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1 Einleitung 

Herzrhythmusstörungen sind Veränderungen des Herzrhythmus in Frequenz, 

Regularität, Ursprung und/oder Erregungsfortleitung. Je nach Ursprung wird zwischen 

supraventrikulären und ventrikulären Rhythmusstörungen und je nach Frequenz 

zwischen bradykarden (< 60 Schläge/min) und tachykarden (> 100 Schläge/min) 

Herzrhythmusstörungen unterschieden (Steffel und Lüscher 2024). 

Herzrhythmusstörungen stellen eine große Herausforderung in ihrer Behandlung dar, 

die mit erheblichen Kosten verbunden ist. Im Jahr 2021 wurden insgesamt 

447.485 Krankenhausaufenthalte aufgrund von Herzrhythmusstörungen verzeichnet, 

womit sie nach der Herzinsuffizienz (HF) die zweithäufigste kardiologische 

Hauptdiagnose für eine stationäre Behandlung darstellten. Im gleichen Jahr starben 

28.219 Menschen an den Folgen von Herzrhythmusstörungen (Deutscher Herzbericht - 

Update 2024, o. J.). 

Insbesondere Bradykardien können unbehandelt zu Symptomen wie Schwindel, 

Synkopen oder sogar zu plötzlichem Herztod führen. Herzschrittmacher bieten eine 

effektive Lösung, indem sie elektrische Impulse erzeugen, die das Herz in einem 

angemessenen Rhythmus schlagen lassen (Glikson u. a. 2021). 

Seit der Implantation des ersten permanenten Schrittmachersystems 1958 erlebte die 

kardiale Schrittmachertherapie eine beeindruckende Entwicklung. Anfangs waren die 

Geräte groß und hatten eine stark begrenzte Lebensdauer von wenigen Monaten. Mit 

Fortschritten in der Materialwissenschaft, Elektrotechnik und Batterietechnologie 

wurden Schrittmacher jedoch zunehmend kleiner und zuverlässiger. Heute gibt es sogar 

kabellose Schrittmacher (engl. „leadless pacemaker“), die durch Katheter direkt in das 

Herz eingebracht werden können und eine Batteriezeit von bis 20 Jahren haben (Mond 

und Proclemer 2011). 

Die Implantation von Herzschrittmachern, deren Auswahl sich in erster Linie nach der 

Ursache der Bradykardie richtet, etablierte sich als Standard in der Therapie nicht-

reversibler Bradykardien. Ergänzend in der Therapie einer Herzinsuffizienz mit EKG-

morphologischer ventrikulärer Erregungsausbreitung hat zudem die sog. kardiale 

Resynchronisationstherapie (CRT) in den letzten beiden Dekaden eine Verbesserung der 



Einleitung  14 

 

 

Morbidität und Mortalität gezeigt. Basierend weit überwiegend auf transvenösen 

Systemen, lassen sich hier mittels einer zusätzlichen koronarvenösen linksventrikulären 

Sonde und speziellen Stimulationsalgorithmen sowohl eine atrioventrikuläre als auch 

eine interventrikuläre Resynchronisation erzielen und so die Symptomatik wie auch die 

Prognose nachweislich verbessern (Glikson u. a. 2021). Trotzdem sind diese Ansätze 

immer noch nicht identisch mit einer physiologischen und synchronen ventrikulären 

elektrischen Erregung. Zudem sind etwa 30 % der Patienten mit einer CRT „non-

responder“ (Sieniewicz u. a. 2019). 

Trotz aller beeindruckenden Fortschritte bei den kardial implantierten elektrischen 

Geräten (CIED) bestehen weiterhin erhebliche Herausforderungen. Am relevantesten 

stellen sich hierbei aktuell Geräte-assoziierte Komplikationen sowie negative 

Auswirkungen der standardmäßigen rechtsventrikulären myokardialen und damit 

unphysiologischen Stimulation dar. 

Den Daten großer Register nach erleiden bis zu 5 % der Patienten eine Device-assoziierte 

Komplikation im Therapieverlauf (Burger u. a. 2024). Der weit überwiegende Anteil 

dieser Komplikationen steht hierbei in Verbindung mit der Aggregattasche oder den 

Sonden und reicht von Taschenhämatomen, -perforationen und -infektionen hin zu 

Dislokationen und Dysfunktionen der Sonden. Ein weiteres Problem ist die begrenzte 

Lebensdauer der Schrittmacherbatterien. Der notwendige Batteriewechsel erfordert 

einen operativen Eingriff, der wiederum mit zusätzlichen Risiken wie Entzündung aber 

auch Kosten verbunden ist. Studien zeigen, dass die Infektionsrate bei etwa 1 – 2 % liegt, 

wobei das Risiko durch Faktoren wie Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und 

wiederholte Eingriffe erhöht wird. Auch die Entstehung relevanter Insuffizienzen der 

Trikuspidalklappe oder Thrombosen der elektrodenführenden Venen mit zum Teil 

gravierenden Folgen sind nicht selten mit transvenösen Sonden assoziiert (Tarakji u. a. 

2019). 

Eine langfristige Stimulation des rechten Ventrikels durch herkömmliche Schrittmacher 

führt statistisch bei jedem achten Patienten zu einer schrittmacherinduzierten 

Kardiomyopathie (PICM) (Kleiman u. a. 2024). Diese führt zu einer Verschlechterung 

der Herzfunktion und einem erhöhten Risiko für Herzinsuffizienz und deren Folgen. 

CRT und die His-Bündel- oder linksschenkelnahe Stimulation (Conduction System 
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Pacing, CSP) sind vielversprechende Alternativen, um eine PICM zu minimieren. CSP 

zielt darauf ab, die verbliebene natürliche elektrische Leitung des Herzens zu nutzen, 

um eine synchronere Kontraktion zu gewährleisten und so die Entstehung einer PICM 

zu verhindern (Deshmukh u. a. 2000). 

His-Bündel-Stimulation (HBP) kann bei Patienten mit AV-Block oder intraventrikulären 

Leitungsstörungen eine effektivere und synchronere Kontraktion erzeugen als die 

traditionelle rechtsventrikuläre Stimulation. Dies kann sowohl die kardiale Funktion 

verbessern als auch die Risiken einer schrittmacherinduzierten Kardiomyopathie 

minimieren (Ali u. a. 2018; Vijayaraman u. a. 2018). Die technische Komplexität der 

Elektrodenplatzierung, insbesondere beim HBP, erfordert erfahrene Operateure, 

spezielles Material und Schulungen. Die Langzeitstabilität der Elektroden und das 

Risiko von Revisionsoperationen sind weitere wichtige Punkte. Die Zulassungsstudien 

und erste Beobachtungsstudien deuten darauf hin, dass CSP Vorteile in Bezug auf die 

kardiale Funktion und das Risiko schrittmacherinduzierter Kardiomyopathien bietet 

(Vijayaraman u. a. 2018). 

Besonders zu Beginn der klinischen Nutzung des HBP wurde bei bestimmten klinischen 

Situationen (Patienten mit höhergradigen AV-Blockierungen, 

Schrittmacherabhängigkeit, hoher Reizschwelle, Sensing-Problemen oder vor geplanter 

AV-Knoten-Ablation) eine zusätzliche konventionelle RV-Elektrode als Back-up-

Elektrode implantiert. Diese Elektrode sollte die Sicherheit der Therapie erhöhen, falls 

die Stimulation über die His-Elektrode ausfällt (Vijayaraman u. a. 2018). 

Während herkömmliche Schrittmacher durch die rechtsventrikuläre Stimulation seit 

Dekaden etabliert sind, fehlen umfassende Langzeitdaten, die die Vorteile, Wirksamkeit 

und Sicherheit von CSP im Vergleich zur konventionellen Schrittmachertherapie 

systematisch untersuchen. Zu Beginn dieser Arbeit war das CSP noch nicht in den 

Leitlinien zur kardialen Device-Therapie erwähnt und abgebildet. 

1.1 Fragestellung 

Ziel dieser Arbeit ist die systematische Aufarbeitung von Daten zum „Real-World“-

Einsatz der CSP sowie ein Vergleich dieser Schrittmachertherapie mit den 

konventionellen Schrittmachersystemen. Das Vergleichskollektiv stammt hierbei aus 
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dem Patientenkollektiv der Klinik für Kardiologie des UKGM Marburg seit dem Jahr 

2017, d. h. vor und auch nach Erstanwendung der neuartigen Device-Therapie. 

Die Hypothese dieser Arbeit lautet, dass HBP eine sichere Therapie darstellt, die in den 

prozeduralen Aspekten der konventionellen Herzschrittmachertherapie nicht 

unterlegen ist. Die Patienten haben durch die physiologische Stimulation ein niedriges 

Risiko für die Entwicklung einer Herzschwäche 1 oder kardialen Dekompensation mit 

ggf. Hospitalisierung trotz eines hohen Stimulationsbedarfs. 

1.1.1 Vergleich der Baseline-Charakteristika 

Die erste Frage dieser Arbeit zielt darauf ab, eine grundlegende Charakterisierung der 

beiden Patientenkollektive anhand demographischer Charakteristika (Alter, Geschlecht, 

BMI), kardialer Grunderkrankung und kardiovaskulärer Risikofaktoren vorzunehmen. 

Hierbei erfolgt eine vergleichende Analyse anhand von Laborparametern, 

Elektrokardiogrammen (EKG) und echokardiographischen Merkmalen sowie der 

bestehenden Medikation zum Zeitpunkt der Implantation (Baseline). 

1.1.2 Vergleich der prozeduralen Parameter 

Weiterhin sollen die Therapien hinsichtlich prozeduraler Daten (Implantationserfolg, 

Implantationsdauer, Strahlenexposition anhand des gemessenen Dosis-Flächen-

Produktes, implantationsassoziierte Komplikationen, Verweildauer etc.) verglichen 

werden. 

Die Indikationen für die beiden Stimulationsgruppen werden analysiert und 

gegenübergestellt. Hierbei soll zusätzlich ein Bezug zur aktuell gültigen Leitlinie der 

europäischen kardiologischen Fachgesellschaft hergestellt werden. 

 

1 Herzinsuffizienz ist ein klinisches Syndrom, das durch Kardinalsymptome (z. B. Luftnot, 
Knöchelödeme und Müdigkeit) gekennzeichnet ist, die von bestimmten klinischen 
Untersuchungsbefunden begleitet sein können (z. B. erhöhter Jugularvenendruck, 
Rasselgeräusche und periphere Ödeme). Diese sind auf kardiale Strukturdefekte und/oder 
Funktionsstörungen zurückzuführen, die zu erhöhten intrakardialen Drücken und/oder einer 
unzureichenden Herzleistung in Ruhe und/oder bei Belastung führen (McDonagh u. a. 2021). 
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1.1.3 Vergleich der elektrischen Parameter der Elektroden 

Aufgrund der zwei diversen Stimulationsmethoden werden die technischen Parameter 

wie Stimulationsreizschwelle, Wahrnehmungsparameter, Elektrodenimpedanz sowie 

EKG-morphologische Merkmale prä- und postoperativ verglichen. 

1.1.4 Klinischer Verlauf 

Zudem soll der Langzeitverlauf der Therapie in beiden Kollektiven hinsichtlich peri- 

und postoperativer Komplikationen, EKG-Charakteristika und technischer Parameter 

für mindestens zwölf Monate postoperativ erfasst und verglichen werden. 

Wesentliche Berücksichtigung sollen die Erhebung des Überlebensstatus der Patienten 

(Mortalität) sowie die Rate von Re-Hospitalisierungen aufgrund einer dekompensierten 

Herzinsuffizienz finden. 
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Patienten 

In der Studie wurden alle Patienten erfasst, die im Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum 

31.12.2019 an der Klinik für Kardiologie des UKGM Marburg eine Neuimplantation, eine 

Aufrüstung oder einen Aggregatwechsel eines herkömmlichen implantierbaren 

kardialen elektronischen Geräts (CIED) durchführen ließen. Darüber hinaus wurden 

Patienten einbezogen, die zwischen dem 01.01.2018 und dem 01.12.2020 einen His-

Bündel-CIED erhielten. 

Der Fokus dieser Arbeit richtet sich auf den Vergleich der Patientencharakteristika, der 

prozeduralen Aspekte und des klinischen Verlaufs zwischen zwei Gruppen: 

- Patienten mit konventionellen CIEDs (RVP-Gruppe) und  
- Patienten mit His-Bündel-Stimulationsverfahren (HBP-Gruppe). 

Um einen methodischen Fehler zu verhindern wurden Prozeduren wie 

Aggregatwechsel und die Aufrüstung zu CRT durch die Implantation einer LV-

Elektrode aus der Gesamtzahl der Prozeduren ausgeschlossen. Zusätzlich wurden 

Patienten ausgeschlossen, bei denen sondenlose Schrittmacher implantiert wurden, da 

diese als eine besondere Form der passiven Elektrode angesehen werden, die sich von 

den aktiv fixierbaren Elektroden unterscheidet. 

Die Identifizierung der Patienten erfolgte retrospektiv mit Hilfe des klinischen 

Informationssystems anhand der entsprechenden Operations- und 

Prozedurenschlüssel. Die Nachsorge sowie die Datenerhebung erfolgten retrospektiv 

sowie im Verlauf der Datenerhebung auch begleitend prospektiv im Rahmen der 

klinischen Routine. Nach Abschluss der Datensammlung wurden die klinischen Daten 

anonymisiert ausgewertet. 

Die vorliegende Studie wurde durch die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin 

der Philipps-Universität Marburg genehmigt (97/21). 

Alle Patienten waren mindestens 18 Jahre alt. Die Datenerfassung beinhaltete die 

Indikation, relevante Nebendiagnosen, Alter, Gewicht, Größe, echokardiographische 

Charakteristika, elektrokardiographische Charakteristika, prozedurale Charakteristika, 
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das Vorhandensein von Komplikationen sowie Todesfälle. Ausgenommen sind 

Patienten, die ihre Zustimmung zur Verwendung ihrer Daten zu Zwecken der 

Wissenschaft bei Krankenhausaufnahme nicht erteilt oder im Verlauf der Behandlung 

entzogen haben. 

Als primärer Endpunkt wurden Tod und Hospitalisation aufgrund einer 

Verschlechterung der Grunderkrankung, Herzinsuffizienz, oder Device-assoziierte 

Hospitalisation (z. B. Sondenrevision oder Systeminfektion) gewertet. 

2.2 Indikationen für CIED-Implantation 

2.2.1 Sinusknoten-Erkrankung 

Die Sinusknoten-Erkrankung (SND) umfasst ein Spektrum sinoatrialer Dysfunktionen, 

darunter Sinusbradykardie, sinoatrialen Block, Sinusarrest und das Brady-Tachykardie-

Syndrom (BTS) (Glikson u. a. 2021). Eine weitere Manifestation ist die chronotrope 

Inkompetenz, die eine unzureichende Herzfrequenzreaktion auf Belastung beschreibt. 

Das BTS, das häufig durch altersbedingte degenerative Fibrose des Sinusknotens und 

des Vorhofmyokards verursacht wird, ist die häufigste Form von SND und kann mit 

atrialen Tachyarrhythmien wie Vorhofflimmern einhergehen (Short u. a. 1954). 

Die EHRA-Guidelines 2021 empfehlen die Implantation eines Schrittmachers bei 

Patienten mit symptomatischer Sinusbradykardie oder BTS, um symptomatische 

Bradykardien zu verhindern und die medikamentöse Behandlung von Tachykardien zu 

ermöglichen (Klasse Ib). Bei Belastungsintoleranz aufgrund chronotroper Inkompetenz 

ist der Nutzen eines Schrittmachers ungewiss, und die Entscheidung sollte individuell 

getroffen werden. Für Patienten mit wiederkehrenden Synkopen oder dokumentierten 

asymptomatischen Pausen über sechs Sekunden aufgrund von Sinusarrest kann eine 

Schrittmachertherapie erwogen werden (Klasse IIb) (Glikson u. a. 2021; Sweeney u. a. 

2003; Rasmussen u. a. 1981). 

2.2.2 Atrioventrikulärer Block 

Die Behandlung des atrioventrikulären Blocks (AVB) zielt darauf ab, die Symptome zu 

lindern sowie Synkopen und den plötzlichen Herztod (PHT) zu verhindern. Synkopen 
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und Schwindel werden hauptsächlich bei hochgradigem oder komplettem AVB 

beobachtet, insbesondere bei den paroxysmalen Formen.  Symptome der 

Herzinsuffizienz treten häufiger bei einem chronischen AVB mit permanenter 

Bradykardie auf, können aber auch bei einem AV-Block I° mit einem stark verlängerten 

PR-Intervall beobachtet werden. Der Tod von Patienten mit einem unbehandelten AVB 

ist nicht nur auf die Entwicklung einer Herzinsuffizienz infolge eines niedrigen 

Herzzeitvolumens zurückzuführen, sondern auch auf einen tödlichen Herzinfarkt, der 

durch eine verlängerte Asystolie oder durch eine Bradykardie-getriggerte ventrikuläre 

Tachyarrhythmie verursacht wird. Obwohl keine RCTs zur Stimulation bei AVB 

durchgeführt wurden, geht aus mehreren Beobachtungsstudien hervor, dass die 

Stimulation das Wiederauftreten von Synkopen verhindert und das Überleben 

verbessert (Glikson u. a. 2021). 

Bei AV-Block II° (Typ Wenckebach oder Mobitz) sollte neben dem Vorhandensein oder 

Fehlen von Symptomen auch das Risiko einer Progression zu höheren AVB-Graden 

berücksichtigt werden. Der supranodale Block hat einen eher gutartigen Verlauf, und 

das Risiko einer Progression zu einem AV-Block II° Typ Mobitz oder einem kompletten 

Block ist gering. Kleine, retrospektive Studien deuten darauf hin, dass diese Art von 

AVB langfristig ein höheres Sterberisiko bei Patienten im Alter von ≥ 45 Jahren birgt, 

wenn kein Herzschrittmacher implantiert wird (Coumbe u. a. 2013). 

Ein infranodaler Block birgt ein hohes Risiko für das Fortschreiten zu einem kompletten 

AV-Block, Synkopen und plötzlichem Tod und rechtfertigt damit eine Schrittmacher-

Stimulation, selbst wenn keine Symptome vorliegen (Dhingra u. a. 1974). 

Es besteht eine Klasse IC-Indikation zur Schrittmachertherapie für Patienten mit 

Sinusrhythmus und permanentem oder paroxysmalem AV-Block III°, AV-Block II° Typ 

Mobitz, infranodalem 2:1 AV-Block oder höhergradigem AV-Block auch bei Fehlen von 

Symptomen. Bei asymptomatischen Patienten, bei denen zufällig ein 2:1 AVB festgestellt 

wird, sollte die Entscheidung für eine Implantation von Fall zu Fall getroffen werden, 

wobei auch zwischen nodalem und infranodalem AVB unterschieden werden sollte. 

Diese Unterscheidung kann auf Beobachtungen, wie einer Verlängerung des PR- oder 

PP-Intervalls vor dem AVB, der Auswirkung von körperlicher Betätigung auf die AV-

Überleitung und einer invasiven elektrophysiologischen Untersuchung beruhen. 
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Aufgrund des Synkopen- und PHT-Risikos und der möglichen Progression zu einem 

permanenten AVB sind die Indikationen für die Stimulation bei paroxysmalem AVB die 

gleichen wie bei permanentem AVB (Glikson u. a. 2021; Dhingra u. a. 1974; Barold u. a. 

1996). 

2.2.3 Stimulation bei Schenkelblock 

Grundsätzlich stellt ein im EKG aufgefallener Schenkelblock oder ein bifaszikulärer 

Block, solange er asymptomatisch ist, keine Schrittmacherindikation dar 

(Empfehlungsklasse IIIB). Liegen Synkopen bei bifaszikulärem Block vor und ein 

invasiv nachgewiesenes HV-Intervall ³ 70 ms, ein intra- oder infrahisärer Block II° oder 

III° bei inkrementeller Vorhofstimulation oder eine abnorme Reaktion auf eine 

pharmakologische Testung, ist die Implantation eines Schrittmachers indiziert 

(Empfehlungsklasse IB). Bei alternierendem Blockbild ist unabhängig vom Vorliegen 

von Synkopen eine Stimulation indiziert (Empfehlungsklasse IC) (Glikson u. a. 2021; 

Dhingra u. a. 1974). 

2.2.4 Stimulation nach Transkatheter-Aortenklappenimplantation 

Die Raten der permanenten Schrittmacherimplantation nach Transkatheter-

Aortenklappenimplantation (TAVI) liegen in randomisierten Studien und großen 

Registern zwischen 3,4 % und 36,1 %, abhängig von der ausgewählten Klappe (Van 

Rosendael u. a. 2018). Eine permanente Schrittmacherimplantation scheint bei Patienten 

mit intraprozeduralem AVB, der 24 bis 48 Stunden nach der TAVI persistiert oder später 

auftritt, gerechtfertigt zu sein (Empfehlungsklasse Ib) (Junquera u. a. 2020). 

Bei Patienten mit einem dynamischen Fortschreiten der Überleitungsanomalien nach 

der TAVI (neuer LSB mit dynamischer QRS- und/oder PR-Verlängerung) sollte eine 

verlängerte Überwachungszeit im Krankenhaus von bis zu fünf Tagen in Betracht 

gezogen werden. Umgekehrt müssen Patienten mit neu aufgetretenem LSB aber QRS 

< 150 ms während des Krankenhausaufenthalts möglicherweise nicht weiter untersucht 

werden. Wenn eine invasive elektrophysiologische Untersuchung in Erwägung gezogen 

wird, sollte sie mehr als drei Tage nach dem Eingriff und nach Stabilisierung der 

Erregungsleitungsanomalien durchgeführt werden (Rodés-Cabau u. a. 2018). Die Art 
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des implantierten permanenten Herzschrittmachers sollte den Standardempfehlungen 

entsprechen. Bei neu aufgetretenen wechselnden Blockbildern ist ebenfalls von einer 

Gefährdung auszugehen, sodass hier auch eine frühzeitige Implantation empfohlen 

wird (Empfehlungsklasse IC). (Glikson u. a. 2021). 

2.2.5 AV-Knoten-Ablation 

Wenn es medikamentös nicht gelingt, eine tachykarde Überleitung von Vorhofflimmern 

ausreichend zu bremsen, besteht unabhängig von der vorbestehenden QRS-Breite die 

Indikation zur definitiven Frequenzkontrolle mittels AV-Knoten-Ablation und 

ergänzender Schrittmacherimplantation bei Patienten mit einer links ventrikulären 

Pumpfunktion (LVEF) < 40 % und Zeichen einer Herzinsuffizienz (Klasse IB) (Ousdigian 

u. a. 2014; Tung und Burri 2023). Bei mittelgradig eingeschränkter LVEF (40 – 49 %) sinkt 

die Evidenz auf IIaC. Bei erhaltener Pumpfunktion (LVEF ≥ 50 %) sollte allerdings eine 

alleinige RV-Stimulation erwogen werden (Empfehlungsklasse IIaB) (Tung und Burri 

2023). 

2.2.6 Kardiale Resynchronisationstherapie 

Das Konzept der kardialen Resynchronisationstherapie (CRT) basiert auf der Korrektur 

elektrischer Erregungsausbreitungsstörungen, die bei Patienten mit Herzinsuffizienz 

(HF) und linksventrikulärer systolischer Dysfunktion häufig auftreten. CRT wird 

empfohlen für symptomatische Patienten mit HF in Sinusrhythmus (SR) und einer LVEF 

≤ 35 %, einer QRS-Dauer ≥ 150 ms und einer Linksschenkelblock (LSB) -QRS-

Morphologie trotz optimaler medikamentöser Therapie (OMT) zur Verbesserung der 

Symptome und Verringerung von Morbidität und Mortalität (Empfehlungsklasse Ia) 

(Glikson u. a. 2021). 

Eine CRT-Implantation wird auch für symptomatische Patienten mit HF in SR, einer 

LVEF ≤ 35 %, einer QRS-Dauer von 130 - 149 ms und einer LSB-QRS-Morphologie 

empfohlen (Empfehlungsklasse IIa). Ebenso wird sie für Patienten mit einer QRS-Dauer 

≥ 150 ms und einer Nicht-Linksschenkelblock-QRS-Morphologie trotz OMT in Betracht 

gezogen (Glikson u. a. 2021). 
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Für Patienten mit einer QRS-Dauer von 130 - 149 ms und einer Nicht-

Linksschenkelblock-QRS-Morphologie kann CRT ebenfalls zur Verbesserung der 

Symptome und Reduktion der Morbidität erwogen werden (Glikson u. a. 2021). 

Gelegentlich sollte CRT als Upgrade für konventionelle Schrittmacher oder ICDs bei 

Herzinsuffizienzpatienten mit schwer eingeschränkter linksventrikulärer 

Pumpfunktion (HFrEF) in Betracht gezogen werden, die trotz OMT symptomatische HF 

entwickeln und einen signifikanten Anteil an RV-Stimulation aufweisen (Glikson u. a. 

2021). 

Für Patienten mit HF und LVEF ≤ 35 % in New York Heart Association (NYHA) Klasse 

III oder IV trotz OMT und Vorhofflimmern mit einem intrinsischen QRS ≥ 130 ms wird 

CRT empfohlen, sofern eine Strategie zur Sicherstellung der biventrikulären Erfassung 

vorhanden ist, um Symptome zu verbessern und Morbidität und Mortalität zu 

verringern (Empfehlungsklasse IIa). Eine AV-Knoten-Ablation sollte hinzugefügt 

werden, wenn eine unvollständige biventrikuläre Stimulation aufgrund von 

Vorhofflimmern vorliegt (Empfehlungsklasse IIa) (Glikson u. a. 2021). 
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2.3 Implantationsprozedur 

2.3.1 Implantation der RV-Elektrode 

Alle Implantationen fanden im Herzkatheter/elektrophysiologischen Labor der Klinik 

für Kardiologie statt. Präoperativ erfolgte die Gabe einer leitliniengerechten 

antimikrobiellen Prophylaxetherapie (2 g Cephazolin) innerhalb einer Stunde vor der 

Implantation. Nach sterilem Waschen, Abdecken und ausgiebiger Infiltration des 

Operationsgebietes erfolgte eine schichtweise Präparierung auf die Faszie und den 

Muskel, gefolgt von dem Schaffen einer subfascialen Tasche. Als venöser Zugang wird 

in der Regel die Vena axillaris favorisiert, alternativ die Vena cephalica. Nach der 

venösen Punktion erfolgte die Platzierung der Drähte in der Vena cava inferior in 

Seldinger-Technik (abhängig von der Anzahl der zu implantierenden Elektroden). Es 

erfolgte das Vorbringen des Führungskatheters in den rechten Ventrikel via Vena cava 

superior und rechtem Atrium. Danach wurde die RV-Elektrode in den rechten Ventrikel 

fortgeführt. In der Regel erfolgt eine Platzierung der RV-Elektrode im RV-Apex unter 

fluoroskopischer Kontrolle (Burri u. a. 2021). 

2.3.2 Implantation der His-Elektrode 

Zum Beginn dieses Projektes gab es im klinischen Alltag ein zugelassenes System, 

bestehend aus der Kombination der Einführschleusen C315 HisTM oder C304 

DeflectableTM und der Elektrode 3830 SelectSecureTM des Herstellers Medtronic. 

Das Besondere bei der His-Bündel-Stimulation ist die Platzierung der Elektrode in der 

His-Region. Dafür erfolgt initial das Vorbringen des Führungskatheters in den rechten 

Ventrikel via Vena cava superior und rechtem Atrium, wie es auch bei der 

konventionellen RV-Elektrode der Fall ist. Danach erfolgt das Einführen der Elektrode 

und die Identifizierung der His-Region via Pace-Mapping mit Nachweis eines 

spezifischen His-Signals. Ziel ist der Nachweis eines klassischen His-Signals und einer 

selektiven His-Stimulation mit niedrigem Output und guter Wahrnehmung. Wenn es 

nach mehrfachen, nicht erfolgreichen Versuchen (> 10) zu keiner Verbesserung der 
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Stimulation kam bzw. keine HBP möglich war, wurde sich für ein konventionelles 

System entschieden (Burri u. a. 2021; Vijayaraman u. a. 2018). 

2.4 Ambulante Nachsorge 

Der Gerätestatus wird direkt postoperativ im Herzkatheterlabor nach der Implantation 

und am Folgetag vor Entlassung in der Schrittmacher-Ambulanz überprüft. Die erste 

Nachsorge erfolgt innerhalb von 6 - 12 Wochen nach Entlassung. Als letzte Nachsorge 

wurde der letzte Termin genommen, an dem sich der Patient in der hiesigen Ambulanz 

vorgestellt hat. 

Die Nachsorge umfasst folgende Punkte: 

- Anamnese mit Fokus auf die Leistungsfähigkeit und Symptome der 

Herzinsuffizienz, Beschwerden und Arrhythmien 

- Untersuchung der Implantationsstelle zum Ausschluss von 

Entzündungszeichen (Rötung, Schwellung, Überwärmung) oder einer 

Perforation 

- 12-Kanal-EKG 

- Abfrage des Geräts über den Telemetriekopf zur Erhebung folgender Daten: 

o Speicher (Frequenzverteilung, Arrhythmien usw.) 

o elektrische Parameter (Reizschwelle, Sensing, Impedanz, Batterie-

Impedanz) 

o Programmierung (Rubesch-Kütemeyer 2022) 

Zur Nachsorge gehört auch eine echokardiographische Untersuchung der Patienten zur 

Beurteilung der linksventrikulären Pumpfunktion, von Wandbewegungsstörungen und 

möglichen Herzklappenvitien. 
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2.5 Statistische Auswertung 

Alle Daten wurden unter Verwendung von Häufigkeiten und Prozentsätzen für 

kategorische Variablen sowie durch Mittelwerte und Standardabweichungen oder 

Mediane und Interquartilsbereiche für kontinuierliche Variablen, abhängig von ihrer 

Verteilung (Normalverteilung bzw. nicht normalverteilt), zusammengefasst. 

Deskriptive Statistiken wurden sowohl für die gesamte Stichprobe als auch für die HBP- 

und RVP-Gruppen präsentiert. Der Gruppenvergleich erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test 

oder Fisher-Exakt-Test für kategorische Daten und t-Test für unabhängige Stichproben 

oder Wilcoxon-Rangsummentest für kontinuierliche Daten. Ein zweiseitiger p-Wert 

≤ 0,05 gilt als statistisch signifikant. 

Die letzte Nachbeobachtung der Patienten wurde entweder durch den letzten Besuch im 

UKGM Marburg oder durch das Eintreten des Todesfalls bestimmt. Die 

Überlebensanalyse erfolgte mittels Kaplan-Meier-Kurven. Zensierungen für die Kaplan-

Meier-Kurven sowie für die Cox-Regression und die Analyse konkurrierender Risiken 

wurden basierend auf der Zeit bis zum Ereignis (primär oder sekundär) oder der letzten 

kardiologischen Nachuntersuchung im UKGM Marburg festgelegt, je nach dem 

früheren Zeitpunkt. 

Fehlende Daten wurden in dieser Analyse ausgeschlossen und nicht berücksichtigt. 

Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics (Version 29.0, Armonk, NY: 

IBM Corp) durchgeführt. 
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3 Ergebnisse 

Im Zeitraum vom 01. Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2019 wurden in der Klinik für 

Kardiologie des Universitären Herzzentrums Marburg insgesamt 633 konventionelle 

CIED-Eingriffe durchgeführt. Die Implantation von His-Bündel-Schrittmacher wurde 

erst im Jahr 2018 begonnen. Vom 01. Januar 2018 bis zum 01. Dezember 2020 wurden 

insgesamt 84 His-Bündel-basierte CIED-Implantationen (71 Neuimplantationen und 13 

Aufrüstungen) vorgenommen. 

Von den insgesamt behandelten Patienten erfüllten 566 die vordefinierten 

Einschlusskriterien und wurden in die Analyse eingeschlossen. Innerhalb dieses 

Kollektivs wurde bei 84 Personen eine His-Bündel-CIED-Implantation geplant, während 

bei 482 Personen eine konventionelle CIED-Prozedur vorgenommen wurde. Eine 

detaillierte Darstellung der eingeschlossenen sowie ausgeschlossenen Patienten findet 

sich in Abbildung 1. 

Die Implantation einer His-Elektrode war in 97,6 % der Fälle erfolgreich (82 Patienten). 

Bei den zwei Patienten, bei denen die His-Elektrode nicht implantiert werden konnte, 

wurde ein konventionelles Schrittmachersystem eingesetzt. 

Somit umfasste die His-Pacing-Gruppe 82 Patienten und die konventionelle CIED-

Gruppe 484 Patienten. 

 

 
Abbildung 1: Flow-Diagramm zur Patientenselektion 

 

717 CIED-Eingriffe

113 Aggregatwechsel

38 sondenlose 
Schrittmacher

566 verbliebene Patienten

82 erfolgreiche His-
Bündel-CIED

484 konventionelle CIED
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In der konventionellen Gruppe wurden 74 Einkammer-CIEDs, 347 Zweikammer-CIEDs 

und 63 CRT-Systeme implantiert. 

Innerhalb der His-Pacing-Gruppe ergab sich die Indikation für ein Einkammersystem 

bei 22 Patienten, für ein Zweikammersystem bei 48 Patienten und für ein CRT-System 

bei zwölf Patienten. In der Gruppe der Patienten mit einem Einkammersystem erfolgte 

in 17 von 22 Fällen (77,3 %) die zusätzliche Implantation einer Back-up-Elektrode. Von 

den Patienten mit Zweikammer-Systemen erhielten elf von 48 (22,9 %) eine zusätzliche 

rechtsventrikuläre (RV) Elektrode. Davon wurden in vier Fällen Back-up-Elektroden 

und in sieben Fällen Defibrillatorelektroden implantiert. Bei den zwölf His-optimierten 

CRT-Systemen (HOT-CRT) wurden sechs Defibrillatorelektroden implantiert (50 %). 

Insgesamt betrug der Anteil der RV-Back-up-Elektroden in der HBP-Gruppe 31,7 %. 
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3.1 Klinische Charakterisierung 

Im Gesamtkollektiv waren 62,2 % der Patienten männlich. Das Durchschnittsalter 

betrug 75,3 Jahre. 

Die Herzinsuffizienzsymptomatik wurde anhand der NYHA-Klasse2 bewertet. Zum 

Zeitpunkt der Implantation hatten in der konventionellen Gruppe 55 % der Patienten 

NYHA II, 33 % NYHA III und 12 % NYHA IV. In der HBP-Gruppe präsentierten sich 

46 % der Patienten mit NYHA II, 37 % mit NYHA III und 17 % mit NYHA IV. Ein 

signifikanter Unterschied der Verteilung der NYHA-Klasse zwischen den Gruppen lag 

nicht vor (p = 0,11). 

 

 
Abbildung 2: Herzinsuffizienzsymptomatik anhand NYHA bei Aufnahme 

Die Prävalenz ischämischer Kardiomyopathien lag im Gesamtkollektiv bei 36,7 %, 

wobei der Anteil der ischämischen Herzerkrankungen in der konventionellen 

 

2 Die NYHA-Klassen geben Auskunft darüber, wie weit die Herzinsuffizienz fortgeschritten ist. 
Die Symptomatik wird in vier Stadien unterteilt.  

- NYHA Klasse I: keine Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit. 
- NYHA Klasse II: leicht eingeschränkte Leistungsfähigkeit oder Atemnot bei stärkerer 

körperlicher Belastung 
- NYHA Klasse III: deutlich eingeschränkte Belastbarkeit; Atemnot bei leichter 

körperlicher Belastung 
- NYHA Klasse IV: Kurzatmigkeit auch im Ruhezustand, körperliche Aktivitäten nicht 

mehr ohne Beschwerden möglich (McDonagh u. a. 2021) 
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Schrittmachergruppe mit 35,7 % signifikant niedriger als in der HB-Pacing-Gruppe mit 

42,7 % war (p < 0,01). 

Der Anteil an Patienten mit kardiovaskulär relevanten Begleiterkrankungen wie 

arterieller Hypertonie, Hyperlipoproteinämie und Diabetes mellitus war in beiden 

Gruppen hoch aber nicht signifikant unterschiedlich verteilt, eine Gegenüberstellung ist 

in Tabelle 1 dargestellt. 

Die Prävalenz arterieller Hypertonie lag bei 87,0 % in der RV-Pacing-Gruppe und 86,6 % 

in der HB-Pacing-Gruppe und war statistisch nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,86). 

Ebenso zeigte sich bei Diabetes mellitus kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen, wobei 32,0 % der konventionellen Pacing-Patienten und 30,4 % der HB-

Pacing-Patienten betroffen waren (p = 0,89). Keine statistisch signifikanten Unterschiede 

wurden zwischen den Gruppen im Hinblick auf das Vorliegen einer 

Hyperlipoproteinämie (57,4 % vs. 62,1 %; p = 0,468), Hyper-oder Hypothyreose (29,7 % 

vs. 32,9 %; p = 0,603) oder schlafbezogener Atmungsstörungen (6,0 % vs. 7,3 %; 

p = 0,621) beobachtet. 

Die Diagnose Vorhofflimmern wurde mit 63,4 % der Patienten in der HBP-Gruppe 

signifikant häufiger als in der konventionellen Gruppe (47,3 %; p = 0,008) gestellt. 

Gleiches gilt für die Prävalenz der chronischen Niereninsuffizienz, die bei 20,5 % in der 

konventionellen Gruppe und bei 36,5 % der Patienten in der HB-Pacing-Gruppe vorlag 

(p = 0,003). 

Vor der Implantation unterzogen sich 95,5 % der Patienten mindestens einer 

orientierenden echokardiographischen Untersuchung. Die durchschnittliche 

linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LV-EF) betrug 47,9 ± 12,2 %, mit einer Spannweite 

von 15 bis 70 %. Die mittlere LV-EF unterschied sich zwischen den Gruppen nicht 

signifikant (46,9 % RVP vs. 48,4 % HBP; p = 0,77). 

Zudem wurde die Prävalenz von Klappenvitien, insbesondere 

Mitralklappeninsuffizienz, Aortenklappenstenose und Trikuspidalklappeninsuffizienz, 

zwischen den Gruppen untersucht. Als signifikantes Vitium wurde eine mittel- bis 

hochgradige Stenose oder Insuffizienz definiert. 
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Tabelle 1: Klinische Charakteristika 

  Gesamtkollektiv RV-Pacing HB-Pacing p-Wert 

  (n = 566) (n = 484) (n = 82)   
Männliches Geschlecht 62,1 % (352) 62,8 % (304) 58.5 % (48) 0,46 

Alter bei Implantation 75,3 ± 11,3 75,3 ± 11,6 76,4 ± 9,2 0,62 

BMI 27,6 ± 5,1  27,7 ± 5,3 26,9 ± 4,2 0,25 

Ischämische CMP 36,7 % (208)  35,7 % (173) 42,7 % (35) 

< 0,01 Valvuläre CMP 8,3 % (47)  8,4 % (41) 7,3 % (6) 

Nicht-ischämische CMP 10,1 % (57) 11 % (53) 4,8 % (4) 

Arterielle Hypertonie 75,6 % (492) 87,0 % (421) 86,6 % (71) 0,86 

Diabetes mellitus 31,8 % (180) 32,0 % (155) 30,4 % (25) 0,89 

Chronische Niereninsuffizienz 22,7 % (129) 20,5 % (99) 36,5 % (30) < 0,01 

Hyperlipoproteinämie 58,1 % (329) 57,4 % (278) 62,1 % (51) 0,47 

Hyper-/Hypothyreose 30,2 % (171) 29,7 % (144) 32,9 % (27) 0,60 

Schlafbezogene Atemstörung 6,2 % (35) 6,0 % (29) 7,3 % (6) 0,62 

Zerebrale Ischämie/  
intrakranielle Blutung 

16,4 % (93) 16,5 % (80) 15,7 % (13) 1 

Vorhofflimmern 49,6 % (281) 47,3 % (229) 63,4 % (52) < 0,01 

 

Ein signifikanter Unterschied fand sich in der Häufigkeit einer relevanten 

Trikuspidalklappeninsuffizienz mittel- bis hochgradig; bei 73 Patienten (16,5 %) in der 

konventionellen Gruppe und bei 25 Patienten (31,6 %) in der HBP-Gruppe (p < 0,01). 

Eine pulmonale Hypertonie wurde bei 187 Patienten (38,7 %) in der konventionellen 

Gruppe und bei 36 Patienten (54,5 %) in der HBP-Gruppe diagnostiziert, was statistisch 

nicht signifikant unterschiedlich war (p = 0,42). 

Eine signifikante Mitralklappeninsuffizienz trat bei 104 Patienten (21,5 %) in der 

konventionellen Gruppe und bei 20 Patienten (25,3 %) in der HBP-Gruppe ohne 

signifikanten Unterschied (p = 0,29) auf. Bei der Prävalenz der signifikanten 

Aortenklappenstenose wurde ebenfalls kein signifikanter Unterschied festgestellt (9,9 % 

RVP vs. 6,4 % HBP; p = 0,07), obwohl eine höhere Prävalenz in der konventionellen 

Gruppe beobachtet wurde. Bei 72 Patienten (16,2 %) in der konventionellen Gruppe und 

bei acht Patienten (10,1 %) in der HBP-Gruppe wurde ein chirurgischer oder perkutaner 

Ersatz (TAVI) der Aortenklappen durchgeführt. 
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Tabelle 2: Echokardiographische Parameter bei Aufnahme 

 Gesamtkollektiv RV-Pacing HB-Pacing p-Wert 

  (n = 566) (n = 484) (n = 82)   
LV-EF absolut 47,9 ± 12,2 46,9 ± 12,5 48,4 ±10,7 0,77 

IVSd 13,6 ± 3,2 13,6 ± 3,3 13,3 ± 3,2 0,53 

Signifikante Mitralklappeninsuffizienz 21,9 % (124) 21,5 % (104) 25,3 % (20) 
0,29 

Z.n. MKE/ MKR 3,3 % (19) 2,8 % (14) 6,3 % (5) 

Signifikante 
Trikuspidalklappeninsuffizienz 

17,3 % (98) 16,5 % (73) 31,6 % (25) 
< 0,01 

Z. n. TKR 0,5 % (3) 0,4 % (2) 1,3 % (1) 

Signifikante Aortenklappenstenose 8,6 % (49) 9,9 % (44) 6,4 % (5) 0,07 

Z. n. AKE/TAVI 14,2 % (80) 16,2 % (72) 10,1 % (8)  

Pulmonale Hypertonie 39,3 % (223) 38,7 % (187) 54,5 % (36) 0,42 

Wenn ja, sPAP 43,3 ± 12,3 43,2 ± 12,4 44,3 ± 11,6 0,53 

 

Die Tabelle 3 bietet einen detaillierten Vergleich verschiedener Biomarker zum 

Implantationszeitpunkt. 

 

Sowohl die hsTNI-Werte (19 ng/l in der konventionellen Gruppe vs. 13 ng/l in der HBP-

Gruppe, p = 0,48) als auch die absoluten hsTNI-Werte (13,5 ng/l vs. 13,5 ng/l, p = 0,87) 

lagen im niedrig erhöhten bis normalen Bereich und zeigten keinen statistisch 

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. 

 

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich jedoch bei den NT-proBNP-Werten 

(698,8 pg/ml in der konventionellen Gruppe vs. 1905 pg/ml in der HBP-Gruppe, 

p = 0,02). 

Die errechnete glomeruläre Filtrationsrate (GFR) war in der HBP-Gruppe tendenziell 

niedriger, erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p = 0,13). Es zeigte sich kein 

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Transaminasen, des 

HbA1c, der Schilddrüsenhormone, des Harnstoffs sowie der Harnsäure. 
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Tabelle 3: Laborparameter bei Aufnahme  

  RV-Pacing  HIS-Pacing p-Wert 
TNI absolut (ng/l) 19 13 0,48 
hsTNI absolut (ng/l) 13,5 13,5 0,87 
NT-pro BNP (pg/ml) 698,8 1905 0,02 
BNP absolut (pg/ml) 249 459,4 0,16 
HbA1c absolut (%) 6,2 6 0,36 
GFR absolut (ml/min/m2) 62,6 ± 24,8 59,4 ± 24,1 0,13 
TSH absolut (µIU/ml) 1,3 1,4 0,48 
fT3 absolut (pg/ml) 4,6 4,6 0,35 
fT4 absolut (pg/ml) 14 14 0,76 
AST (U/l) 26 26 0,97 
ALT (U/l) 20 22 0,36 
GGT (U/l) 39 40 0,14 
Harnstoff (mg/dl) 48 47 0,69 
Harnsäure (mg/dl) 7 6,8 0,99 

 

Die Analyse der Dauermedikation der Patienten mit Fokus auf antithrombotische 

Therapie/ Antikoagulation, medikamentöse Herzinsuffizienztherapie sowie 

antiarrhythmische Therapie ist in Tabelle 4 dargestellt. 

 

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Einsatz der oralen Antikoagulation 

zwischen den beiden Gruppen: 59 % in der HBP-Gruppe vs. 37,8 % in der 

konventionellen Gruppe (p < 0,01). Auch die Auswahl der Antikoagulation unterschied 

sich signifikant zwischen den Gruppen: In der HBP-Gruppe erhielten 83,7 % der 

Patienten ein direktes orales Antikoagulans (NOAK) gegenüber 64,1 % in der 

konventionellen Gruppe (p < 0,01). 

 

Sowohl die Anwendung einer dualer Thrombozytenaggregationshemmung (DAPT) 

(20,9 % vs. 8,5 %; p = 0,009) als auch eine Monotherapie mit Aspirin (47,0 % vs. 30,5 %, 

p = 0,007) war in der konventionellen Gruppe signifikant häufiger als in der HBP-

Gruppe. 

Die Kombination von Clopidogrel und einem NOAK wurde in der RVP-Gruppe 

tendenziell häufiger angewendet als in der HBP-Gruppe, ohne jedoch einen statistisch 

signifikanten Unterschied zu erreichen (11 % vs. 4,9 %; p = 0,09). 
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Darüber hinaus zeigte sich in beiden Gruppen eine hohe Leitlinienadhärenz der 

Herzinsuffizienztherapie, ohne signifikante Unterschiede. 

Der Einsatz von ACE-Hemmer/AT-1-Blocker war hoch in beiden Gruppen (74,8 % in der 

konventionellen Gruppe vs. 77,1 % in der HBP-Gruppe, p = 0,69). Obwohl in der HBP-

Gruppe ein tendenziell häufigerer Einsatz beobachtet wurde, erreichten weder die 

Therapie mit Betablockern (p = 0,053), Diuretika (p = 0,079), 

Mineralrezeptorantagonisten (p = 0,24) noch die Therapie mit Sacubitril (p = 0,053) 

statistische Signifikanz. 

 

Eine spezifische antiarrhythmische Therapie wurde in der HBP-Gruppe (12,2 %) 

häufiger, aber nicht statistisch signifikant als in der konventionellen Gruppe (7,6 %) 

eingesetzt (p = 0,106). Es ist zudem anzumerken, dass in beiden Gruppen keine 

Antiarrhythmika der Klasse I verwendet wurden. Die Anwendung von 

Antiarrhythmika der Klasse III zur Rhythmuskontrolle war in der HBP-Gruppe mit 

8,5 % etwas verbreiteter verglichen mit 5,4 % in der konventionellen Gruppe. Eine 

Frequenzkontrolle, abgesehen von der Nutzung von Betablockern (AAD-Klasse II), 

wurde mit Antiarrhythmika der Klasse IV und V in beiden Gruppen in vergleichbarer 

Häufigkeit eingesetzt (3,6 % vs. 2,2 %). 
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Tabelle 4: Medikation bei Aufnahme 

  Gesamtkollektiv RV-Pacing HB-Pacing p-Wert 

  (n=566) (n=484) (n=82)  
DAPT 15,6 % (112) 20,9 % (101) 8,5 % (7) 0,009 

ASS 40,2 % (250) 47 % (225) 30,5 % (25) 0,007 

P2Y12-Antagonist 31,9 % (181) 34,7 % (168) 14,6 % (12) <0,01 

Orale Antikoagulation (OAK) 40,9 % (233) 37,8 % (184) 59 % (49) <0,01 

Phenprocoumon 31,8 % (74) 35,9 % (66) 16,3 % (8) 
<0,01 

NOAK 68,2 % (159) 64,1 % (118) 83, 7% (41) 

OAK + Clopidogrel 10,1 % (57) 11 % (53) 4,9 % (4) 0,09 

ACE-Hemmer/Sartane 74,5 % (422) 74,8 % (359) 77,1 % (64) 0,69 

Sacubitril 6,7 % (38) 5,8 % (28) 12 % (10) 0,053 

Betablocker 58,1 % (329) 56,9 % (273) 67,5 % (56) 0,053 

Mineralrezeptorantagonisten 21,7 % (123) 21,0 % (101) 26,5 % (22) 0,24 

Diuretika 68,0 % (385) 66,5 % (322) 75,9 % (63) 0,08 

Spezifische antiarrhythmische 
Therapie  

8,6 % (47) 7,6 % (37) 12,2 % (10) 0,11 

AAD Kl. III 5,8 % (33) 5,4 % (26) 8,5 % (7)  
AAD Kl. IV 0,7 % (4) 0,6 % (3) 1,2 % (1)  
AAD Kl. V 1,7 % (10) 1,6 % (8) 2,4 % (2)  

 

Tabelle 5 präsentiert die elektrokardiographischen Parameter am Aufnahmetag sowohl 

für das Gesamtkollektiv als auch gruppenspezifisch. 

Ein Sinusrhythmus wurde in der RVP-Gruppe häufiger dokumentiert als in der HBP-

Gruppe (77,3 % vs. 63,9 %; p = 0,06). Im Vergleich der Herzfrequenz zum Zeitpunkt der 

Implantation zeigte sich ein signifikanter Unterschied: In der konventionellen Gruppe 

lag die durchschnittliche Herzfrequenz bei 71/min, während sie in der HBP-Gruppe 

64/min betrug (p = 0,01). 

Ein AV-Block I° trat in der HBP-Gruppe häufiger auf; der Unterschied erreichte jedoch 

keine statistische Signifikanz (p = 0,08). Hinsichtlich der QTc-Zeit bestand kein 

signifikanter Unterschied (432 ms vs. 432 ms; p = 0,76). 

Die initiale QRS-Dauer vor der CIED-Implantation lag in der konventionellen Gruppe 

bei 118,9 ± 31,1 ms und der HIS-Pacing-Gruppe bei 119,6 ± 28,7 ms ohne signifikanten 

Unterschied (p = 0,69). 
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Tabelle 5: Elektrokardiographische Parameter vor und nach Implantation 

EKG-Parameter 

Gesamtkollektiv   RV-Pacing HIS-Pacing p-Wert 

(n = 566)  (n = 484) (n = 82)   
Sinusrhythmus 75,2 % (426)  77,3 % (374) 63,9 % (53) 0,06 
Vorhofflimmern 21,9 % (124)  20,4 % (96) 33,7 % (28) 

Eigenfrequenz absolut (bpm) 70 ± 22,9   71 ± 22,8 64 ± 23,6 < 0,01 
PQ-Zeit absolut (ms) 189 ± 59,1  187 ± 56,8 207 ± 73,3 0,08 

QRS-Dauer vor Implantation (ms) 119 ± 30,7  118,9 ± 31,1 119,6 ± 28,7 0,69 
QT absolut (ms) 432 ± 69,4  432 ± 66,8 432 ± 87,6 0,76 

QRS-Dauer nach Implantation (ms) 117 ± 26,3   118,3 ± 27,6 111,5 ± 19,4 0,40 

QRS vor der 
Implantation 

normal (< 120 ms) 42,8 % (242)  43,6 % (211) 37,8 % (31) 

< 0,01  

linksanteriorer 
Schenkelblock (LAHB) 3,4 % (19)  2,7 % (13) 7,3 % (6) 

LSB 23,7 % (134)  24,2 % (117) 20,7 % (17) 
Rechtsschenkelblock 

(RSB) 14,1 % (80)  14,0 % (68) 14,6 % (12) 
bifaszikulärer Block 7,1 % (40)  6,2 % (30) 12,2 % (10) 

QRS nach 
der 

Implantation 

normal (<120 ms) 42 % (238)  38,0 % (184) 65,9 % (54) 

< 0,01  

LAHB 3,2 % (18)  3,1 % (15) 3,7 % (3) 

LSB 19,3 % (109)  21,1 % (102) 8,5 % (7) 

RSB 10,8 % (61)  10,3 % (50) 13,4 % (11) 

bifaszikulärer Block 4,2 % (24)   4,1 % (20) 4,9 % (4) 
 

Nach der Implantation des Geräts reduzierte sich die durchschnittliche QRS-Dauer in 

der konventionellen RV-Pacing-Gruppe auf eine QRS-Dauer von 118,3 ± 27,6 ms, 

während in der HIS-Pacing-Gruppe eine signifikante Reduktion auf 111,5 ± 19,4 ms 

festzustellen war (p = 0,4). 

Hinsichtlich der QRS-Morphologie zeigte sich nach der Implantation ein signifikanter 

Anstieg des Anteils der Patienten mit einer schmalen QRS-Konfiguration in der HIS-

Pacing-Gruppe, der auf 65,9 % anwuchs. In der konventionellen Gruppe sank der Anteil 

der Patienten mit schmaler QRS-Konfiguration auf 38 %. 

Bei 20,5 % des Gesamtkollektiv fehlt eine EKG -Dokumentation nach der Implantation 

(drei Patienten in der HBP-Gruppe (3,7 %) und bei 113 Patienten in der konventionellen 

Gruppe (23,3 %). 
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3.2 Indikationen 

Von den untersuchten Patienten erhielten 407 Patienten (71,9 %) eine antibradykarde 

Therapie, 85 (15 %) eine antitachykarde Therapie und 74 (13,1 %) Patienten eine kardiale 

Resynchronisationstherapie (CRT) mit oder ohne Defibrillator. 

 

Tabelle 6: Indikationen für die Implantation des CIED 

  RV-Pacing HB-Pacing p-Wert 
Antibradykarde Therapie 77,0 % (373) 90,2 % (74)  

Sick-Sinus-Syndrom, BTS 39,7 % (148) 44,6 % (33) 

< 0,01 
 

AV-Block I° 0,8 % (3) 2,7 % (2) 

AV-Block II° Typ Wenckebach 0 % (0) 2,7 % (2) 

AV-Block II° Typ Mobitz II 9,1 % (34) 17,6 % (13) 

AV-Block III° 34,5 % (129) 23 % (17) 

Vor geplanter AVN-Ablation 0,5 % (2) 6,8 % (5) 

NYHA II-III, HFrEF, LSB 8,3 % (31) 2,7 % (2) 

Binodale Erkrankung 3,5 % (13) 0 % (0) 

Bifaszikulärer Block mit Synkope 2,9 % (13) 0 % (0)  

Antitachykarde Therapie 24,5 % (119) 19,5 % (16)  

Primärprophylaxe 56,3 % (67) 37,5 % (6) 
0,19 

Sekundärprophylaxe 43,7 % (52) 62,5 % (10) 

 

In der konventionellen Gruppe war die häufigste Indikation zur Schrittmacher-

implantation eine höhergradige AV-Blockierung (43,7 %), gefolgt vom Sick-Sinus-

Syndrom einschließlich Brady-Tachy-Syndrom (39,7 %). Eine kardiale 

Resynchronisationstherapie bei Patienten mit HFrEF und komplettem 

Linksschenkelblock (NYHA II – III) machte 8,3 % der Indikationen aus. Binodale 

Erkrankungen sowie ein bifaszikulärer Block mit Synkope traten jeweils in 3,5 % der 

Fälle auf. Seltene Indikationen waren ein symptomatischer AV-Block I° (0,8 %) sowie 

Schrittmacherimplantationen im Rahmen einer Pace-and-Ablate-Strategie bei 

therapierefraktärem, tachykardem, permanentem Vorhofflimmern (0,5 %). 

In der HIS-Pacing-Gruppe war die häufigste Indikation zur Schrittmacherimplantation 

das Sick-Sinus-Syndrom einschließlich Brady-Tachy-Syndrom (44,6 %), gefolgt von 

höhergradigen AV-Blockierungen (43,2 %). Neuimplantationen im Rahmen einer Pace-

and-Ablate-Strategie bei therapierefraktärem, tachykardem, permanentem 
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Vorhofflimmern machten 6,8 % der Fälle aus. Eine Herzinsuffizienztherapie in Form 

einer HOT-CRT stellte 2,7 % der Indikationen dar. Ein bifaszikulärer Block mit Synkope 

sowie binodale Erkrankungen traten in dieser Gruppe nicht auf. 

 

Bezüglich der Indikation zur Implantation eines Defibrillators zeigten sich folgende 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen: In der RV-Pacing-Gruppe erfolgte die 

Implantation überwiegend im Rahmen der Primärprophylaxe (56,3 %; n = 67), während 

43,7 % (n = 52) der Fälle eine Sekundärprophylaxe darstellten. In der HIS-Pacing-

Gruppe überwogen dagegen die Implantationen im Rahmen der Sekundärprophylaxe 

(62,5 %; n = 10), während die Primärprophylaxe mit 37,5 % (n = 6) seltener vertreten war. 

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen erreichte jedoch keine statistische 

Signifikanz (p = 0,19). 

3.3 Prozedurale Parameter 

Von insgesamt 566 Interventionen waren 552 (97,5 %) Neuimplantationen. Die restlichen 

Patienten (2,5 %) erhielten eine Aufrüstung ihres vorhandenen Systems. Die 

implantierten Geräte waren in 86,6 % (490) vom Hersteller Biotronik, gefolgt von 75 

Geräten des Herstellers Medtronic (13,3 %) und einem Gerät des Herstellers Boston 

Scientific (0,2 %). 

 

Die Genese der Bradykardie war in 76,5 % der Fälle idiopathisch. Bei 12,4 % der 

Patienten trat sie nach der Implantation eines transfemoralen Aortenklappenersatzes 

(TAVI) auf, und bei 8,1 % war sie infarktassoziiert. Die verbleibenden 3 % der Patienten 

erhielten einen Schrittmacher im Rahmen eines „Pace-and-Ablate“-Therapiekonzepts 

aufgrund eines therapierefraktären, permanenten Vorhofflimmerns. 

 

Die Erfolgsquote für die Implantation der His-Bündel-Elektrode betrug 96 % (82 von 84 

Patienten). Bei zwei Patienten wurde stattdessen ein konventionelles 

Herzschrittmachersystem implantiert. 
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Tabelle 7 bietet einen Überblick über die prozeduralen Parameter beider 

Patientenkollektive. Diese Parameter werden im folgenden Abschnitt detaillierter 

analysiert. 

 

Tabelle 7: Prozedurparameter  

 Gesamtkollektiv RV-Pacing His-Pacing p-Wert 

  (n = 566) (n = 484) (n = 82)   
Prozedurdauer (min) 45,0 45,0 48,5 < 0,01 
Durchleuchtungsdauer (min) 2,5 2,1 6,0 < 0,01 
Dosisflächenprodukt (Gy x m2) 975 1000,2 817  0,054 

 

3.3.1 Prozedurdauer 

Die Mediandauer einer Prozedur betrug in der RV-Pacing-Gruppe 45 min (Q1 30 min – 

Q3 53 min). In der HBP-Gruppe lag die durchschnittliche Prozedurzeit hingegen bei 48,5 

min (40 – 60 min). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen erwies sich als statistisch 

signifikant (p < 0,01). Die beiden längsten Prozeduren (150 min in der RVP-Gruppe bzw. 

160 min in der HBP-Gruppe) umfassten jeweils auch die Durchführung einer TAVI-

Prozedur. 

Insgesamt dauerten 21 Prozeduren (3,7 %), davon sechs HBP-

Schrittmacherimplantationen, länger als 100 min. In zwei Fällen handelte es sich um 

frustrane Versuche der His-Bündel-Elektrodenimplantation, woraufhin jeweils ein 

konventionelles Schrittmachersystem implantiert wurde. Zwei weitere langandauernde 

Prozeduren betrafen die Implantation eines konventionellen Zweikammer-

Schrittmachers in Kombination mit einer transfemoralen TAVI. Die übrigen 

langdauernden Eingriffe betrafen die Implantation eines CRT-P- bzw. CRT-D-Systems. 
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Abbildung 3: Boxplot-Darstellung der Prozedurdauer 

3.3.2 Durchleuchtungsdauer 

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich in der Median-Durchleuchtungsdauer 

zwischen den beiden Gruppen: 2,1 min (1,1 – 4 min) in der konventionellen Gruppe vs. 

6,0 min (4 – 10 min) in der HBP-Gruppe (p = 0,01). 

In der konventionellen Schrittmachergruppe wurde die längste Durchleuchtungsdauer 

mit etwa 55 min bei der Neuimplantation eines primärprophylaktischen CRT-D-

Systems dokumentiert. Weitere Prozeduren mit einer verlängerten Durchleuchtungszeit 

von über 25 min umfassten zwei CRT-P-Systeme mit Vorhofelektrode (43 bzw. 36 min), 

eine sekundärprophylaktische CRT-D-Implantation mit Vorhofelektrode (36 min), zwei 

primärprophylaktische CRT-D-Systeme mit Vorhofelektrode (33 bzw. 30 min) sowie 

jeweils eine Implantation eines Zweikammer-Schrittmachers (29 min) und eines 

Zweikammer-Defibrillators (28 min). 
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Abbildung 4: Boxplot-Darstellung der Durchleuchtungsdauer in Minuten 

 

In der HBP-Gruppe wurde ein Ausreißer mit einer hohen Durchleuchtungszeit von 

40 min dokumentiert. Dieser betraf eine Aufrüstung auf ein CRT-P-System mit His-, RV- 

und Koronarsinus-Elektrode ohne Vorhofelektrode bei einem Patienten mit 

Bradyarrhythmia absoluta und permanentem Vorhofflimmern. 

3.3.3 Dosisflächenprodukt 

In der konventionellen Gruppe lag der Mittelwert des Dosisflächenprodukts bei 

1002,7 ± 3411,1 cGy x cm², während in der HBP-Gruppe ein durchschnittliches 

Dosisflächenprodukt von 817,2 ± 964,2 cGy x cm² gemessen wurde (p = 0,054). 

Das größte Dosisflächenprodukt in der RV-Gruppe lag bei 49747 cGy x cm² im Rahmen 

einer CRT-D-Implantation mit Vorhofelektrode (Prozedurdauer 120 min, 

Durchleuchtung 24 min). Weitere Ausreißer in der RV-Gruppe waren eine CRT-P-

Implantation mit Vorhofelektrode und eine CRT-D-Implantation mit Vorhofelektrode 

(jeweils 36681 cGy x cm² und 19442 cGy x cm²). Ebenso zeigte sich ein erhöhtes 

Dosisflächenprodukt von 11912 cGy x cm² im Rahmen der Implantation eines 

Zweikammerschrittmachers bei AV-Block III° und von 11851 cGy x cm² bei der 

Implantation eines primärprophylaktischen Zweikammer-ICD. 
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Ein Sonderfall war ein Dosisflächenprodukt von 30930 cGy x cm² im Rahmen der 

Implantation eines Zweikammerschrittmachers bei AV-Block II° Typ Mobitz während 

einer Tf-TAVI-Prozedur, wobei die Dosisflächenprodukte beider Prozeduren 

zusammengerechnet wurden. 

 

In der HBP-Gruppe fielen zwei Aufrüstungsprozeduren als Ausreißer auf: Die 

Aufrüstung auf CRT-P mit His, RV, und CS-Elektrode ohne Vorhofelektrode eines 

Einkammerschrittmachers bei Bradyarrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern mit einem 

Dosisflächenprodukt von 6582 cGy x cm² sowie die Aufrüstung eines 

primärprophylaktischen Einkammer-ICD auf CRT-D mit His, RV, und CS-Elektrode 

ohne Vorhofelektrode mit einem Dosisflächenprodukt von 3303 cGy x cm². 

 

 
Abbildung 5: Vergleich der Dosisflächenprodukte 

3.3.4 Intraoperative Elektrodenmesswerte 

Intraoperativ erfolgte die Bestimmung von Reizschwellen und Sensing aller Elektroden. 

Ferner wurde in dieser Arbeit der Stimulationsanteil analysiert. 

Der Median der intraoperativen Reizschwelle der RA-Elektrode in der RV-Pacing-

Gruppe betrug 0,67 V bei 0,4 ms und in der HBP-Gruppe 0,76 V bei 0,4 ms (p = 0,38). Der 
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Median des Sensings der RA-Elektrode betrug 3,05 mV in der RV-Pacing-Gruppe und 

2,8 mV in der HBP-Gruppe (p = 0,32). 

Der Median der intraoperativen Reizschwellen der RV-Elektrode in der RV-Pacing-

Gruppe betrug 0,5 V bei 0,4 ms, während der Median bei der His-Elektrode 0,95 V 

(p < 0,01) betrug. Der Median des Sensings der RV-Elektrode betrug 12,00 mV in der RV-

Pacing-Gruppe, während der Median des Sensings der His-Elektrode 5,35 mV betrug 

(p < 0,01). 

Eine spezifische His-Capture konnte in 78,3 % (65) der implantierten His-Elektroden 

erreicht werden. 

Der Median der intraoperativen Reizschwelle der LV-Elektrode in der RV-Pacing-

Gruppe betrug 1,75 V bei 0,4 ms und in der HBP-Gruppe 1,10 V bei 1,0 ms (p = 0,64). Der 

Median des Sensings der LV-Elektrode war 12,10 mV in der RV-Pacing-Gruppe und 

14,00 mV in der HBP-Gruppe (p = 0,56). 

Bei der Kontrolle des CIED vor der Entlassung wurde festgestellt, dass Mittelwert der 

atrialen Stimulationsrate (AP-Rate) in der RV-Pacing-Gruppe bei 0,22 ± 0,29 und in der 

HBP-Gruppe bei 0,38 ± 0,35 lag (p < 0,01). Die ventrikuläre Stimulationsrate (VP-) bzw. 

His-Rate betrug in der RV-Pacing-Gruppe 0,40 ± 0,44 und in der HBP-Gruppe 0,71 ± 0,4 

(p < 0,01). Die CRT-Rate betrug in der RV-Pacing-Gruppe 0,99 und in der HBP-Gruppe 

1,00 (p = 0,07). 

 

Tabelle 8: Elektrische Parameter der Elektroden/Devices - Baseline 

 Gesamtkollektiv RV-Pacing HIS-Pacing p-Wert 

  (n = 566) (n = 484) (n = 82)   
Reizschwelle RA intraoperativ  0,6 0,60 0,76 0,380 
Reizschwelle RV / His intraoperativ  0,5 0,50 0,95 <0,01 
Reizschwelle LV intraoperativ  1,1 1,75 1,10 0,64 
Sensing RA intraoperativ  3 3,05 2,80 0,320 
Sensing RV / His intraoperativ  12,16 ± 5,4 12,00 5,35 <0,01 
Sensing LV intraoperativ  13,7 ± 5,5 12,10 14,00 0,56 
Ap-Rate 0,24 ± 0,3 0,22 ± 0,29 0,38 ± 0,35 <0,01 
Vp/His-Rate  0,44 ± 0,44 0,40 ± 0,44 0,71 ± 0,40 <0,01 
CRT-Rate  0,99 0,99 1,00 0,070 
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3.3.5 Komplikationen nach Intervention 

Die absolute Zahl der Komplikationen betrug 40 (7,2 %). Dazu gehörten: 

revisionspflichtige Hämatome der Tasche (2,5 %), Pneumothorax (1,8 %), 

Sondenrevisionen (1,8 %) sowie postinterventionelle Transfusionen als Folge von 

relevanten Blutungen (1,1 %). 

In der RVP-Gruppe kam es bei zehn Patienten (2,1 %) zu einem revisionspflichtigen 

Hämatom, davon fünf unter DAPT, einem unter einfachen Plätchenhemmung (SAPT) 

mit ASS, einem bei SAPT mit Clopidogrel und drei unter oralen Antikoagulation (zwei 

mit Phenprocoumon und einer mit Edoxaban). Im His-Kollektiv kam es bei vier 

Patienten (4,9 %) zu einem revisionspflichtigen Hämatom. Alle vier Patienten standen 

unter einer Therapie mit OAK (zwei mit Phenprocoumon, einer mit Apixaban und einer 

mit Edoxaban). In der RVP-Gruppe wurden sechs RV-Sonden, zwei RA-Sonden und 

zwei LV-Sonden revidiert. In der HBP-Gruppe kam es nicht zu einer Sondenrevision. In 

1,1 % der Fälle kam es zur postinterventionellen Transfusion. Dabei muss jedoch 

angemerkt werden, dass die Transfusionen nicht aufgrund der CIED-Implantation, 

sondern im Rahmen anderer Prozeduren (TAVI) notwendig waren. Es kam zu keiner 

Device-Infektion. 

 

Tabelle 9: postinterventionelle Komplikationen vor Entlassung 

 
Gesamtkollektiv  RV-Pacing 

 
His-Pacing 

  (n=566) 
 

(n=484) 
 

(n=82) 

Pneumothorax 1,8% (10)  2,1% (10)  0,0% (0) 

Perikardtamponade 0,0% (0)  0,0% (0)  0,0% (0) 

Revisionspflichtiges Hämatom 2,5% (14)  2,1% (10)  4,9% (4) 

Postinterventionelle Transfusion 1,1% (6)  1,2% (6)  0,0% (0) 

Device-Infektion 0,0% (0)  0,0% (0)  0,0% (0) 

Sondenrevision 1,8% (10)  2,1% (10)  0,0% (0) 

• RV 60,0% (6) 
 

60,0% (6)  0,0% (0) 

• RA 20,0% (2) 
 

20,0% (2)  0,0% (0) 

• LV 20,0% (2) 
 

20,0% (2)  0,0% (0) 
• His 0,0% (0) 

 
0,0% (0)  0,0% (0) 
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3.4 Kurzzeitverlauf 

Die erste Nachsorge erfolgte nach durchschnittlich 45 Tagen (RVP-Gruppe: 45 ± 20,6 

Tage; HBP-Gruppe: 45 ± 17,6 Tage). Insgesamt nahmen 438 Patienten (77 %) am 

Nachsorgetermin teil. Davon gehörten 74 Patienten (90 %) zur HBP-Gruppe und 364 

Patienten (75 %) zur konventionellen Gruppe. 

 

Im Rahmen der ersten Nachsorgeuntersuchung lag für 35,4 % der Patienten der 

konventionellen Gruppe (n = 129) eine Dokumentation der NYHA-Klasse vor. In der 

konventionellen Gruppe befanden sich 59,7 % der Patienten in NYHA I; 19,4 % in NYHA 

II; 17,8 % in NYHA III und 3,1 % in NYHA IV. In der His-Gruppe zeigten sich 13,8 % der 

Patienten in NYHA I; 73,8 %in NYHA II; 10,8 % in NYHA III und 1,5 % in NYHA IV. 

Der Unterschied zwischen den Gruppen war hochsignifikant (χ² (3) = 56,37; p < 0,001). 

 

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Reizschwelle und der 

Wahrnehmungswerte der RA-Elektrode zwischen den beiden Gruppen. Der Median der 

atrialen Reizschwelle in der konventionellen RVP-Gruppe betrug 0,6 V bei 0,4 ms, in der 

HBP-Gruppe 0,5 V bei 0,4 ms (p = 0,07). Der Median des atrialen Sensings lag bei 4,18 mV 

in der RVP-Gruppe und bei 3,4 mV in der HBP-Gruppe (p = 0,05). Die durchschnittliche 

atriale Stimulationsrate unterschied sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen 

(30 % ± 30 vs. 30 % ± 30; p = 0,51). 

Im Vergleich der Reizschwellen und Wahrnehmungsparameter der LV-Elektrode 

ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Der Median der 

Reizschwelle betrug in der RV-Pacing-Gruppe 1,25 V und in der HBP-Gruppe 1,10 V bei 

einer Impulsdauer von 0,4 ms (p = 0,71). Die mediane Amplitude des ventrikulären 

Sensings lag bei 13,10 mV in der RV-Pacing-Gruppe und bei 14,40 mV in der HBP-

Gruppe (p = 1,00). Die Rate an biventrikulärer Stimulation war in beiden Gruppen 

ähnlich: 99 % in der RV-Pacing-Gruppe und 100 % in der HBP-Gruppe (p = 0,7). 

 

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich bei den Reizschwellen- und Sensing-

Parametern der RV-Elektrode. In konventioneller Position betrug die Reizschwelle 0,6 V 

bei 0,4 ms, während sie in His-Bündel-Position 0,75 V bei 1,0 ms betrug (p < 0,01). Die 
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mediane Wahrnehmungsamplitude lag in konventioneller Position bei 13,9 mV und in 

His-Position lediglich bei 0,78 mV (p < 0,01). Ein signifikanter Unterschied ergab sich 

auch bei der ventrikulären Stimulationsrate zwischen den beiden Gruppen: 39 ± 42 % in 

der konventionellen Gruppe vs. 72 ± 38 % in der HBP-Gruppe (p < 0,01). 

Eine spezifische His-Capture wurde bei 64,8 % der Patienten (n=  48) nachgewiesen. 

 

Eine AV-Hysterese wurde bei 1,7 % der Patienten in der RVP-Gruppe und 4,1 % in der 

HBP-Gruppe programmiert (p = 0,19). Eine Rate-Response wurde bei 9,2 % der 

Patienten in der RVP-Gruppe und bei 27 % in der HBP-Gruppe programmiert. 

 

Tabelle 10: Elektrische Parameter der Elektroden bei der ersten Nachsorge 

 Gesamtkollektiv RV-Pacing HIS-Pacing p-Wert 

  (n = 438) (n = 364) (n = 74)   
Reizschwelle RA t1 0,6 0,60 0,50 0,070 

Reizschwelle RV / His t1 0,6 0,60 0,75 < 0,01 

Reizschwelle LV t1 1,12 1,25 1,00 0,71 

Sensing RA t1 4,08 ± 2,27 4,18 3,44 0,051 

Sensing RV / His t1 12,19 ± 6,75 13,90 0,78 < 0,01 

Sensing LV t1 13,61 ± 5,71 13,10 14,40 1 

Ap-Rate t1 0,3 ± 0,3 0,3 ± 0,3 0,33 ± 0,33 0,510 

Vp/His-Rate t1 0,44 ± 0,43 0,39 ± 0,42 0,72 ± 0,38 < 0,01 

CRT-Rate t1 0,99 0,99 1,00 0,730 
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3.5 Langzeitverlauf 

In der letzten Nachsorge konnten insgesamt 334 Patienten (55 %) nach durchschnittlich 

1,8 Jahren untersucht werden (RVP-Gruppe: 1,9 ± 1,04 Jahre; HBP-Gruppe: 1,6 ± 0,68 

Jahre). Es nahmen 268 Patienten (55 %) der konventionellen Gruppe und 66 Patienten 

(80 %) der HBP-Gruppe teil. 

 

 
Abbildung 6: Anteil der Patienten bei der Implantation, erster und letzter Nachsorge 

 

In der konventionellen Gruppe befanden sich 19 % der Patienten in NYHA I, 51 % in 

NYHA II, 25,3 % in NYHA III und 4,7 % in NYHA IV. In der His-Stimulationsgruppe 

lagen 24,1 % der Patienten in NYHA I, 48,3 % in NYHA II, 24,1 %in NYHA III und 3,5 % 

in NYHA IV. Zu diesem Zeitpunkt bestand kein signifikanter Unterschied in der 

Verteilung der NYHA-Klassen zwischen den beiden Gruppen (χ² (3) = 0,91; p = 0,824). 

 

Bei der letzten Nachsorge erfolgte eine echokardiographische Untersuchung bei 28,4 % 

der Patienten in der RV-Pacing- und bei 45,5 % in der HBP-Gruppe. Die 

linksventrikuläre Ejektionsfraktion unterschied sich dabei nicht signifikant zwischen 

beiden Gruppen (RV-Pacing: 43,4 ± 12,7 %; HBP: 45,3 ± 10,4 %; p = 0,9). Eine neu 

aufgetretene Trikuspidalklappeninsuffizienz trat in der HBP-Gruppe häufiger auf 

(30,0 %; n = 9) als in der RV-Pacing-Gruppe (14,3 %; n = 19), ohne statistische Signifikanz 

(p = 0,58). 
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Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der Reizschwelle der 

RA-Elektrode zwischen den beiden Gruppen (0,6 V bei 0,4 ms in der konventionellen 

Gruppe vs. 0,5 V bei 0,4 ms; p = 0,02). Beim Vergleich der Sensing-Werte der 

Vorhofelektrode konnte hingegen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden 

(3,4 mV in der RVP-Gruppe vs. 2,75 mV in der HBP-Gruppe, p = 0,14). Auch hinsichtlich 

der atrialen Stimulationsrate bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen (44 ± 33 % in der konventionellen Gruppe vs. 42 ± 37 % in der HBP-Gruppe, 

p = 0,65). 

Bezüglich der RV-Elektrode zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied sowohl 

in der Wahrnehmung als auch bei der Reizschwelle zwischen den Gruppen: In der RV-

Pacing-Gruppe betrug der Median der Reizschwelle 0,6 V bei 0,4 ms, während in der 

HBP-Gruppe (His-Elektrode) eine Reizschwelle von 1,0 V bei 1,0 ms gemessen wurde 

(p < 0,01). Der Median des ventrikulären Sensings lag bei 12,75 mV in der 

konventionellen Gruppe und bei 4,0 mV in der HBP-Gruppe (p < 0,01). Die ventrikuläre 

Stimulationsrate war in der HBP-Gruppe ebenfalls signifikant höher (45 ± 44 % in der 

RVP-Gruppe vs. 74 ± 36 % in der HBP-Gruppe, p < 0,01). 

Eine spezifische His-Capture wurde bei 50 % (n = 33) der Patienten nachgewiesen. 

 

Im Vergleich der Reizschwellen und Sensing-Parameter der LV-Elektrode ergaben sich 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Der Median der Reizschwelle 

betrug in der RV-Pacing-Gruppe 1,0 V und in der HBP-Gruppe 1,1 V bei einer 

Impulsdauer von 0,4 ms jeweils (p = 0,39). Die mediane Amplitude des ventrikulären 

Sensings lag bei 12,0 mV in der RV-Pacing-Gruppe und bei 8,1 mV in der HBP-Gruppe 

(p = 0,26). Auch die Rate an biventrikulären Stimulation war zwischen den Gruppen 

nicht signifikant unterschiedlich (99 % in der konventionellen Gruppe vs. 96 % in der 

HBP-Gruppe, p = 0,2). 

 

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen bei der 

Programmierung einer AV-Hysterese (15,9 % in der konventionellen Gruppe vs. 1,5 % 

in der HBP-Gruppe, p < 0,001) sowie bei der Programmierung einer Rate-Response 

(19,8 % in der konventionellen Gruppe vs. 37,9 % in der HBP-Gruppe; p = 0,003). 
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Tabelle 11: Elektrische Parameter der Elektroden/Device bei der letzten Nachsorge 
 

Gesamtkollektiv RV-Pacing HIS-Pacing p-Wert 

  (n = 334) (n = 268) (n = 66) 
 

Reizschwelle RA t2 0,6 0,60 0,50 0,02 

Reizschwelle RV / His t2 0,6 0,6 1 < 0,001 

Reizschwelle LV t2 1 1,00 1,10 0,39 

Sensing RA t2 3,3 3,40 2,75 0,14 

Sensing RV / His t2 11,05 ± 7,9 12,75 4 < 0,001 

Sensing LV t2 13,72 ± 5,97 12,00 8,10 0,26 

Ap-Rate t2 0,4 ± 0,33 0,4 ± 0,33 0,42 ± 0,37 0,65 

Vp/His-Rate t2 0,5 ± 0,44 0,45 ± 0,44 0,74 ± 0,36 < 0,001 

CRT-Rate t2 0,99 0,99 0,96 0,2 

 

3.5.1 Hospitalisations- und Mortalitätsraten 

Die gesamte Hospitalisierungsrate betrug 21,7 % in der konventionellen Pacing-Gruppe 

und 21,9 % in der HBP-Gruppe. In der Kategorie Hospitalisation wurden folgende 

Aufnahmegründe unterschieden: dekompensierte Herzinsuffizienz sowie Device-

assoziierte stationäre Aufnahme (aufgrund von Infektionen, Sondenrevision sowie 

Aufrüstung auf CRT oder ICD). Die Ergebnisse sind in der Tabelle 10 vorgestellt. 

Hospitalisierungen aufgrund einer dekompensierten Herzinsuffizienz traten bei 15,9 % 

der Patienten in der RV-Pacing-Gruppe und bei 14,1 % in der HBP-Gruppe auf. Der 

Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch nicht signifikant (p = 0,45). 

Die Rate der Hospitalisierungen wegen Device-Infektionen lag bei 1,2 % in der RV-

Pacing-Gruppe und bei 0 % in der HIS-Pacing-Gruppe (p = 0,34). 

Insgesamt kam es bei 2,3 % der Patienten in der RV-Pacing-Gruppe und bei 7,3 % in der 

HBP-Gruppe zu einer Sondenrevision. Dieser Unterschied war statistisch signifikant 

(p = 0,02). Die Rate der Revisionen an RV-Elektroden lag bei 35,5 % (n = 4) in 

konventioneller Position und bei 50 % (n = 3) in His-Position. 

Bezüglich einer CRT-Aufrüstung zeigte sich ein Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen mit 2,1 % in der RV-Pacing-Gruppe gegenüber 0 % im HBP-Kollektiv 

(p = 0,20). 
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Hinsichtlich einer ICD-Aufrüstung bestand kein signifikanter Unterschied (RV-Pacing: 

0,4 %; HBP: 1,3 %; p = 0,38). 

 

Zwischen den Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Mortalitätsrate: 

14,9 % (n = 72) in der RVP-Gruppe vs. 6,1 % (n = 5) in der HBP-Gruppe (p = 0,035). In der 

Analyse der Todesursachen ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen 

kardialen und nicht kardialen Ursachen (p = 0,57). In beiden Gruppen traten keine 

prozedurassoziierten Todesfälle auf. 

Zur Analyse der Überlebenszeit wurde eine Kaplan-Meier-Kurve erstellt. Der Vergleich 

der Überlebenskurven mittels Log-Rank-Test ergab jedoch keinen statistisch 

signifikanten Unterschied (p = 0,088). 

 

 
Abbildung 7: Überleben anhand Kaplan-Meier-Kurven  
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Tabelle 12: Klinische Endpunkte: Hospitalisation und Mortalität 

  RV-Pacing HIS-Pacing p-Wert 
Hospitalisation 21,7% (105) 21,9% (18)   

Hospitalisation seit Implantation aufgrund von dekompensierter Herzinsuffizienz 15,9% (77) 14,3% (11) 0,45 

Hospitalisation seit Implantation aufgrund von Device-Infektion 1,4% (6) 0% (0) 0,34 

Sondenrevision 2,5% (11) 7,3% (6) 0,02 

RV-Sondenrevision 36,35% (4) 0% (0)  
 
 
 

RA-Sondenrevision 36,35% (4) 50% (3) 
His-Sondenrevision 0% (0) 50% (3) 
LV-Sondenrevision 27,3 % (3) 0% (0) 

CRT-Aufrüstung während FU 2,1% (9) 0% (0) 0,2 

ICD-Aufrüstung während FU 0,4% (2) 1,3% (1) 0,38 

     
                                               Mortalität 14,9% (72) 6,1% (5) 0,035 

Genese 

nicht kardial 48,6% (35) 40% (2) 

0,57 
kardial 44,4% (32) 40% (2) 
prozedur-assoziiert 0% (0) 0% (0) 
unbekannt 6,9% (5) 20% (1) 
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3.5.2 QRS-Dauer im Vergleich 

Das primäre Ziel des His-Bündel-Pacing ist es, eine physiologischere Erregung des 

Herzens zu bewirken, was sich in der Erzeugung eines schmaleren QRS-Komplexes 

manifestiert (Deshmukh u. a. 2000). In dieser Arbeit analysierten wir die Veränderungen 

der QRS-Dauer nach einer Schrittmacherimplantation sowie über die Zeit. Diese 

Ergebnisse sind in der Tabelle 11 dargestellt. 

 

Vor der Schrittmacherimplantation zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der 

durchschnittlichen QRS-Dauer zwischen den beiden Gruppen (118,90 ± 31,15 ms (RVP) 

vs. 119,57 ± 28,72 ms (HBP); t (≈100–441) = –0,17; p = 0,86). 

 

Nach der Implantation ergab sich dagegen ein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen (t (≈168–410) = 2,10–2,58; p = 0,011–0,036). Die RVP-Gruppe wies eine 

durchschnittliche QRS-Dauer von 118,31 ± 27,58 ms auf, während die His-Bündel-

Stimulationsgruppe eine kürzere QRS-Dauer von 111,48 ± 19,46 ms zeigte. Die mittlere 

Differenz betrug 6,82 ms (95%-KI: 0,44 – 13,21 ms). 

 

Bei der letzten Schrittmacherabfrage blieb dieser Unterschied statistisch signifikant 

bestehen (t (≈139–287) = 2,42–2,85; p = 0,005–0,016). Die konventionelle Gruppe zeigte zu 

diesem Zeitpunkt eine mittlere QRS-Dauer von 124,95 ± 31,76 ms), während die His-

Bündel-Stimulationsgruppe eine mittlere QRS-Dauer von 114,69 ± 23,40 ms aufwies. Die 

mittlere Differenz betrug hier 10,25 ms (95%-KI: 1,91 – 18,60 ms). 

 

Tabelle 13: Veränderung der QRS-Dauer prä und post implantationem 

 

Messzeitpunkt Gruppe N QRS-Dauer (ms) Mittlere  
Differenz (ms) 95%-KI der Differenz t(df) p-Wert Cohen’s d 

Vor Implantation 
RVP 374 118,9 ± 31,15 

-0,67 -8,6 – 7,3 –0,17  
(≈100–441) 0,86 –0,02 

HBP 69 119,57 ± 28,7 

Nach Implantation 
RVP 331 118,31 ± 27,6 

6,82 0,44 – 13,21 2,10–2,58  
(≈168–410) 0,011–0,036 0,26 

HBP 81 111,48 ± 19,5 

Letzte Kontrolle 
RVP 224 124,95 ± 31,8 

10,25 1,91 – 18,60 2,42–2,85  
(≈139–287) 0,005–0,016 0,34 

HBP 65 114,69 ± 23,4 
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3.5.3 Elektrodenparameter im Vergleich 

3.5.3.1 Reizschwelle 

Die Reizschwelle gibt an, wie viel elektrische Energie notwendig ist, um eine 

Herzkontraktion zu erzeugen. Die Reizschwelle ändert sich im Laufe der Zeit nach der 

Implantation über die Jahre hinweg. Kurz nach der Implantation kann die Reizschwelle 

aufgrund von Gewebereaktionen wie Entzündungen oder Narbenbildung ansteigen. 

Diese Reaktion führt dazu, dass das Gewebe um die Elektroden des Schrittmachers 

weniger empfindlich wird, wodurch mehr Energie benötigt wird, um eine Stimulation 

zu erreichen. Diese Erhöhung der Reizschwelle tritt typischerweise in den ersten 

Wochen nach der Implantation auf und kann sich im Laufe der Zeit stabilisieren oder 

sogar wieder abnehmen, sobald das Gewebe verheilt ist und sich angepasst hat 

(Gazarek, 2019). 

In dieser Studie wurden die Unterschiede der Reizschwellen zwischen den beiden 

Pacing-Techniken – der konventionellen (apikalen bzw. septalen) Position und der His-

Bündel-Position – über den gesamten Beobachtungszeitraum von der Implantation bis 

zur letzten Nachsorge analysiert. Die Ergebnisse sind in Abbildung 9 in Form eines 

Boxplots dargestellt. 

Zum Zeitpunkt der Implantation betrug der Median der Reizschwelle in der RVP-

Gruppe 0,5 V bei 0,4 ms. Bei der ersten Nachsorge zeigte sich ein leichter Anstieg auf 

0,6 V bei 0,4 ms, der sich auch bei der letzten Nachsorge mit einem Medianwert von 

0,6 V bei 0,4 ms bestätigte. 

In der HBP-Gruppe lag der Median der Reizschwelle initial bei 0,8 V bei 0,4 ms. Bei der 

ersten Nachsorge wurde ein medianer Wert von 0,75 V bei 0,4 ms beobachtet, während 

sich bei der letzten Nachsorge ein weiterer Anstieg auf 1,0 V bei 0,4 ms zeigte. 

Über den gesamten Beobachtungszeitraum blieben die Reizschwellen in beiden 

Gruppen insgesamt stabil. Im Gruppenvergleich wies das HBP-Kollektiv zu allen 

Messzeitpunkten signifikant höhere Reizschwellen im Vergleich zur RVP-Gruppe auf 

(p < 0,01). 
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Abbildung 8: Boxplotdarstellung der Reizschwelle der RV/His-Elektrode zum Implantationszeitpunkt, ersten 
Nachsorge und letzten Nachsorge 

 

3.5.3.2 Sensing 

Die Wahrnehmungssignale einer Schrittmacherelektrode können sich in den ersten 

Wochen nach der Implantation verändern, was häufig auf den Heilungsprozess des 

Gewebes um die Elektroden zurückzuführen ist. Entzündungen, Narbenbildung und 

Flüssigkeitsansammlungen können die Signalübertragung und somit die Funktionalität 

des Herzschrittmachers beeinträchtigen (Gazarek, 2019). 

Um die dynamischen Veränderungen des Sensings nach der Implantation zu bewerten, 

wurde eine longitudinale Analyse der Sensing-Werte der rechtsventrikulären (RV) und 

His-Bündel (HBP) Elektroden durchgeführt. Diese Werte wurden zu drei verschiedenen 

Zeitpunkten gemessen: intraoperativ, bei der ersten Nachsorge und bei der letzten 

Nachsorge. Die Ergebnisse wurden mittels Boxplot in der Abbildung 10 visualisiert, um 

die Veränderungen in der Signalstärke und -qualität zwischen den Gruppen und über 

die Zeit hinweg darzustellen. 
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Abbildung 9: Boxplotdarstellung der Sensing-Werte zum Implantationszeitpunkt, erster und letzter Nachsorge 

Zum Zeitpunkt der Implantation betrug der Median der Wahrnehmung in der RVP-

Gruppe 12,05 mV, während in der HBP-Gruppe ein Medianwert von 5,3 mV gemessen 

wurde. Bei der ersten Nachsorge zeigte sich in der RVP-Gruppe ein Medianwert von 

13,8 mV gegenüber 0,75 mV in der HBP-Gruppe. In der letzten Nachsorge lagen die 

Medianwerte bei 12,8 mV (RVP) und 4,5 mV (HBP). Über den gesamten 

Beobachtungszeitraum zeigte die RVP-Gruppe durchgehend signifikant höhere 

Sensing-Amplituden (p < 0,001 zu allen Zeitpunkten). 

In der longitudinalen Analyse zeigte sich bei der RVP-Gruppe eine signifikante 

Erhöhung der Sensing-Werte von initial 12,05 mV intraoperativ auf 13,8 mV bei der 

ersten Nachuntersuchung (p < 0,01). In der letzten Kontrolle wurde ein leichter 

Rückgang auf 12,8 mV dokumentiert, der in der statistischen Analyse signifikant war 

(p < 0,05). 

In der HBP-Gruppe nahm der Medianwert der Wahrnehmung von 5,3 mV bei der 

Implantation auf 0,75 mV bei der ersten Nachsorge signifikant ab (p < 0,001), stieg jedoch 

bis zur letzten Nachsorge wieder auf 4,5 mV an (p < 0,001). 
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4 Diskussion 

Mit der zunehmend alternden Bevölkerung ist ein anhaltender Anstieg des Bedarfs an 

Herzschrittmacherimplantationen zur Behandlung der symptomatischen Bradykardie 

zu beobachten (Burger u. a. 2024). 

Im Jahr 2021 wurden in Deutschland 73.293 Herzschrittmacher implantiert, darunter 

16.493 Einkammerschrittmacher, 39.897 Zweikammerschrittmacher und 9.375 Geräte 

für die kardiale Resynchronisationstherapie (CRT). Zudem wurden etwa 1.500 neue His-

Bündel-Stimulationen durchgeführt (Burger u. a. 2024). 

Eine wachsende Anzahl von Studien zeigt, dass eine langfristige konventionelle 

rechtsventrikuläre Stimulation zu elektrischer und mechanischer Dyssynchronie führt. 

Dies führt zu einem pathologischen Remodeling mit einem Risiko für die Entstehung 

einer Herzinsuffizienz mit den bekannten Folgen einer erhöhten Morbidität, inkl. 

Vorhofflimmern, damit verbunden steigenden Hospitalisierungsraten und erhöhter 

Mortalität (Abdelrahman u. a. 2018). 

Um diese Probleme zu adressieren, wurden komplexere Stimulationstherapien wie die 

kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) oder das Conduction System Pacing 

entwickelt (Ali u. a. 2018). 

 

In der vorliegenden Analyse wurden Patienten mit konventioneller 

Schrittmachertherapie mit Patienten mit His-Bündel-Pacings (HBP), einer besonderen 

Form des Conduction System Pacings, am Universitären Herzzentrum Marburg 

verglichen. Ziel war die Bewertung der Sicherheit und Performance des HBP im 

Vergleich zu etablierten Stimulationsverfahren, insbesondere hinsichtlich 

Veränderungen der QRS-Dauer und klinischer Parameter für Herzinsuffizienz. 

 

Zum Zeitpunkt des Studienbeginns war die His-Bündel-Stimulation eine neue, nicht 

etablierte Variante der Schrittmacherstimulation und in den damals geltenden Leitlinien 

zur Schrittmachertherapie nicht aufgeführt (Brignole u.a., 2013). Diese Arbeit ist Teil der 

Evaluation neuer Therapieverfahren, um moderne Behandlungsformen auf der 

Grundlage aktueller Studien in die klinische Routine zu überführen (Ali u. a. 2018; 
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Vijayaraman u. a. 2018). Die Etablierung des Conduction System Pacings spiegelt sich 

u. a. in der ausdrücklichen Nennung und Empfehlung in den 2021 publizierten 

Guidelines für Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie der 

europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) (Glikson u. a. 2021) wider. 

 

In den ersten publizierten HBP-Studien (Sharma u. a. 2015; Vijayaraman 2018) wurden 

ähnliche Patientencharakteristika (Geschlecht, Alter, kardiovaskuläre Risikofaktoren, 

LVEF sowie eine erhöhte Inzidenz von Vorhofflimmern) in der HBP-Gruppe 

beschrieben, was grundsätzlich eine Vergleichbarkeit mit den in der Literatur 

beschriebenen patientenabhängigen Faktoren zulässt. 

In der vorliegenden Analyse zeigt sich jedoch eine signifikant höhere Prävalenz einer 

chronischen Niereninsuffizienz, was eine Anfälligkeit für prozedurale Komplikationen 

und schlechteres Abschneiden im Langzeitverlauf bedingen kann. 

 

Da das Conduction System Pacing, insbesondere die HB-Stimulation, sein Potenzial der 

natürlichen Erregungsausbreitung vor allem bei der Kammerstimulation entfalten kann, 

ist ein Vergleich der Schrittmacherindikationen beim Einsatz des HBP von besonderem 

Interesse. 

In der Patientengruppe mit konventioneller Schrittmacherstimulation war die häufigste 

Indikation eine höhergradige AV-Blockierung (43,7 %), gefolgt vom Sick-Sinus-

Syndrom einschließlich Brady-Tachy-Syndrom (39,7 %). In der Patientengruppe mit HB-

Stimulation war die häufigste Indikation zur Schrittmacherimplantation das Sick-Sinus-

Syndrom einschließlich Brady-Tachy-Syndrom (44,6 %), gefolgt von höhergradigen AV-

Blockierungen (43,2 %), auch z. B. in der Behandlung eines therapierefraktären 

Vorhofflimmerns mit elektiver AV-Knotenablation. 

Beiden Gruppen ist gemein, dass ein relevanter Anteil ventrikulärer Stimulation nach 

Schrittmacherimplantation zu erwarten ist und damit ein möglicher Nutzen oder 

Schaden einer direkten Stimulation des spezifischen Reizleitungssystems differenziert 

werden kann. 
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Diese Befunde spiegeln sich in den Daten des deutschen Registers aus dem Jahr 2021 

wider, was die Relevanz und Konsistenz dieser Indikationen in der klinischen Praxis 

unterstreicht (Burger u. a. 2024). 

4.1 Implantationserfolg und Prozedurparameter 

Die Implantation einer Schrittmacherelektrode mit direktem Kontakt zum spezifischen 

Reizleitungssystem setzt eine genaue Platzierung in der anatomisch zwar klar 

umgrenzten Region (basaler/septaler RV, nah der Trikuspidalklappen) voraus, ist aber 

dennoch häufig eine operative Herausforderung. Anhand anatomischer Landmarken 

fluoroskopisch, aber – und das unterscheidet sie deutlich von der konventionellen 

Schrittmacherstimulation – unter präziser Beachtung des lokalen Signals mit 

Lokalisation eines spezifischen His-Bündelsignals wird die Elektrode direkt in den 

infrahisären Teil des AV-Knotens unter Zuhilfenahme vorgeformter Führungskatheter 

eingebracht. 

Der höhere technische Anspruch des Verfahrens – einschließlich steiler Lernkurve und 

komplexerer Implantationsverfahren – ist gut in Studien dokumentiert (Vijayaraman 

u.a. 2018). Diese Herausforderungen des HBP haben in der Literatur einen – im 

Verhältnis zur konventionellen Schrittmachertherapie – reduzierten Implantations-

erfolg von 44 – 95 % zur Folge (Deshmukh u. a. 2000). Die Auswertung der eigenen 

Daten kann einen überdurchschnittlichen Implantationserfolg mit 96 % belegen und 

zeigt damit, dass nicht nur das Material (in dieser Studie durchgehend gängige 

Elektroden und Katheter bekannter Hersteller), vielmehr aber auch die lokale Expertise 

über den Implantationserfolg und damit eine entsprechende strukturierte Ausbildung 

über den initialen Erfolg oder Misserfolg dieser vielversprechenden Therapie 

entscheidet. 

Bei den zwei Prozeduren, bei denen keine zufriedenstellenden Messwerte im Bereich 

des His-Bündels erzielt werden konnten, wurde auf eine konventionelle 

Schrittmacherstimulation zurückgegriffen. 

 

Neben dem Endergebnis einer erfolgreichen Prozedur stellt sich die Frage nach dem 

hierfür nötigen Aufwand und der Belastung für Patienten, aber auch Ressourcen, um 
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die potenziell günstigen Effekte dieser physiologischen Stimulation nicht schon 

eingangs zu konterkarieren. 

Gemäß dem Jahresbericht 2021 liegt die mediane Dauer für Herzschrittmacher-

Implantationen in Deutschland bei 50 min (Burger u. a. 2024). In der vorliegenden Studie 

konnte eine mediane Prozedurdauer von 45 min in der Gruppe der konventionellen 

Stimulation und 48,5 min im HBP-Kollektiv dokumentiert werden, wobei dieser 

Unterschied statistisch signifikant war (p < 0,01). 

Darüber hinaus zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Durchleuchtungsdauer 

zwischen den beiden Gruppen, jedoch kein signifikanter Unterschied im 

Dosisflächenprodukt. Die Fälle mit längerer Durchleuchtungsdauer in beiden Gruppen 

waren selten mit Herausforderungen bei der Lokalisation des His-Bündels als vielmehr 

mit kombinierten TAVI-Eingriffen oder einem erhöhten BMI verbunden. 

 

Hieraus lassen sich drei Schlüsse ableiten: 

1. dass die spezifische Stimulation des Reizleitungsgewebes zwar aufwendiger in der 

Durchführung ist und mit einer gering erhöhten Durchleuchtungsdauer (jedoch 

vergleichbarem Dosisflächenprodukt) einhergeht als eine konventionelle Implantation; 

2. dass diese in einem Zentrum mit entsprechender Expertise jedoch immer noch 

schneller geschieht als der Durchschnitt der in Deutschland gemessenen 

Prozedurdauern konventioneller Schrittmachersysteme und  

3. sich damit die zeitliche Belastung von 3,5 min Operationszeit und gering erhöhter 

Durchleuchtungsdauer (bei vergleichbarem Dosisflächenprodukt) relativiert, erst recht 

für einen Patienten, der sich einer solchen Prozedur in der Regel nur einmal unterziehen 

muss (die Sonden können auch bei einem Aggregat- und Batteriewechsel 

weiterverwendet werden). 

 

Der zusätzliche Aufwand durch eine gering verlängerte Operationsdauer, ein leicht 

erhöhtes Dosisflächenprodukt sowie mögliche Mehrkosten erscheint insgesamt gering, 

zumal sowohl die konventionelle Zwei-Kammer-Schrittmacherimplantation als auch 

die spezifische Stimulation des Reizleitungsgewebes mit einem Zwei-Kammer-Gerät im 

Jahr 2025 mit derselben DRG F12F vergütet werden. Vor diesem Hintergrund treten die 
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bereits bekannten Vorteile der physiologischen Stimulation stärker in den 

Vordergrund (Ali u. a. 2018; Abdelrahman u. a. 2018), insbesondere da die derzeit am 

häufigsten praktizierte Stimulation des linken Faszikels weniger aufwendig erscheint als 

die in dieser Untersuchung betrachtete Stimulation des His-Bündels (Hua u. a. 2020). 

4.2 Postoperative Komplikationen 

Betrachtet man die Rate an postoperativen Komplikationen, betrug diese 7,2 % (40/566). 

Dabei ist zu betonen, dass 85 % dieser Komplikationen (34 Patienten) in direktem 

Zusammenhang mit der Implantation eines CIED stehen. Die übrigen 15 % sind z. B. 

einer tf-TAVI-Prozedur zuzuordnen, da in diesen Fällen der Herzschrittmacher im 

Rahmen derselben Prozedur implantiert wurde. 

Im HBP-Kollektiv wurde keine postoperative Komplikation im Rahmen des stationären 

Aufenthaltes dokumentiert. Als mögliche Ursache hierfür könnte die größere Anzahl an 

Prozeduren im RVP-Kollektiv und die Wahl eines konventionellen Systems auch bei 

Patienten mit erhöhtem Risiko (Notfall, TAVI-Prozedur) angesehen werden, was mit 

einer potenziell höheren Komplikationsrate verbunden sein könnte. In beiden Gruppen 

traten keine prozedurassoziierten Todesfälle auf, was die allgemeine Sicherheit der 

beiden Schrittmacher-Verfahren unterstreicht. 

4.3 Elektrodenparameter 

In der Analyse der elektrischen Parameter der RV- und His-Elektrode ergab sich ein 

signifikanter Unterschied hinsichtlich der Reizschwellen und der Sensing-Werte. 

In der His-Position wurden signifikant höhere Reizschwellen und signifikant niedrigere 

Sensing-Werte festgestellt. In der kurz- wie auch langfristigen Verlaufskontrolle blieben 

die Werte stabil ohne signifikante Veränderungen. 

 

Die höheren Reizschwellen am His-Bündel im Vergleich zum rechten Ventrikel können 

durch die spezifischen anatomischen und physiologischen Eigenschaften des His-

Bündels erklärt werden. Das Gewebe des His-Bündels ist weniger muskulär und enthält 

mehr fibröses Gewebe, was höhere Reizschwellen begünstigt, die häufig durch eine 
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längere Impulsdauer zumindest teilkompensiert werden können. Die in dieser Studie 

beobachteten signifikanten Unterschiede in den Reizschwellen stehen im Einklang mit 

den Ergebnissen von Vijayaraman et al., die ebenfalls eine höhere Reizschwelle für die 

HB-Stimulation im Vergleich zur konventionellen RV-Stimulation feststellten 

(Vijayaraman u. a. 2018). 

Die Autoren argumentierten, dass trotz der höheren Reizschwelle die HB-Stimulation 

Vorteile böte, wie z. B. eine physiologischere Erregungsleitung und möglicherweise eine 

Reduktion von Herzinsuffizienzsymptomen bei bestimmten Patientengruppen 

(Abdelrahman u. a. 2018; Vijayaraman u. a. 2018). Aus klinischer Sicht befinden sich die 

Reizschwellenwerte sowie der daraufhin programmierte Output weiterhin in einem 

Bereich, der keinen signifikanten Einfluss auf die Batterielaufzeit der jeweiligen 

Schrittmachersysteme haben dürfte. 

 

Auch Unterschiede in den Sensing-Werten sind auf die physiologischen Eigenschaften 

der His-Bündel-Region zurückzuführen. Die geringeren Amplituden sind 

charakteristisch für die elektrische Aktivität in diesem Bereich, da das His-Bündel 

weniger Muskelgewebe enthält und daher niedrigere Amplituden der elektrischen 

Signale generiert. Diese Ergebnisse sind konsistent mit Befunden aus größeren Studien, 

wie jenen von Sharma et al. (Sharma u. a. 2015) und Vijayaraman et al. (Vijayaraman u. 

a. 2018). Auch im Langzeitverlauf zeigen sich die Werte konsistent, dies unterstreicht 

die Stabilität des Sensing der His-Elektrode auch in der Langzeitanwendung. Die im 

Vergleich zur klassischen RV-Elektrode um 1/3 niedrigeren Werte sind in der klinischen 

Anwendung fast immer unproblematisch, da auch Werte um 2 mV (analog der 

Amplitude eines typischen Vorhofsignals) ausreichen, um modernen 

Schrittmachersystemen mit bipolarer Elektrodenkonfiguration eine sichere Trennung 

zwischen Nutz- und Störsignal zu ermöglichen und bei ausreichendem Eigenrhythmus 

eine adäquate Inhibition der Schrittmacher-Stimulation zu gewährleisten. 

 

Insgesamt zeigte sich eine signifikant höhere Rate an Sondenrevisionen in der HBP-

Gruppe im Vergleich zur RV-Pacing-Gruppe (7,3 % vs. 2,3 %; p = 0,02) im 

Langzeitverlauf. In der genaueren Analyse wurden vier RV-Sonden (0,8 %) in der 
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konventionellen Gruppe und drei His-Elektrode in der HBP-Gruppe (3,6 %) revidiert. 

Diese weist auf die besonderen technischen Herausforderungen der His-Bündel-

Stimulation hin. Insbesondere die exakte Lokalisation und die stabile Fixation der 

Elektrode im Bereich des His-Bündels können die Langzeitstabilität beeinflussen und 

das Risiko einer Revision erhöhen. In der Studie von Vijayaraman et al. zur langfristigen 

Sondenperformance und zu klinischen Outcomes des His-Bündel-Pacings betrug die 

Revisionsrate 6,7 % im Rahmen der Langzeitnachsorge von bis zu fünf Jahren 

(Vijayaraman u. a. 2018). 

4.4 Herzinsuffizienz-bedingte Hospitalisation und Mortalität 

Der Vorteil der spezifischen Stimulation des Reizleitungsgewebes liegt vor allem in der 

weiterhin physiologischen Erregung des Ventrikelmyokards und der Vermeidung einer 

unphysiologischen Schrittmacherstimulation, die zu einer Herzinsuffizienz und / oder 

Hospitalisationen führen kann (Tops u. a. 2009). 

 

Die Hospitalisierungsrate wegen dekompensierter Herzinsuffizienz war in der Gruppe 

mit konventionellem RV-Pacing leicht erhöht, jedoch ohne statistische Signifikanz. Bei 

neun Patienten der RVP-Gruppe wurde aufgrund einer Verschlechterung der 

linksventrikulären EF unter einem hohen ventrikulären Stimulationsanteil eine 

Aufrüstung auf CRT notwendig. Bei den Patienten in der HBP-Gruppe kam es zu keiner 

entsprechenden Verschlechterung und der damit verbundenen Notwendigkeit einer 

Systemaufrüstung/-umstellung. 

 

Da in einer nur wenige Monate dauernden Beobachtungszeit wie in dieser 

Untersuchung eine subklinische Verschlechterung der kardialen Funktion unter 

Schrittmacherstimulation möglicherweise nicht sicher beschrieben werden kann, ist die 

Betrachtung bekannter Surrogate einer Verschlechterung der kardialen elektrischen 

Funktion hilfreich, mögliche Unterschiede zu detektieren. Daher wurden zusätzlich 

Herzinsuffizienz-assoziierte elektrophysiologischen Parameter analysiert, vor allem die 

Veränderung der QRS-Dauer und der QRS-Morphologie nach 

Schrittmacherimplantation: 
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In der RV-Pacing-Gruppe zeigte sich lediglich eine geringfügige, statistisch nicht 

signifikante Reduktion der QRS-Dauer auf durchschnittlich 119,0 ms (SD 27,8 ms; 

p = 0,206), bei allerdings sehr variablem Stimulationsanteil von nur gelegentlicher 

Stimulation zur Vermeidung längerer Pausen und Synkopen bis zu einer 

durchgehenden, fast 100 % Stimulation bei sonst asystolen Patienten. 

Demgegenüber war in der His-Bündel-Pacing-Gruppe bei durchgehend hohem 

Stimulationsanteil eine signifikante Abnahme der QRS-Dauer auf 110,85 ms (SD 

27,78 ms; p = 0,009) zu verzeichnen. Parallel dazu zeigte sich ein signifikanter Anstieg 

schmaler QRS-Komplexe in den Kontrolluntersuchungen im Kurzzeitverlauf in der 

HBP-Gruppe (65,9 % vs. 37,8 % in der RVP-Gruppe; p < 0,01), was auf eine anhaltend 

effektive Stimulation des Reizleitungssystems hinweist und damit die physiologische 

Natur des CSP untermauert. 

 

In der longitudinalen Analyse blieb die QRS-Dauer in der HBP-Gruppe vom ersten 

postoperativen Tag bis zur letzten Nachsorge stabil (p = 0,385), trotz eines signifikant 

höheren ventrikulären Pacing-Anteils (74 ± 36 % vs. 45 ± 44 % in der RVP-Gruppe; 

p < 0,01). In der RVP-Gruppe hingegen ließ sich im Verlauf ein relevanter Anstieg der 

QRS-Dauer dokumentieren (p = 0,009), was einerseits auf eine Zunahme des 

Stimulationsanteils im Verlauf sowie eine Folge zunehmender elektrischer 

Dyssynchronie hindeutet. 

 

Diese Ergebnisse bestätigen frühere Arbeiten, die zeigen konnten, dass His-Bündel-

Pacing im Vergleich zur konventionellen RV-Stimulation eine nachhaltig, physiologisch 

schmale QRS-Dauer und größere elektrophysiologische Stabilität bewirkt. Vergleichbare 

Effekte wurden u. a. von Vijayaraman et al. (Vijayaraman u. a. 2018) und Lustgarten et 

al. (Lustgarten u. a. 2015) beschrieben. 

Die direkte Stimulation des His-Bündels ermöglicht dabei ein physiologisches 

Kontraktionsmuster, reduziert ventrikuläre Dyssynchronie und senkt das Risiko einer 

PICM – ein Aspekt von besonderer klinischer Relevanz für Patienten mit bestehender 

oder drohender Herzinsuffizienz (Abdelrahman u. a. 2018; Vijayaraman u. a. 2018). 
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Die bisherige Konsequenz einer Verschlechterung unter konventioneller 

Schrittmachertherapie mit der zusätzlichen Implantation von Elektroden zur kardialen 

Resynchronisation konnte zuletzt erneut im Budapest-CRT-Upgrading Trial bestätigt 

werden. In dieser Studie wurde untersucht, ob das Upgrade von Patienten mit 

Herzinsuffizienz und hoher rechtsventrikulärer Stimulationslast von konventioneller 

Schrittmacher- oder ICD-Therapie auf eine kardiale Resynchronisationstherapie die 

Mortalität und Hospitalisierungrate wegen Herzinsuffizienz senkt und die 

linksventrikuläre Funktion verbessert. Die Studie zeigte, dass eine frühzeitige kardiale 

Resynchronisation (CRT) im Vergleich zu konventioneller Therapie das Risiko für 

Mortalität und Hospitalisierungen signifikant reduzierte (Merkely u. a. 2023), eine 

physiologische Stimulation mittels CSP wurde nicht untersucht. 

Die zweizeitige Aufrüstung auf eine CRT birgt jedoch Risiken erhöhter Morbidität, 

höherer Kosten und eines gesteigertes Infektionsrisiko (Sieniewicz u. a. 2019), die mit 

einer primär physiologischen Stimulation umgangen werden könnten. 

 

Betrachtet man die Überlebenszeit der Patienten der beiden Gruppen, zeigt sich in der 

Kaplan-Meier-Kurve in der HBP-Gruppe eine signifikant niedrigere Mortalitätsrate im 

Vergleich zur RVP-Gruppe, obwohl es in der HBP-Gruppe mehr Patienten mit Zeichen 

einer dekompensierten Herzinsuffizienz am Implantationstag gab. 

Bei der Analyse der Todesursachen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen kardialen und nicht-kardialen Ursachen in den beiden Gruppen. 

Diese Ergebnisse könnten auf einen (Überlebens-)Vorteil durch eine physiologische 

Schrittmacherstimulation hindeuten, müssen jedoch mit Vorsicht interpretiert werden: 

Die Gruppe der konventionellen Schrittmacherstimulation beinhaltet ein sehr 

heterogenes Kollektiv inkl. Notfallversorgung und Klappenersatz, die als mögliche 

Confounder gelten, deren Einfluss sich aufgrund der vorhandenen, vor allem klinischen 

Routinedaten nicht sicher ausschließen lassen. 

Dennoch erscheint die gezielte Stimulation des spezifischen Reizleitungssystems als eine 

sehr vielversprechende Schrittmachertherapie, die das Potential hat, die konventionelle 

Therapie nicht nur in Einzelfällen zu ersetzen, sondern in spezialisierten Zentren diese 

mittelfristig sogar ablösen könnte.  
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5 Limitationen  

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive, beobachtende Single-

Center-Studie mit konsekutiv eingeschlossenen Patienten, in der His-Bündel-Pacing mit 

dem konventionellen rechtsventrikulären Pacing in einem nicht randomisierten Design 

verglichen wurde. Aufgrund des fehlenden Randomisierungsprozesses kann keine 

vollständige Homogenität der Studiengruppen gewährleistet werden, sodass residuale 

Confounder trotz vergleichbarer Basischarakteristika nicht ausgeschlossen werden 

können. 

 

Ein weiterer limitierender Faktor ist der Verlust von Patienten im Follow-up, der 

insbesondere die Analyse von Hospitalisierungsrate und Mortalität beeinflussen kann. 

Dabei ist hervorzuheben, dass diese Endpunkte in der HBP-Gruppe vollständiger und 

systematischer dokumentiert waren als in der RVP-Gruppe. Diese ungleiche 

Datenverfügbarkeit birgt das Risiko einer Informations- und Selektionsverzerrung, 

wodurch die beobachteten Unterschiede potenziell überschätzt oder verzerrt dargestellt 

sein könnten. 

 

Darüber hinaus ist die begrenzte Nachbeobachtungsdauer von mindestens zwei Jahren 

zu berücksichtigen, die möglicherweise nicht ausreichend ist, um langfristige Effekte des 

Pacing-Verfahrens auf Mortalität, Progression der Herzinsuffizienz oder die 

Entwicklung einer Pacing-induzierten Kardiomyopathie vollständig abzubilden. 
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6 Zusammenfassung 

Hintergrund: Die His-Bündel-Stimulation ermöglicht eine physiologische Stimulation 

des verbliebenen Erregungsleitungssystems des Herzens und bietet damit eine 

vielversprechende Alternative zur konventionellen rechtsventrikulären (RV) 

Stimulation zur Behandlung bradykarder Herzrhythmusstörungen. Ziel der 

vorliegenden Studie ist der Vergleich prozeduraler Parameter und des klinischen 

Verlaufs zwischen den beiden Schrittmacherstimulationsverfahren im klinischen Alltag. 

 

Methodik: Es wurde eine retrospektive, monozentrische Kohortenanalyse 

durchgeführt. Eingeschlossen wurden 484 Patienten, die zwischen 2017 und 2019 in der 

Klinik für Kardiologie des UKGM, Standort Marburg, eine Neuimplantation eines 

konventionellen CIED erhielten. Diese Kohorte wurde mit 82 Patienten verglichen, bei 

denen im Zeitraum 2018 bis 2020 eine His-Bundle-Pacing-(HBP)-basierte CIED-

Implantation durchgeführt wurde. Erfasst wurden klinische Basischarakteristika, 

prozedurale Parameter sowie elektrische Elektrodenparameter zum Zeitpunkt der 

Implantation und im Rahmen kurz- und langfristiger Follow-up-Untersuchungen. 

Darüber hinaus erfolgte eine Analyse der Hospitalisations- und Mortalitätsraten in 

beiden Gruppen. 

 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 566 Patienten (mittleres Alter 75 ± 11,3 Jahre; 62,2 % 

männlich) eingeschlossen. Die HBP-Gruppe wies eine höhere Prävalenz von 

ischämischer Kardiomyopathie, Vorhofflimmern und chronischer Niereninsuffizienz 

sowie höhere NT-proBNP-Werte auf und zeigte häufiger eine 

Trikuspidalklappeninsuffizienz. Die linksventrikuläre Ejektionsfraktion und die 

NYHA-Klassen waren in beiden Gruppen vergleichbar. 

Die mediane Prozedur- (45 min, 30 – 53 min vs. 48,5 min, 40 – 60 min; p < 0,01) und 

Durchleuchtungsdauer (2,1 min, 1,1 – 4 min vs. 6,0 min, 4 – 10 min; p < 0,01) waren in 

der HBP-Gruppe gering aber signifikant länger, während sich das Dosisflächenprodukt 

(1002,7 ± 3411,1 cGy x cm² vs. 817,2 ± 964,2 cGy x cm²; p = 0,054) zwischen beiden 

Gruppen nicht unterschied. Die Erfolgsrate der His-Sonden-Implantation lag bei 96 %, 
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die postoperative Komplikationsrate bei 7,2 %, wobei 1,1 % der Ereignisse nicht durch 

das CIED, sondern durch eine simultane tf-TAVI-Prozedur bedingt waren. 

Die HBP-Gruppe zeigte erwartungsgemäß höhere Reizschwellen (0,5 V bei 0,4 ms vs. 

0,8 V bei 0,4 ms; p < 0,01) und niedrigere Sensing-Werte (12,05 mV vs. 5,3 mV; p < 0,01) 

was anatomisch-physiologisch erklärbar ist. Beide Parameter blieben im Langzeitverlauf 

stabil. In der HBP-Gruppe wurden häufiger Sondenrevisionen durchgeführt, wobei nur 

etwa die Hälfte die His-Sonde betraf. 

Nach Implantation wies die HBP-Gruppe eine signifikant kürzere QRS-Dauer auf, die 

auch im Follow-up trotz der Zunahme des Stimulationsanteils bestehen blieb 

(119,57 ± 28,72 ms vs. 114,69 ± 23,40 ms). In der konventionellen RVP-Gruppe hingegen 

kam es zu einer Zunahme der QRS-Dauer (118,90 ± 31,15 ms vs. 124,95 ± 31,76 ms) und 

des Stimulationsanteils. 

Die Hospitalisierungsraten unterschieden sich insgesamt nicht signifikant, wobei in der 

RVP-Gruppe tendenziell mehr Hospitalisierungen aufgrund von Herzinsuffizienz, 

CRT-Upgrades und Device-Infektionen auftraten. 

Die Mortalitätsrate war in der RVP-Gruppe signifikant höher. Die Kaplan-Meier-

Analyse zeigte eine durchgehend höhere Überlebenswahrscheinlichkeit in der HBP-

Gruppe, jedoch ohne statistische Signifikanz zu erreichen. 

 

Schlussfolgerung: Die His-Bündel Stimulation stellt eine sichere und effektive 

Alternative zur traditionellen rechtsventrikulären Stimulation dar. Diese Studie liefert 

Hinweise darauf, dass die His-Bündel-Stimulation langfristig einen Überlebensvorteil 

gegenüber der rechtsventrikulären Stimulation bieten könnte. Durch die 

physiologischere Stimulation des Herzens und die Erhaltung einer schmaleren QRS-

Dauer, auch bei hohem Stimulationsanteil, könnte sie das Risiko für 

schrittmacherinduzierte Kardiomyopathien sowie die Hospitalisierungsrate aufgrund 

von Herzinsuffizienz senken. Zur Bestätigung dieser rein deskriptiven Ergebnisse sind 

prospektive, randomisierte Studien mit größeren Patientenkollektiven erforderlich, 

diese laufen derzeit. 
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7 Abstract 

Background: His-bundle pacing (HBP) enables physiological cardiac conduction and 

thus represents a promising alternative to conventional right ventricular (RV) pacing 

for the treatment of bradyarrhythmias. The aim of this study was to compare 

procedural parameters and clinical outcomes of the two pacing modalities in routine 

clinical practice. 

 

Methods: A retrospective, single-center cohort analysis was conducted. A total of 484 

patients who underwent implantation of a conventional CIED between 2017 and 2019 

at the Department of Cardiology, University Hospital Gießen and Marburg (UKGM), 

Marburg, were included. This cohort was compared with 82 patients who received an 

HBP-based CIED implantation between 2018 and 2020 at the same institution. Clinical 

baseline characteristics, procedural parameters, and electrical lead measurements were 

assessed at implantation and during short- and long-term follow-up. Additionally, 

hospitalization and mortality rates were analyzed in both groups. 

 

Results: A total of 566 patients were included (mean age 75 ± 11.3 years; 62.2% male). 

The HBP group demonstrated a higher prevalence of ischemic cardiomyopathy, atrial 

fibrillation, chronic kidney disease, and elevated NT-proBNP levels, and more 

frequently presented with tricuspid regurgitation. Left ventricular ejection fraction and 

NYHA class distribution were comparable between groups. 

Procedure duration [45 min. (30– 53 min.) vs. 48,5 Min (40 – 60 min.), p < 0,01]  

 and fluoroscopy time [2,1 min. (1,1 - 4 min.) vs. 6,0 min.  (4 – 10 min.), p < 0,01] were 

slightly but significantly longer in the HBP group, while dose–area product did not 

differ between groups (1002,7 ± 3411,1 cGy·cm² vs. 817,2 ± 964,2 cGy·cm², p = 0,054). The 

success rate of His-lead implantation was 96%. The postoperative complication rate 

was 7,2%, with 1,1% of events attributable not to the CIED implantation itself but to 

concomitant tf-TAVI procedures. 

The HBP group exhibited the expected higher pacing thresholds (0,5 V at 0,4 ms vs. 0,8 

V at 0,4 ms, p < 0,01) and lower sensing amplitudes (12,05 mV vs. 5,3 mV, p < 0,01), 
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consistent with anatomical and physiological properties of the His region. Both 

parameters remained stable throughout long-term follow-up. 

After implantation, the HBP group showed a significantly shorter QRS duration, which 

persisted during follow-up (119,57 ± 28,72 ms vs. 114,69 ± 23,40 ms). In contrast, the 

RVP group demonstrated an increase in QRS duration (118,90 ± 31,15 ms vs. 124,95 ± 

31,76 ms) and pacing burden over time. 

Overall hospitalization rates did not differ significantly, although the RVP group 

showed a trend toward more hospitalizations due to heart failure, CRT upgrades, and 

device-related infections. Lead revisions were more frequent in the HBP group; 

however, only about half involved the His lead itself. 

The mortality rate was significantly higher in the RVP group. Kaplan–Meier analysis 

showed consistently higher survival probabilities in the HBP group, though without 

reaching statistical significance. 

 

Conclusion: His-bundle pacing represents a safe and effective alternative to traditional 

right ventricular pacing. This study provides evidence suggesting that HBP may offer a 

long-term survival benefit compared with RV pacing. By preserving a narrower QRS 

duration—even at high pacing percentages—HBP may reduce the risk of pacing-

induced cardiomyopathy and heart failure–related hospitalizations. Prospective, 

randomized studies with larger patient cohorts are required to confirm these findings 

and strengthen the validity of the results. 
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