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1 Einleitung

1.1 Beschreibung und Begriindung des Themas

Die Behandlung von Herzschrittmacherpatienten in der zahnarztlichen Praxis
ist ein Thema, das sowohl bei Patienten als auch bei Behandlern immer wie-
der mit Unsicherheiten belastet ist. Die Ursachen fiir diese Unsicherheit
scheinen einerseits in einer Unkenntnis der genauen Funktionsweise des
Herzschrittmachers und der Art der maglichen Stérungen, andererseits in
pauschal formulierten Warnhinweisen von Gerateherstellern begriindet zu
sein. Im Zweifelsfall kdnnte dies dazu fiihren, dass mogliche und auch sinn-
volle Behandlungen aus Angst vor einer Beeinflussung oder gar Schadigung

des Herzschrittmachers und damit des Patienten unterbleiben.

Ein Herzschrittmacher gleicht eine Erregungs- und/oder Reizleitungsstorung
im Herzen aus und ist damit, je nach Art der Stérung, lebensnotwendig oder
tragt zu einer erheblichen Verbesserung der Lebensqualitdat bei. Nach den
Angaben des Jahresberichtes 1999 des Deutschen Zentralregisters
Herzschrittmacher lebten in der Bundesrepublik Deutschland 1999 ca.
215.000 Menschen mit implantierten Herzschrittmachern. Somit war zu die-
sem Zeitpunkt jeder 382. Einwohner Schrittmacher-Patient (26). Das mittle-
re Lebensalter von Herzschrittmacherpatienten liegt bei ca. 74 Jahren, wobei
der Anteil der Patienten unter 65 Jahren bei etwa 23 % liegt (26). Aufgrund
des hohen Durchschnittsalters diirfte ein erheblicher Teil der Herzschritt-

machertrager zahnlos sein. Untersuchungen in Altenheimen haben ergeben,
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dass der Anteil der Zahnlosen bei fast 50% lag, wobei das Durchschnittsalter
81 Jahre betrug, so dass fiir einen relativ groBen Anteil von Herzschrittmacher-

patienten keine invasive zahnarztliche Behandlung vonnoéten sein diirfte.

Andererseits findet man bei bezahnten alteren Menschen, oft aufgrund ein-
geschrankter Mundhygienefahigkeit und fortgeschrittener Gingivarezessio-
nen, eine vermehrte Tendenz zur Bildung von Zahnstein und Karieslasionen
im Bereich der Zahnwurzel; beides haufig Indikationen fiir den Einsatz eines
Ultraschallzahnsteinentfernungsgerates oder eines Elektrochirurgiegerates

zur blutungsfreien Darstellung und Behandlung der karidsen Lasion.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein behandlungsbediirftiger Herzschrittmacher-
patient in einer Zahnarztpraxis erscheint und sich damit die Frage nach der
Wahl geeigneter Behandlungsmethoden stellt, beschrankt sich somit, abhan-
gig von Umfeld und Praxisstruktur, keinesfalls auf seltene Einzelfélle. Es
ware zu bedauern, wenn diesen Patienten Verhaltensmalregeln zugemutet
oder BehandlungsmaBBnahmen vorenthalten wiirden (wie zum Beispiel das
maschinelle Entfernen von Zahnstein), obwohl dafiir von der Sache her kein

Grund besteht.

Als Storquelle und potentielle Gefahr fiir Herzschrittmacher werden in der
Literatur praktisch alle in der Nahe oder am Patienten elektrisch betriebenen

Gerate der zahnarztlichen Praxis diskutiert. Im Einzelnen werden genannt:

* Elektrochirurgiegerate

* elektrische Vitalitatspriifer



* Mikromotoren

* Ultraschallzahnsteinentfernungsgerate
* Ultraschallreinigungsbader

* Kurz- und Mikrowellengerate

« Elektromotoren von Zahnarztstiihlen

1.2 Ziel der Arbeit

Im ersten Teil der Arbeit soll eine Ubersicht iiber die bisher erschienenen
Veroffentlichungen zum Thema der Storbeeinflussung von Herzschritt-
machern im Allgemeinen und vor allem der Storbeeinflussung durch zahn-
arztliche Behandlungsgerate gegeben werden. Die Aussagen der speziell den
zahnarztlichen Bereich betreffenden Literatur sollen zusammengefasst und
im Zusammenhang mit der allgemeine Stérsituationen betreffenden

Literatur kritisch beleuchtet werden.

Bei der Anwendung von Hochfrequenzchirurgie wird im Kérper des Patienten
ein Potentialfeld erzeugt, das bei einem unipolaren Schrittmachersystem zu
einer Potentialdifferenz zwischen Elektrodenspitze und dem Herzschritt-
machergehause fiihrt, so dass ein Strom iiber die Elek-trode des Herzschritt-
machers flieBen kann (57). Eine Inhibition des Herzschrittmachers oder das
Ausldosen von Tachykardien oder Herzflimmern gelten als mégliche Folgen.
Wahrend eine Inhibition reversibel und durch EKG oder Pulskontrolle relativ
schnell erkennbar und damit beherrschbar ist, ist das Flimmern des Herzens

ein sehr ernster Zwischenfall, der nur durch einen Arzt oder speziell geschul-
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te Fachkrafte mittels Defibrillation mit einem speziellen, nicht in der
zahnarztlichen Praxis vorhandenen Gerat, dem Defibrillator, beherrscht wer-
den kann. Es sollen eine Hilfestellung zur Risikobewertung und entspre-

chende Empfehlungen erarbeitet werden.

Im experimentellen Teil soll versucht werden, die GroBenordnung des
Spannungsabfalls in einem Herzschrittmachersystem bei galvanischer Ein-
kopplung eines elektrischen Feldes durch Elektrochirurgiegerate im Kopf-
bereich zu bestimmen. Dabei sollen Versuche an Probanden mit fiinf unter-
schiedlichen zahnarztlichen Elektrochirurgiegeraten durchgefiihrt werden.
Das elektrische Feld soll durch Betrieb einer aktiven Elektrode im Kopf-
bereich eingekoppelt werden und der Spannungsabfall mit Hilfe von EKG-
Elektroden, die an den der Herzschrittmacherelektrodenspitze und dem
Herzschrittmachergehduse entsprechenden Positionen auf den Thorax auf-

geklebt sind, abgeleitet werden.

In zweiten Teil der Versuche sollen 169 unterschiedliche Herzschrittmacher
untersucht werden. Es sollte geklart werden, ob geeignete Schutzschaltungen
zur Verhinderung von Demodulationsprodukten vorhanden sind und damit
das Ausldsen eines Herzflimmerns beim Einsatz von Elektrochirurgiegeraten

ausgeschlossen werden kann.



2 Grundlagen der Herzschrittmachertherapie

2.1 Grundlagen und Storungen der Erregungsbildung und

Leitung im Herzen

Im Herzen 148t sich histologisch ein besonders beschaffenes Gewebe diffe-
renzieren: der Sinusknoten und das Reizleitungsgewebe. Im Sinusknoten wer-
den elektrische Impulse gebildet und in den Zellen des Reizleitungs-systems
weitergeleitet. Im Einzelnen konnen folgende Strukturen unterschieden wer-

den:

1. Der Sinusknoten liegt im rechten Vorhof an der Miindung der oberen
Hohlvene. Er weist in Ruhe mit 60 - 80 Erregungen pro Minute die hochste
Entladungsfrequenz auf und fungiert im gesunden Herzen als primarer
Schrittmacher.

2. Der Atrioventrikularknoten (AV-Knoten) liegt an der Grenze der rechten
Vorhofkammer und verzogert die Uberleitung der Erregung von den
Vorhéfen auf die Kammern. Gleichzeitig besitzt er die Fahigkeit einer
Entladungsfrequenz von 40 - 50 Erregungen pro Minute, mit der er bei einem
Ausfall des Sinusknotens die Erregung des Herzens als
sekundérer Schrittmacher iibernehmen kann.

3. Das His “sche Biindel strahlt vom AV-Knoten in die Kammerscheidewand
ein. Durch die bindegewebige und somit isolierend wirkende Struktur der
Kammerscheidewand kann eine Erregung nur in diesem Bereich von den

Vorhofen auf die Kammer iibertreten.
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Das His" sche Biindel zweigt sich in der Kammer in
4. die Kammerschenkel auf (rechter und linker Tawara-Schenkel).
Die Auslaufer dieser Kammerschenkel enden mit

5. den Purkinje”schen Fasern im Kammermyokard.

Bei einem Ausfall des AV-Knotens kann ein sogenannter tertidrer Schritt-
macher im Kammermyokard mit einer Frequenz von ca. 30 Erregungen pro
Minute die Schrittmacherfunktion iibernehmen. Zellen, die die Impulse des
Reizleitungssystems mit einer Kontraktion beantworten, stellen die Arbeits-
muskulatur des Herzens (Myokard) dar. Die Zellen des Myokards sind nicht
gegeneinander isoliert und beantworten einen Reiz immer mit einer
Kontraktion des gesamten Ventrikels beziehungsweise der Vorhofe. Eine
Storung des Reizleitungsystems im Herzen kann fiir einen Patienten zu erheb-
lichen Beeintrachtigungen oder gar lebensbedrohlichen Situationen fiihren
und ist in der Regel die Ursache zur Implantation eines Herzschrittmachers.
Der AV-Knoten ist mit 35,4% der Bereich, der am haufigsten von Stérungen,
die zum Einsatz eines Herzschrittmachers fiihren, betroffen ist, gefolgt vom
Sinusknoten mit 27,3% (26). Die dort anzutreffenden Stérungen werden
unter dem Oberbegriff des “sick sinus syndrom” (SSS) zusammengefasst,
das sowohl zu Bradykardien als auch zu Tachykardien mit und ohne

Vorhofflimmern fiihren kann.

Die unterschiedlichen kardialen Defekte konnen mit unterschiedlichen
Schrittmachersystemen (Ein- oder Zweikanalsysteme) behandelt werden.
Symptome und EKG-Indikationen, die =zur Implantation eines

Herzschrittmachers fiithren, sind (iber einen Code aus dem

11



Herzschrittmacherpass des Patienten ablesbar. Der Code ist jedoch kein
Bestandteil des Passes, so dass wohl nur intensiv mit dem Thema befasste
Personen auf Symptome, EKG und Atiologie riickschlieBen kénnen. In dem
neuesten Europdischen Herzschrittmacherpass in deutscher Sprache ist auch
vermerkt, ob der Patient schrittmacherabhéngig, also permanent auf seinen
Herzschrittmacher angewiesen ist, was bei der Anwendung von elektrothe-

rapeutischen MaBnahmen unter Umsténden eine Rolle spielt.

2.2 Entwicklung der Herzschrittmachertherapie

Die Geschichte der implantierbaren Herzschrittmacher beginnt im Jahr
1958, als es dem schwedischen Arzt Senning gelang, einen von dem Physiker
Elmquist gebauten Schrittmacher zu implantieren. In der Bundesrepublik im-
plantierten 1961 nur zwei Kliniken Herzschrittmacher. 1965 waren es bereits
30, und 1972 implantierten bereits 129 Krankenhaduser Herzschrittmacher

(19).

Im Jahresbericht des Deutschen Zentralregisters Herzschrittmacher (26)
wird die Zahl der implantierenden Kliniken in der Bundesrepublik Deutsch-
land fiir 1999 auf 850 geschatzt. Es wurden 40.300 Erstimplantationen und
7.400 Austauschoperationen vorgenommen. Die Zahl der lebenden Schritt-
macherpatienten wird fiir 1999 mit 215.400 angenommen, so dass zu die-
sem Zeitpunkt etwa jeder 382. Einwohner der Bundesrepublik Deutschland

Schrittmacherpatient war. Das durchschnittliche Lebensalter bei der
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Implantation lag fiir Frauen bei 76,5 und fiir Manner bei 72,6 Jahren. Der
Anteil der Herzschrittmachertrager unter 65 Jahren betrug etwa 22 Prozent.
Zum Vergleich wird die Zahl der Herzschrittmachertrdger in den USA mit

etwa einer Million angegeben (41).

Ahnlich rasant, wie die Zahl der Herzschrittmachertriger anstieg, ging die
technische Entwicklung der Herzschrittmacher selbst voran. Die ersten Herz-
schrittmacher stimulierten das Herz mit einer festen Frequenz ohne Riick-
sicht auf den Eigenrhythmus und hatten ein Volumen von circa 70 cm®. Bald
erkannte man, dass die fehlende Reaktion auf Spontanschlage des Herzens
ungiinstig war, und bereits 1962 konnten erste vorhofsynchronisierbare
Herzschrittmacher vorgestellt werden, bei denen die Stimulation des Ventri-
kels im Einklang mit dem Sinusrhythmus stattfand. 1964 wurde der durch
Eigenaktionen inhibierbare Schrittmacher eingefiihrt (4). 1972 wurde das
erste programmierbare Gerat gebaut, und 1980 begann der Einsatz von
Mikroprozessoren in Herzschrittmachern. Durch diese neuen Technologien
und erheblich verbesserte Batterien konnte die Funktionszeit erheblich ver-
langert, das Volumen und die GroBe der Herzschrittmacher im Lauf der Zeit

trotz viel komplexerer Funktionen drastisch reduziert werden.

2.3. Funktionsweise des Herzschrittmachers

Herzschrittmacher sind batteriebetriebene, elektronische Impulsgeneratoren,

die zur Elektrostimulation des Herzmuskels eingesetzt werden. Sie werden in
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der Regel unter der Brusthaut eingepflanzt und leiten ihre Impulse iiber eine
kunststoffummantelte, intravends liegende Leitung bis zum Herzmuskel.
Man unterscheidet die unipolare Stimulation, bei der eine Elektrode am Ende
des Elektrodenkabels in der rechten Kammer liegt und die zweite Elektrode
durch das Schrittmachergehause gebildet wird, und die bipolare Stimulation,
bei der sich beide Elektroden am Ende des Elektrodenkabels im Herzen befin-
den. Zur Klassifizierung der unterschiedlichen Herzschrittmachermodelle
und -funktionen gibt es einen fiinfstelligen Code, den sogenannten NBG-
Code (5), der die Parameter:

Ort der Stimulation, Ort der Wahrnehmung, Art der Reaktion und Anti-
tachyarrhythmiefunktionen mit unterschiedlichen Buchstaben kennzeichnet.
Davon sind vor allem die ersten drei, in der folgenden Tabelle dargestellten
Buchstaben relevant, die die Stimulation, die Wahrnehmung und die

Betriebsart charakterisieren.

Tabelle 1
NBG-Code (verkiirzt)

1. Ort der Stimulation 2. Ort der Wahrnehmung 3.Betriebsart

O = keine O = keine 0 = Keine
A = Atrium A = Atrium T = getriggert
V = Ventrikel V = Ventrikel | = inhibiert

D = Dual (A+V) D = Dual (A+V) D = Dual (T+I)



3 Storbeeinflussung von Herzschrittmachern

3.1 Storbeeinflussung von Herzschrittmachern allgemein

In welcher Weise ein Herzschrittmacher gestort werden kann, ist vom Herz
schrittmachertyp, seiner Funktionsart, der Anordnung der Herzschritt-
macherelektroden, aber auch vom Herzdefekt abhdngig. Die Storreaktionen
sind also nicht einheitlich, da die Stérerkennungsprinzipien unterschiedlich
arbeiten, die Empfindlichkeit der einzelnen Herzschrittmacher gegeniiber
Storsignalen sehr differiert und die Patienten auf Stérungen unterschiedlich
reagieren. Die Hersteller von Herzschrittmachern sind dariiber hinaus nicht

verpflichtet, die Storempfindlichkeit ihrer Gerate anzugeben.

Die festfrequent arbeitenden Gerate, die in der Anfangszeit der Herzschritt-
machertherapie eingesetzt wurden, hatten den Vorteil, durch aduBere
Einfliisse praktisch nicht gestort werden zu kdnnen. Die fehlende Fahigkeit
des Herzschrittmachers, auf Spontanschldge des Herzens zu reagieren, fiihrte
jedoch in einigen Féllen zum Ausldsen von Parasystolien oder gar Kammer-
flimmern, das ohne sofortiges Eingreifen eines Arztes letal endet (24). Dies
ist moglich, wenn der elektrische Impuls des Schrittmachers in eine bestimm-
te Stelle der vulnerablen Phase der natiirlichen Herzerregung féllt (24). Die
gleiche Komplikation ist theoretisch denkbar und auch beschrieben (53),
wenn ein Schrittmacher durch duBeren EinfluB auf Stor- beziehungsweise
Festfrequenz umschaltet. Dies geschieht zum Beispiel bei Herzschritt-

macherfunktionskontrollen durch Auflegen eines Testmagneten. Die in dieser
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Hinsicht beschriebenen Komplikationen sind jedoch sehr selten, da vermut-
lich entweder der Schrittmacherimpuls in der Regel zu schwach ist, um eine
Erregung in der vulnerablen Phase auszuldsen, oder bei Sinusrhythmus keine
vulnerable Phase existiert. Bei Extrasystolen oder Tachykardien kann es je-

doch zu Komplikationen kommen.

Durch Einfiihrung des sogenannten ~ Demand-Schrittmachers * konnte dieses
Problem im Alltagsbetrieb gelést werden. Dieser Schrittmacher, den man
auch als Inhibitionstyp bezeichnet, stimuliert das Herz nur, wenn dieses
keine Eigenaktion zeigt oder eine bestimmte Frequenz unterschreitet. Durch
amplitudenmodulierte Storspannungen, die die Synchronisationsschwelle
des Herzschrittmachers in einem physiologisch scheinenden Rhythmus (1 bis
3Hz) einmal iiber- und dann wieder unterschreiten, kann dem Herzschritt-
machersystem das Vorhandensein von Herzsignalen vorgegaukelt werden.
Bei fehlendem Eigenrhythmus kann es dann zu einer Asystolie kommen,

obwohl sich der Herzschrittmacher funktionsgerecht verhalt.

Eine andere Version ist der triggerbare Schrittmacher, der auch bei Erkennen
einer Herzaktion in diese hineinstimuliert. Wird ein Stérsignal als Herzsignal
fehlinterpretiert, so gibt der Herzschrittmacher funktionsgerecht einen
Stimulationsimpuls ab, was zu Tachykardien fiihren kann. Ein Nachteil dieses
Systems ist der hohere Energieverbrauch, da immer stimuliert wird, gleich-
giiltig ob eine Herzeigenaktion vorliegt oder nicht. Dies diirfte auch ein

wichtiger Grund fiir die sehr geringe Verbreitung dieses Systems sein.

Bei Zweikammerherzschrittmachern, dem sogenannten DDD-System, wird im
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Ventrikel ein Stimulationsimpuls verzogert getriggert, wenn im Vorhof ein
Signal erkannt wurde. Die Herzsignale inhibieren den Kanal, in dem sie

erkannt werden, und triggern den jeweils anderen.

Weitere wichtige Faktoren fiir eine mogliche Storbeeinflussung sind Art und
Lage der Elektroden. Die Ableitung der elektrischen Signale aus dem Herzen
und die Stimulation des Herzens werden iiber die gleiche Elektrodenzulei-
tung durchgefiihrt. Der Stromkreis wird iiber die sogenannte indifferente

Elektrode geschlossen.

1999 lag der Anteil unipolarer ventrikularer Elektroden bei Erstimplantation
in den alten Bundesléndern bei circa 51,7%, in den neuen Bundeslandern
bei circa 42,5% (26). Bei der unipolaren Stimulation iibernimmt das Ge-
haduse des Herzschrittmachers die Funktion der indifferenten Elektrode. Die
bipolare Stimulationsart bedient sich dafiir einer zweiten Elektrode, die eben-
falls im Herzen liegt. Gegeniiber elektromagnetischen Stdrsignalen kénnen
die Elektroden wie eine Antenne wirken, deren Intensitat umso groBer ist, je
groBer der Abstand der Elektroden und die durch sie gebildete Flache ist.
Das bedeutet, dass unter dem Gesichtspunkt der Storbeeinflussung die bipo-
lare Stimulation giinstiger ist als die unipolare und bei der unipolaren
Elektrode eine linksseitige Implantation ungiinstiger als die auf der rechten
Seite ist. Die Implantation auf der rechten Seite wird im Allgemeinen bevor-
zugt (21). Grundséatzlich kann ein Herzschrittmacher durch galvanische,
magnetische, elektrische oder elektromagnetische Einkopplung in den
Korper, die iiber die Schrittmacherelektrode an dessen Eingang weitergelei-

tet wird, beeinflusst werden. Ein Beispiel fiir eine mogliche galvanische
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Einkopplung ist die Anwendung von Elektrochirurgie, bei deren Anwendung

ein Kontakt der Arbeitsspitze des Gerates mit dem Korper besteht.

Um die Elektronik eines Herzschrittmachers vor Uberspannung zu schiitzen,
besitzt er eine Schutzschaltung. Bei der Anwendung von Elektrochirurgie
wird der Kdrper von einem komplexen Frequenzgemisch durchstromt. Durch
Demodulation an der Schutzschaltung entstehen niederfrequente Anteile,
die der Herzschrittmacher als Herzsignal fehlinterpretiert oder die eine Sti-
mulation und schlimmstenfalls Kammerflimmern auslosen konnen (23). Die
Demodulation ist ein iiblicherweise aus der Rundfunktechnik bekannter Vor-
gang, um aus dem iiber die Antenne empfangenen amplitudenmodulierten

Signal die Tonfrequenz zu gewinnen, damit sie horbar wird (37).

Auch bei der Hochfrequenzchirurgie werden in der Regel amplitudenmodu-
lierte Strome an den Korper appliziert. Durch bauliche MaBnahmen ist bei
allen Hochfrequenzchirurgiegeraten sichergestellt, dass an den menschli-
chen Koérper kein niederfrequentes Signal abgegeben wird, damit Nerven
und Muskeln nicht stimuliert werden. So ist im Oszillogramm des
Ausgangssig-nals die niedrige Frequenz als Hiillkurve sichtbar (37, siehe
Abb.1).



Abbildung 1: Mit 50Hz amplitudenmodulierte Spannung
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Erst durch die Demodulation an einem nichtlinearen Element bildet sich ein
niederfrequentes Signal (siehe Abb.2). Die nichtlinearen Bauelemente kon-
nen in der Eingangsschaltung eines Herzschrittmachers enthalten sein (23)

und so die weiter oben beschriebene Komplikation ausldsen.

Abbildung 2: 50Hz amplitudenmodulierte Spannung = Demodulationsprodukt
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Magnetische Einkopplungen gehéren vermutlich zu den haufigsten Storur-
sachen im Niederfrequenzbereich. So kann das Magnetfeld eines nach dem
Schwingankerprinzip arbeitenden Rasiergerates durch schwingende Bewe-
gung und damit durch Amplitudenmodulation zur Inhibition von Herz
schrittmachern fiihren. Aus der Literatur ist auch die Storung durch eine elek-

trische Zahnbiirste bekannt geworden (21).

Gegen elektrische Felder ist ein Schrittmacher allgemein gut geschiitzt, da
die Korperoberflache wie ein Faraday “scher Kafig wirkt. Beeinflussungen
sind jedoch in der Nadhe von auf hoher Spannung stehenden isolierten

Ladungstragern maglich.

Ein elektromagnetisches Feld kann zum Beispiel durch Kurzwellengerate ein-
gekoppelt werden. Es ist ein Fall bekannt, in dem ein Arzt, der selber Herz-
schrittmachertrager war, wahrend einer Diathermieanwendung vermutlich

an Kammerflimmern verstarb (23).

3.2 Storbeeinflussung durch zahnarztliche Gerite

Als mogliche Storfaktoren fiir Herzschrittmacher kommen verschiedene
Gerdte der zahnarztlichen Praxis in Betracht. An erster Stelle sind dies
Elektrochirurgiegerdte. Es wurde jedoch auch wiederholt vor der Anwendung
von Geraten wie Ultraschallzahnsteinentfernern, elektrischen Vitalitéatsprii-

fern, Kurzwellengeraten und elektromotorisch betriebenen Gerdten gewarnt.
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3.2.1 Elektrochirurgiegerite

Ein Hochfrequenz-Chirurgiegenerator stellt, sobald er aktiviert ist, an seinem
Ausgang eine Hochfrequenzspannung zur Verfiigung. Diese Spannung treibt
den elektrischen Hochfrequenzstrom zum Arbeitselement. Das Arbeitsele-
ment ist in der Regel eine aus Draht geformte Elektrode, die in einem Hand-
stiick gehalten ist. Von der Elektrode tritt der Strom in das Gewebe iiber,
flieBt durch den Patienten, verldsst den Patienten bei monoterminaler An-
wendung kapazitiv iiber die gesamte Korperoberflaiche und flieBt zum
Generator zuriick. Veranderte Bedingungen fiir den Riickfluss des Stromes
zum Generator erhdlt man, wenn am Patienten eine sogenannte
Neutralelektrode angebracht ist. Der Strom flieBt dann iiber die Neutralelek-

trode zuriick, die mit dem Generator verbunden ist.

Der Schneide- und Koagulationseffekt der Elektrochirurgie beruht darauf,
dass das Gewebe durch den durch es flieBenden Strom erhitzt wird. An der
kleinen Oberflache der Elektrode tritt der Strom in das Gewebe iiber, wobei
die Stromdichte und Feldstarke und damit die Leistung und in deren Folge
die Erwdrmung so groB ist, dass die Zellfliissigkeit schlagartig verdampft.
Der entstehende Dampfdruck reilt die Zellwande auf, so dass die Elektrode
mit sehr geringem mechanischem Widerstand durch das Gewebe gefiihrt
werden kann. Mit dem Abstand zur Elektrode werden die Feldstédrke und
Stromdichte und damit die im Gewebe erzeugte Warme sehr schnell geringer.

So treten abseits vom Operationsort keine Gewebeveranderungen mehr auf.

Ob der Schneide- oder der Koagulationseffekt iiberwiegt, ist bei einigen
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Geraten einstellbar und vom Modulationsgrad der Hochfrequenz abhéngig.
Bei unmodulierter Welle steht der Schneideeffekt im Vordergrund; je starker
die Welle moduliert ist, umso groBer wird die Koagulationswirkung. Die in
der zahnarztlichen Praxis gebrduchlichen Hochfrequenzchirurgiegerate
arbeiten mit Frequenzen zwischen 500 kHz und 2 MHz. Ein angebotenes
Gerat arbeitet mit einer Frequenz von 27 MHz (Odontosurge 2, Fa. Goof). Als
magliche Folgen der Hochfrequenzchirurgie auf Herzschrittmacher werden

verschiedene Beeinflussungsmdglichkeiten genannt (23):

1. Stoérung des Herzschrittmachers wahrend der Hochfrequenzbehandlung
durch Inhibition

2. Irreversibler Systemausfall des Herzschritttmachers

3. Verbrennung des Gewebes um die aktive Herzschrittmacherelektrode

4. Auslosen von Tachykardien oder Flimmern

3.2.2 Zahnsteinentfernungsgerate (ZEG)

Zum Entfernen von Zahnstein werden in der zahnarztlichen Praxis zumeist
mit Ultraschall arbeitende Gerdte benutzt. Die besonderen Eigenschaften
des Ultraschalls ergeben sich aus der hohen Frequenz und der damit ver-
bundenen kurzen Wellenldnge. Die daraus resultierende mechanische Wir-
kung macht man sich bei der Entfernung von Zahnstein und Konkrementen
zunutze. Der Wirkungsmechanismus laBt sich durch den mechanischen

Einfluss der ~Mikrohdmmerung” bei direktem Kontakt der schwingenden

22



Arbeitsspitze des Gerates, durch die Wirkung der Kavitation in der Kopp-
lungsfliissigkeit Wasser, durch Grenzschichteffekte am Ubergang zwischen

Belag und Zahnoberflache und durch Resonanzerscheinungen erklaren (9).

Die in der Zahnmedizin gebrauchlichen Ultraschallgeneratoren beruhen auf
dem Prinzip der Umwandlung elektrischer Energie durch elektromechanische
Wandler in Schallenergie. Dabei bedienen sie sich im Wesentlichen zweier

physikalischer Prinzipien:

1. Magnetische Erzeugung

Durch die Magnetostriktion ist es moglich Ultraschall bis zu 50 kHz zu erzeu-
gen. Bringt man einen Stab aus ferromagnetischem Material in ein magne-
tisches Wechselfeld, so andert sich die Lange des Stabes mit der doppelten

Frequenz des Induktionsstroms (20).

2. Elektrische Erzeugung

Bei der Elektrostriktion (inverser piezoelektrischer Effekt) wird an eine
Quarzkristallplatte eine Wechselspannung hoher Frequenz angelegt. Die
Platte fiihrt Schwingungen in entsprechender Frequenz aus. Es lassen sich
Frequenzen bis zu 300 kHz erreichen.

Eine weitere Moglichkeit der maschinellen Zahnsteinentfernung bieten die
sogenannten Airscaler. Sie erreichen eine Frequenz von etwa 60 kHz mit
einem mechanischen Prinzip unter Verwendung von Druckluft. Der so erziel-
te Effekt bei der Entfernung von Zahnstein ist mit dem von Ultraschallgera-

ten vergleichbar.
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Ultraschall selbst ist nicht in der Lage, einen Herzschrittmacher zu beein-
flussen. Storungen konnen jedoch mdglicherweise von einem Magnetfeld
des Gerates ausgehen, das mit einer bestimmten Frequenz amplitudenmo-
duliert ist. Die Folge konnte bei einem Schrittmacher das Ausbleiben von

Impulsen trotz fehlender Herzeigenaktion des Patienten sein.

3.2.3 Elektrische Vitalitatspriifer

Bei der elektrischen Sensibilitatspriifung der Pulpa wird ein kurzdauernder
Impuls hoher Spannung an den Zahn angelegt, der bei ausreichender Starke
an einer oder mehreren Nervenendigungen der Zahnpulpa ein Aktionspoten-
tial, und damit eine Schmerzempfindung, erzeugt. Die Gerdte arbeiten
zumeist mit einem rechteckigen Wechselstrom einer Frequenz zwischen 5
und 50 Hz und einer Impulsdauer von 1 - 10 ms. Die aktive Elektrode wird
auf dem Zahn platziert, die Gegenelektrode stellt der leitende Handgriff dar,
den der Patient in der Hand hélt (18, 58, 59). Storungen in Form eines
Umschaltens auf Storfrequenz konnten bei Betrieb eines Vitalitatspriifers in
unmittelbarem Kontakt mit einem Herzschrittmacher im Tierversuch experi-

mentell festgestellt werden (61).
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3.2.4 Kurzwellengerate

Bei der Hochfrequenz-Warmetherapie werden elektromagnetische Felder
beriihrungslos durch die Haut in den Korper eingekoppelt. Man unterschei-
det Kurzwellenbehandlung (27,12 MHz), Dezimeterwelle (433,92 MHz) und
Mikrowelle (2450 MHz). Die Kurzwelle hat sich fiir Herzschrittmachertrager
als potentiell gefdhrdend erwiesen, diirfte jedoch in der zahnérztlichen
Praxis keine Anwendung finden. Bei den in der zahnarztlichen Praxis ange-
wandten und oft félschlich als Kurzwelle bezeichneten Geraten handelt es
sich um Mikrowellen-Therapiegerate. Die Wirkung der Mikrowelle ist bei
geringer Eindringtiefe stark gebiindelt. Bestrahlungen im Extremitéten- und
Kopfbereich sind, da ohne Gefahr fiir den Herzschrittmacherpatienten, ohne

weiteres moglich (22).

3.2.5 Elektromotoren

Elektromotoren wandeln elektrische Energie in mechanische Arbeit um,
wobei die Kraftwirkung, die ein Magnetfeld auf einen stromdurchflossenen
Leiter ausiibt und dadurch Drehmomente bewirkt, ausgenutzt wird. Die bei
einer zahnarztlichen Behandlung in der Nahe des Patienten betriebenen

Elektromotoren erfiillen im Wesentlichen zwei verschiedene Funktionen:

1. Der Behandlungsstuhl, auf dem der Patient liegt, wird durch einen oder

mehrere Elektromotoren in seiner Position verandert.
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2. Zum Bearbeiten der Zahnhartsubstanz werden Mikromotoren in zahnarzt-
lichen Hand- und Winkelstiicken zum Antrieb der rotierenden Instrumente

eingesetzt.

Stoérungen in Form einer Inhibition des Herzschrittmachers kdnnen theore-
tisch durch das von Elektromotoren sich ausbreitende Magnetfeld ausgehen,
wenn durch die Bewegung der Elektromotoren eine Amplitudenmodulation

des Magnetfeldes entsteht.

3.3 Publikationen zum Thema

Fiir den Zeitraum von 1972 bis 1998 konnten im deutschen und englischen
Sprachraum insgesamt 33 Veroffentlichungen, die sich mit dem Thema der
Beeinflussung von Herzschrittmachern speziell durch zahnéarztliche Behand-
lungsgerdte befassen, ausfindig gemacht werden. Der erste Hinweis zum
Thema der Beeinflussung von Herzschrittmachern durch zahnérztliche Be-
handlungsgerate erschien im Jahr 1972. Clarke und Mitarbeiter wiesen in
einem Leserbrief im Journal of the American Dental Association (7) darauf
hin, dass elektrische Vitalitatspriifer moglicherweise die Funktion von Herz-
schrittmachern beeinflussen konnten. In der gleichen Zeitschrift wurden
1973 die Zahnarzte vor dem Einsatz von Elektrochirurgiegeraten gewarnt
und die Mdglichkeit einer Storung von Schrittmachern durch andere elektri-

sche Gerate der zahnarztlichen Praxis erwogen (8).
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Unter den 33 Veréffentlichungen sind:

13 Ubersichtsartikel (15, 16, 17, 19, 30, 33, 34, 35, 44, 49, 50, 51, 60)

13 experimentelle Untersuchungen (1, 2, 3, 31, 37, 39, 41, 45, 46, 47, 55,
61, 62)

7 Kurzberichte beziehungsweise Leserbriefe (7, 8, 32, 40, 42, 43, 48)

Die experimentellen Untersuchungen nennen als mogliche Storfaktoren fiir
Herzschrittmacher im zahnarztlichen Behandlungsbereich folgende Gerate,

in der Reihenfolge der Haufigkeit:

=

. Elektrochirurgiegerate (9x) (1, 2, 31, 37, 39, 41, 45, 46, 47)
. Zahnsteinentferner (7x) (1, 2, 16, 39, 41, 46, 47)

. Elektrische Vitalitatspriifer (4x) (45, 46, 47, 61)

. Kurzwellengeréate (4x) (2, 45, 46, 47)

. Mikromotoren zahnarztlicher Handstiicke (3x) (2, 46, 47)

. Elektromotor eines Behandlungsstuhls (1x) (55)

. Elektromotor eines Rontgengerates (1x) (55)

. Elektromotor eines Laborgerates (1x) (55)

O© 00 N O U »~h W N

. Ultraschallreinigungsbad (1x) (41)

In 4 Untersuchungen (2, 38, 55, 62) wurden Probanden mit implantierten
Herzschrittmachern einbezogen, wobei eine Untersuchung (38) das Verhal-
ten von Herzschrittmachern bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen mit
und ohne Gabe von beta-Rezeptoren-Blockern vergleicht. In dieser 1973

durchgefiihrten Untersuchung wurde auch zum ersten Mal in der Literatur
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von einem Storfall bei einer Patientin in Form einer Inhibition des Herz-

schrittmachers, hervorgerufen durch ein Elektrochirurgiegerat, berichtet.

In den anderen 3 Studien wurden insgesamt 44 Patienten mit implantierten
Herzschrittmachern untersucht. Simon et al. (55) konnten in einer 1975 publi-
zierten Untersuchung bei 2 Patienten mit einem bestimmten Herzschritt-
macher eine Stérung in Form einer kurzzeitigen Inhibition des Herzschritt-
machers provozieren. Bei den zwei anderen an Patienten durchgefiihrten
Untersuchungen (2, 62) wurden keine Abweichungen der Herzschritt-
macherfunktion wahrend der Behandlung mit zahnarztlichen Geraten fest-

gestellt.

In einem an Hunden durchgefiihrten Versuch von Simon (55) konnten im
Gegensatz zur Untersuchung von Wooley (61) keine Abweichungen der

Herzschrittmacherfunktionen festgestellt werden.

Bei 7 Arbeiten (2, 31, 39, 41, 45, 46, 47) wurde ein mit physiologischer
Kochsalzlosung gefiillter Kunststoffthorax beziehungsweise Kunststoffbe-
halter, in dem der Schrittmacher unter der Fliissigkeitsoberfladche angebracht
war, als Versuchsaufbau gewahlt. Adams (1) bediente sich einer Schaltung
mit einem 500 Ohm-Widerstand und einem EKG-Simulator zur Nachahmung
der Korperverhaltnisse. Als Besonderheit untersuchte eine Autorengruppe
um Rahn zusatzlich die Storanfalligkeit eines iiber einen Piezo-Quarz kérper-
aktivitatsgesteuerten Herzschrittmachers durch Vibrationen wahrend zahn-

arztlich-chirurgischer Eingriffe (46, 47).
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3.3.1 Empfehlungen aus der Literatur

In den verschiedenen Veroffentlichungen werden eine Reihe von Empfehl-
ungen und Forderungen zur Behandlung von Herzschrittmacherpatienten in
der zahndrztlichen Praxis gegeben. Die offizielle Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund und Kieferheilkunde von 1996 (34),
die auch aus forensischen Griinden bedeutsam ist, empfiehlt eine genaue
Anamneseerhebung und eine Pulskontrolle wahrend der Behandlung. Als
maglicherweise storrelevant werden Elektromotoren, Elektrochirurgie und
Elektroakupunktur angegeben, als unbedeutend werden die elektrische Vi-
talitatspriifung und die Anwendung von Ultraschallgeraten eingestuft. Es
wird der Abbruch der Behandlung bei den geringsten Anzeichen einer Stor-
anfélligkeit empfohlen. Die Anwendung von Hochfrequenzchirurgie sollte
nur unter Kreislauf-Monitoring bei Einsatzbereitschaft eines Defibrillators
und anschlieBender Funktionskontrolle des Schrittmachers, also nur in
Kliniken mit entsprechender Ausstattung und Fachpersonal, durchgefiihrt

werden.

In einer Reihe von anderen Ubersichtsartikeln (15, 30, 35, 44, 49, 50, 51,
60) werden auch andere moglicherweise storende zahnarztliche Behand-
lungsgerdte genannt. Es sind dies neben Elektrochirurgiegeraten: elektrische
Vitalitatspriifer, Ultraschallzahnsteinentfernungsgerate, Kurz und Mikro-
wellengerate, Elektromotoren, Elektroakupunkturgerate, Myomonitore und

Ultraschallreinigungsbader.

Um eine Storung der Herzschrittmacherfunktion auszuschlieBen, empfehlen
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Hartlmaier (19), Wooley (61) und Aderhold (3) einen Ersatz von elektrischen
Behandlungsmethoden, soweit wie moglich. In einer Reihe von Artikeln (2,
17,19, 31, 38, 39, 51) wird, teils aufgrund eigener Untersuchungen, teils in
Berufung auf Ergebnisse anderer Autoren empfohlen, auf die Verwendung
von Elektrochirurgie zu verzichten. Simon (55) und Zappa (62) konnten zwar
in eigenen Versuchen an Patienten keine Beeinflussung des Herzschritt-
machersystems durch Elektrochirurgiegerate feststellen, schlieen sie jedoch

nicht aus.

Die Anwendung von elektrischen Vitalitatspriifern wird kontroverser beur-
teilt. Wahrend Hartlmaier (19), Machtens (32), Schon (51) und Wooley (61)
vor ihrer Anwendung warnen oder abraten, halten Adams (1), Luker (31) und
Rahn (47) sie fiir unproblematisch. In Ubersichtsartikeln zum Thema Vital-
itatspriifung (18, 58, 59) wird vor der Anwendung von elektrischen
Vitalitatspriifern im Zusammenhang mit Herzschrittmachern gewarnt, wobei

unklar bleibt, worauf diese Aussagen griinden.

Vor der Anwendung von ultraschallbetriebenen Zahnsteinentfernungs-
geraten (ZEG) warnen Griffiths (16), Hartlmaier (19), Wahl (32) und Meisel
(39). Adams (1) halt aufgrund eigener Untersuchungen lediglich magneto-
striktiv betriebene, nicht jedoch piezoelektrisch betriebene Gerate fiir pro-
blematisch. Als nicht gefahrdend werden die Zahnsteinentfernungsgerate

von Aderhold (2), Luker (31) und Machtens (33,35) eingestuft.

Kurz- und Mikrowellengerate der zahnarztlichen Praxis werden von Aderhold
(2), Hartlmaier (19), Meisel (39) und Schon (51) als potentiell gefahrdend
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fiir die Funktion von Herzschrittmachersystemen eingestuft.

Simon (55) konnte experimentell einen Stdreinfluss von Elektromotoren

nachweisen, die von Luker (31) als ungefahrlich eingestuft wurden.

Vor der Anwendung von Elektroakupunkturgerdaten warnen Machtens

(33,35) und Schon (51).

In einer Veroffentlichung von Mulligan (44) wurde auf die magliche Beein-

flussungsmoglichkeit durch Myomonitore hingewiesen.

Eine Vielzahl von Autoren (2, 31, 32, 45, 46, 47, 50) halt, meist als Ergebnis
eigener Versuche, weniger die grundsatzliche Anwendung von elektrischen
Geraten selbst als Ein- und Ausschaltvorgange in einer bestimmten Frequenz
(1-5 Hz) fiir kritisch, da dies Demand-Herzschrittmachern eine Herzeigen-
aktion vortauschen konne, die jedoch moglicherweise nicht vorliege. Einen
Sicherheitsabstand von 30 cm zwischen Behandlungsgerat und Herzschritt-
machersystem (15, 17, 19, 31, 38, 49, 50, 60) und die Abdeckung des
Patienten mit einer Bleischiirze (15, 19, 38, 49, 50, 60) halten einige
Autoren als SchutzmaBnahme fiir sinnvoll. Aderhold (2) konnte keinen
Zusammenhang zwischen einer Bleischiirzenabdeckung und Stérungen des

Herzschrittmachersystems feststellen.

Aus der Friihzeit der Herzschrittmachertherapie stammen Forderungen nach
metallgekapselten Herzschrittmachern (17, 38, 39) und die Forderung nach
Liegendbehandlung der Patienten (17, 19, 38, 39, 44).
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Die Umprogrammierung des Herzschrittmachers auf Festfrequenz vor Be-
handlungsbeginn wird von einer Reihe von Autoren als mégliche MaBnahme

zur Ausschaltung von Stérungen empfohlen (3, 15, 49, 51, 55, 62).

Eigene vergleichende Untersuchungen an Patienten mit festfrequenten
Herzschrittmachern veranlassen Meisel (38) zur Verabreichung von beta-
Rezeptoren-Blockern vor Behandlungsbeginn. Diese Empfehlung wird von

einer Reihe anderer Autoren iibernommen (15, 17, 49, 50, 60).

Wahrend einige Autoren (15, 19, 49) die Verfiigbarkeit eines Defibrillators
und entsprechend geschulten Personals bei der Behandlung von
Herzschrittmacherpatienten fiir notwendig erachten, empfehlen andere
lediglich eine Uberwachung des Pulses und Blutdrucks (3, 16, 17, 33, 35, 43,
44, 51). Bei fast allen Autoren wird auf die Notwendigkeit einer genauen
anamnestischen Erhebung der Patienten- und Herzschrittmacherdaten und

die erforderliche Riicksprache mit dem behandelnden Arzt hingewiesen.

3.3.2 Empfehlungen der Gerdtehersteller

Die Empfehlungen der Geratehersteller der im experimentellen Teil unter-
suchten Behandlungsgerate sind unterschiedlich. Bei den Elektrochirurgie-
geraten weist ein Hersteller auf eine mogliche Beeinflussung des Schritt-
machers durch Hochfrequenzchirurgiegerdte hin. Alle anderen Hersteller

empfehlen von einem Einsatz vollig abzusehen, beziehungsweise eine Be-
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handlung nur nach Riicksprache mit dem behandelnden Kardiologen und
nur unter Uberwachungsmonitoring unter Bereithaltung eines Defibrillators,
also stationar, durchzufiihren. Der Hersteller des iiberpriiften elektrischen
Vitalitatspriifers empfiehlt von einer Benutzung bei Schrittmacherpatienten

wegen moglicher Stérungen abzusehen.

3.3.3 Experimentelle Untersuchungen aus der Literatur

Die erste experimentelle Untersuchung zum Thema wurde 1973 von Meisel
und Machtens (38) durchgefiihrt. Angeregt durch Berichte zur
Storempfindlickkeit implantierter Herzschrittmacher (6, 28, 56), zeichneten
sie von vier Patienten mit implantierten Herzschrittmachern bei insgesamt
zehn zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen wahrend der Behandlung ein EKG
auf. Ausgehend von der Annahme, dass die endogene und exogene
Anreicherung des Organismus mit Katecholaminen zur Bildung heterotoper
Erregungszentren fithren kann, die wiederum zu Parasystolien mit den
Schrittmacherimpulsen filhren kdnnten, wurden die Patienten zum Teil mit
beta-Rezeptoren-Blockern pramediziert. Sie stellten fest, dass mit beta-
Rezeptoren-Blockern vorbehandelte Patienten weniger EKG-Verdnderungen
als die Patienten in einer Kontrollgruppe zeigten. Die Autoren berichteten
liber einen Zwischenfall im eigenen Patientengut, bei dem die Annédherung
eines Elektrochirurgiegerates an den Schrittmacher auf 10 cm dazu fiihrte,

dass dieser voriibergehend abschaltete.
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Der Zwischenfall veranlasste die gleichen Autoren zu einer anderen experi-
mentellen Untersuchung, die 1974 veroffentlicht wurde (39). Dazu entwick-
elten sie in Zusammenarbeit mit der Firma Siemens ein Phantommodell in
Form eines mit physiologischer Kochsalzlosung gefiillten Kunststoffthorax.
Verschiedene in der zahnarztlichen Praxis libliche Gerate wurden, in unter-
schiedlichen Abstédnden, iiber das mit einem synchronisierten Schrittmacher
bestiickte Phantom herangefahren, wahrend gleichzeitig ein EKG aufge-
zeichnet wurde. Der Herzschrittmacher konnte von dem Elektrochirurgie-
gerat und dem Ultraschallzahnsteinentferner unter Triggereinfluss in einem
Abstand von weniger als 30 cm beliebig reproduzierbar gestort werden. In
einer zweiten Versuchsreihe wurde das Verhalten unterschiedlicher Schritt-
machertypen und Fabrikate (4 Hersteller) bei moglichen Stérungen mit den

erwahnten Geréaten erfasst.

Durch die anderen getesteten Gerdte (Mikromotor, elektrischer Vitalitats-
priifer, Rontgengerdte) konnten im Versuchsaufbau keine Storungen regi-

striert werden.

Im Jahr 1974 untersuchte Wooley (61), ob elektrische Vitalitatspriifer die
Funktion eines bei einem Hund implantierten Herzschrittmachers storen kon-
nen. Das Herz des Hundes war operativ so prapariert, dass es keine Eigenfre-
quenz (AV-Block) mehr zeigte. Bei keinem der vier untersuchten Vitalitats-
priifer konnte bei bestimmungsgemaBem Gebrauch UnregelmaBigkeiten im
EKG festgestellt werden. Wurden die Vitalitatspriifer auf der Haut iiber dem
implantierten Schrittmacher betrieben, fiihrte dies bei allen vier Modellen

zum Umschalten auf Storfrequenz.
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1975 untersuchten Simon und Mitarbeiter (55) unterschiedliche, im zahn-
arztlichen Bereich gebrduchliche Geréte (zahnérztlicher Behandlungsstuhl,
Mikromotor, Luftturbine, verschiedene Laborgerate, Rontgengerate, elektri-
sche Vitalitatspriifer). Die Gerdte wurden in einen Abstand von 5-10 cm an
die Herzschrittmacher von 14 unter EKG-Uberwachung befindlichen Pati-
enten gebracht. Bei 2 Patienten mit einem bestimmten Schrittmacher konn-
ten Asystolen von 2,1 - 2,3 Sekunden beim Ein- und Ausschalten des Behand-
lungsstuhls, eines Panoramardntgenstuhls und eines Laborgerates beobach-
tet werden. In einem zweiten Teil wurden bei 3 Hunden mit AV-Block und
implantiertem Schrittmacher ein netzbetriebener elektrischer Vitalitatsprii-
fer und ein Ultraschallzahnsteinentferner angewandt. Es konnten keinerlei

Storungen festgestellt werden.

1987 berichtete Griffiths (16) von einer Dentalhygienikerin, die selbst
Schrittmachertragerin war. Eine Untersuchung bei dem behandelnden
Kardiologen hatte ergeben, dass der Betrieb des von ihr benutzten
Ultraschallzahnsteinentfernungsgerdtes in unmittelbarer N&ahe des

Schrittmachers zu geringen Abweichungen im EKG fiihrte.

Luker (31) untersuchte 1982 den Einfluss von Elektrochirugiegeraten, Ultra-
schallscalern, zahnérztlichen Handstiicken, zahndrztlichen Behandlungs-
stithlen und elektrischen Vitalitatspriifern auf 4 verschiedene Herzschritt-
macher. Die Herzschrittmacher waren in einem mit physiologischer
Kochsalzlosung gefiilltem GefaB angebracht und auf festfrequent program-
miert. Bei 2 Schrittmachern konnte eine Beeinflussung durch Elektrochirur-

giegerate festgestellt werden. Bei einem Abstand von 30 cm und mehr konn-
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te keine Beeinflussung mehr festgestellt werden. Die anderen Gerate verur-

sachten keine Storungen der Herzschrittmacherfunktion.

Adams und Mitarbeiter (1) untersuchten 1982 elf unterschiedliche Ultra-
schallzahnsteinentfernungsgerate auf Auswirkungen bei fiinf verschiedenen
Demand-Herzschrittmachern. In einem Versuchsaufbau im freien Feld wurde
fiir den Korperwiderstand ein 500 Q Widerstand und fiir das Herz ein EKG-
Simulator verwandt. Die Uberwachung der Funktion des EKG-Simulators und
des Schrittmachers erfolgte mit einem Oszilloskop. Von den elf getesteten
Zahnsteinentfernungsgeraten wurde bei neun Geraten der Ultraschall durch
Magnetostriktion, bei zwei Geraten durch Elektrostriktion erzeugt. Bei 3
Herzschrittmachern konnte durch 4 der magnetostriktiv arbeitenden
Zahnsteinentferner eine Beeinflussung festgestellt werden. Die maximale
Distanz, bei der noch Beeinflussungen registriert werden konnten, lag bei
einem Abstand von 5,5 cm zwischen Herzschrittmacherelektrode und
Handstiick des Zahnsteinentfernungsgerates. Durch die mit Elektrostriktion
(inverser piezoelektrischer Effekt) arbeitenden Gerdte konnte keine Beein-
flussung festgestellt werden. Zusatzliche Tests mit elektrischen Vitalitats-
priifern, Ultraschallreinigungsbadern und zahnarztlichen Handstiicken zeig-
ten keine Beeinflussung. Hingegen konnte mit einem Elektrochirurgiegerat
eine Beeinflussung der Schrittmacher bis zu einer Entfernung von 26 cm

beobachtet werden.

Aderhold und Kreuzer iiberpriiften 1985 (2) 36 synchronisierbare Schritt-
macher auf ihre Beeinflussbarkeit durch Gerate des taglichen Lebens sowie

durch Gerate der zahnérztlichen Praxis am Phantommodell. Als Implantati-
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onsmodell diente ein 40 x 50 x 8 cm groler Kunststoffbehalter, der mit ver-
diinnter physiologischer Kochsalzlosung gefiillt war. Der Schrittmacher
wurde ca. 1 cm unter die Fliissigkeitsoberflache eingetaucht. Die Anordnung
des Schrittmachersystems war der am Menschen nachempfunden. Dariiber
hinaus wurde an 4 Probanden mit implantierten Schrittmachern eine mégli-
che Beeinflussung untersucht. Die Autoren stellten fest, dass die Schritt-
macher bei Messungen im freien Feld wesentlich stéarker beeinflusst wurden
als bei Messungen am Phantom-Implantationsmodell und somit die

Implantation selbst einen erheblichen Sicherheitsfaktor darstellt.

Keine Stérungen der Schrittmacher-Funktion konnte bei 9 der 36 getesteten
Modelle festgestellt werden. Bei den anderen Modellen wurden Stérungen
nur bei einem Abstand von weniger als 5 cm zum Schrittmacher festgestellt,
wenn die Gerate mit einer dem physiologischen Herzsignal vergleichbaren
Frequenz (1-5Hz) wiederholt ein- und ausgeschaltet wurden. Bei Abstanden
der Gerdte zum Herzschrittmacher, wie sie einer Behandlung im Mund-
hoéhlenbereich entsprechen, konnten keinerlei Stérungen registriert werden.
Bei Ultraschall-Zahnsteinentfernungsgerat und elektrischem Vitalitatspriifer
traten Stérungen nur bei direktem Kontakt der Arbeitsspitze mit dem
Herzschrittmacher auf. Der Mikromotor und das Elektrochirurgiegerat fiihr-
ten zur kurzfristigen Inhibition einiger Schrittmacher, allerdings nur in unmit-
telbarer Nahe des Schrittmachers und nur beim Ein- und Ausschalten. Einzig
das Kurzwellengerat fiihrte in zwei Féllen zu ldangeren Storungen der Schritt-
macherfunktion. Durch Abdeckung mit einer Bleischiirze konnte in einigen,
jedoch nicht allen Fallen die Stérung vermindert oder aufgehoben werden.

Durch Rontgengerate oder Softlaser konnten keine Stérungen ausgeldst wer-
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den. Insgesamt wird festgestellt, dass Herzschrittmacher, auch die des glei-
chen Modells, unterschiedlich reagieren und somit keine Riickschliisse von
einem auf andere Modelle méglich sind. Eine Beeinflussung der Schritt-
macher der 4 Probanden konnte mit keinem der zahnarztlichen Gerate er-

reicht werden.

1987 und 1989 untersuchte eine Autorengruppe um Rahn (46, 47) die Stor-
anfélligkeit zweier neuartiger, frequenzadaptiver Schrittmacher-Systeme
(Activitrax, Fa. Medtronic und Sensolog, Fa. Siemens) durch verschiedene
Gerate der zahnarztlichen Praxis. In einem Versuchsaufbau zur Ermittlung
elektromagnetischer Storeinfliisse wurde der Herzschrittmacher in einem mit
physiologischer Kochsalzlosung gefiillten Kunststoffbehalter ca. 1 cm tief
eingetaucht. Die getesteten Gerate wurden in einem Abstand von 2, 5, 10
und 20 cm mit einer Frequenz von 0,5, 1 und 2 Hz wiederholt ein- und aus-
geschaltet und dabei zum Teil hin und her bewegt. War noch ein Storeinfluss
nachweisbar, wurde der Abstand vergroBert, bis keine Stérung mehr regi-
striert werden konnte. Bei auftretenden Stérungen wurde untersucht, ob

diese von einer Bleischiirze beeinflussbar waren.

Mit Ausnahme des Elektrochirurgiegerdtes der Firma Martin verursachten
samtliche Gerate (Mikromotor, Mikrowellengerat, Ultraschallzahnsteinent-
fernungsgerat Cavitron, elektrischer Vitalitatspriifer, Elektrochirurgiegerat
Firma Siemens) Ausfélle. Die Bleischiirze verminderte in keinem der Falle
eine Storung. Das Elektrochirurgiegerat der Firma Siemens verursachte eine
Vollinhibition in einer Entfernung bis zu 2,8 m. Eine Inhibierung der anderen

Schrittmacher konnte nur bei Ein- und Ausschaltvorgédngen mit einer Fre-
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quenz von 1 bis 2 Hz erreicht werden.

Im zweiten Teil der Untersuchung wurde ein Schrittmacher bei 20 verschie-
denen Personen linkspektoral aufgeklebt und eine operative Zahnentfer-
nung oder Kariesentfernung vorgenommen, um festzustellen, ob die iiber-
tragenen Schwingungen eine Frequenzdnderung herbeifiihren kdnnen. Die
beiden getesteten Schrittmacher registrieren durch einen Piezo-Quarz nie-
derfrequente Schwingungen, wie sie bei korperlicher Aktivitat entstehen,
wandeln diese in elektrische Signale um und regulieren entsprechend einer
einstellbaren Empfindlichkeit die Stimulationsfrequenz. Die entstandenen
Vibrationen konnten zum Teil erhebliche Frequenzsteigerungen (bis 140/

min) induzieren.

Mit der Abschirmung von elektromagnetischen Stérungen bei Herzschritt-
machern beschéftigte sich 1990 wiederum eine Autorengruppe um Rahn
(45). Es wurden 12 verschiedene Schrittmacher von 7 verschiedenen Herstel-
lern in einem Phantommodell auf eine Storbeeinflussung durch Gerate des
taglichen Lebens sowie der zahnarztlichen Praxis untersucht. Bei allen
Versuchsanordnungen, bei denen eine Stérung der Schrittmacherfunktion
festgestellt werden konnte, wurde der Versuch wiederholt, nachdem das
gesamte Phantommodell mit einem metallhaltigen Textilgewebe abgedeckt
wurde. Ohne Abschirmung wurde eine Stérung der Schrittmacherfunktion in
39 Fallen registriert. Stérungen in einem Abstand von iiber 20 cm wurden nur
durch den Mikromotor und das Elektrochirurgiegerat beobachtet. Die maxi-
male Stordistanz betrug bei dem Elektromotor 120 cm, bei dem Elektrochir-

urgiegerat 60 cm. In 35 Fallen wurde die Stérung durch das Textilgewebe
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vermindert oder verhindert. In 30 Fallen wurden keine Stérungen mehr regi-
striert, in 5 Fallen trat eine Inhibition auf, wobei die Stordistanz deutlich auf
maximal 5 cm vermindert war. In 2 Fillen zeigte sich keine Anderung der

Stordistanz, und in 2 Fallen wurde die Stordistanz groBer.

Eine Schweizer Autorengruppe um Zappa (62) beschéftigte sich 1991 mit
einer In-vivo-Bewertung méglicher Interaktionen zwischen elektrisch betrie-
benen Dentalinstrumenten und Herzschrittmachern. Bei 26 Patienten mit
Herzschrittmachern (4 verschiedene Typen) wurden verschiedene zahnarztli-
che Gerdte eingesetzt (Ultraschallkiiretten, Airscaler, elektrische Vitalitats-
priifer und ein Elektrochirurgiegerat). Die Gerate wurden bei hochster Inten-
sitat eingesetzt, und es wurden vor, wahrend und nach der Behandlung Puls-
frequenz und EKG aufgezeichnet und untersucht. Die Herzschrittmacher wur-
den so programmiert, dass sie den Rhythmus fiir die Herzaktivitat vorgaben.
Bei den dentalen Gerdten wurde das von ihnen produzierte statische und
dynamische Magnetfeld erfasst. Bei keinem der zahnarztlichen Behandlungs-

gerate konnte eine Beeinflussung des Schrittmachers nachgewiesen werden.

1998 veroffentlichte eine Autorengruppe um Miller (41) eine Studie, in der
14 Gerdte aus dem zahnmedizinischen Bereich untersucht wurden. Der
Versuchsaufbau wurde dhnlich wie in den bereits beschriebenen experimen-
tellen Arbeiten an zwei Medtronic Herzschrittmachern (ein unipolarer und
ein bipolarer), die in einem mit Kochsalzlosung gefiillten GefaB installiert
und mit einer EKG-Ableitung verbunden waren, durchgefiihrt. Die Geréte
wurden im Betrieb an die auf maximale Empfindlichkeit programmierten

Schrittmacher herangefiihrt und der Abstand registriert, von dem ab eine
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Abweichung oder Inhibition im EKG festgestellt werden konnte. Bei vier
Geraten konnten Stoérungen der Schrittmacherfunktion registriert werden.
Das Elektrochirurgiegerat storte bei einem Abstand von weniger als 10 cm
zum Schrittmacher, das erste, magnetostriktiv betriebene Ultraschall-Zahn-
steinentfernungsgerat (ZEG) unterhalb von 15 cm, das zweite ZEG bei 37,5
cm; das Ultraschallreinigungsbad storte den unipolaren Schrittmacher bei
30 cm und den bipolaren Schrittmacher bei 22,5 cm. Alle anderen gepriiften
Gerate (Amalgammischer, elektrischer Vitalitatspriifer, Lichthartelampe,
Mikromotoren, elektrische Zahnbiirste, Mikrowellenofen, zahnarztliche Be-
handlungseinheit, ultraschallbetriebener Wurzelkanalaufbereiter, mobiles
Rontgengerat und druckluftbetriebenes ZEG) provozierten keinerlei

Stérungen an den beiden untersuchten Schrittmachern.
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4 Material und Methoden

4.1 Untersuchungen an Probanden

4.1.1 Voriiberlegungen

Da Messungen beziiglich der Beeinflussbarkeit von Herzschrittmachern an
Patienten mit implantierten Schrittmachern sowohl aufgrund der Vielzahl
der unterschiedlichen implantierten Schrittmacher als auch aufgrund der
unterschiedlichen Behandlungsindikationen nicht sinnvoll durchfiihrbar und
ethisch nicht verantwortbar sind, wurde versucht, einen der natiirlichen
Situation naherungsweise entsprechenden Versuchsaufbau zu entwickeln.
Wie Voruntersuchungen am Institut fiir Medizinische Technik der Universitat
GieBen gezeigt haben und wie die Ergebnisse dhnlich durchgefiihrter
Untersuchungen nahe legen, scheint eine Untersuchung am Phantommodell
die natiirliche Situation nur unzureichend nachzuvollziehen, da die der natiir-
lichen Situation zugrunde liegende galvanische Einkopplung am Phantom-

modell nicht oder zumindest nur unbefriedigend nachzustellen ist.

Um diese Uberlegungen zu beriicksichtigen, wurde ein Versuchsaufbau ent-
wickelt, der von der Voraussetzung ausgeht, dass die galvanische Einkopp-
lung eines elektrischen Feldes in den Korper vom Ort der Einkopplung aus-
gehend einen Spannungsabfall iiber dem Korper aufweist. Durch den
Spannungsabfall zwischen der Spitze der Herzschrittmacherelektrode und
dem als indifferente Elektrode fungierenden Herzschrittmachergehause

kann ein Strom iiber die Elektrode flieBen, der zu einer Beeinflussung oder
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Schadigung des Schrittmachers fiihren kann (23).

Da die in den Korper eingekoppelte Spannung vom Ort der Einkopplung
entfernungsabhéngig abfallt, miisste ein Spannungsabfall zwischen zwei
Punkten im Korper selbst vergleichbar mit einem Spannungsabfall auf der
Korperoberflache sein, wenn die Punkte innerhalb und auf dem Korper sich
auf der gleichen gedachten Aquipotentialfliche befinden. Das heiBt, dass
sich ein Spannungsabfall zwischen einem Herzschrittmacher und seiner
Elektrode bei Einkopplung eines elektrischen Feldes, hier im Kopfbereich,
sich auch auf der Korperoberflache vergleichbar darstellt, wenn die
Abstande zwischen dem Ort der Einkopplung und Herzschrittmachergehau-
se einerseits und dem Gehause und der Elektrodenspitze andererseits gleich
sind. Daraus folgt, dass ein Spannungsabfall ebenso an einem Probanden

ohne implantierten Herzschrittmacher nachvollziehbar sein miisste.

Die “Erdung” des Patienten erfolgt normalerweise als kapazitive Ableitung

liber den Behandlungsstuhl.

Die Tatsache, dass das Anbringen einer Neutralelektrode zwischen der akti-
ven Elektrode eines Elektrochirurgiegerdtes und dem Herzschrittmachersys-
tem zu einem geringeren Potentialunterschied zwischen dem Herzschritt-
macher und seiner Elektrode fiihrt (23), und Berichte iiber eine praktische
Umsetzung dieser Uberlegung in der Bauchchirurgie fiithrten zu Uberlegun-
gen und Versuchen der praktischen Nutzung dieses Effektes bei elektrochir-

urgischer Anwendung im Kopfbereich.
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4.1.2 Probanden

Die Untersuchungen wurden an 13 freiwilligen Versuchspersonen (1 weibl.,
12 ménnl.) durchgefiihrt. Es wurden Halsumfang, Brustumfang, GroBe und

Gewicht der Probanden registriert.

4.1.3 Methoden

4.1.3.1 Versuchsaufbau

Die iibliche zahnarztliche Behandlungssituation nachempfindend, wurden
die Probanden im zahnarztlichen Behandlungsstuhl liegend untersucht. Auf
Brust und Bauch waren drei EKG-Elektroden angebracht. Die erste Elektrode
war linksseitig subclaviculdar an der Stelle angebracht, die haufig als
Implantationsort fiir Herzschrittmacher gewahlt wird. Mit einem Abstand
von ca. 25 cm wurde die Lage der zweiten Elektrode so gewahlt, dass sie in
etwa dem maximal denkbaren Abstand Herzschrittmacherelektrodenspitze/
Herzschrittmacher eines sehr groBen Patienten entsprach. Der Versuchsauf-
bau ahmt die Situation bei Einsatz eines unipolaren Schrittmachers nach,
wobei es keine Rolle spielt, ob es sich um eine links- oder rechtspectorale
Implantation handelt, da fiir die Fragestellung der Abstand zwischen den
Elektroden der entscheidende Parameter ist. Fiir bipolare Systeme gelten
beziiglich der Storbeeinflussbarkeit andere GesetzméaBigkeiten (siehe auch

Kapitel 6). Die VergroBerung des Abstandes im Versuchsaufbau gegeniiber
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der normalerweise am Patienten anzutreffenden Situation, ein entsprechen-
der DIN Entwurf (11) geht von 20 cm aus, erfolgte im Sinne einer Sicher-
heitsreserve, da der Spannungsabfall und damit das moglicherweise entste-
hende Demodulationsprodukt sich mit dem Abstand zwischen Herzschritt-

macher und Elektrodenspitze vergroRert.

Die dritte EKG-Elektrode diente als Referenzelektrode (Erde) und lag zwi-

schen den beiden anderen.

Die Elektroden waren mit dem Signalaufnehmer, dieser wiederum mit einem
DAT-Recorder verbunden. Bei den Ubertragungskabeln handelte es sich um
PVC isolierte Kupferlitzenkabel. Die Kabel wurden so kurz wie technisch
moglich gehalten und auf direktem Weg von den EKG-Elektroden zu dem
Signalaufnehmer gefiihrt, um Einkopplungen und Antennenwirkungen der
Kabel zu minimieren. Einige Messungen wurden als Vergleich zusatzlich mit
zweiadrig abgeschirmten Kabeln durchgefiihrt. Mit dem DAT-Recorder wur-
den die Messsignale aufgezeichnet, um ihre Auswertung spater vorzuneh-
men und so wahrend der Versuche eine gréBere Anzahl an Messungen durch-
fithren zu kdnnen. Es wurden fiinf verschiedene zahnarztliche Elektrochirur-
giegerate, ein elektrischer Zahnvitalitatspriifer und ein elektronisches Zahn-

wurzelldngenmessgerat bei Betrieb im Kopfbereich untersucht.

Bei einem Teil der Versuche waren verschiedene Neutralelektroden an die
entsprechenden Anschliisse der Elektrochirurgiegerdte angeschlossen.
Neben den von den Herstellern der Gerate mitgelieferten Neutralelektroden,

die empfehlungsgemaRB unter der Schulter (Gerat 4 und 5) oder in der Hand
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der Patienten (Gerat 1) platziert waren, wurden zwei selbst gebaute Neutral-
elektroden verwendet. Eine Neutralelektrode bestand aus einem metalli-
schen Giirtel. Dieser wurde den Probanden mit engem Hautkontakt oberhalb
der Schrittmacher-EKG-Elektrode um die Brust gelegt und mit dem Neutral-
elektrodenanschluss des Elektrochirurgiegerates verbunden. Die zweite ver-
wendete Elektrode bestand aus einer Haushaltsaluminiumfolie, die, zu
einem circa 4 cm breiten Band gefaltet, dem Patienten eng um den Hals

gelegt und entsprechend angeschlossen wurde.

4.1.3.2 Messgerate im Versuchsaufbau

1. Signalaufnehmer

Der batteriebetriebene Signalaufnehmer mit Vollweggleichrichtung und gal-
vanischer Trennung wurde am Institut fiir Medizinische Technik in GieBen
nach umfangreichen Vorversuchen und Eichmessungen entwickelt und
eigens fiir die beschriebene Versuchsanordnung gebaut.

(siehe Abb. 3)

Abbildung 3: Blockschaltbild Signalaufnehmer
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Er besteht aus zwei Gehausen, von denen das erste wahrend der Messung
das Potential der Versuchsperson, das zweite das Potential des Aufzeich-
nungsgerates annimmt. Diese potentialmaBige Trennung findet statt, um
die Messung durch Ableitstrome, die aufgrund der Erdung der Messgerate

auftreten, nicht zu verfalschen.

Auf Kanal A werden niederfrequente Signale von 5 Hz bis 10 kHz um den
Faktor 12 verstarkt, um die Aufzeichnungskapazitat des DAT-Recorders aus-
zunutzen, und iliber einen Optokoppler galvanisch getrennt an den DAT-

Recorder weitergeleitet.

Kanal B richtet Signale bis 4 MHz gleich und liefert iiber einen Tiefpass von
10 kHz das Demodulationsprodukt. Dieses wird iiber einen Optokoppler gal-

vanisch getrennt und dem DAT-Recorder zugefiihrt.

Die Vollweggleichrichtung und Leitung iiber einen Tiefpass wurde notwen-
dig, da der DAT-Recorder nur Signale bis 20 kHz aufzeichnen kann, die
Hochfrequenz in diesem Zusammenhang also nicht direkt aufzeichenbar,
sondern nur die Umhiillende darstellbar ist. Durch den Tiefpass wird der
Mittelwert des gleichgerichteten Signals gebildet. Die Eingangsimpedanz
des DAT-Geréates betragt im niederfrequenten Bereich 540 k Q, im hochfre-

quenten Bereich 81 k Q bei einer Grenzfrequenz von 20 kHz.

2. Digital Audio Tape (DAT-Recorder)
Der DAT-Recorder (Hersteller JVC) kann Signale in einer Frequenz bis 20 kHz

und einer Amplitude von bis zu 5 V aufzeichnen. Um die Messergebnisse ver-
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gleichbar zu halten, wurde die Verstarkung 1 (Eingangssignal = Ausgangs-

signal) gewahlt und der Einstellknopf entfernt.

4.1.3.3 Untersuchte Behandlungsgerite

Es wurden fiinf speziell fiir den zahnarztlichen Bereich hergestellte Elektro-
chirurgiegerate, ein elektrischer Zahnvitalitatspriifer und ein Endometrie-
messgerat untersucht. Die von den Herstellern angegebenen Frequenzen der
Elektrochirurgiegerdte wurden iberpriift. Drei der fiinf Elektrochirurgiegera-
te bieten Einstellmoglichkeiten des Modulationsgrades, um so die verschie-
denen Behandlungsindikationen besser ausnutzen zu konnen. Abhéngig
vom Modulationsgrad iiberwiegt der schneidende oder der blutstillende
Effekt der Arbeitsspitze. Die Modulationsgrade der Gerate wurden ebenfalls
in allen moglichen Einstellungen iiberpriift - soweit angegeben oder festge-

stellt.

4.1.3.4 Versuchsdurchfiihrung

Es wurden insgesamt 265 Messvorgange mit den unterschiedlichen Geraten
bei den verschiedenen, madglichen Gerateeinstellungen durchgefiihrt und
aufgezeichnet. Die Elektrochirurgiegerdte wurden in den jeweils moglichen

Funktionen: Schneiden, Koagulation und Fulguration ohne und mit Anschluss
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unterschiedlicher Neutralelektroden im Betrieb untersucht. Dazu wurde auf
die Stirn der Probanden ein Stiick Rindfleisch gelegt, das elektrochirurgisch
bearbeitet wurde. Diese Versuchsdurchfiihrung geht von der Voraussetzung
aus, dass der Ubergangswiderstand zwischen Haut des Probanden und dem
Fleisch in diesem Zusammenhang vernachldssigbar gering ist. Die Elektro-
chirurgiegerate wurden jeweils in unterschiedlichen Intervallen, insgesamt
je 10 Sekunden pro Messvorgang betrieben. Dabei wurde auch versucht die
in der Mundhohle iibliche und empfohlene (36) Vorgehens- und Arbeitsweise

nachzuempfinden.

In einigen Féllen wurden zu Vergleichszwecken Messungen unter folgenden

besonderen Bedingungen durchgefiihrt:

1. Betrieb der Elektrochirurgieelektrode in der Luft iiber dem Kopf des
Patienten ohne Schneidevorgang

2. Kontakt der Arbeitsspitze des Elektrochirurgiegerdtes mit einem auf dem

Fleischstiick platzierten Metallteil (Goldkrone)

Der elektrische Vitalitatspriifer wurde in Kontakt mit der Wange in zwei
unterschiedlichen Arbeitssituationen betrieben. Zuerst wurde, wie vom Her-
steller empfohlen, mit einer Hand das Gerat gehalten und mit der anderen
Hand die Wange des Patienten beriihrt, um den Stromkreis zu schlieBen. In
einer zweiten Messung wurde die Wange mit der zweiten Hand nicht

beriihrt.

Das Endometriegerdt wurde in Kontakt mit der Gingiva gepriift. Alle

Messungen wurden mit dem DAT-Recorder aufgezeichnet.
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4.1.3.5 Kontrollversuche

Als Vergleich wurde an einem Probanden versucht das Demodulationspro-
dukt mit zwei verschiedenen batteriebetriebenen Digitaloszilloskopen, die
an Stelle des Ubertragungsgerites angeschlossen waren, darzustellen
(Philipsscopemeter und Createc Signalcomputer). Die Demodulation erfolg-
te durch eine Diode im Verbindungskabel (1N4151 7,5V 0,25W). In der
ersten Versuchsreihe wurden die Versuche wie oben beschrieben durchge-
fiihrt. In einem weiteren Versuch wurden die Elektrochirurgiegerdte, ohne
einen Schneidevorgang auszuldsen, in der Luft iiber der Stirn des Probanden

betrieben.

4.2 Untersuchungen an Herzschrittmachern

4.2.1 Voriiberlegungen

Um die Elektronik eines Herzschrittmachers vor Uberspannung zu schiitzen,
wird in der Regel in dessen Ausgangskreis eine Zenerdiode und ein Konden-
sator gelegt. Durch diese Art der Schutzschaltung flieBt iiber die Elektrode
ein unsymmetrischer hochfrequenter Strom. Bei der Anwendung von
Hochfrequenzchirurgie am Patienten ergibt sich ein komplexes
Frequenzgemisch, in dem neben der Hochfrequenz auch die Frequenz einer
moglichen Amplitudenmodulation und eine Gleichstromkomponente vor-

kommt.
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Wahrend der Hochfrequenzanteil nicht in der Lage ist, Nerven oder Myokard
zu erregen, ist dies fiir niederfrequente Demodulationsprodukte, mit der

maglichen Auswirkung des Auslésens eines Herzflimmerns, moglich.

Es sind Schutzschaltungen bekannt, bei denen das Entstehen eines Demo-
dulationsproduktes und damit das mogliche Auslésen eines Herzflimmerns
nicht moglich ist. Die eingesetzten Schutzschaltungen beziehungsweise das
Vorhandensein einer entsprechenden Schutzschaltung wird von den Herstel-

lern nicht offen gelegt.

Es soll an einem groBeren Schrittmacherkollektiv iiberpriift werden, wie viele
der untersuchten Gerdte eine entsprechende geeignete Schutzschaltung

besitzen.

4.2.2 Verwendete Herzschrittmacher

Es wurden 169 unterschiedliche Herzschrittmachermodelle von 22 Herstel-
lern untersucht. Es handelt sich dabei dem Institut fiir Medizinische Technik
in GieBen zur Verfiigung gestellte, bei Verstorbenen explantierte

Herzschrittmacher.
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4.2.3 Methoden

4.2.3.1 Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau zur Feststellung der Demodulation an Herzschritt-

machern entsprach im Wesentlichen dem des Priifverfahrens fiir Demodul-

ationsprodukte aus dem Entwurf DIN VDE 0750 Teil 9.2.2.2 (10)

(siehe Abb. 4).

Abbildung 4: Priifschaltung fiir Demodulationsprodukte
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Dem Priifverfahren liegt die Anforderung zugrunde, dass die Konstruktion

eines Herzschrittmachers wahrend des Gebrauchs von Elektrochirurgiegera-

ten garantieren muss, dass kein Herzflimmern durch Demodulation entste-

hen kann. Ein Oszilloskop mit einer Empfindlichkeit von wenigstens 10 mV pro
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Skaleneinteilung wird liber einen Tiefpassfilter (mit einer Grenzfrequenz von
500 Hz und mit wenigstens 12 dB Dampfung pro Oktav) parallel zu einem
100 Q Widerstand verbunden. Das Demodulationsprodukt, das auf dem Os-
zilloskop erscheint, muss weniger als 40 mV (Spitze - Spitze) betragen. Die
Priifung muss mit einem Signalgenerator mit den folgenden Eigenschaften

erfolgen:

- Tragerfrequenz 0.5 MHz

- Amplitude 20 V (Spitze-Spitze)

- Modulationsfrequenz 50 Hz

- Modulationsgrad 100% sinusformig

- Ausgangsimpedanz 50 Q

4.2.3.2 Versuchsdurchfiihrung
Die Herzschrittmacher wurden wie im DIN-Entwurf angegeben gepriift.

Zusétzlich wurden zu der angegebenen Amplitudenspannung von 20V auch

Amplitudenspannungen von 15V, 10V und 5V (Spitze-Spitze) untersucht.

53



5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Untersuchungen an Probanden

Bei der Untersuchung der Elektrochirurgiegerate kamen insgesamt 248 aus-

wertbare Aufzeichnungszyklen zu Stande, die in den Tabellen 2 bis 8 darge-

stellt sind.

Tabellen 2-8 Messungen an Probanden mit Elektrochirurgiegerdten

Tabelle 2 (Gerat1, Siemens Sirotom)

Proband ohne Halselektrode Brustelektrode eigene
Nr. Neutralelektrode Neutralelektrode
1 R 035S
2 R R 0,18S
3 R 0,09 0,09 S
4 0,715 0,09 0,09
5 0,89 0,05 0,09
6 R 0,18 0,27
7 R 0,18
8 R 0,09 0,09
9 0,08 0,05 0,26
10 R
1
12 159 S 0,89 S
13 089S 05S 0,89 S
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Tabelle 3 (Gerét 2, Berchthold Elektrotom)

Proband ohne Halselektrode Brustelektrode eigene
Nr. Neutralelektrode Neutralelektrode

1 5,67 R
2 4,25 0,05 0,05
3 5,67 0,09 0,09
4 4,25 0,09 0,05
5 4,25 0,05 0,05
6 4,25 0,05 0,09
7 5,67 0,09
8 4,25 0,05 0,05
9 3,19 044 S R

10 5,67

1

12 78

13 78
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Tabelle 4 (Gerét 3, Martin MD 70)

Proband ohne Halselektrode Brustelektrode eigene
Nr. Neutralelektrode Neutralelektrode
1 R R
2 4255 0,05S 0,05S
3 4,25S 0,05S 1,24 S
4 567S 0,09 S R
5 4255 0,09 S 0,09S
6 R R
7 1,24 S R
8 4255 R R
9 567S 0,05 0,03
10 248 S 0,05
1 78S 0,05 0,05
12 78S R
13 6,385 R
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Tabelle 5 (Gerat 4, Meyer-Haacke HF 1)

Proband ohne Halselektrode Brustelektrode eigene
Nr. Neutralelektrode Neutralelektrode

1 2,13 2135
2
3 2,83 2,13 1,42 78
4 7,45 1,42 1,42
5 7,09 0,35 1,42
6 7.8 1,59 1,42
7 6,2
8 745 1,59 0,56
9 2,48 0,97 1,06

10 2,83 0,09

1 6,2 0,89 0,18

12 7,09 6,2

13 78 0,35
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Tabelle 6 (Gerédt 5, Satelec Servotome)

Proband ohne Halselektrode Brustelektrode eigene

Nr. Neutralelektrode Neutralelektrode
1 R R
2
3 709 S 23S 1,06 S 4,96 S
4 4,96 S 0,5 0,5
5 532S 1,24 1,06
6 4,96 S 1,77 S 23S
7 4,08 S 23S 23S
8 745S 23S 2138
9 142S 3195
10 R
1
12
13
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Tabelle 7

Gerdt Nr. |ohne Neutralelektrode Halselektrode Brustelektrode
1 2,82 0,88 141
2 2,47 0,21 0,45
4 1,41 0,18 0,21
5 1,41 0,49 0,71

Tabelle 8

Gerdt Nr. |ohne Neutralelektrode Halselektrode Brustelektrode
1 2,47 1,94
2 2,82 0,71
4 0,95 0,21
5 1,24 0,39

alle Messwerte in Volt, S = Spriinge, R = Rauschen
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Es wurden einige Doppelmessungen mit gleicher Versuchsanordnung durch-
gefiihrt. Wenn Abweichungen festgestellt wurden, ging der héhere Wert in
die Auswertung ein. Um den Modulationshub der Umhiillenden zu ermitteln,
wurden die auf dem DAT-Recorder aufgezeichneten Werte anhand der
Eichkurve des Signalaufnehmers (Regressionsgeraden in Abb. 5 ) umgerech-

net.

Abbildung 5: Regressionsgeraden der Eichkurve
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Das niederfrequente Demodulationsprodukt kann, abhangig vom Modula-
tionsgrad der Hochfrequenz, maximal die Halfte des Modulationshubes
erreichen, ist jedoch in der Regel niedriger, da die Schwellenspannung der
Diode des Herzschrittmachers iiberwunden werden muss. Der Effektivwert

des Demodulationsproduktes ist als 0-Spitze Wert durch Wurzel 2 definiert.
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Bei 124 Messungen konnte ein Demodulationsprodukt ermittelt werden. Bei
denen mit "R” in den Tabellen 2-8 gekennzeichneten Messungen wurde
lediglich Rauschen aufgezeichnet, bei dem wegen der geringen Amplitude
kein Demodulationsprodukt entstehen kann. Wenn bei einer Messung nur
Spriinge von Ein- und Ausschaltvorgdngen festgestellt wurden, bei denen
ebenfalls kein Demodulationsprodukt entstehen kann, wurde die Messung

mit *S” gekennzeichnet. Dies war bei 55 der 124 Messungen der Fall.

Der theoretische Grenzwert, unterhalb dessen auf keinen Fall ein Herzflim-
mern ausgeldst werden kann, liegt bei ca.1,28 V (von Spitze zu Spitze gemes-
sen) (27). Er errechnet sich aus der Schleusenspannung einer Zener-Diode
(der iiblichen Schutzschaltung in Schrittmachern) und der Flimmerschwelle
des Herzens bei 100 Hz. Dieser Wert wird vierunddreiigmal durch 2 HF-
Gerate iiberschritten. Bei Gerat 2 zwdlfmal nur bei Betrieb ohne Neutralelek-
trode. Bei Gerat 4 zweiundzwanzigmal auch bei Betrieb mit Neutralelektro-
den. Bei den Geraten 3, 4 und 5 besteht eine Wahlmdglichkeit der Betriebs-
art insofern, dass zwischen den Funktionen " Schneiden” und *Koagulation”
teilweise Zwischenstufen gewahlt werden konnen. Die hochsten Werte wur-
den jeweils bei den Einstellungen koagulierendes Schneiden und
Koagulation, also bei modulierter Betriebsart, gemessen. Bei der Funktion
“Schneiden” konnten nur Spriinge bei Ein- und Ausschaltvorgdngen mit da-
zwischen liegendem Rauschen oder sehr geringer Amplitudenmodulation
festgestellt werden. Die errechneten maximalen Effektivwerte des Demodul-
ationsproduktes gemessen als Spannung sind nach den verschiedenen

Elektrochirurgiegerdten getrennt in den Tabellen 2 - 6 dargestellt.
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Bei Einzelmessungen, die vom normalen Messvorgang abweichen, konnten

einige Besonderheiten registriert werden:

- Bei den Gerdten 1 und 5 wurden beim Anschalten des Elektrochirurgiegera-
tes in der Luft iiber dem Kopf des Patienten zum Teil hohere Werte als beim
Schneiden des Fleisches registriert.

- Die Beriihrung einer auf dem Fleisch liegenden Goldkrone wahrend des
Schneidvorganges fiihrte bei Gerat 3 zu erheblich, bei Gerat 4 nur zu gering
erhdhten Werten.

- Ein Einfluss der sehr unterschiedlichen Korperkonstitution der Probanden
auf die Messergebnisse war nicht erkennbar.

- Die Verwendung abgeschirmter oder unabgeschirmter Ubertragungskabel

zeigte ebenfalls keinen Einfluss auf die MeBergebnisse.

Die Ergebnisse der Vergleichsmessung mit den beiden Signalcomputern an
Proband 3 werden in den Tabellen 7 und 8 dargestellt, wobei Tabelle 8 die
Ergebnisse bei Betrieb der Elektrochirurgiegeradte in Luft, also ohne Aus-
I16sung eines Schneidvorgangs, sonst unter den gleichen Bedingungen wie in
Tabelle 7 zeigt. In Abbildung 6 werden die Messwerte jeweils bei Anwendung
ohne und mit Neutralelektrode graphisch dargestellt. Bei den Geraten 3 und
5 konnten nur Spriinge bei Ein- und Ausschaltvorgangen oder Rauschen auf-
gezeichnet werden. In Abbildung 7 werden die Ergebnisse aus Tabelle 7 mit

Digitaloszilloskop dargestellt.
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Abbildung 6: Demodulationsprodukte
ohne/mit Hals-/mit Brust-Neutralelektrode

Mittelwert der Demodulationsprodukte in V

0

1 2 3

Gerate

Abbildung 7: Demodulationsprodukte
ohne/mit Hals-/mit Brust-Neutralelektrode
Kontrollmessung mit Digitaloszilloskop

Demodulationsprodukt in V

Cerate
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Bei der Anwendung des elektrischen Vitalitatspriifers konnten lediglich bei
2 Probanden messbare Ergebnisse dargestellt werden. Der Maximalwert
betrug bei bestimmungsgeméaBem Gebrauch 4 mV, bei einhandiger Anwend-

ung 40 mV.
Die Anwendung des elektronischen Wurzelkanalldngenmessgerates fiihrte

lediglich bei einem Probanden zu einem darstellbaren Ergebnis. Es wurden 4

mV gemessen.
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5.2 Ergebnisse der Untersuchungen an Herzschrittmachern

Die Ergebnisse sind in der Tabelle 8 (im Anhang) dargestellt. Bei bipolar pro-
grammierbaren Herzschrittmachern wurde das Demodulationsprodukt, so-
weit eine bipolare Elektrode angeschlossen war, an der differenten und an
der indifferenten Elektrode bestimmt. Herzschrittmacher, bei denen die
Option fiir den Anschluss einer atrialen und einer ventrikuldren Elektrode
besteht, wurden ebenfalls an beiden Anschliissen gemessen. Die Erklar-

ungen der Herstellerkiirzel finden sich im Anschluss an die Tabelle.

Die Betriebsart der Herzschrittmacher ist mit dem NBG-Schrittmacher-Code,
der sich weltweit durchgesetzt hat, gekennzeichnet (5) (siehe Kapitel 2.3 ).
Die “SM Nr.” kennzeichnet die interne Nummerierung des Institutes fiir

Medizinische Technik in GieRen.

Sobald das gemessene Demodulationsprodukt 1 mV oder kleiner war, wurde,
da die Werte nicht mehr genau ablesbar waren, der Wert 1 mV eingetragen.
Die Forderungen aus dem DIN-Entwurf nach einem messbaren
Demodulationsprodukt von maximal 40 mV erfiillen 23 der 169 untersuch-

ten Modelle.

Die Verteilung der gemessenen Demodulationsprodukte wird in Abbildung 8

graphisch dargestellt.
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Abbildung 8: Messung des Demodulationsproduktes
an 169 Herzschrittmachern
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Bei den geringeren angelegten Amplitudenspannungen konnten 28
Herzschrittmacher (bei 15 V), beziehungsweise 46 Herzschrittmacher (bei 10
V) und 85 Herzschrittmacher (bei 5 V) die Anforderung an die GroBe des
maximalen Demodulationsproduktes von 40 mV erfiillen. Bei einem Modell
(B! Diplos 05) trat das Phanomen auf, dass das Demodulationsprodukt im
Bereich der 10 V-Messung erheblich groBer war als im Bereich der anderen

angelegten Amplitudenspannungen.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der experimentellen Untersuchungen an Probanden

Die durchgefiihrte experimentelle Untersuchung hatte zum Ziel, in einem
naherungsweise der Situation am Patienten mit implantiertem Schritt-
macher entsprechenden Versuchsaufbau herauszufinden, ob und in welcher
Form méglicherweise die Funktion des Schrittmachers beeintrachtigt werden
kann und welche Faktoren diese Storsituation beeinflussen. Es konnten
Werte in einer Gr6Benordnung ermittelt werden, die sowohl kurzfristig inhi-
bieren konnten als auch moglicherweise eine Herzerregung mit der Folge
einer Extrasystole mit verkiirzter Refraktarzeit auslosen kénnten. Weiterhin
konnte festgestellt werden, dass dariiber hinaus eine unmodulierte
Betriebsart der Elektrochirurgiegerate, wie sie zum reinen Schneiden ver-
wendet wird, keine fiir den Schrittmacher nachteilige Einfliisse hat. Eine
modulierte Betriebsart dagegen, wie sie zum koagulierenden Schneiden
benutzt wird, birgt theoretisch die Moglichkeit des Auslésens eines Herz-

flimmerns.

Interessante Ergebnisse ergaben die Vergleichsmessungen bei Einsatz einer
Neutralelektrode, wie sie in diesem Zusammenhang bisher noch nie durch-
gefiihrt wurden. Wie theoretisch erwartet konnten durch den Einsatz von
Neutralelektroden die gemessenen Werte soweit minimiert werden (bis auf
eine Ausnahme, die spater diskutiert werden soll), dass das Ausldsen eines
Herzflimmerns durch das Entstehen von niederfrequenten Demodulations-

produkten nicht mehr maglich ist. Die eigenen, selbst hergestellten Neutral-
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elektroden, die an Hals oder Brust der Probanden angelegt wurden, erwiesen
sich dabei als effektiver als die von den Herstellern mitgelieferten Neutral-
elektroden, die bestimmungsgemaR unter der Schulter des Probanden, also

ohne direkten Hautkontakt, angebracht wurden.

Grundsatzlich stellt sich die Frage, ob der gewahlte Versuchsaufbau und die
Messung an Probanden ohne implantierten Schrittmacher auf die reale
Situation iibertragbar und mit der Situation am Patienten vergleichbar ist.
Die Tatsache, dass sowohl bei unmodulierter Betriebsart (vor allem bei
einem HF-Gerét) als auch bei angelegten Neutralelektroden noch nennens-
werte Spannungen gemessen werden konnten -anders als theoretisch erklar-
bar-, spricht nicht dafiir. Die Ursache diirfte wohl in der Antennenwirkung
der Messkabel des gewahlten Versuchsaufbaus und den damit verbundenen
Ein-kopplungen des elektromagnetischen Feldes liegen. Dies erklart auch,
dass bei Betrieb der elektrochirurgischen Arbeitsspitze ohne
Patientenkontakt, also zum Beispiel in der Luft iiber dem Kopf des Patienten,
Werte gemessen wurden, die sich zum Teil nur unerheblich von denen bei der
direkten galvanischen Einkopplung iiber das Fleischstiick auf der Stirn des
Patienten unterschieden oder sogar hoher waren, was bei der direkten
Messung mit den Signalcomputern, also ohne Zwischenschaltung des

Signalaufnehmers und des DAT-Recorders, besonders deutlich wurde.

Auch andere Besonderheiten, wie die zum Teil erheblichen Spriinge bei Ein-
schaltvorgdngen (die zum Teil, den realen Arbeitsbedingungen nachempfun-
den, ohne Gewebekontakt stattfanden) und die hohen Spannungen eines

Gerates bei unmodulierter Einstellung, lassen sich mit dem Phdanomen der
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elektromagnetischen Einkopplung in den Messkreis erklaren. Die am Patien-
ten stattfindende Dampfung durch die subkutane Lage der Schrittmacherel-
ektroden konnte mit dem Versuchsaufbau nicht nachempfunden werden. Die
beiden letztgenannten Faktoren lassen die Folgerung zu, dass bei dem Ver-
suchsaufbau hohere Werte gemessen wurden, als dies in der Realitdt am
Patienten zutreffen diirfte. Die erhdhten Werte bei Kontakt mit einer auf
dem Fleischstiick plazierten Goldkrone lassen sich durch die sinkende
Impedanz und den damit verbundenen héheren Stromfluss erklaren. Ein
auch theoretisch nicht I6sbares Problem bleibt die Einschdtzung der
GroBenord-nung der im Versuchsaufbau nicht erfassbaren, beeinflussenden
Faktoren wie Dampfung und elektromagnetische Einkopplung. So scheint es,
dass aufgrund der Unzulanglichkeit der angewandten Hochfrequenz-
Messtechnik das Problem der realitatsnahen Simulation, wenn auch zufrie-
den stellender als in den vorangegangenen Untersuchungen zu diesem

Thema, letztendlich nicht befriedigend gel6st werden konnte.

Die zusatzlich an elektrischen Vitalitatspriifern und einem Wurzelkanallan-
genmessgerat durchgefiihrten Messungen fiihrten zu Ergebnissen, die eine
Beeinflussung eines Herzschrittmachers ausschlieBen lassen, so dass die

Herstellerwarnungen unbegriindet erscheinen.
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6.2 Diskussion der experimentellen Untersuchungen an Herzschritt-

machern

Die Untersuchung an den im Institut fiir Medizinische Technik archivierten,
explantierten Schrittmachern zeigte, dass nur ein geringer Teil der
Schrittmacher den Anforderungen zur Verhinderung der Entstehung eines
Demodulationsproduktes entsprechend der Priifschaltung aus dem DIN-
Entwurf (10) entsprach. Dieser DIN-Entwurf war zwar ~erméchtigt”, das
heiBt, dass er im Prinzip seit 1987 fiir Neuzulassungen verbindlich war, er
wurde aber im Rahmen der europdischen Harmonisierung durch die CENEL-
EC-Normen (Comité Européen de Normalisation Electrique et Electronique)
abgelost. In der CENELEC-Norm ist das entsprechende Kapitel bis dato mit
dem Vermerk “in Beratung “ versehen, was de facto heif3t, dass es in diesem

Bereich keine entsprechenden Vorschriften gibt.

Da es sich bei den untersuchten Schrittmachern groBtenteils um explantier-
te Modelle handelt, die nicht zur neueren Generation gehéren, ist zu vermu-
ten, dass der groBte Teil dieser Modelle nicht mehr bei Patienten in situ sein
diirfte. Dennoch ist nicht anzunehmen, dass neuere Modelle bei nicht vor-
handener Norm-Anforderung eine entsprechende Schutzschaltung besitzen.
Neuere Schrittmacher-Generationen besitzen allerdings die Méglichkeit zur
nicht-invasiven Einstellung der Empfindlichkeit, was bei den alteren
Modellen nicht moglich war. Es ist zu vermuten, dass dadurch die Empfind-

lichkeit generell etwas niedriger sein diirfte (27).

Als Besonderheit konnte festgestellt werden, dass Schrittmacher desselben
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Herstellers innerhalb einer dicht folgenden Modellreihe nur teilweise eine
Schutzschaltung hatten, was eine Aussage iiber Hersteller und fast bauglei-
che Schrittmacher beziiglich der Storsicherheit unméglich macht. Es stellt
sich die Frage, warum Schrittmacherhersteller nicht die offensichtlich vor-
handene Maglichkeit nutzen, ihre Modelle im Sinne einer groBeren
Stdrsicherheit auszuriisten und zu priifen. Méglicherweise sind die bislang
wenig aufgetretenen und vor allem wenig bekannt gewordenen Falle dafiir
urséchlich, da sich im Nachhinein oft nicht mehr feststellen ldsst, ob, warum
und unter welchen Bedingungen ein " versagender” Schrittmacher am Herz-
flimmern eines Patienten mitbeteiligt war. Es bleibt zu wiinschen, dass die-
sem Aspekt auch seitens der implantierenden Arzte zum Nutzen der

Patienten groBere Aufmerksamkeit geschenkt wird.

6.3 Diskussion der Literatur

Die in der zahnarztlichen Literatur zu findenden Aussagen zur Beeinflussung
von Herzschrittmachern durch zahnarztliche Behandlungsgerate sind zum
Teil widerspriichlich und fiir einen Zahnarzt, der sich entsprechende
Kenntnisse aneignen mochte, schwer einzuordnen. Das Spektrum der
Empfehlungen reicht von der Aussage, dass Herzschrittmacherpatienten nur
von speziell ausgeriisteten Einrichtungen zahnarztlich betreut werden soll-
ten, bis hin zu der Feststellung, dass eine Behandlung in der Zahnarztpraxis
bei entsprechenden Verhaltensregeln unbedenklich und noch nie ein Storfall

beschrieben worden sei.
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Es ist zu vermuten, dass im Zweifelsfall ein Zahnarzt in der Behandlung eher
zuriickhaltend sein oder iiberweisen wird, falls eine Moglichkeit dazu
besteht. Wenn dem Patienten dadurch notwendige und sinnvolle

BehandlungsmalBnahmen vorenthalten wiirden, ware dies zu bedauern.

Bei auftretenden Unsicherheiten stellt sich als erstes die Frage, ob es fiir die
als moglicherweise storend eingestuften Behandlungsgerdte ersatzweise
gleichwertige Untersuchungs- beziehungsweise Behandlungsmethoden gibt.
Die Indikationen zum Einsatz von Elektrochirurgiegeraten, die am haufig-
sten genannte Gerdtegruppe im Zusammenhang mit moglichen Stérauswir-
kungen auf Herzschrittmachern, werden unterschiedlich eingeschatzt. Einige
Autoren (29, 52) halten die Elektrochirurgie bei einer Reihe von Behand-
lungsmaBnahmen fiir sinnvoll und konservativen Methoden fiir weit iiberle-
gen. Sie scheint jedoch grundsatzlich, im Gegensatz zur Anwendung in der
allgemeinen Chirurgie, durch konservativ-chirurgische MaBnahmen ersetz

bar, ohne dass ernsthafte Nachteile fiir den Patienten entstehen.

Bei den maschinell betriebenen Zahnsteinentfernungsgerdaten geht eine
Stérung offensichtlich nicht vom Ultraschall selbst aus, sondern von dem
Erzeugungsmechanismus. Die bei den experimentellen Untersuchungen fest-
gestellten Stérungen gingen ausnahmslos von magnetostriktiv betriebenen
Geraten aus. Fiir Gerate, die nach dem piezo-elektrischen oder dem Druck-
luftprinzip arbeiten, konnten bisher niemals Stérungen von Herzschritt-
machern nachgewiesen werden. Diese Aspekte finden jedoch lediglich in
einer einzigen Untersuchung (1) Beriicksichtigung. Zuséatzlich zur manuellen

Zahnsteinentfernung ist es moglich, auf Gerate, die nach den letztgenann-
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ten Prinzipien arbeiten, auszuweichen.

Elektrische Sensibilitatspriifer dienen in der Regel nur zu einer Ergdnzung
thermischer Priifmethoden mit Chlorathyl- oder Kohlensaureschnee. Da die
Pulpa eines Zahnes auch im fortgeschrittenen Zerfallsstadium noch elek-
trisch erregbare Nervenfasern enthdlt, die Aussage einer elektrischen
Vitalitatspriifung also mit Unsicherheiten belastet ist (58, 59), werden diese

Gerate im deutschen Sprachraum nur noch sehr selten angewandt (18).

Von den Kurz- und Mikrowellengerdaten haben sich Kurzwellengerdte als
gefdhrdend fiir Herzschrittmacherpatienten erwiesen. lhr Einsatzbereich
betrifft vor allem allgemeinmedizinische Indikationen. Im zahnmedizini-
schen Bereich gibt es praktisch keine Indikationen beziehungsweise schei-
nen fiir mogliche Indikationen andere physikalische oder medikamentése

MaBnahmen ohnehin geeigneter.

Elektromotoren werden in der zahnarztlichen Praxis sehr haufig eingesetzt.
Sei es der Motor zur Bewegung des Behandlungsstuhles oder die Mikro-
motoren zum Antrieb der rotierenden Instrumente, ohne ihre Anwendung
scheint eine Behandlung kaum durchfiihrbar. Eine Alternative zum Einsatz
von elektrisch betriebenen Hand- und Winkelstiicken waren druckluftbetrie-
bene Systeme, die im deutschen Sprachraum jedoch nur wenig Anwendung

finden.

Eine zweite sich stellende Frage, die in der zahnarztlichen Literatur wenig

Beachtung findet, ist die nach den Auswirkungen einer méglichen Stérung
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des Schrittmachers auf das Befinden des Patienten. Wie ab Kapitel 2.3
beschrieben, scheint von allen diskutierten Gerdten theoretisch eine
Inhibition des Herzschrittmachers provozierbar zu sein, wahrend das
Auslosen von Herzflimmern lediglich durch Hochfrequenzgerdte wie
Elektrochirurgie und Kurzwelle denkbar ist Die Inhibition eines Herzschritt-
machers kann schlimmstenfalls zur Asystolie fiihren. Die Auswirkungen einer
Asystolie werden in Lehrbiichern der inneren Medizin (54) wie folgt beschrie-
ben: Nach etwa 5 Sekunden setzt Schwindel ein, nach 10 -15 Sekunden
kommt es zur Bewusstlosigkeit, nach 20 - 40 Sekunden setzen Krampfe ein,
und nach etwa einer Minute kommt es zum Atemstillstand. Um diesen
“worst case " bei der Behandlung eines Patienten mit Herzschrittmacher ein-
treten zu lassen, miissten allerdings eine Reihe von Faktoren zusammentref-
fen. Die erste Voraussetzung ware, dass der Herzschrittmacher fiir den
Patienten kreislaufnotwendig ist, der Patient also dauerhaft oder zeitweise
keinerlei Herzeigenrhythmus mehr hat wie beispielsweise beim totalen AV-
Block. Zweitens miisste ein amplitudenmoduliertes Storfeld mit einer
Frequenz von etwa 1 bis 3 Hz auftreten. Drittens miisste der Behandler die
ersten Anzeichen einer Asystolie iibersehen und das Stérfeld weiterhin ein-
wirken lassen. Andere Konstellationen wie das Zusammentreffen von konti-
nuierlichen Storfeldern bei einem kreislaufverbessernd wirkenden Schritt-
macher konnten allenfalls das Einsetzen von Stimulationsimpulsen hervor-

rufen.

Eine Storung ist in der Regel als eine Anderung der Funktion eines Herz-
schrittmachers definiert, die nicht vom Herzen selbst verursacht wird. In die-

sem Sinne ist natiirlich auch das Ausbleiben eines einzigen Herzschritt-
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macherimpulses, auch wenn er vom Patienten unbemerkt bleiben diirfte, als
Storfall anzusehen. Es stellt sich die heikle Frage, bis zu welchem Punkt des
Ausfalls von Impulsen eine Storung tolerabel ist. Sollten BehandlungsmaR-
nahmen, die das Ausbleiben eines Impulses provozieren kdnnen und streng
genommen eine Storung darstellen, unterbleiben, oder sollte eine notwendi-
ge Behandlung erst an dem Punkt abgebrochen werden, an dem der Patient
eine FunktionseinbuBe seines Herzschrittmachers, in der Regel also das
Aussetzen von mehreren aufeinander folgenden Impulsen, selber wahr-

nimmt?

Diese Fragen konnen wohl nur im Gesprach Arzt-Patient individuell ent-
schieden werden. Es bleibt jedoch festzustellen, dass eine vitale Gefahrdung
des Patienten durch das Ausbleiben einzelner Herzschrittmacherimpulse

ausgeschlossen scheint.

Die von einigen Autoren gegebene Empfehlung, den Herzschrittmacher vor
der zahnarztlichen Behandlung durch Auflegen eines Testmagneten auf fest-
frequent umzuprogrammieren und damit das Auftreten von Asystolen aus-
zuschlieBen, scheint sehr problematisch. Diese Umprogrammierung findet
normalerweise im Rahmen einer Herzschrittmacherkontrolle und aus
Sicherheitsgriinden in Anwesenheit des behandelnden Kardiologen und ent-
sprechender Uberwachungs- und Behandlungsgerite statt. Bei Patienten mit
temporérer Sinusbradykardie besteht in Ruhe und bei Umprogrammierung
auf Festfrequenz die Gefahr der Auslosung eines Herzflimmerns. Zur
Durchfiihrung einer normalen zahnarztlichen BehandlungsmaBnahme

kommt diese MaBnahme demnach nicht in Betracht.
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Das zweite, weitaus gravierendere Storverhalten eines Herzschrittmachers
ist das Auslosen eines Kammerflimmerns durch Hochfrequenzgerate. Diese
Moglichkeit findet in der zahnarztlichen Literatur bisher keine Beriicksichti-
gung. Ein sicheres Vermeiden dieser Storsituation scheint nur durch den
Nichteinsatz der betreffenden Behandlungsgerdte oder bei Herzschritt-
machern, die durch eine entsprechende Schaltung das Entstehen niederfre-

quenter Demodulationsprodukte verhindern, moglich.

Die Empfindlichkeit eines Herzschrittmachers gegen niederfrequente De-
modulationsprodukte wird von den Herstellern leider nicht angegeben (ver-
mutlich, weil sie diesen nicht bekannt -weil nicht gepriift - ist). Ein bereits
erméchtigter DIN-Entwurf von 1987, der die Priifung von Schrittmachern auf
das Entstehen von Demodulationsprodukten vorsah (10), wurde nie um-
gesetzt, da im Rahmen der europdischen Harmonisierung die DIN im Jahre
1996 von CENELEC - Richtlinien abgelost wurde, deren entsprechende
Kapitel teilweise andere Priifungen vorsehen beziehungsweise die teilweise

noch in Beratung sind und nie verbindlich umgesetzt wurden.

Von érztlicher Seite miisste dieser Zustand kritisiert und eine Anderung
gefordert werden, um bei dem jeweilig implantierten Herzschrittmacher eine
Aussage dariiber treffen zu kdnnen, ob bei der Anwendung von Elektrochi-
rurgie das Auftreten von Herzflimmern durch niederfrequente Demodu-

lationsprodukte moglich ist.

An diesem Punkt scheint sich auch das groBte Problem bei jeglicher

Herzschrittmacher und Storverhalten betreffender Aussage zu ergeben. Jede
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Untersuchung, die sich mit dem Storverhalten von Herzschrittmachern
beschaftigt, kann nur sehr eingeschrankte Aussagen treffen, und zwar
jeweils nur zu dem untersuchten Herzschrittmachertyp. Die Unzahl von ver-
schiedenen implantierten Modellen macht allgemein giiltige Aussagen
jedoch sehr schwierig. Dies scheint auch die Ursache fiir die zum Teil recht
unterschiedlichen Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen zu sein.
So variierte bei den Versuchsaufbauten, die ein Thoraxmodell verwendeten,
die Entfernung, bei der eine Inhibition des Herzschrittmachers durch
Elektrochirurgiegerate festgestellt werden konnte, zwischen 5 cm und 2,8 m
Abstand (47) vom Schrittmachergehéuse. In keiner den zahnarztlichen
Bereich betreffenden Publikation wird auf den durch unterschiedliche
Betriebsweise, Empfindlichkeit und Storschutz bedingten Einfluss des
Schrittmachers selbst auf eine mdgliche Storsituation hingewiesen. Die
Funktionsweise des Schrittmachers und die Art der Elektroden
(unipolar/bipolar), die einen groBen Einfluss auf ein mdgliches Stérverhalten
haben, werden an keiner Stelle erwahnt oder diskutiert. Bei einem Patienten
liegt der Herzschrittmacher subkutan, wodurch eine Dampfung des einwir-
kenden Storfeldes entsteht. Bei der Anwendung eines zahnarztlichen
Behandlungsgerates im Kopfbereich besteht ein Abstand zwischen dem Ort
einer Einkopplung und dem Herzschrittmacher von ca. 20 cm. Hinzu kommt
der Abstand des Herzschrittmachers von der Elektrodenspitze von bis zu 20
cm. Der Einsatz eines Phantommodells, in dem der Herzschrittmacher in
einem mit physiologischer Kochsalzlosung gefiillten GefaB angebracht ist,
kann diesen Zustand offensichtlich nur unzureichend simulieren. Leider wird
in den experimentellen Untersuchungen mit Phantomaufbau die Art und

Lage der Elektroden nicht klargestellt. Gerade aber die Lage und Art der
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Herzschrittmacher/ Elektroden-Anordnung hat aufgrund unterschiedlicher
elektromagnetischer Einkopplung entscheidenden Einfluss auf die Auswir-
kung eines Storfeldes. Moglicherweise ist dies neben der Verschiedenartig-
keit der verwendeten Herzschrittmachersysteme eine Erklarung fiir das

Zustandekommen so unterschiedlicher und widerspriichlicher Ergebnisse.

Bei einer Uberpriifung von Hochfrequenzeinfliissen stellt sich das Problem,
dass durch die in einem MeBaufbau verwendeten Kabel moglicherweise
kiinstliche Antennenverhéltnisse geschaffen werden, in die die Hochfre-
quenz einkoppeln kann und so Unwéagbarkeiten der Messergebnisse entste-
hen. Bei der Untersuchung der Elektrochirurgie scheint es also sinnvoll, nicht
nur statische Messungen, die keinen Schneidevorgang auslosen, sondern
auch Messungen der Gerate in Funktion, also bei galvanischer Einkopplung
durchzufiihren, da dies wohl der Situation der Anwendung am Patienten

eher entspricht.

Diese verwirrende Vielfalt an Aspekten macht es dem Arzt oder Zahnarzt,
der sich nicht intensiv in die Problematik einarbeiten kann, schwer, sich ein
Bild von den mdglichen Stérmoglichkeiten zu machen und eine Abschatzung

des Storrisikos fiir den individuellen Patienten vorzunehmen.
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7 Der Herzschrittmacherpatient in der zahnarztlichen Praxis -

Risikobewertung und Empfehlungen

Aufgrund der in den vorausgegangenen Kapiteln erwahnten fremden und
eigenen Untersuchungen und unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Stellungnahmen soll im folgenden Abschnitt eine Leitlinie erarbeitet und
dargestellt werden, die es dem niedergelassenen Zahnarzt ermdglicht, eine
adadquate Risikoeinschdtzung bei einem Patienten, der Herzschrittmacher-
trager ist, vorzunehmen. Zusammenfassend kann man feststellen, dass es
drei unterschiedliche mogliche Storsituationen durch zahnarztliche Behand-

lungssituationen bei Schrittmacherpatienten geben kann:

1. Das Aussetzen einzelner Stimulationsimpulse, entweder durch ein ampli-
tudenmoduliertes Storfeld, das in einem physiologisch scheinenden Rhyth-
mus einwirkt und dem Schrittmacher das Vorhandensein eines unter Um-
standen nicht vorhandenen Eigenrhythmus vorgaukelt, oder durch Ein- und

Ausschaltvorgange von Elektrochirurgiegeraten

2. Das Umschalten des Schrittmachers auf Fest- oder Storfrequenz wahrend
der Anwendungszeit von Hochfrequenzchirurgiegeraten und damit die Mog-
lichkeit der Provokation eines Kammerflimmerns bei einer langer andauern-

den Anwendungszeit

3. Das Auslosen eines Kammerflimmerns durch am Schrittmacher entste-

hende Demodulationsprodukte
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Um diese Mdglichkeiten nédher zu beleuchten, scheint es wichtig, zuerst ein-
mal die unterschiedlichen Arten und Funktionsweisen von Schrittmachern
und deren Elektroden fiir den Patienten zu betrachten. Die Kennzeichnung
der Funktion des jeweiligen Herzschrittmachers ist im Herzschrittmacher-
pass des Patienten niedergelegt. Zur Charakterisierung der Schrittmacher-
modi wird der 5-stellige NBG-Code verwendet (5). Davon sind vor allem die
ersten 3 Buchstaben relevant, die die Stimulation, die Wahrnehmung und

die Betriebsart charakterisieren (Tab. 1, Kap. 2.3).

Man unterscheidet unipolare Schrittmachersysteme von bipolaren Schritt-
machersystemen. Vom Standpunkt der Storbeeinflussung sind bipolare
Systeme wesentlich unempfindlicher. Bipolare Schrittmachersysteme haben
einen Abstand zwischen den Elektroden von etwa 2 cm. Da eine Spannung
vom Ort der Einkopplung proportional abfallt, kann man demnach davon
ausgehen, dass die Stérempfindlichkeit eines bipolaren Schrittmacher-
systems etwa um den Faktor 10 kleiner ist als bei einer unipolaren System,
bei dem der Abstand der Elektroden etwa 20 cm betragt (11). Die beiden
am haufigsten anzutreffenden Betriebsarten bei zwei-Kanal-Systemen sind,

mit dem Herzschrittmacher NBG-Code gekennzeichnet, DDD und VDD.

Wenn man nun die Statistiken der Jahresberichte Herzschrittmacher (26)
heranzieht, so sieht man, dass bei Neu- und Austauschimplantationen 1999
der Anteil der bifokalen Betriebsartsysteme (DDD+VDD) erstmals den Anteil
der Ein-Kanal-Systeme iibersteigt. Bei der Elektrodenart bei Erstimplantati-
on wurden 1999 zwischen 55% (neue Bundeslander) und 58,2% (alte

Bundeslénder) bipolare Elektroden implantiert, was auch in etwa dem euro-
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paischen Durchschnitt entspricht. Auf die Gesamtheit der Herzschritt-
machertrager bezogen kann man von einem Anteil der bipolaren Systeme
von etwa 30% ausgehen (26). In Zukunft wird sich dieser Anteil also ver-
mutlich kontinuierlich weiter nach oben verschieben. Diese Prognose ist
allerdings mit einer Einschrankung zu betrachten, da sich in der Vergangen-
heit gezeigt hat, dass bipolare Elektroden haufiger versagen. Ob dies in
Zukunft den Trend zu bipolaren Elektroden bremsen oder umkehren wird
oder ob es gelingt die Versagerquote mit verbesserter Technik zu verringern,
bleibt abzuwarten. Auf jeden Fall bleibt festzustellen, dass der Anteil der
Schrittmachertrdager mit bipolaren Elektroden einen hohen Storschutz be-
sitzt, der neben allen anderen Anwendungen auch die Anwendung von elek-
trochirurgischen MaBnahmen in der Mundhéhle méglich macht, ohne dass
mit Storungen zu rechnen ist, da in einem Bereich bis etwa 2 MHz die

Storverminderung der bipolaren Elektrode ausreichend ist (13).

Weiterhin besteht aus der Sicht einer madglichen Storbeeinflussung ein
Unterschied zwischen einem Patienten, der schrittmacherabhéngig ist, also
keinen oder einen viel zu geringen Eigenrhythmus hat, um ohne Schritt-
macher weiterzuleben, und Patienten, bei denen der Schrittmacher kreis-
laufverbessernd wirkt und nur in bestimmten Situationen zuschaltet, also
nicht schrittmacherabhédngigen Patienten. Der Anteil der abhéngigen
Patienten betrdgt bei Erstimplantationen etwa 30% (26), so dal3 etwa 70%

der Patienten iiberwiegend Eigenrhythmus zeigen.

Bei Austauschimplantationen liegt der Anteil der schrittmacherabhangigen

Patienten etwa bei 45%. Wahrend diese Tatsache fiir das mogliche Entste-
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hen eines Demodulationsproduktes am Schrittmacher und damit der Gefahr
eines Flimmerns keine Rolle spielt, ist sie jedoch bedeutsam fiir das mégliche
Ausbleiben einzelner Stimulationsimpulse bei amplitudenmodulierten
Storspannungen in physiologischem Rhythmus oder bei Ein- und Ausschalt-
vorgadngen von Elektrochirurgiegeraten. Wahrend bei schrittmacherabhéngi-
gen Patienten der Schrittmacher diese Stérspannungen als Herzsignal fehl-
interpretieren kdnnte und die Stimulation mit den entsprechenden Folgen
fiir die Dauer der Einwirkung des Storfeldes einstellen kdnnte, spielt dies bei

einem Patienten mit Eigenrhythmus wohl eine sehr untergeordnete Rolle.

Bei einem Storfeld, das den Schrittmacher dazu bewegt auf Festfrequenz
umzuschalten (2. Stérmdglichkeit), verhalt es sich umgekehrt. Ein schrittma-
cherabhangiger Patient diirfte diese Situation wohl kaum wahrnehmen. Ein
Patient mit Eigenfrequenz kdnnte dadurch theoretisch in eine lebensbedroh-
liche Situation mit der Gefahr eines Ausldsens von Flimmern geraten, auch
wenn dies fiir die Anwendung und vor allem aufgrund der kurzen
Anwendungsintervalle von Elektrochirurgie im zahnarztlichen Bereich (die
einzig denkbare Behandlungsmethode, die ein Umschalten auf Festfrequenz
provozieren konnte) extrem unwahrscheinlich, aber immerhin moglich zu
sein scheint. Anders scheint dies bei der Behandlung von Patienten mit
Eigenrhythmus im Kernspintomographen zu sein. Es sind einzelne Todesfalle
beschrieben, die vermutlich durch die Aktivierung des Reed-Kontaktes auf-
grund der Einwirkung des starken magnetostatischen Feldes und das damit
verbundene Umschalten auf Storfrequenz und in der Folge das Ausldsen von
Flimmern verursacht wurden. In experimentellen Untersuchungen konnte

dies nach 3 Sekunden provoziert werden (53).
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Leider ist die Abhangigkeit des Patienten von seinem Schrittmacher nicht in
jedem Fall im Herzschrittmacherpass vermerkt, wie dies friiher der Fall war,

und kann so nur erfragt werden.

Die 3. oben genannte Stérmoglichkeit ist abhangig von der Art der Hochfre-
quenz und der Empfindlichkeit des Schrittmachers auf Demodulationspro-
dukte, die proportional zur Einstellung der Wahrnehmungsempfindlichkeit
ist. Eine unmodulierte Hochfrequenz, wie sie zum reinen Schneiden verwen-
det wird, kann keine Demodulationsprodukte oder Herzflimmern hervorru-
fen. Anders sieht es bei einer modulierten Form der Hochfrequenz aus, wie
sie zum koagulierenden Schneiden oder zur Koagulation verwendet wird.
Durch sie kann bei einem Schrittmacher ohne geeignete Schutzschaltung ein
Demodulationsprodukt hervorrufen werden, das dann mdglicherweise
Flimmern auslost. Die Modulation der Hochfrequenzgerdte ist von
Geratehersteller zu Geratehersteller unterschiedlich, zumeist einstellbar,
aber haufig nicht exakt angegeben. Auch geben Schrittmacherhersteller die
Empfindlichkeit des Schrittmachers gegen Demodulationsprodukte bezie-

hungsweise das Vorhandensein einer geeigneten Schutzschaltung nicht an.

Solange sich beziiglich des Schrittmachers keine Aussage treffen lasst, kann,
wie in den vorangegangenen Untersuchungen gezeigt wurde, durch das
Anbringen einer geeigneten Neutralelektrode das Risiko zumindest stark

minimiert, vermutlich sogar ausgeschaltet werden.

Ein Problem in der Abschatzung der Wahrscheinlichkeit von Stérungen durch

Ausbleiben einzelner Impulse ist, dhnlich wie bei dem Entstehen von
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Demodulationsprodukten, die sehr unterschiedliche Empfindlichkeit der ein-
zelnen Schrittmacher. Vorteilhaft ware es, die Wahrnehmungsschwelle auf
Werte von 5mV oder mehr zu programmieren, und wenn es auch nur tem-
pordr ware (27). So sollte es unter Beriicksichtigung der vorangegangenen
Resultate mdglich sein, Schrittmacherpatienten in der zahnarztlichen Praxis
ohne weiteres unter der MaBBgabe, dass bei Zutreffen der oben genannten
maglichen Storfaktoren eine Pulskontrolle stattfindet, zu behandeln. Als ein-
faches und exaktes Verfahren zur Pulskontrolle kann die Pulsoxymetrie emp-

fohlen werden.

Nachfolgend soll in Kurzform noch einmal die beeinflussenden Faktoren und

empfohlene Abfragen zusammengefasst werden:

1. Abfrage und Konsequenzen
bipolarer Schrittmacher - unipolarer Schrittmacher
schrittmacherabhangiger Patient - nicht schrittmacher-abhangiger Patient
bipolar: unbedenklich
unipolar, nicht schrittmacherabhéngig: unbedenklich bei kurzzeitigem
Betrieb
unipolar, schrittmacherabhangig: kurzzeitig repetierenden Betrieb

vermeiden

2. Erdung des Patienten bei Anwendung von Elektrochirurgie durch eine

Neutralelektrode: wenn unipolar und langdauernd
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3. Modulationswahl des Elektrochirurgiegerates: unmodulierte Hoch-

frequenz wahlen
5. Pulskontrolle (mdglichst Pulsoxymeter)
6. Riicksprache mit dem behandelnden Kardiologen bei Unklarheiten und

evtl. Umprogrammierung auf 70% der gemessenen EKG-Amplitude

zur Minimierung der Stérempfindlichkeit
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8 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird nach einem Uberblick iiber die Grundlagen
und Entwicklung der Herzschrittmachertherapie einfiihrend die Funktions-

weise von Herzschrittmachern zusammenfassend dargestellt.

Die theoretisch mdglichen Stérungen von Herzschrittmachern durch
Behandlungsgeréate des zahnérztlichen Behandlungskreises werden erldutert
und den bisher erschienenen Publikationen und Untersuchungen zu diesem
Thema gegeniibergestellt. Die sich ergebenden Widerspriiche werden
anhand der Entwicklung der Herzschrittmacher und aufgrund der Analyse
der Versuchsbedingungen und des Versuchsaufbaus analysiert und disku-

tiert.

Im experimentellen Teil wird nach Analyse der bisher durchgefiihrten
Versuche ein neuer Ansatz und Versuchsaufbau zur Beeinflussung von
Herzschrittmachern durch zahnarztlich gebrauchliche Elektrochirurgiegerate
entwickelt und entsprechende Versuche an Probanden durchgefiihrt. Es wird
versucht, Schwachstellen der bisher durchgefiihrten Versuche zum Thema zu
eliminieren, um zu einer umfassenderen Sichtweise auf die Problematik zu
gelangen. Es wurden an 13 Probanden mit 5 unterschiedlichen Elektrochi-
rurgiegeraten insgesamt 248 Messungen unter unterschiedlichen Bedingun-
gen durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen einerseits, dass durch MaBnahmen
wie das Anlegen einer Neutralelektrode oder bei unmodulierter Betriebsart,
wie sie bei reinen Schneidevorgangen angewandt wird, die gemessenen

Werte, und damit eine moégliche Beinflussung des Herzschrittmachers, in
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Bereiche gelangen, in denen eine Storbeeinflussung theoretisch nicht mehr
denkbar scheint. Andererseits konnten Werte in Versuchskonstellationen ge-
messen werden, in denen theoretisch keine messbaren Ergebnisse mehr hat-
ten festgestellt werden diirfen, was auf die Unzulanglichkeit der vorhande-
nen Hochfrequenzmesstechnik mit den damit verbundenen Einkopplungen
zuriickzufiihren ist, so dass die Ergebnisse zwar tendenziell in die auch theo-
retisch erwartete Richtung weisen, jedoch keine exakt nachvollziehbaren

und absoluten Werte ergeben.

Im zweiten Teil der experimentellen Untersuchungen werden 169 explan-
tierte Herzschrittmacher auf das Vorhandensein einer Schutzschaltung, die
das Entstehen von Demodulationsprodukten verhindert, gemaB eines
Priifverfahrens aus einem DIN Entwurf (10) gepriift. Aufgrund von Harmoni-
sierungsbestrebungen auf europaischer Ebene wurde dieser DIN-Entwurf nie
verbindlich umgesetzt. Es zeigte sich, dass nur 23 der 169 untersuchten
Schrittmacher eine entsprechende Schutzschaltung besitzen, wobei lediglich
zu hoffen ist, dass bei neueren Schrittmachermodellen (bei den untersuchten
Modellen handelte es sich ausschlieBlich um explantierte und zum Teil nicht
mehr gebréduchliche, dem Institut fiir Medizinische Technik in GieBen zur
Verfiigung gestellte Herzschrittmacher) der Anteil hoher ist, da von den
Herstellern das Vorhandensein einer entsprechenden Schutzschaltung nicht
offen gelegt wird. Eine Anderung ware wiinschenswert, da das Entstehen
eines Demodulationsproduktes mit der Gefahr des Auslosens eines
Herzflimmerns der eigentlich gefahrliche, da in einer Zahnarztpraxis nicht
beherrschbare Zwischenfall bei einer Behandlung in der zahnérztlichen

Praxis darstellt.
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Im Kapitel Risikobewertung und Empfehlungen werden die unterschiedli-
chen denkbaren Storfalle und deren Auswirkungen zusammenfassend dar-

gestellt, um eine Hilfe bei der Risikobewertung zu leisten.
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10 Anhang

Tabelle 8: Messungen an Herzschrittmachern

Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
Al 11 Wl u 25 2 1 0,3
10193

Al 20 Wl u 2,7 24 13 0,42
10657

Al 21 Wi u 0.02 0.01 0.005 0.003
10452

Al 24 Wl u 2.7 2.3 14 05
1899

Al 35 WIP u 2.5 2 14 04
2033

Al 42 SSICu 0,002 0,002 0,002 0,001
10671

Al RDP2 SSIR u 2,5 2,2 14 0,5
2241

Al RDP3 SSIR u 0,05 0,03 0,01 0,002
10595

Bl Chronos 04 WI u 2 1,5 0,5 0,2
10337

Bl Diplos 05 DDDCu | A 0,18 0,17 0,7 0,12
10126 V0,17 0,16 0,7 0,12
Bl IDP 45L1 Wil u 0,8 04 0,2 0,001
10402

Bl Kalos 03-1 SSIM u 1,2 1 0,5 0,5
10401
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
Bl Kalos 04 SSIMu | 0,3 03 03 0,3
10125

Bl Kalos 05 SSIMu | 0,5 04 03 0,035
10320

Bl Leios 03 Wl u 14 1 0.6 0,5
10405

Bl Leptos 01 WI u 13 1,1 0.6 0,05
10127

Bl Leptos 01-2 Wi u 13 13 1 0,06
10335

Bl Leptos MO1-2 WI 1,5 13 038 0,05
u 10329

Bl Leukos 03-1 WI u 1,7 1,2 1,2 1,2
10427

Bl Logos 01 Wi u 2 1,5 1,5 1,5
10258

Bl Mikros 02 SSIM 1,2 0.9 0.9 0,9

u 10746

Bl Nanos 01 SSICu | D 0,002 0,002 0,002 0,002
10100 1 0,002 0,002 0,002 0,002
Bl Neos 01-1 SSIM 13 1 1 1

u 10446

Bl Neos 01-2 SSIM 1,5 14 14 14

u 10262

Bl Neos LPO1 SSIM 1,2 09 0.6 0,07

u 10317
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
Bl Neos MLPO1 SSIM 1.3 1 0,7 0,05
u 10175

Bl Nomos 01 SSIM 2 14 0.9 01
u 10645

Bl Nomos 02 SSIM 1 1 04 01
u 10395

Bl Nomos 03 SSIM 0.8 0.6 04 01
u 10428

BI Philos 01 WI u 1 0,5 0,2 0,1
10249

BI Trios 01 SSIM u 1,5 1,2 0,7 0,05
10080

BI Trios MO1 SSIM 1 0,8 04 0,05
10294

BT 777 Wl u 2,8 2,2 1,7 0,5
1407

BT 85M WIC u 04 04 04 0,05
10294

BT 877 Wl u 2,7 2,5 1,5 0,6
1641

BT 979 Wl u 28 2,2 14 0,42
1385

CA 900 Wl u 2,2 1,5 0,7 02
1983

CF 227 Wlu 3 25 1,5 0,5
1452s
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
CK 115 Wil u 0,6 03 0,03 0,001
10151

CK 215 WIP u 2,2 14 0,7 0,08
1410

CK 327D SSIM u 2 1,7 0,9 0,2
10070

CO 190F WIM u 2,8 24 14 04
1542

CO 217AWIP u 2,8 23 15 0,6
1696

CO 221A7 Wl u 2,5 2,1 1,5 04
1280

CO 233F7 DDDC u A25 2 1 0,7
10208 V28 2 1 0,7
CO 237AWIM u 2,8 2,2 1,5 0,035
1593

CO 331AWIM u 2,8 25 1,5 05
10246

CO 333B7 Wl u 2 19 1,5 05
1060

CO 333C7 Wl u 25 25 1,5 04
10725

CO 334AWIPu 2,2 1,5 1 0.2
10721

CO 337ASSIM u 3 3 1,5 0,6

10209

103




Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
CO 342A7 Wl u 25 2,1 1,5 0,5
10057

CP 0439 SSIC b D 0,001 0,001 0,001 0,001
10693 1 0,001 0,001 0,001 0,001
CP 0445 SSIC b 1,1 0,6 0,1 0,001
10265

CP 0523 Wil u 038 0,6 03 0,15
10224

CP 0525 Wl u 0,014 0,014 0,014 0,006
10340

CP 0539 SSIC u 1 0.9 0,5 0.05
10711

CP 0938 DDDC Al4 1 04 0,02
80093 V15 1 0,5 0,03
CP 1120 SSIR b D 0,002 0,002 0,001 0,001
10690 1 0,002 0,002 0,001 0,001
EA 2 WIP u 2 2 1,2 04
1420

EA 3003 SSIM u 1,6 11 0,15 0,02
10747

EA 6530 Wl u 3 25 15 05
10669

EA 7530 Wl u 3 24 1,5 05
1018

IM 30 WIP u 0,07 00,4 0,015 0,003

10093
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
IM 61 SSIM u 0,7 0,5 0,15 0,002
10292

IN 223 Wil u 2,2 1,9 1 0,3
1071

IN 227 Wi u 2 2 09 04
1021

IN 22901 Wlu 2,2 2 1 04
171

IN 235-01 Wl u 04 04 0,15 0,05
10451

IN 251-02 Wil u 22 19 1,2 04
10672

IN 253-04 SSIM u 2 1,7 0,7 0,25
10650

IN 253-05 SSIM u 23 2 1 04
1421

IN 253-07 SSIM u 04 0,08 0,04 0,002
10682

IN 253-09 SSIC u 0,17 0,17 0,15 0,03
10715

IN 253-23 SSIC 0,24 0,25 0,26 0,05
10185

IN 253-25 SSIC 1,2 0,6 0,25 0,05
10344

IN 281-05 SSIC 1 0,7 03 0,07
10342
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
IN 282-04 SSIC b D 0,006 0,005 0,004 0,002
10073 1 0,01 0,007 0,005 0,002
IN 28405 DDDCb | D 0,32 0,1 0,1 0,025
10072 104 0,45 0,42 02
MC 0403 Wl u 0,28 0,05 0,001 0,001
10116

MD 5921 WIP u 04 04 0,5 0,001
10523

MD 5923 Wil u 1 04 0,01 0,001
10004

MD 5925 Wil u 0,2 03 0,05 0,001
10472

MD 5927 Wl u 0,001 0,001 0,001 0,001
10492

MD 5929 Wi u 0,1 0,07 0,05 0,02
10473

MD 5940LP SSIM D 0,025 0,03 0,001 0,001
b 10559 1 0,002 0,002 0,001 0,001
MD 5941 SSIM u 0,6 0,5 0,005 0,002
10119

MD 5964 WI u 1,5 0,7 0,01 0,001
10544

MD 5983 Wi u 0,1 0,07 0,04 0,02
10485

MD 5984LP SSIMb | D 0,006 0,004 0,002 0,001
10554 1 0,002 0,001 0,001 0,001
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
MD 5985 SSIM u 1.8 1 03 0,01
10661

MD 5989L WI u 0,001 0,001 0,001 0,001
10490

MD 5995 WIP u 0,001 0,001 0,001 0,001
10156

MD 7027 DDDR u A 0,031 04 0,006 0,001
10309 Vo038 0,7 0,001 0,001
MD 7071 DDDR u AO0,2 0,1 0,005 0,001
10310 V0,15 0,1 0,005 0,001
MD 7108 DDDR b A 0,017 0,013 0,008 0,004
10626 V0,017 0,013 0,008 0,004
MD 8320 SSIM b D 0,008 0,006 0,004 0,002
10061 10,002 0,002 0,001 0,001
MD 8329 SSIM u 0,15 0,1 0,07 0,07
10240

MD 8340 SSIM b 038 0,5 0,2 0,003
10704

MD 8340 SSI b D 0,01 0,007 0,005 0,002
10755 1 14 0,6 0,06 0,001
MD 8341M SSIM u 0,1 0,07 0,04 0,02
10280

MD 8403 SSIR u 0,1 0,04 0,04 0,02
10710

MD 8419 SSIR u 0,1 0,07 0,07 0,002

10615
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
MD 8423 SSICu 04 0,35 0,5 0,03
10709

MD 8437 SSIC u 0,05 0,04 0,05 0,01
2189

MD SP1010 WIP u 1 0.6 0,005 0,001
10358

0S 100 Wi u 04 0,25 0,15 0,01
10618

0S 51 Wlu 2,8 25 14 0,5
10670

0S 52 Wlu 2,6 25 1,5 05
10598

0S Acculith 102 SSIMu| 0,02 0,01 0,006 0,006
10290

OS Acculith104 SSIMu| 0,4 0,38 034 0,025
10289

OS Acculith3 WIu | 0,008 0,005 0,003 0,001
10199

PR 110 Wl u 0,9 0,6 024 0,002
1919

PR 205 Wl u 0,9 0,5 0,17 0,001
1396

PR 215 Wi u 038 0,6 0,2 0,001
1077

PR 410 Wi u 038 0,5 0,15 0,001
1706
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
SO LIT 216 Wl u 0,014 0,007 0,005 0,001
785

SO LIT 222 Wil u 3 24 1,5 05
1165

SO LIT 610A WI 0,012 0,007 0,003 0,001
2246

SO Orion 30/AWIM 1,2 1,0 0,001 0,001
10084

SO Orion 35 WI 1 0.8 0.6 0,001
10137

SP 2033Ku 0,11 0,08 0,002 0,001
10603

EL/SP 2033T SSIRu D 0,004 0,004 0,002 0,001
10665 1 05 04 0,35 02
SP 2034K SSIC b 0,005 0,005 0,002 0,001
10625

SP 2038K SSIC b 0,005 0,005 0,003 0,001
10744

SP 51 2037K SSICu| 0,02 0,02 0,02 0,001
10096

SP 2037T SSIC b D 0,02 0,012 0,007 0,003
10771 1 0,02 0,012 0,007 0,003
PA/SP 2416 SSICu 0,2 0,15 0,1 0,03
10621

SP 608K SSIM u 038 0,5 0,1 0,001

10769
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
EL/SP 629 WI u 0,44 0,12 0,002 0,001
1378

EL/SP 657 Wl u 19 13 0,7 0,38
1215

SP 658K SSIM 0,75 043 0,12 0,001
10770

EL/SP 659 WI u 1 0,6 0,2 0,001
1563

EL/SP 668 WIMu | 0,5 0,18 0,002 0,001
10630

EL/SP 669 WI u 1 0,6 0,2 0,001
10315

EL/SP 674 DDDM AO09 0.6 0,25 0,005
10600 Vo9 0,55 0,25 0,005
EL/SP 678 SSIM 0,7 04 0,15 0,004
10069

SP 686 SSIP 1 0,6 03 0,002
10220

SP 698 SSIM 05 0,25 0,06 0,002
10115

SP 703S SSIR 1 0,7 0,2 0,002
10568

SP 748 SSIC 1,6 0,55 0,25 0,001
10712

SP 748K SSIC 0,9 0,6 0,2 0,001

10635
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
PA/SP AFP DDDC A 0,02 0,013 0,01 0,004
10743 V0,02 0,013 0,01 0,004
PA/SP Genisis DDD¢ A 0,017 0,013 0,007 0,003
10388 V0,017 0,013 0,007 0,003
PA/SP Phoenix SSIC| 0,1 0,05 0,02 0,005
10269

TE 1202 SSIR b D11 1 0,7 0.3
10341 112 1,1 0,75 0,3
TE 161 Wlu 0,7 0,5 03 0,15
1650

TE183WIlu 1,5 1,1 0.6 0,1
1981

TE 5281A WICu 23 1,6 0,85 0,2
10752

TE 5281C SSIC 23 1,7 0,8 0,21
10108

TE Optima MP 158B| 2 1,5 038 0,15
SSIM 10190

TE Optima MP 158C| 3 2,5 15 03
SSIM 10212

TR MCP 201 Wl u 1,6 14 1 04
10135

VI 101 Wil u 1 1 04 0,2
10035

VI 111 WIP u 1,5 1,5 0,07 0,03

10050
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
VI 201p SSIC u 0,035 0,03 0,04 0,02
10287

VI 311 SSIC u 1 1 0,8 0,01
10370

VI 323 SSICu 0,05 0,05 0,05 0,02
10745

VI 611 SSIC u 1 1 0,7 04
10045

VI 623p SSIC u 0,05 0,05 0,05 0,02
10094

VI 911 SSIR u 0,07 0,02 0,001 0,001
10327

VI C1122 Wl u 25 25 1,5 05
10471

VI C2121 Wl u 25 23 1,5 0,45
1490

VI C4122 Wi u 2,8 2,6 1,6 0,6
1167

VI C4142 Wlu 2,7 2,7 1,5 0,55
1778

VI P4122 WIP u 2,7 24 14 0,45
1501

VI S3121 Wi u 2,7 24 1,7 0,5
1048

VI S6121 Wl u 2,7 24 1,7 0,65
1128
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Hersteller Demodulationsprodukte Spitze/Spitze bei
Typ

Betriebsart

SM Nr. 20V 15V 10V 5V
VI S6131 Wl u 2,8 24 1,8 0,7
1051

Abkiirzungen in der Tabelle

bipolar programmierbarer Herzschrittmacher
Demodulationsprodukt gegen differente Elektrode
Demodulationsprodukt gegen indifferente Eleltrode

Demodulationsprodukt an atrialem Elektrodenanschluss

Hersteller:

AL  Alpha

BI Biotronik

BT Biotec

CA  Coratomic

CF Cardiofrance

CK  Cook

CO  Cordis

cp Cardiac Pacemakers
EA Electronique Appliqué
El Elema (Siemens)

IM Implantronic

IN Intermedics

MC  Medcor

MD  Medtronic

0s Osypka

PA Pacesetter (Siemens)
PR Precimed

SO Sorin

SP Siemens

TE Telectonics

TR TUR

Vi Vitatron

u unipolarer Herzschrittmacher
b

D

|

A

v

Betriebsart nach internationalem NBG-Herzschritttmacher-Code

Demodulationsprodukt an ventrikuldrem Elektrodenanschluss

SM Nr.: interne Nummerierung des Institutes fiir Medizinische Technik in GieBen
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