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Die kardiale Resynchronisationstherapie ist ein neues,
in rascher klinischer Entwicklung befindliches Thera-
pieverfahren. Ziel dieses Positionspapiers ist es, die
derzeitige Datenlage zu sichten, zu werten und vorläu-
fige Empfehlungen zum Einsatz dieses Verfahrens zu
geben.

Hintergrund
Trotz unbestreitbarer Fortschritte in der medika-
mentösen Therapie der Herzinsuffizienz lässt diese
die negativen Auswirkungen intrakardialer Reizlei-
tungsstörungen auf die Hämodynamik außer Acht.
Der asynchrone Kontraktionsablauf bei intraventri-
kulären Leitungsstörungen vom Linksschenkelblock-
(LSB-)Typ (1) kann zu reduzierter Kontraktionskraft
(2), einer Reduktion der Ejektionsfraktion (3), zur
Verkürzung der diastolischen Füllungszeit (4) und
zum Auftreten einer funktionellen Mitralinsuffizienz
(2, 5). führen. Kardiale Reizleitungsstörungen sind
bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz häufig: bei
nicht-ischämischer Kardiomyopathie ist eine QRS-
Verbreiterung vom LSB-Typ bei ca. 30% aller Patien-
ten nachweisbar (6, 7). Die Daten der jüngst publi-
zierten MADIT-II-Studie (8) fanden bei Patienten
mit ischämischer Kardiomyopathie und Ejektions-
fraktion <30% eine QRS-Verbreiterung >120 ms in
50% aller untersuchten Patienten. Eine QRS-Verbrei-
terung ist bei Herzinsuffizienz zudem ein Indikator
für eine schlechte Prognose (9–11). Daher ist in den
letzten Jahren versucht worden, mittels unterschiedli-
cher Schrittmacher-Stimulationsformen eine Korrek-
tur der kardialen Reizleitungsstörungen herbeizu-
führen, um die resultierenden, negativen hämodyna-
mischen Konsequenzen zu reduzieren. Konventionel-
le 2-Kammer-Systeme mit rechtsatrialer und rechts-
ventrikulärer Elektrode sind nach vorhandenen Da-
ten hierzu nicht geeignet (12–15). Erst in den letzten
Jahren wurde – bedingt durch Verbesserungen der
transvenösen Implantationstechnik für die Stimulati-
on der linken Herzkammer – der Korrektur der ven-



trikulären Leitungsstörung durch links- oder biven-
trikuläre Stimulation mehr Aufmerksamkeit gewid-
met. Für diese neue Schrittmacheranwendung, deren
primäres Ziel nicht eine Verhinderung brady- oder
tachykarder Arrhythmien ist, sondern eine Rekoor-
dinierung des gestörten ventrikulären Kontraktions-
ablaufs, hat sich die Bezeichnung „kardiale Resyn-
chronisationstherapie“ durchgesetzt. Im Jahr 2001
sind in Deutschland ca. 1300 biventrikuläre Schritt-
macher und 600 ICDs mit biventrikulärer Stimulati-
on implantiert worden (16).

Klinische Studien
zur kardialen Resynchronisationstherapie

Erste Untersuchungen zur Resynchronisationstherapie
beschränkten sich auf die Messung der akuten, hämo-
dynamischen Effekte einer biventrikulären (BV) bzw.
linksventrikulären (LV) Stimulation. In diesen Studien
konnten nachgewiesen werden: eine Steigerung des
Herzzeitvolumens, eine Reduktion der v-Welle des
pulmonalkapillären Drucks (17), eine Zunahme der
systolischen Druckanstiegsgeschwindigkeit im linken
Ventrikel (dP/dt), der aortalen Blutdruckamplitude
(„Pulse pressure“) (18) sowie eine systolische Links-
verschiebung der linksventrikulären Druck-Volumen-
Kurven (19). Es handelt sich dabei nicht um eine „po-
sitiv inotrope“ Therapie im klassischen Sinne, da die
Steigerung der linksventrikulären Pumpleistung nicht
auf einer erhöhten Kontraktilität der Myokardzellen
zu beruhen scheint, sondern auf einer Synchronisati-
on der Ventrikelsystole. Daher ist, im Gegensatz zu
positiv inotrop wirkenden Pharmaka, die Steigerung

der +dP/dt nicht von einer Steigerung des myokardia-
len Sauerstoffverbrauchs begleitet (20). Nach einigen,
nicht-randomisierten Untersuchungen (21–23) wur-
den vor kurzem die ersten prospektiv-randomisierten
Studien publiziert, die MUSTIC-Studie („Multisite Sti-
mulation in Cardiomyopathies“) (24), die PATH-CHF-
Studie („Pacing Therapy in Congestive Heart Failure“)
(25) und die MIRACLE-Studie („Multicenter InSync
Randomized Clinical Evaluation“) (26). In allen Studi-
en zeigte sich eine signifikante Verbesserung der kar-
diopulmonalen Belastbarkeit, gemessen anhand der
6-Minuten-Gehstrecke oder im kardiopulmonalen Be-
lastungstest, in einer Nachbeobachtung von 3 bzw. 6
Monaten (Tab. 1). Zudem konnte eine Reduktion der
linksventrikulären Volumina nach 3–6 Monaten The-
rapie gezeigt werden (27–30). Allerdings waren die
Fallzahlen in den Studien gering und die Nachbe-
obachtungszeiträume kurz.

Welche Patienten können von einer
Resynchronisationstherapie profitieren?

Die Kriterien zur Identifikation geeigneter Patienten
für eine Resynchronisationstherapie sind noch im
Fluss. Die wichtigsten Kriterien betreffen das Stadi-
um der Herzinsuffizienz, die QRS-Breite und den
Herzrhythmus (Tab. 2). Im Folgenden soll auf die
einzelnen Kriterien eingegangen werden:

NYHA-Stadium. Fast alle verfügbaren, positiven
Daten beruhen auf Patienten im NYHA-Stadium III.
Im Stadium NYHA IV bleibt die Letalität trotz Re-
synchronisation hoch (31), für Patienten im Stadium
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Tab. 1 Ergebnisse der randomisier-
ten Studien: MUSTIC, PATH-CHF,
MIRACLE

Studie MUSTIC (24) PATH-CHF (25) MIRACLE (26)

Anzahl Patienten 131 (SR und VHF) a 42 453
Einschlusskriterien
NYHA III III+IV III+IV
Rhythmus SR oder VHF nur SR nur SR
QRS-Breite >150 ms b >120 ms >130 ms
Stimulation BV BV, LV oder RV c BV
Implantation Transvenös Mini-Thorakotomie Transvenös
Primärer Endpunkt 6-Minuten-Gehstrecke VO2max NYHA-Klasse, 6-Minuten-

Gehstrecke, Lebensqualität

Studiendesign Cross-Over Cross-Over Parallel
Ergebnisse
(Änderung in %)
VO2max +8% +12% +8%
6-Minuten-Gehstrecke +22% +14% +13%
Lebensqualität d –30% –49% –31%

NYHA=New York Heart Association, SR=Sinusrhythmus, VHF=Vorhofflimmern, VO2max=maximale Sauerstoffaufnah-
me
a Ergebnisse beziehen sich nur auf 48 Patienten mit SR, die das gesamte Protokoll durchliefen; b bei VHF-Patienten
stimulierter QRS >200 ms; c optimiert nach invasiver hämodynamischer Testung; d gemessen nach Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire (niedrigerer Wert bedeutet Verbesserung)



NYHA II konnte bisher keine signifikante Verbes-
serung nachgewiesen werden (32).

QRS-Breite. In den bisherigen Studien sind unter-
schiedliche Grenzwerte für die QRS-Breite als Ein-
schlusskriterium (>120 ms bis >150 ms) festgelegt
worden. Bei nahezu allen Patienten mit LSB und ei-
ner QRS-Breite von >150–155 ms ist akut eine hä-
modynamische Verbesserung zu erwarten (18, 33).
Allerdings schließt dies eine Verbesserung der Hä-
modynamik bei bestimmten Patienten mit schmale-
rem QRS-Komplex nicht aus. Echokardiographische
Verfahren zur Quantifizierung der mechanischen
Asynchronie sind zur Zeit noch klinisch-experimen-
tell (30, 34, 35). Bisher ist auch noch umstritten, ob
eine hämodynamische Akuttestung vor geplanter
Implantation eines resynchronisierenden Schrittma-
chers bzw. ICDs immer erforderlich ist.

Rechtsschenkelblock. Die vorliegenden Daten zu Pa-
tienten mit Rechtsschenkelblock lassen keine Empfeh-
lung zur Schrittmachertherapie zu. Möglicherweise ist
hier eine Stimulation ipsilateral zum Block, also
rechtsventrikulär günstiger (19). Ob eine biventrikulä-
re Stimulation bei echokardiographischem Nachweis
einer linksventrikulären Dyssynchronie von Nutzen
ist, bedarf einer Bestätigung in weiteren Studien (36).

Vorhofflimmern. Bei erhaltenem Sinusrhythmus
kann neben der Resynchronisation der ventrikulären
Erregungsausbreitung auch die atrioventrikuläre (AV)
Sequenz hämodynamisch optimiert werden. Weil bei
Vorhofflimmern die AV-Optimierung entfällt und die
Variation der Zykluslänge allein zu einer Verschlechte-
rung der Hämodynamik führen kann, sind von der
Resynchronisationstherapie geringere Effekte als bei
Sinusrhythmus zu erwarten. Eine His-Bündel-Ablati-
on mit konsekutiver Implantation eines biventrikulä-
ren Schrittmachers könnte eine sinnvolle Lösung dar-
stellen. Allerdings wird eine mögliche Zunahme
plötzlicher Todesfälle nach His-Bündel-Ablation gera-
de bei Patienten mit Herzinsuffizienz kontrovers dis-
kutiert (37, 38). Trotz einer Verbesserung der Akuthä-
modynamik durch links- oder biventrikuläre Stimula-
tion bei Patienten mit Vorhofflimmern (39) sind die
Langzeitergebnisse bisher nicht überzeugend (40), so

dass eine Stellungnahme zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht möglich ist.

Bedeutung der Grunderkrankung. An den derzeit
für eine kardiale Resynchronisation in Frage kom-
menden Patienten haben Patienten mit dilatativer
Kardiomyopathie mit mehr als 50% einen relativ ho-
hen Anteil. Bisher gibt es nur wenige Untersuchun-
gen zum direkten Vergleich des Effekts der Resyn-
chronisationstherapie bei ischämischer vs. nicht-
ischämischer Kardiomyopathie. In einer der größten
Serien war die funktionelle Verbesserung in beiden
Gruppen vergleichbar (41). Wesentlich ist das Vorlie-
gen einer systolischen Dysfunktion, in den meisten
Studien wurden Patienten mit einer linksventrikulä-
ren Auswurffraktion von <35% untersucht.

Patienten mit konventioneller Schrittmacherindika-
tion. Zur Implantation links- oder biventrikulärer Sys-
teme bei Patienten mit konventioneller Schrittmacher-
indikation, z.B. bei intermittierendem höhergradigem
AV-Block, liegen derzeit keine Daten vor. Wenn jedoch
bei einem herzinsuffizienten Patienten alle anderen
klinischen Kriterien (außer dem LSB) erfüllt sind
(Tab. 2), kann eine Implantation eines solchen Schritt-
machers erwogen werden, um mögliche negative, hä-
modynamische Auswirkungen der ansonsten erforder-
lichen rechtsventrikulären Stimulation zu vermeiden.

Bi- oder linksventrikuläre Stimulation?

Die akuten hämodynamischen Effekte einer alleini-
gen LV-Stimulation, wie auch die funktionellen Er-
gebnisse nach 3–6 Monaten (25, 42), sind denen ei-
ner BV-Stimulation vergleichbar (17–19). Allerdings
liegen bisher keine Langzeituntersuchungen an aus-
reichend großen Patientenkollektiven vor, um ab-
schließend beide Therapieformen vergleichen zu
können. Auf Grund der geringen Langzeiterfahrun-
gen mit der Stabilität der Koronarsinuselektroden
muss bei Schrittmacher-abhängigen Patienten von
einer alleinigen LV-Stimulation abgeraten werden.
Ob bei herzinsuffizienten Patienten eine verspätete
Erregung der rechten Kammer durch alleinige LV-
Stimulation das Auftreten einer Rechtsherzinsuffi-
zienz begünstigen kann, ist bisher nicht untersucht
worden.

Notwendigkeit einer Defibrillatorfunktion

Der plötzliche Herztod, zumeist auf dem Boden
einer ventrikulären Tachyarrhythmie, ist für ca.
30–50% aller Todesfälle bei Herzinsuffizienz verant-
wortlich (43, 44). Daher erscheint die Kombination
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Tab. 2 Kriterien zur Identifikation geeigneter Patienten

Wesentliche Kriterien Zusätzliche Kriterien

Herzinsuffizienz NYHA III trotz
optimaler Medikation

Linksschenkelblock mit
QRS >150–155 ms (23, 24)

EF <35% (24–26)

Erhaltener Sinusrhythmus

LVEDD >55 mm (26)

LV+dP/dt <700 mmHg/s (33)

Funktionelle Mitralinsuffizienz (63)

VO2max <14 ml/min/kg (64)



eines resynchronisierenden Schrittmachers mit einer
ICD-Funktion sinnvoll. Bisher ist ein Überlebensvor-
teil im Sinne einer Primärprävention durch den ICD
bei herzinsuffizienten Patienten jedoch in prospek-
tiv-randomisierten Studien nicht gesichert. Aller-
dings konnte in mehreren Studien eine Reduktion
der Gesamtletalität durch den ICD bei Postinfarkt-
patienten mit eingeschränkter linksventrikulärer
Funktion gezeigt werden, von denen mehr als die
Hälfte eine Herzinsuffizienz hatten (8, 45, 46). Schät-
zungen aus laufenden Studien finden nach den zur
Zeit gültigen Leitlinien der Fachgesellschaft (47) eine
zusätzliche ICD-Indikation bei ca. 30% aller Patien-
ten, bei denen ein Resynchronisationssystem implan-
tiert wird (48). Allerdings könnte dieser Prozentsatz
auf Grund der Daten der MADIT II-Studie in den
nächsten Jahren ansteigen (8).

Anforderungen an das Implantationszentrum

Nach den initialen Erfahrungen mit der direkten epi-
kardialen Implantation der linksventrikulären Elekt-
roden mittels Thorakotomie hat sich nach der Zulas-
sung spezieller Sondensysteme die transvenöse Im-
plantationstechnik über die ventrikulären Seitenäste
des Koronarsinus durchgesetzt. Sie ist heute in erfah-
renen Zentren mit geringer Morbidität für den Patien-
ten durchführbar (49). Allerdings muss beachtet wer-
den, dass insbesondere der Einsatz von „Over-The-
Wire“-Systemen, die die Anwendung eines Angioplas-
tie-Führungsdrahts notwendig machen, Anforderun-
gen an die Durchleuchtungsqualität der Röntgenanla-
ge stellt, die von konventionellen C-Bögen nicht er-
reicht werden und daher in aller Regel die Implantati-
on im Herzkatheterlabor erforderlich machen. Hier
sind strenge Anforderungen an die Hygiene zu stellen,
wie sie auch für die Implantation konventioneller
Schrittmacher gelten (50). Präoperativ sollte der Sta-
tus der Koronararterien bekannt sein, um die
Möglichkeit einer interventionellen oder operativen
Revaskularisation zu klären. Außerdem wird die
Durchführung einer Koronarsinusangiographie emp-
fohlen, um die für eine linksventrikuläre Stimulation
geeigneten Äste des Sinus coronarius darzustellen. Ne-
ben den üblichen Risiken einer Schrittmacherimplan-
tation ist als spezifische Komplikation der Koronarsi-
nusangiographie bzw. der Implantation einer links-
ventrikulären Sonde die Koronarsinusdissektion bzw.
-perforation zu beachten (Tab. 3). In jedem Fall
müssen die Voraussetzungen zur umgehenden Entlas-
tung einer Perikardtamponade gegeben sein.

Da es sich meistens um schwerkranke Patienten
handelt, ist auf eine ausreichende intraoperative Über-
wachung besonders zu achten. Darüberhinaus sind

bestimmte Anforderungen an das OP-Personal zu stel-
len (Tab. 4).

Bei der Mehrzahl der Patienten mit LSB-Morpholo-
gie im EKG ist der optimale Stimulationsort in einer
lateralen oder posterioren Vene des Koronarsinus zu
finden (51). Eine Stimulation in der anterioren Herz-
vene führt sogar unter Umständen zu einer Ver-
schlechterung der Hämodynamik. Bei einzelnen Pa-
tienten kann eine laterale oder posteriore Vene nicht
angelegt oder auf Grund anatomischer Gegebenheiten
nicht sondierbar sein. In diesen Fällen ist von einer
anterioren Implantation abzuraten und stattdessen ei-
ne epikardiale Implantation mittels Mini-Thorakoto-
mie bei strenger Indikation zu bevorzugen. Dabei soll-
te auch eine Implantation in posterolateraler Position
angestrebt werden. Zur Verhinderung eines chro-
nischen Reizschwellenanstiegs ist die Verwendung ste-
roidfreisetzender Elektroden zu empfehlen (52–54),
evtl. kann eine Implantation von 2 linksventrikulären
Elektroden sinnvoll sein, um eine Re-Thorakotomie
bei Auftreten eines Reizschwellenanstiegs zu verhin-
dern. Zur thorakoskopischen Implantation linksven-
trikulärer, epikardialer Elektroden liegen keine ausrei-
chenden Erfahrungen vor. Die von einer Arbeitsgrup-
pe (55) beschriebene, endokardiale Stimulation der
linken Kammer nach transseptaler Punktion kann
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Tab. 3 Spezifische Komplikationen der kardialen Resynchronisationstherapie

Art Komplikation Häufigkeit

Akut Koronarsinusdissektion/-perforation 2,8–5,0%
(32, 65)

Chronisch Stimulation des Nervus phrenicus durch
LV-Elektrode

1,3–2,1%
(65, 66)

Dislokation der Elektrode im Sinus
coronarius

1–12,5%
(24, 32, 66, 67)

Inadäquate Therapieabgabe bei
Doppeltzählung der ventrikulären
Aktivierung (bestimmte ICDs) a

Fallberichte
(68, 69)

a Nur bei biventrikulärem Sensing (biventrikuläre ICDs der 1. Generation)

Tab. 4 Anforderungen an operative Überwachung und Personal

n Kontinuierliche EKG-Überwachung
n Arterielle Druckmessung
n Kontinuierliche Messung der O2-Sättigung (Oxymetrie)
n Intubationsbereitschaft
n Möglichkeit zur Beatmung
n Möglichkeit der Perikardpunktion
n Ausreichend geschultes Personal
n Operateur mit Erfahrung in klinischer und interventioneller Kardiologie,

bes. in der Anwendung der „Over-The-Wire“-Technik und der
Sondierung des Koronarsinus (mindestens 10 Implantationen unter
Anleitung eines erfahrenen Operateurs vor eigenständiger
Implantation)



auf Grund des möglichen Embolierisikos unseres Er-
achtens nicht empfohlen werden.

Anforderungen an das nachsorgende Zentrum

Die Nachsorge bei Patienten mit resynchronisieren-
den Herzschrittmachern oder ICDs stellt an Ärzte
und Pflegepersonal Anforderungen, welche über die
einer konventionellen Schrittmacher- oder Defibrilla-
torkontrolle hinausgehen. Eine optimierte Herzinsuf-
fizienz-Nachsorge muss unabhängig von der Kon-
trolle der elektrischen Funktionstüchtigkeit des Sys-
tems durchgeführt werden. Dazu sind echokardio-
graphische Verfahren unverzichtbar und kardiopul-
monale Belastungstests oft erforderlich (Tab. 5).

Bisher ungelöste Fragen

Bisher sind die Kriterien, die eine chronische, funk-
tionelle Verbesserung vorhersagen können, nicht
endgültig definiert (s. oben). Zudem sind die unter-
suchten Patientenkollektive klein, die Nachbeobach-
tungszeiträume kurz. Daher muss in künftigen Stu-
dien untersucht werden, ob der Effekt einer Resyn-
chronisation anhaltend ist oder nur eine passagere
klinische Verbesserung bewirkt. Der Einfluss auf die

rechtsventrikuläre Funktion im Langzeitverlauf, ins-
besondere bei Patienten mit biventrikulärer Herz-
insuffizienz, ist unbekannt. Die entscheidende, bisher
nicht geklärte Frage ist die nach dem Einfluss der
Resynchronisationstherapie auf die Gesamtletalität.
Zur Beeinflussung der Letalität durch kardiale Re-
synchronisation werden derzeit in Europa und USA
drei multizentrische Studien durchgeführt (CARE-
HF, COMPANION, PROBISTIM) (56–58).

Im November 2002 wurde von der Studienleitung
die vorzeitige Beendigung der COMPANION-Studie
(„Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defi-
brillation in Chronic Heart Failure“) bekannt gege-
ben (59). In dieser Studie wurden Patienten mit
Herzinsuffizienz der Klasse NYHA III, linksventri-
kulärer Ejektionsfraktion ≤35% und QRS-Breite
≥120 ms ohne konventionelle Indikation für einen
Herzschrittmacher oder ICD auf 3 Behandlungsarme
im Verhältnis 1 : 2 : 2 randomisiert: eine Gruppe mit
alleiniger, optimierter medikamentöser Therapie, ei-
ne Gruppe mit zusätzlich implantiertem, biventriku-
lärem Schrittmacher und eine Gruppe mit zusätzlich
implantiertem, biventrikulärem Defibrillator. Grund
für die vorzeitige Terminierung war eine signifikant
reduzierte Inzidenz des kombinierten Endpunktes
aus Gesamtmortalität und Hospitalisationen in bei-
den mittels Resynchronisationstherapie behandelten
Gruppen. Die endgültige Publikation der Studien-
ergebnisse bleibt abzuwarten. Es ist jedoch sehr
wahrscheinlich, dass diese zu einer erweiterten Indi-
kation für die Resynchronisation in naher Zukunft
führen werden.

Vorläufige Stellungnahme zur Anwendung
der Resynchronisationstherapie

Wegen der fehlenden Daten zur Letalität besteht der-
zeit keine allgemein anerkannte Indikation (Klasse I),
aber die derzeitige Datenlage spricht dafür, dass die
Implantation eines resynchronisierenden Schritt-
machers bei Vorliegen der o. g. Kriterien nach Aus-
schöpfung der medikamentösen Therapie (60–62) ef-
fektiv und sinnvoll ist. Daher wird in den aktualisier-
ten Leitlinien des American College of Cardiology, der
American Heart Association und der North American
Society of Pacing and Electrophysiology bei medika-
mentös refraktärer Herzinsuffizienz der NYHA-Klasse
III und IV, idiopathischer oder ischämischer Kardio-
myopathie, verbreitertem QRS-Komplex (≥130 ms),
linksventrikulärem enddiastolischem Durchmesser
≥55 mm und linksventrikulärer Ejektionsfraktion
≤35% eine mögliche Indikation (Klasse IIA) für die
biventrikuläre Stimulation (Evidenzgrad A, d.h. ba-
sierend auf mehreren multizentrischen Studien) defi-
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Tab. 5 Empfohlene Nachuntersuchungen nach Implantation eines resynchro-
nisierenden Schrittmachers/ICDs

Zeitpunkt nach
Implantation

Empfohlene Untersuchungen

Postoperativ vor
Entlassung

Klin. Untersuchung, Systemfunktionskontrolle,
Röntgen-Thorax

4 Wochen Klin. Untersuchung, Systemfunktionskontrolle,
Röntgen-Thorax

3 Monate Klin. Untersuchung, Systemfunktionskontrolle

6 Monate Klin. Untersuchung, Systemfunktionskontrolle,
Spiroergometrie oder 6-Minuten-Gehtest,
Echokardiographie

12 Monate Klin. Untersuchung, Systemfunktionskontrolle,
Spiroergometrie oder 6-Minuten-Gehtest,
Echokardiographie

Alle 12 Monate Klin. Untersuchung, Systemfunktionskontrolle,
Spiroergometrie oder 6-Minuten-Gehtest

Alle 12 Monate Echokardiographie (evtl. echokardiographische
AV-Zeit-Optimierung)

Optional Langzeit-EKG bei Schrittmacherpatienten mit
nicht-anhaltenden VT; zusätzliche Kontrollen bei
technischen Problemen, symptomatischer
Verschlechterung, ICD-Therapieabgaben



niert. Auf die nach Auffassung der Autoren bisher
nicht endgültig gelöste Frage des Nutzens der Resyn-
chronisationstherapie bei Patienten mit Vorhofflim-
mern sowie mit QRS-Breite <150 ms wurde bereits
hingewiesen. Die Implantation eines resynchronisie-
renden Defibrillators ist zum jetzigen Zeitpunkt auf

die Patienten beschränkt, bei denen bereits primär
eine ICD-Indikation besteht (47).

Es ist zu erwarten, dass die Ergebnisse der
kürzlich beendeten COMPANION-Studie zu einer Er-
weiterung der Indikation für die Resynchronisations-
therapie führen werden.
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