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Die antibiotische Prophylaxe soll gefährdete Patienten vor infektiösen Komplikationen bei Ein-
griffen an keimbesiedelten Körperregionen schützen. Während die Häufigkeit infektiöser Kom-
plikationen und die Effizienz einer Antibiotikaprophylaxe für bestimmte endoskopische Verfah-
ren wie zum Beispiel die Anlage der perkutanen endoskopischen Gastrostomie eingehend
untersucht sind, liegen zur Notwendigkeit und Wirksamkeit der Endokarditisprophylaxe nur
wenige wissenschaftliche Daten vor. Grund hierfür ist die Seltenheit von Endokarditiden nach
endoskopischen Eingriffen, die die Durchführung klinischer Studien kaum durchführbar
erscheinen lässt. Richtlinien zur Antibiotikaprophylaxe und -therapie in der gastroentero-
logischen Endoskopie müssen sich daher in weiten Bereichen auf den derzeitigen Stand
pathophysiologischer und mikrobiologischer Kenntnisse stützen.

Empfehlung: Die Indikationsstellung zur antibiotischen Endokarditisprophylaxe stützt sich auf
das Endokarditisrisiko einer kardialen Vorerkrankung (Tab. 1) und das Bakteriämierisiko (Tab. 2)
des endoskopischen Eingriffs. Eine Antibiotikaprophylaxe (Tab. 3) wird empfohlen bei hohem
Endokarditisrisiko der kardialen Vorerkrankung und hohem Bakteriämierisiko des endoskopi-
schen Eingriffs. Bei hohem Endokarditisrisiko und niedrigem Bakteriämierisiko sowie bei mäßig
erhöhtem Endokarditisrisiko und hohem Bakteriämierisiko kann anhand des Einzelfalls ent-
schieden werden. Ein mäßig erhöhtes Endokarditisrisiko und niedriges Bakteriämierisiko sowie
ein niedriges Endokarditisrisiko an sich erfordern keine Antibiotikaprophylaxe.

Diskussion: Bakteriämien treten in unterschiedlicher Häufigkeit bei praktisch allen endo-
skopischen Eingriffen auf 1–6. Hieraus ergibt sich für Gesunde kein wesentliches Infektions-
risiko. Die prophylaktische Anwendung von Antibiotika bei Patienten mit kardialen Vorer-
krankungen, die mit einem erhöhten Endokarditisrisiko verbunden sind, ist Gegenstand einer
nicht abgeschlossenen Diskussion 7–10. Wichtige Fragen sind hierbei, welches Risiko von
endoskopischen Eingriffen ausgeht und mit welcher Effizienz Endokarditiden durch eine anti-
biotische Prophylaxe bei Risikopatienten verhindert werden können. 

Zwei Fall-Kontroll-Studien an z.T. größeren Endokarditiskollektiven haben keine erhöhte
Frequenz gastrointestinaler Endoskopien vor Auftreten von Endokarditiden nachweisen kön-
nen 11, 12. Damit bestehen aus epidemiologischer Sicht derzeit keine Hinweise dafür, dass
endoskopische Eingriffe einen Risikofaktor für das Auftreten von Endokarditiden darstellen
könnten. Bakteriämien, die von Tätigkeiten des täglichen Lebens wie Zähneputzen oder Kau-
en ausgehen 7, scheinen für die Inzidenz von Endokarditiden sehr viel bedeutsamer als einzel-
ne endoskopische Eingriffe. 

Dennoch ist aufgrund pathophysiologischer Überlegungen davon auszugehen, dass die im
Rahmen endoskopischer Eingriffe auftretenden Bakteriämien eine Gefährdung für Patienten
mit hohem Endokarditisrisiko darstellen können 13–18.
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Berichte über bakterielle Endokarditiden bei nicht-endoskopischen Eingriffen wie Zahn-
extraktionen trotz Antibiotikaprophylaxe 19, 20 weisen darauf hin, dass durch prophylaktische
Antibiotikagaben möglicherweise kein vollständiger Schutz erreicht werden kann. Dies ent-
spricht Schätzungen von van der Meer et al. 21 und Lacassin et al. 11, die von einer Effizienz von
höchstens 50% bei Patienten mit erhöhtem Endokarditisrisiko bei nicht prothetisch versorgten
Herzklappen ausgehen. Demgegenüber berichteten Horstkotte et al. 22 über eine vollständige
Verhinderung von Endokarditiden durch eine Antibiotikaprophylaxe bei Patienten mit protheti-
schen Herzklappen.

Tierexperimentell konnte gezeigt werden, dass nicht-bakterielle Strukturdefekte am Endokard
mit appositioneller Thrombenbildung Voraussetzung für die Keimbesiedelung von Herzklappen
und die Entwicklung bakterieller Endokarditiden sind 23. Streptokokken, Enterokokken und
Staphylokokken zeichnen sich durch ihre besondere Fähigkeit zur Adhäsion an das Plättchen-
Fibrinnetzwerk der thrombotischen Auflagerungen aus und finden sich daher bei über 75% der
Endokarditiden 24, 25. Sehr wahrscheinlich verhindert die Antibiotikaprophylaxe die bakterielle
Kolonisierung dieser thrombotischen Auflagerungen nicht, sondern führt erst durch längere
Einwirkung zur Keimabtötung und Eliminierung der Bakterien 26, 27. Hieraus leitet sich die Emp-
fehlung ab, zur Erreichung einer wirksamen Prophylaxe die Antibiotikagabe 6–8 Stunden nach
dem endoskopischen Eingriff (bei Verwendung von Substanzen mit entsprechend kurzer Halb-
wertszeit) zu wiederholen.

Empfehlung: Nach Anlage von synthetischen Gefäßprothesen sollte bis zu 1 Jahr nach Ope-
ration eine antibiotische Prophylaxe bei Eingriffen mit hohem Bakteriämierisiko (s. Tab. 2)
durchgeführt werden. Implantierte Gelenkprothesen begründen nach derzeitigem Wissens-
stand keine antibiotische Prophylaxe.

Diskussion: Im Tiermodell führte die Inokulation von Bakterien in die Blutbahn in einem hohen
Prozentsatz zur Infektion synthetischer Gefäßprothesen, wenn sie in der frühen postoperativen
Phase erfolgte 28. In Hinblick auf die ungünstige Prognose derartiger Infektionen sollte daher
eine Antibiotikaprophylaxe bei erst kurz zurückliegender operativer Implantation von Gefäß-
prothesen durchgeführt werden, wenn endoskopische Eingriffe mit hohem Bakteriämierisiko
vorgesehen sind.

Empfehlung: Bei vorbestehender oder vermuteter Obstruktion im Bereich der Gallenwege
bzw. Vorliegen einer Pankreaspseudozyste mit vermutetem Anschluss an das Gangsystem
sollte vor endoskopisch retrograder Cholangiopankreatikographie (ERCP) eine antibiotische
Prophylaxe (Tab.4) durchgeführt werden. Wird durch den endoskopischen Eingriff nur eine
ungenügende Drainage der Gallenwege erzielt, sollte die Prophylaxe über mehrere Tage bzw.
bei Auftreten von Zeichen der Cholangitis oder biliären Sepsis entsprechend des klinischen
Bildes fortgesetzt werden.

Diskussion: Neben der Endokarditisprophylaxe bei Patienten mit Herzklappenerkrankungen
muss bei der ERCP ein eigener Problemkreis infektiöser Komplikationen wie die Cholangitis
und biliäre Sepsis beachtet werden. Die ungenügende Entlastung obstruierter Gallengänge
stellt einen wichtigen Risikofaktor in der Pathophysiologie der biliären Sepsis dar 29, da zum
einen die Vermehrung von Mikroorganismen durch die biliäre Stase und zum anderen die Aus-
schwemmung von Bakterien in das Lymphsystem und die Blutbahn durch die intraduktale
Druckerhöhung gefördert wird 30.

Nach therapeutischer ERCP kommt es bei bis zu 7% der Patienten zu Cholangitiden 31 und bei
bis zu 3% der Patienten zur biliären Sepsis 32. Diese Zahlen liegen für die diagnostische ERCP
deutlich niedriger 31, 32. Offensichtlich wird die Cholangitishäufigkeit durch eine einmalige Anti-
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biotikagabe vor ERCP nicht entscheidend beeinflusst 31, 33. Wird durch die ERCP nur eine ein-
geschränkte Drainage von Gallengangstenosen erreicht, so lässt sich die Cholangitishäufigkeit
durch eine bis zur Optimierung des Gallenflusses fortgesetzte Antibiotikaprophylaxe senken 34.
Ist die Drainage nicht möglich oder bleibt sie unvollständig, so steigt das Risiko einer biliären
Sepsis dramatisch an 29, 32. Dies gilt insbesondere für maligne, nicht ausreichend drainierte Ste-
nosen der Gallengänge 32. Die biliäre Sepsis ist mit einer Letalität von ca. 10% belastet 32. Von
Bilbao et al. 35 wurde auf die Gefahr von Pankreasabszessen nach Darstellung von Pseudo-
zysten des Pankreas hingewiesen. Andererseits wurde an einem größeren Kollektiv gezeigt,
dass sich die ERCP bei Patienten mit Pseudozysten ohne wesentliche infektiöse Probleme
oder Komplikationen durchführen lässt 36.

Neben vorbestehenden Gallengangsinfektionen, besonders bei der Choledocholithiasis 33,
können durch das Instrumentarium eingeschleppte Mikroorganismen Quelle schwerer biliärer
Infektionen sein. Über Pseudomonas aeruginosa-Infektionen, ausgehend von Kontaminatio-
nen des Spülgefäßes 37, einzelner Endoskope 38 oder von automatischen Waschmaschinen 39

ist berichtet worden. Dem Nachweis dieses Erregers ist daher besondere Beachtung zu schen-
ken und bei Auftreten von Septikämien durch Pseudomonas aeruginosa eine außerplanmäßi-
ge Hygieneprüfung durchzuführen.

Empfehlung: Die Datenlage zur Wertigkeit der antibiotischen Prophylaxe vor Anlage einer per-
kutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) ist derzeit widersprüchlich. Eine antibiotische
Prophylaxe vor PEG ist daher nicht grundsätzlich indiziert, kann jedoch im Einzelfall mit den in
Tabelle 5 genannten Antibiotika durchgeführt werden.

Diskussion: Zur Antibiotikaprophylaxe bei Anlage einer PEG liegen zahlreiche kontrollierte
Studien 40–46 vor, hierunter finden sich 4 prospektive, randomisierte, placebokontrollierte Dop-
pelblindstudien 40, 41, 43, 46. Nur in zwei dieser Doppelblindstudien 40, 46 wurde ein signifikanter
Rückgang lokaler Wundinfektionen nach einmaliger Antibiotikaprophylaxe vor PEG-Anlage
beschrieben. Die Antibiotika, für die in kontrollierten Studien ein Rückgang lokaler Wund-
infektionen beschrieben wurde, sind in Tabelle 5 aufgeführt.

Empfehlung: Der Zusatz eines Antibiotikums zu dem bei der ERCP verwendeten Kontrastmit-
tel ist nicht erforderlich.

Diskussion: Für den Zusatz eines Antibiotikums (z.B. Aminoglykosid) zum Kontrastmittel hat
sich ein günstiger Effekt nicht belegen lassen 47.
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• Hohes Endokarditisrisiko 

Z.n. Herzklappenersatz (mechanische oder biologische Prothesen) 

Z.n. Anlage systemisch-pulmonaler Shunts oder Conduits

Infektiöse Endokarditis in der Vorgeschichte

Zyanotische Herzfehler

• Mäßig erhöhtes Endokarditisrisiko

Angeborene Herzfehler 

Rheumatische Vitien mit Klappendysfunktion 

Mitralklappenprolaps mit Mitralklappeninsuffizienz 

Hypertrophe Kardiomyopathie

• Nicht oder gering erhöhtes Endokarditisrisiko

Mitralklappenprolaps ohne Mitralklappeninsuffizienz

Durchgemachtes rheumatisches Fieber ohne Klappendysfunktion

Z.n. Verschluss eines Vorhof- oder Ventrikelseptumdefekts, Ductus arteriosus

Z.n. aorto-koronarer Bypassoperationen, Implantation intrakoronarer Stents, 
Anlage eines Herzschrittmachers oder Defibrillators

Tab. 1: Einschätzung des Endokarditisrisikos

• Hohes Bakteriämierisiko

Ballondilatation/Bougierung/Lasertherapie Ösophagus (35–50%)

Sklerosierung von Ösophagusvarizen (~ 30%)

ERCP (~15%)

• Niedriges Bakteriämierisiko

Ösophago-Gastro-Duodenoskopie

Koloskopie/Proktosigmoidoskopie

Ligatur von Ösophagusvarizen

Tab. 2: Bakteriämiehäufigkeit bei endoskopischen Eingriffen
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Amoxicillin 2 g i.v. 5–30 Minuten vor dem endoskopischen Eingriff * 

Alternativen bei Penicillinallergie:

Clindamycin 0,6 g i.v. *

Vancomycin 1 g i.v. (langsam über 60 Min) *

Teicoplanin 600 mg i.v. 

* Wiederholung nach 6 Stunden in halbierter Dosierung (ggf. p.o.)

Tab. 3: Endokarditisprophylaxe bei der gastrointestinalen Endoskopie

Cefazolin 1 g i.v.

Ceftriaxon 1 g i.v.

Amoxicillin – Clavulansäure 2,2 g i.v. 

Tab. 5: Antibiotische Prophylaxe vor Anlage einer perkutan endoskopischen Gastrostomie
(PEG)

Antibiotika

Azylureidopenicilline

Mezlocillin 3 x 2 (-5) g i.v.

oder Piperacillin 3 x 2 (-4) g i.v. *

in Kombination mit Sulbactam 3 x 1 g i.v. **

Piperacillin-Tazobactam 3 x 4,5 g */**

Alternativen:

Ciprofloxacin 2 x 0,2 g i.v.

Imipenem 3 x 0,5 g i.v. *

Meropenem 3 x 0,5 g i.v. *

* Bei Vorliegen von Pseudomonaden und dann in Kombination mit einem Aminoglykosid

** Kombination mit β-Laktamasehemmer nur bei therapeutischer Anwendung

Tab. 4: Antibiotische Prophylaxe und Therapie infektiöser Komplikationen der ERCP
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Empfehlungen zur Prophylaxe und Therapie infektiöser Komplikationen in der
gastrointestinalen Endoskopie

1. Endokarditisprophylaxe

• Bei hohem Endokarditisrisiko aufgrund kardialer Erkrankungen (Tab. 1) und Durchführung
endoskopischer Eingriffe mit hohem Bakteriämierisiko (Tab. 2) wird eine Endokarditispro-
phylaxe (Tab. 3) empfohlen (Evidenzgrad III, B). Bei mittlerem Endokarditisrisiko und Ein-
griffen mit hohem Bakteriämierisiko kann eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen, ansonsten
ist sie nicht erforderlich (Evidenzgrad III B). 

2. Antibiotische Prophylaxe bei Patienten mit Gallenwegsobstruktionen

• Bei vorbestehender oder vermuteter Obstruktion im Bereich der Gallenwege bzw. Vorlie-
gen einer Pankreaspseudozyste mit Anschluss an das Gangsystem sollte vor endosko-
pisch retrograder Cholangiopankreatikographie (ERCP) eine antibiotische Prophylaxe
(Tab. 4) durchgeführt werden (Evidenzgrad III B). 

• Wird durch den endoskopischen Eingriff nur eine ungenügende Gallenwegsdrainage
erreicht, sollte die Prophylaxe über mehrere Tage bzw. entsprechend des klinischen 
Bildes fortgesetzt werden (Evidenzgrad I-2 B).

3. Antibiotische Prophylaxe bei Anlage einer PEG

• Bei derzeit widersprüchlichen Studienergebnissen besteht keine grundsätzliche Indika-
tion zur Antibiotikaprophylaxe vor Anlage einer PEG, kann jedoch mit den in Tab. 5
genannten Antibiotika durchgeführt werden (Evidenzgrad I-2 B).

4. Antibiotische Prophylaxe bei Patienten mit synthetischen Gefäßprothesen

• Bei endoskopischen Eingriffen mit hohem Bakteriämierisiko (Tab. 2) sollte im 1. Postope-
rativen Jahr nach Anlage einer synthetischen Gefäßprothese eine Antibiotikaprophylaxe
(Tab. 3) erfolgen (Evidenzgrad III B).

5. Zusatz von Antibiotika zu Kontrastmitteln bei der ERCP

• Der Zusatz eines Antibiotikums zu dem bei der ERCP verwendeten Kontrastmittel ist
nicht erforderlich (Evidenzgrad I-2 B).



5. Einsatz von Hochfrequenzstrom in der Endoskopie bei
Patienten mit antibradykarden und antitachykarden 
Herzschrittmachern

*JUNG, W., **NEUBRAND, M., ***LÜDERITZ, B.

* Klinik für Innere Medizin III, Klinikum Villingen-Schwenningen; ** Krankenhaus Maria Stern,
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In Deutschland leben etwa 200.000 Patienten mit einem antibradykarden Herzschrittmacher-
system mit einem mittleren Alter von 74 Jahren und ihre Zahl dürfte sich in den kommenden
Jahren sogar noch erhöhen. Somit unterscheiden sich Patienten mit einem antibradykarden
Herzschrittmacher von der Normalbevölkerung grundsätzlich durch ihr höheres Alter, sodass
sie in der Praxis und im Krankenhaus deutlich häufiger anzutreffen sind als es ihrem Anteil an
der Gesamtbevölkerung entspricht. Neben den Patienten mit antibradykarden Herzschrittma-
chern nimmt auch der Anteil an Patienten mit einem implantierbarem Kardioverter-Defibrillator
stetig zu. Bei dem implantierbaren Kardioverter-Defibrillator handelt es sich um ein symptoma-
tisches elektrotherapeutisches Verfahren zur Behandlung von Patienten mit medikamentös
therapierefraktären ventrikulären Tachyarrhythmien. In Deutschland wird die Zahl der Defibrilla-
torträger auf etwa 10.000 geschätzt. Moderne multiprogrammierbare Defibrillatorsysteme ver-
fügen über eine antibradykarde Stimulation, differenzierte Algorithmen zur antitachykarden
Überstimulation, niederenergetische und hochenergetische Schockabgaben  zur Termination
von lebensbedrohlichen ventrikulären Tachyarrhythmien sowie über Elektrogrammspeicher zur
Dokumentation von spontanen Tachyarrhythmie-Episoden (1). Während früher die Defibrillato-
ren aufgrund ihrer Größe abdominal implantiert wurden, ermöglicht die Verkleinerung der Gerä-
te heute eine pektorale Implantation. Die Abbildung 1 zeigt einen Patienten, bei dem sowohl
ein antibradykardes Schrittmachersystem als auch ein implantierbarer Kardioverter-Defibrilla-
tor implantiert wurde. 

Bewertung von medizintechnischen Behandlungsverfahren

Der Schrittmacherpatient ist in vielen Situationen des täglichen Lebens, im Haushalt sowie am
Arbeitsplatz Störquellen ausgesetzt, die den implantierten Herzschrittmacher beeinflussen
können (2–6). Daneben sind für den Arzt Störmöglichkeiten durch medizintechnische Behand-
lungsverfahren von besonderem Interesse (7). Das Arsenal beeinträchtigender Verfahren reicht
von der Reizstromtherapie über die Elektrochirurgie (8) und Diathermie (9) bis hin zur transve-
nösen Katheterablation (10), Kernspintomographie (11), therapeutischen Strahlenanwendung
(12) und extrakorporalen Stoßwellenlithotripsie (13). Bei Herzschrittmacherpatienten können
ohne Bedenken folgende diagnostische und therapeutische Verfahren angewendet werden (7):
alle Arten des Ultraschalls, Gleichströme (Iontophorese, Stangerbad), alle Arten der apparati-
ven Massage ausschließlich der Reizstrommassage, alle Arten der Thermotherapie, aus-
schließlich der Diathermie, alle Arten der Phototherapie und des Laserlichts. Im Folgenden
werden Richtlinien zur Anwendung von Hochfrequenzstrom im Rahmen endoskopischer
Behandlungsverfahren bei Herzschrittmacherpatienten gegeben.
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Arten der Störbeeinflussung und Störschutz bei Herzschrittmachern

Eine Beeinflussung, Beeinträchtigung oder gar Gefährdung des Schrittmacherpatienten ist
immer dann möglich, wenn durch galvanische (z.B. Fernsehfernbedienung), magnetische,
elektrische, oder elektromagnetische Einkoppelung am Schrittmachereingang eine Spannung
entsteht, die das Gerät fälschlich als Herzsignal interpretiert oder es vorübergehend oder blei-
bend fehlerhaft arbeiten lässt (4, 14). Fremd- oder Störimpulse können vor allem dann vom
Schrittmacher als Herzeigenimpuls fehlgedeutet werden, wenn sie gepulst oder amplituden-
moduliert sind und mit einer Frequenz von 1 bis 5 Hz auftreten, wobei die Impulsdauer in der
Größenordnung von 200 ms liegt. 

Voraussagen darüber, ob im Einzelfall ein bestimmtes Gerät bei einem Herzschrittmacher eine
Störung verursacht, sind praktisch nicht möglich, da dies von einer Vielzahl unterschiedlicher
Faktoren abhängig ist, vor allem von der Betriebsart und Programmierung des Schrittmachers,
Art und Betrieb des elektrischen Gerätes, der Frequenz, Amplitude, Änderung der Amplitude,
Intensität, Wellenform und Dauer des Störsignals sowie dessen Entfernung und Position zum
Schrittmacher und der Elektrode (15). In der Regel kann davon ausgegangen werden, dass
eine Beeinflussung des Herzschrittmachers durch induktive Einkoppelung nur dann zu erwar-
ten ist, wenn das betreffende Gerät in unmittelbarer Nähe zum Schrittmacher (unter 15 cm) 
entweder wiederholt ein- und ausgeschaltet wird oder in eingeschaltetem Zustand wiederholt
hin- und herbewegt wird, wobei der betreffende Vorgang in einem bestimmten Rhythmus (1 bis
2 Hz) erfolgen muss. Es existiert heute kein Schrittmacher mehr, der nicht in irgendeiner Form
gegenüber Störungen geschützt ist. Neben elektronischen Filtern am Schrittmachereingang
kommen vier unterschiedliche Prinzipien des Störschutzes zur Anwendung: relative Refraktär-
zeit, Zeitanalyse, Maximumsucher und Gleichtaktunterdrückung.

Störbeeinflussung von Herzschrittmachern bei der Applikation von Hochfrequenzstrom

Bei der Hochfrequenzstromapplikation wird elektrische Energie in Wärme umgesetzt, wobei
hochfrequente Ströme teils unmoduliert (Tomie), teils moduliert (Koagulation) mit Spannungen
bis zu 1000 Volt und Stromstärken bis zu 3 Ampere appliziert werden. Folgende Störmöglich-
keiten des Schrittmachersystems können bei der Anwendung von Hochfrequenzstrom auftreten: 

1. Inhibition: Ein amplituden- und frequenzmoduliertes Signal kann für die Dauer der Hoch-
frequenzstromabgabe zum Aussetzen des Schrittmachers führen. Ursache ist die Fehlinter-
pretation der Impulse als herzeigene Signale durch den Schrittmacher.  Je nach Dauer der
Episoden sind Patienten ohne Eigenrhythmus durch Asystolien gefährdet. 

2. Umschalten auf Störfrequenz: Der Schrittmacher schaltet in der Nähe starker elektromagne-
tischer Wechselfelder mit hoher Frequenz, zu denen auch die Hochfrequenzstromapplika-
tion zählt, auf seine individuelle, von Schrittmacher zu Schrittmacher verschiedene, asyn-
chrone (V00 bzw. D00) Stimulationsform um. Bei erhaltenem Eigenrhythmus des Patienten
kommt es unter der starrfrequenten Schrittmacherstimulation zur Parasystolie, d.h. dem
gleichzeitigen Auftreten von zwei unabhängigen Rhythmen, dem intrinsischen Herzeigen-
rhythmus des Patienten und dem Schrittmacherrhythmus mit der festfrequenten Stimula-
tionsfrequenz. Bei Einfall eines asynchronen Stimulationsimpulses in die vulnerable Phase
des QR-Komplexes besteht prinzipiell die Gefahr der Induktion von komplexen ventrikulären
Herzrhythmusstörungen bis hin zu Kammerflimmern (16). Das Risiko der Auslösung malig-
ner ventrikulärer Rhythmusstörungen ist jedoch aufgrund der geringen Impulsstärke der
heutigen Schrittmachersysteme weitgehend eliminiert.
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3. Anomalien im Schrittmacherverhalten: In manchen Fällen reagiert der Schrittmacher bei
Detektion von Störsignalen weder mit einer Inhibition der Impulsabgabe noch mit Umschal-
ten auf asynchronen Betriebsmodus, sondern mit atypischem Stimulationsverhalten wie 
Stimulation des Schrittmachers mit der Austauschfrequenz, Stimulation mit abfallender 
Frequenz (fall back mode), Stimulation an der oberen Grenzfrequenz (upper rate limit) und 
in sehr seltenen Fällen mit Schrittmacherrasen (17). Bei bestimmten sensorgesteuerten fre-
quenzvariablen Schrittmachern kann das Störsignal bei der Hochfrequenzstromabgabe als
physiologisches Signal fehlinterpretiert werden. Diese Störeinwirkung kann dann in einer
dauerhaften Stimulation an der oberen Grenzfrequenz resultieren (18). Unter Schrittmacher-
rasen versteht man eine unkontrollierte Beschleunigung der Stimulationsfrequenz eines
Schrittmachers, die lebensbedrohlich werden kann. Das früher gefürchtete Schrittmacher-
rasen ist bei den heutigen Systemen durch einen Sicherheitsmechanismus (Run-away-
Schutzschaltung) auf maximale Stimulationswerte von 130 bis 190 Schläge pro Minute 
(je nach Modell) begrenzt.

4. Fehlprogrammierungen: Die Hochfrequenzsignale können als Programmierungsimpulse von
Schrittmachern fehlgedeutet werden (19). Folge ist in der Regel ein Erinnerungsverlust des
Schrittmachers, der alle eingestellten Parameter betreffen kann, was unter Umständen
einem (reversiblen) Totalausfall gleichkommt. In Einzelfällen kommt es zum vollständigen
Identitätsverlust oder zur Identitätsänderung des Schrittmacheraggregates. Durch die bei
programmierbaren Schrittmachern eingebaute Schrittmacherkodierung, Störerkennung und
den gesicherten Informationskode sind die Gefahren und Risiken einer Phantomprogram-
mierung durch externe Störfelder  heute sehr selten geworden. Bei eingetretenem Identi-
tätsverlust befindet sich der Schrittmacher im Back-up-Modus, in der Regel entspricht dies
einer V00- bzw. VVI-Stimulation. In manchen Fällen ist zur Umprogrammierung ein Spezial-
programmiergerät des Herstellers erforderlich.

5. Auslösung von Kammerflimmern: Wenn hochfrequenter Wechselstrom an der Zehnerdiode
im Schrittmacherausgangskreis, die dort eine Schutzfunktion für die Elektronik, jedoch nicht
für den Patienten hat, teilweise gleichgerichtet wird, und so nicht nur hochfrequenter Strom,
sondern auch niederfrequenter Wechselstrom mit Gleichstromanteil zum Herzen fließt, kann
Kammerflimmern induziert werden.  Diese Konstellation tritt jedoch, wie auch die unter 6. u.
7. genannten Probleme, extrem selten auf.

6. Reizschwellenerhöhung und Wahrnehmungsschwellenerniedrigung: Durch den unter 5. be-
schriebenen Mechanismus kann es zur direkten thermischen Schädigung des Herzmuskel-
gewebes im Bereich der Elektrodenspitze kommen. Mögliche Folgen sind eine Erhöhung
der Stimulationsreizschwelle und/oder eine Erniedrigung der Wahrnehmungseigenschaften
bis hin zum Exitblock (Stimulationsverlust) und/oder Entranceblock (Wahrnehmungsverlust).
Falls durch Umprogrammierung der entsprechenden Parameter keine ausreichende Funk-
tion herbeigeführt werden kann, muss gegebenenfalls eine Sondenrevision in Betracht
gezogen werden.

7. Schrittmacherdefekt: Das Schrittmachergehäuse darf nie in direktem Kontakt mit der akti-
ven Elektrode des Hochfrequenzgerätes kommen, da durch die thermischen Effekte eine
Beschädigung von Schaltkreisen bzw. ein Totalausfall des Schrittmacheraggregates herbei-
geführt oder sogar Kammerflimmern induziert (Mechanismus s. unter 5.) werden kann. 

8. Triggerung inadäquater Schocktherapien: Hochfrequenzsignale können theoretisch von
einem implantierten Defibrillatorsystem als Störsignale fehlgedeutet werden und bei Über-
schreiten der programmierten Detektionsfrequenz zu einer inadäquaten Schockabgabe
während normofrequentem Sinusrhythmus führen (1). 

Einsatz von Hochfrequenzstrom in der Endoskopie … 51



Empfehlungen zur Vermeidung von Störbeeinflussungen bei Herzschrittmacherpatienten
im Rahmen endoskopischer Hochfrequenzapplikation

Während der endoskopischen Hochfrequenzapplikation (z.B. endoskopische Papillotomie,
Polypektomie) liegt der Patient in der Regel in Linksseitenlage, gelegentlich auch auf dem
Bauch oder Rücken. Die Neutralelektrode wird dabei üblicherweise lateral rechts am Ober-
schenkel oder Becken angelegt. Je größer dabei der Abstand der Neutralelektrode vom Ein-
griffsort ist, desto größer wird auch das elektrische Feld im Körper des Patienten.  Falls dabei
das Schrittmachersystem mit dem elektrischen Feld interferiert, kann es zu Störungen der
Schrittmacherfunktion kommen.

Präoperative Statuserhebung: 

Vor geplanter endoskopischer Hochfrequenzapplikation ist eine Überprüfung des Schrittmach-
eraggregates empfehlenswert, falls dies nicht in den 3 Monaten vor dem Eingriff geschehen ist.
Es sollte dann geprüft und dokumentiert werden, ob der Patient einen ausreichenden Eigen-
rhythmus hat bzw. vollständig vom Schrittmacher abhängig ist. Des Weiteren ist die Bestim-
mung der Stimulationsreizschwelle und der Wahrnehmungsschwelle empfehlenswert. 

1. Patienten mit erhaltenem Eigenrhythmus sind durch das Auftreten einer Parasystolie gefähr-
det (16). Daher sollte der Schrittmacher bei diesen Patienten auf die niedrigstmögliche 
Frequenz programmiert werden. Im Falle eines frequenzvariablen Schrittmachersystems
sollte die Sensorfunktion ausgeschaltet werden, um unerwünschte Steigerungen der Herz-
frequenz unter Hochfrequenzstromapplikation zu verhindern (18). 

2. Patienten ohne ausreichenden Ersatzrhythmus sind durch eine Asystolie bedroht. Bei die-
sen Patienten wird der Schrittmacher auf eine asynchrone Stimulationsart programmiert
oder ein Magnet über dem Schrittmacher aufgelegt, was ebenfalls eine starrfrequente Sti-
mulation zur Folge hat. 
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Abb. 1: Röntgenaufnahme des Thorax
im posterior-anterioren Strahlengang
eines Patienten, bei dem rechtspek-
toral ein antibradykardes Schritt-
machersystem mit zwei transvenösen
Elektroden und linkspektoral ein Kar-
dioverter-Defibrillator mit einer trans-
venösen Elektrode implantiert wurde. 



3. Patienten mit implantierbarem Kardioverter-Defibrillator sind potenziell durch inadäquate
Schockabgaben bedroht (1). Da bislang keine ausreichenden Erfahrungen mit implantier-
baren Kardioverter-Defibrillatoren und dem Einsatz von Hochfrequenzstrom bei endoskopi-
schen Untersuchungen bestehen, sollten, insbesondere bei abdomineller Implantation und
bei Verwendung von unipolarem Hochfrequenzstrom, die antitachykarden Therapiefunktio-
nen des Defibrillators unmittelbar vor dem endoskopischen Eingriff inaktiviert werden.

Intraoperative Vorsichtsmaßnahmen (Tab. 1): 

1. Bei der Verwendung eines bipolaren Hochfrequenz-Chirurgiegerätes ist das Risiko einer
Beeinflussung des Schrittmachers bzw. eines Schadens am Herzmuskelgewebe nahezu
ausgeschlossen.  In der Regel werden jedoch unipolare Geräte eingesetzt.

2. Grundsätzlich sollten nur moderne, transistorbetriebene Geräte verwendet werden, die ent-
weder unmoduliert oder mit einer Modulationsfrequenz oberhalb 20 kHz arbeiten. Modula-
tionsfrequenzen unterhalb von 1 kHz müssen vermieden werden, da sie durch Demodula-
tion am Schrittmachereingang zu Kammerflimmern führen können. 

3. Das Schrittmachergehäuse darf nie mit der aktiven Elektrode des Hochfrequenz-Chirurgie-
gerätes in Kontakt kommen, da es sonst zu irreversiblen Schäden im Schaltkreis des
Schrittmachers, zur Induktion von Kammerflimmern und/oder zu direkten thermischen
Schädigung des Herzmuskelgewebes kommen kann. Ein Sicherheitsabstand von etwa 
15 cm sollte eingehalten werden.

4. Wenn eine bipolare Arbeitsweise nicht verwendet wird, dann sollte bei unipolarer Hochfre-
quenzstromabgabe die Neutralelektrode so angelegt werden, dass die Entfernung zwischen
Aktivelektrode und Neutralelektrode möglichst kleiner als die Entfernung zwischen Aktiv-
elektrode und dem Schrittmachersystem ist. Dadurch kann das Schrittmachergehäuse
durch das entstehende elektrische Feld nicht erreicht werden und somit auch nicht inter-
ferieren. Dabei ist grundsätzlich eine anteriore/posteriore Ausrichtung zwischen Aktiv- und
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Vorsichtsmaßnahmen vor Hochfrequenzstromanwendung bei Patienten 
mit Herzschrittmachern

1. Überprüfung der Schrittmacherfunktion, falls letzte Überprüfung länger als 3 Monate
zurückliegt.

2. Verwendung transistorbetriebener Geräte mit einer Modulationsfrequenz > 20 kHz.

3. Sicherheitsabstand zwischen Schrittmachergehäuse und aktiver Elektrode des Hochfre-
quenzstrom-Chirurgiegerätes > 15cm.

4. Bei unipolarer Hochfrequenzstromabgabe Entfernung zwischen Aktivelektrode und
Neutralelektrode kleiner halten als zwischen Schrittmacherelektrode und Aktivelektrode.

5. Herzfrequenzkontrolle über EKG-Monitor.

6. Magnet bereithalten (bei schrittmacherabhängigen Patienten).

7. Defibrillator bereithalten.

Tab. 1



Neutralelektrode anzustreben, z.B. durch Platzierung der Neutralelektrode an der dorsolate-
ralen Seite des Patienten bei abdominellen endoskopischen Eingriffen. Besonders vorteil-
haft ist, wenn die Neutralelektrode zwischen dem Anwendungsgebiet der Aktivelektrode
und dem Schrittmachersystem in Form eines etwa 3 cm breiten Gürtels angebracht werden
kann.  Dies ist jedoch wegen gleichzeitiger Röntgendiagnostik nicht immer möglich.

5. Bei der Elektrokauterisierung ist sowohl eine längere Dauer als auch gehäuftes Ein- und
Ausschalten in kurzen bzw. rhythmischen Zeitabständen zu vermeiden. Aufgrund der Anten-
nenwirkung des elektrischen Feldes, welches sich aus dem Schrittmachergehäuse und der
implantierten transvenösen Elektrode zusammensetzt, sind Patienten mit linkspektoraler
Implantation des Schrittmachers gegenüber externen Interferenzen störanfälliger als Schritt-
macher, die rechtspektoral bzw. im Abdomen mit epikardialen Elektroden implantiert wur-
den. 

6. Eine kontinuierliche Herzfrequenzkontrolle über einen hochfrequenzfesten EKG-Monitor
oder eine fortlaufende Pulsmessung ist während des gesamten Eingriffs erforderlich. Ein
Magnet sollte griffbereit und ein externer Defibrillator in nächster Nähe bereitgestellt sein.
Bei Patienten mit vollständig fehlendem Eigenrhythmus muss während des Eingriffs die
Möglichkeit einer externen Stimulation entweder durch transthorakale Flächenelektroden
oder durch eine passagere, transvenöse bipolare Elektrode gewährleistet sein. Falls wäh-
rend des Eingriffs Fehlprogrammierungen des Schrittmachers identifiziert werden, sollten
ein systemkompatibles Schrittmacherprogrammiergerät unmittelbar verfügbar und ein in
der Handhabung erfahrener Kardiologe kurzfristig abrufbereit sein. 

Postoperative Statuserhebung:

Nach dem Eingriff sollte grundsätzlich die Programmierung des Schrittmachers überprüft wer-
den, da die Hochfrequenzsignale des Elektrokauters als Programmierimpulse vom Schrittma-
cher missgedeutet werden können. Mit dem Anteil an softwaregesteuerten Funktionen steigt
das Risiko im Hinblick auf mögliche Fehl- bzw. Phantomprogrammierungen. Im Falle einer
Funktionsstörung des Schrittmachers kann versucht werden, durch nichtinvasive Umprogram-
mierung das Problem zu beheben. Häufig gelingt es erst mit dem Notfallprogramm, eine Ver-
bindung zum Schrittmacher wiederherzustellen. Zur Sicherheit sollte abschließend die Stimu-
lations- und Wahrnehmungsschwelle überprüft werden. Bei Patienten mit implantierbarem
Kardioverter-Defibrillator sollten unmittelbar nach Beendigung des endoskopischen Eingriffs
die Therapiefunktionen des Defibrillatorsystems wieder aktiviert werden.

Schlussbetrachtung

Unter Berücksichtigung der genannten, einzuhaltenden Sicherheitsmaßnahmen kann der Ein-
satz von Hochfrequenzstrom in der Endoskopie bei Patienten mit Herzschrittmachern ohne
größere Gefährdung für den Patienten durchgeführt werden. Da bei Patienten mit implantier-
baren Kardioverter-Defibrillatoren nur begrenzte Erfahrungen über die Reaktionsweise wäh-
rend der endoskopischen Applikation von Hochfrequenzstrom vorliegen, besteht für diese
Patientengruppe derzeit die Empfehlung, die Defibrillationssysteme für den Zeitraum des end-
oskopischen Eingriffs zu inaktivieren.
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Empfehlung zum Einsatz von Hochfrequenzstrom in der Endoskopie bei Patienten
mit antibradykarden und antitachykarden Herzschrittmachern

1. Empfehlung zur Vermeidung von Störbeeinflussungen bei Herzschrittmacher-
patienten im Rahmen endoskopischer Hochfrequenzapplikation

• Bei Patienten mit erhaltenem Eigenrhythmus sollte der Schrittmacher auf die niedrigst-
mögliche Frequenz programmiert werden. Im Falle eines frequenzvariablen Schrittmach-
systems sollte die Sensorfunktion ausgeschaltet werden (Evidenzgrad III C).

• Bei Patienten ohne ausreichenden Ersatzrhythmus wird der Schrittmacher auf eine asyn-
chrone Stimulationsart programmiert oder ein Magnet über dem Schrittmacher aufgelegt,
was eine starrfrequente Stimulation zur Folge hat (Evidenzgrad III C).

• Bei Patienten mit implantierbarem Kardioverter-Defibrillator sollte die antitachykarde
Therapiefunktion des Defibrillators unmittelbar vor dem endoskopischen Eingriff inaktai-
viert werden (Evidenzgrad III C).

Intraoperative Vorsichtsmaßnahmen

• Bei Verwendung eines bipolaren Hochfrequenz-Chirurgiegerätes ist das Risiko einer
Beeinflussung des Schrittmachers nahezu ausgeschlossen (Evidenzgrad III C). 

• Es sollten moderne, transistorbetriebene Geräte verwendet werden, die unmoduliert oder
mit einer Modulationsfrequenz oberhalb 20 kHz arbeiten (Evidenzgrad III C).

• Das Schrittmachergehäuse darf nie mit der aktiven Elektrode des Hochfrequenz-Chirur-
giegerätes in Kontakt kommen. Es sollte ein Sicherheitsabstand von 15 cm eingehalten
werden (Evidenzgrad III C).

• Bei unipolarer Hochfrequenzstromabgabe sollte die Neutralelektrode so angelegt wer-
den, dass die Entfernung zwischen Aktivelektrode und Neutralelektrode kleiner als die
Entfernung zwischen Aktivelektrode und dem dem Schrittmachersystem ist 
(Evidenzgrad III C).

• Bei Elektrokauterisierung ist sowohl eine längere Dauer als auch gehäuftes Ein- und Aus-
schalten in kurzen bzw. rhythmischen Abständen zu vermeiden (Evidenzgrad III C).

• Eine kontinuierliche Herzfrequenzkontrolle ist während des Eingriffes erforderlich. Ein
Magnet sollte griffbereit und ein externer Defibrillator in nächster Nähe bereit stehen 
(Evidenzgrad III C).

• Bei Patienten mit fehlendem Eigenrhythmus muss während des Eingriffs die Möglichkeit
einer externen Stimulation gewährleistet sein (Evidenzgrad III C).

Postoperative Statuserhebung

• Nach dem Eingriff sollte grundsätzlich die Programmierung des Schrittmachers überprüft
werden (Evidenzgrad III C).

• Im Falle einer Funktionsstörung des Schrittmachers kann versucht werden, durch nicht-
invasive Umprogrammierung das Problem zu beheben. Zur Sicherheit sollte abschlie-
ßend die Stimulations- und Wahrnehmungsschwelle überprüft werden (Evidenzgrad III C).


