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LEITLINIEN UND EMPFEHLUNGEN

Positionspapier
zur kardialen Resynchronisationstherapie

Hintergrund

Trotz unbestreitbarer Fortschritte in der medika-
mentosen Therapie der Herzinsuffizienz ldsst diese
die negativen Auswirkungen intrakardialer Reizlei-
tungsstérungen auf die Hamodynamik aufler Acht.
Der asynchrone Kontraktionsablauf bei intraventri-
kuldren Leitungsstérungen vom Linksschenkelblock-
(LSB-)Typ (1) kann zu reduzierter Kontraktionskraft
(2), einer Reduktion der Ejektionsfraktion (3), zur
Verkiirzung der diastolischen Fiillungszeit (4) und
zum Auftreten einer funktionellen Mitralinsuffizienz
(2, 5). fithren. Kardiale Reizleitungsstorungen sind
bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz hiufig: bei
nicht-ischamischer Kardiomyopathie ist eine QRS-
Verbreiterung vom LSB-Typ bei ca. 30% aller Patien-
ten nachweisbar (6, 7). Die Daten der jiingst publi-
zierten MADIT-II-Studie (8) fanden bei Patienten
mit ischdamischer 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
fiir eine schlechte Prognose (9-11). Daher ist in den
letzten Jahren versucht worden, mittels unterschiedli-
cher Schrittmacher-Stimulationsformen eine Korrek-
tur der kardialen Reizleitungsstorungen herbeizu-
fithren, um die resultierenden, negativen himodyna-
mischen Konsequenzen zu reduzieren. Konventionel-
le 2-Kammer-Systeme mit rechtsatrialer und rechts-
ventrikuldrer Elektrode sind nach vorhandenen Da-
ten hierzu nicht geeignet (12-15). Erst in den letzten
Jahren wurde - bedingt durch Verbesserungen der
transvendsen Implantationstechnik fiir die Stimulati-
on der linken Herzkammer - der Korrektur der ven-
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trikuldren Leitungsstérung durch links- oder biven-
trikuldre Stimulation mehr Aufmerksamkeit gewid-
met. Fiir diese neue Schrittmacheranwendung, deren
priméres Ziel nicht eine Verhinderung brady- oder
tachykarder Arrhythmien ist, sondern eine Rekoor-
dinierung des gestorten ventrikuldren Kontraktions-
ablaufs, hat sich die Bezeichnung ,kardiale Resyn-
chronisationstherapie“ durchgesetzt. Im Jahr 2001
sind in Deutschland ca. 1300 biventrikuldre Schritt-
macher und 600 ICDs mit biventrikuldrer Stimulati-
on implantiert worden (16).

Klinische Studien
zur kardialen Resynchronisationstherapie

Erste Untersuchungen zur Resynchronisationstherapie
beschriankten sich auf die Messung der akuten, himo-
dynamischen Effekte einer biventrikuldren (BV) bzw.
linksventrikuldren (LV) Stimulation. In diesen Studien
konnten nachgewiesen werden: eine Steigerung des
Herzzeitvolumens, eine Reduktion der v-Welle des
pulmonalkapilldren Drucks (17), eine Zunahme der
systolischen Druckanstiegsgeschwindigkeit im linken
Ventrikel (dP/dt), der aortalen Blutdruckamplitude
(»Pulse pressure®) (18) sowie eine systolische Links-
verschiebung der linksventrikuldren Druck-Volumen-
Kurven (19). Es handelt sich dabei nicht um eine ,,po-
sitiv inotrope® Therapie im klassischen Sinne, da die
Steigerung der linksventrikuldren Pumpleistung nicht
auf einer erhohten Kontraktilitdt 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
linksventrikuldren Volumina nach 3-6 Monaten The-
rapie gezeigt werden (27-30). Allerdings waren die
Fallzahlen in den Studien gering und die Nachbe-
obachtungszeitraume kurz.

Welche Patienten kdnnen von einer
Resynchronisationstherapie profitieren?

Die Kriterien zur Identifikation geeigneter Patienten
fir 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 verfiigbaren, positiven
Daten beruhen auf Patienten im NYHA-Stadium III.
Im Stadium NYHA IV bleibt die Letalitdt trotz Re-
synchronisation hoch (31), fiir Patienten im Stadium

Tab. 1 Ergebnisse der randomisier-

ten Studien: MUSTIC, PATH-CHE, Studie MUSTIC (24) PATH-CHF (25) MIRACLE (26)
MIRACLE
Anzahl Patienten 131 (SR und VHF)® 42 453
Einschlusskriterien
NYHA I N+1V N+1V
Rhythmus SR oder VHF nur SR nur SR
QRS-Breite >150 ms® >120 ms >130 ms
Stimulation BV BV, LV oder RV¢ BV
Implantation Transvends Mini-Thorakotomie Transvends
Primarer Endpunkt 6-Minuten-Gehstrecke VO,max NYHA-Klasse, 6-Minuten-
Gehstrecke, Lebensqualitat
Studiendesign Cross-Over Cross-Over Parallel
Ergebnisse
(Anderung in %)
VO,max +8% +12% +8%
6-Minuten-Gehstrecke +22% +14% +13%
Lebensqualitit® -30% —49% -31%

NYHA=New York Heart Association, SR=Sinusrhythmus, VHF =Vorhofflimmern, VO,max=maximale Sauerstoffaufnah-

me

° Ergebnisse beziehen sich nur auf 48 Patienten mit SR, die das gesamte Protokoll durchliefen; ° bei VHF-Patienten
stimulierter QRS >200 ms; © optimiert nach invasiver himodynamischer Testung; ¢ gemessen nach Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire (niedrigerer Wert bedeutet Verbesserung)
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Tab. 2 Kriterien zur Identifikation geeigneter Patienten

Wesentliche Kriterien Zusétzliche Kriterien

Herzinsuffizienz NYHA Il trotz
optimaler Medikation

LVEDD >55 mm (26)

LV+dP/dt <700 mmHg/s (33)
Funktionelle Mitralinsuffizienz (63)
VO,max <14 ml/min/kg (64)

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

EF <35% (24-26)
Erhaltener Sinusrhythmus

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

QRS-Breite. In den bisherigen Studien sind unter-
schiedliche Grenzwerte fiir 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 hi-
modynamische Verbesserung zu erwarten (18, 33).
Allerdings schlief3t dies eine Verbesserung der Ha-
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 hdmodynamische 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. Méglicherweise ist
hier eine Stimulation ipsilateral zum Block, also
rechtsventrikuldr giinstiger (19). Ob eine biventrikuld-
re Stimulation bei echokardiographischem Nachweis
einer linksventrikuldren Dyssynchronie von Nutzen
ist, bedarf einer Bestitigung in weiteren Studien (36).

Vorhofflimmern. Bei erhaltenem Sinusrhythmus
kann neben der Resynchronisation der ventrikuldren
Erregungsausbreitung auch die atrioventrikuldre (AV)
Sequenz himodynamisch optimiert werden. Weil bei
Vorhofflimmern die AV-Optimierung entfillt und die
Variation der Zyklusldnge allein zu einer Verschlechte-
rung der Himodynamik fithren kann, sind von der
Resynchronisationstherapie geringere Effekte als bei
Sinusrhythmus zu erwarten. Eine His-Biindel-Ablati-
on mit konsekutiver Implantation eines biventrikulé-
ren Schrittmachers konnte eine sinnvolle Losung dar-
stellen. Allerdings wird eine mogliche Zunahme
plotzlicher Todesfille nach His-Biindel-Ablation gera-
de bei Patienten mit Herzinsuffizienz kontrovers dis-
kutiert (37, 38). Trotz einer Verbesserung der Akuthé-
modynamik durch links- oder biventrikuldre Stimula-
tion bei Patienten mit Vorhofflimmern (39) sind die
Langzeitergebnisse bisher nicht iiberzeugend (40), so

dass eine Stellungnahme zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht méglich ist.

Bedeutung der Grunderkrankung. An den derzeit
fiir 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 ischdmischer vs. nicht-
ischdamischer Kardiomyopathie. In einer der grofiten
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 linksventrikuld-
ren Auswurffraktion von <35% untersucht.

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

Bi- oder linksventrikuldre Stimulation?

Die akuten hdmodynamischen 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 grofien Patientenkollektiven vor, um ab-
schlieBend beide Therapieformen vergleichen zu
koénnen. Auf Grund der geringen Langzeiterfahrun-
gen mit der Stabilitit der Koronarsinuselektroden
muss bei Schrittmacher-abhéngigen Patienten von
einer alleinigen LV-Stimulation abgeraten werden.
Ob bei herzinsuffizienten Patienten eine verspitete
Erregung der rechten Kammer durch alleinige LV-
Stimulation das Auftreten einer Rechtsherzinsuffi-
zienz begiinstigen kann, ist bisher nicht untersucht
worden.

Notwendigkeit einer Defibrillatorfunktion

Der plotzliche Herztod, zumeist auf dem Boden
einer ventrikuldren Tachyarrhythmie, ist fiir ca.
30-50% aller Todesfille bei Herzinsuffizienz verant-
wortlich (43, 44). Daher erscheint die Kombination
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eines resynchronisierenden Schrittmachers mit einer
ICD-Funktion sinnvoll. Bisher ist ein Uberlebensvor-
teil im Sinne einer Primdrpréivention durch den ICD
bei herzinsuffizienten Patienten jedoch in prospek-
tiv-randomisierten Studien nicht gesichert. Aller-
dings konnte in mehreren Studien eine Reduktion
der Gesamtletalitdt durch den ICD bei Postinfarkt-
patienten mit eingeschriankter linksventrikuldrer
Funktion gezeigt werden, von denen mehr als die
Hilfte eine Herzinsuffizienz hatten (8, 45, 46). Schit-
zungen aus laufenden Studien finden nach den zur
Zeit giiltigen Leitlinien der Fachgesellschaft (47) eine
zusitzliche ICD-Indikation bei ca. 30% aller Patien-
ten, bei denen ein Resynchronisationssystem implan-
tiert wird (48). Allerdings konnte dieser Prozentsatz
auf Grund der Daten der MADIT II-Studie in den
nichsten Jahren ansteigen (8).

Anforderungen an das Implantationszentrum

Nach den initialen Erfahrungen mit der direkten epi-
kardialen Implantation der linksventrikuldren Elekt-
roden mittels Thorakotomie hat sich nach der Zulas-
sung spezieller Sondensysteme die transvendse Im-
plantationstechnik {iber die ventrikuldren Seitenéste
des Koronarsinus durchgesetzt. Sie ist heute in erfah-
renen Zentren mit geringer Morbiditét fiir den Patien-
ten durchfithrbar (49). Allerdings muss beachtet wer-
den, dass insbesondere der Einsatz von ,,Over-The-
Wire“-Systemen, die die Anwendung eines Angioplas-
tie-Fithrungsdrahts notwendig machen, Anforderun-
gen an die Durchleuchtungsqualitit der Rontgenanla-
ge stellt, die von konventionellen C-Bogen 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 fiir die Implantation konventioneller
Schrittmacher gelten (50). Prdoperativ sollte der Sta-
tus der Koronararterien bekannt sein, um die
Moglichkeit einer interventionellen oder operativen
Revaskularisation zu kldren. Auflerdem wird die
Durchfithrung einer Koronarsinusangiographie emp-
fohlen, um die fiir eine linksventrikuldre Stimulation
geeigneten Aste des Sinus coronarius darzustellen. Ne-
ben den iiblichen Risiken einer Schrittmacherimplan-
tation ist als spezifische Komplikation der Koronarsi-
nusangiographie bzw. der Implantation einer links-
ventrikuldren Sonde die Koronarsinusdissektion bzw.
-perforation zu beachten (Tab.3). In jedem Fall
miissen die Voraussetzungen zur umgehenden Entlas-
tung einer Perikardtamponade gegeben sein.

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

Tab. 3 Spezifische Komplikationen der kardialen Resynchronisationstherapie

Art Komplikation Haufigkeit
Akut Koronarsinusdissektion/-perforation 2,8-5,0%
(32, 65)
Chronisch  Stimulation des Nervus phrenicus durch 1,3-2,1%
LV-Elektrode (65, 66)
Dislokation der Elektrode im Sinus 1-12,5%
coronarius (24, 32, 66, 67)
Inaddquate Therapieabgabe bei Fallberichte
Doppeltzahlung der ventrikuldren (68, 69)

Aktivierung (bestimmte 1CDs)®

@ Nur bei biventrikuldrem Sensing (biventrikulére ICDs der 1. Generation)

Tab. 4 Anforderungen an operative Uberwachung und Personal

Kontinuierliche EKG-Uberwachung

Arterielle Druckmessung

Kontinuierliche Messung der 0,-Sattigung (Oxymetrie)
Intubationsbereitschaft

Maglichkeit zur Beatmung

Maglichkeit der Perikardpunktion

Ausreichend geschultes Personal

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 eigenstandiger
Implantation)

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 fithrt sogar unter Umstinden zu einer Ver-
schlechterung der Himodynamik. Bei einzelnen Pa-
tienten kann eine laterale oder posteriore Vene nicht
angelegt oder auf Grund anatomischer Gegebenheiten
nicht sondierbar sein. In diesen Fillen 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 linksventrikuldren
Elektroden sinnvoll sein, um eine Re-Thorakotomie
bei Auftreten eines Reizschwellenanstiegs zu verhin-
dern. Zur thorakoskopischen Implantation linksven-
trikulérer, 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. 5 Empfohlene Nachuntersuchungen nach Implantation eines resynchro-
nisierenden Schrittmachers/ICDs

Zeitpunkt nach
Implantation

Empfohlene Untersuchungen

Postoperativ vor Klin. Untersuchung, Systemfunktionskontrolle,

Entlassung Rontgen-Thorax

4 Wochen Klin. Untersuchung, Systemfunktionskontrolle,
Rontgen-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; zusétzliche Kontrollen bei
technischen Problemen, symptomatischer

Verschlechterung, ICD-Therapieabgaben

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

Anforderungen an das nachsorgende Zentrum

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

Bisher ungeloste Fragen

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

rechtsventrikuldre Funktion im Langzeitverlauf, ins-
besondere bei Patienten mit biventrikuldrer Herz-
insuffizienz, ist unbekannt. Die entscheidende, bisher
nicht gekldrte Frage ist die nach dem Einfluss der
Resynchronisationstherapie auf die Gesamtletalitit.
Zur Beeinflussung der Letalitit durch kardiale Re-
synchronisation werden derzeit in Europa und USA
drei multizentrische Studien durchgefiihrt (CARE-
HFE, 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-
kuldrer Ejektionsfraktion <35% und QRS-Breite
2120 ms ohne konventionelle Indikation fiir einen
Herzschrittmacher oder ICD auf 3 Behandlungsarme
im Verhiltnis 1:2:2 randomisiert: eine Gruppe mit
alleiniger, optimierter medikamentdser Therapie, ei-
ne Gruppe mit zusitzlich implantiertem, biventriku-
larem Schrittmacher und eine Gruppe mit zusitzlich
implantiertem, biventrikulirem Defibrillator. Grund
fiir die vorzeitige Terminierung war eine signifikant
reduzierte Inzidenz des kombinierten Endpunktes
aus Gesamtmortalitit und Hospitalisationen in bei-
den mittels Resynchronisationstherapie behandelten
Gruppen. Die endgiiltige Publikation der Studien-
ergebnisse bleibt abzuwarten. Es ist jedoch sehr
wahrscheinlich, dass diese zu einer erweiterten Indi-
kation fiir die Resynchronisation in naher Zukunft
fithren werden.

Vorlaufige Stellungnahme zur Anwendung
der Resynchronisationstherapie

Wegen der fehlenden Daten zur Letalitat besteht der-
zeit keine allgemein anerkannte Indikation (Klasse I),
aber die derzeitige Datenlage spricht dafiir, dass die
Implantation eines resynchronisierenden Schritt-
machers bei Vorliegen der o.g. Kriterien nach Aus-
schopfung der medikamentdsen 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-
mentos refraktirer Herzinsuffizienz der NYHA-Klasse
III und 1V, idiopathischer oder ischdmischer Kardio-
myopathie, verbreitertem QRS-Komplex (=130 ms),
linksventrikulirem enddiastolischem Durchmesser
>55mm und linksventrikuldrer Ejektionsfraktion
<35% eine mogliche Indikation (Klasse IIA) fiir die
biventrikuldre Stimulation (Evidenzgrad A, d.h. ba-
sierend auf mehreren multizentrischen Studien) defi-
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niert. Auf die nach Auffassung der Autoren bisher
nicht endgiiltig gelGste 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

Literatur

Willems JL, Robles de Medina EQO, Ber- 9. Aaronson KD, Schwartz S, Chen TM,
nard R et al (1985) Criteria for intra- Wong KL, Goin JE, Mancini DM
ventricular conduction disturbances (1997) Development and prospective
and pre-excitation. World Health validation of a clinical index to pre-
Organizational/International ~ Society dict survival in ambulatory patients
and Federation for Cardiology Task referred for cardiac transplant evalua-
Force Ad Hoc. ] Am Coll Cardiol tion. Circulation 95:2660-2667
5(6):1261-1275 10. Baldasseroni S, Opasich C, Gorini M,
Xiao HB, Brecker SD, Gibson DG Lucci D, Marchionni N, Marini M,
(1992) Effects of abnormal activation Campana C, Perini G, Deorsola A,
on the time course of the left ventri- Masotti G, Tavazzi L, Maggioni AP
cular pressure pulse in dilated cardio- (2002) Left bundle-branch block is
myopathy. Br Heart ] 68:403-407 associated with increased 1-year sud-
Grines CL, Bashore TM, Boudoulas den and total mortality rate in 5517
H, Olson S, Shafer P, Wooley CF outpatients with congestive heart fail-
(1989) Functional abnormalities in ure: a report from the Italian network
isolated left bundle branch block. on congestive heart failure. Am Heart
The effect of interventricular asyn- ] 143(3):398-405
chrony. Circulation 79(4):845-853 11. Shamim W, Francis DP, Yousufuddin
Xiao HB, Lee CH, Gibson DG (1991) M, Varney S, Pieopli ME, Anker SD,
Effect of left bundle branch block on Coats AJS (1999) Intraventricular
diastolic function in dilated cardio- conduction delay: a prognostic mar-
myopathy. Br Heart J 66(6):443-447 ker in chronic heart failure. Int J Car-
Erlebacher JA, Barbarash S (2001) In- diol 70:171-178
traventricular conduction delay and 12. Hochleitner M, Hortnagl H, Ng C,
functional mitral regurgitation. Am J Hortnagl H, Gschnitzer F, Zechmann
Cardiol 88:83-86 W (1990) Usefulness of physiologic
Grimm W, Glaveris C, Hoffmann J, dual-chamber pacing in drug resis-
Menz V, Mey N, Born S, Maisch B tant idiopathic dilated cardiomyopa-
(1998) Noninvasive arrhythmia risk thy. Am J Cardiol 66:198-202
stratification in idiopathic dilated 13. Linde C, Gadler F, Edner M, Nordlan-
cardiomyopathy: design and first re- der R, Rosenqvist M, Ryden L (1995)
sults of the Marburg Cardiomyopathy Results of atrioventricular synchro-
Study. Pacing Clin Electrophysiol nous pacing with optimized delay in
21(11 Pt 2):2551-2556 patients with severe congestive heart
De Maria R, Gavazzi A, Recalcati F failure. Am ] Cardiol 75(14):919-923
Baroldi G, De Vita C, Camerini F 14. Gold MR, Feliciano Z, Gottlieb SS,
(1993) Comparison of clinical find- Fisher ML (1995) Dual-chamber pac-
ings in idiopathic dilated cardiomyo- ing with a short atrioventricular de-
pathy in women versus men. The lay in congestive heart failure: a ran-
Italian Multicenter Cardiomyopathy domized study. ] Am Coll Cardiol
Study Group (SPIC). Am ] Cardiol 26(4):967-973
72(7):580-585 15. Shinbane JS, Chu E, DeMarco T, So-
Moss AJ, Zareba W, Hall J, Klein H, bol Y, Fitzpatrick AP, Lau DM, Klins-
Wilber DJ, Cannom DS, Daubert JP, ki C, Schiller NB, Griffin JC, Chatter-
Higgins SL, Brown MW, Andrews ML jee K (1997) Evaluation of acute dual-
(2002) Prophylactic implantation of a chamber pacing with a range of
defibrillator in patients with myocar- atrioventricular delays on cardiac
dial infarction and reduced ejection performance in refractory heart
fraction. N Engl ] Med 346(12):877- failure. ] Am Coll Cardiol 30(5):1295-
883 1300

16. Information des Bundesverbands

Medizintechnologie BVMed e.V.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

101

die Patienten beschrédnkt, bei denen bereits primér
eine ICD-Indikation besteht (47).

Es ist zu erwarten, dass die Ergebnisse der
kiirzlich beendeten COMPANION-Studie zu einer Er-
weiterung der Indikation fiir die Resynchronisations-
therapie fithren werden.

Blanc JJ, Etienne Y, Gilard M, Man-
sourati J, Munier S, Boschat J, Bend-
itt DG, Lurie KG (1997) Evaluation of
different ventricular pacing sites in
patients with severe heart failure: re-
sults of an acute hemodynamic study.
Circulation 96:3273-3277

Auricchio A, Stellbrink C, Block M,
Sack S, Vogt J, Bakker P, Klein H for
the PATH-CHF Study Group and Kra-
mer A, Ding J, Salo R, Tockman B, Po-
chet T, Spinelli J for the Guidant CHF
Research Group (1999) The effect of
pacing chamber and atrioventricular
delay on acute systolic function of
paced patients with congestive heart
failure. Circulation 99:2993-3001

Kass DA, Chen CH, Curry C, Talbot
M, Berger R, Fetics B, Nevo E (1999)
Improved left ventricular mechanics
from acute VDD pacing in patients
with dilated cardiomyopathy and ven-
tricular conduction delay. Circulation
99:1567-1573

Nelson GS, Berger RD, Fetics B]J et al
(2000) Left ventricular or biventricu-
lar pacing improves cardiac function
at diminished energy cost in patients
with dilated cardiomyopathy and left
bundle-branch block. Circulation 102:
3053-3059

Daubert JC, Ritter P, Le Breton H,
Gras D, Leclercq C, Lazarus A, Mugi-
ca J, Mabo P, Cazeau S (1998) Perma-
nent left ventricular pacing with
transvenous leads inserted into the
coronary veins. Pacing Clin Electro-
physiol 21(1 Pt 2):239-245

Bakker PE, Meijburg HW, de Vries
JW, Mower MM, Thomas AC, Hull
ML, Robles De Medina EO, Bredee JJ
(2000) Biventricular pacing in end-
stage heart failure improves func-
tional capacity and left ventricular
function. J Interv Card Electrophysiol
4(2):395-404



102

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Gras D, Mabo P, Tang T, Luttikuis O,
Chatoor R, Pedersen AK, Tscheliess-
nigg KH, Deharo JC, Puglisi A, Sil-
vestre J, Kimber S, Ross H, Ravazzi
A, Paul V, Skehan D (1998) Multisite
pacing as a supplemental treatment
of congestive heart failure: prelimin-
ary results of the Medtronic Inc. In-
Sync study. Pacing Clin Electrophy-
siol 21(Part III):2249-2255

Cazeau S, Leclercq C, Lavergne T et
al (2001) Multisite Stimulation in
Cardiomyopathies (MUSTIC) Study
Investigators. Effects of multisite bi-
ventricular pacing in patients with
heart fajlure and intraventricular
conduction delay. N Engl ] Med
344(12):873-880

Auricchio A, Stellbrink C, Sack S,
Block M, Vogt J, Bakker P, Huth C,
Schondube FA, Wolfhard U, Bocker
D, Krahnefeld O, Kirkels H (2002)
Chronic Effect of Hemodynamically
Optimized Cardiac Resynchronization
Therapy on Patients with Heart Fail-
ure and Ventricular Conduction De-
lay. J Am Coll Cardiol 39(12):2026-
2033

Abraham WT, Fisher WG, Smith AL,
Delurgio DB, Leon AR, Loh E, Koco-
vic DZ, Packer M, Clavell AL, Hayes
DL, Ellestad M, Messenger ], for the
MIRACLE Study Group (2002) Cardi-
ac resynchronization in chronic heart
failure. N Engl ] Med 346:1845-1853
Stellbrink C, Breithardt OA, Franke
A, Sack S, Bakker P, Auricchio A, on
behalf of the PATH-CHF Investigators
and Thierry Pochet, Rod Salo, An-
drew Kramer and Julio Spinelli on
behalf of the CPI Guidant CHF Re-
search Group (2001) Impact of cardi-
ac resynchronisation therapy using
hemodynamically optimized pacing
on left ventricular remodeling in pa-
tients with congestive heart failure
and ventricular conduction distur-
bance. ] Am Coll Cardiol 38:1957-
1965

Saxon LA, De Marco T, Schafer J, Chat-
terjee K, Kumar UN, Foster E (2002)
Effects of long-term biventricular sti-
mulation for resynchronization on
echocardiographic measures of remo-
deling. Circulation 105(11):1304-1310
Ansalone G, Giannantoni P, Ricci R,
Trambaiolo P, Fedele F Santini M
(2002) Doppler myocardial imaging
to evaluate the effectiveness of pacing
sites in patients receiving biventricu-
lar pacing. J Am Coll Cardiol
39(3):489-499

Zeitschrift fiir Kardiologie, Band 92, Heft 1 (2003)
© Steinkopff Verlag 2003

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Yu CM, Chau E, Sanderson JE, Fan K,
Tang MO, Fung WH, Lin H, Kong SL,
Lam YM, Hill MR, Lau CP (2002)
Tissue Doppler echocardiographic
evidence of reverse remodeling and
improved synchronicity by simulta-
neously delaying regional contraction
after biventricular pacing therapy in
heart failure. Circulation 105(4):438-
445

Leclercq C, Cazeau S, Ritter P, Alonso
C, Gras D, Mabo P, Lazarus A, Dau-
bert JC (2000) A pilot experience
with permanent biventricular pacing
to treat advanced heart failure. Am
Heart ] 140(6):862-870

Kithlkamp V, and InSync 7272 ICD
World Wide Investigators (2002) Ini-
tial experience with an implantable
cardioverter-defibrillator incorporat-
ing cardiac resynchronization ther-
apy. ] Am Coll Cardiol 39(5):790-797
Nelson GS, Curry CW, Wyman BT et al
(2000) Predictors of systolic augmen-
tation from left ventricular preexcita-
tion in patients with dilated cardio-
myopathy and intraventricular con-
duction delay. Circulation 101:2703-
2709

Ansalone G, Giannantoni P, Ricci R,
Trambaiolo P, Fedele F, Santini M
(2002) Doppler myocardial imaging
to evaluate the effectiveness of pacing
sites in patients receiving biventricu-
lar pacing. ] Am Coll Cardiol
39(3):489-499

Breithardt OA, Stellbrink C, Kramer
A, Salo R, Sinha AM, Schiffgens B,
Huvelle E, Auricchio A, for the Pa-
cing Therapies for Congestive Heart
Failure Study Group (2002) Echocar-
diographic Quantification of Left
Ventricular ~ Asynchrony  Predicts
Acute Benefit of Cardiac Resynchro-
nization Therapy in Patients With
Heart Failure And Conduction Delay.
J Am Coll Cardiol 40(3):536-545
Garrigue S, Reuter S, Labeque ]N,
Jais P, Hocini M, Shah DC, Haissa-
guerre M, Clementy J (2001) Useful-
ness of biventricular pacing in pa-
tients with congestive heart failure
and right bundle branch block. Am J
Cardiol 88(12):1436-1441

Twidale N, Manda V, Nave K, Seal A
(1998) Predictors of outcome after
radiofrequency catheter ablation of
the atrioventricular node for atrial fi-
brillation and congestive heart fail-
ure. Am Heart J 136(4 Pt 1):647-657

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Ozcan C, Jahangir A, Friedman PA,
Patel PJ, Munger TM, Rea RF, Lloyd
MA, Packer DL, Hodge DO, Hayes
DL, Gersh BJ, Hammill SC, Shen WK
(2001) Long-term survival after abla-
tion of the atrioventricular node and
implantation of a permanent pace-
maker in patients with atrial fibrilla-
tion. N Engl ] Med 344:1043-1051
Etienne Y, Mansourati J, Gilard M,
Valls-Bertault V, Boschat J, Benditt
DG, Lurie KG, Blanc JJ (1999) Eva-
luation of left ventricular based pac-
ing in patients with congestive heart
failure and atrial fibrillation. Am J
Cardiol 83(7):1138-1140

Daubert JC, Linde C, Cazeau S, Kap-
penberger L, Sutton R, Bailleul C
(2000) Clinical effects of biventricular
pacing in patients with severe heart
failure and chronic atrial fibrillation:
results from the multisite stimulation
in cardiomyopathy - MUSTIC study
- group IL. Circulation 102(Suppl
11):3349 (abstr)

Leclercq C, Cazeau S, Ritter P, Alonso
C, Gras D, Mabo P, Lazarus A, Dau-
bert JC (2000) A pilot experience
with permanent biventricular pacing
to treat advanced heart failure. Am
Heart ] 140(6):862-870

Touiza A, Etienne Y, Gilard M, Fatemi
M, Mansourati J, Blanc JJ (2001)
Long-term left ventricular pacing: as-
sessment and comparison with biven-
tricular pacing in patients with se-
vere congestive heart failure. ] Am
Coll Cardiol 38(7):1966-1970

CIBIS-II Investigators and Commit-
tees (1999) The Cardiac Insufficiency
Bisoprolol Study II (CIBIS-II): a ran-
domised trial. Lancet 353:9-13

The MERIT-HF Investigators (1999)
Effect of metoprolol CR/XL in
chronic heart failure: Metoprolol CR/
XL Randomised Intervention Trial in
Congestive Heart Failure (MERIT-
HF). Lancet 353:2001-2007

Moss AJ, Hall W], Cannom DS, Dau-
bert JP, Higgins SL, Klein H, Levine
JH, Saksena S, Waldo AL, Wilber D,
Brown MW, Heo M (1996) Improved
survival with an implanted defibrilla-
tor in patients with coronary disease
at high risk for ventricular arrhyth-
mia. Multicenter Automatic Defibril-
lator Implantation Trial Investigators.
N Engl ] Med 335:1933-1940

Buxton AE, Lee KL, Fisher ]D, Jo-
sephson ME, Prystowsky EN, Hafley
G (1999) A Randomized Study of the
Prevention of Sudden Death in Pa-
tients with Coronary Artery Disease.
The Multicenter Unsustained Tachy-
cardia Trial Investigators. N Engl ]
Med 341:1882-1890



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Hohnloser SH, Andresen D, Block M,
Breithardt G, Jung W, Klein H, Kuck
KH, Liideritz B, Steinbeck G (2000)
Guidelines for implantation of auto-
matic cardioverter/defibrillators. Z
Kardiol 89:136-143

Stellbrink C, Sinha AM, Diem B, Aur-
icchio A, Boccanelli S, Brugada J,
Klein H, Morgan ], Padeletti L, Aliot
E, Hanrath P, on behalf of the PAC-
MAN Investigators (2002) ICDs With
or Without CRT: Multiple Therapy in
a Single Device. A Review With Spe-
cial Reference to the PACMAN Study
(Pacing in Cardiomyopathies, a Euro-
pean Study) Eur Heart ] 4(Suppl
D):D88-D94

Valls-Bertault V, Mansourati ], Gilard
M, Etienne Y, Munier S, Blanc JJ
(2001) Adverse events with transve-
nous left ventricular pacing in pa-
tients with severe heart failure: early
experience from a single centre.
Europace 3(1):60-63

Richtlinie fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (1991) An-
lage zu Ziffer 5.1 und 4.3.3. Anfor-
derungen der Krankenhaushygiene in
der operativen Medizin. Gustav
Fischer, Stuttgart, S 35-44

Butter C, Auricchio A, Stellbrink C,
Fleck E, Ding ], Yu Y, Huvelle E, Spi-
nelli J; The Pacing Therapy for
Chronic Heart Failure II Study Group
(2001) Effect of resynchronization
therapy stimulation site on the systo-
lic function of heart failure patients.
Circulation 104(25):3026-3029
Hamilton R, Gow R, Bahoric B, Grif-
fiths J, Freedom R, Williams W
(1991) Steroid-eluting epicardial leads
in pediatrics: improved epicardial
thresholds in the first year. Pacing
Clin Electrophysiol 14(11 Pt 2):2066-
2072

Johns JA, Fish FA, Burger JD, Ham-
mon JW Jr (1992) Steroid-eluting epi-
cardial pacing leads in pediatric pa-
tients: encouraging early results. J
Am Coll Cardiol 20(2):395-401

Cohen MI, Bush DM, Vetter VL, Tanel
RE, Wieand TS, Gaynor JW, Rhodes
LA (2001) Permanent epicardial pac-
ing in pediatric patients: seventeen
years of experience and 1200 outpati-
ent visits. Circulation. 103(21):2585-
2590

C. Stellbrink et al.
Positionspapier zur kardialen Resynchronisationstherapie

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Leclercq F, Hager FX, Macia JC, Mar-
iottini CJ, Pasquie JLG (1999) Left
ventricular lead insertion using a
modified transseptal catheterization
technique: A totally endocardial ap-
proach for permanent biventricular
pacing in end-stage heart failure.
Pacing Clin Electrophysiol 22(11):
1570-1575

Cleland ]G, Daubert JC, Erdmann E,
Freemantle N, Gras D, Kappenberger
L, Klein W, Tavazzi L (2001) The
CARE-HF study (CArdiac REsynchro-
nisation in Heart Failure study): ra-
tionale, design and end-points. Eur J
Heart Fail 3(4):481-489

Bristow MR, Feldman AM, Saxon LA
(2000) Heart failure management
using implantable devices for ventri-
cular resynchronization: Comparison
of Medical Therapy, Pacing, and Defi-
brillation in Chronic Heart Failure
(COMPANION) trial. COMPANION
Steering Committee and COMPA-
NION Clinical Investigators. ] Card
Fail 6(3):276-285

Horstkotte D (Leiter der Kklinischen
Priifung) (2002) Investigation of the
PROgnostic effect of Blventricular
STIMulation in advanced congestive
heart failure (Probistim). Study Pro-
tocol, Version 1.4

Reuters Medical News, 27. November
2002

Remme W], Swedberg K (2001)
Guidelines for the diagnosis and
treatment of chronic heart failure.
Eur Heart J 22(17):1527-1560

Hoppe UC, Erdmann E (2001) Leitli-
nien zur Therapie der chronischen
Herzinsuffizienz. Herausgegeben vom
Vorstand der Deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie- Herz- und Kreislauf-
forschung; bearbeitet im Auftrag der
klinischen Kommission in Zusam-
menarbeit mit der Arzneimittelkom-
mission der Deutschen Arzteschaft. Z
Kardiol 90(3):218-237

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

103

Hunt SA, Baker DW, Chin MH, Cin-
quegrani MP, Feldman AM, Francis
GS, Ganiats TG, Goldstein S, Gregor-
atos G, Jessup ML, Noble R]J, Packer
M, Silver MA, Stevenson LW, Gibbons
R], Antman EM, Alpert JS, Faxon DP,
Fuster V, Gregoratos G, Jacobs AK,
Hiratzka LF, Russell RO, Smith SC Jr
(2001) ACC/AHA guidelines for the
evaluation and management of
chronic heart failure in the adult: ex-
ecutive summary. A report of the
American College of Cardiology/
American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines (Com-
mittee to revise the 1995 Guidelines
for the Evaluation and Management
of Heart Failure). ] Am Coll Cardiol
38(7):2101-2113

Reuter S, Garrigue S, Barold SS, Jais
P, Hocini M, Haissaguerre M, Clem-
enty J (2002) Comparison of charac-
teristics in responders versus nonre-
sponders with biventricular pacing
for drug-resistant congestive heart
failure. Am J Cardiol 89(3):346-350
Auricchio A, Kloss M, Trautmann SI,
Rodner S, Klein H (2002) Exercise
performance following cardiac resyn-
chronization therapy in patients with
heart failure and ventricular conduc-
tion delay. Am ] Cardiol 89(2):198-
203

Purerfellner H, Nesser HJ, Winter S,
Schwierz T, Hornell H, Maertens S
(2000) Transvenous left ventricular
lead implantation with the EASY-
TRAK lead system: the European ex-
perience. Am ] Cardiol 86(9Suppl 1):
K157-K164

Ricci R, Ansalone G, Toscano S,
Pignalberi C et al (2000) Cardiac re-
synchronization: materials, technique
and results. The InSync Italian Regis-
try. Eur Heart J 2(Suppl J):J6-J15
Gras D, Leclercq C, Tang A, Bucknall
C et al (2002) Cardiac resynchroniza-
tion therapy in advanced heart fail-
ure: the multicenter InSync clinical
study. Eur ] Heart Fail 4:311-320
Garcia-Moran E, Mont L, Brugada ]
(2002) Inappropriate tachycardia de-
tection by a biventricular implantable
cardioverter defibrillator. Pacing Clin
Electrophysiol 25(1):123-124
Schreieck ], Zrenner B, Kolb C, Ndre-
pepa G, Schmitt C (2001) Inappropri-
ate shock delivery due to ventricular
double detection with a biventricular
pacing implantable cardioverter defi-
brillator. Pacing Clin Electrophysiol
24(7):1154-1157



