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deaktiviert werden.

Schliisselworter

Herzschrittmacherkontrolle

Die Programmierung von Schrittmachersystemen, insbesondere von Zweikammer-
schrittmachersystemen kann die untersuchenden Arzte vor groBe Herausforderungen
stellen. Eine genaue Kenntnis der zu programmierenden Parameter sowie der
herstellerspezifischen Algorithmen ist essentiell. Bei der Programmierung sollte
darauf geachtet werden, die Programmierung den individuellen Bediirfnissen der
Patient:innen anzupassen und ,Out-of-the-box"-Programmierungen zu vermeiden. Ein
weiteres wichtiges Ziel der Programmierung ist es, unnétige Stimulation im rechten
Ventrikel zu vermeiden und dem Patienten eine gute Belastbarkeit zu ermdglichen
sowie zu vermeiden, dass er eine Stimulation wahrnimmt. Algorithmen der Hersteller
konnen hierbei helfen, miissen jedoch verstanden und bei inadaquatem Verhalten ggf.

Aktive Rhythmusimplantate - Programmierung - His-Bundle-Stimulation - Frequenzadaptation -

Hinfiihrung

Jahrlich werden in Deutschland etwa
100.000 Operationen an Herzschrittma-
chern (HSM) durchgefiihrt [4]. Viele Pa-
tient:innen in Deutschland und weltweit
sind mit einem Herzschrittmacher ver-
sorgt. Es ist daher von grof3er Bedeutung,
die Grundlagen der Programmierung zu
verstehen, um Fehlfunktionen zu vermei-
den.

Das Ziel einer ,guten” Programmie-
rung eines Herzschrittmachersystems soll
sein, dass der Patient den Herzschrittma-
cher im Alltag moglichst wenig ,sprt”,
gut belastbar ist, und durch die gewahl-
te Programmierung die Batterielaufzeit
moglichst lang ist, um friihzeitige Aggre-
gatwechsel zu vermeiden.

Grundlagen der Herzschritt-
machertherapie

In dem folgenden Artikel sollen die Grund-
ziige der Programmierung von Ein- und
Zweikammerschrittmachersystemen vor-
gestellt werden. Ein Exkurs am Ende
des Artikels beschreibt die Besonderhei-
ten bei der Programmierung einer His-
Bundle-Elektrode. Eine Ubersicht iiber die
Indikationen zur Herzschrittmacherthera-
pie sowie die technischen Aspekte der
Implantation wird an dieser Stelle auf
die entsprechenden Publikationen der
Europdischen Gesellschaft fiir Elektrophy-
siologie verwiesen [3, 6]. Eine Ubersicht
zur strukturierten Nachsorge von aktiven
Rhythmusimplantaten kann hier gefunden
werden [13].

Dieser Artikel hat keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit und ersetzt weder ein Lehr-
buch oder einen Herzschrittmachersach-
kundekurs.
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Tab.1 Zusammenfassung des NASPE/BPEG-Codes. (Mod. nach[ 1)
Ort der Stimulation Ort der Wahrnehmung | Stimulationsart Sensorfunktion
A: atrial A: atrial I:inhibiert R: aktiviert
V: ventrikular V: ventrikular T: getriggert -
D:dual (A+V) D:dual (A+V) D: dual -
0:aus 0:aus 0:aus -
Tab.2 Ubersicht iiber Refraktér- und Blanking-Zeiten. (Adaptiert nach[ 1)
Vorhof Kammer
Stimulationsmodi | AAI, DDD DDD, VI, VAT
Refraktarzeiten PVARP: postventrikuldre atriale Refraktarzeit | VRP: ventrikuldre Refrak-
TARP: totale atriale Refraktarzeit tarzeit
Ausblendzeit PVAB: postventrikuldres atriales ,blanking” PAVB: postatriales ventri-
(,blanking”) kuldres ,blanking”
A Atrium, D Dual (A+V), I Inhibiert, V Ventrikel, R Sensorfunktion aktiviert

Um die grundlegenden Einstellungen
der Schrittmacherprogrammierung erkla-
ren zu konnen, missen vorher die einzel-
nen Begriffe und einzustellenden Parame-
ter verstanden werden. Wichtig istauch die
Kenntnis des NBG-Buchstabencode ([1],
@ Tab. 1 sowie die Abkiirzungen der Re-
fraktar- und Blanking-Zeiten, @ Tab. 2).

Das Ziel jeder Programmierung eines
aktiven Rhythmusimplantats sollte sein, so
sicher und effektiv wie mdglich zu arbeiten
unter Beriicksichtigung der patientenin-
dividuellen Indikation und der maximalen
Batterielaufzeit. Patient:iinnen mit implan-
tierten Herzschrittmachersystem sollten
nach erfolgter Herzschrittmacherimplan-
tation und unauffélliger Kontrolle nach
Entlassung einmalig nach 2-12 Wochen
nach Implantation sowie danach alle
6-12 Monate nachgesorgt werden [6].

Seit Jahren ist bekannt, dass eine hohe
Stimulation einer im rechtsventrikuldren
Apex liegenden Schrittmacherelektrode
Uber die Zeit zu einer Verschlechterung der
linksventrikularen Funktion fihren kann,
eine sog. ,Pacemaker-induzierte” Kardio-
myopathie und RV-Stimulation deswegen
weitestgehend vermieden werden sollte
[10, 14]. Aus diesem Grund haben die Her-
steller von aktiven Rhythmusimplantaten
verschiedene Algorithmen entwickelt, um
bei entsprechend vorhandenem Kam-
merrhythmus die ventrikuldre Stimulation
weitestgehend reduzieren zu konnen.
Diese Algorithmen finden iiberwiegend
bei Zweikammerschrittmachersystemen
ihre Anwendung.

Einkammerschrittmacher sind bei per-
manentem Vorhofflimmern indiziert, hier

gibt es hdufig wenig zu programmierende
Parameter [6].

Bei Zweikammerschrittmachern gibt es
nicht nur numerisch mehr zu programmie-
rende Parameter, durch das Vorhandensein
von zwei Elektroden (im rechten Atrium
und rechten Ventrikel) gibt es auch die
Méglichkeit der Interaktion — des ,cross-
talks”. Dies kann u.U. auch zu Fehlfunk-
tionen und Problemen fiihren und soll-
te durch die sorgfaltige Programmierung
weitestgehend ausgeschlossen werden.

Programmierung von Herzschritt-
machern

Nach durchgefiihrter Bestimmung der
Messwerte (Impedanz, ,Sensing” sowie
der Reizschwelle) sollte eine Anpassung
der programmierbaren Parameter (Output
und Wahrnehmung) erfolgen. Dies erfolgt
automatisiert mit tagesaktueller Anpas-
sung der Gerdte, wenn entsprechende
Automatismen implementiert sind.

Da nicht alle Gerdte automatische
Reizschwellenmessungen  durchfiihren
konnen, muss bei diesen eine manuelle
Messung und anschlieBende Adjustie-
rung erfolgen. Zur manuellen Einstel-
lung des Output wird haufig die dop-
pelte Spannung der ermittelten Span-
nung an der Reizschwelle als Output
programmiert (Beispiel: gemessene Reiz-
schwelle 0,5 V@0.4 ms — Programmierung
1,0V@0,4 ms; [13]). Vor dem Hintergrund
einer mdglichst langen Laufzeit sollte
immer bedacht werden, dass eine zu gro-
Be Sicherheitsmarge sich negativ auf die
verbleibende Batteriespannung auswirkt
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und somit zu einer deutlichen Verkiirzung
der Batterielaufzeit mit friihzeitigem Ag-
gregatwechsel fiihren kann. Daher sollte
die programmierte Amplitude aus subjek-
tiven Sicherheitsbedenken nicht zu hoch
programmiert werden und die gemes-
sene Batteriespannung mdglichst nicht
ibersteigen.

Lediglich in den ersten 3 Monaten nach
Implantation wird ein etwas héherer Wert
empfohlen, falls es im Rahmen der Ein-
heilungsphase zu einem Anstieg der Reiz-
schwelle kommt.

Nach Programmierendes Outputs sollte
auch immer ein Blick auf die voreingestell-
te bzw. programmierte Empfindlichkeit er-
folgen. Hierbei ist es wichtig, dass alle Si-
gnale (Vorhof- und Kammer) sowohl im Si-
nusrhythmus als auch beim Auftreten von
Rhythmusstorungen erkannt werden. Eine
zu unempfindliche Einstellung der Sensi-
tivitat kann storende Signale ausblenden,
aber auch dazu fiihren, dass Rhythmussto-
rungen (z.B. Vorhofflimmern) nicht richtig
erkannt werden. Als Faustregel gilt in et-
wa, eine Empfindlichkeit von 0,5mV im
Vorhof und 2,0mV im Ventrikel. Dies ist
aber auch von den aktuell gemessenen
Sensing-Werten abhdngig und muss ggf.
Im Verlauf angepasst werden.

Weitere zu programmierende Parame-
tersind der Modus und die Grundfrequenz.
Dies richtet sich nach der zugrunde lie-
genden Indikation zur Therapie mit einem
Herzschrittmacher sowie nach den indu-
viduellen Gegebenheiten bzw. Vorlieben
des Patienten. Dies betrifft auch die Akti-
vierung eines Aktivitatssensors, um einen
situationsbezogenen Frequenzanstieg bei
Bedarf zu ermdglichen.

Die Programmierung eines Einkam-
merschrittmachers erfolgt im VVI (R)-
Modus mit einer Grundfrequenz von
50/min-60/min.

Im Rahmen der Nachsorge sollte das
Herzfrequenzprofil kritisch durchgesehen
werden, um zu priifen, ob eine entspre-
chende Anpassung des Aktivitatssensors
vorgenommen werden sollte. Eine Ana-
mnese mit der Frage nach korperlicher
Aktivitat oder Belastbarkeit ist hier eben-
falls sehr hilfreich. Die Mdglichkeiten der
Einstellung des Aktivitatssensors sind bei
allen Herstellern unterschiedlich mit ver-
schiedenen Méoglichkeiten bzw. Adjustie-
rungen. Auch die technischen Grundlagen
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Abb. 1 A Parameter zur Einstellung des Sensors mit Sensorfrequenz und programmiertem Fre-
quenzanstieg sowie Frequenzabfall. Achtung: Eine Einstellung der Sensorverstarkung auf ,Auto”
bedeutet, dass das Gerat den Sensor automatisch empfindlicher einstellt, wenn nach ca. 4 Wochen
ein vorprogrammiertes Profil der Herzfrequenz nicht erreicht wird. Das kann bei zu schwach reagie-
rendem Sensor hilfreich sein; wenn der Patient tiber einen zu schnellen Puls (oder auch Angina) bei
nur leichter Belastung klagt, kann die Automatik dafiir verantwortlich sein (der Frequenzanstieg, hier
bei, 2" von 20, steht dann automatisch auf z. B.,,18") und sollte deaktiviert werden (Frequenzanstieg

manuell z. B. auf ,4")
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Abb. 2 A Ubersicht liber Refraktarzeiten/,blanking” anhand von farblich kodiertem Schema sowohl
nach stimulieren Komplexen (AP atriales ,pace”, VP ventrikulares ,pace”), nach einer ventrikula-

ren Extrasystolen (VES) sowie nach Eigenryhthmus (AS atriales ,sense”, VS ventrikulares ,sense”).
(PVARP postventrikuldre atriale Refraktarzeit, PMT ,pace-maker induced tachycardia“)

des Sensors (Bewegung, Akzeleration oder
Atemminutenvolumen) sind unterschied-
lich, unterliegen aber mechanischen Be-
dingungen. Weitere Unterschiede beste-
hen in der Empfindlichkeit des Ansprin-
gens sowie im Ausmal3 in der Steigerung
der Herzfrequenz. Ein zu aggressiv einge-
stellter Aktivitdtssensor (R-Sensor) kann zu
unangenehmem Herzrasen und Unwohl-
sein der Patient:innen fiihren und muss
daher mit Fingerspitzengefiihl eingestellt
werden. Nicht selten wird nichtbeimersten

ambulanten Besuch die perfekte, individu-
elle Einstellung gefunden. In @ Abb. 1 sind
beispielhaft die einzustellenden Parame-
ter abgebildet. Einen technisch anderen
Ansatz verfolgt die Closed-loop-Stimula-
tion (CLS), um auch neurohumorale Ein-
flisse in die Anpassung der Herzfrequenz
einflieBen zu lassen [11].

Grundlagen der Programmierung
eines Zweikammerschrittmachers

Zweikammerschrittmachersysteme  ha-
ben deutlich mehr Maoglichkeiten der
Programmierung als Einkammersysteme.
Das Ziel der Programmierung sollte sein,
die physiologischen Leitungszeiten wei-
testgehend zu imitieren und ventrikuldre
Stimulation, wenn mdglich, zu vermeiden.

Ein wichtiger Aspekt bei der Program-
mierung ist das Vorhandensein einer per-
manenten oder intermittierenden Brady-
kardie und die hier angepasste Program-
mierung (so viel wie notig, so wenig wie
moglich stimulieren).

Im Rahmen der DDD-Stimulation muss
eine untere Grundfrequenz (,lower rate
limit”, LRL) programmiert werden (ein Un-
terschreiten lasst der HSM nicht zu) sowie
eine maximale Trackingfrequenz (,upper
rate limit”, URL), also die Frequenz, bis zu
der eine 1:1-Uberleitung von Vorhof auf
die Herzkammern durch den Herzschritt-
macher erfolgt. Diese auf den ersten Blick
simplen Programmierentscheidungen zie-
hen aber einige Konsequenzen mit sich.
Bei jungen Patient:innen sollte die maxi-
male Trackingfrequenz mit Bedacht ge-
wahlt werden, um zu garantieren, dass
bei sportlicher Betatigung weiterhin eine
adaquate Stimulation erfolgen kann und
nicht plotzlich eine Situation einer 2:1-
AV-Leitung bei intrinsischem atrioventri-
kuldrem Block (AV-Block) mit schlagarti-
gem Abfall der Herzfrequenz eintritt. Die
maximale Herzfrequenz kann aber auch
aufgrund von verschiedenen Parametern
nicht unendlich erhéht werden, da eine
quasi Konkurrenz mit anderen zu program-
mierenden Zeiten besteht und ggf. kein
ausreichend guter Schutzvor einer Interak-
tion von Vorhof- und Kammer, sog. ,cross-
talk” durch Fernfeldsignale oder Riicklei-
tung besteht.

Durch die Programmierung einer Fre-
guenzhysterese wird eine Toleranz z. B.
nachts, fiir ein Unterschreiten der program-
mierten Grundfrequenz geschaffen und
ein spdteres Einsetzen des HSM dennoch
gewdhrleistet.

Damit ein Zweikammerschrittmacher
moglichst keinerlei Interferenzen (kardia-
le, Schrittmacher bedingte oder externe)
einfangt und verarbeitet, miissen Refrak-
tdrzeiten fir die Kandle (A und V) definiert
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Abb. 3 A Programmierung der ,ventricular intrinsic preference” (VIP), um unnétige ventrikulare Sti-
mulation zu vermeiden (AS atriales ,sensing’, VP ventrikuldres ,pacing”, VS ventrikuldres ,sensing"”).

(Abbildung Abott)

und ggf. angepasst werden. Die @ Abb. 2
zeigt eine Ubersicht (ber die erweitert
programmierbaren Parameter in diesem
Zusammenhang, also Refraktarzeiten und
Blanking-Perioden. Hier bestehtvon Seiten
der Hersteller eine Vorprogrammierung,
diese sollte kritisch gepriift und im Einzel-
fall entsprechend angepasst werden. Die-
se Voreinstellung, also ,Out-oft-the-box"-
Programmierung ist in der Regel DDD mit
einer Grundfrequenz von 60/min sowie ei-
ner maximalen Frequenz von 130/min.

Neben der Programmierung der mini-
malen und maximalen Frequenzen ist die
Einstellung des AV-Delays ein elementarer
Bestandteil der Schrittmachertherapie.

Das AV-Delay ist der zeitliche Abstand
zwischen der Vorhof- und Kammererre-
gung, bzw. der Vorhofwahrnehmung und
Kammererregung. Das AV-Delay entspricht
physiologisch der PQ-Zeit, diese ist au-
Berdem frequenzabhéngig. Dies sollte bei
der Programmierung auch bedacht wer-
den. Haufig wird auBerdem zwischen dem
programmierten wahrgenommenen AV-
Intervall (SAV) und dem stimulierten AV-
Intervall (PAV) unterschieden.

Die Ldnge der programmierten AV-Zeit
spielt nicht nur eine Rolle bei der Un-
terdriickung von ventrikuldrer Stimulati-
on, sondern hat auch Auswirkungen auf
die Hdmodynamik durch die Dauer der im
UKG zu messenden E- und A-Welle und
dem Einfluss auf die diastolische Fiillung.

Fiir die Programmierung der hdmodyna-
misch optimalen AV-Zeit, am besten un-
ter direkter echokardiographischer dopp-
lersonographischer Kontrolle des Mitral-
kappeneinstromprofils unter Messung der
E- und der A-Welle kann die Ritter-Formel
angewendet werden [12]. Auch Uber das
Oberflachen-EKG ist eine AV-Zeit-Optimie-
rung nach der Koglek-Formel mdéglich, bei
der Zeit vom Ende der P-Welle zur Spitze
der R-Welle optimiert wird [9].

Um den ventrikuldren Stimulations-
anteil zu reduzieren, sollte das AV-Delay
entsprechend angepasst werden. Liegt
z.B. im Ruhe-EKG ein AV-Block I° mit
210ms Uberleitungszeit vor und ist der
Herzschrittmacher mit einer AV-Zeit von
160ms programmiert, so kommt es zu
einer 100%igen ventrikuldren Stimulati-
on, obwohl ein entsprechender Eigen-
rhythmus vorhanden ist. Dies gilt es zu
vermeiden. Daher sollte im Rahmen der
Nachsorge bei entsprechendem ventri-
kuldren Eigenrhythmus ein Blick auf die
nativen Leitungszeiten geworfen werden,
um eine ideale Einstellung zu finden.

Alle Hersteller haben eigene Algorith-
men (AAl-SafeR, VIP, IRS+, MVP, Search-
AV sowie RhythmlIQ), um eine Redukti-
on des ventrikuldren Stimulationsanteils
zu ermoglichen. Eine Verldangerung der AV-
Zeitauf>230ms (AV-Intervall intrinsischer
P-Welle, SAV) bzw. >270ms (AV-Intervall
nach atrialer Stimulation, PAV) sollte aber
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aus den oben genannten Griinden nicht
erfolgen [6].

Die @ Abb. 3 zeigt ein Beispiel, bei dem
die Verlangerung des AV-Delays um 10 ms
bereits zu einer Reduktion des ventrikula-
ren ,pacing” gefiihrt hat.

Auftreten von Rhythmusstérungen

Bei Patient:innen mit implantiertem Herz-
schrittmacher liegen nicht selten neben
der intermittierenden oder persistieren-
den Bradykardie als Grund fiir die Herz-
schrittmacherimplantation auch tachykar-
de Rhythmusstérungen vor. Bei vielen Pa-
tientinnen finden sich Vorhofrhythmus-
storungen (zumeist Vorhofflimmern, VHF).
Im Rahmen der Programmierung ist wich-
tig, dass das VHF vom Herzschrittmacher
als solches erkannt wird, um eine ent-
sprechende automatische Anpassung der
Programmierung vornehmen zu kdnnen.
Um VHF entsprechend richtig erkennen zu
konnen, muss dieses auch im Vorhofkanal
ausreichend gut ,gesehen werden”. Dies
ist dann schwierig, wenn das ,sensing”
im Vorhof schon niedrig ist und dann die
meist niedrig-amplitudigen Vorhofsignale
im Rahmen des VHF nicht erkannt werden.
Hier ist es auch wichtig, die Einstellung der
Empfindlichkeit zu priifen, damit eine ent-
sprechende Detektion erfolgen kann.
Sobald VHF bzw. eine andere Vorhofta-
chyarrhythmie vorliegt, sollte eine ent-
sprechende automatische Umstellung in
den Mode-Switch erfolgen. Mode-Switch
bedeutet eine automatische Umstellung
des DDD(R)-Modus in den DDI(R)-Modus,
um eine unnétig tachykarde Uberleitung
des VHF zu vermeiden (B Abb. 4). Hier gilt
es zu beachten, dass der Mode-Switch
dann erfolgt, wenn auch wirklich eine Vor-
hofrhythmusstérung vorliegt und nicht
félschlicherweise bei z.B. Storsignalen auf
der Vorhofelektrode, v.a. Fernfeldsignale
aus dem Ventrikel (,ventricular far-field
oversensing”). Des Weiteren ist die Mode-
Switch-Frequenz, d.h. die wahrgenom-
mene Vorhoffrequenz, ab der ein Mode-
Switch erfolgen soll, bei vielen Herstellern
unterschiedlich vorprogrammiert (meist
170-180/min) und kann den Arrhythmi-
en des Patienten angepasst werden. Bei
langsamem Vorhofflattern etwa kann es
sinnvoll sein, die Mode-Switch-Frequenz
auf 150/min abzusenken. Bei einigen
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Schrittmachern kann auch eine separa-
te Stimulationsfrequenz wahrend Mode-
Switch programmiert werden, was bei AV-
Block IlI° sinnvoll sein kann, z.B. untere
Grenzfrequenz 50/min im (normalen) Si-
nusrhythmus, 70/min bei Vorhofflimmern
und Mode-Switch.

Eine weitere Herausforderung fiir die
Programmierung von Zweikammerherz-
schrittmachern sind regelmdBige Vor-
hoftachykardien, bei denen der Herz-
schrittmacher durch die Einstellung der
Blanking-Zeiten jede zweite P-Welle der
Vorhoftachykardie ,lbersieht” und da-
raufhin die jeweils andere (= jede 2.
P-Welle wahrnimmt und auf die Herz-
kammer Uberleitet. Hier spricht man von
einem ,2:1-Lock-in". Mit den aktuell in
den Herzschrittmachern implementierten
Algorithmen kommt dieses Phdnomen
selten vor, bei Auftreten muss aber eine
entsprechende Anpassung der AV- (SAV)
und Blanking-Zeiten erfolgen, damit die
Tachykardie addquat erkannt wird und
ein Mode-Switch erfolgen kann.

Eine Form der Gruppe schrittmacher-
vermittelter Tachykardien (PMT) bei Pa-
tient:innen mit Zwei- (und Drei-)Kammer-
herzschrittmachern stellen sog. Endless-
loop-Tachykardien dar, die vom Herz-
schrittmacher selbst unterhalten wer-
den. Ein Zweikammerschrittmacher kann
auch als implantierte akzessorische Bahn
mit ausschlieBlich antegrader Leitung
interpretiert werden. Diese Form der
Rhythmusstorung, die fiir betroffene Pa-
tientinnen haufig — ahnlich einer AV-
Knoten-Reentry-Tachykardie - sehr un-
angenehm ist, kann durch verschiedene
Mechanismen entstehen (z. B. ventrikulare
Extrasystole mit retrograder VA-Leitung)
und unterhdlt sich von alleine. Die ak-
tuellen Algorithmen der implantierbaren
Herzschrittmacher kdnnen solche PMT
erkennen und selbststandig terminieren.
Damit diese nicht auftreten, sollte auf die
Einstellung der Refraktérzeiten geachtet
werden und z.B. eine Verlangerung der
PVARP nach ventrikuldrer Extrasystole
(sog. ,VES-Reaktion”) aktiviert werden.

HIS-Bundle-Programmierung

Die HIS-Stimulation als physiologischste
Form der Herzschrittmachertherapie stellt
nicht nur bei der Implantation, sondern
auch bei der Nachsorge neue Anforde-
rungen an Arzte und Material. Diese wie-
derentdeckte Form der Implantation der
Ventrikelelektrode am His-Bundle ist ak-
tuell im Fokus von klinischen Studien und
nicht fiir jeden Patienten indiziert [6, 8].

Aufgrund der Implantation der RV-Elek-
trode am His-Bundle und dessen elektri-
scher Beschaffenheit muss bei einem Teil
der Patienten mit einer erhéhten Reiz-
schwelle und daher kiirzeren Batterielauf-
zeit gerechnet werden. Durch die Program-
mierung einer ldngeren Impulsdauer (in
der Regel 1,0ms) kann bei der zu pro-
grammierenden Amplitude ,eingespart”
werden. Auch ist auf eine mégliche Ande-
rung des QRS-Komplexes bei unterschied-
lichen Amplituden und Impulsdauern zu
achten (Reizschwelle immer mit mitlaufen-
dem 12-Kanal-EKG), da direktes, indirektes
und nicht-selektives His-Capture ineinan-
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der Ubergehen kdnnen. Die Reizschwel-
le sollte im VVI-Modus mit relativ hoher
Frequenz (z.B. 90-100/min) durchgefiihrt
werden, da bei Eigenliberleitung eine inef-
fektive genauso wie eine effektive selekti-
ve His-Bundle-Stimulation aussehen kann
(stimulierter und nicht stimulierter QRS
sehen identisch ausl).

Automatische Reizschwellenanpassun-
gen sollten bei dieser Form der Stimulati-
on nicht verwendet werden, da sie meist
auf Erkennung des Myokard-Captures be-
ruhen und bei selektiver His-Bundle-Sti-
mulation tatséchlich nur das His-Bundle,
aber kein Myokard stimuliert wird.

Auch die Einstellung der Sensing-Para-
meter miissen patientenindividuell erfol-
gen. Auf dem ventrikuldren Kanal sind statt
der ublich ,isolierten” R-Welle, 3 Kompo-
nenten mit unterschiedlicher Amplitude
abgrenzbar. Das atriale Fernfeldsignal und
das His-Bundle-Signal sollten nicht gese-
hen werden, eine R-Welle soll aber erkannt
werden. Diese gemessenen Werte fiir das
R-Wellen-Sensing sind in der Regel nied-
riger als bei konventionell implantierten
Herzschrittmacherelektroden, oft im Be-
reich von 2,0mV (@ Abb. 5).

Hier ist eine gezielte Programmierung
der Wahrnehmungsschwelle ohne auto-
maische Anpassung (mdgliche automa-
tische ,Optimierung” der Einstellung auf
das Erkennen des atrialen Fernfeldsignals!)
und u. U. auch eine Anpassung von Zeiten
wie postatrialem ventrikuldrem ,blanking”
(PAVB), ventrikularem ,blanking” (VB) und
der ventrikuldren Refraktarperiode (VRP)
bei ggf. Riickleitung notwendig.

Ist das Herzschrittmachersystem mit ei-
ner Back-up-Elektrode im rechten Ventri-
kel implantiert worden, dies wird z.B. bei
hohergradigem AV-Block empfohlen, ist
diese in der Regel am RV-Kanal zu finden
sowie die His-Elektrode am LV-Kanal [6]. In
dieser Konstellation ist auf ein langes, oft
maximales V-V-Delay (=80 ms) zu achten,
allerdings nicht > 150 ms. AuBerdem soll-
te der VVT-Modus, der bei Systemen zur
kardialen Resynchronisation (CRT) oft no-
minal aktiviert ist, unbedingt vermieden
werden.

Die Programmierung und Nachsorge
von implantierten His-Bundle-Elektroden
ist aktuell herausfordernd, da die beste-
henden Algorithmen zur Nachsorge und
Programmierung auf diese Form der Sti-

mulation sowie die veranderten Messwer-
te und intrakardialen Signale (noch) nicht
ausgelegt sind. Weitere Ubersichten zur
Programmierung im Detail sowie zum L6-
sen von Programmierproblemen finden
sich hier [2, 6-8].

Fazit fiir die Praxis

= Eine grundlegende Kenntnis der zu pro-
grammierenden Parameter eines Herz-
schrittmachers ist fiir alle Kardiolog:innen
wichtig.

- Die Programmierung von Herzschrittma-
chern kann im Einzelfall herausfordernd
sein und sollte immer an die individuel-
len Bediirfnisse des Patienten angepasst
werden.

= ,Out-of-the-box“-Programmierungen
sollten vermieden werden.

= ,Cross-talk” zwischen Vorhof- und Kam-
merelektrode sollte vermieden werden.

- Eine genaue Kenntnis der herstellerspezi-
fischen Algorithmen ist unabdingbar.

— Die His-Bundle-Stimulation stellt sowohl
die nachsorgenden und implantierenden
Arzt:innen als auch die Hersteller vor neue
Herausforderungen bei der Programmie-
rung.
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How to: Basics of programming cardiac pacemakers

Programming of implantable cardiac devices, especially dual-chamber pacemakers,
can be challenging in daily clinical practice. Precise knowledge of programmable
parameters is important; furthermore, one should also be familiar with the specific
algorithms of each manufacturer. During programming, the patient’s individual
requirements should be taken into account, but out-of-the-box programming should
be avoided. Another important goal of programming should be to stimulate as much as
needed but as little as possible to provide the patient good exercise capacity while not
being aware of the pacing. Manufacturers’ algorithms can help reach these aims but
need to be understood and—in case of inappropriate behavior—to be deactivated.

Keywords
Cardiac implantable electronic devices - Programming - His-bundle pacing - Rate response -
Pacemaker follow-up
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