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Kardiale Resynchronisation 

Indikation 
und Perspektiven

Chr. Stellbrink

Medizinische Klinik I, RWTH Aachen
(Leiter: Prof. Dr. P. Hanrath)

T rotz der unbestreitbaren Fort-
schritte in der medikamentösen
Therapie der Herzinsuffizienz

sind die negativen Auswirkungen der
mit einer Herzinsuffizienz häufig as-
soziierten Störungen der Erregungs-
leitung bis vor wenigen Jahren weit-
gehend unbeachtet geblieben.
Neuere Untersuchungen belegen die
negativen hämodynamischen Effekte
– insbesondere der ventrikulären Lei-
tungsstörungen vom Linksschenkel-
block-Typ – auf Ejektionsfraktion
(18), diastolische Füllung (29) und
das Auftreten einer funktionellen
Mitralinsuffizienz (16). In Abhängig-
keit von der Grunderkrankung und
des Stadiums der Herzinsuffizienz
findet sich bei 30–50% der Patienten
eine QRS-Verbreiterung (17, 28), die
ein Indikator für eine schlechte Prog-
nose ist (1, 33).

Die so genannte „kardiale Resyn-
chronisation“ ist eine neue Option
der Schrittmachertherapie. Hier
wird versucht, durch links- oder bi-
ventrikuläre Stimulation die ventri-
kuläre Leitungsstörung zu korrigie-
ren. Die Studienergebnisse der letz-
ten Jahre haben inzwischen zu einer
Änderung der gemeinsamen Thera-
pieleitlinien des „American College

of Cardiology“, der „American Heart
Association“ und der „North Ameri-
can Society of Pacing and Electro-
physiology“ geführt (16). Auch die
Deutsche Gesellschaft für Kardiolo-
gie, Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) hat vor Kurzem eine Stellung-
nahme zum gegenwärtigen Stellen-
wert dieser Therapie formuliert (35).

Ziele der Therapie
Primäres Ziel der kardialen Re-

synchronisation ist die Verbesse-
rung der linksventrikulären Pump-
leistung. Dies konnte in frühen Un-
tersuchungen anhand einer akuten
Verbesserung hämodynamischer
Parameter gezeigt werden: Durch
bi- oder linksventrikuläre Stimula-

Die kardiale Resynchronisationstherapie ist eine Option zur Therapie der Herz-
insuffizienz, die über eine Korrektur der häufig assoziierten Erregungsleitungs-
störungen zu einer Verbesserung der kardialen Hämodynamik und Belastbar-
keit führt. Besonders profitieren Patienten mit einer Herzinsuffizienz vom Sta-
dium III nach der New York Heart Association (NYHA), systolisch eingeschränk-
ter linksventrikulärer Funktion, verbreitertem QRS-Komplex mit Linksschenkel-
block-Morphologie und erhaltenem Sinusrhythmus. Daneben sind eine Herz-
dilatation, eine eingeschränkte Kontraktilität, das Vorhandensein einer funk-
tionellen Mitralinsuffizienz und eine eingeschränkte maximale Sauerstoffauf-
nahme im kardiopulmonalen Belastungstest vor der Implantation wichtige
prädiktive Faktoren. In Zukunft wird vermutlich die Echokardiographie eine
größere Rolle zur Patientenidentifikation und Therapiesteuerung einnehmen.
Noch nicht hinreichend geklärt ist der Nutzen bei Patienten mit Vorhofflim-
mern, auch die Frage zum optimalen Stimulationsmodus (bi- oder linksventri-
kulär) ist noch offen. Momentan wird noch untersucht, ob die kardiale
Resynchronisation die Letalität beeinflussen kann. Dennoch besteht bereits eine
mögliche Indikation zum Einsatz der Therapie nach den aktualisierten Leit-
linien der amerikanischen Fachgesellschaften für geeignete Patienten nach Aus-
schöpfung der medikamentösen Therapie. Auch die „Deutsche Gesellschaft für
Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung“ hat kürzlich eine Therapieempfeh-
lung publiziert.
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tion reduzierte sich bei Patienten
mit fortgeschrittener systolischer
Herzinsuffizienz und verbreitertem
QRS-Komplex die v-Welle des
pulmonalkapillären Drucks (6), und
die systolische Druckanstiegsge-
schwindigkeit im linken Ventrikel
(dP/dt) nahm ebenso zu wie die aor-
tale Blutdruckamplitude („pulse
pressure“) (4). Außerdem kam es zu
einer systolischen Linksverschie-
bung der linksventrikulären Druck-
Volumen-Kurven (20).

Der positive Effekt beruht dabei
auf einer verbesserten Koordination
der linksventrikulären Kontraktion
und nicht einer positiven Inotropie
im klassischen Sinne: Im Gegensatz
zu positiv inotropen Pharmaka ist
die verbesserte linksventrikuläre
Pumpleistung nämlich nicht von
einem Anstieg des myokardialen
Sauerstoffverbrauchs begleitet (29).
Die Verbesserung der Pumpleistung
führt im klinischen Verlauf zu einer
Verbesserung der funktionellen Be-
lastbarkeit und der Lebensqualität
(2, 5, 12). Als prognostisch wichtiger
Parameter kommt es nach drei bis
sechs Monaten Therapie zudem zu
einer Reduktion der linksventri-
kulären Volumina (Abb. 1) (7, 36).
Zudem ist eine Reduktion der funk-
tionellen Mitralinsuffizienz möglich
(Abb. 2) (7).

Wer profitiert?
In bisherigen Studien zur Resyn-

chronisationstherapie sind überwie-
gend einfache klinische Kriterien zur
Identifizierung geeigneter Patienten
untersucht worden:
• das Stadium der Herzinsuffi-

zienz
• die QRS-Breite
• der Herzrhythmus.

Tabelle 1 gibt eine Übersicht
über die wichtigsten Kriterien, wie
sie kürzlich im Positionspapier der
DGK definiert wurden (35).

Fast alle verfügbaren, positiven
Daten beruhen auf Patienten im
NYHA-Stadium III (NYHA = New
York Heart Association). Im Stadium
NYHA IV bleibt die Letalität trotz
Resynchronisation hoch (24), für Pa-
tienten im Stadium NYHA II konnte
bisher keine signifikante Verbesse-
rung nachgewiesen werden (22).

Daher wird die Resynchronisa-
tionstherapie heute überwiegend
für Patienten im NYHA-Stadium III
empfohlen. Um die Einschränkung
der kardiopulmonalen Belastbarkeit
objektiv beurteilen zu können, kann
die Spiroergometrie herangezogen

werden – besonders profitieren Pa-
tienten mit einer maximalen Sauer-
stoffaufnahme von unter 14
ml/min/kg (3).

Neben dem Stadium der Herz-
insuffizienz ist eine ausreichende
Asynchronie der ventrikulären Erre-

Dargestellt ist ein Röntgen-Thorax-Bild (posterior-anteriorer und seitlicher Strahlengang)
vor (a) und zwölf Monate nach (b) der Implantation eines linksventrikulären
Schrittmachersystems. Zum einen ist die deutliche Abnahme der Herzgröße zu erkennen,
zum anderen die Konfiguration des Schrittmachersystems, bestehend aus einer Sonde im
rechten Vorhof (RA), einer Sonde, welche über die ventrikulären Seitenäste des Sinus coro-
narius epikardial den linken Ventrikel stimuliert (LV) und dem Schrittmacher-Generator
(SM). Eine Quantifizierung der Reduktion linksventrikulärer Volumina wird heute üblicher-
weise mit der Echokardiografie durchgeführt

Abb. 1 Abnahme der Herzgröße nach Resynchronisationstherapie
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gung Voraussetzung für einen thera-
peutischen Erfolg. Bei nahezu allen
Patienten mit Linksschenkelblock
und einer QRS-Breite von über
150–155 ms ist akut eine hämody-
namische Verbesserung zu erwarten
(30, 35). In klinischen Studien fand
sich jedoch bereits bei einer QRS-
Breite von 130 ms eine funktionelle
Verbesserung im Verlauf (2). Diese
Werte beziehen sich wahrscheinlich
nur auf Patienten mit Linksschen-
kelblock, wenngleich die Art des
Blockbilds nicht in allen Studien ein-
deutig definiert war. Es gibt jedoch
experimentelle Hinweise, dass bei
einem Rechtsschenkelblock mög-
licherweise eine Stimulation ipsila-
teral zum Block, also rechtsventri-
kulär, günstiger ist (20).

Die meisten Studien untersuchen
Patienten mit erhaltenem Sinus-
rhythmus, für die ein hämodynami-
scher und funktioneller Nutzen bei
Vorliegen der anderen Kriterien in-
zwischen gut belegt ist. Bei Vor-

hofflimmern gibt es jedoch keine
Möglichkeit der Optimierung der
atrioventrikulären Überleitungszeit,
zudem ist der negative hämodynami-
sche Effekt durch die Variation der
Zykluslänge zu berücksichtigen.
Außerdem entfällt die Wahrneh-
mung der atrialen Erregung als Trig-
ger für den synchronisierenden Sti-
mulationsimpuls in den Kammern.
Eine kontinuierliche, ventrikuläre Re-
synchronisation ohne Ablation des
His-Bündels ist damit schwierig zu
gewährleisten. Insgesamt sind daher
die Langzeitergebnisse bisher nicht
überzeugend (23), sodass die Ergeb-
nisse weiterer klinischer Studien ab-
zuwarten sind. 

Bedeutung der Grunderkran-
kung
An den für eine kardiale Resyn-

chronisation in Frage kommenden
Patienten haben Patienten mit dila-
tativer Kardiomyopathie mit mehr
als 50% einen relativ hohen Anteil.

Die Daten zum Vergleich mit Patien-
ten, die unter einer ischämischen
Kardiomyopathie leiden, sind kon-
trovers (23, 25). Insgesamt profitie-
ren diese Patienten im Langzeitver-
lauf vermutlich etwas weniger von
einer Resynchronisation als solche
mit nichtischämischer Kardiomyo-
pathie. Entscheidend für den thera-
peutischen Nutzen ist das Vorliegen
einer systolischen Dysfunktion, in
den meisten Studien wurden Patien-
ten mit einer linksventrikulären
Auswurffraktion von unter 35% un-
tersucht.

Quantifizierung der ventri-
kulären Asynchronie
Es ist davon auszugehen, dass in

Zukunft Verfahren zur Beurteilung
der mechanischen Asynchronie der
linken Herzkammer – insbesondere
die Echokardiografie – für die Identi-
fizierung der Patienten, die auf die
Therapie ansprechen, und die Thera-
piekontrolle immer wichtiger wer-

Abb. 2 Reduktion der Mitralinsuffizienz durch Resynchronisationstherapie

Dargestellt ist ein echokardiografisches Schnittbild während der Systole im apikalen Vier-Kammer-Blick bei einem
Patienten mit dilatativer Kardiomyopathie und Linksschenkelblock vor Beginn der Resynchronisationstherapie (a),
unmittelbar nach Aktivierung des Schrittmachersystems (b) und nach drei Monaten Therapie (c). Vor der Therapie
zeigt sich eine mittelschwere, exzentrische Mitralinsuffizienz, die bereits unmittelbar nach Aktivierung des Schritt-
machers deutlich geringer ausgeprägt ist. Ursächlich für diese akute Reduktion könnten eine verbesserte Schlusskraft
(„closing force“) durch die besser koordinierte Ventrikelkontraktion sowie eine verbesserte Koaptation der Mitral-
segel durch eine Rekoordination der Papillarmuskelkontraktion sein. Nach drei Monaten ist die Mitralinsuffizienz
praktisch vollkommen verschwunden, vermutlich durch eine Verbesserung der Ventrikelgeometrie („reverses
Remodelling“). Dabei wird die Zugkraft („tethering force“), die an den Mitralsegeln wirkt, reduziert

Tab. 1 Kriterien zur Identifizierung geeigneter Patienten

wesentliche Kriterien zusätzliche Kriterien
Herzinsuffizienz NYHA III trotz optimaler Medikation linksventrikulärer enddiastolischer Durchmesser (LVEDD)

über 55 mm (2)
Linksschenkelblock mit QRS über 150–155 ms (2, 30) linker Ventrikel (LV) + dP/dt unter 700 mmHg/s (30) 
Ejektionsfraktion (EF) unter 35% (2, 5, 12) funktionelle Mitralinsuffizienz (31)
erhaltener Sinusrhythmus maximaler Sauerstoffverbrauch (VO2 max) unter 

14 ml/min/kg (3)

(a) (b) (c)
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den. Die Bedeutung der elektrischen
Aktivierungsparameter (QRS-Breite)
dagegen wird in den Hintergrund
treten. Dazu können die Gewebe-
dopplerechokardiografie, semi-
automatische Endokardkonturie-
rungsverfahren oder die Kontrast-
echokardiografie verwendet werden
(8, 21, 34). Bisher gibt es jedoch kein
allgemein akzeptiertes echokardio-
grafisches Verfahren.

Bi- oder linksventrikuläre 
Stimulation?
Laut experimentellen Untersu-

chungen kann eine optimierte links-
ventrikuläre Stimulation zu einer
Synchronisation der linksventri-
kulären Kontraktion führen, obwohl
die elektrische Asynchronie nicht re-
duziert wird (26). Gerade bei links-
ventrikulärer Stimulation ist jedoch
das Aufsuchen des optimalen Stimu-
lationsorts entscheidend, der meis-
tens in einer lateralen oder posterio-
ren Vene des Koronarsinus zu finden
ist (10). Dementsprechend sind so-
wohl die akuten hämodynamischen
wie auch die funktionellen Ergeb-
nisse nach drei bis sechs Monaten
für die links- und biventrikuläre Sti-
mulation vergleichbar (4–6, 20, 37).

Allerdings gibt es bislang keine
Langzeituntersuchungen an ausrei-
chend großen Patientenkollektiven,
um beide Therapieformen ab-
schließend vergleichen zu können.
Ob bei herzinsuffizienten Patienten
eine verspätete Erregung der rech-
ten Kammer durch eine alleinige
linksventrikuläre Stimulation das
Auftreten einer Rechtsherzinsuffizi-
enz begünstigen kann, ist bisher
nicht untersucht worden.

Notwendigkeit 
einer Defibrillatorfunktion
Da der plötzliche Herztod für

etwa 30–50% aller Todesfälle bei
Herzinsuffizienz verantwortlich ist,
erscheint die Kombination eines re-
synchronisierenden Schrittmachers
mit einer ICD-Funktion (ICD = im-
plantierbarer Cardioverter/Defibril-
lator) sinnvoll. Mehrere Studien be-
legen eine Reduktion der Gesamt-

letalität durch den ICD bei Postin-
farktpatienten mit eingeschränkter
linksventrikulärer Funktion (10, 11,
27). In prospektiv randomisierten
Studien ist jedoch bisher ein Überle-
bensvorteil im Sinne einer Primär-
prävention durch den ICD bei herz-
insuffizienten Patienten nicht gesi-
chert. Daher bleibt die Indikation für
einen biventrikulären ICD zum jetzi-
gen Zeitpunkt auf die Patienten be-
schränkt, bei denen nach den derzeit
gültigen Leitlinien eine ICD-Indika-
tion anerkannt ist (19).

Beeinflussung der Letalität
Ergebnisse prospektiver rando-

misierter Studien, welche die Beein-
flussung der Letalität durch die kar-
diale Resynchronisationstherapie
zum Thema haben, sind bisher nicht
publiziert. Die europäische CARE-
HF1-Studie sowie die US-amerikani-
sche COMPANION2-Studie unter-
suchen derzeit den Einfluss der kar-
dialen Resynchronisationstherapie
auf die Letalität (9, 13). An der COM-
PANION-Studie nahmen Patienten
mit Herzinsuffizienz der Klasse
NYHA III, einer linksventrikulären
Ejektionsfraktion von maximal 35%
und einer QRS-Breite von mindes-
tens 120 ms ohne konventionelle In-
dikation für einen Herzschrittma-
cher oder ICD teil. Sie wurden auf
drei Behandlungsarme im Verhältnis
1:2:2 randomisiert:
• eine Gruppe mit alleiniger, opti-

mierter medikamentöser Thera-
pie

• eine Gruppe mit zusätzlich
implantiertem biventrikulären
Schrittmacher

• eine Gruppe mit zusätzlich im-
plantiertem biventrikulären De-
fibrillator.

Im November 2002 wurde von
der Studienleitung die vorzeitige
Beendigung der Studie bekannt ge-
geben. Denn in beiden mittels der
Resynchronisationstherapie behan-
delten Gruppen war die Inzidenz des
kombinierten Endpunkts aus Ge-
samtmortalität und Hospitalisie-
rungsrate signifikant reduziert.
Zwar bleibt die endgültige Publika-
tion der Studienergebnisse abzu-
warten, doch es ist sehr wahrschein-
lich, dass diese in naher Zukunft zu

einer erweiterten Indikation für die
Resynchronisation  führen werden.

Anforderungen an das 
Implantations- und 
Nachsorgezentrum
Implantation und Nachsorge re-

synchronisierender Herzschrittma-
cher und ICDs stellen aber erheb-
liche Anforderungen an Zeit und
Ressourcen, sowohl von Seiten des
Operateurs als auch des Nachsorge-
zentrums. Die heute favorisierte
koronarvenöse Implantation der
linksventrikulären Elektrode erfor-
dert eine gute Qualität der Röntgen-
anlage und die ausreichende inter-
ventionelle Erfahrung des Opera-
teurs. Auch diese Anforderungen hat
die Deutsche Gesellschaft für Kar-
diologie, Herz- und Kreislauffor-
schung kürzlich definiert (35). Die
Nachsorge sollte sich nicht auf eine
konventionelle Schrittmacher- oder
Defibrillatorkontrolle beschränken,
sondern erfordert eine optimierte
Herzinsuffizienz-Nachsorge unab-
hängig von der Kontrolle der elektri-
schen Funktionstüchtigkeit des Sys-
tems, überwiegend mittels Echokar-
diografie und Spiroergometrie. 

Indikation zur 
Resynchronisationstherapie
Wegen der noch fehlenden Da-

ten zur Letalität besteht derzeit
keine allgemein anerkannte Indika-
tion (Klasse I). Doch die kürzlich
publizierten aktualisierten Leitli-
nien des „American College of Car-
diology“, der „American Heart Asso-
ciation“ und der „North American
Society of Pacing and Electrophysio-
logy“ definieren bei medikamentös
refraktärer Herzinsuffizienz der
NYHA-Klassen III und IV, idiopathi-
scher oder ischämischer Kardiomyo-
pathie, verbreitertem QRS-Komplex
(mindestens 130 ms), linksventri-
kulärem enddiastolischen Durch-
messer von mindestens 55 mm und
linksventrikulärer Ejektionsfraktion
von maximal 35% eine mögliche In-
dikation (Klasse IIA) für die biventri-
kuläre Stimulation (Evidenzgrad A,
d.h. basierend auf mehreren multi-
zentrischen Studien).

Nach Auffassung des Autors ist
die Frage des Nutzens der Resyn-
chronisationstherapie bei Patienten

1cardiac resynchronisation in heart failure
2comparison of medical therapy, pacing,
and defibrillation in chronic heart failure
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mit Vorhofflimmern sowie mit QRS-Breite unter
150 ms bisher nicht ausreichend geklärt. Für Pa-
tienten mit einer QRS-Breite von 120–150 ms sind
daher echokardiografische Untersuchungen zur
Evaluierung der mechanischen Asynchronie zu
empfehlen. Patienten mit Vorhofflimmern sollten
zum jetzigen Zeitpunkt im Rahmen von klinischen
Studien untersucht werden. Es ist allerdings zu er-
warten, dass die Ergebnisse der kürzlich beendeten
COMPANION-Studie zu einer Erweiterung der Indi-
kation für die Resynchronisationstherapie führen
werden. Aufgrund der Komplexität von Implanta-
tion und Nachsorge dieser Systeme sollte die kar-
diale Resynchronisationstherapie zum jetzigen
Zeitpunkt auf erfahrene Zentren beschränkt blei-
ben.

Cardiac Resynchronisation – Indication and Per-
spectives
Cardiac resynchronisation is an option in the treat-
ment of heart failure which, by correcting the com-
monly associated conduction disturbances, improves
cardiac haemodynamics and performance. This tre-
atment benefits in particular patients with stage III
heart failure (New York Heart Association), reduced
left ventricular systolic function, widened QRS com-
plex with left bundle block morphology and preser-
ved sinus rhythm. Major predictors are dilated car-
diomyopathy, impaired contractility, presence of
functional mitral valve insufficiency and reduced
maximal oxygen uptake as recorded in cardiopulmo-
nary tests prior to implantation. It is to be expected
that, in future, echocardiography will play a greater
role in the identification of patients and treatment
management. The benefit to patients with atrial fi-
brillation remains uncertain, and the question as to
what constitutes optimal stimulation (biventricular
or left-ventricular) has not yet been fully clarified.
Currently, the possible impact of cardiac resynchro-
nisation on mortality is under investigation. Never-
theless, we already have a possible indication for this
therapeutic option in accordance with the updated
guidelines of relevant American associations, for sui-
table patients in whom the possibilities of pharma-
cotherapy have been exhausted. A recommendation
by the German Society of Cardiology and Cardiocir-
culatory Research was also published recently.

Key Words
cardiac resynchronisation – heart failure – conduc-
tion disturbances – cardiac haemodynamics
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