls hat eine programmierbare Amplitude von
0,5-5 Volt und dauert zwischen. 0,3-1,0ms [3]. Durch
Kontrollalgorithmen kann die Stimulationsenergie der
Reizschwelle automatisch angepasst werden (auto-
matic capture).

ICDs sind deutlich gréBer und schwerer als HSMs
(ca. 80-120g und 20-60cm?® und werden Uberwie-
gend links infraklavikuléar implantiert ( ) [4]. Die

Energieabgabe erfolgt in neueren Systemen bipha-
sisch Uber transvendse Coils. Neben den antitachy-
karden Funktionen haben fast alle ICDs antibrady-
karde Funktionen der klassischen Schrittmacher und
zum Teil die Option der CRT.

Abb. 1: Links infraklavikular implantierter ICD.

Codierung der Schrittmacherfunktion:
Der NBG- und NBD-Code

Art und eingestellter Modus des Herzschrittmachers
werden durch den NASPE/BPEG' Generic (NBG)
Code und fur ICDs durch den NASPE/BPEG
Defibrillator (NBD) Code angegeben. Der 1987 einge-
fuhrte und im Jahr 2001 geringfligig verdnderte
NBG-Code definiert an erster Position den
Stimulationsort im Vorhof (A), im Ventrikel (V) oder in
Vorhof und Ventrikel (D=Dual) und analog dazu an
zweiter Position die Herzkammern, in denen elektri-
sche Signale wahrgenommen werden. Die asynchro-
ne Stimulation ohne Wahrnehmung des Herzeigen-
rhythmus wird hier mit ,,0“ gekennzeichnet. Die dritte
Position beschreibt die Antwort des Schrittmachers
auf ein elektrisches herzeigenes Signal (0: keine, T:
Triggerung eines Schrittmacherimpulses, I: In-
hibierung eines Schrittmacherimpulses, D: Dual). An
vierter Stelle steht die Mdglichkeit einer Frequenz-
modulation (0: keine, R: rate modulation), die flinfte

" NASPE: North American Society of Pacing and Electro-
physiology, heute: Heart Rhythm Society. BPEG: British Pacing
and Electrophysiology Group.



Position kennzeichnet eine biatriale oder biventriku-
lare Stimulation (0, A, V, D). Die urspriinglich enthal-
tene Angabe der Programmierbarkeit an Stelle 4 ent-
fiel, da diese Funktion heute praktisch alle Gerate
anbieten. Die Angabe einer antitachykarden Funktion
an Position 5 des alten NBG wurde durch den NBD-
Code ersetzt. ( ) [5]-

Schrittmachersysteme und libliche
Funktionsmodi

Asynchrone Stimulation A00, V00, D00

Bei der asynchronen Stimulation werden die
Schrittmacherimpulse mit einer festen Frequenz
unabhangig von der Herzeigenaktion in Vorhof,
Ventrikel oder Vorhof und Ventrikel abgegeben. Die
Konkurrenz von Schrittmacheraktion und Herzeigen-
rhythmus wird als Parasystolie bezeichnet und kann
theoretisch Kreiserregungen oder durch eine
Stimulation in der vulnerablen Phase der T-Welle
Kammerflimmern verursachen. Die Reizschwelle zur
Induktion eines Kammerflimmerns liegt aber um ein
vielfaches héher, als die diastolische Reizschwelle
und der Schrittmacherimpuls [6]. Die asynchrone
Ventrikelstimulation war zu Beginn der Schritt-
machertherapie in den 60er Jahren die einzige
Stimulationsform und findet heute primar keine
Anwendung mehr. Asynchrone Modi kénnen aber bei
der Wahrnehmung von kontinuierlicher elektromag-
netischer Interferenz oder anderen Stérquellen als
,nhoise protection mode“ auftreten und bei der
Magnetauflage zu diagnostischen Zwecken durch

das Umschalten eines Reed-Relais aktiviert werden.
Insgesamt wird das Risiko flr eine maligne Ar-
rhythmie durch eine kurzzeitige asynchrone Stimu-
lation als sehr niedrig erachtet [7]. Patienten nach
Herzinfarkt, mit akuter Myokardischamie, mit einge-
schrankter Pumpfunktion oder mit haufigen Spon-
tanarrhythmien sind etwas mehr geféhrdet [6].

Synchrone Stimulation AAl, VVI (Demandschritt-

macher)

Zur Synchronisierung des patienteneigenen Herz-
rhythmus mit dem HSM wird die Schrittmacher-
funktion durch spontane, herzeigene Depolarisa-
tionen inhibiert und nur dann ein Schrittmacher-
impuls ausgeldst, wenn in einem programmierbaren
Intervall nach der letzten Herzaktion keine neue
Depolarisation wahrgenommen wird. Die Lange die-
ses Intervalls bestimmt die Mindestfrequenz, bei
deren Unterschreiten der HSM aktiviert wird.

Im AAI-Modus stimuliert der Schrittmacher im rech-
ten Vorhof und wird durch spontane Vorhof-
depolarisationen inhibiert. Die ventrikuldre Kontrak-
tion ist dabei an eine intakte AV-Uberleitung gebun-
den, der normale Kontraktionsablauf von Atrium und
Ventrikel bleibt erhalten. AAl-Schrittmacher sind nur
fur Patienten mit Sinusknotendysfunktionen ohne
gleichzeitige AV- und intraventrikuldre Leitungs-
stdérungen geeignet und werden nur bei ungeféhr 1%
der Schrittmacherpatienten implantiert. Limitierend
ist die spédtere Entwicklung von AV-Blockierungen,
die bei 0,6-5% der Patienten mit einem Sick-

Tab. 1: NBG-Herzschrittmacher-Code nach der Revision 2002 und NBD-Code.

NBG Herzschrittmacher-Code

Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 Position 5

Stimulationsort Wahrnehmungsort Betriebsart bei Frequenzadaptation Multisite pacing
Wahrnehmung Resynchronisa-

tionstherapie

O=keine O=keine O=keine O=keine O=keine

A=Atrium A=Atrium T=getriggert R=Frequenzadaptation A=Atrium

V=Ventrikel V=Ventrikel I=inhibiert V=Ventrikel

D=Dual (A+V) D=Dual (A+V) D=Dual (T+l) D=Dual (A+V)

NBD-Code

Position 1 Position 2 Position 3 Position 4' Position 5

Schock-Kammer Antitachykardie-Pacing- Tachykardiedetektion Antibradykardie- leer

Kammer Pacing-Kammer

O=keine O=keine E=Elektrogramm

A=Atrium A=Atrium H=H&modynamik®

V=Ventrikel V=Ventrikel

D=Dual (A+V) D=Dual (A+V)

' Fur eine genaue |dentifikation wird die Position 4 in den kompletten NBG-Code Ubersetzt, z.B. VVE-DDDRYV fiir einen ICD mit
ventrikularer Schockabgabe und antitachykarder Pacingfunktion sowie antibradykardem DDD-Modus, Frequenzadaption und

Resynchronisationstherapie im Ventrikel.

2 Hamodynamische Sensoren sind bislang nicht im klinischen Einsatz.



Sinus-Syndrom pro Jahr beobachtet wird [8]. Im
VVI-Modus erfolgen Pacing und Sensing Uber eine
Sonde im rechten Ventrikel, der Schrittmacher wird
durch spontane ventrikuldre Depolarisationen inhi-
biert. Stimulierte Kammerkomplexe sind im EKG
linksschenkelblockartig deformiert. Vorhofsignale
und -aktivitdt werden im VVI-Modus nicht beachtet.
Die fehlende AV-Synchronisation bei intrinsischer
atrialer Aktivitat oder eine retrograde Stimulation und
Kontraktion der Vorhdfe gegen geschlossene AV-
Klappen flhren zu einer verminderten ventrikuldren
FlUllung mit Reduktion des Herzzeitvolumens sowie
zu einer atrialen Druckerhdhung und Uberdehnung
und kénnen eine systemische und pulmonalvendse
Regurgitation sowie eine durch das autonome
Nervensystem vermittelte Vasodilatation verursachen
[9]. Der klinische Symptomkomplex mit Kopfschmer-
zen, Palpitationen, Dyspnoe, verminderter Leistungs-
fahigkeit und orthostatischer Hypotension wird als
Schrittmachersyndrom bezeichnet und wurde bei 7-
10% der Patienten mit VVI-Schrittmacher und
Sinusrhythmus beobachtet [10]. Haufigste Indikation
fur einen VVI-Schrittmacher ist heute das bradykarde
Vorhofflimmern. Die Zahl der VVI-Systeme liegt in
Deutschland etwas unter 40% aller neu implantierten
Schrittmacher [11].

Zweikammersysteme

Doppelkammerschrittmacher im DDD-Modus kon-

nen die physiologische Kontraktionsfolge von Atrium

und Ventrikel gewéhrleisten. Abhangig von der Ag-

gregatprogrammierung und dem Eigenrhythmus

kann der Schrittmacher

1. durch Vorhof- und Ventrikelsignale komplett inhi-
biert werden,

2. bei Sinusknotendysfunktion und erhaltener AV-
Uberleitung nur atrial stimulieren,

3. bei erhaltener Vorhofaktion und AV-Block vorhof-
getriggert ventrikuldr stimulieren (atriales Tracking)

4. oder in Atrium und Ventrikel AV-sequentiell stimu-
lieren.

Die schnelle Uberleitung atrialer Tachyarrhythmien im
DDD-Modus wird durch Schutzalgorithmen vermie-
den, die Rhythmusstérungen von einem physiologi-
schen Herzfrequenzanstieg unterscheiden und die
obere Stimulationsfrequenz des Ventrikels begren-
zen. Die Aufrechterhaltung der zeitlich koordinierten
Kontraktion von Vorhof und Kammer dient in erster
Linie der Optimierung der Ruhehdmodynamik und
der Vermeidung der schrittmacherbedingten Symp-
tome durch atriale Uberdehnung und Vorhofkontrak-
tion bei geschlossenen AV-Klappen. 60% der in
Deutschland implantierten Schrittmacher sind DDD-
Systeme.

Im DDI-Modus sind Pacing und Sensing ebenfalls in
beiden Kammern mdglich, eine AV-sequentielle
Stimulation erfolgt aber nur, wenn atrialer und ventri-
kuldrer Rhythmus niedriger als die Basisfrequenz
sind. Der Ventrikel wird vom Vorhof nur nach atrialem
Pacing getriggert, das Sensing von Vorhofeigen-
aktionen fuhrt nur zu einer Inhibierung des Vorhof-
kanals. Der DDI-Modus ist ein Schutzmodus des
DDD-Schrittmachers beim Sensing atrialer Tachyar-
rhythmien.

VDD-Systeme sind Zweikammerschrittmacher mit
einer Einzelelektrode, die nur im Ventrikel fixiert ist
und Uber zusétzliche, an der Sonde auf atrialer Hohe
lokalisierte Sensoren Vorhofaktionen wahrnimmt [1].
Das Sensing erfolgt in beiden Kammern, das Pacing
jedoch nur um Ventrikel. VDD-Schrittmacher ermdg-
lichen bei erhaltener Sinusknotenfunktion eine AV-
synchrone Stimulation. Das atriale Signal ist auf-
grund der nicht fixierten Sensorposition variabel.
Daraus kann ein Sensing-Defizit (Undersensing)
resultieren. Der Herzschrittmacher arbeitet dann im
VVI-Modus.

Frequenzadaption

FUr die Belastungshdamodynamik ist der adaquate
Herzfrequenzanstieg der wesentliche Adaptations-
mechanismus zur Steigerung des Sauerstoff-
angebotes. Uber physikalische und physiologische
Sensoren kénnen Indizes kérperlicher oder emotio-
naler Belastung registriert werden, die eine Fre-
quenzadaption des Herzschrittmachers erméglichen.
Die einzelnen Sensortypen sind unterschiedlich spe-
zifisch und sensitiv, reagieren verschieden schnell
und unterschiedlich proportional zur Aktivitats-
steigerung und kdnnen den eigentlichen metaboli-
schen Bedarf nur teilweise widerspiegeln. Am haufig-
sten verwendet werden piezoelektrische Aktivitats-
sensoren, Akzelerometer, QT-Intervall- (bzw.
Stimulus-T-Intervall-)-Sensoren und transthorakale
Impedanzsensoren zur Registrierung der Atem-
tatigkeit [9]. Eine Frequenzadaption ist bei Ein- und
Zweikammerschrittmachern maoglich. In Zweikam-
mermodellen wird neben der Grundfrequenz auch
die frequenzabhingige Verkiirzung der AV-Uberlei-
tungszeit moduliert.

ICD: Antitachykarde Diagnose- und

Therapiefunktionen

Zur Tachykardiedetektion bei ICDs werden neben der
Herzfrequenz die Dauer der Tachykardie, deren
Frequenzstabilitdt sowie die Morphologie und
Amplitude des Elektrogramms analysiert. Die Ein-
gangsamplitude der auszuwertenden EKG-



Signale variiert zwischen normaler elektrischer
Aktivitat, ventrikuldrer Tachykardie und Kammer-
flimmern erheblich und wird durch eine automatische
Verstérkerfunktion korrigiert. Zur Erkennung eines
Kammerflimmerns werden nach Filterung von
Fremdsignalen primér Frequenzkriterien herangezo-
gen [12], die besonders sensitiv und weniger spezi-
fisch sind. ,Echte” ventrikulédre Tachykardien missen
von schnell Ubergeleiteten Vorhoftachykardien unter-
schieden werden. Neben den Algorithmen zur
Tachykardieerkennung kénnen mehrere Frequenz-
zonen programmiert werden, die eine jeweils unter-
schiedliche antitachykarde Therapie triggern oder
auch eine ,,Beobachtung” zulassen. Die Terminierung
der Tachykardie kann abh&ngig von ihrer Morpho-
logie und Frequenz durch antitachykardes Pacing,
Defibrillation oder Kardioversion erfolgen. Gleich-
strom-Schocks werden bei der Defibrillation mit einer
Energie von 20-30 Joule (bis 41 Joule bei High
Energy Modellen) und bei der Kardioversion mit 1-5
Joule abgegeben. Die Ladezeit betrdgt je nach
Schockenergie, ICD-Alter und ,Aggregat-
performance” 3 bis >10 Sekunden. Vor der Schock-
abgabe wird der Rhythmus Ublicherweise reanaly-
siert und die geladene Energie ggf. im Gerat entla-
den, wenn die Rhythmusstérung spontan terminiert
ist. Die therapeutische Schockabgabe ist fir den
Patienten in der Regel schmerzhaft. Von anderen
Personen kann ein ICD-Schock bei direktem Korper-
kontakt zum Patienten wahrgenommen werden, stellt
aber keinerlei Risiko dar [4]. Ventrikuldre Tachy-
kardien kénnen mit antitachykardem Pacing effektiv
und schonend terminiert werden, wobei in der Regel
nur monomorphe Reentry-Tachykardien flr diese
Therapieoption geeignet sind [12,13]. Die Tachy-
kardie wird dabei kurzzeitig mit einer héheren
Frequenz Uberstimuliert. Das antitachykarde Pacing
ist fir den Patienten schmerzfrei und weitaus weni-
ger unangenehm als die Kardioversion oder
Defibrillation und verlauft teilweise sogar unbemerkt.
In den seltenen Féllen einer Akzeleration der
Tachykardie durch das antitachykarde Pacing ist eine
Kardioversion oder Defibrillation als Back-up-Thera-
pie erforderlich.

Perioperative Beeinflussung der Schritt-
macher- und ICD-Funktion

Perioperative Fehler der Schrittmacherfunktion kén-
nen die zugrunde liegende Herzrhythmusstérung de-
maskieren oder schrittmacherbedingte Arrhythmien
hervorrufen. Die Palette der Symptome ist breit und
reicht von relativ harmlosen Anderungen der Herz-
frequenz aufgrund einer unbeabsichtigten Frequenz-
modulation bis hin zu vitalen Ereignissen bei Ausfall

der Pacing- oder Schockfunktion. Primére Gerate-

defekte stellen dabei die Ausnahme dar. Fir eine

Beeinflussung der Schrittmacherfunktion sind peri-

operativ Ublicherweise externe oder kdrpereigene

Stérsignale oder Anderungen der Wahrnehmungs-

und Reizschwellen durch Pharmaka und metaboli-

sche Prozesse verantwortlich. Schrittmacherfehl-

funktionen kdénnen wie folgt klassifiziert werden [14]:

a) Pacing-Fehler,

b) Ankopplungsfehler,

c) Wahrnehmungsfehler (Undersensing,
Oversensing) und

d) Abweichungen der Stimulationsfrequenz.

a) Pacing-Fehler werden durch Diskonnektion,
Dislokation oder Bruch der Elektroden oder Schaden
an anderen Systemkomponenten hervorgerufen. Im
EKG ist kein Pacing-Spike erkennbar. Elektroden-
dislokation oder Myokardperforation sind in den
ersten Tagen nach der Schrittmacherimplantation die
wahrscheinlichen Ursachen eines Pacing-Fehlers.

b) Ankopplungsfehler sind im EKG als Pacing-
Spikes ohne nachfolgende Kammerantwort erkenn-
bar. Sie entstehen bei Erhéhungen der Reizschwelle
Uber die vom Schrittmacher abgegebene Stimula-
tionsenergie (Exitblock). Der natlrliche Anstieg der
Reizschwelle nach der Implantation (2-6 Wochen)
tritt durch Fibrosierungsvorgange auf und kann durch
die Verwendung von Steroid-freisetzenden Elektro-
den wirksam reduziert werden. Vorlbergehende
Anderungen der Reizschwelle kénnen durch Phar-
maka, metabolische Faktoren und Elektrolytver-
anderungen hervorgerufen werden. Ahnliche Effekte
kénnen bei ICDs zu einer Beeinflussung der De-
fibrillationsschwelle fihren. Nach einer Defibrillation
durch einen ICD oder externen Defibrillator kommt es
regelmaBig zu einer Erhdéhung der Pacing-Reiz-
schwelle. ( ).

c) Wahrnehmungsfehler

Ein Undersensing tritt auf, wenn intrinsische kardiale
Signale vom Schrittmacher nicht oder unzureichend
wahrgenommen werden. Eine Erhdéhung der
Wahrnehmungsschwelle wird durch die gleichen
Mechanismen verursacht, die zu einer Erhéhung der
Reizschwelle fuhren. Ein weiterer Grund kann eine
Veranderung der Morphologie des intrakardialen
Signals durch Ischdmie oder metabolische Faktoren
sein. Bei einem HSM fihrt ein Undersensing zur
inaddquaten Impulsabgabe trotz suffizientem
Eigenrhythmus. Bei ICDs kdnnen vor allem Anti-
arrhythmika die Tachykardieerkennung einschréanken
und zur Therapieunterdriickung fihren [18,19].



Tab. 2: Physiologische, metabolische und pharmakologische Beeinflussung der Reiz- und Defibrillationsschwelle in HSM und ICD

[18,19,31].

Beeinflususng der Reizschwelle in HSM

Einflussfaktor Anstieg

physiologisch Niedriger Sympathikotonus, hoher
Vagotonus, Schlaf, Essen

metabolisch Azidose, Alkalose, Hypoxamie,

Hyperkarbie, Hyperkalidmie >7 mmol/I',
Hyperglykéamie > 600 mg/dl,
Hypothyreose

Flecainid, Propafenon, Bretylium
Amiodaron, Lidocain®, Procain®,
Chinidin®

pharmakologisch

Andere Myokardischémie, -infarkt

ICD- oder AED-Schocks

Beeinflussung der Reizschwelle in ICD

Anstieg
metabolisch
pharmakologsich Lidocain, Mexilletin, Amiodaron*
Andere Zeitdauer des Kammerflimmerns,

Ischamie, Infarkt

' Antagonisierbar durch Kalziumglukonat

Reduzierung
Hoher Sympathikotonus
- kérperliche Belastung

Kein signifikanter Effekt

Hypoglykamie
Glukokortikoide?, B-Blocker?,
Nedogene/Exogene Digitalis,

Katecholamine
Isoprotorenol, Atropin

iv-Anasth, Volatile

Phaochromozytom,

Hyperthyreose

Reduzierung Kein Effekt
Azidose, Alkalose

Sotalol

2 Nur durch Verhinderung der Fibrose und Entziindung nach Implantation, kein dauerhafter Effekt [31]

¢ experimentelle Angaben widersprichlich, klinischer Effekt fraglich

¢ Akuttherapie: kein Effekt oder leichter Anstieg; Dauertherapie: Anstieg.

Bei einem Oversensing werden endogene oder exo-
gene Stoérsignale als Vorhof- oder Ventrikel-
depolarisation fehlinterpretiert. Bei entsprechendem
Signalcharakter kann dadurch im AAl-, VVI- und
DDD-Modus die Impulsabgabe des HSM inhibiert
werden und eine Asystolie resultieren. Schrittmacher
im DDD- und VDD-Modus kdnnen andererseits auch
mit einer zusatzlichen, getriggerten Impulsabgabe
reagieren, wenn das Stdrsignal in dem sensitiveren
atrialen Kanal als Vorhofaktion wahrgenommen wird.
Bei ICDs kann durch Stérsignale falschlicherweise
eine antitachykarde Therapie ausgeldst werden. Bei
der normalen Antwort eines Schrittmachers auf Stor-
signale wird dessen Detektionsfunktion ausgeschal-
tet und ein ,noise protection mode® mit festfrequen-
ter Impulsabgabe gestartet. Das setzt aber voraus,
dass die entsprechenden Stérsignale als solche
erkannt werden und auBerhalb des Frequenz-
spektrums der intrakardialen Signale (5-100 Hz,
Maximum bei ca. 30Hz [14]) liegen.

d) Abweichungen der Stimulationsfrequenz
von der eingestellten Grundfrequenz treten unter
anderem als Austauschindikator (,Elective Replace-
ment Indicator®, ERI) bei der Magnetauflage auf,
wenn die Batteriespannung des Schrittmachers defi-
nierte Grenzwerte unterschreitet und der Austausch-

zeitpunkt erreicht ist. Einer scheinbaren Abweichung
von der Basisfrequenz kann die Hysterese-Funktion
zugrunde liegen, bei der die Impulsintervallzeit nach
wahrgenommenen Depolarisationen langer als nach
stimulierten Impulsen ist. Dabei wird der Schritt-
macher zum Beispiel bei einer Herzfrequenz unter 50
Schlage pro Minute aktiviert, stimuliert dann aber mit
einer Frequenz von 70/min. Funktionsgerechte Ver-
anderungen der Stimulationsfrequenz treten auBer-
dem bei eingeschalteter Frequenzadaption auf, wenn
der jeweilige Frequenzsensor durch ein adadquates
Signal aktiviert wird. Perioperativ kann das unter
anderem durch Uberwachungsmonitore auftreten,
die Uber ihre EKG-Ableitungen die Atemfrequenz des
Patienten messen und dazu die gleichen transthora-
kalen Impedanzanderungen nutzen, wie Herzschritt-
macher mit Atemminutenvolumen-Sensoren. Der
Frequenzsensor des Schrittmachers kann auf die
vom Monitor verwendete Impedanzmessung reagie-
ren und eine Stimulation mit der programmierten
Hochstfrequenz verursachen [15,16]. Schrittmacher
vermittelte Tachykardien kénnen bei DDD- und VDD-
Systemen durch das Tracking atrialer Tachyar-
rhythmien sowie atrial detektierter Storsignale (s.u.)
entstehen. Schrittmacher-Reentry-Tachykardien tre-
ten in Zweikammer- bzw. VDD-Schrittmachern auf,
wobei der Schrittmacher Bestandteil des Reentry-



Kreises ist. Voraussetzung ist eine retrograde ven-
trikuloatriale Reizleitung durch den AV-Knoten oder
durch ein akzessorisches Blindel (80% der Patienten
mit Sick Sinus Syndrom, 35% der Patienten mit AV-
Block). Die Tachykardie wird durch vorzeitige ventri-
kulare Extrasystolen erzeugt, die auBerhalb der atria-
len Refraktarzeit im Vorhofkanal wahrgenommen
werden und dort ein neues Schrittmacher-AV-
Intervall auslésen. Schrittmachervermittelte Tachy-
kardien kénnen in den meisten Féllen durch Magnet-
auflage unterbrochen werden [17].

Haufige Stoérsignale

Endogene Stérsignale sind entweder Myosignale
(z.B. Muskelfaszikulationen, Shivering) oder die
Wahrnehmung der Ventrikeldepolarisation im Vorhof
und T-Wellen im Ventrikel. Die Wahrnehmung von
Vorhofdepolarisationen im Ventrikel ist aufgrund der
geringeren Signalamplitude weniger wahrscheinlich
[20]. Die Schrittmacherinhibierung durch Muskel-
faszikulationen nach der Narkoseeinleitung mit
Succinylcholin wird in der Literatur zitiert [21]. Bipolar
konfigurierte Elektroden sind diesbeziglich wesent-
lich unempfindlicher als unipolare, was besonders im
atrialen Kanal wichtig ist, da hier die naturliche
Signalamplitude klein und die Wahrnehmungs-
schwelle entsprechend niedrig ist [20].

Exogene Stoérsignale werden durch elektrische
Felder, magnetische Felder oder - als haufigste
Quelle — durch elektromagnetische Felder (Elektro-
magnetische Interferenz, EMI) in den Schrittmacher
eingekoppelt oder sind mechanischer Natur. Theo-
retisch kann jedes Magnetfeld bei hinreichender
Starke in der Schrittmacherelektrode eine Spannung
induzieren und zu Temperaturanstiegen an der
Implantationsstelle bis zur Mikrokoagulation mit
Erhdhung der Reizschwelle fiihren [14]. Die bipolaren
Schrittmachersysteme sind dafiir aber nahezu
unempfindlich [22]. Das klinisch relevantere Problem
der elektromagnetischen Interferenz ist eine dem
Oversensing entsprechende Fehlinterpretation der
eingekoppelten Signale als kardiale Aktivitat mit der
Folge einer Asystolie bei Schrittmacherinhibierung,
einer schrittmachervermittelten Tachykardie oder der
Ausldsung einer antitachykarden Therapie beim ICD.
Mechanische Stdrsignale, zum Beispiel Dbei
Knochensdgen oder -hdmmern, kénnen Uber die
Aktivierung von Piezo- und Akzelerationssensoren
eine Frequenzadaption bewirken.

Quellen elektromagnetischer Interferenz

Elektrokauter
Der Elektrokauter gibt einen Hochfrequenzstrom zum
Schneiden und Koagulieren ab. Die Energiemenge ist

ausreichend, um im Schrittmacher eine elektro-
magnetische Interferenz hervorzurufen. Beim unipo-
laren Elektrokauter verlauft der Stromfluss Uber das
Skalpell (Kathode) ins Gewebe und wird durch eine
Neutralelektrode (Anode) abgeleitet. Bei der bipola-
ren Koagulation verlduft der Stromfluss nur zwischen
den Elektrodenspitzen. Der Elektrokauter kann bei
intermittierender Anwendung zu einer Inhibierung
des Schrittmachers flhren, bei kontinuierlicher
Storung den festfrequenten Stérmodus aktivieren
und bei ICDs eine antitachykarde Therapie ausldsen
[22]. Die Schrittmacherbeeinflussung durch bipolare
Kauter ist in der Regel minimal, wenn auch nicht aus-
geschlossen. Grundsétzlich sollte bei HSM- und
ICD-Patienten der bipolare Kauter verwendet und die
Nutzung auf kurze Impulse mit niedrigstmoglicher
Energie beschréankt werden [23].

Magnetresonanztomographie (MRT)

Wéhrend der MRT entsteht elektromagnetische
Interferenz durch ein statisches Magnetfeld von 1,5
Tesla (etwa das 30.000fache des Magnetfeldes der
Erde), ein variables Gradientenmagnetfeld und ein
gepulstes elektromagnetisches Hochfrequenzfeld
[24]. Probleme mit starken mechanischen Kraften
durch das statische Magnetfeld sind kaum zu
befirchten, da der Anteil an ferromagnetischem
Material bei den heutigen Herzschrittmachern sehr
gering ist. Das statische Magnetfeld kann das Reed-
Relais umschalten und einen asynchronen Modus
aktivieren. Allerdings ist diese Funktionsveranderung
nicht stabil. Uber die anderen elektromagnetischen
Interferenzen ist entweder eine Inhibierung von
Schrittmachern im Demand-Modus md&glich oder
eine Auslésung von Tachykardien synchron zur
gepulsten Anwendung des Hochfrequenzfeldes (60-
300 Schlage pro Minute). Im Bereich der Schritt-
macherelektroden kann eine Temperaturerhéhung
bis Uber 60°C auftreten [17,24]. Neuere Unter-
suchungen zeigen, dass die Auswirkungen der MRT
auf HSM geringer sind, als frGher angenommen
wurde. In Fallberichten und kontrollierten Studien
wurde belegt, das HSM-Patienten unter bestimmten
Voraussetzungen sicher im MRT untersucht werden
kénnen [25] Ob hieraus ein ,Paradigmenwechsel”
[26] resultiert, bleibt abzuwarten. Bislang gelten
MRT-Untersuchungen bei Patienten mit Herzschritt-
machern und ICDs generell als kontraindiziert [23].

Externe Kardioversion und Defibrillation

Externe Kardioversion und Defibrillation kénnen das
implantierte HSM- oder ICD-System dauerhaft scha-
digen und verursachen in den meisten Féllen zumin-
dest eine vorlbergehende Funktionseinschrankung
[22]. Die Wahrnehmungs- und Stimulationsschwellen
steigen nach einem internen oder externen



Gleichstromschock an. Die Hersteller implantierba-
rer Schrittmacher und Defibrillatoren empfehlen fir
die externe Kardioversion/Defibrillation eine anterior-
posteriore Platzierung der Elektroden. Nach einer
externen Kardioversion/Defibrillation muss die
Funktion des HSMs oder ICDs telemetrisch Uberprift
werden [18].

Roéntgendiagnostik

Roéntgen- oder CT-Untersuchungen haben keinen
Einfluss auf die Schrittmacherfunktion. Allerdings
kann die Qualitdt von CT-Untersuchungen im Bereich
des Aggregates oder der Elektroden durch Streu-
strahlung erheblich reduziert werden.

Strahlentherapie

lonisierende Strahlung zu therapeutischen Zwecken
schédigt die elektronischen Bauteile des HSM.
Neuere Gerate sind diesbezlglich empfindlicher als
altere. Die resultierenden Funktionseinschrankungen
sind nicht vorhersehbar und betreffen die Sensing-
und Therapiefunktionen ebenso wie den internen
Speicher, die Telemetrie oder andere Zusatzfunktion-
en. Die Strahlendosis hat einen kumulativen Effekt
und wird mit 2-5Gy als oberer Grenzwert angegeben.
Eine direkte Bestrahlung des Schrittmacheraggre-
gates darf nicht erfolgen. In bestimmten Fallen ist es
erforderlich, den Schrittmacher aus dem Bestrah-
lungsfeld zu verlegen. In jedem Fall sollte der Schritt-
macher mit einem Bleischutz abgedeckt werden.

StoBwellenlithotrypsie (ESWL)

Bei der ESWL haben die Druckwelle selbst und der
elektromagnetische Stérimpuls, der bei der Er-
zeugung der Druckwelle entsteht, potentiellen
Einfluss auf die HSM- oder ICD-Funktion, wobei gra-
vierende Auswirkungen bislang nicht beschrieben
worden sind [22]. Theoretisch kann die Druckwelle
den HSM irreversibel schadigen, sofern er im
Impulsfeld liegt (abdominal implantierte Aggregate).
Da die StoBwelle R-Zacken-(bzw. HSM-Spike-) ge-
triggert abgegeben wird, ist eine elektromagnetische
Interferenz mit der Schrittmacherfunktion unwahr-
scheinlich. Die Vorhofstimulation bei DDD-Schritt-
machern sollte deaktiviert werden, da der Vorhof-
spike des Schrittmachers vom Litothriptor als R-
Welle interpretiert wird [23]. Es wird empfohlen, die
Frequenzadaptation wahrend der ESWL-Behandlung
auszuschalten [18].

Elektrokrampftherapie

Die Elektrokrampftherapie kann bei HSM- und ICD-
Patienten durchgefiihrt werden, da der Stromfluss
nicht den Bereich des Herzens oder der Elektroden
umfasst. Allerdings kdnnen die erzeugten Myo-

potentiale zu einer Schrittmacherinhibierung (unipo-
lare Geréate) oder im ICD zur Tachykardiedetektion
fahren.

Magnetauflage
Durch die Magnetauflage werden die meisten
Schrittmacher in einen asynchronen Stimulations-
modus umgeschaltet. Eigentlicher Hintergrund der
Magnetfunktion ist nicht — wie oft zitiert - die
Behandlung von Schrittmacherzwischenfallen oder
die Vermeidung von EMI-Effekten, sondern eine
Diagnosefunktion fir Austauschkriterien und den
Sicherheitsbereich bei der Abgabe der Stimu-
lationsenergie (ERI-Funktion) [27,1]. Trotzdem ist die
unmittelbare Verfligbarkeit eines Magneten im OP-
Saal wichtig, um beispielsweise eine Schrittmacher-
inhibierung, eine schrittmachervermittelte Tachy-
kardie oder eine nicht indizierte Schockabgabe zu
terminieren. Dazu ist es erforderlich, die Reaktion des
Gerates auf den Magneten, die bei verschiedenen
Schrittmachermodellen erheblich variieren kann, zu
kennen. Die Magnetauflage kann die adaquate Vor-
bereitung des Patienten auf die Operation und die
gezielte Einstellung des HSM oder ICD nicht erset-
zen.
Die Stimulationsfrequenz bei Magnetauflage hangt
von der Batteriespannung und der Lebensdauer des
HSM ab, ist je nach Modell unterschiedlich, zum Teil
programmierbar und der asynchrone Modus in eini-
gen Geraten komplett deaktivierbar. Die asynchrone
Stimulation kann wahrend der Magnetauflage
— entweder nur vorUbergehend aktiviert sein und
nach einigen Impulsen automatisch in den pro-
grammierten Modus umschalten,
— permanent aktiviert sein und nach der Magnet-
auflage sofort stoppen
— oder nach der Entfernung des Magneten in einem
definierten Zeitraum noch anhalten [28].

Beim ICD fiihrt die Magnetauflage in der Regel nur
zur Unterdriickung der antitachykarden Therapie und
l&sst die antibradykarde Funktion unbeeinflusst. Die
ICD-Funktion bleibt bei einigen (alteren) ICDs nach
mehr als 30 sek. Magnetauflage dauerhaft deaktiviert
und muss durch eine erneute Magnetauflage reakti-
viert werden. In anderen Modellen wird die ICD-
Funktion nur wahrend der Magnetauflage inhibiert.

Perioperatives Management

Praoperative Visite

Neben den allgemeinen préaoperativen Vorbe-
reitungen missen bei HSM- und ICD-Patienten spe-
zifische Fragen zur Art und Funktion des Gerates und
zu moglichen Einflussfaktoren bei der geplanten



Operation oder Untersuchung geklart werden.
AuBerdem weisen die Patienten in der Regel relevan-
te kardiovaskulare Begleiterkrankungen auf, die
zusatzlich bertcksichtigt werden missen. HSM-
oder ICD-pflichtige Rhythmusstérungen bei anson-
sten normaler Herzfunktion sind selten und kommen
beispielsweise beim Brugada- oder Long-QT-
Syndrom vor. Diese Erkrankungen indizieren jedoch
ihrerseits besondere perioperative Vorkehrungen
[29]. Wichtige Informationen bezilglich des
HSM/ICD, die anamnestisch zu ermitteln oder aus
dem Herzschrittmacherpass zu entnehmen sind,
umfassen:

— die Indikation, die zur Implantation des HSM oder
ICD geflhrt hat,

— den bei der Implantation zugrunde liegenden
Herzrhythmus,

— ob der Patient Schrittmacher-abhangig ist (d.h.
keinen suffizienten Eigenrhythmus mehr hat),

— die Art und Programmierung des Gerates sowie
das Implantationsdatum und den Batteriestatus.

Vor elektiven Operationen sollte die letzte Schritt-
macherkontrolle nicht 1&nger als 6 Monate zurtcklie-
gen. Bei Geraten, die ohnehin kurz vor ihrem
Austauschzeitpunkt stehen, ist ein planmaBiger
Aggregatwechsel vor gréBeren Operationen zu erwa-
gen [27]. Details der Magnetfunktion (Stimulations-
modus und -frequenz und das Verhalten eines ICDs)
gehen oftmals aus den vorliegenden Informationen
nicht hervor. Diese Daten in Erfahrung zu bringen, ist
besonders dann hilfreich, wenn wéhrend der Opera-
tion mit elektromagnetischer Interferenz zu rechnen
ist. Die Lage des Schrittmachers/ICDs kann in den
meisten Fallen wéhrend der klinischen Untersuchung
ermittelt werden und ist normalerweise im Thorax-
Roéntgen erkennbar. Ein Réntgenbild speziell wegen
des Schrittmachers anzufertigen, ist in der Regel
nicht notwendig [17]. Ein praoperatives 12-Kanal-
EKG wird nicht grundséatzlich gefordert [23], erhoht
aber die diagnostische Sicherheit vor allem unter
dem Aspekt begleitender kardialer Befunde. Speziel-
le Laboruntersuchungen werden zur préoperativen
Beurteilung des Schrittmacher-/ICD-Patienten nicht
bendtigt.

Bei der OP-Planung ist es notwendig, mdgliche
Quellen elektromagnetischer Interferenz zu eruieren.
Ist grundsétzlich nicht mit einer EMI zu rechnen,
muss der Schrittmacher oder ICD nicht umprogram-
miert werden [23]. Kann eine elektromagnetische
Interferenz nicht ausgeschlossen werden — was wah-
rend der meisten Operationen der Fall ist — wird
empfohlen,

a) praoperativ die Frequenzadaptation zu deaktivie-

ren,

b) die antitachykarde Funktion von ICDs auszu-
schalten und

c) bei Schrittmacher-abhéngigen Patienten einen
asynchronen Stimulationsmodus zu program-
mieren [23].

Die Pramedikation und perioperative Begleitmedika-

tion werden durch einen HSM oder ICD nicht beein-

flusst und richten sich nach den allgemeinen

Notwendigkeiten. Der an unserer Klinik erarbeitete

und implementierte Algorithmus zum perioperativen

Vorgehen bei HSM- und ICD-Patienten ist in
dargestellt.

Intraoperatives Management

Anésthesietechnik und -medikamente beeinflussen
die Herzschrittmacher- und ICD-Funktion nicht
[23,30]. Eine theoretische Ausnahme bilden Lokal-
andsthetika, die - jedoch nur bei therapeutisch nicht
relevanten Plasmakonzentrationen - aufgrund ihrer
Natriumkanalblockade die Pacing-Schwelle erhéhen
kénnen [18]. Lachgas sollte in den ersten drei
Monaten nach der Schrittmacherimplantation nicht
angewendet werden, um eine Dehnung der evtl.
noch luftgefillten Schrittmachertasche zu vermei-
den. Die hamodynamischen Konsequenzen der
Herzschrittmachertherapie auf den Anasthesieverlauf
liegen in der oftmals begleitenden chronotropen In-
kompetenz begrindet und sind besonders bei der
Kompensation anamischer, hypovolamer oder septi-
scher Situationen zu beachten.

Das intraoperative hamodynamische Monitoring
richtet sich hauptsachlich nach der Operation und
sonstigen Begleiterkrankungen, da Pulsoxymetrie,
EKG und noninvasiver Blutdruck ohnehin zum
Anasthesiestandard gehoéren. In den meisten EKG-
Monitoren ist eine Schrittmacherdetektion integriert,
die unter Umstédnden manuell aktiviert werden muss.
Die Uberwachung der Schrittmacherfunktion bei
Benutzung des Elektrokauters kann am sichersten
Uber die Kontrolle des Pulses erfolgen, da das EKG
in diesen Momenten meistens ebenfalls gestoért ist.
Eine ZVK-Anlage, die durch einen HSM/ICD per se
nicht indiziert wird, sollte auf der dem Gerat gegen-
Uberliegenden Seite erfolgen. Zu beachten ist, dass
durch den Fuhrungsdraht intrakardial Storsignale
verursacht werden koénnen, die zur Schrittmacher-
inhibition oder ICD-Aktivierung fihren kdnnen. Die
Indikation fur einen Rechtsherzkatheter sollte duBerst
zurlckhaltend gestellt werden, da hierbei eine
Dislokation der intrakardialen Elektroden vorkommen
kann [4].

Quellen elektromagnetischer Interferenz missen
rechtzeitig ermittelt und — wenn maéglich — vermie-
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» den werden. Der Operateur sollte angehalten
werden, einen bipolaren Elektrokauter oder ein
Ultraschall-Skalpell zu verwenden. Wenn der Einsatz
eines unipolaren Kauters unumgénglich ist, muss die
Neutralelektrode soweit wie mdglich vom
Schrittmacher oder ICD entfernt platziert werden, um
einen Stromfluss durch das Aggregat oder die
Elektroden zu vermeiden. Der Kauter sollte in Form
von kurzen (<5sek), intermittierenden Bursts mit der
niedrigsten mdglichen Energie angewendet werden
[23].

Ein transvendser Schrittmacher und ein externer
Defibrillator miissen wahrend der gesamten Opera-
tion unmittelbar zur Verfigung stehen. Bei ICD-
abhangigen Patienten kann eine prophylaktische
Platzierung der externen Defibrillationselektroden
(Anterior-posterior-Position) sinnvoll sein. Ist eine
Kardioversion oder Defibrillation notwendig, kann
diese unter Umsténden innerhalb weniger Sekunden
durch den ICD erfolgen, falls dieser nur durch
Magnetauflage inhibiert wurde [23]. Alle EMI-Quellen
missen unmittelbar beendet werden. Fuhrt die Re-
aktivierung des ICDs nicht auf Anhieb zu einer adéa-
quaten Therapie, wird eine Reanimationsbehandlung
und externe Defibrillation gemaB den ERC-Leitlinien
durchgefihrt.

Postoperative Betreuung

Im Aufwachraum gelten die gleichen Anforderungen
an Uberwachung, Defibrillationsbereitschaft und die
Verfugbarkeit eines externen Schrittmachers wie
intraoperativ. Der urspriingliche Schrittmachermodus
und die Reaktivierung des ICDs kénnen zeitnah post-
operativ erfolgen. Falls intraoperativ eine Magnet-
auflage notwendig wurde oder ein externer De-
fibrillator zum Einsatz kam, ist eine postoperative
Schrittmacherabfrage indiziert (Abb. 2, T2b. 2).
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Anamnese, e Schrittmachertyp, Datum (und ggf. Ort) der Implantation
klinische Untersuchung e Schrittmacherindikation, Symptome

e Schrittmacherabhangigkeit?

e |etzte Schrittmacherkontrolle < 6 Monate?

e aktuelles 12-Kanal-EKG

e Schrittmacherlage im Patienten

¢ Reaktion auf Magnetauflage

Planung der Prozedur e Elektromagnetische Interferenz?
¢ Bipolares Kauter oder Ultaschallskalpell, sofern méglich
e \lerflgbarkeit von externem Schrittmacher und Defibrillator prifen

Intraoperativ

EMI, Elektrokauter e Bipolar oder Ultraschallskalpell, wenn méglich
Bei unipolarem Kauter:
¢ Neutralelektrode soweit wie moglich von HSM/ICD entfernt,
e Stromfluss nicht durch Impulsgenerator / Elektroden
kurze Bursts mit niedrigstmoglicher Energie

Strahlentherapie e Bestrahlung im Bereich des Impulsgebers kontraindiziert
e Bleischutz des HSMs/ICDs
e Bei Schrittmacher-abhéngigen Patienten asynchroner Modus

Elektrokrampftherapie e HSM-Inhibierung durch Myopotentiale beachten

Postoperativ
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MULTIPLE-CHOICE-FRAGEN

1.

Elektromagnetische Interferenz tritt nicht auf bei
Elektrokautering

Kontrastmittel-CT des Thorax
MRT-Untersuchung

ESWL

externer Kardioversion.

L20TS

Welche Aussage(n) trifft/treffen zu?

1. Der AAl-Modus ist bei gestdrter AV-Uberleitung
kontraindiziert

2. Im VVI-Modus arbeitet der Schrittmacher synchron zu
Vorhof- und Ventrikel-Eigenaktionen

3. Im V00-Modus kann eine Parasystolie auftreten

4. Im D00-Modus ist eine Schrittmacherinhibierung
durch externe Storsignale unwahrscheinlich
a) Nur Aussage 1 und 2 sind richtig

Nur Aussage 1 und 3 sind richtig

Nur Aussage 1, 3 und 4 sind richtig

Nur Aussage 2, 3 und 4 sind richtig

Alle Aussagen sind richtig.

2208

Welche Aussage trifft nicht zu?

Durch die Magnetauflage

a) werden die meisten Herzschrittmacher in einen asyn-
chronen Stimulationsmodus umgeschaltet

b) kann der Schrittmacher nach einigen Impulsen auto-
matisch wieder in den programmierten Modus zuriick-
springen

c) kann beim ICD die antitachykarde Funktion permanent
deaktiviert werden

d) werden haufig Reentry-Tachykardien oder Kammer-
flimmern ausgelost

e) konnen Informationen Uber den Batteriezustand
ermittelt werden.

Welche Aussage(n) trifft/treffen zu? Im DDD-Modus

1. Wird der Schrittmacher durch Vorhof- und Ventrikel-
signale komplett inhibiert

2. Kann der Schrittmacher in Vorhof und Ventrikel AV-
sequentiell stimulieren

3. Konnen ventrikulare Schrittmacherimpulse atrial
getriggert werden

4. Stimuliert der Schrittmacher bei bestimmten Rhyth-
musstérungen nur atrial.

Nur Aussage 2 ist richtig

Nur Aussage 1, 2 und 3 sind richtig

Nur Aussage 1, 2, und 4 sind richtig

Nur Aussage 2, 3 und 4 sind richtig

Alle Aussagen sind richtig.

L2008

Welche Aussage trifft nicht zu?

Zu einer klinisch relevanten Erhéhung der Reizschwelle
bei HSM kénnen fihren

Flecainid

interne oder externe Defibrillation

Volatile Anasthetika

Hypoxamie

Hyperkalidamie > 7 mmol/I.

L20TS

6.

10.

Welche Aussage trifft nicht zu?

Bei ICDs

a) wird empfohlen, die antitachykarden Funktionen pra-
operativ zu deaktivieren

b) ist die Schockabgabe meistens schmerzhaft

c) gefahrdet die Schockabgabe andere Personen mit
direktem Kontakt zum Patienten

d) erfolgt die Energieabgabe mono- oder biphasisch

e) kann durch das antitachykarde Pacing eine Akzelera-
tion der Tachykardie hervorgerufen werden.

Die externe Defibrillation eines ICD-Patienten

a) erfolgt mit einer Energie von 40 Joule

b) ist kontraindiziert

c) sollte am besten mit anterior-posteriorer Elektroden-
position erfolgen

d) hat keine Auswirkungen auf die Funktion des ICD

e) darf nur mit monophasischem Schock erfolgen.

Welche Aussage trifft nicht zu?

Storsignale kdnnen bei entsprechendem Signalcharakter

a) zu einer Asystolie durch Inhibierung des Schritt-
machers flihren

b) in VDD- und DDD-Schrittmachern eine Tachykardie
auslosen

c) eine asynchrone Stimulation verursachen

d) beim ICD eine antitachykarde Therapie triggern

e) bei bipolaren HSM-Elektroden haufiger eingekoppelt
werden als bei unipolaren.

Welche Aussage trifft zu

a) lonisierende Strahlung zu therapeutischen Zwecken
beeinflusst neuere HSM im Gegensatz zu é&lteren
Geraten kaum

b) im MRT ist vor allem mit mechanischen Komplika-
tionen durch den Einfluss des Magnetfeldes auf den
Schrittmacher zu rechnen

c) Die ESWL ist bei HSM- und ICD-Patienten kontraindi-
ziert

d) Die Elektrokrampftherapie kann bei HSM-Patienten
unter Beachtung mdglicher Myopotentiale durchge-
fuhrt werden

e) die Magnetauflage ist ein sicherer Schutz vor elektro-
magnetischen Storsignalen.

Fiir das pra- und intraoperative Vorgehen beim HSM-

und ICD-Patienten wird grundsatzlich empfohlen:

1. eine Umprogrammierung des HSM in einen asynchro-
nen Modus bei starker EMI und Schrittmacher-abhan-
gigen Patienten

2. préaoperativer Réntgenthorax

3. die Verwendung von bipolarem Kauter oder Ultra-
schallskalpell

4. ein invasives Blutdruckmonitoring

5. Lokalanasthetika zu vermeiden.

a) 1,2 und 4 sind richtig
b) 1 und 3 sind richtig
c) 1, 3 und 4 sind richtig
d) 1, 3 und 5 sind richtig
e) 1-5 alle sind richtig.
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