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P e r m a n e n t  E l e c t r o - T h e r a p y  of t he  H e a r t  ( P a c e m a k e r )  

and  i ts  S ign i f icance  to  R o a d  Tra f f i c  

Summary. Two cases of sudden death of individuals with cardiac pacemakers were 
autopsied within a one year period. Speculations regarding reintegration of such patients 
into certain professions and particularly their ability to participate in road traffic gave rise 
to the current report. 

A survey of several statistical evaluations comprising 1341 patients with pacemakers 
indicated the necessity of repeated surgical intervention because of various failures of stimu- 
lation in a large number of cases. Delayed deaths occurred 97--105 times in 691--969 patients. 
In only 2% of these deaths technical failure was the cause. In  consideration of the suddenness 
with which late complications occur and their aggravation by stress associated with road 
traffic it appears that  patients with pacemakers are unsuitable for certain professions involving 
the lives of others and should not be granted driving permits. 

Key.Words: Fahrtauglichkeit bei Coronarerkrankungen - -  Herzschrittmacher - -  P16tz- 
licher Tod - -  Schrittmacherimplantation. 

Zusammen/assung. Zwei innerhalb eines Jahres sezierte Fglle yon pl6tzlichem Tod bei 
elektrischer Dauerstimulation des Herzens durch implantierte Schrittmacher gaben zu der 
•berlegung AnlaB, wie h~ufig mit  Komplikationen und Spgttodesfgllen bei solchen Patienten 
gerechnet werden muB, da dies ffir die Ausiibung spezieller Berufe und insbesondere ffir 
die aktive Teilnahme am Stral]enverkehr yon Bedeutung erschien. Eine Zusammenstellung 
mehrerer Statistiken mit insgesamt 1341 Behandlungsfgllen zeigte, dab Reoperationen infolge 
von St6rungen unterschiedlicher Art  in einem grol3en Teil der F~lle notwendig wurden. Spgt- 
todesfglle traten 97--105mM auf 691--969 Patienten auf. In nur 2 % waren technische St6rungen 
die Ursache. Auf Grund der pl6tzliehen Spgttodesf~lle und der hgufig auSerhMb der Klinik 
auftretenden Komplikationen, welche durch den Stress des Stral3enverkehrs u.U. begfinstigt 
werden, erscheinen elektrisch dauerstimulierte Patienten fiir bestimmte Berufe mit  Verant- 
wortung fiir Menschenlebcn und insbesondere ffir die aktive Teilnahme am StrM]enverkehr 
ungeeignet. 

E i n l e i t u n g  

Die  M e i n u n g e n  fiber die Ro l l e  de r  H e r z k r a n k h e i t e n  als U r s a c h e  y o n  Verkeh r s -  

unf/~llen shad sehr  un te r sch ied l i ch .  N a c h  D o t z a u e r  [12], F r a n k e  [18J, G a n t e r  [22], 
H o f f m a n n  [26], T a m a s k a  [42], m i n d e r n  He rz -  u n d  K r e i s l a u f k r a n k h e i t e n  e rheb l i ch  

die Ve rkeh r s s i che rhe i t .  
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Gfinther et al. [23] sind allerdings gegenteiliger Ansieht. Aueh Doerken [11] 
meint  z.B., dag ffir die Beurteilung der Fahrtaugl iehkei t  die Coronarerkrankungen 
untergeordnete  Bedeutung haben. Weber  [44] betont,  dag ein I terzinfarkt  einen 
Kraf t fahrer  kaum je so akut  fiberf/~llt, dag er seinen Wagen  nich~ doch noch am 
StraBenrand zum Stehen bringen k6nnte. Auf Grund zahlreieher Unfal lgutachten 
wird yon  Elbel [15] , ,bestgtigt", dag nieht nur  dutch Coronarkranke,  sondern 
dutch kardiovaseul/tr bedingte St6rungen allgemein Verkehrsunf/tlle ~ugerst selten 
verursaeht  werden. 

Bei der Diskussion dieser Probleme ist nieht zu fibersehen, dag die Beurtei lung 
eines Krankhei tszustandes  ffir die Zeit naeh der Entlassung aus der Behandlung 
hinsiehtlieh der Fahrtaugliehkei t  und der mit  dem Fiihren eines Pkw verbundenen 
Belastungen f fir den Kranken,  sehr sehwierig ist. Aueh eine prophylaktische Rfiek- 
stellung yon  der akt iven Verkehrsteilnahme mug durehaus erwogen werden. 

Die naehtr~gliehe Beurteilung und riehtige Einstufung eines t6dliehen 
ZwisehenfMls bei einem Herzkranken hgngt  wesentlieh yon der Sektionsdiehte 
aller im Verkehr Verstorbenen ab. Bei plStzliehem Tod erf~hrt der behandelnde 
Arzt  meist niehts mehr  fiber das Sehieksal seines Patienten,  so dab ihm jegliehe 
Erfahrungen und Magst~be ffir eine prognostisehe Beurteilung vorenthal ten 
bleiben. 

Eine Form der Behandlnng best immter  I te rzerkrankungen ist die Anwendung 
yon kfinstliehen Herzsehri t tmaehern.  Diese Behandlung kann  beim Laien leieht 
zu der irrigen Auffassung fiihren, mig dem ,,eingepflanzten Appa ra t "  sei eine 
Art  , ,Ersatzherz" gesehaffen, dutch das alle Folgen und  Gefahren der Kardio-  
pathien beseitigt seien. 

Es stellt sieh ernsthaft  die Frage, wie Sehrit~maeherpatienten in bezug auf 
ihre Verkehrstangliehkeit  einzustnfen sind, und in welehem Mage sie eine Verkehrs- 
gef~thrdung darstellen k6nnen. 

t t ierzu zun/~ehst einige zusammenfassende,  ffir diese Fragestellung wiehtige 
Grundlagen der Elektrotherapie  des I terzens:  

Seitdem im Jahre 1952 dureh Zoll [46] erstmals auf die M6gliehkeit einer elektrisehen 
Stimulation des IIerzens bei Adams-Stokessehen Anf~llen hingewiesen wurde, hat sieh diese 
Methode zu einer mit groBem Erfolg angewandten Therapieform bei bestimmten Herz- 
erkrankungen entwiekelt. 

Die Indikation fiir eine langfristige Elektrotherapie stellen schwere I-IerzrhythmusstSrungen 
- -  Reizleitungsbloekierungen mit rezidivierenden Asystolien oder Bradykardien mit sehwerer 
Herz-Kreislauf-Insuffizienz - -  dar [2, 5--7, 10, 13, 14, 16, 17, i9, 20, 21, 27--29, 31--33, 
37, 39--41, 45]. 

Dominierend ffir die Indikationsstellung sind der inkomplette oder komplette AV-Block 
mit Ad~ms-Stokesschen Anf~llen [5, 6, 10, 19, 21, 27, 31, 32, 41]. 

Vergleiche mit Statistiken konservativer Behandlung dieser Leiden [6, 28, 39] zeigen 
eindeutig die Uberlegenheit der elektrischen D~uerstimul~tion des Herzens gegeniiber den 
medikament6sen Beh~ndlungsmethoden mit Sympatieomimetiea und Antiarrhythmie~: Nach 
Johansson (zit~. bei [28]) st~rben 162 yon 204 konservativ beh~ndelten Patienten (ca. 80%) 
innerhalb eines Jahres; bei/~riedberg (zit. bei [6] und [39]) waren es 50 yon 100, bei Swedberg 
(zit. bei [39]) mehr als 50%. 

Dagegen fiber]ebten bei Chardack [6] yon 50 mit elektrischer Dauerstimulation versorgten 
Patienten ca. 85% das erste Jahr; nach 2 Jahren lebten noch mehr als 70%. Von 16 Patienten 
lebten 8 noeh nach 5 Jahren. 

Ahnlich gute Ergebnisse demonstrieren die Statistiken yon Lagergren, Storeh, Sykosch u. a. 
[28, 39, 41]. 
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Diese eindeutigen Erfolge gegenfiber der medikamentSsen Therapie rechtfertigen die 
stgndig zunehmende Anwendung der Elektrotherapie des tterzens und die intensiven Bemfihun- 
gen yon mediziniseher und teehniseher Seite zu ihrer Verbesserung. 

Methoden der Elektrostimulation 
Auf die externen Stimulationsmethoden soil hier nicht n~her eingegangen werden. Sie 

kommen haupts/~ehlich in akuten Notfallsituationen - -  Reanimation, irreversible Asystolie - -  
sowie zur ~)berbrfiekung der Zeitspanne bis zur Einleitung yon DauermaBnahmen zur 
Anwendung (s. Fall 1 der Kasuistik). 

Die interne Form der Stimulation kann mit teilimplantierten oder vollimplantierten 
Stimulationseinheiten durehgeffihrt werden. Dabei geht die Tendenz mehr zu vollimplantierten 
Einheiten, wobei psychische Faktoren beim Behandelten eine Rauptrolle spielen [2, 43, 45]. 

Elektroden 
Die elektrische Impulszufuhr kann bei des permanenten Stimulation epikardial, myokardial 

und intrakardial erfolgen. Im ersten Fall werden Plattenelektroden auf das Epikard aufgen~ht 
[16, 33, 39, 43]. 

Die myokardiale Stimulation erfolgt fiber kleine, an Kunststoffplatten befestigte Stich- 
elektroden, die in das Myokard eingestochen werden [1, 5, 6, 40, 43]. 

Beide Methoden sind immer mit einem operativen Eingriff, meist einer Thorakotomie 
verbunden. Sie setzen also die Operabilit~t des Patienten voraus, wodureh die Anwendungs- 
mSglichkeit erheblieh eingesehr/~nkt wire 

Ohne nennenswerte physisehe Belastung des Patienten verl~uft die Einffihrung einer 
intsakardialen Katheterelektrode [20], welche zur tempos~ren Stimulation durch die Cubital- 
vene, zur Dauerstimulation fiber die V. jugularis [17, 31] odes die V. cephalica yon des 
Mohrenheimschen Grube aus [41] durch die V. cava sup. und den rechten Vorhof in die rechte 
Kammer vorgesehoben wird. Dort inseriert die Elektrode idealerweise nahe der Herzspitze 
zwisehen den Trabecularmuskeln. Dieser kleine, in Lokalanaesthesie durehffihrbare Eingriff 
kann jedem Patienten zugemutet werden. Des grSBte Nachteil dieser Methode ist das hiufige 
Auftreten yon Elektrodendislokationen, die eine Korrektur erfordern [28, 37--39, 41]. Es 
kann dabei zum Wiederauftreten des Grundleidens kommen. 

Impulsgeber 
Unter den heute gebr~uchlichen Impulsgebertypen werden solche mit starter Impuls- 

frequenz (frequenzstabile), QRS- odes kammesgesteuerte (on Demand-Schrittmacher) und 
P-Wellen- odes vorhofgesteuerte unterschieden. Die zuverl/issigsten wegen ihrer einfachen 
Bauweise sind die frequenzstabilen, die bisher die gr6gte Verbreitung gefunden haben. 
Einige Typen erm6gliehen wahlweises Umschalten zwischen stabilen Grundfrequenzen yon 
70 und 95 Impulsen pro Minute mittels eines Magneten, mit dem fiber dem implantierten 
Impulsgeber Drehbewegungen ausgeffihrt werden. 

Die beiden anderen Impulsgebertypen besitzen eine wesentlich kompliziertere Elektronik 
und bieten den Vorteil einer selbsttKtigen Frequenzanpassung. 

Die Impulsgeber arbeiten mit Reizspannungen zwischen 3 und 7 Volt, Stromst~rken um 
1--10 Milliampere und Rechteckimpulsen yon 1,5--2,5 Millisekunden [5, 19, 32, 43, 45]. Die 
St/irke des Quecksilberbatterien empfiehlt Chardack mit 1000 Milliamp~restunden. 

Stiiranf/tlligkeit 
Die elektr ischen St imula t ionse inhei ten  shad nicht  frei yon technischen Fehler-  

m6glichkei ten,  die t ro tz  der grogar t igen  Behandlungserfolge nicht  zu unter -  

sch~tzen sind. Umfangre iche  Vorkehrungen  sind notwendig,  um solche Fehler  

rechtzei t ig  erfassen und  beheben zu k6nnen [4, 34, 36, 38]. 

Fehler  kSnnen auf t re ten :  
1. I m  Impulsgeber  (Bat ter ieversagen,  Transistorsch/iden, Kondensatorsch/~den 

LlSW.), 
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2. im Verbindungskabel zwischen Impulsgeber und Elektrode (Kabelbriiche, 
Isolationssch~den) und 

3. an den Elektroden (Elektrodenbrfiche, -dislokationen, e]ektrolytisehe 
Dissoziationen) [5, 6, 9, 19, 37, 43, 45]. 

Das anfangs h£ufige Problem der elektrolytischen Ver~nderungen an den 
Elektroden [9, 43] und die damit verbundenen h~ufigen Brfiche und lokalen 
Gewebsreaktionen [8, 10, 24, 30] ist dureh die Verwendung yon Plathl-Iridium- 
Legierungen als Elektrodenmaterial fast vollst~indig tiberwunden [6, 43]. 

Elektrodenbrfiche als Fo]ge von Materialermiidung kommen haupts~ehlieh 
bei den myokardialen Elektroden vor [41], die Dislokation dagegen fast aus- 
sehliel31ieh bei den intrakardialen. 

Sykosch [41] beklagt die nicht geniigend grol3e Zuverl~tssigkeit der Sehritt- 
maeher als haupts~ehliehe Problematik der Elektrotherapie. Xhnlich unzufrieden 
~u6ern sich Overbeck et al. [31 ]. In der Statistik von Sowton [37] sind Batterie- 
versagen und teehnisehe Fehler in 48 % yon 278 innerha]b eines Jahres behande]ten 
Patienten die Ursaehe yon Komplikationen. 

Chardaek [6] empfiehlt einen routinemii[3igen Austausch der Impulsgeber nach 
15 Monaten und beziffert die Chancen fiir ein einwandfreies Funktionieren unter 
diesen Bedingungen auf 90 %. 

Obgleich die Versagerquote unter den Impulsgebertypen mit starrer Frequenz 
wegen der einfachen Konstruktionsweise die geringste ist [3~], rechnet z.B. eine 
holl~ndisehe Firma mit 4% vorzeitigen Versagern auf eine Garantiezeit yon 
18 Monaten. Auf ca. 6000 bisher produzierter Schrittmacher soll die tats£ehliche 
Zahl der vorzeitigen Funktionsausfi~lle bei 2% liegen (persSnl. Mitt. Sehritt- 
reacher, die 4 Woehen nach Auslieferung an eine Klinik nieht implantiert wurden, 
werden yon der Firma zurfiekgenommen). 

Fiir das drohende Versagen der Impulsgeber gibt es typisehe Vorzeichen, die 
bei einer regelm£13igen Kontrolle des Patienten ein rechtzeitiges Eingreifen 
erm6glichen. Spannungsverlust der Batterien kiindigt sieh im allgemeinen durch 
Zunahme oder Absinken der Impulsfrequenz an [3, 19, 27, 31]. 

Bfiehner eta] .  [3] besehreiben Fglle von sogenanntem Sehrittmacherjagen, 
in einem Fall bis zu 6000 Impnlsen pro Minute. Als Ursaehen werden kalte 
LStstellen, Geh~usebrfiche und schadhafte Transistoren angeffihrt. Krauss 
besehreibt a]lerdings einen Fall yon absinkender Impulsfrequenz bei Geh/~use- 
brueh [27]. Ein weiterer Hinweis auf nachlassende Batteriespannung ist eine 
Abnahme der Impulsgr513e im Kontroll-EKG [45]. 

Leider kommt es jedoch aueh vor, dal3 ein Ausfall der Batterien sich nieht 
vorher ankfindigt [31]. Aueh Bauteildefekte kSnnen abrupt auftreten. Trotz 
eingehender Uberwachung mul3 also durehaus mit plStzlichen Versagensf~llen 
gerechnet werden. Dal~ zudem auch die Uberwachung sehleeht sein kann, doku- 
mentiert die Statistik yon Sowton [37], nach der nahezu 1/3 al]er Schrittmaeher- 
patienten erst reoperiert werden konnten, nachdem die Elektrostimu]ation be- 
reits vSllig versagt hatte. 

Nun sollen die VersagermSgliehkeiten der permanenten Elektrotherapie des 
Herzens anulysiert werden. Diese negative Sieht sol] nieht bedeutende Erfolge 
schm~lern, sondern, wie eingangs angedeutet, eine Beurteilung der Verkehrs- 
taugliehkeit solcher Patienten ermSgliehen. 
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Abb. 1--5. Lage einer Schrittmacherbatterie in der rechten Axilla (1, 2) und Verlauf der 
Katheterelektrode durch die V. subclavia dextr., den rechten Vorhof und die rechte Kammer 

(3--5) 

Es gilt zun/ichst einen Anha l t  darfiber zu gewinnen, in  welchem Ausmag mi t  
dem E in t r i t t  eines unerwar te ten  Todes bei Schr i t tmacherpa t ien ten  zu rechnen ist. 

Zwei im hiesigen I n s t i t u t  innerha lb  eines Jahres  zur Obdukt ion  gelangte F/ille 
gaben zu diesen •ber legungen AnlaB. 
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Kasuistik 
Fall 1. Vorgeschichte: Der 65 Jahre alt g~- 

wordene P~entner J.  J.  K., frfiher ein bekannt~r 
[ 

, ,Schrittmacher" ira Radrennsport, erlitt a~n 
2.12.66 einen Herzbinterwandinfarkt. Zun~ct~st 
bestand noch ein Sinusrhythmus, der dann we@- 
selweise in Flimmerarrhythmie iiberging. | 

Im November 1967 erneute station~re Aqf- 
nahme wegen zunehmender Mfidigkeit u~d 
dem Verdacht auf einen Reinfarkt. Fiir dies~n 
sprachen geringe EKG-Ver~nderungen und ho~e 
Transaminasen. Es bestand bei der Aufnah~ae 
eine ,,bradykarde Kammerautomatie bei Vorh~/- 
/limmern". Die Kammeffrequenz betrug 40 Schtii- 
ge pro Minute. Nach vierw6chiger konservati~er 
Therapie mit  Alupent sprach die Bradykardie 
nach ang~nglich guten Erfolgen nicht mehr ~,n. 
Darum wurde nun fiber eine transveniise 
Katheterelektrode mit einem externen Ger~t (as 
Herz elektrisch stimuliert. 

Am 18.1.68 wurde dann ein frequenzstabi Ler 
Impulsgeber in die rechte Axi]la subcutan i~-  
plantiert. Die Reizschwellenmessung ergab We: :re 
um 0,7--0,8 Volt. 

Das Myokard sprach prompt auf die elektr 
Parasystolien bei hoher Eigenfrequenz auf. 
25.1.68 wurde der Patient nach komplikati 
entlassen. Er fuhr yon dem ca. 150 km entfen 
sollte er sieh gleich seinem ttausarzt vorstell, 
Patienten fibertragen wurde. Das subjektive 
gewesen sein; es wurde ihm sogar leichte Gy~ 

Am 31.1.68 morgens trat  nach kurzfristi 
n~chste Krankenhaus der Tod ein. 

Auszi~ge aus dem Sektionsergebnis. (SN 
Verwaehsungen der linken Lunge mit der 
Lungenstauung. 

Deutliche Vergrbl~erung der Leber mit Zei( 
Stauungsinduration der Milz. 

Uber dem reehten M. peetoralis major, an 
Hauttasehe gebildet, in weleher der 4 × 6 cm 
Tasche ist reaktionslos, die Innenfl~ehe le 
V. subclavia, an dieser mit einer ]~aht fixier 
sup. und den reehten Vorhof in die rechte Hq 
Spitze lose zwisehen den Muskeltrabekeln. D 
Blur bedeekt (Abb. 1--5). 

Das Herz ist stark vergrbl~ert und wiegt 
beiden Kammern gebildet. Alle H5hlen des 
geronnenem Blur angeffillt. Die Tricuspidalk 
umfang betr~gt 14 cm. Die Schliel~ungsr~nd 
Klappensegel sind miteinander verwachsen, 
Die Sehnenf~den sind verdickt. Die Herzspit 
ren Kammerwand und Kammerscheidewand 
durchsetzt. Die Wandung der linken Herzkar~ 
Sie miBt hier nut  4- -5  mm gegenfiber 15 mr 
Papillarmuskeln sind ebenfalls vernarbt und 

Abb. 5 

schen Reize an, es traten jedoeh intermittierend 
0eshalb wurde zus~tzlich volldigitalisiert. Am 
mslosem postoperativem Verlauf naeh Hause 
Lten Behandlungsort per Bahn nach Kbln. Dort 
~n, dem die weitere, regelm~Bige Kontrolle des 
Befinden des Herrn K. soll zufriedenstellend 

mastik verordnet. 

gem Unwohlsein w~hrend der Ein]ieferung ins 

70/68). Inhere 0rgane: Einige strangf6rmige 
Pleura parietalis; sehweres Lungen6dem und 

hen der chronischen Stauung (MuskatnuBleber). 

Rande der Axillargrube, wurde eine kfinstliche 
gro{3e Schrittmaeher liegt. Die Umgebung der 

[cht grauweii31ich verdickt. Durch die rechte 
~, zieht das Elektrodenkabel dureh die V. cava. 
,rzkammer. Das Ende des Kabels liegt nahe der 
Ls Kabel ist stellenweise von wenig geronnenem 

600 g. Die Spitze ist abgerundet und wird yon 
gerzens sind deutlieh erweitert und mit locker- 
appen sind zart und schlui3f~hig, der Klappen- 
~r der Mitralklappe sind deutlich verdiekt. Die 
rodurch die linke ven6se Mfindung eingeengt ist. 
ze sowie die unteren 2/3 der vorderen und hinte- 
sind yon grauweii~em, derbem Narbengewebe 

mer ist im Spitzenbereieh deutlich verschm~lei't. 
l an der Herzbasis. Die Muskeltrabeke] und die 
eutlich abgeplattet. Die Klappen der Aorta sind 
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verdickt. Der horizontMe Umfang miBt fiber der Klappe 7,5 era. Die Innenhaut der Aorta zeigt 
zah]reiche Kalkptatten und atheromat6se Oeschwfire. 

Die Herzkranzgefgge mfinden regelrecht. Die reehte Herzkranzarterie ist verkalkt und 
3 em entfernt yon der Mfindungsstelle sanduhrartig eingeengt. Die Int ima ist br~unlich gefarbt, 
die Wand start. Der absteigende Ast der linken tterzkranzarterie ist 2 em yon der Mfindung 
deutlich stenosiert, die Wand kalkstarr. Vor der Stenose ist die Liehtung erweitert und mit 
br~unliehem, atheromat6sem Brei angeffillt. 

Die histologisehe Untersuchung best~tigte die bereits makroskopiseh erhobenen Befunde 
und erbraehte darfiber hinaus keine neuen Gesichtspunkte. 

Fall 2. Vorgeschichte: Der 51 Jahre Mt gewordene grieehisehe Arbei~er T.T. ,  seit 1962 
in Deutschland und his dahin angeblieh gesund, begab sieh im November 1965 erstmals in 
grztliche Behandlung. Seine Besehwerden bestanden in Mfidigkeit, Sehwindel, Angstzust~nden 
und zeitweiligen ,,Herzsehmerzen". In der Folgezeit blieb er wiederholt, der Arbeit fern wegen 
,,rheumatiseher Gelenkbesehwerden" und h~ufiger ,,grippaler Infekte". 

Bis zum Herst 1967 kam es dann mehrfaeh zu plStzlichen Zusammenbrfiehen auf der 
Strafe oder zu Hause. Wegen heftiger psyehomotoriseher UnruhezustS~nde und Aggressiviti~t 
im Ansehlul~ an die Zusammenbrfiehe wurde der Patient mehrfaeh in der Neurologischen 
Universit~tsklinik in K61n behandelt. 

Im Herbst 1967 wurde naeh einem erneuten Zusammenbrueh auf der Stral3e im Einliefe- 
rungskrankenhaus die Diagnose ,,I-Ierzrhythmusst6rungen mit Adams-Stokessehen Anti, lien" 
gestellt. Naehweisbare EKG-Veri~nderungen sollen nieht bestanden haben. 

Im Januar  1968 wurde dem Patienten ein Demand-Sehrittmaeher mit einer Basisfrequenz 
yon 70 Impulsen pro Minute in die rechte Bauehwand eingepflanzt und das Herz fiber eine 
intrakardiale Elektrode stimuliert. Die erste Kontrolle erfolgte naeh 4 Woehen. Weitere 
Kontrollen sollten in 6--SwSehigen Abstiinden durchgeffihrt werden. 

Im Juli  1968, nach seehsmonatiger Beschwerdefreiheit, kam es zu einem erneuten Adams- 
Stokessehen Anfall aul]erhalb der Klinik. Die Ursaehe bestand in einem eindeutigen Ver- 
sagen des Impulsgebers, dessen technisehe Ursaehe nicht bekannt ist. Es konnte noeh reeht- 
zeitig ein neuer, frequenzstabiler Sehrittmaeher eines anderen Fabrikates in die linke Baueh- 
wand implantiert werden. Die Stimulation erfolgte mit  einer Frequenz yon 70 Impulsen pro 
Minute. 

Wghrend des Klinikaufenthaltes muBte eine mehrmMige Lagekorrektur der Katheter- 
elektrode vorgenommen werden. Danaeh funktionierte die Stimulation einwandlrei. Der 
Patient wurde in gntem Allgemeinzustand entlassen; seine Arbei~ nahm er nieht wieder auf. 
Er beantragte eine Rente. 

Am 14.11.68, also 4 Monate nach der Zweitimplantation, verstarb der Patient plStzlich 
zu Hause. Naeh Angaben der Ehefrau soll T. T. sieh am Tage vorher schleeht gefiihlt und 
niehts gegessen haben. Am Morgen des 14.11.68 habe er, eine Zigarette rauehend, auf der 
Bettkante gesessen. P16tzlieh sei er nach hinten fibergesunken und wenige Augenblicke sparer 
verstorben. Im herbeigerufenen Notarztwagen, der 10 rain spi~ter eintraf, konnte der Tod 
einwandfrei festgestellt werden. 

Die teehnische Oberprfifung des Impulsgebers am Oscilloskop fiber das Elek~rodenkabel 
zeigte, dab dieser, bei einer unveri~nderten Frequenz yon 69 Impulsen pro Minute (dies liegt 
innerhalb der normalen Sehwankungsbreite der Impulsgebung !) einen, f fir das Ger~t ungewShn- 
lichen biphasisehen Iml0uls yon 60 mVolt im negativen und 50 revol t  im positi~en Bereieh 
produzierte. Bei der Analyse des zugrunde liegenden Sehadens dutch die tterstellerfirma 
konnte eine partielle Kontaktunterbrechung an der Eintrittsstelle des Elektrodenkabels in 
den Impulsgeber naehgewiesen werden. Der Impulsgeber selbst arbeitete einwandfrei. 

Ausziige aus dem Se~tionsergebnis. (SN 795/68). Mehrere alte Prellungsherde an der 
Hirm'inde im I-Iirnbasisbereich. Mi~13iggradiges LungenSdem. Frische Blutstaunng yon Leber 
und Milz. 

Herz: Von der im linken Mittelbauch in einer im Unterhautfettgewebe gebildeten Tasehe 
liegenden, 7 × 5 cm groBen, Schrittmacherbatterie ffihrt eine Katheterelektrode subcutan zur 
oberen Hohlvene und zieht dutch diese und dutch den rechten Vorhof in die rechte Kammer. 
Dort liegt die Elektrodenspitze herzspitzennah zwischen den Muskeltrabekeln eingebettet. 
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Im Bereich der Einmiindung der rechten Jugularvene in die obere Hohlvene ist das Kabel an 
der Gef~l]wand durch eine Naht fixiert und yon wenig Granulationsgewebe umgeben. Das 
Herz wiegt 450 g. Der Herzmuskel ist rechts 5 ram, links 17 mm stark. Das Herzfleisch ist, 
auch auf den Flachschnittll~chen, iiberall von gleichm~13iger mittelbratmer Farbe. Das 
Endokard des rechten Ventrikels zeigt im ]~ereich der Elektrodenspitze eine pfermigstiickgrol]e, 
runde, grauweil~liche Trfibung. Die Segel beider Kammerklappen sind zart und anscheinend 
schlullf~hig. Der Klappenumfang betr~gt rechts 14, links 11 cm. Die Abg~nge tier Herzkranz- 
gefil]e sind weir, die Gef/~l~e selbst bis in die Peripherie zart und frei yon Einlagerungen. 

Hi8tologischer Be]und (Herzmuskulatur, vordere Wand, rechter Ventrikel, in Spitzenni~he) : 
Das subepikardiale Fettgewebe ist etwas vermehrt. Das Epikard ist zart, ohne Zeichen yon 
entziindiichen Ver/inderungen. Xm subepikardialen Fettgewebe finder man mehrere kleine ~ste 
der Herzkranzgef~l~e, die frei yon Wandverdickungen sind. Die Herzmuskelfasem sind nicht 
verdickt und weisen z.T. eine geringe Fragmentation auf. Die Querstreifung ist iiberall gut 
sichtbar; die Kerne sind yon unterschiedlicher GrSl~e, teilweise leieht hypertrophisch. In der 
N~he des Endokard sieht man Muskelfasern mit verminderter Kernzahl; die Kerne sind 
auffallend klein und unregelm~$ig. ])as In~erstitinm ist nicht vermehrt, Infiltrationen oder 
Riesenzellbfldungen sind nicht vorhanden. An einer Stelle sieht man unmittelbar unter dem 
Endokard quergetroffene Muskelfasern, deren Myoplasma etwas k6rnig zerfallen ist. 5Tekrose- 
bildungen oder Narben sind im Pr~parat niche sichtbar. 

Ergebnisse 
Beide geschilderten F/~lle sind typische Beispiele ffir zwei Kategorien des 

pl6tzlichen Todes bei Elektrotherapie des Herzens: 
a) P15tzlicher Tod bei einwandfreier Funktion des Stimulationssystems (Fall 1). 

Der Tod trit~ bier auf Grund der Sehwere des Grundleidens oder eines Rezidivs 
(Reinfarkt, schwere myokardiale Insuffizienz, die keinen Angriffspunkt ffir die 
elektrische Stimulation mehr bietet; Perforation eines Herzwandaneurysmas etc.) 
ein. Die friiher hi~ufig beschriebene Reizschwellenerh6hung durch lokale Gewebs- 
reaktionen des Herzmuskelgewebes auf die Schrittmacherelektroden [8, 9, 24, 30, 
43] spielen seit der Verwendung yon Platin-Iridium als Elektrodenmaterial und 
anderen Verbesserungen keine Rolle mehr ffir das Versagen einer Elektroden- 
stimulation. Die nut noch geringffigigen Ver/~nderungen am Herzmuskel oder am 
Endokard in Form yon Endokardfibrosen oder Gewebsgranulationen treten erst 
nach 1/~ngeren Zei tspannen--  30 Wochen [43] - - au f  und bedingen nur geringffigige 
ReizschwellenerhShungen, die innerhalb der Leistungsbreite der Impulsgeber 
liegen. 

b) P15tzlicher Tod dutch eine StSrung des Stimulationssystems (Fall 2). Hier ist 
eine StSrung des Impulsgebersystems (Schrittmacherdefekt, Elektrodenst6rung) 
Ursache fiir den plStzlichen Stimulationsausfall, der den Tod naeh sich zieht. 
HKufig kommt allerdings beim Ausfall der elektrischen Stimulationsimpnlse eine 
Spontanaktion des Herzens in Gang, welche Gelegenheit 1/il3t, den Patienten in der 
Klinik einer Revision des Fehlers zu unterziehen. Dies demonstriert Fall 2, wo 
nach Ausfall des ersten Schrittmachers noch Zeit fiir eine Klinikeinlieferung und 
Reoperation blieb. Beim zweiten Versagen trat  der Tod plStzlich ein, ohne dal3 
diesmal Zeit fiir eine erfolgreiche Reoperation geblieben w/£re. (Die MSglichkeit 
der rechtzeitigen Reoperation h/~tte vielleicht bestanden, wenn der Patient am 
Vortage, als er sich bereits schlecht ffihlte, gleich die Klinik aufgesucht h/ttte. 
Hier klingt das Problem der Vororganisation und intensiven Aufkl~rung des 
Patienten hinsichtlich seiner Verhaltensweise im Falle einer subjektiven Ver- 
sehlechterung an.) 

4 a  Z. Rech tsmediz in  • J .  Legal  ~ e d . ,  Bd.  67 
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Tabelle. ~bersicht iiber 1341 ScMittmacherimp~antationen 

Autoren Zahl 
Jahr der 

Opera- 
~ionen 

Beobach- 
tungs- 
zeitraum 

Zahl der 
Reoperationen 

Ursachen fiir die l~eoperation 

Overbeck 46 
1965 (23) 

Center 21 
1964 (7) 

Chardack 100 
1965 (6) 

Lagergren 305 
1966 (20) 

Storch 175 
1968 (31) 

Sowton 278 
1968 (29) 

Sykoseh 372 
1968 (33) 

~orbes 44 
1968 (14) 

1962--1965 

1962--1963 

1960--1965 

1961--1965 

1962--1967 

1965--1968 

1961--1967 

1964---1967 

12 GehEusebruch 1 × 
Spannungsabfall 10 × 
Kabelbruch 1 × 

keine verwertbaren Angaben 

76 prophyl~ktischer Wechsel 45 × 
Elektrodenbruch 15 × 
Schrittm~cherstSrung 16 × 

keine verwertbaren Ang~ben 

111 planmgBiger Batteriewechsel 44 × 
Schri~tmacherstSrung 8 × 
Elektrodenst6rung 45 × 
I%krosen, Infektion 14 × 

165 Schrittm~cherstSrung 125 × 
Elektrodenbruch 12 × 
I~ffektion 11 × 
Reizschwelle 17 × 

283 SchrittmacherstSrung 183 × 
Elektrodenbruch 64 × 
chirurgische Komplikation 36 × 

8 SchrittmacherstSrung 1 × 
Elektrodenbruch 6 × 
Iqekrosen, Infektion 1 × 

Summe 1341 655 (~uf Schrittmacherst6rung 344 × 
1015 Fiflle) Elektrodens~6rung 143 × 

chirurgische Komplik~tion 62 × 
Reizschwelle 17 × 
Prophylaktisch 99 × 

a In dieser Rubrik werden rim" die sl~ten Todesf~lte, ausgenommen die Statistik yon 
Sowton beriicksichtigt. Die Summenangaben wurden je nach MSglichkeit mit (969) oder ohne 

Eine  d r i t t e  M6gl ichkei t  des p l6 tz l ichen Todes  bei  e lektr iseher  Dauer -  
s t imula t ion  is~ 

c) der  915tzliche T e d  durch  Parasys to l ie .  Hie r  is t  weder  ein zu schlechter  
Z u s t a n d  des I t e rzens  noch eine technische StSrung fiir den  plStz l ichen Ted  
verantwor~lich,  sondern  die Uber lagerung  yon  Schr i t tmacher impu l sen  und  
K a m m e r a u t o m a t i e .  E in  Sch r i t tmaehe r impu l s  k a n n  dann  in die  sogenannte  
, ,vulnerable  P h a s e "  des Herzens ,  d .h .  in  die re la t ive  Ref rak t~ rphase  des Muskels  
n~ch einer S p o n ~ n a k ~ i o n  einfallen. Die Folge  k a n n  ein K ~ m m e r l l i m m e r n  mi t  
~Sdlichem Ausgang  sein. Die  Bedeu tung  der  Parasys~oli~ ~ls K o m p l i k ~ i o n  wird  
untersehiedl ieh  bewer te t .  Manche  n e h m e n  sie e rns t  [10, 16, 47], andere  sehii tzen 
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aus verschiedenen Statistil~en zusammengestellt 

51 

TodesI~lle Todesursache a 

p. op. sp£te a b c 

Ark der St6rung bei 
Todesursachen unter b 

4 1 =2% 1 0 0 

2 9 = 43 % 6 2 1 Schrittmacherjagen 2 × 

9 18 -~ 18 % 13 2 3 SehrittmacherstSrung 2 × 

0 48=16% 19 7 22 

11 15~9% 9 0 6 

S chrittmacherversagen 3 × 
Elektrodendislokation 2 × 
Ilffektion 2 × 

insgesamt 38 
(nicht aufgetrennt) 30 ? 8 0 Schrittmacherversagen 8 × 

keine Angaben hierzu 

0 6 = 14% 4 1 1 Schrittmacherversagen 1 x 

97/105 52/82 20 33 
(auf 691/969 F~lle) (auf 691/969 F~lle) 

Schrittmacherversagen 16 × 
Elektrodens$Srungen 2 × 
Ir~ektionen 2 × 

(691) Berficksichtigung des Sowton-Kollektivs errechnet, a = n i c h t  schrittmacherbedingt, 
b ---- schrittmacherbedingt, c = nicht gekl~rt. 

ihre Gefahr  ger inger  ein [3, 34, 45]. Als Todesursache  i s t  sie sehwer zu verif izieren.  
I m  Fa l l e  1 der  Kasu i s t i k  k~me sie durehaus  als konkur r i e rende  Todesursache  zu der  
n ieh t  ganz sicher naehgewiesenen Coronar thrombose  in Frage .  

Es  stell$ sieh nun  die Frage ,  in  welchem Umfange  m a n  mi$ K o m p l i k a t i o n e n  
u n d  plStzl ichen oder  une rwar t e t en  Todesf~llen bei  E l ek t ro the rap i e  des Herzens  
rechnen  muB, da  dies ffir die Rfiekgl iederungsf~higkei t  solcher P a t i e n t e n  yon  
aussch laggebender  Bedeu tung  ist.  

Dahe r  wurde  versucht ,  dureh  Zusammens te l lung  mehrere r  groBer Behandlungs-  
s t a t i s t i ken  der  l e tz ten  J a h r e  einen ~ b e r b l i e k  fiber K o m p l i k a t i o n e n  und  Todesf~lle 
bei  der  e lekt r i sehen Daue r s t imu la t i on  zu gewinnen. E in  solcher Versueh stie6 

4b Z. Rechtsmedizin • ft. Legal Med., Bd. 67 
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naturgem/il~ auf Schwierigkeiten, da die herangezogenen Statistiken sehr unter- 
schiediich aufgeschlfisselt sind u~d z.T. unterschiedliche Beobachtungszeitr/~ume 
umfassen. Eine lfickerdose Eingliederung der mitgeteilten Fakten in das bier 
vorgegebene Schema (Tabelle) war nicht immer mSglich. Die Tabelle (S. 50/51) kann 
also nur einen ann~hernden GrSl~enbegrfff der Komplikationshi~ufigkeiten und 
Todesf/ille bei Elektrotherapie geben. 

Aufgeffihrt sind: Die Zahl der beobachteten Patienten, der jeweils angegebene 
Beobachtungszeitraum, die Zahl der Zweiteingriffe, deren Ursachen, die Anzahl 
der Todesf/ille, aufgeteflt in postoperative und ,,Sp~ttodesf/~lle", die Todesursache 
bzw. Art der StSrung bei schrittmacherbedingten Todesf~llen. 

Insgesamt konnten 1341 F/~11e yon Schrittmacherbehandlung erfal]t werden. 
Der Beobachtungszeitraum ist in den einzelnen Statistiken unterschiedlich und 
betr~gt zwischen 2 und 6 Jahren. Dies spielt natfirlich bei den Angaben fiber 
Sp/ittodesf£11e eine wesentliche Rolle. In einem Beobachtungszeitraum yon 
2 Jah rcn / s t  erwartungsgem~l~ die Zahl der Sp~ttodesf~lle geringer als in einem 
Zeitraum yon 5 Jahren. Die vorliegenden Zahlenangaben der einzelnen Statistiken 
sind also nicht unmittelbar miteinander vergleichbar. 

Auf 1015 mitgeteilte ~ l l e  wurden 655mal tCeoperatlonen dutch StSrungen 
der Stimulation nStig. Daffir waren SchrittmacherstSrungen 344mal, trod Elek- 
trodenstSrungen 143mal verantwortlich. Chirurgische Sp~tkomplikationen un4 
ReizschwellenerhShungen durch ]okale Gewebsreaktionen traten 79mal auf. 
45mal wurden normalfunktionierende Schrittmacher nach 15 Monaten prophylak- 
tisch ausgetauscht [6], 44real wurden Batterien ohne vorherige~ Zwischenfall 
ausgewechselt [31]. Oft fehlen in den Statistiken genaue Angaben darfiber, wann 
der Austausch auf Grund einer StSrung und warm planm~l~ig erfolgte. (Die 
Aufschlfisselung eines grol~en Behandlungsgutes einer Klinik nach den hier 
mitgeteilten Gesichtspunkten w~re ffir die Diskussion der Verkehrstauglichkeit 
yon grSl~tem Nutzen.) 

Der Vorschlag yon Chardack [6], lmpulsgeber prophylaktisch nach 15 Monarch 
auszutauschen, erscheint uns zur Verringerung der Spiitkomplikationen beachtens- 
wert. 

Auf 691 1)atienten ereigneten sich 97 Sp~ttodesf~ile, wobei in den einzelnen 
Statistiken die Zahl zwischen 2 und 18% schwankt. (Hier sind jedoch die unter- 
schiedlichen Beobachtungszei~riiume mit in l~echnung zu stellen.) 

Der sehr hohe Prozentsatz an Spi~ttodesffiJlen (43 %) be/einem Kollektiv yon 
21 l~atienten in der Statistik yon Center [7], ist mit den iibrigen Ergebnissen 
nicht vergleichbar, da es sich hier ausschlieBlich um eine Serie yon P-wellen- 
gesteuerten Schrittmachern handelt. Die Therapie mit diesen Schrittmachern ist 
mit hohen Komplikationsraten belastet [7, 43]. 
52 Spi~ttodesf~lle au~ 691 F~lle waren nicht dutch technische St6rungen bedingt, 
sondern die Patienten verstarben an der Schwere bzw. Therapieresistenz ihres 
Grundleidens. (Die 30 nichtschrittmacherbedingten Todesf~lle der Statistik yon 
Sowton [37] sind nicht in postoperative und Sp/ittodesf/ille aufgegliedert. Sic 
kSnnen daher hier nicht berficksichtigt werden.) 

Auf St6rungen technischer Art lassen sich nur 20 Sp/~ttodesf/ille auf 969 Patien- 
ten zurfickffihren. 16mal war ein Versagen des Impulsgebers, 2real eine Elektroden- 
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stSrung und 2mal eine Infektion die Ursaehe. Urs~ehlieh ungekl~rt blieben 
33 Sp~ttodesf~lle. (Zu den oben angegebenen 97 Sp~ttodesf&llen sind hier noch 
8 zugez~hlt, yon denen Sowton [37] in seiner Statistik sagt, dal~ sis dureh 
teehnisehes Versagen entstanden sind.) 

Diskussion 

Die Zusammenstellung der einzelnen Behandlungsstatistiken zeigt, trotz der 
etwas sehwierigen Aufschliisselung, da~ auf 1015 Patienten 655mal Reoperationen 
nach StimulationsstSrtmgen, davon 504ram technische St6rungen, notwendig 
wurden. 

Die Zahl der Sp~ttodesf~lle ist mit 97--105 nieht sehr groin. Der Antefl der 
auf teehnisches Versagen zurfickfiihrbaren Todesf~lle betr~gt im ganzen nur 2 % 
(auf 969 F&lle). 

±Natiirlich kommen die sp~ten Todesf~lle nieht unerwartet, soweit sic dutch 
die Schwere bzw. Rezidive des Grundleidens verursacht werden. Die Elektro- 
stimulation ist nut ein Itilfsmittel an einem funktionsf~higen Substrat. Zus~tzliche 
sehwere organisehe StSrungen, wie sic h~ufig schon zu erwarten sind, mfissen 
zum Stimulationsversagen ffihren. Ffir die hiesige Problematik ist jedoeh be- 
deutsam, dab aueh diese Todesf~lle, wie die durch teehnisehe StSrungen bedingten, 
meist pl6tzlich und aul~erhalb der Klinik eintreten. 

Man kann weiter annehmen, dal~ yon den StimulationsstSrungen teehniseher 
Art, die dureh eine Reoperation reehtzeitig vor Todeseintritt behoben werden 
kSnnen, ein hoher Prozentsatz sich aul~erhalb der Klinik ereignet. Sie entgehen 
also der fiblichen Routinefiberwaehung. Es kommt pl6tzlieh, in einer beliebigen 
Alltagssituation, zum Adams-Stokes-Rezidiv. Nur Sowton [37] maeht hierzu 
konkrete Angaben: In seiner Statistik entgingen yon 203 F~llen mit pl6tzliehem 
Stimulationsversagen 31% der klinisehen ~berwachung. Die Patienten gelangten 
erst nach unerwartetem Ausfall der Stimulation zur Reoperation. 

Nimmt man diese F~lle yon StimulationsstSrungen, die zwar erfolgreich 
behoben werden kSnnen, jedoeh mit einem Adams-Stokes-Rezidiv einhergehen 
und die plStzliehen Sp~ttodesf~lle, die sieh auBerhalb der Klinik ereignen 
(s. Kasuistik !) zusammen, so ergibt sich nnseres Erachtens klar, dab bei kritikloser 
Rfickgliederung dauerstimulierter Patienten in bestimmte Belange des Alltags- 
lebens mit erhebliehen Gefahren zu reehnen ist. Es handelt sieh bei der Elektro- 
therapie um ein Kollektiv effolgreich behandelter Pa~ienten, yon denen man 
jedoeh weir, dal~ sic in einem hohen Grade rezidivgef&hrdet sind. Dies seheint 
uns Grund genug, dab Schrittmacherpatienten, auch wenn die Therapie gute 
subjektive Besserung erbraehte, und die Betroffenen meist wieder zu erstaunliehen 
Leistungen f/~hig sind, nicht in Berufe zurfiekkehren oder neu eingegliedert werden 
dfirfen, die sich zwar m6glieherweise wegen der geringen kSrperlichen Beanspru- 
ehung anbieten, jedoch Aufgaben und ]0~unktionen umfassen, yon denen Menschen- 
leben abh~ngen. So miissen z.B. Berufe des PersonenbefSrderungswesens oder 
solehe, welehe die Bedienung oder Beaufsichtigung yon Sieherheitseinriehtungen 
beinhalten, als ungeeignet angesehen werden. Ein einfaehes Beispiel stellt der 
Aufsiehtsbeamte in einem Bahnstellwerk dar. Von grSB~er Aktualit~t ist in 
diesem Zusammenhang die Frage der Teilanhme am StraBenverkehr. 
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,,Ein Fahrzeug sieher darch den heutigen Verkehr zu fiihren, bedeutet Arbeit, 
sogar komplizierte Mehrfacharbeit mi t  hoher Verantwortung und damit  Belastung 
(Stress !)" [26]. 

Experimentelle Untersuchungen an 600 gesunden Personen konnten zeigen, 
da$ mit  dem ~fihren eines Kraftfahrzeuges zus/~tzliehe Kreislaufbelastung ver- 
bunden ist [26]. Steigerung yon l~ulsfrequenz und Blutdruck und pathologische, 
passagere EKG-Ver/~nderungen konnten nachgewiesen werden [26J. Die psychi- 
schen Belastungen dutch plStzliche Gefahrensituationen und den Aufmerksamkeit-  
Stress spielen dabei die I-Iauptrolle. 

Die MSglichkeiten der Verursachung yon Verkehrsunf/~llen durch t terzkranke 
wurden eb~gangs bereits erSrtert. Hoffmann [26] ver t r i t t  die Ansicht, da$ 
Erkrankungen des t terz-Kreislauf-Systems, die mit  dauernden oder vorfibergehen- 
de~z Bewuttseinss$Srungen - -  Adams-Stokes-AnfKllen - -  einhergehen, d~e Fahr- 
f/~higkeit und dariiber hinaus die stra/rechtliche Verantwortlichkeit ausschliel~en. 

Die Ansicht von I toff  [25], da$ auch bei l~berwindung der anfallsweisen 
Asystolien durch einen Herzschri t tmacher solche Kranke doch nicht als fahr- 
tfichtig angesehen werden kSnnen (gleichsinnig ~uter t  sich auch :Franke [18]), wird 
unseres Erachtens darch die vorliegenden Ergebnisse unterstrichen. 

Schlie~lich is~ zu bedenken, da~ die nachgewiesene~ zus/~tzlichen Belas~ungen 
beim Fiihren eines Pkw [26] die Chancen ffir ein vorzeitiges Auftreten yon 
Stimulationskomplikationen vergrSl~ern. Die rout  besonders ffir frequenzstabile 
Schrittmacher gelten, die einer erhShten Anforderung an das Herz nich~ mit  
einer Frequenzanpassung nachkommen kSnnen. 

In  Anbetracht  der st/indig wachsenden Zahl an Herzkranken,  die mi~ einem 
Sehrit tmacher versorgt warden - -  bisher sollen es mehr als 20000 in atler Welt 
sein [39] - -  is~ mit  einer Gefahrdung des Stral~enverkehrs darch solche Patienten 
zu rechnen. 

Zu einem Zeitpunk~, wo die Diskussion um Vorsorgematnahmen ztrr Elimi- 
rrierung organisch Schwerkranker aus der aktiven Teilnahme am Stra tenverkehr  
heftiger denn je geffihrt wird, miissen allzu optimistische, wenn auch verst/~ndliche 
:Beurteilungen der l~'ahrtaugLichkeit yon Schrit tmacherpatienten mit  gro$er 
Zurfickhaltung bewertet werden. 

Herrl~ Dr. J. Schfffer, Facharzt f. innere Med. in Wittlich, danken wir herzlieh ffir die 
~berlassung der klinischen Angaben zum Fall 1 der Kasuistik. 
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