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Neue Stimulationsformen bei SSS

Vermeidung unnötiger Ventrikelstimulation bei
Sick-Sinus-Syndrom (SSS) – neue Ansätze in der

Stimulationstherapie des Herzens
M. Anelli-Monti1, H. Mächler1, B. Anelli-Monti2, P. Oberwalder1, L. Salaymeh1, B. Rigler1

Kurzfassung: In der Stimulationstherapie bei Sick-
Sinus-Syndrom (SSS) konnte in großen randomisierten
Studien (DANISH, MOST, CTOPP, DANISH II) ein Vorteil
der Vorhofstimulation im AAI-Modus hinsichtlich Über-
leben sowie Auftreten von Herzinsuffizienz und Vorhof-
flimmern gegenüber der Ventrikelstimulation im VVI-
Modus gezeigt werden. Dieser Vorteil im Überleben
und der Schlaganfallrate sowie bei der Hospitalisie-
rung wegen Herzinsuffizienz konnte aber für die
Zweikammerstimulation im DDD-Modus nicht darge-
stellt werden. Als Hauptgrund wird die häufige Sti-
mulation im Ventrikel auch im DDD-Modus angenom-
men, die durch die asynchrone Kontraktion der Vent-
rikel den Vorteil der vorhofgesteuerten Stimulation
wieder aufhebt. Schrittmacherpatienten mit erhalte-
ner oder nur vorübergehend gestörter AV-Überleitung
sollte daher die Zwangsstimulation im Ventrikel er-
spart bleiben.

Als neue Strategien zur Vermeidung der Ventrikel-
stimulation haben sich die AV-Hysterese, dynamische
AV-Verlängerungen und die AAI-Stimulation mit ventri-
kulärer Sicherheitsstimulation (MVP™, AAISafeR™)
entwickelt. Mit diesen Algorithmen wird entweder die
AV-Zeit für das ventrikuläre Sensing verlängert (Hyste-
rese-Systeme, dynamische Hysterese-Systeme) oder
ein Moduswechsel je nach Bedarf zwischen AAI- und
DDD-Betrieb möglich und damit die kumulative ventri-
kuläre Stimulationsrate auf Dauer gesenkt.

Abstract: Avoiding Unnecessary Ventricular

Stimulation in Sinus Node Disease. New strate-

gies in bradycardia pacing. Stimulation therapy in
Sick Sinus Disease (SSS) has shown in randomised
clinical studies (DANISH, MOST, CTOPP, DANISH II)
that atrial pacing in AAI mode is superior to ventricular
pacing in VVI mode in long term mortality and the de-

� Einleitung

Die Stimulationstherapie des Herzens hat sich in den letzten
Jahren zunehmend gewandelt. War in den Anfängen der
Schrittmachertherapie die Behandlung der Bradykardie das
wichtigste Ziel, so wurde in den späteren Jahren zunehmend
auf eine möglichst „physiologische“ Stimulation Wert gelegt.
Dies führte zur Entwicklung von Zweikammersystemen und
Sensoren zur Behandlung der chronotropen Inkompetenz.

Neben der Frequenzkontrolle des Herzens hat aber auch die
Erregungsausbreitung im Herzen einen wesentlichen Anteil
an der physiologischen Funktion. Bedingt durch die Unter-
suchungen bei Herzinsuffizienz wurde ein immer größeres
Augenmerk auf die Dyssynchronie der Ventrikel gelegt, deren
Ausdruck im EKG meist ein Schenkelblock ist. Durch bi-
ventrikuläre Stimulation an beiden Ventrikeln bei Patienten mit
Herzinsuffizienz kann eine weitgehende Resynchronisation er-
reicht werden, was sich auch in einer deutlichen Verbesserung
der klinischen Symptomatik der Patienten niederschlägt [1].

Die konventionelle Stimulation im Apex des rechten Ventri-
kels erzeugt ebenfalls einen Linksschenkelblock im EKG und
somit eine Dyssynchronie, die jedoch bisher als klinisch nicht
relevant betrachtet wurde. Von der Spitze des rechten Ventri-
kels breitet sich die Erregung im Arbeitsmyokard über den
rechten Ventrikel und das Kammerseptum nach linksventri-
kulär aus. Im Mittel beträgt die Rechts-Links-Verzögerung

ca. 70–80 ms. Durch diese zeitliche Latenz kommt es auch zu
einer mechanischen Phasenverschiebung mit zeitlich unter-
schiedlicher Kontraktion und mechanischer Belastung des
Herzens. Die ungleich höhere Arbeitsbelastung läßt spät kon-
trahierende Myokardregionen hypertrophieren und führt da-
bei zu Veränderungen am Substrat mit vermehrter Fibrose und
ultrastrukturellen Veränderungen der betroffenen Muskulatur
[2, 3].

Bei Sick-Sinus-Syndrom besteht eine intakte intrinsische
Überleitung mit normaler Aktivierung des Herzens über das
His-Purkinje-System mit schneller, nahezu synchroner Erre-
gungsleitung zu beiden Ventrikeln. Bei AV-sequentieller Schritt-
macherstimulation wurde daher in den meisten Fällen unnot-
wendigerweise im Ventrikel stimuliert. Der Einfluß dieser Sti-
mulation wurde in den letzten Jahren anhand mehrerer Studi-
en untersucht und hat dazu geführt, die Stimulationstherapie
bei SSS, aber auch bei intermittierendem AV-Block zu über-
denken.

� Studien über Schrittmachertherapie bei

Sick-Sinus-Syndrom

DANISH-Studie

Im – von Andersen bereits 1997 publizierten – Danish Trial
[4, 5] wurde die Einkammerstimulation im Vorhof (AAIR)
gegenüber der Einkammerstimulation im Ventrikel (VVIR)
bei SSS verglichen. Es wurden 225 Patienten eingeschlossen
mit dem Ergebnis, daß die AAI-Stimulation im Langzeitver-
lauf einen signifikanten Vorteil gegenüber der VVIR-Stimula-
tion zeigt. Die Überlebensrate war besser, vor allem Tod durch
Herzinsuffizienz und andere kardiale Todesursachen waren
seltener. Auch kam es zu weniger Vorhofflimmern sowie
weniger thromboembolischen Komplikationen.

velopment of heart failure of atrial fibrillation. But it
was not possible to demonstrate this advantage in
mortality and hospitalisation for heart failure also in
dual chamber pacing in DDD mode. This was probably
linked to a high cumulative percentage of ventricular
pacing in the DDD mode. The asynchrony of the con-
traction induced by pacing deteriorated the influence
of AV synchrony. In bradycardia pacing for sinus node
dysfunction or intermittent AV block strategies were
developed to avoid unnecessary stimulation of the
ventricle such as AV hysteresis, dynamic AV adaption
and lately AAI stimulation with ventricular back-up
stimulation (MVP™, AAISafeR™), which also includes
switching between AAI and DDD mode dependent on
the patients need. With these algorithms a consider-
able reduction in cumulative ventricular pacing pre-
serving an optimal AV sequence is possible. J Kardiol

2005; 12: 238–42.
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Als Folge dieser Untersuchungen wurde bei SSS die Einkam-
merstimulation im Ventrikel (VVIR) zunehmend verlassen
und durch eine „physiologische“ Zweikammerstimulation
(DDDR) ersetzt, wobei die Stimulation im Ventrikel eigent-
lich nur als Sicherheit für den Patienten erfolgte. Nur in den
skandinavischen Ländern konnte sich die AAI-Stimulation
mit einem Anteil von ca. 10 % etablieren [6].

MOST (Mode selection in Sinus Node Trial),

CTOPP (Canadian Trial of Physiologic Pacing),

DAVID (Dual Chamber and VVI Implantable

Defibrillator Trial)

Mit den beiden großen Schrittmacher-Studien (MOST: 2010
Patienten; CTOPP: 2568 Patienten) [7–9] wurde versucht, den
Beweis zu erbringen, daß die Zweikammerstimulation (DDDR)
der Einkammerstimulation (VVIR) überlegen ist. Primärer
Endpunkt war hier die Mortalität.

Eingeschlossen wurden Patienten mit einer bradykarden
Schrittmacherindikation, wobei bei CTOPP in 33 % ein SSS
und in 50 % ein AV-Block vorlag, in MOST war der Anteil der
Patienten mit AV-Block nur 20 %. Es konnten aber hinsicht-
lich der Mortalität und Schlaganfallrate keine signifikanten
Unterschiede nachgewiesen werden. In beiden Studien fand
sich nach einer längeren Nachbeobachtungszeit von min-
destens 3 Jahren eine geringere Inzidenz von Vorhofflimmern
in der DDDR-Gruppe. Bei CTOPP fand sich zusätzlich ein
geringer Vorteil in der Verminderung der Schlaganfallrate und
der Mortalität aufgrund kardiovaskulärer Ursachen. MOST
fand zusätzlich einen geringen Vorteil der DDDR-Stimulation
beim Auftreten von symptomatischer Herzinsuffizienz und in
der Lebensqualität.

Im DAVID-Trial [10] wurden dann Patienten mit Defibrilla-
tortherapie ohne Schrittmacherindikation mit reiner Back-up-
Stimulation im VVI- oder DDD-Modus untersucht. Man er-
wartete sich auch hier, daß die DDD-Stimulation der VVI-Sti-
mulation hinsichtlich Mortalität überlegen sei. Die Patienten
mit DDD wurden in DDD 70/Min., die Patienten mit VVI auf
VVI 40/Min. programmiert. Im primären Endpunkt Mortalität
und Krankenhauseinweisung zeigte sich aber ein signifikanter
Vorteil für die VVI-Stimulation.

Alle drei Studien konnten so die hohen
Erwartungen an die „physiologische“
Zweikammerstimulation nicht rechtfer-
tigen. Als mögliche Ursache für dieses
Versagen sah man die doch unphysio-
logische Erregungsausbreitung bei Sti-
mulation im rechten Ventrikel, die den
Vorteil der AV-sequentiellen Stimulation
nicht zur Wirkung kommen ließ. In
MOST und CTOPP wurde in über 80 %
im Ventrikel stimuliert, in DAVID wur-
den die VVI-Patienten in nur 2,9 %, die
DDD-Patienten dagegen in 55,7 % im
Ventrikel stimuliert. Man versuchte nun,
einen Zusammenhang zwischen Stimu-
lationshäufigkeit im Ventrikel und Kli-
nik zu erstellen. Zu diesem Zweck wur-
den weitere Studien angelegt.

MOST-Substudie, DANISH-II-Studie

Sweeney et al. [11] publizierte 2003 eine Substudie aus
MOST, in der der Effekt des Stimulationsmodus und des
kumulativen Anteils an ventrikulärer Stimulation an Patienten
mit SSS und schmalem QRS-Komplex untersucht wurde. Er
konnte zeigen, daß es einen Zusammenhang zwischen einer-
seits dem Prozentsatz ventrikulärer Stimulation und anderer-
seits Vorhofflimmern sowie Krankenhauseinweisungen we-
gen Herzinsuffizienz gibt. Bei Patienten mit DDD-SM-Stimu-
lation erhöht sich das Risiko von Vorhofflimmern um 1 % für
jedes Prozent Stimulationsanteil im Ventrikel bis ca. 80 % Sti-
mulation, das Risiko für Krankenhauseinweisung wegen
Herzinsuffizienz stieg um 10 % je 10 % Stimulationsanteil,
im Ventrikel bis zu 40 % ventrikulärer Stimulation. Ab 40 %
Stimulationsanteil gab es keinen weiteren Anstieg mehr, so-
daß es wichtig ist, den Anteil der ventrikulären Stimulation
möglichst weit zu senken, um einen bestmöglichen Effekt zu
erzielen (Abb. 1).

Eine Möglichkeit der Reduktion der Ventrikelstimulation bei
SSS-Patienten besteht in der Programmierung langer AV-Zei-
ten, um der intrinsischen Überleitung den Vorzug zugeben.
Nielsen et al. [12] untersuchten 177 konsekutive Patienten mit
SSS-Syndrom, wobei ein Teil AAI stimuliert wurde, die ande-
ren DDD mit normaler (150 ms) und mit langer AV-Zeit
(300 ms). Diese drei Gruppen wurden dann hinsichtlich des
Auftretens von Vorhofflimmern beobachtet. Dabei zeigte sich
im Langzeitverlauf nach 5 Jahren ein signifikanter Vorteil der
AAI-Stimulation. Die beiden Gruppen im DDD-Modus wa-
ren signifikant schlechter, wobei sich die Gruppe mit langer
AV-Zeit (wodurch der Anteil der Ventrikelstimulation auf
17 % gesenkt werden konnte) tendenziell besser verhielt, als
die Gruppe mit kurzer AV-Zeit (90 % Ventrikelstimulation!).

Zusammenfassend zeigten die großen randomisierten Studien
über die Auswahl des Stimulationsmodus bei SSS einen deut-
lichen Vorteil der AAI-Stimulation gegenüber der DDD-Sti-
mulation hinsichtlich des Auftretens von Vorhofflimmern und
Krankenhauseinweisungen wegen Herzinsuffizienz. Die wahr-
scheinliche Ursache ist in der bei intrinsischer Überleitung
unnötigen Ventikelstimulation zu sehen.

Abbildung 1: MOST-Sub-Studie – Bei V-pacing < 40 % im DDDR-Modus: Jede Zunahme der V-Stimulation um 10 %
führt zu einer 54%igen Erhöhung des Risikos einer Krankenhausaufnahme. Aus [11], Nachdruck mit Genehmigung
von Lippincott Williams & Wilkins.

Siehe Print-Version: J Kardiol 12 (9–10): 239
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� Ansätze zur Vermeidung ventrikulärer

Stimulation bei SSS

AAI-Stimulation

Der eleganteste Weg einer Vermeidung der ventrikulären Sti-
mulation ist die alleinige Implantation einer Vorhofsonde mit
AAI-Stimulation. Dies ist aber wegen der Gefahr von AV-Blok-
kierungen nicht bei allen Patienten möglich. Andersen et al.
[5] berichteten bei ihren Patienten über eine jährliche Inzidenz
von 0,6 % AV-Blockierungen bei AAI-Stimulation in einem
Nachbeobachtungszeitraum von bis zu 8 Jahren. In einer Meta-
analyse von 28 Studien über 3 Jahre von Rosenquist 1989 [13]
wird das jährliche Risiko für einen AV-Block II. oder III. Gra-
des mit 0–4,5 % angegeben. Positiv prädiktiv scheint ein
bifaszikulärer oder kompletter Schenkelblock zu sein [2].

Als Vorbedingungen für die Implantation eines AAI-Schritt-
machers gelten daher:
– normale AV-Überleitungszeit
– normale intraventrikuläre Erregungsausbreitung (schma-

ler QRS-Komplex)
– intraoperativer Wenckebachpunkt > 130/min.

Aus Angst vor AV-Blockierungen vor allem unter Belastung
und Nichterfüllen der Vorbedingungen werden daher bei vie-
len Patienten mit SSS-Syndrom Zweikammerschrittmacher
implantiert. Das österreichische Schrittmacherregister zeigt
im Jahr 2001 insgesamt einen Anteil von nur ca. 1 % AAI(R)-
Schrittmacher [14], in Deutschland waren es bei der Diagnose
SSS nur 3,2 % AAI(R)-Schrittmacher [15].

DDD-Stimulation mit langer AV-Überleitung

Bei Zweikammersystemen besteht die Möglichkeit, durch
eine fixe Programmierung langer AV-Zeiten der intrinsischen
Erregung den Vortritt zu lassen. Meist wird in diesem Fall eine
AV-Zeit von 200–300 ms programmiert, je nach eigener Über-
leitungszeit des Patienten. Ein Nachteil dieser Programmie-
rung ist, daß bei Auftreten eines AV-Blocks weiterhin mit die-
ser langen AV-Zeit stimuliert wird und so Störungen der Fül-
lung des Herzens entstehen können. Hier muß nun ein Mittel-
weg gefunden werden. Einerseits kann eine AV-Zeit von
300 ms bei voller Kammerstimulation zu hämodynamischen
Störungen führen und die Mode-Switch-Funktion des Schritt-
machers bei Vorhofflimmern behindern, andererseits wird
auch bei einer AV-Zeit von 300 ms intermittierend im Ventrikel
stimuliert, zumindest als Fusionssystolen, wie in DANPACE
II gezeigt werden konnte [12].

Bei ICDs können fixe lange AV-Zeiten zu weiteren uner-
wünschten Effekten führen (z. B. Nicht- oder Spätererkennen
von anhaltenden ventrikulären Tachyarrhythmien).

Um längere AV-Überleitungszeiten zuzulassen und trotzdem
bei Ventrikelstimulation mit einer optimierten AV-Zeit zu sti-
mulieren, wurden Hysteresefunktionen der AV-Zeit entwik-
kelt. Diese Algorithmen erlauben eine programmierbare Ver-
längerung der AV-Zeit im üblichen DDD-Modus bei eigener
Überleitung, das heißt bei Auftreten eines ventrikulären Sens-
ings (VS) innerhalb dieser langen AV-Zeit. Fällt die Überlei-
tung in den Ventrikel aus, d. h. kein VS innerhalb der AV-Zeit,
wird die AV-Zeit wieder verkürzt und es wird weiter mit der
normalen optimierten AV-Zeit stimuliert. Nach einiger Zeit

sucht der Schrittmacher wieder nach einer eigenen Überleitung
durch Verlängerung der AV-Zeit. Mit diesen Algorithmen kön-
nen AV-Zeiten bis maximal 600 ms zugelassen werden.

Je nach Schrittmacher-Hersteller werden diese Algorithmen
anders benannt: AV Search Hysteresis™, Autointrisic Con-
duction Search™, AV-Hysteresis™, DDD/AMC Modus™.

Allen Algorithmen gemeinsam ist eine programmierbare
automatische Verlängerung der AV-Zeit bei Sensing im Ven-
trikel, wobei Unterschiede in den Kriterien für das Umschal-
ten von „ kurze“ auf „lange“ AV-Zeit und wieder zurück beste-
hen [16].

In Erweiterung dazu ermöglicht eine dynamische AV-Zeit-
Adaption (SearchAV™, SearchAV+™) eine genauere Anpas-
sung der Schrittmacher-AV-Zeit an die intrinsische Überlei-
tung und kann durch variabel verlängerte AV-Zeiten zu einer
weiteren Herabsetzung des ventrikulären Stimulationsanteils
führen. Mit diesem Algorithmus (Search AV+) [17] wurde
gezeigt, daß bei Patienten mit AV-Überleitung die Stimula-
tionshäufigkeit im Ventrikel auf bis zu 5 % gesenkt werden
kann.

AAI-Algorithmus mit ventrikulärer Sicherheits-
stimulation: MVP™, AAISafeR™

Mit neuen Stimulationsformen wird nun versucht, die Vorteile
beider Systeme – AAI und DDD – miteinander zu vereinen. In
diesem Fall wird ein Zweikammersystem implantiert und
dann in den AAI-Modus mit ventrikulärer Sicherheitsstimula-
tion programmiert.

Zur Zeit stehen zwei Systeme zur Verfügung:
1. von ELA: AAISafeR™ im Schrittmacher Symphony™
2. von Medtronic: MVP™ (Managed Ventricular Pacing) im

Schrittmacher EnRhythm™ bzw. in den ICDs Intrinsic™
und EnTrust™

AAISafeR™ – ELA

Im AAISafeR™-Modus wird wie in einem AAI-Schrittma-
cher stimuliert, der ventrikuläre Wahrnehmungsverstärker ist
aber aktiv und mißt die AV-Zeit bis zum Auftreten eines ven-
trikulären Sense Events. Beim Auftreten eine AV-Blocks I.
und II. Grades kommt es nach definierten Kriterien zum Um-
schalten in den DDD-Modus.

Kriterien für das Umschalten auf DDD sind:
– höhergradige AV-Blockierungen  (> 3 blockierte atriale

Events in den letzten 12 Zyklen, > 2 konsekutiv blockierte
atriale Events)

– hämodynamisch ungünstige AV-Assoziation (> 6 konse-
kutive abnormal lange AV-Intervalle, wobei der Schrittma-
cher im Nominalprogramm ein AV-Intervall nach atrialem
Sensing von > 350 ms und nach atrialem Pacing von
> 450 ms als Grenze festlegt)

– ventrikuläre Pause (Ausbleiben der Kammerwahrneh-
mung > 3 s)

Alle 100 Zyklen wird dann der AAI-Modus versuchsweise
wieder aktiviert, um eine eigene Überleitung zu erkennen. Bei
einem Auftreten von über 5 Mode-Switch-Episoden zwischen
AAI und DDD in 3 Tagen oder 15 Episoden an einem Tag
wird dauerhaft in den DDD-Modus gewechselt. Die Häufig-
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keit der AV-Blockierungen wird im Schrittmacher gespeichert
und steht bei der Kontrolle zur Verfügung.

Dieser Modus wurde an 43 Patienten mit SSS und intermit-
tierendem AV-Block evaluiert. Dabei zeigte sich, daß nach
einem Monat 65 % der Patienten noch im AAISafeR™-Mo-
dus waren und mit nur 0,2 % im Ventrikel stimuliert wurden.
Die restlichen 35 % waren wegen häufiger Modeumschaltun-
gen und AV-Blockierungen permanent in den DDD-Modus
gewechselt [18].

Managed Ventricular Pacing™ (MVP) – Medtronic
Bei der Programmierung in AAI => DDD-Modus wird zu-
nächst wie in einem AAI-Schrittmacher stimuliert. Sensing
und Pacing geschehen über den Vorhof, das Grundintervall
wird durch den Vorhof bestimmt. Im Ventrikel findet nur das
Sensing statt. Um den AAI-Modus zu erhalten, genügt es, daß
ein ventrikuläres Ereignis (VS) zwischen 2 Vorhofereignissen
(AP oder AS) erkannt wird – unabhängig von der AV-Zeit.
Fällt nun eine AV-Überleitung aus (fehlendes VS zwischen

2 AS/AP), wird beim nächsten Vorhofevent eine ventrikuläre
Sicherheitsstimulation durchgeführt. Erst ein neuerlicher
zweiter Ausfall der Überleitung führt dann zum Umschalten
des Systems in den DDD-Modus. Hier wird nun mit der nor-
malen, optimierten, programmierten AV-Zeit stimuliert. Nach
einer gewissen Zeit (1, 2, 4, 8 etc. Minuten bis max. 16 Stun-
den) sucht das System neuerlich nach einer AV-Überleitung.
Tritt diese auf, schaltet der Schrittmacher wieder in den AAI-
Modus. Tritt keine eigene Überleitung auf, wird weiter im
DDD-Modus stimuliert und ein neuer Suchalgorithmus ge-
startet. Es gibt kein permanentes Umschalten auf einen DDD-
Modus (Abb. 2–4).

Dieser Modus hat gegenüber einem reinen AAI-Modus den
zusätzlichen Vorteil, daß die Wahrnehmung im Ventrikel sehr
wohl erfolgt, wodurch der Schrittmacher geeignet auf Extra-
systolen oder Far-Field-R-Wellen reagieren kann (im reinen
AAI nicht möglich) (Abb. 5).

Diese Programmierung ist auch sensorgesteuert im AAIR =>
DDDR-Modus möglich.

Im Cardiac Kompass™ kann der ventrikuläre Stimulations-
anteil über die Zeit abgerufen werden.

Das Potential der Reduktion der Ventrikelstimulation ist in
diesem Modus noch viel größer als bei der AV-Hysterese.

Ein Fallbereicht aus unserem Krankengut zeigt dies sehr deut-
lich. Einer 76jährigen Patientin mit der SM-Indikation SSS und
normaler intrinsischer Überleitung wurde ein EnRhythm™-
Schrittmacher implantiert und zunächst auf eine lange AV-
Zeit programmiert (Sense AV 200 ms, Pace AV 240 ms). Nach
2 Monaten wurde dann auf AAIR = DDDR programmiert. Im
Cardiac Kompass™ kann man nun sehr deutlich sehen, wie
die Ventrikelstimulation im MVP-Modus auf fast Null gesun-
ken ist (von 52,9 % Ventrikelstimulation mit langer AV-Zeit
auf < 0,1 % mit MVP) und diese Reduktion auch über ein Fol-
low-up von 6 Monaten erhalten blieb (Abb. 6).

Die Auswirkungen dieses Stimulationsmodus auf die Stimu-
lationshäufigkeit im Ventrikel wurde bereits in mehreren Studien

Abbildung 5: EnRhythm™ – Kardialer Kompaß: Abnahme der ventrikulären Stimula-
tion durch MVP

Abbildung 4: MVP™-Timing im AAIR-Modus – Dynamic ARP (Atrial Refractory Period)
verhindert unerwünschte Switch-Episoden bei Auftreten nicht geleiteter SVES und FF –
R – Wellen-Sensing, A-A-Intervall nur nach echten P-Wellen zum Timing verwendet

Abbildung 3a: MVP™-Grundfunktionen II – Ventrikuläres Back-up: Ventrikelstimula-
tion nur bei Ausfall der AV-Überleitung; b: MVP™-Grundfunktionen III – DDD(R)-Switch:
AV-sequentielle Stimulation mit optimiertem AV-Intervall nach 2 nicht geleiteten atria-
len Ereignissen (Quelle: Medtronic)

a

b

Abbildung 2: MVP™-Grundfunktionen I – AAI(R)-Mode: Atrial based Pacing erlaubt
intrinsische AV-Überleitung; PR-Intervalle werden nur durch den eigenen Vorhof oder
durch die Sensorfrequenz bestimmt, ein Ventrikel-Sensing (VS) vor dem nächsten AS
oder AP ist ausreichend, um den AAIR-Modus zu erhalten (Quelle: Medtronic)
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evaluiert. Bei einem Kollektiv von 30 Patienten mit Zwei-
kammer-AICDs konnte gezeigt werden, daß MVP den Pro-
zentsatz ventrikulärer Stimulation von 81 % auf 3,8 % senkt
[19]. Die jüngst bei HeartRhythm 2005 vorgestellten Daten
der EnRhythm™-Studie an 130 Schrittmacherpatienten zeig-
te eine mediane Reduktion des Stimulationsanteils um 94 %,
(98,8-%-Reduktion bei SND-Patienten und eine 35,8-%-Re-
duktion selbst bei AV-Block-Patienten) (Abb. 7).

Zusammenfassend gibt es eine Reihe von Ansätzen zur Ver-
minderung unnötiger Ventrikelstimulation, wobei die AAI-Sti-
mulation bei intakter AV-Überleitung die ideale Stimulations-
form darstellt. Besteht ein Risiko für eine AV-Überleitungs-
störung oder bereits ein intermittierender AV-Block, so hat die
AAI-Stimulation mit ventrikulärer Sicherheitsstimulation nach
heutiger Sicht das größte Potential an Reduktion des Stimu-
lationsanteils im Ventrikel. Eine Alternative stellen die unter-
schiedlichen Formen der AV-Hysterese dar. Alle diese Algo-
rithmen haben sich als sicher erwiesen. Die Auswirkungen die-
ser Stimulationsformen auf den klinischen Verlauf der Patien-
ten müssen aber erst in großen Studien bewiesen werden.

Abbildung 7: Boxplot von %VP im DDD/R- und im MVP-
Modus – EnRhythm™-Studie: mediane relative Reduktion
durch MVP = 94 % (Quelle: Medtronic)

Abbildung 6: Fallbericht: Ventrikuläre Stimulation 52,9 % bei langer AV-Zeit (200/240 ms) [links] gegenüber
< 0,1 % bei MVP™ [rechts] (Quelle: Medtronic)
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