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Schrittmachertherapie bei Vorhofflimmern
A. Zweng, M. Gulesserian, D. Gregor, H. Weber

Kurzfassung: Vorhofflimmern ist die häufigste kardia-
le Rhythmusstörung, die aufgrund unserer alternden
Gesellschaft eine steigende Inzidenz zeigt und zu-
nehmend Ursache für Hospitalisierung und Mortalität
ist.

Herzschrittmacher werden beim Vorhofflimmern ei-
nerseits zur Überbrückung bradykarder Phasen einge-
setzt (VVI-Modus), andererseits wurde nachgewie-
sen, daß durch sogenanntes physiologisches Pacing
(Vorhofstimulation – AAI-Modus oder häufiger Zwei-
kammersysteme – DDD-Modus) im Vergleich zur
Einkammerstimulation (VVI-Modus) das Auftreten
von Vorhofflimmern signifikant reduziert werden
kann.

In den letzten Jahren wurden Schrittmacher zuneh-
mend aktiv zur Reduktion der Vorhofflimmerlast bei
paroxysmalem Vorhofflimmern eingesetzt. Aufgrund

der Ergebnisse der bisher durchgeführten Studien ist
noch nicht geklärt, welcher Algorithmus (permanente
oder intermittierende atriale Überstimulation, antitachy-
kardes Pacing) den größten Vorteil zeigt. Weiters
wurden alternative Sondenpositionen im Vorhof,
Multi-Site-Pacing bzw. biatriales Vorhofpacing zur
Reduktion der Vorhofflimmerlast untersucht. Auch
hier fehlen noch konsistente Daten großer rando-
misierter Studien, sodaß heute noch keine Indikation
zum routinemäßigen Einsatz dieser Techniken be-
steht.

Abstract: Pacemaker Therapy in Atrial Fibrilla-
tion. Atrial Fibrillation (AF) is the most frequent ar-
rhythmia. The incidence increases with higher life ex-
pectancy of the population, resulting in higher hospi-
talisation and mortality.

Einleitung

Vorhofflimmern ist die häufigste kardiale Rhythmusstörung,
dessen Inzidenz mit dem Alter zunimmt. Die Prävalenz wird
auf 0,4 % der Gesamtpopulation geschätzt, wobei Personen
unter 60 Jahre in weniger als 1 %, Personen über 80 Jahre
jedoch bereits in mehr als 6 % betroffen sind [1–4]. Da wir eine
alternde Gesellschaft sind, ist Vorhofflimmern zunehmend Ur-
sache für Hospitalisierung, Morbidität und Mortalität. Man
geht davon aus, daß sich die Anzahl der Patienten mit Vorhof-
flimmern in den nächsten 50 Jahren verdoppeln wird [5, 6].

Nach den ESC-Richtlinien unterscheidet man derzeit drei For-
men des Vorhofflimmerns [7]:
• Paroxysmales Vorhofflimmern: Selbstlimitierend, d. h.

die spontane Konversion in den Sinusrhythmus erfolgt
meist innerhalb von 24 Stunden, spätestens jedoch 7 Tage
nach Beginn der Rhythmusstörung. Paroxysmales Vorhof-
flimmern kann rezidivieren.

• 30 % der Patienten entwickeln jedoch persistierendes
Vorhofflimmern, welches nicht selbstlimitierend ist.
Eine elektrische oder medikamentöse Kardioversion ist er-
forderlich, um den Sinusrhythmus wieder herzustellen.
Persistierendes Vorhofflimmern kann zu elektrischen und
strukturellen Veränderungen des (atrialen) Myokards füh-
ren (Remodelling) und in

• permanentes Vorhofflimmern übergehen. Hier bleibt
eine Kardioversion in den Sinusrhythmus erfolglos. The-
rapeutische Maßnahmen beschränken sich auf die medika-
mentöse Herzfrequenzkontrolle.

Pathophysiologische Konsequenzen des Vorhofflimmerns sind:
• Verlust der atrialen Pumpfunktion, welche zur Druckstei-

gerung in den Vorhöfen und deren weiterer Vergrößerung

führt. Diese Vergrößerung eines oder beider Vorhöfe pro-
pagiert Vorhofflimmern und mindert die Chancen auf eine
Kardioversion bzw. erhöht die Rezidivrate.

• Andererseits kommt es zu einer atrialen Thrombusbildung
mit Thrombembolien, wobei die Embolierate durch Anti-
koagulation signifikant reduziert wird.

• Schnelle irreguläre Ventrikelfrequenzen steigern den myo-
kardialen Sauerstoffbedarf.

• Eine verminderte Ventrikelfüllung vermindert das Schlag-
volumen und die Ejektionsfraktion, dies führt zu einer ver-
minderten koronaren und zerebralen Perfusion.

Die häufigsten Symptome des Vorhofflimmerns sind daher
Müdigkeit, Schwindel, Dyspnoe, Palpitationen und Angina
pectoris.

Als schwerwiegendste Komplikationen sind thromboemboli-
sche Ereignisse (v. a. zerebrale Insulte) sowie die tachykardie-
induzierte Kardiomyopathie mit Herzinsuffizienz zu erwäh-
nen. Therapiestrategien bei Vorhofflimmern umfassen die
Restitution und Erhaltung des Sinusrhythmus, demgegen-
übergestellt ist die Herzfrequenzkontrolle beim permanenten
Vorhofflimmern.

Hinsichtlich der Prognose konnte in einer prospektiven, kontrol-
lierten und randomisierten Studie kein Unterschied hinsichtlich
der Mortalität zwischen Patienten mit permanentem Vorhof-
flimmern, die einer Frequenzkontrolle unterzogen wurden, und
jenen mit Rhythmuskontrolle, also Patienten, bei denen der
Sinusrhythmus erhalten werden sollte, festgestellt werden [8].

Ist der Leidensdruck des Patienten durch das Vorhofflimmern
sehr groß, der Patient jung, die Linksventrikelfunktion normal
etc. und entschließt man sich daher zur Rhythmisierung, dann
ist primäres therapeutisches Ziel das Wiederherstellen des
Sinusrhythmus (medikamentös, elektrische Kardioversion)
und die Vermeidung von Rezidiven (medikamentös, Schritt-
macher) bzw. auch kurativ durch Ablationstechniken.

Kann das primäre Ziel, die Stabilisierung des Sinusrhythmus,
nicht oder nur insuffizient erreicht werden oder läßt ein dem

Haemodynamically symptomatic bradyarrhythmias
are the primary indication for pacemakers (PM) in AF. In
comparison with VVI-PM dual chamber stimulation re-
duce the incidence of paroxysmal AF.

In recent years PM devices with several prophylac-
tic stimulation algorithms were developed to actively
reduce AF-burden in patients with paroxysmal AF,
demonstrating heterogeneous clinical outcome.

A further aspect is the position of the PM-lead usu-
ally placed in or close to the right atrial appendage.
The results of latest trials regarding alternative atrial
lead positioning, multisite and biatrial pacing are be-
ing discussed.

At present time there are no convincing results of
any randomized trials indicating the routine use of
a specific PM algorithm or a specific lead position
in order to improve the burden of paroxysmal AF.
J Kardiol 2006; 13: 15–20.
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Vorhofflimmern zugrundeliegendes morphologisches Sub-
strat (Mitralvitium, Kardiomyopathie, Vorhofgröße etc.) eine
Rhythmisierung nicht (mehr) sinnvoll erscheinen, so be-
schränkt sich die Therapie auf die Frequenzkontrolle mit
Medikamenten bzw. bei bradykardem VH-Flimmern durch
Implantation eines Schrittmachers.

Der Erfolg der konventionellen, medikamentösen, antiar-
rhythmischen Therapie ist mit 50 % in der Rhythmuskontrolle
wenig zufriedenstellend. Bei Versagen der medikamentösen
Therapie können alternative Behandlungsformen wie RF-Ab-
lation, Maze-Prozedur oder Schrittmachertherapie in Erwä-
gung gezogen werden.

Aufgabe dieser Arbeit ist es, den derzeitigen, aktuellen Stand
des Einsatzes von Schrittmachern beim Vorhofflimmern dar-
zustellen.

„Passive“ Schrittmacherstimulation bei

Vorhofflimmern

Einkammersysteme (VVI)

Beim bradykarden, permanenten Vorhofflimmern werden
VVI-Schrittmacher zur Überbrückung der bradykarden Pha-
sen implantiert.

Auch nach einer AV-Knoten-Ablation oder -Modulation eines
therapierefraktären, tachykarden Vorhofflimmerns kommen
VVI-Schrittmacher zum Einsatz (permanente Stimulation
bei kompletter Ablation bzw. „Back-up“-Stimulation nach
AV-Knoten-Modulation, wenn die intrinsische Herzfrequenz
zu langsam ist).

Sequentielles Stimulieren (DDD, AAI)

In mehreren großen randomisierten Studien konnte nach-
gewiesen werden, daß durch Implantation eines DDD(R)-
(Zweikammersystem) bzw. AAI(R)-Schrittmachers (eine Son-
de im Vorhof nur bei intakter Überleitung auf die Kammer) im
Vergleich zu VVI-Schrittmachern die Vorhofflimmer-Rezidiv-
rate bzw. die Progression zu permanentem Vorhofflimmern
signifikant gesenkt werden kann [9–12]. In einer kürzlich
publizierten Studie, in der mehr als 2000 ältere, zumindest
70jährige Patienten, die wegen eines höhergradigen AV-
Blocks entweder einen Einkammer- (VVI-) oder Zwei-
kammer- (DDD-) Schrittmacher erhielten, miteinander vergli-
chen wurden, konnte innerhalb einer dreijährigen Nachver-
folgung kein Unterschied hinsichtlich der Gesamtmortalität,
des Auftretens kardiovaskulärer Ereignisse und von Vorhof-
flimmern nachgewiesen werden [13]. Nicht untersucht wurde
in dieser Studie jedoch die Auswirkung des Pacing-Modus auf
die Lebensqualität. In anderen Studien konnte jedoch vor
allem bei Patienten mit Sick-Sinus-Syndrom nachgewiesen
werden, daß das sogenannte „physiologische Pacing“ (AAI,
DDD) diesbezüglich einen signifikanten Vorteil zu haben
scheint [14, 15].

„Mode Switching“

Sollte bei Patienten mit anamnestisch paroxysmalem oder
persistierendem Vorhofflimmern dieses dennoch auftreten, so

können fast alle der heute eingesetzten Schrittmacher vom
DDD-Modus automatisch in den DDI(R)- oder VDI(R)-Mo-
dus wechseln („mode switching“). Eine Vorhofstimulation ist
nicht mehr notwendig. Das Erkennen („sensing“) der raschen
Vorhoffrequenz könnte zu einer hochfrequenten, den Patien-
ten hämodynamisch beeinträchtigenden Überleitung führen.
Tritt wieder Sinusrhythmus auf, erkennt dies der Schrittma-
cher aufgrund der permanenten Sensingfunktion im Vorhof
(DDI, VDI) und wechselt wieder in den voreingestellten Mo-
dus (DDD[R]) (Abb. 1).

„Aktive“ Schrittmachertherapie zur Vor-

hofflimmerprophylaxe

Unter Berücksichtigung der multiplen elektrischen Trigger-
faktoren bei der Auslösung von Vorhofflimmern (Tab. 1) wur-
den in den letzten Jahren verschiedene Algorithmen entwik-
kelt, die der Prävention, aber auch der Terminierung von atri-
alen Tachyarrhythmien, im speziellen dem Vorhofflimmern,
dienen. Ein Grundproblem für die Entwicklung eines solchen
Algorithmus sind die unterschiedlichsten, dem Beginn eines
Vorhofflimmerns unmittelbar vorausgehenden Arrhythmien,
die im einzelnen (noch) nicht vorhergesagt werden können:
Sie reichen von Bradyarrhythmien über Tachyarrhythmien hin
zur Zunahme der Anzahl von SVES über kurze supraventriku-
läre Salven, „Short-Long-Short“-Sequenzen usw. (Tab. 1).

Atriale Overdrive-Stimulation

Diese von mehreren Schrittmacherfirmen entwickelten Algo-
rithmen haben zum Ziel, durch kurzfristiges oder permanentes
atriales Overdrive-Pacing Triggerfaktoren des Vorhofflim-
merns, wie z. B. (Sinus-) Bradykardien oder supraventrikulä-

Abbildung 1: a) Beat-to-beat-Mode-Switch von DDD am Beginn einer atrialen Tachykar-
die (3. Schlag) zu VVI. Dadurch werden intermittierende tachykarde Überleitungen auf den
Ventrikel vermieden (AS = atriales Sensing; VP = ventrikuläres Pacing) (Fa. Vitatron™);
b) Am Ende der atrialen Tachykardie und bei Wiedereinsetzen des Sinusrhythmus (ab
3. Schlag) erfolgt der unmittelbare Mode-switch vom VVI- in den voreingestellten DDD-
Modus und damit wieder die atrioventrikuläre Synchronisation (Fa. Vitatron™). (Mit Ge-
nehmigung von Vitatron GmbH, Wien.)

b

a
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re Extrasystolen, wobei insbesondere die postextrasystolische
Pause die Initiierung von Vorhofflimmern triggern kann, zu
unterdrücken (Tab. 2). Bei der permanenten Overdrivestimu-
lation liegt die Stimulationsfrequenz des Schrittmachers gerade
noch über der eigenen Herzfrequenz des Patienten. Dies wird
durch eine kontinuierliche Überwachung der atrialen Frequenz
erreicht. In bestimmten Zyklen wird die Stimulationsfrequenz
bis zum Auftreten einer intrinsischen Vorhofaktivität abge-
senkt und dann sofort geringfügig über die Eigenfrequenz er-
höht (Abb. 2). Dieser Algorithmus ermöglicht somit die An-
passung an den zirkadianen Rhythmus des Patienten.

In mehreren Studien wurden einzelne oder Kombinationen
dieser Algorithmen untersucht (Tab. 3): In 3 dieser Studien
konnte ein signifikanter Vorteil bezüglich der Reduktion der
Vorhofflimmerlast (AF-Burden, kumulierte Zeit, in der sich
der Patient in Vorhofflimmern befindet) nachgewiesen wer-
den [20–22].

Die ADOPT-A-Studie [14] (Abb. 2, 3) war eine prospektive,
einfach geblindete, randomisierte Multicenter-Studie, in wel-
che Patienten mit Sick-Sinus-Syndrom und paroxysmalem
Vorhofflimmern eingeschlossen wurden. Alle Patienten er-
hielten einen DDD(R)-Schrittmacher mit dem sogenannten
Dynamic-Atrial-Overdrive- (DAO-) Modus (St. Jude Medi-
cal™) und wurden in eine DAO-ON- bzw. DAO-OFF-Gruppe

randomisiert. Dieser Algorithmus mit einer kontinuierlichen
atrialen Overdrivestimulation führte zu einer statistisch signi-
fikanten (p < 0,05), 25%igen Reduktion des AF-Burdens [20]
(Abb. 3).

In der AFT- (Atrial Fibrillation Therapy-) Studie [19], einer
randomisierten prospektiven Studie, konnte der AF-Burden
durch eine Kombination von vier verschiedenen Algorithmen
(Vitatron™; siehe Tab. 3) in der „ON“-Gruppe um 30,4 %
signifikant reduziert werden.

In der OASES-Studie (DAO-Algorithmus, St. Jude Medi-
cal™) [22], einer randomisierten, prospektiven Multicenter-
Studie, betrug die Reduktion des AF-Burdens 50 % bei einer
Sondenposition im Herzohr bzw. 70 % bei septaler Sondenpo-
sition (p = 0,033 bzw. 0,022). Die alternative Sondenposition
im atrialen Septum zeigte bezüglich der Reduktion der Vor-
hofflimmerlast ebenfalls einen signifikanten Vorteil (siehe
auch „Alternative Sondenposition“). Die besten Ergebnisse in
dieser Studie fanden sich bei jenen Patienten, die eine Hybrid-
therapie, also den Suppressionsalgorithmus und zusätzlich
eine antiarrhythmische Therapie erhielten (p = 0,013) [22].

Tabelle 1: Trigger für Vorhofflimmern

• Bradykardie < 60/Min.
• Zunahme an supraventrikulären Extrasystolen (Premature Atrial

Contractions – PAC)
• Singuläre supraventrikuläre Extrasystolen
• Multiple andauernde PACs
• Kurze supraventrikuläre Runs
• Plötzliche Herzfrequenzabfälle
• Bradykardie-Tachykardie-Syndrom
• Late restart: > 5 Min. nach Kardioversion
• Early restart: < 1 Min. nach Kardioversion

Abbildung 2: Das Grundprinzip des DAO (Dynamic Atrial Overdrive™) besteht darin,
daß die Stimulationsfrequenz des Schrittmachers gerade noch über der eigenen
Herzfrequenz des Patienten liegt. Dies wird durch eine kontinuierliche Überwachung
der atrialen Frequenz erreicht. Bei Auftreten intrinsischer Frequenzen wird die Sti-
mulationsfrequenz sofort an diese adaptiert und damit erhöht. (Mit Genehmigung von
St. Jude Medical, Wien.)

Tabelle 2: Entsprechend den Auslösemechanismen für atriale
Tachykardien wurden von mehreren Firmen Algorithmen zur
Vermeidung dieser entwickelt

Overdrive Pacing-Algorithmen Systeme (Beispiele)

Unterdrückung von PACs durch Vitatron™: PAC Suppression
temporäre Stimulation mit ELA™: Acceleration on atrial
erhöhter Frequenz premature beats
Eliminierung der postautoma- Vitatron™: Post PAC Response
tischen Pause nach einer PAC ELA™: Post extrasystolic pause
(short – long) suppression
Begrenzung des Frequenzabfalls Medtronic™: Atrial Rate Stabili-
nach körperlicher Belastung sation

Vitatron™: Post Exercise Re-
sponse

Konditionierung des Vorhof- Medtronic™: Atrial Preference
aktivierungsmusters und der Pacing
Refraktärzeit durch > 95 % St. Jude Medical™: AF-Suppres-
Vorhofstimulation sion (Dynamic Atrial Overdrive)

Vitatron™: Pace conditioning
Standard
ELA™: Dynamic Sinus Rhythm
Overdrive

Temporäre Überstimulation Medtronic™: Post mode switch
nach Vorhofflimmerepisoden overdrive Pacing

Vitatron™: Post AF Response
PAC: Premature atrial contraction

Abbildung 3: ADOPT-A-STUDIE: Der aktivierte DAO- (Dynamic Atrial Overdrive-)
Algorithmus führte zu einer 25%igen Reduktion des Vorhofflimmer- (AF-) Burdens.
Mod. nach [20].
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Aufgrund der schwierigen
Erfassung und des überaus
variablen Beginns eines Vor-
hofflimmerns sind die klini-
schen Erfolge insgesamt bis-
her bescheiden (Tab. 3). Grö-
ßere randomisierte Studien,
die einen bestimmten Algo-
rithmus bevorzugen würden,
liegen noch nicht vor.

Schrittmacher zur

Terminierung atrialer

Tachyarrhythmien

Neben einzelnen atrialen Ex-
trasystolen gelten auch Pha-
sen einer atrialen Tachykar-

die als Triggerfaktor für die Auslösung von Vorhofflimmern
(Abb. 4). Daher wurden Schrittmacher mit Funktionen ent-
wickelt, die atriale Tachyarrhythmien bereits kurz nach ihrem
Einsetzen terminieren sollen. Abbildung 4 zeigt drei Algo-
rithmen, die in Schrittmachern (Fa. Medtronic™) angewendet
werden: A-Ramp-, A-Burst- und 50-Hz-Burst-Stimulation.

Die Kombination dieser drei Antitachykardiefunktionen mit
atrialen Overdrive-Präventivalgorithmen (AT 500, Medtro-
nic™) wurde in der prospektiven, randomisierten Crossover-
Studie ATTEST [24] bei Patienten mit konventioneller
Schrittmacherindikation und paroxysmalem Vorhofflimmern
untersucht. Die Ergebnisse zeigten weder in der Gesamtgrup-
pe noch in Subgruppenanalysen eine Reduktion des AF-Bur-
dens (p = 0,20) oder der Anzahl der AF-Episoden (p = 0,65).

In einem ähnlichen Studiendesign konnten von mehr als
16.000 Tachykardieepisoden bei 325 Patienten 53 % termi-
niert werden. Die Anzahl der Vorhofflimmerepisoden unter-
schied sich mit jeweils 4,1 % jedoch nicht hinsichtlich der
Häufigkeit ihres Auftretens vor und nach Aktivierung der
Algorithmen [18] (Tab. 3).

Vorhofdefibrillation

Eine interne elektrische Kardioversion kann mit Hilfe von
Vorhofdefibrillatoren erreicht werden. Die Sonden werden

Abbildung 4: Atriale Tachykardie-Terminierungsalgorithmen (Medtronic AT 500™). (Mit Genehmigung von Medtronic GmbH.)

Tabelle 3: Studien mit auf Algorithmen basierendem Pacing zur Verhinderung von Vorhofflimmern (mod. nach [16])

Studie/Investigator Patienten Design Mode Algorithmen Follow-up Reduktion
(n) (Monate) AF-Burden

Padeletti et al. 2001 [17] 46 R, P, CO DDDR, IAS oder RAA CAP on vs. off 6 NS
AT500 2001 [18] 325 L, P DDDR 3 Algorithmen*  on +ATP 3 NS
AFT (phase 3) 2002 [19] 92 R, P DDD 70 bpm 4 Algorithmen# on vs. off 2 30 %
ADOPT-A 2003 [20] 288 R, P DDDR 60 bpm DAO on vs. off 6 25 %
ASPECT 2003 [21] 294 R, P, CO DDDR, IAS oder RAA 3 Algorithmen* on vs. off 6 NS
OASES 2003 [22] 255 R, P, CO DDD, IAS oder RAA DAO on vs. off 6 50 % (RAA),

70 % (IAS)
PIPAF 4 2004 [23] 55 R, P, CO DDDR 70 bpm SRO on vs. off 6 NS

R = randomisiert; P = prospektiv; CO = Crossover; L = longitudinal; IAS = interatriales Septum; RAA = right atrial appendage; ATP = atriales
antitachykardes Pacing; DAO = dynamic atrial overdrive; SRO = sinus rhythm overdrive; NS = nicht signifikant
* atrial preference pacing, atrial rate stabilisation, post mode-switch overdrive pacing
# premature atrial complex (PAC) supression, post exercise response, atrial overdrive pacing, post-PAC response

Abbildung 5: Alternative Sondenpositionen (A = normale Position der VH-Sonde im
rechten Herzohr; B = Bachmannsches Bündel im hohen rechten VH; C = Ostium des
Koronarsinus; D = über den Koronarsinus erreicht man beim Vorschieben der Sonde
nach distal und kranial das linke Atrium [Achtung: distal und kaudal ist linker Ventri-
kel, was bei der CRT angestrebt wird]). (Netter illustration used with permission of
Elsevier Inc. All rights reserved.)
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dabei im rechten Herzohr und im distalen Koronarsinus pla-
ziert. Der Schock kann vom Patienten selbst ausgelöst werden
oder auch automatisch erfolgen. Im klinischen Alltag hat sich
der Vorhofdefibrillator aufgrund schwieriger Patientenselek-
tion (nur Patienten mit wenigen, jedoch persistierenden Epi-
soden kommen in Frage), ferner wegen der beim Schock emp-
fundenen Schmerzen sowie wegen häufiger Rezidive nicht be-
währt [25]. Er wird daher derzeit nicht mehr implantiert.

Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT)

Bei der CRT handelt es sich um eine adjuvante Therapieform
zur hämodynamischen Verbesserung der schweren Herzinsuf-
fizienz (NYHA III–IV) bei optimaler medikamentöser The-
rapie. Ob durch diese Therapie mit der Verbesserung der
Herzleistung auch das Auftreten von Vorhofflimmern verhin-
dert bzw. der AF-Burden reduziert werden kann, wurde noch
nicht untersucht.

Zur Zeit läuft eine europäische, prospektive, randomisierte
Multicenter-Studie (MASCOT), die klären soll, ob Patienten
von einer CRT mit zusätzlichem „Vorhofflimmer-Suppres-
sionsalgorithmus“ profitieren [26]. Der primäre Endpunkt der
Studie ist das Auftreten von permanentem Vorhofflimmern.

Alternative Sondenposition

Üblicherweise liegen Vorhofsonden im Herzohr des rechten
Vorhofes (Abb. 5; Position A). Im gesunden Gewebe initiiert
jeder Sinusschlag eine rasche, synchrone Depolarisation der
Vorhöfe, erkennbar im EKG an der dem Impuls unmittelbar
folgenden P-Welle.

Im geschädigten Gewebe allerdings ist die elektrische Über-
leitung langsamer und unkoordinierter, sichtbar an einer brei-
teren, z. T. schlecht erkennbaren, zum Teil doppelgipfeligen
P-Welle („interatriale Blockierungen“). Dadurch kann es zu
einer temporären Dispersion der atrialen Refraktärzeiten
kommen, was ein ideales Substrat für das Auftreten von Vor-
hofflimmern ist [27].

Prakash et al. konnten durch Mapping beider Vorhöfe eine
verminderte Vorhofaktivierungszeit bei „multi-site“ oder bi-
atrialem Pacing im Vergleich zur Stimulation mit einer Sonde
in verschiedenen Positionen nachweisen [27]. Daher wurden
Studien durchgeführt, die alternative Sondenpositionen bzw.
simultanes Pacing mit zwei Vorhofsonden zur Prävention von
Vorhofflimmern untersuchten.

Atriale Sondenposition – Alternativen zur

Position im rechten Herzohr

Um eine schnellere und bessere Erregungsüberleitung zu er-
reichen, wurden die Sonden im Bereich des Bachmannschen
Bündels (hohes rechtes Atrium, Leitungsbündel, das den
rechten und linken Vorhof verbindet; Abb. 5; Position B) oder
am distalen interatrialen Septum im Bereich des Koronar-
Sinus-Ostiums plaziert (Abb. 5; Position C).

Padeletti et al. [17] untersuchten in einer randomisierten
Crossover-Studie die Stimulation des distalen, interatrialen

Septums im Vergleich zur Stimulation im rechten Herzohr
(Abb. 5; Position C vs. A) bei 46 Patienten mit Sinusbrady-
kardie. Es konnte eine signifikante Reduktion der Inzidenz
von Vorhofflimmern nachgewiesen werden (p < 0,05).

Der Vergleich verschiedener Sondenpositionen (rechtes Herz-
ohr A in Abbildung 5 randomisiert zu rechtem Septum; Posi-
tion ca. B) mit Schrittmacher-Präventionsalgorithmen ergab,
daß für die Reduktion der Vorhofflimmerlast die Sonden-
position, nämlich septale Implantation, und nicht einer der
drei Präventionsalgorithmen ausschlaggebend war [28].

Bailin et al. [29] verglichen in einer randomisierten Multi-
center-Studie bei 120 Patienten mit paroxysmalem Vorhof-
flimmern die Stimulation im Bereich des Bachmannschen
Bündels mit der konventionellen Vorhofsondenposition im
rechten Herzohr (Abb. 5; Position B vs. A). Auch hier zeigte
sich eine signifikant niedrigere Inzidenz des Vorhofflimmerns
bei der Sondenposition im Bereich des Bachmannschen Bün-
dels (75 % vs. 47 % frei von Vorhofflimmern; p < 0,05).

Biatriale Sondenposition

Bei der biatrialen Stimulation wird neben der konventionellen
Sonde im rechten Herzohr eine zweite Sonde im distalen Ko-
ronarsinus plaziert, die den linken Vorhof stimuliert (Abb. 5;
Position D).

In bisherigen Studien, die alle eine sehr geringe Patientenzahl
aufweisen, konnte zum Teil ein signifikanter Vorteil [21], zum
Teil ein nur tendenziell besserer Erfolg bei der Reduktion von
Vorhofflimmerepisoden gefunden werden [30].

Dual-Site-RA- (Right Atrial-) Stimulation

Hierbei wird eine Sonde im rechten Herzohr, eine zweite
septal im Bereich des Sinus-coronarius-Ostiums plaziert
(Abb. 5; Position C und A).

Während in den ersten Studien von Saksena und Delfaut
[31, 32] gute Erfolge bei der Verhinderung des Auftretens von
Vorhofflimmern durch diese Technik nachgewiesen wurden
(allerdings bei geringen Patientenzahlen von 30 bzw. 27),
konnte dies in der DAPPAF-Studie, einer randomisierten,
multizentrischen Crossover-Studie mit 118 Patienten, nicht
bestätigt werden (relatives Risiko 0,835; p = 0,175) [33].

Zusammenfassend scheinen alternative Sondenpositionen
bzw. Multi-Site-Pacing-Techniken in einem selektierten Patien-
tengut Vorteile bezüglich der Verhinderung von Vorhofflim-
mern zu haben. Ob sie im klinischen Routinebetrieb verbreitet
zum Einsatz kommen, bleibt nicht zuletzt aufgrund der noch
komplizierteren Technik, die dem noch nicht eindeutig beleg-
ten Nutzen gegenüberzustellen ist, abzuwarten.

Zusammenfassung

Ein Schrittmacher kommt neben der Überbrückung brady-
karder Phasen beim chronischen Vorhofflimmern zur Präven-
tion von paroxysmalem bzw. persistierendem Vorhofflim-
mern sowohl passiv als auch aktiv zum Einsatz:
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Passiv: Die physiologische, sequentielle Stimulation durch
den DDD- bzw. AAI-Modus gilt heute als Standard;
der Vorteil gegenüber dem VVI-Modus ist in mehre-
ren großen Studien eindeutig nachgewiesen worden.

Aktiv: Atriale Overdrive-Stimulation und/oder alternative
Vorhofsondenpositionen scheinen, vor allem in Kom-
bination mit Antiarrhythmika (sog. Hybridtherapie)
zumindest bei einem selektierten Patientengut einen
Nutzen bezüglich der Reduktion der Vorhofflimmer-
last zu bringen. Ob die in den bisher durchgeführten
Studien erreichte Reduktion auch klinische Relevanz
hat, ist bei Betrachtung der absoluten Zahlen einer-
seits, andererseits hinsichtlich des Umstandes, daß ein
Großteil der Episoden asymptomatisch ist, zu bezwei-
feln. Es ist in weiteren prospektiven randomisierten
Studien einerseits zu klären, welcher Präventivalgo-
rithmus, andererseits welche(r) Stimulationsort(e)
den größten Erfolg bringen.

Obwohl die zur Zeit eingesetzten Algorithmen zur Prävention
sicher und die zusätzlichen Kosten gering sind, besteht, wie in
einer Übersichtsarbeit von Knight et al. aufgezeigt wird, auf-
grund der derzeitigen Datenlage maximal eine 2b-Indikation
für eine permanente Vorhofstimulation bzw. für alternative
„single-site“, „multi-site“ oder biatriale Vorhofsondenpositio-
nen zur sekundären Prävention von Vorhofflimmern [34].
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