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Kardiale Resynchroni-
sationstherapie
Der elektrophysiologische Beitrag zur 
Therapie der Herzinsuffizienz

Editorial

Die Behandlung der stetig zunehmenden 
Zahl von Patienten mit Herzinsuffizienz 
stellt eine der großen Herausforderungen 
an die kardiovaskuläre Medizin dar. In 
den USA leiden derzeit mehr als 2% der 
Bevölkerung an dieser Erkrankung. Über 
30% der Patienten versterben bereits in-
nerhalb des ersten Jahres nach Diagnose-
stellung [12]. In Europa weisen mehr als 
10 Mio. Menschen eine manifeste Herz-
insuffizienz auf. In den Industrieländern 
wird die Prävalenz der Erkrankung in den 
nächsten 20 Jahren deutlich zunehmen. 
Ursache hierfür ist neben dem demogra-
fischen Wandel die steigende Zahl an Pati-
enten mit arterieller Hypertonie, Diabetes 
mellitus und koronarer Herzerkrankung.

Die moderne Pharmakotherapie mit 
ACE-Hemmern/Angiotensinrezeptoran-
tagonisten [13], β-Blockern [7] und Al-
dosteronantagonisten [14] hat in der Be-
handlung der Herzinsuffizienz zu erheb-
lichen Fortschritten geführt, dennoch 
bleibt die Lebensqualität der Patienten 
eingeschränkt und ihre Prognose ernst 
[10]. Bei Patienten mit fortgeschrittener 
Herzinsuffizienz besteht begleitend häu-
fig eine Störung der kardialen Reizleitung. 
Diese äußert sich überwiegend in Form 
eines Linksschenkelblocks und kann zu 
einer regional verspäteten Kontraktion 
des Myokards führen. Diese Störung der 
kardialen Synchronität kann die Herzin-
suffizienz weiter verschlechtern [15].

Eine biventrikuläre Schrittmachersti-
mulation ist in der Lage, eine Desynchro-
nisation zu beseitigen oder zumindest zu 
reduzieren. Die Technik der Resynchro-
nisationstherapie (CRT) wurde erstmals 
1994 beschrieben [3, 5]. Die linksventriku-
läre Stimulation wurde initial ausschließ-
lich über epikardiale Elektroden durchge-
führt. 1997 beschrieben Daubert et al. [9] 
ein transvenöses Elektrodendesign, mit 
dem der linke Ventrikel aus Seitvenen des 
Koronarvenensinus stimuliert wird, eine 
Technik, die heute den Standardzugang 
zur linksventrikulären Stimulation dar-
stellt. Die Resynchronisationstherapie ent-
wickelte sich rasch vom Experiment zur 
etablierten Therapie. Seit Ende der 1990er 
Jahre existieren serienreife Schrittmacher- 
und Elektrodensysteme zur biventriku-
lären Stimulation, die kontinuierlich wei-
terentwickelt wurden. Zahlreiche Studien 
zeigen, dass durch diese Therapie nicht 
nur hämodynamische Parameter wie die 
kardiale Kontraktilität und Pumpleistung 
sowie das Ausmaß einer Mitralklappen-
insuffizienz verbessert werden, sondern 
auch die Lebensqualität und körperliche 
Leistungsfähigkeit der Patienten [1, 2, 6]. 
In zwei großen prospektiv-randomisier-
ten Studien, COMPANION und CARE-
HF wurde belegt, dass auch die Morbidität 
und Mortalität schwer herzinsuffizienter 
Patienten durch eine kardiale Resynchro-
nisationstherapie im Vergleich zu einer 

rein medikamentösen Behandlung signi-
fikant reduziert wird [4, 8].

Die Resynchronisationstherapie hat 
heute einen festen, auf Leitlinien basie-
renden Stellenwert in der Behandlung der 
schweren Herzinsuffizienz. In den letzten 
5 Jahren hat sich die Implantation von 
CRT-Systemen in Deutschland verdop-
pelt. Sie betrug 2008 ca. 120 Systeme pro 
1 Mio. Einwohner (. Abb. 1). Diese Zahl 
belegt die zunehmende Akzeptanz der 
Therapie. Im europaweiten Vergleich lag 
Deutschland 2008 an zweiter Stelle und 
wurde in der Implantationsfrequenz nur 
von Italien übertroffen (. Abb. 2). Die 
US-amerikanischen Implantationszahlen 
lagen allerdings mit 270 Implantationen 
pro 1 Mio. Einwohner mehr als doppelt so 
hoch wie die deutschen. Da sich der An-
teil herzinsuffizienter Patienten zwischen 
den Industrienationen nicht wesentlich 
unterscheidet, weist diese Diskrepanz auf 
ein weiterhin bestehendes Behandlungs-
potenzial in Deutschland hin.

Seit 2002 existieren Leitlinien zur kar-
dialen Resynchronisationstherapie, die 
sich an randomisierten Studien orientie-
ren, aber zwischen den Fachgesellschaften 
durchaus differieren. Die deutschen Leit-
linien [11] mit ihrer sehr differenzierten 
Bewertung verschiedener Befundkons-
tellationen mögen vielen Anwendern un-
handlicher erscheinen als die vergleichs-
weise einfach gehaltenen europäischen 
Leitlinien [16]. Herr Prof. Stellbrink, einer 
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der Pioniere der kardialen Resynchroni-
sationstherapie in Deutschland, nennt in 
seiner Übersicht die Gründe hierfür: Der 
abgestufte Empfehlungsgrad in den deut-
schen Leitlinien dient dazu, die Wahr-
scheinlichkeit eines Therapieerfolgs in 
Abhängigkeit von Klinik, QRS-Verbrei-
terung und Vorhofrhythmus für den An-
wender der kardialen Resynchronisati-
onstherapie abzubilden.

Trotz der umfangreichen Datenlage 
und einer inzwischen langjährigen Erfah-
rung mit der Implantation von CRT-Sys-
temen sind noch etliche Fragen der The-
rapie ungeklärt. Zu den wichtigsten dieser 
Fragen haben wir die Autoren des vorlie-
genden Sonderbandes, allesamt namhafte 
Spezialisten für die kardiale Resynchroni-
sationstherapie, gebeten, Stellung zu be-
ziehen.

In den randomisierten Studien profi-
tierten die Patienten im Mittel signifikant 
von der kardialen Resynchronisationsthe-
rapie, allerdings stellten sich 30–40% der 
Patienten als Nonresponder heraus. Trotz 
der inzwischen großen Erfahrung mit der 
Therapie ist eine verbesserte Identifizie-
rung von Nonrespondern bislang nicht 
gelungen. Dies dokumentiert sich auch 
in einem unverändert hohen Anteil von 
Nonrespondern in neueren CRT-Studi-
en wie CARE-HF. Gründe hierfür kön-
nen ein unzureichendes Resynchronisati-
onspotenzial des Herzens, eine hämody-
namisch ungünstige Positionierung der 
linksventrikulären Elektrode oder eine 
suboptimale Programmierung des CRT-
Systems sein:

Für einen ausbleibenden Therapieer-
folg können eine a priori fehlende Desyn-
chronisation des ventrikulären Kontrak-
tionsablaufs oder bedeutsame myokardi-
ale Narbenbezirke, die einer Resynchroni-
sation nicht zugänglich sind, verantwort-
lich sein. Die echokardiographische Ab-
schätzung der kardialen Desynchronisa-
tion als Kriterium für einen Therapieer-
folg der CRT hat in randomisierten Stu-
dien eher enttäuscht. Wie sollen wir al-
so heute gerade bei Patienten mit mode-
rat verbreitertem QRS-Komplex die in-
dividuelle Erfolgswahrscheinlichkeit der 
kardialen Resynchronisationstherapie ab-
schätzen? Herr Dr. Kindermann erläutert 
in seiner Übersicht die Gründe für eine 
solche Nonrespons, stellt Möglichkeiten 
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Abb. 1 9 Implantati-
onshäufigkeit von Re-
synchronisationssyste-
men (CRT-D und CRT-
P) in Deutschland in 
den Jahren 2005 bis 
2008. (Quelle der Da-
ten: http://www.euco-
med.org/press/down-
loads.aspx; siehe: „Gra-
phs and statistics“ – 
„Implant rates, 2009“)
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Abb. 2 8 Vergleich der Implantationszahlen von Resynchronisationssystemen in verschiedenen eu-
ropäischen Ländern sowie den Vereinigten Staaten von Amerika im Jahr 2008. (Quelle der Daten: Eu-
comed, http://www.eucomed.org/press/downloads.aspx; siehe: „Graphs and statistics“ – „Implant ra-
tes, 2009“)
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Abb. 3 8 Vergleich der Implantationszahlen von ICDs und CRT-Ds in verschiedenen europäischen Län-
dern sowie in den USA im Jahr 2008. (Quelle der Daten: Eucomed, http://www.eucomed.org/press/
downloads.aspx; siehe: „Graphs and statistics“ – „Implant rates, 2009“)
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und Grenzen der präoperativen Identifi-
zierung von Therapierespondern dar und 
gibt wertvolle Hinweise für die Praxis.

Als idealer Ort für die Platzierung 
der linksventrikulären Elektrode gelten 
die posterolateralen Seitvenen des Ko-
ronarvenensinus. In der Praxis ist es lei-
der nicht immer einfach, eine hämody-
namisch günstige Seitvene zu erreichen. 
Herr Dr. Butter, dem wir wesentliche wis-
senschaftliche Erkenntnisse zur optima-
len Platzierung der linksventrikulären 
Elektrode verdanken, erläutert uns in sei-
ner Übersicht, was wir konkret bei der 
Elektrodenauswahl und -platzierung be-
achten sollten.

Zu einer optimalen Behandlung gehört 
eine gute Programmierung der CRT-Sys-
teme. Diese reicht von der Sicherstellung 
einer effektiven linksventrikulären Stimu-
lation bis zur Optimierung des atriovent-
rikulären, interventrikulären und links-
ventrikulären Kontraktionsablaufs. Was 
müssen wir hierbei beachten und wie 
aufwendig sollten wir die Nachsorge an-
gesichts zunehmend knapper ärztlicher 
Zeitressourcen im deutschen Gesund-
heitssystem gestalten? Herr Dr. Bode stellt 
in seiner Übersicht die Möglichkeiten zur 
Optimierung von CRT-Systemen vor und 
kommentiert ihre Wertigkeit in der täg-
lichen Routine.

Patienten mit einer fortgeschrittenen 
Herzinsuffizienz haben ein erhöhtes Risi-
ko für einen plötzlichen Herztod. Bei vie-
len schwer herzinsuffizienten Patienten 
besteht aus diesem Grund eine Indikati-
on zur primärpräventiven Therapie mit 
einem Kardioverter-Defibrillator. Gilt die-
se auch für Patienten, die eine kardiale Re-
synchronisationstherapie erhalten? 2008 
wurden in Deutschland 89% der CRT-Sys-
teme als Kardioverter-Defibrillator (CRT-
D) (. Abb. 1) und jeder vierte ICD als 
Resynchronisationssystem implantiert 
(. Abb. 3). Dies entspricht in etwa der 
Aufteilung der CRT-Systeme in den USA 
und liegt höher als in den meisten ande-
ren europäischen Ländern. Insbesonde-
re in den skandinavischen Ländern und 
Belgien liegt der Anteil von CRT-P-Sys-
temen in der Größenordnung von 50% 
(. Abb. 2). Es fehlt bislang eine klare 
wissenschaftliche Evidenz dafür, dass die 
Studienergebnisse der großen primär-
präventiven ICD-Studien auf die Resyn-

chronisationstherapie übertragbar sind. 
Die Übersichtsarbeit der Arbeitsgruppe 
von Herrn Prof. Schöls fasst den wissen-
schaftlichen Kenntnisstand zu dieser Fra-
ge zusammen, hinterfragt kritisch die ho-
he Rate von CRT-D-Implantationen und 
gibt Entscheidungshilfen, welchem Pati-
enten ein CRT-P- und welchem ein CRT-
D-System empfohlen werden sollte.

Die in dieser Ausgabe zusammen-
gestellten Übersichtsarbeiten geben ei-
nen guten Überblick über die Entwick-
lung und den aktuellen wissenschaft-
lichen Stand zur kardialen Resynchroni-
sationstherapie. Offene Fragen der Thera-
pie werden kompetent diskutiert, und der 
Anwender erhält praxisnahe Hinweise 
zu Patientenselektion, Implantation und 
Nachsorge.
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