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Geleitwort

Wer ein Sachbuch schreibt, formuliert einen Anspruch: Handbiicher brauchen oft viele Auto-
ren, um das Objekt der Betrachtung in allen Facetten zu beleuchten, im Detail zu ergriinden
und mit eingehender Literaturrecherche selbst zur Referenz zu werden. Medizinische Lehr-
biicher wollen dem Leser einen fundierten Uberblick iiber ein Sachgebiet verschaffen, damit
er das neue Wissen in érztliches Tun umsetzen kann. Praxisleitfiden betonen den operativen
Aspekt und bieten hoffentlich gentigend Handlungsanleitung, um die tagliche Patientenver-
sorgung fehlerfrei bewiltigen zu konnen. Und dann schreibt einer gelegentlich auch ein Buch,
um selbst sein Fachgebiet erst richtig zu verstehen.

Nicht so das vorliegende Kompendium zur »Praxis der Schrittmacher-Nachsorge«. Jede
Zeile verrit den Erfahrungsschatz aus Jahrzehnten arztlicher Fortbildung und personli-
cher Problemlosung vor Ort. Didaktische Schulung aus Sachkundekurs und Schrittmacher-
Gesprich pragt die klare Struktur der einzelnen Kapitel. Der personliche Einsatz in Praxis
und Krankenhaus und das Wissen um die alltigliche Kapitulation vor EKG-Diagnostik und
Programmierung erkldrt, warum auf die Erorterung von Pathophysiologie und Studienergeb-
nissen verzichtet wird und stattdessen wichtige Tipps und Hinweise zu finden sind. Dies ist
ein Leitfaden vom Praktiker fiir den Praktiker.

Das Buch fokussiert bewusst auf die »klassische« Schrittmachertherapie und lasst die kar-
diale Resynchronisation und die Behandlung mit implantierbaren Defibrillatoren auflen vor.
Die kluge Selbstbeschrinkung ist Voraussetzung dafiir, dass Hardwarekomponenten, tech-
nische Begriffe, die von vielen ungeliebte, doch unverzichtbare Systematik der Zeitgebung
und die Vielfalt der Stimulationsmodi Schritt fiir Schritt erklart werden kénnen. Mit diesem
Ristzeug fillt es leichter, die Kapitel zur Arbeitsweise automatischer Schrittmacherfunktio-
nen, von Spezialalgorithmen und diagnostischen Speichern zu verstehen. Die Abschnitte zur
Basis- und erweiterten Nachsorge nutzen das Erlernte, um die Abfolge klinischer und techni-
scher Tests zu beschreiben, aus denen eine Schrittmacherkontrolle sich zusammensetzt. Und
die Tabellen zu Programmierempfehlungen und mdglichen Storeinfliissen auf die Schritt-
macherfunktion sind einfach nur nitzlich.

Das grofle Kapital dieses Buchs sind seine Abbildungen. Dies gilt firr die Schema-Zeich-
nungen und EKGs, die jeden Grundbegriff und Algorithmus illustrieren und die Basis legen
fir eine systematische Funktionsbeschreibung und -analyse. Dies gilt fiir den Fundus an
EKG-Beispielen, Rontgenbildern und Patientenfotos, welche klinische Szenarien und Pro-
blemlosungen beim »Troubleshooting« nachvollziehbar machen. Man freut sich, Bilder aus
gemeinsamen Kursen wiederzusehen, und wiinscht sich, dass der Leser genau so viel daraus
lernt wie man selbst. Und man hofft, dass unsere Kollegen die Scheu vor der Schrittmacher-
Nachsorge verlieren, einfach weil das Buch alles so gut erklart.

Gerd Frohlig, im Dezember 2010



vil

Vorwort

Die Herzschrittmachertherapie hat in den letzten 20 Jahren eine rasante Entwicklung ge-
nommen. Mode-Switch-Algorithmen begrenzen die hochfrequente Ventrikelstimulation bei
Zweikammersystemen. Telemetrische Uberwachung erlaubt eine rasche Intervention und
Fehleranalyse bei Problemen. Die Funktionsdauer moderner Herzschrittmacher ist durch die
automatische Anpassung der Energieabgabe bei zuverlissiger Sicherheit erheblich verldngert.
Fast perfekte Algorithmen steuern weitgehend eigenstindig alle erforderlichen Umprogram-
mierungen und Anpassungen an aktuelle Situationen.

Die Kontrolle solch komplexer Systeme erfordert ein enormes Wissen tiber Funktions-
weise und Schwachpunkte der implementierten Algorithmen. Die Nachsorge dieser multi-
funktionalen, modernen Herzschrittmachersysteme, die individuelle bedarfsgerechte Pro-
grammierung und die richtige Interpretation des EKGs dieser Systeme sind ohne Kenntnis
der komplexen Algorithmen nicht méglich.

Das Buch stellt die Abldufe der Herzschrittmacher-Nachsorge firr den Anfinger systema-
tisch und verstindlich dar und kann dem erfahrenen Anwender als Nachschlagewerk dienen.
Die ersten Kapitel beschaftigen sich mit den Grundlagen und den Basisfunktionen der Sys-
teme, sowie mit simtlichen, zurzeit in Anwendung befindlichen Algorithmen. Basisnachsorge
und erweiterte Nachsorge werden separat vorgestellt und ausfiihrlich besprochen. In einem
weiteren Kapitel werden die Diagnosefunktionen vorgestellt mit systematischer Analyse der
gespeicherten Daten, die dem Anwender Informationen zum Rhythmus und Hinweise zur
Funktionalitit des Herzschrittmachers geben.

Die Programmierempfehlungen schlieflen das Thema Nachsorge ab. Komplikationen und
Storbeeinflussungen im téglichen Leben werden praxisnah dargestellt. Das Kapitel Troubles-
hooting beschiftigt sich mit der systematischen Analyse von exemplarischen Schrittmacher-
EKGs und zeigt viele Beispiele fir Fehlprogrammierung, Schrittmacherfehlfunktionen und
Fallstricke spezieller Algorithmen.

Da dieses Buch fiir Fragen und Probleme im Rahmen der Nachsorge konzipiert ist, werden
abschlieflend auch die Themen »Hiufige Fragen des Patienten an den Arzt« und »Notfille bei
Schrittmacherpatienten« erortert. Ein kleines Schrittmacherlexikon erldutert schliefllich kurz
und prignant die wichtigsten Fachbegriffe der Herzschrittmachertherapie.

Ein solches Buch gelingt mit Unterstiitzung vieler kompetenter Helfer. Wir konnen hier
nicht alle namentlich erwéhnen, die uns unterstiitzt haben. Folgenden Personen gilt aber
unser besonderer Dank: Herrn Prof. Dr. Gerd Frohlig (Homburg) fiir sein Geleitwort, seine
kritischen Kommentare und wertvollen Korrekturhinweise. Wichtige Anregungen verdanken
wir Herrn Dr. Lars-Immo Kramer (Koln), Mitinitiator des Curriculum »Sachkunde der Herz-
schrittmachertherapie« der DGK. Dr. Philippe Ritter (Bordeaux) stellte uns freundlicherweise
Teile seiner wissenschaftlichen Arbeiten zur Verfiigung.

Wir danken den Herstellerfirmen Biotronik, Boston, Sorin und St. Jude fiir die zur Verfii-
gung gestellten Informationen und Abbildungen. Besonderer Dank gilt der Firma Medtronic fir
die zusitzliche Uberlassung des Simulationsprogramms InterSim, mit dem viele systematische
EKG-Streifen fiir verschiedene Programmierungen exemplarisch dargestellt werden konnten.

Ein Dank gilt Herrn Kiister vom Springer-Verlag, der das Buchprojekt von Anfang an kre-
ativ begleitet hat. SchliefSlich danken wir herzlich unserer Lektorin Frau Arndt und unserer
Projektmanagerin Frau Barton fiir ihre Geduld und Ausdauer bis zur gelungenen Fertigstel-
lung dieses Buches.

D. Morschhduser, W. Fischer, M. Jakob
Miinchen, Peiflenberg und Sulzbach, im Dezember 2010
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1.1 Schrittmacheraufbau

Der Schrittmacher ist ein elektronischer Impulsge-
ber, der den Herzmuskel bei zu langsamem Herz-
schlag stimuliert und depolarisiert. Herzschrittma-
cher beobachten die Herzfrequenz und geben bei
Bedarf Stimulationsimpulse ab. Mittels Program-
mierung konnen die Schrittmacherfunktionen an
die individuellen Bediirfnisse des Patienten ange-
passt werden.

Das Gehiduse des Schrittmachers besteht aus
korpervertraglichem Titan. Innerhalb des Schritt-
machergehiduses befinden sich eine Batterie und
ein Microcomputer. Der Microcomputer kontrol-
liert die gesamte Funktion des Herzschrittmachers.
Er erzeugt elektrische Impulse und gibt diese zeit-
lich gesteuert an das Herz ab (B Abb.1.1). Fir
die Energieversorgung haben sich iiberwiegend
die langlebigen Lithium-Jod-Batterien, wie auch in
neuerer Zeit Lithium-Silber-Vanadiumoxidhybrid-
Batterien durchgesetzt. Die Batterielaufzeit kann
jedoch betrichtlich variieren. Je nach eingestell-
ter Energieabgabe (Output), internem Stromver-
brauch und Batteriekapazitit betrégt sie zwischen
5 und 15 Jahre. Sonden stellen die Verbindung
zwischen Herzschrittmacher und Herz dar und
werden in der Regel bei der Implantation tber
die Venen zum Herzen vorgeschoben und dort
positioniert. Das distale Ende der Sonde liegt je
nach Schrittmachertyp im rechten Vorhof und/
oder im Ventrikel. Fiir die kardiale Resynchro-
nisationstherapie (CRT) ist zusdtzlich noch eine

Schrittmacherkonnektor

Schrittmacher-
gehduse

Mikrocomputer Batterie

B Abb. 1.1 Schrittmachergehduse und Innenleben

Sonde fiir den linken Ventrikel erforderlich. Die
proximalen Enden der Sonden, die Sondenste-
cker, werden mit dem Schrittmacherkonnektor des
Herzschrittmachers verbunden. Um einen pro-
blemlosen Austausch der Herzschrittmacher bei
Batterieerschopfung zu ermdglichen, wurde der
Schrittmacherkonnektor Anfang der 1990er ge-
normt (IS-1-Anschluss - 3,2 mm Durchmesser).
Allerdings gibt es immer noch vereinzelt langlebige
alte Sonden und Schrittmachermodelle mit 5- oder
6-mm-Konnektoranschliissen. Hier ist bei einem
Schrittmacheraustausch die Adaptation der Sonde
auf den IS-1-Anschluss erforderlich (8 Abb. 1.2).

1.1.1 Einkammerschrittmacher

Vorhofschrittmacher (@ Abb. 1.3)
Ventrikelschrittmacher (@ Abb. 1.4)

1.1.2 Zweikammerschrittmacher

Zweikammerschrittmacher (DDD/DDI)
(B Abb. 1.5)

VDD-Single-Lead-Schrittmacher
(8 Abb. 1.6)

Der VDD-Schrittmacher stellt eine Sonderform
des Zweikammerschrittmachers dar. Ein spezielles
Single-Lead-System, das im rechten Ventrikel be-
festigt wird, verfiigt auf Hohe des rechten Vorhofes
iiber zwei Elektrodenringe. Uber diese (flottie-
renden) Elektrodenringe konnen atriale Ereignisse
wahrgenommen werden. Im Ventrikel kann das
System unipolar oder bipolar konfiguriert sein.

1.1.3 Biventrikularer Schrittmacher

Der biventrikuldre Schrittmacher verfiigt neben
einer rechtsventrikuldren Sonde noch zusitzlich
iber eine linksventrikulire Sonde (mit oder ohne
Vorhofsonde). Diese Schrittmacher finden Anwen-
dung in der kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT). Ziel hierbei ist es, die Kontraktion der
rechten und linken Herzkammer zu synchroni-
sieren und damit den kardialen Output zu opti-
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B Abb. 1.2 Entwicklung der Schrittmacher-
gehéduse: von den Anféngen der Schritt-
machertherapie bis 2010. Dieses Bild ist

eine Fotomontage und zeigt nur ungeféhre
GroBenverhiltnisse. (Fotomontage wurde
erstellt aus Schrittmachern der Firmen Bio-
tronik, Boston, Intermedics, Medtronic, Sorin,
St. Jude)

B Abb. 1.3 Vorhofschrittmacher verfiigt tiber eine Sonde im B Abb. 1.4 Ventrikelschrittmacher verfligt Uber eine Sonde
rechten Vorhof. Aus: Fischer u. Ritter (2002) im rechten Ventrikel. Aus: Fischer u. Ritter (2002)
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B Abb. 1.5 DDD/DDI-Schrittmacher verfiigt Gber jeweils eine
Sonde im rechten Vorhof und rechten Ventrikel. Aus: Fischer
u. Ritter (2002)

B Abb. 1.6 Schematische Darstellung eines VDD-Schritt-
machers

B Abb. 1.7 Schematische Darstellung eines biventrikuldren
Schrittmachers

mieren (B Abb.1.7). Auf die kardiale Resynchro-
nisationstherapie wird in diesem Buch nicht naher
eingegangen.

1.2  Schrittmachersonden

o Um eine Verwechslung mit Elektroden aus
der Elektrochemie zu vermeiden (posi-
tive Elektrode Anode, negative Elektrode
Kathode) wird im weiteren Text statt von
Schrittmacherelektroden nur von Schritt-
machersonden bzw. Sonden gesprochen.

Die Anforderungen an heutige Schrittmacherson-
den/Schrittmacherelektroden sind hohe Langzeit-
stabilitdt, gutes Handling und gute elektrische Ei-
genschaften. Um diesen Anforderungen gerecht
zu werden, unterscheiden sich die Sonden bzgl.
Isolationsmaterial, Befestigungsmechanismus, Po-
laritdt und Steroidfreisetzung.

Beim Isolationsmaterial werden im Wesentli-
chen nur zwei Materialien verwendet - Silikon und
Polyurethane. Silikonisolierungen zeigen eine hohe
Langzeitstabilitdt und Flexibilitit. Sonden mit Po-
lyurethanisolierungen sind beliebt aufgrund ihrer
besseren Gleitfihigkeit und des geringeren Sonden-
durchmessers im Vergleich zu Silikonsonden. Nach-
teilig gegeniiber Silikon zeigte sich hingegen in der
Vergangenheit die hohe Isolationsbruchgefahr von
bipolaren Polyurethansonden zwischen Innen- und
Auflenleiter. Heute werden andere Polyurethane
verwendet, die bessere Langzeitergebnisse erwarten
lassen. Um die Vorteile beider Materialien zu verei-
nen, stehen mittlerweise Silikonsonden mit einem
Polyurethancoating zur Verfiigung oder es werden
fur die Isolation auch Materialkombinationen aus
Silikon und Polyurethan verwendet.

Fir die Befestigung der Sonde im Myokard
kommt entweder die passive Methode mittels An-
ker oder die aktive Methode mittels feststehender
oder herausdrehbarer Schraube zur Anwendung.
Beide Verfahren bieten Vor- und Nachteile. Die
passive Methode zeichnet sich durch ein geringe-
res Verletzungspotenzial gegeniiber der Schraub-
methode aus. Allerdings benétigt die Ankersonde
myokardiale Trabekel und ist demzufolge bzgl. des
Befestigungsortes limitiert. Mit Schraubsonden er-
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offnet sich die freie Auswahl des Stimulationsortes
(B Abb. 1.8 u. @ Abb. 1.9).

Beziiglich der Polaritit werden uni- und bi-
polare Sonden unterschieden. Unipolare Sonden
verfiigen nur {ber einen Zuleitungsdraht in der
Sonde, wihrend bipolare Sonden iiber zwei Zulei-
tungsdréhte verfiigen. Da die Vorteile der bipola-
ren Sonden iberwiegen (» Abschn.1.3; »Kap.9),
werden bei Neuimplantationen in der Regel bipo-
lare Sonden implantiert.

Um den postoperativen Reizschwellenanstieg
und die chronische Reizschwelle zu verringern,
gibt es steroidfreisetzende Sonden. Diese Sonden

B Abb. 1.8 Distales Ende einer Ankersonde. Mit freundlicher
Genehmigung der Sorin Group Deutschland GmbH

a

B Abb. 1.9 Distales Ende einer Schraubsonde. Mit freundli-
cher Genehmigung der Biotronik SE & Co. KG

verfiigen z. B. iiber ein Steroiddepot am distalen
Ende der Sonde, das eine kontinuierliche Frei-
setzung von entziindungshemmendem Steroid er-

moglicht.
1.3 Konfiguration unipolar/bipolar
1.3.1 Unipolare Konfiguration

Unipolare Stimulation

Bei der unipolaren Stimulation fliefit der Strom
durch den Zuleitungsdraht der Sonde zum Myo-
kard und flieffit iiber das Gewebe zuriick zum
Schrittmachergehéduse. Das elektrische Feld er-
streckt sich sowohl intrakardial als auch extra-
kardial bis zum Schrittmachergehiduse, sodass die
Gefahr der Pektoralisstimulation gegeben ist. Vor-
teilhaft ist die gute Erkennung des unipolaren Sti-
mulus im EKG (8 Abb. 1.10).

Unipolare Wahrnehmung

Fiir die Wahrnehmung von Signalen wird die Po-
tenzialdifferenz zwischen Kathode und Anode ge-
messen. Da die unipolare Wahrnehmung sich iiber
eine grofle extrakardiale Fliche erstreckt, ist sie
demzufolge storanfillig fiir Myosignale und ex-
terne Signale. So konnen z. B. die Myosignale der
Pektoralismuskulatur filschlicherweise als herzei-

B Abb. 1.10 Bei der unipolaren Konfiguration arbeitet die
Sondenspitze als negative Elektrode (Kathode -) und das
Schrittmachergehduse als positive Elektrode (Anode +). Aus:
Fischer u. Ritter (2002)
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gene Signale erkannt werden und den Schrittma-
cher inhibieren. Genau das Gleiche gilt fiir externe
elektrische, elektromagnetische oder magnetische
Storquellen. Die unipolare Wahrnehmung ist bzgl.
Storanfilligkeit der bipolaren Wahrnehmung er-
heblich unterlegen.

B Abb.1.11 Bei der bipolaren Konfiguration arbeitet die
Sondenspitze als negative Elektrode (Kathode -) und der
proximale Sondenring als positive Elektrode (Anode +). Der
Abstand von distaler zu proximaler Elektrode sollte <20 mm
betragen. Aus: Fischer u. Ritter (2002)

-
-

B Abb. 1.12a,b a: Bei der unipo-
laren Stimulationsweise sind die
Schrittmacherstimuli im Oberfla-
chen-EKG in der Regel gut zu sehen;
b: Bei der bipolaren Stimulation
lassen sich die Schrittmacherstimuli
trotz ausgeschalteter EKG-Filter
(Netz- und Muskelfilter) manchmal
kaum erkennen. (A=Atrialer Schritt-
macherstimulus; V=Ventrikuldrer
Schrittmacherstimulus). Aus: Fischer
u. Ritter (2002) a

ayR
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1.3.2 Bipolare Konfiguration
(B Abb.1.11)

Bipolare Stimulation

Der Strom fliefit durch den Zuleitungsdraht der
Sonde zum distalen Ende der Elektrode (Kathode).
Beim Herzschrittmacher geht man tblicherweise
von einer kathodalen Stimulation aus. Von dort
flie3t der Strom tiber das Myokard zur proximalen
Elektrode (Anode) und weiter iiber den zweiten
Zuleitungsdraht der Sonde zum Schrittmacherge-
hause zuriick. Das elektrische Feld erstreckt sich
im Wesentlichen nur iiber den intrakardialen Be-
reich. Aus diesem Grunde wird das Risiko der
Skelettmuskelstimulation verringert.

Im Oberflichen-EKG, Langzeit-EKG und auf
den meisten EKG-Monitoren ist der bipolare Sti-
mulus oft schlecht zu erkennen (B Abb. 1.12).

Bipolare Wahrnehmung

Bei der bipolaren Wahrnehmung wird die Potenzi-
aldifferenz zwischen Kathode und Anode gemes-
sen. Durch den geringen Elektrodenabstand und
die intrakardiale Lage von Kathode und Anode
ist das Risiko der Wahrnehmung von externen -
nicht herzeigenen - Signalen vernachldssigbar.
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1.4 Parameter Stimulation/
Wahrnehmung

1.4.1 Stimulation

Energie

Die Energie, die fiir die Abgabe eines Stimulati-

onsimpulses benétigt wird, wird von folgenden

drei Parametern beeinflusst:

1. Programmierte Impulsamplitude

2. Programmierte Impulsdauer

3. Impedanz des gesamten Systems (Schritt-
machersystem und Gewebe)

Sie berechnet sich nach der Formel:
Energieabgabe [pJ]=Impulsamplitude * [V] x Im-
pulsdauer [ms]/Impedanz [kOhm]

t
E=U?>x—
R

Wie aus der Formel ersichtlich, geht die Impul-
samplitude bzw. Spannungsamplitude im Quadrat
in die Berechnung des Energiebedarfs ein. Die pro-
grammierte Impulsamplitude liegt im Voltbereich
und betrdgt in der Regel zwischen 1,5-3,5 Volt.
Die Impulsdauer gibt die Breite des Stimulations-
impulses in Millisekunden (ms) an. Sie geht linear
in die Berechnung des Energiebedarfs ein. Der
Wert der programmierten Impulsdauer liegt in der
Regel zwischen 0,2-0,6 ms.

Aufgrund der Formel wird deutlich, dass z. B.
bei Erhéhung der Impulsdauer auf das Doppelte
des Ausgangswerts die Energieabgabe auch auf das
Doppelte ansteigt, wihrend bei Verdnderung der
Spannungsamplitude auf das Doppelte die Ener-
gieabgabe auf das 4fache steigt. Dieser Zusammen-

Impulsamplitude [V]

1,2

1,0

08 1 Stimulation effektiv
0,6 T

2 x Rheobase 0,4 }erereeeeennns

hang ist wichtig im Hinblick auf eine energiespa-
rende Einstellung des Schrittmachersystems.

Als dritte Grofle geht die Impedanz (R), der
Widerstand des gesamten Systems in die Ener-
gieberechnung ein. Diese Gesamtimpedanz um-
fasst die Impedanz des Schrittmachersystems sowie
des Gewebes und betragt bei intakten Sonden ca.
300-1500 Ohm (»Hochimpedanzsonden« kénnen
Impedanzwerte >1000 Ohm aufweisen). Die Im-
pedanz wird beeinflusst durch Leitermaterial der
Sonde, aktive Elektrodenoberfliche, Ubergangswi-
derstand von Elektrode zu Gewebe und Gewebe-
widerstand. Sie kann auch ungiinstig beeinflusst
werden durch technische Defekte des Schrittma-
chersystems (z. B. Sondenbriiche oder Isolationsde-
fekte) und endogene Stérungen (z. B. Myokardnek-
rosen, Stoffwechselentgleisungen, Medikamente).

Reizschwelle

Die Reizschwelle gibt die minimale Energie an,
die noch eine Depolarisation des Myokards aus-
16sen kann. Die Bestimmung der Reizschwelle ist
wichtig, um eine energiesparende Einstellung zu
ermoglichen und evtl. Komplikationen, die mit
einer Erhéhung der Reizschwelle einhergehen,
rechtzeitig zu erkennen. Fiir die Bestimmung der
Spannungsreizschwelle wird bei einer gewihl-
ten Impulsdauer die minimale Impulsamplitude
(Spannungsamplitude in V) festgestellt, die noch
eine Herzaktion ausldsen kann.

In @ Abb. 1.13 ist die Reizzeit-Spannungskurve
dargestellt. Sie zeigt die Beziehung zwischen Im-
pulsamplitude und Impulsdauer. Bei Amplitu-
den- und Impulswerten, die oberhalb der Kurve
programmiert werden (die Reizschwelle ist dabei

O Abb. 1.13 Reizzeit-Spannungskur-
ve. Die Rheobase ist die niedrigste
Impulsamplitude, mit der gerade

Rheobase 0,2

Stimulation ineffektiv

noch eine Depolarisation ausgelost
werden kann. Die Chronaxie ent-

0,1 03" 05 0,7 0,9
Chronaxie

T

11

1.3 15 17
Impulsdauer [ms]

T T T —>

spricht der Reizschwellen-Impulsdau-
er bei doppeltem Rheobasewert
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Impulsamplitude [V1/

Energieverbrauch

A
1,2 + Energieverbrauch
1.0 T
08 T
06 T
04 + Stimulationsreizschwelle
02T
e O T
xie ist am niedrigsten Chronaxie Impulsdauer [ms]

tiberschritten), wird eine Depolarisation ausgelost.
Werden Werte unterhalb dieser Kurve program-
miert, so ist die Stimulation ineffektiv. Es wird
ersichtlich, dass mit Erhoéhung der Impulsdauer
die Spannungsamplitude reduziert werden kann,
um noch eine Reizantwort auszuldsen, aber nur
bis zu einem bestimmten Punkt. Bei Erhéhung
der Impulsdauer tiber 1,2-2 ms hinaus, lasst sich
die Stimulationsamplitude nicht mehr weiter redu-
zieren, ohne dass die Reizschwelle unterschritten
wiirde. Wir haben die Rheobase erreicht. Sie ist die
kleinste Impulsamplitude, die (auch bei max. Im-
pulsdauer) gerade noch eine Reizantwort auslost.

Die Chronaxie entspricht der Reizschwellen-Im-
pulsdauer bei doppeltem Rheobasewert. Vom ener-
getischen Gesichtspunkt aus betrachtet sollte die
Impulsdauer nahe der Chronaxie eingestellt wer-
den. Der Energieverbrauch ist, wie aus @ Abb.1.14
hervorgeht, im Bereich der Chronaxie (Impulsdauer
ca. 0,3-0,4 ms) am niedrigsten. Aus diesem Grund
ist die werksseitige Einstellung (Nominalwert) der
Impulsdauer bei Auslieferung des Aggregats nahe
dem Chronaxiewert vorprogrammiert.

1.4.2 Wahrnehmung
(Sensing/Detektion)

Mittels der Sonden im Herzen werden die herzei-
genen Signale wahrgenommen. Wihrend die Sti-
mulation im Voltbereich (V) liegt, weisen die wahr-

genommenen Signale nur Amplituden im Milli-
voltbereich auf (mV). Die Signalamplituden der
intrakardialen Vorhofsignale zeigen in der Regel
Werte von ca. 2-5mV. Die Signalamplituden im
Ventrikel liegen in der Regel zwischen 10-20 mV.
== Signalverarbeitung durch den Schrittmacher
In den Schrittmachern sind Eingangsfilter einge-
baut. Diese verarbeiten die intrakardialen P- und
R-Wellen anhand von 3 Eigenschaften:

1. Frequenzspektrum

2. Anstiegssteilheit (mV/ms) »slew rate«

3. Signalamplitude (mV)

Frequenzspektrum

Schrittmacher verwenden Bandpassfilter, die ab-
hingig von Modell und Hersteller ihre grofite Ein-
gangsverstirkung etwa zwischen 18 und 150 Hz
haben (Bereich von P- und R-Wellen). Der Schritt-
macher ist demnach in diesem Bereich maximal
empfindlich. Das heif3t, Signale, die >150 Hz oder
<18 Hz liegen, miissen eine wesentlich hohere Sig-
nalamplitude aufweisen, um vom Schrittmacher-
filter durchgelassen zu werden.

Die Grafik in @Abb.1.15 zeigt vereinfacht
einen Bandpassfilter, wie er fir die Signaldiffe-
renzierung in Herzschrittmachern integriert ist.
Signale mit ausreichender Amplitude, innerhalb
des Bandpasses zwischen ca. 18-150 Hz, werden
wahrgenommen, wihrend Signale auflerhalb die-
ser Frequenzen nur mit entsprechend hoheren
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Signalamplitude [mV}

wahrgenommene  gangnassfilterschwelle
100 Signale
50 50 Hz Netzspannung
VES |
20 nicht wahrgenommene
Signale
10 T-Welle R-Welle
R-Wellen-
5 FFS ZMuskelsignale
Exogene P-Welle xogene Storfelder
1 Storfelder /
B Abb. 1.15 Bandpassfilter von
1 2 5 10 20 50 100 200 Frequenz [Hz] Herzschrittmachern

Amplituden den Bandpassfilter passieren kénnen.
P-Wellen, R-Wellen sowie VES liegen meistens
innerhalb der Grenzen, aber auch unser Stromnetz
mit 50 Hz als mégliche Storquelle. Storsignale wie
Muskelsignale, T-Wellen oder Far-Field-Signale
von R-Wellen im Vorhof, bzw. externe Storfelder
liegen grof3tenteils aulerhalb der Eingangsverstér-
kergrenzen. Sie konnen aber in den Bandpassfre-
quenzbereich hineinragen und damit Oversensing
verursachen.

Es gibt bisher noch keinen Schrittmacher, der
morphologisch sicher zwischen Nutz- und Stor-
signal unterscheidet. Fiir die heute verwendeten
Bandpassfilter gilt, dass jedes Signal, das den Ein-
gangsfilter tiberschwellig passiert, wie ein Herz-
signal gewertet wird. Zudem dampft der Band-
passfilter das Nutzsignal wesentlich stirker als das
Storsignal.

Anstiegssteilheit (»slew rate«)

Die Anstiegssteilheit (»slew rate«) entspricht der
Spannungsinderung pro Zeiteinheit (dV/dt) und
wird in Volt pro Sekunde angegeben (V/s). Die
Anstiegssteilheit kann intraoperativ gemessen wer-
den und sollte fiir R-Wellen und P-Wellen mind.
0,5 V/s betragen. T-Wellen weisen eine geringe An-
stiegssteilheit auf und werden deshalb in der Regel
vom Schrittmacher herausgefiltert (8 Abb.1.16 u.
B Abb.1.17).

Signalamplitude

Wenn das Signal den Eingangsfilter passiert, muss
es noch eine bestimmte Signalamplitude (Span-

du/dt > 0,5 {m\/ = V}
ms S

du

dt

B Abb.1.16 Slew-rate-QRS

dusdt < 0,5 40V = L}
ms S

dt

B Abb. 1.17 Slew-rate-T-Welle

nungsamplitude des herzeigenen Signals) aufwei-
sen. Wenn der programmierte Wert fiir die Emp-
findlichkeit z. B. 4 mV betrégt, konnen nur Signale
detektiert werden, die > 4 mV sind. Signale, die
<4mV sind, fallen unter die Wahrnehmungs-
schwelle und werden demzufolge nicht beriick-
sichtigt. Je niedriger die Wahrnehmungsschwelle
programmiert wird, umso mehr Signale kénnen
detektiert werden und umso empfindlicher ist
die Programmierung. Wenn die Wahrnehmungs-
schwelle sehr hoch programmiert ist, ist die Sig-



