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Schliisselworter

Septale Stimulation - Apikale Stimulation

Die Implantation von Elektroden aktiver Herzrhythmusimplantate (,cardiacimplantable
electronic devices”, CIED) erfordert tiefgehendes technisches Verstandnis und eine
prazise Ausfiihrung. Die Platzierung der Elektroden im rechten Ventrikel und Vorhof
hat signifikante Auswirkungen auf die Patientensicherheit und die Effektivitdt der
CIED-Therapie. Insbesondere bei der ventrikuldren Platzierung wird dabei der Fokus
auf die Unterscheidung zwischen apikaler und septaler Stimulation gelegt. Basierend
auf der aktuellen Datenlage, stellt dieser Artikel eine praxisorientierte Anleitung
dar, die Implantierende durch die einzelnen Schritte der Elektrodenplatzierung
fiihrt. Die Implantation von Elektroden zur physiologischen Stimulation (,cardiac
resynchronization therapy”, CRT und ,conduction system pacing’, CSP) werden an
anderer Stelle adressiert und sind nicht Gegenstand dieses Artikels.

Elektrodenpositionierung - Herzschrittmacher - Implantierbarer Kardioverter-Defibrillator -

Hintergrund

Die Implantation von Herzschrittmachern
undimplantierbaren Kardioverter-Defibril-
latoren (ICD) ist ein etabliertes und haufig
durchgefiihrtes Verfahren in der Kardio-
logie und Kardiochirurgie. In Deutschland
werden pro Jahr knapp 100.000 Erstim-
plantationen von Schrittmachern und ICD
durchgefiihrt [1, 2]. In vorherigen EP-
Basics-Ausgaben wurden bereits vendse
Zugangswege, perioperatives Manage-

ment sowie Elektrodenextraktionen bei
aktiven Herzrhythmusimplantaten (,car-
diac implantable electronic devices, CIED)
adressiert [3-5].

Dieser Artikel gibt einen Uberblick zur
Durchfiihrung der Platzierung von rechts-
ventrikuldren (RV) und rechtsatrialen (RA)
Elektroden sowie Uberlegungen zum opti-
malem Stimulationsort bei konventionel-
len CIED. Die Systeme zur physiologischen
Stimulation im Sinne einer kardialen Re-
synchronisationstherapie (CRT), His- bzw.
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Linksschenkel-Stimulation sind nicht Ge-
genstand dieses Artikels und werden se-
parat behandelt.

Platzierung der rechts-
ventrikularen Elektrode

Optimaler Stimulationsort im
rechten Ventrikel

Der rechte Ventrikel wird anatomisch in
den Einflusstrakt (Dreieck zwischen Trikus-
pidalklappe, septomarginaler Trabekulari-
sation und Moderatorband), Apex (Mo-
deratorband bis Herzspitze) und Ausfluss-
trakt (septomarginale Trabekularisation bis

Pulmonalklappe) eingeteilt [6]. Traditionell

wird der RV-Apex aufgrund der einfachen

Erreichbarkeit als bevorzugter Ort fiir die

Platzierung derventrikuldren Elektrode an-

gesehen. Inzwischen wird diskutiert, ob die

Platzierung am RV-Septum gegentiiber der

apikalen Lage (iberlegen sein konnte [7].
Die Unterscheidung zwischen apikal

und septal erfolgt anhand von anato-

mischen sowie prozeduralen Gesichts-
punkten. Da die Begrifflichkeiten septal
und apikal teilweise heterogen verwen-
det werden, legt dieser Artikel folgende

Definitionen zugrunde:

1. Apikale Platzierung: Platzierung der
Elektrode in der Spitze (dem Apex) des
rechten Ventrikels. Eine apikoseptale
Platzierung beschreibt dabei eine
Platzierung im Apex, bei der die
Elektrode in Richtung Septum und
nicht in Richtung der freien Wand
zeigt.

2. Septale Platzierung: Platzierung ent-
lang des interventrikuldren Septums
(hoch- oder mittseptal).

In den Leitlinien der ESC von 2021 wer-
den sowohl die apikale als auch die septale
Position unter dem Verweis auf die hete-
rogene Studienlage gleichwertig empfoh-
len [8]. Laut einem EHRA-Survey von 2013
verwendete rund die Halfte der 62 befrag-
ten implantierenden europdischen Zen-
tren den RV-Apex als praferierten Stimula-
tionsort (47 %; [9]). Auch eine Umfrage un-
ter den Autoren dieses Artikels aus 12 Zen-
tren ergab, dass ein Drittel der Zentren
primar septale Platzierungen durchfiihren,
wahrend 50 % apikoseptale und 17 % api-
kale Platzierungen préferieren. Der Ge-
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samtanteil an hoch- bis mittseptal implan-
tierten Elektroden wurde in 60 % der Zen-
tren auf < 30 % geschatzt. Die apikale bzw.
apikoseptale Platzierung entspricht dem-
nach auch weiterhin in einem Grofteil der
Zentren der klinischen Realitat.

Auf elektrische Parameter wie Reiz-
schwelle, Sensing und Impedanz scheint
die Elektrodenposition keinen direkten
Einfluss zu haben [10]. Jedoch besteht be-
ziiglich der Komplikationsrate ein Nachteil
der apikalen Platzierung durch ein iber
3-faches Risiko einer Perforation [11].

Zusatzlich gibt es Hinweise, dass ei-
ne Platzierung im RV-Apex im Vergleich
zum RV-Septum aufgrund der asynchro-
nen Stimulation des linken Ventrikels (LV)
mit zunehmendem Stimulationsanteil ver-
mehrt zu einer sog. schrittmacherindu-
zierten Kardiomyopathie mit Verschlech-
terung der LV-Funktion, Herzinsuffizienz-
symptomen und erhdhter Mortalitat fiih-
ren kann [12, 13].

Dies lasst sich durch die unphysiologi-
sche Stimulation der apikalen Position im
Vergleich zur septalen erkldren: Durch die
friihe Erregung des RV-Apex und die spa-
tere Erregung des RV-Septums und damit
des LV erfolgt die stimulierte Erregung
teilweise entgegengesetzt der physiolo-
gischen Erregungsausbreitung. Dies hat
einen atypischen iatrogenen Linksschen-
kelblock (LSB) zur Folge, der zu interventri-
kuldrer Dyssynchronie und in der Folge zur
Reduktion der LV-Funktion fiihren kann.

In Untersuchungen, in denen mittels
3D-Mapping-Verfahren an verschiedenen
Positionen im RV stimuliert wurde, konnte
gezeigt werden, dass die beste Kontrakti-
litdt echokardiographisch durch mitt- bis
hochseptale Stimulation erreicht wird [14].
Dies driickt sich auch darin aus, dass durch
septale Stimulation schmalere QRS-Kom-
plexe erreicht wurden als an anderen Po-
sitionen [15].

Zuletzt ist auch die Mdglichkeit einer
iatrogenen Trikuspidalklappeninsuffizienz
bzw. die mdgliche Verschlechterung einer
vorbestehenden Trikuspidalklappeninsuf-
fizienz durch die Passage der Klappe und
abhédngig von der anschlieBenden Lage
der Elektrode starker in den Fokus geriickt
[16].Ineinerrandomisierten Studie mit 128
Patienten hatte die Elektrodenposition kei-
nen Einfluss auf die Haufigkeit einer Triku-
spidalklappeninsuffizienz [17]. Auf der an-

deren Seite konnte in einer retrospektiven
Arbeit mit 396 Patienten gezeigt werden,
dass eine apikale Position der RV-Elektro-
de durch einImpingement des posterioren
Segelseherzueinerrelevanten Trikuspidal-
klappeninsuffizienz fiihrt als eine septale,
bei welcher der Durchtritt durch die Mitte
der Trikuspidalklappe erfolgt. Durch den
posterioren Durchtritt trat eine schwere In-
suffizienz bei 57,6 % vs. 9,7 % bei mittigem
Durchtritt auf [18].

Wahrend die ESC-Leitlinie von 2021 bei-
de Positionen gleichwertig benennt, befiir-
wortet das Consensus Statement der EHRA
aus dem gleichen Jahr, die septale Plat-
zierung der apikalen vorzuziehen, wobei
beziiglich der Platzierung keine eindeutige
Empfehlung erfolgt [8, 10].

Die Autoren dieses Artikels schlieBen
sich dem EHRA Consensus Statement
an, praferenziell eine septale Platzierung
durchzufiihren, um unerwiinschte Kom-
plikationen sowie das Risiko fiir schritt-
macherinduzierte Kardiomyopathien zu
minimieren. Dies giltim Besonderen, wenn
ein hoher Stimulationsanteil zu erwarten
ist und bei Patienten mit bereits einge-
schrankter LV-Funktion. Wenn eine apikale
Platzierung gewahlt wird, sollte eine Plat-
zierung an der freien Wand vermieden
werden (apikoseptale Platzierung).

Die rechtsventrikuldre Elektrode beno-
tigt ausreichend, aber auch nicht zu viel
Spiel (Schlaufe), was ggf. durch Fluorosko-
pie in tiefer Inspiration kontrolliert werden
sollte. Bei zu kurzem Spiel wird das septa-
le Trikuspidalklappensegel gegen die sep-
tale Wand (,ventriculoinfundibular fold”)
gedriickt, bei zu viel Spiel wird das poste-
riore Trikuspidalklappensegel gegen den
die freie basale Wand des rechten Ven-
trikels gedriickt. In beiden Fallen kann ei-
nehdchstgradige (,torrential”) Trikuspidal-
klappen-Insuffizienz resultieren.

ICD-Elektrodenplatzierung und
,Sonderfille”

Ein besonders relevantes Thema ist die
Platzierung von ICD-Elektroden, analog zu
Schrittmacherelektroden speziell der Ver-
gleich zwischen RV-Septum und RV-Apex.
Traditionell wird auch hier der RV-Apex
aufgrund seiner guten Erreichbarkeit und
der einfach durchzufiihrenden Elektroden-
implantation favorisiert. Das RV-Septum



Abb. 1 A Elektrode (Ingevity™, Boston Scientific, Marlborough, MA, USA)

mit 2-3 cm zurlickgezogenem Stylet

Abb. 2 A Intraoperative fluoroskopische posteroanteriorer (p.-a.)-Projekti-

on mit Durchtritt der rechtsventrikuldren (RV)-Elektrode tiber die Trikuspi-
dalklappe (blau) mittels vorgebogenem Stylet. Die Elektrodenspitze bleibt
dabei atraumatisch durch einen Riickzug des Stylets um 2-3 cm. Der Durch-
tritt erfolgt mit der atraumatischen Elektrodenschlaufe

Abb. 3 A Rontgen-Thorax bei einer Patientin mit apikaler ICD-Elektrode bei Einkammer-ICD. a p.-a.-

Projektion. b Laterale Projektion

stellt jedoch auch bei ICD eine Lokalisati-
on dar, die insbesondere bei Patienten mit
zusdtzlichem Stimulationsbedarf die zuvor
erlduterten Vorziige bieten kann. AuBer-
dem wurden auch bei ICD-Elektroden bei
der Platzierung am RV-Septum geringere
Komplikationsraten als bei Platzierung am
RV-Apex gezeigt [11].

Hinsichtlich der Defibrillationsschwelle
und moglicher ineffektiver Schocks konn-
te eine Subanalyse der SIMPLE-Studie
mit 2475 Patienten keine Unterschie-
de zwischen apikaler und nichtapikaler
Lage identifizieren [19]. Ebenso zeig-
te die randomisiert-prospektive SEPTAL-
Studie mit 215 Patienten, dass eine sep-
tale Platzierung der apikalen hinsichtlich

Durchfiihrbarkeit und Effektivitat der
Schockabgaben nicht unterlegen ist [20].

In Zusammenschau der vorliegenden
Daten sollte nach Meinung der Autoren
daher auch fiir ICD-Elektroden die septale
gegeniiber der apikalen Position vorgezo-
gen werden.

Fiir CRT-Patienten ergab eine retrospek-
tive Analyse mit 313 Patienten, dass ei-
ne septale Platzierung sich positiv auf die
Resynchronisation auswirkt und schmale-
re QRS-Komplexe erreicht werden als bei
apikaler Platzierung [21]. Dies ldsst sich
dadurch erkldren, dass der zeitliche Un-
terschied der Aktivierung zwischen RV-
und LV-Elektrode fiir die erfolgreiche Re-
synchronisationstherapie entscheidender
ist als der anatomische Abstand. Der zeit-

liche Abstand ist durch die relativ zum
lateralen LV friihere Aktivierung des Sep-
tums groBer als bei der apikalen [22]. Es
werden weitere randomisierte Studien be-
notigt, um die optimale Position fiir dieses
Patientenkollektiv zu bestimmen.

Einen weiteren Sonderfall stellen Pa-
tienten mit hypertroph obstruktiver Kar-
diomyopathie (HOCM) dar, bei denen eine
AV-sequenzielle Stimulation mit verzdger-
ter Aktivierung des Septums erwiinscht
ist, da sie zu einem Abfall des Gradienten
iber dem linksventrikuldren Ausflusstrakt
(LVOT) flihren kann [23].

Dies wird durch die verspatete systo-
lische Aktivierung und damit Kontraktion
des hypertrophen Septums erreicht. Die
Septumwaulst obstruiert erst zum Ende der
Systole den LVOT, was zu einem verbesser-
ten Auswurf in der friihen und mittleren
Systole fiihrt.

Aktuell besteht bei diesen Patienten
eine Klasse-llb-Indikation zur Schrittma-
cherimplantation als Alternative zur Myek-
tomie oder der transarteriellen Ablation
der Septumhypertrophie (TASH; [8, 24]).
Es konnte gezeigt werden, dass die api-
kale Stimulation hinsichtlich der Reduk-
tion des LVOT-Gradienten und der Sym-
ptomatik gegeniiber der septalen Stimu-
lation Uberlegen ist [25]. Die Gruppe der
HOCM-Patienten bildet also ausdriicklich
eine Ausnahme von der ansonsten gelten-
den Empfehlung zur septalen Platzierung,

Herzschrittmachertherapie + Elektrophysiologie 3
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Abb. 4 A 12-Kanal-EKG (50 mm/s): Ventrikuldre Stimulation im VAT-Modus bei apikaler RV-Stimulation. Erkennbar an der su-
perioren Achse (I, ll,aVF neg.undl,aVL pos.) und der negativen Konkordanz iber der Brustwand, sowie breitem QRS-Komplex
(170 ms)

die mit den Besonderheiten der Patho-
physiologie der Myokarderkrankung zu-
sammenhangt.

Technische Durchfiihrung der
Elektrodenplatzierung

Rechtsventrikulare Elektrode

Im Folgenden wird die Platzierung der RV-
Elektrode beschrieben. Dabei wird sich der
Artikel auf die aktiv mittels Schraube fi-
xierbaren Modelle beschranken, da passive
Elektroden (z.B. Ankerelektroden) in der
klinischen Routine praktisch keine Rolle
mehr spielen.

Nach Etablierung des vendsen Zu-
gangswegs erfolgt das Einbringen der
Elektroden [4]. In aller Regel erfolgt
bei allen Systemen dabei zunédchst die
Platzierung der RV-Elektrode, um eine
sichere rechtsventrikuldre Stimulation zu
etablieren und eine Dislokation weiterer
Elektroden zu vermeiden.

4 Herzschrittmachertherapie + Elektrophysiologie

Abb. 5 < Vorge-
bogenes Stylet mit
grof3er proxima-
lerund scharfer
kurzer distaler Bie-
gung nach septal.
(Mod. nach [28])

Jede Elektrode ist vor Einbringen auf
Unversehrtheit zu Gberpriifen. AuBBerdem
sollte gepriift werden, ob die Schrau-
be gdnzlich in der Elektrodenspitze ver-
schwindet. Beider Handhabungdes Stylets
sollte darauf geachtet werden, dass die
Handschuhe frei von Blut sind, da es sonst
zu Verklebungen im Elektrodenlumen
kommen kann.

Unabhéngigvom Stimulationsortistdie
Passage der Trikuspidalklappe aus dem
rechten Vorhof der erste Schritt zur RV-
Elektroden-Platzierung und stellt gerade
bei den ersten Implantationen eine Her-
ausforderung dar. Hierfiir wird in der Re-
gel das interne Stylet vorgebogen und die
Elektrode mit vorgeschobenem Stylet in
posteroanteriorer (p.-a.) oder RAO-Projek-
tion Uber die Trikuspidalklappe gefiihrt. Es
empfiehlt sich, dabei das Stylet ca. 2-3cm
zuriickgezogen zu lassen (@Abb. 1). So
bleibt die Spitze der Elektrode atrauma-
tisch und kann zur Sondierung der Trikus-
pidalklappen-Ebene genutzt werden.

Alternativ kann die Elektrodenspitze
mit weiter zurlickgezogenem Stylet an
der rechtsatrialen Wand angestellt und
dann vorgeschoben werden. So bildet der
proximale Teil der Elektrode eine Schlaufe
und prolabiert in den RV. Dann kann
das gerade Stylet vorgeschoben werden,
um die Elektrodenspitze in den RV zu
einzubringen (@ Abb. 2). Durch die Elek-
trode mechanisch induzierte ventrikuldre
Extrasystolen (VES) bzw. nichtanhalten-
de ventrikuldre Tachykardien (nsVT) sind
hinweisend auf eine Position im RV. Ein
Ausbleiben von VES oder nsVT kdnnen
auf eine Fehllage im Sinus coronarius (CS)
hinweisen. Ein weiterer Hinweis auf eine
Fehllage kann sich aus den abgeleiteten
intrakardialen Elektrogrammen (Vorhofsi-
gnal und Ventrikel-Fernfeld im CS) und
aus der fluoroskopischen Darstellung in
weiteren Projektionen (siehe Absatz ,Plat-
zierung im RV-Apex” und ,Platzierung am
RV-Septum”) ergeben.

Platzierung im RV-Apex

Bei einer apikalen Platzierung sollte nach
Passage der Trikuspidalklappe die Elek-
trode zundchst in den rechtsventrikularen
Ausflusstrakt (RVOT) bzw. in die Pulmonal-
arterie platziert werden. Dies gelingt mit
dem vorgebogenen Stylet oder ebenfalls
durch das Anstellen (mit zuriickgezoge-
nem Stylet) und konsekutiv Prolabieren
der Elektrode in den RVOT. Vom RVOT aus
kann dann auf ein gerades Stylet gewech-
selt und die Elektrode leicht zuriickgezo-
gen werden, bis sie in den RV fdllt. Mit
leicht zuriickgezogenem Stylet kann sie
dann weiter in den RV-Apex vorgebracht



Abb. 6 A Rontgen-Thorax nach Implantation eines Einkammer-ICD’s. a In der p.-a.-Projektion scheint
eine mittseptale Position vorzuliegen. b In der lateralen Ansicht zeigt sich jedoch eine deutlich nach
anterior zur freien RV-Wand zeigende Elektrodenspitze (rot Septum)

p.a. LAO 40-60°

b

Abb. 7 A Schematische Darstellung einer mittseptalen Lage der RV-Elektrode. In allen 3 Projektionen
zeigt die Elektrode Richtung 3 Uhr. Blau rechter Ventrikel (RV) und Trikuspidalklappe (hellblau), rot
linker Ventrikel (LV) und Mitralklappe (hellrot). a p.-a.-Projektion. b In LAO 40-60° kann eine Lage an
der freien RV-Wand (Elektrode zeigt nach 7-11 Uhr), eine apikale Lage (Elektrode zeigt nach 5-6 Uhr)
oderFehllageim Sinus Coronarius (CS) (Elektrode tiberschreitet die Bildmitte) ausgeschlossen werden.
cInRAO 30°ist das Zielgebiet das mittlere Feld des in 3 x 3 Felder aufgeteilten RV

und Richtung Septum gedreht werden, um
das Risiko einer Perforation zu minimie-
ren. Bei Fixierung der Elektrode mit dann
vollstandig vorgebrachtem Stylet sollte die
Spitze leicht nach inferior zeigen.

Die RAO 30°-Projektion kann hilfreich
sein, sowohl den Eintritt {iber die Trikus-
pidalklappe als auch das Vorbringen in
den RV-Apex zu beurteilen, da sich der
RV nur in dieser Angulation in seiner ge-
samten Lange projiziert. Eine potenzielle
Fehllage im CS kann am besten in LAO
40-60° beurteilt werden [7]. Unter leich-
tem Anpressdruck mit Aufstellen der Elek-
trode kann daraufhin das Einschrauben
erfolgen. Die sichere Fixierung der Elek-
trode wird anschlieend mit einer schnel-
len Riickziehbewegung des Stylets und
gleichzeitigem Vorbringen der Elektrode
Uberpriift. Vor der Annaht sollte auf genii-
gend Spiel der Elektrode im distalen Drittel
geachtet werden, so dass diese die Form

eines Schuhabsatzes bildet (8 Abb. 3). Da-
bei ist zu bedenken, dass im Stehen oder
bei tiefer Inspiration das Spiel der Elektro-
de im Vergleich zum intraoperativen Bild
hdufig abnimmt bzw. erhdhter Zug auf
der Elektrode ist [7]. Im EKG zeigt sich
unter apikaler Stimulation eine superiore
Achse mit Breitem QRS-Komplex und ne-
gativer Konkordanz (iber der Vorderwand
(@ Abb. 4)

Platzierung am RV-Septum

Zur septalen Platzierung der ventrikuldren
Elektrode wird zundchst analog zur apika-
len Platzierung die Elektrode in den RVOT
vorgebracht (s. oben). Daraufhin wird auf
ein dreidimensional vorgebogenes Stylet
gewechselt. Die Vorbiegung des Stylets
kann dabei mit dem Daumen oder alter-
nativ mit einer 10- und einer 5-ml-Spritze
erfolgen. Es erfolgt eine proximale wei-

te (mit der 10-ml-Spritze) und daraufhin
(mit der 5-ml-Spritze) eine scharfe dista-
le nach septal (posterior) zeigende Vor-
biegung ca. 2cm proximal der Spitze in
Form eines Schwanenhalses. Der Radius
des Stylets sollte dabei jeweils an die GroRe
des Vorhofs und Ventrikels angepasst wer-
den (B Abb. 5; [7, 26, 27]). Es ist hilfreich,
das Stylet zuvor mit NaCl anzufeuchten.

Diese dreidimensionale Vorbiegung
wurde von Mond et al. erstbeschrieben
und steht auch als Mond-Stylet™ (Abbott
Laboratories, Chicago, IL, USA) kommer-
ziell zur Verfligung [27, 28]. Es existieren
auBBerdem Variationen von Burri (mit gro-
Berer proximaler Kurve) und Srivatasa
(kleinere proximale und groBere distale
Kurve) sowie Osmanick (gréere proximale
und distale Kurve; [29]).

Unter fluoroskopischer Kontrolle er-
folgt dann der Riickzug der Elektrode
aus dem RVOT, die dabei vorsichtig nach
septal (gegen den Uhrzeigersinn) gedreht
wird, bis sie an das hohe bzw. mittlere
Septum fdllt.

Eine mogliche Schwierigkeit der septa-
len Platzierung ist eine Fehllage im ante-
rioren RV bzw. an der freien Wand: In der
p.-a.- bzw. LAO-Projektion (40-60°) kann
félschlicherweise eine septale Position an-
genommen werden, obwohl sich die Elek-
trode tatsachlich im anterioren oder an-
teroseptalen RV befindet (@ Abb. 6; [26,
30]). In einer randomisierten Studie mit
59 Patienten zeigte sich nach echokardio-
graphischer Kontrolle in lediglich 54 % ei-
ne korrekte septale Lage [31]. Eine weitere
Arbeit, in der die angegebene fluoroskopi-
sche Lage mit postoperativen CT-Bildern
verglichen wurde, kam auf nur 21 % erfolg-
reich septal implantierte Elektroden [32].

Durch diese anteriore Fehllage wird ei-
ne Zunahme von schrittmacherinduzierter
Kardiomyopathie sowie von Perforationen
beschrieben. Auflerdem gibt es einzelne
Fallberichte Uber akute Myokardinfarkte
durch die rdumliche Nahe zur LAD [33-36].
Die anteriore Lage sollte daher mdoglichst
vermieden werden.

Um dies zu erreichen, kann die fluoro-
skopische Lagekontrolle, neben einer p.-
a.- und LAO-Projektion (40-60°), um die
RAO-30°-Projektion erganzt werden [6, 71.
In allen 3 Projektionen sollte die Elektro-
denspitze Richtung 3 Uhr zeigen. In der
RAO-Projektion wird der Herzschatten des

Herzschrittmachertherapie + Elektrophysiologie 5
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Abb. 8 A Rechtsatriale (RA)-undseptale RV-Elektrodein p.-a.beieinem Patienten nach transfemoraler
TAVIund postprozeduralem AV-Block ll°.aIn der p.-a.-Projektionist die septale Lage nureingeschrankt
zubeurteilen. b In der LAO 40°-Projektion zeigt sich eine nach septal (3 Uhr) zeigende Elektrodenspitze

Abb. 9 A Postoperativer Rontgen-Thorax bei 0. g. Patienten. a p.-a.-Projektion. b In der lateralen An-
sicht zeigt sich eine nach dorsal Richtung Septum (rot) orientierte Elektrodenspitze

RV in 3-mal 3 Felder unterteilt, wobei die
Zielregion fiir die mittseptale Lage das zen-
trale Feld bildet (vereinfacht: die Mitte des
RV-Herzschattens in RAQ). Dies ist sche-
matisch in @ Abb. 7 dargestellt. Mit diesem
Vorgehen in Kombination mit dreidimen-
sionalem Stylet kann eine Erfolgsrate von
bis zu 95 % erreicht werden [26, 30].

Alternativ werden verschiedene Verfah-
ren diskutiert, eine individualisierte LAO-
Projektion, angepasst auf die Herzachse,
zu etablieren. Diese sind jedoch in der
klinischen Anwendung weniger etabliert
und werden daher an dieser Stelle nicht
detailliert behandelt [37].

Nach der Lagekontrolle wird die Elek-
trode vorsichtig gegen das Septum vorge-
schoben (evtl. mit geringem Druck gegen
den Uhrzeigersinn bzw. nach posterior)
und eingeschraubt.

Die abschlieBende Lagekontrolle nach
Fixierung erfolgt durch ruckartiges Her-
ausziehen des Stylets und gleichzeitiger
Vorwartsbewegung der Elektrode. Bei un-
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zureichender Fixierung fallt die Elektrode
dabei in den RV.

Als weiterer Hinweis auf die korrekte
mittseptale Lage kann ein schmaler stimu-
lierter QRS-Komplex mit vergleichsweise
friiher R/S-Transition in den Brustwandab-
leitungen hinzugezogen werden. Dies ist
im operativen Setting mit haufig nur ei-
ner bis 3 Monitorableitungen jedoch nicht
immer umsetzbar.

Ebenso wie bei der apikalen Position
sollte auf ausreichend Spiel der Elektro-
de geachtet werden. Bei einer zu straff
gelegten septalen Elektrode, ebenso aber
bei zu groBziigigem Spiel droht eine Dis-
lokation durch die vermehrte Bewegung
der Elektrodenspitze. Insgesamt ergeben
sich jedoch fiir die septale Platzierung bei
korrekter Anwendung keine Hinweise auf
hohere Dislokationsraten in der Akutphase
oder im Follow-up im Vergleich zur apika-
len Lage [10].

AbschlieBend sollte eine erneute La-
gekontrolle in p.a. und zumindest LAO

40-60° erfolgen (optimal zusatzlich in RAO
30°).

Die intraoperativen fluoroskopischen
Lagekontrollen, der postoperative Ront-
gen-Thorax sowie das schrittmachersti-
mulierte EKG bei septaler Lage der RV-
Elektrode werden in @Abb. 8, 9 und 10
gezeigt.

Unabhdngig vom Stimulationsort kann
vor Fixierung der Elektrode eine Bestim-
mung des Sensings (Amplitude des ventri-
kuldren Signals) erfolgen, um nicht unné-
tig viele Fixierungsversuche mit potenzi-
eller Perforationsgefahr zu bendtigen. Bei
der aktiven Fixierung ist nicht die Anzahl
der Umdrehungen, sondern die fluorosko-
pische Sichtbarkeit der ausgeschraubten
Helix bzw. je nach Hersteller der Marker
entscheidend [7].

Nach dem Einschrauben der Elektrode
miissen Sensing, Reizschwelle und Impe-
danz bestimmt werden. Die jeweiligen von
der EHRA empfohlenen Grenzwerte sind
in @Tab. 1 abgebildet und sind als Mini-
malwerte zu verstehen [7].

Zusatzlich sollte das abgeleitete intra-
kardiale Signal in Hinblick auf das sog. Ver-
letzungspotenzial beurteilt werden, das
durch das Einschrauben in das Myokard
entsteht. Es zeichnet sich durch eine ldnge-
re Dauer und eine ST-Hebung des intrakar-
dialen Signals aus und kann auf dem Pro-
grammiergerat evaluiert werden. Das Vor-
liegen eines hohen Verletzungspotenzials
(>50ms Verldngerung des Potenzials und
>5mV ST-Hebung) spricht fiir einen gu-
ten Elektroden-Myokard-Kontakt und so-
mit eine gute Fixierung. Ein negativer/
diskordanter Verletzungsstrom weist auf
eine Perforation hin und sollte eine Neu-
positionierung der Elektrode nach sich zie-
hen [38]. Die Reizschwelle fallt in der Regel
bei hohem Verletzungspotenzial weiter ab,
wahrend das Sensing sich sowohl vergro-
Bernalsauch verkleinernkann.Daherlohnt
es sich, bei hohem Verletzungspotenzial
auch bei primar suboptimalen Messwerten
wenige Minuten zu warten und erneut zu
messen, bevor eine Neuplatzierung vorge-
nommen wird. Ein typisches Verletzungs-
potenzial ist in @ Abb. 11 dargestellt.

Platzierung im rechten Vorhof

Die hdufigsten Komplikationen der RA-
Elektroden-Implantation betreffen Dislo-
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kationen sowie Perforationen [39]. Um die-
se zu vermeiden, empfiehlt sich ein struk-
turiertes Vorgehen bei der Platzierung.
Die traditionelle Position der RA-Elek-
trode ist das rechte Vorhofohr (RAA). Es
wird diskutiert, ob eine Stimulation des
Bachmann-Biindels oder des interatrialen
Septums das Auftreten von Vorhofflim-
mern senkt. Hierzu liegt jedoch keine ein-
deutige Evidenz vor [40]. Ebenso zeigten
sich keine Vorteile hinsichtlich der Kom-
plikationsrate, weshalb weiterhin die RAA-
Position als Standard empfohlen wird [7].
Um die Vorhofelektrode im RAA zu plat-
zieren, wird die Elektrode zundchst mit ge-
radem Stylet Uber die V. cava superior in
den rechten Vorhof eingebracht. Darauf-
hin wird das Stylet gegen ein J-formiges
gewechselt. Unter vorsichtigem Ziehen an

der Elektrode rutscht diese mit der aufge-
stellten Spitze in das RAA.

Dabei ist darauf zu achten, dass die
Elektrode in p.-a. in Richtung des Unter-
suchers zeigt. Die Position der Elektroden-
spitze lasst sich dabei durch Drehen des
Stylet steuern. Eine Drehung im Uhrzeiger-
sinn bewirkt eine laterale, eine gegen den
Uhrzeigersinn eine mediale Bewegung.

Unter weiterem Zug wird die Elektrode
leicht angestellt, so dass sich ein Winkel
von knapp unter 90° ergibt. Die korrekte
Lage im RAA lasst sich (bei Patienten im
Sinusrhythmus) durch die typische Schei-
benwischer-Bewegung Uberpriifen. Eine
Uberpriifung der Lage in LAO und/oder
RAO-Projektionen kann sinnvoll sein, um
z.B. eine Fehllage an der RA-Hinterwand
oder im lateralen RA auszuschlieBen. Liegt
die Elektrode regelrecht im RAA, zeigt sie

nach anterior (Spitze zeigt in RAO Rich-
tung 2 Uhr, in LAO Richtung 10-11 Uhr;
[7, 41]).

Eine laterale Lage im RAA sollte vermie-
denwerden, da die Wanddicke im lateralen
RAA reduziert ist [42].

Ebenso sollte eine zu mediale Position
wegen der Ndhe zur Aorta und potenzi-
elllebensbedrohlichen Komplikationen bis
zur Aortenperforation vermieden werden
[43].

Daraufhin erfolgt die Fixierung mit
angestellter Elektrode. Durch vorsichtiges
Vorschieben der Elektrode und Zug des
Stylets wird die Elektrode in ihre typische
Position mit J-formigem Spiel gebracht.
Um das endgiiltige Spiel zu beurteilen,
ist es sinnvoll, das Stylet soweit zuriickzu-
ziehen, dass die Biegung im Venenwinkel
zu liegen kommt.

Bei der Platzierung der RA-Elektrode
ist zu beachten, dass die Messwerte fiir
Sensing und Reizschwelle teilweise erheb-
lich durch Zu- und Abnahme des Spiels
schwanken. Dies ldsst sich durch den ver-
anderten Anstellwinkel und somit Vektor
des Dipols der Elektrodenspitze erkldren.
Es empfiehlt sich daher, vor einer Um-
platzierung aufgrund schlechter Werte ei-
ne Messung mit mehr oder weniger Spiel
durchzufiihren.

Zur Beurteilung der Stabilitat der RA-
Elektrode, die haufiger disloziert als die RV-
Elektrode, ist das oben erwdhnte ruckar-
tige Zuriickziehen des J-Stylets geeignet
[7, 44]. Eine weitere Moglichkeit ist das
Vorbringen eines geraden Stylets in die
J-formig liegende Elektrode zur zusatzli-
chen Uberpriifung der Fixierung.

Herzschrittmachertherapie + Elektrophysiologie 7
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Tab.1 Grenzwerte fiir die rechtsatriale (RA-) und rechtsventrikulare (RV-) Elektrode nach Emp-
fehlung des EHRA Consensus Statements von 2021

RA RV
Sensing >1,5mV >4mV
Reizschwelle (bei 0,5 ms) <15V <15V
Impedanz* 400-1200Q 400-1200Q

* Kann herstellerabhdngig abweichen

Eine Positionierung am septalen Vor-
hofdach (Bachmann-Biindel) erfolgt zu-
nachst ahnlich dem rechten Vorhofohr,
es kdnnen die konventionellen J-formigen
Mandrins benutzt werden. Die Elektrode
wird in p.-a.-Projektion in den hohen Vor-
hof vorgeschoben, wo die Spitze nach me-
dial (nicht lateral) zeigen muss. Dann wird
die Projektion auf LAO 40° gedreht. Bei
Lage im RAA zeigt die Elektrodenspitze in
Richtung ca. 9-10 Uhr, bei Lage am septa-
len Vorhofdach auf ca. 2-3 Uhr. Die Elek-
trode kann aus dem RAA durch eine Dre-
hung gegenden (1. Versuch) oder mitdem
(2. Versuch) Uhrzeigersinn um 180° an das
Bachmann-Biindel gedreht werden. Meist
gelingt dies einfacher, wenn die Elektro-
de bei dieser Drehbewegung etwas vorge-
schoben wird. Wenn die Elektrode am sep-
talen Vorhofdach zu liegen kommt, wird
dies beim vorsichtigen Zuriickziehen da-
durch bestétigt, dass die Spitze an gleicher
Stelle liegen bleibt und nur die Schlaufe
flacher wird.

Maogliche Komplikationen bei der
Elektrodenplatzierung

Eine ausfiihrliche Auflistung der periope-
rativen Komplikationen ist in der EP-Ba-
sics-Ausgabe zum perioperativen Manage-
ment (Krieger et al. 2024) verfiigbar [3].

Die haufigsten Komplikationen im Rah-
men der eigentlichen Platzierung sind Dis-
lokationen. Diese betreffen die RA-Elektro-
de, wie oben genannt 1,5- bis 2-mal haufi-
gerals die RV-Elektrode [44]. Die zweithdu-
figste Komplikation ist die Perforation bzw.
Tamponade, gefolgt von selteneren Kom-
plikationen [7, 44].

Durch ein strukturiertes Vorgehen und
die korrekte Anwendung der oben be-
schriebenen Techniken konnen viele dieser
teils lebensbedrohlichen Komplikationen
vermieden werden.

Die hdufigste Elektrodenkomplikation,
die Dislokation, ist bei addquater Implan-
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tationstechnik fir aktiv fixierbare Elektro-
den (Schraubelektroden) signifikant sel-
tener als fiir passiv fixierbare Elektroden
(Ankerelektroden). Hierzu muss jedoch die
Rontgenkennung, an der eine komplette
Extension der Helix erkennbar ist, bekannt
sein. Wahrend bei mehreren Elektroden-
typen die Schraube bei kompletter Exten-
sion 2 Umdrehungen distal eines Ront-
genmarkers sichtbar wird, ist bei anderen
Elektroden die Schraubeimmer distal eines
Markers zu sehen, und die Extension wird
nur durch ein Auseinandergehen mehrerer
Rontgenmarker sichtbar. Ein weiterer Vor-
teil aktiv fixierbarer Elektroden ist die freie
Wahl des Implantationsorts, wahrend die
Implantation passiv fixierbarer Elektroden
auf RV-Apex und RAA beschrankt ist.

Fazit

Die Wahl der Elektrodenposition im RV
und RA erfordert eine umfassende Bertick-
sichtigungderindividuellenanatomischen
Aspekte, der gewiinschten Aktivierungsse-
quenzen und Komplikationsrisiken.

Insbesondere im Kontext eines hohen
antizipierten ventrikuldren Stimulations-
anteils oder bereits eingeschrankter LV-
Funktion sollte die septale der apikalen
Stimulation vorgezogen werden. Die Plat-
zierung und die abschlieBende Beurtei-
lung der Elektrodenposition sollten dabei
in verschiedenen Projektionen erfolgen,
um Fehlplatzierungen und somit poten-
zielle Komplikationen zu vermeiden. Das
ausreichende Spiel der Elektroden spielt
dabei sowohl fiir die akute als auch fiir die
dauerhafte Stabilitdt eine entscheidende
Rolle. Zusatzlich bieten intrakardiale Elek-
trogramme wertvolle Informationen, die
neben den Standardmessungen fiir eine
prognostisch zuverldssige Fixierung und
Stimulation herangezogen werden kon-
nen.
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