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Die neuen und grosszugigeren Indikationen fir eine ICD-
Implantation bei Patienten mit Herzinsuffizienz ricken auch

die

Indikation fur biventrikulares Pacing zur Kkardialen

Resynchronisationstherapie in ein neues Licht. Bekommt
namlich ein Patient sowieso ein Gerdt mit intrakardialen
Elektroden, sollte auf jeden Fall erwogen werden, ob ihm
eine zusatzliche Elektrode zur Stimulation des linken Ventri-
kels nicht gleichzeitig auch eine Verbesserung der Herzfunk-
tion und Lebensqualitat bringen kann.

Die Préavention des ploétzlichen Herz-
todes bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz (EF <30%) hat in den letzten
Jahren eine dramatische Veranderung
erfahren. Mehrere Multicenterstu-
dien (MADIT 1l und SCD-HeFT)
haben auch bei Patienten ohne vorhe-
rige ventrikulare Rhythmusstérungen
oder andere Symptome eine deutliche
Reduktion der Mortalitdt nach pro-
phylaktischer ICD-Implantation
gezeigt. Die Reduktion der Mortalitat
ist dabei markant eindrtcklicher als
bei den bisherigen medikamentdsen
Studien (Abb. 1). Eine gepoolte Ana-
lyse diverser Studien ergab, dass nur
13 Patienten mit einem ICD behan-
delt werden missen, um einen Todes-
fall zu verhindern. Diese neuen und
grosszligigeren Indikationen flr eine
ICD-Implantation bei Patienten mit
Herzinsuffizienz wirken sich auch auf
die Indikation fir biventrikulares
Pacing zur kardialen Resynchronisa-
tionstherapie aus: Bekommt namlich
ein Patient sowieso ein Gerat mit
intrakardialen Elektroden, sollte auf
jeden Fall erwogen werden, ob ihm
eine zusétzliche Elektrode zur Stimu-
lation des linken Ventrikels nicht

gleichzeitig auch eine Verbesserung
der Herzfunktion und Lebensqualitat
bringen kann. Zu beachten ist hierbei
auch, dass beide grossen Praventions-
studien eine erhdhte Mortalitat bei
Patienten mit Verbreiterung des QRS-
Komplexes feststellten: Madit- I1-Stu-
die, QRS Uber 150msec, HR 0,5
(0,3-0,9), SCD-HeFT QRS (ber

Kardiale Resynchronisationstherapie

Biventrikulares Pacing

120msec, HR 0,67 (0,49-0,93). Aus
einer grossen ungepoolten Ko-
hortenstudie mit tGber 7.000 Patienten
wissen wir zudem, dass die Art des
Schenkelblocks — Rechtsschenkel-
block versus Linksschenkelblock — ftir
die erhdhte Mortalitat von sekundarer
Bedeutung ist. Auch bei ICD-Patien-
ten wurde gezeigt, dass eine Verbreite-
rung des QRS-Komplexes mit einer
erhdhten Mortalitdt assoziiert ist.
Schliesslich hat auch die DAVID-Stu-
die gezeigt, dass Patienten mit rechts-
ventrikularem Pacing eine erhohte
Rate von Hospitalisationen wegen
Herzinsuffizienz  und  Todesrate
haben. Deshalb sollte auch bei Patien-
ten, welche chronisch im rechten
Ventrikel gepaced werden mussen, die
Indikation  zum  biventrikularen
Pacing besonders beachtet werden.
Resultate der kardialen

Reduktion der Mortalitat
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Abb. 1: Reduktion der Mortalitat bei Herzinsuffizienz: ICD und Medikamente
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Resynchronisationstherapie

Die bisherigen Multicenterstudien
Miracle, Contac CD, Mustic sowie
Companion haben bei Uber 3.000
Patienten eine  Reduktion der
Gesamtmortalitat gezeigt (Risikore-
duktion ca. 50%, OR 0,49, 95%
Konfidenzintervall 0,25-0,93). Diese
Resultate wurden in der Care HF-
Studie bestatigt, welche eine relative
Risikoreduktion von 0,64 zeigte, die
absolute Risikoreduktion war 10%
Uber zwei Jahre! Bei diesen 813
Patienten wurde auch eine Verbesse-
rung der linksventrikuldren Aus-
wurfsfraktion um 7%, eine Verklei-
nerung des linksventrikularen end-
systolischen ~ Volumenindex um
26 mml/m? sowie eine Verminderung
der Mitralinsuffizienz dokumen-
tiert. Ahnliche Resultate hatte bereits
die vorherige MIRACLE-Studie
gezeigt, welche auch eine Verbesse-
rung der Leistungsfahigkeit (VO2max
+ 1ml/kgmin) sowie eine Verldnge-
rung des Leistungstests um 90sec
zeigte. Zusammenfassend zeigen
samtliche Studien mit biventrikula-
rem Pacing unter Einschluss ver-
schiedener Patientengruppen und
mit verschiedenen Pacing-Systemen
in etwa 2/3 bis 3/4 der Patienten
nicht nur eine Verbesserung der
Gesamtmortalitat, sondern auch eine
Verbesserung der Lebensqualitat, der
Hospitalisationsrate ftir Herzinsuffi-
zienz und der korperlichen Leis-
tungsféhigkeit.

Indikationen fir
biventrikuléres Pacing

Da in den frihen Multicenterstudien,
welche einzig eine Verbreiterung des
QRS-Komplexes und eine einge-
schrankte Pumpfunktion als Ein-
schlusskriterium hatten, etwa 1/3 bis
1/4 der Patienten nicht auf die Thera-
pie mit biventrikuldarem Pacing ange-
sprochen hat, hat sich das Interesse
auf die ldentifikation von Patienten
mit gutem Ansprechen auf die
Resynchronisationstherapie konzen-
triert. Dies, weil nicht alle Patienten
mit Linksschenkelblock eine mecha-
nische Asynchronie der Herzaktion

Interventrikulare Dyssynchronie
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Die interventrikuldre Verzégerung (RV zu LV) betragt 50ms und erfiillte die Kriterien zum Einschluss in die CARE-HF-
Studie (>40ms). *Das aortale Zeitintervall vom Beginn des QRS-Komplexes bis zum aortalen Flusssignal entspricht
der aortalen elektromechanischen Koppelung. Ein Wert Giber 140ms wie in diesem Beispiel (150ms) zeigt eine Dys-
synchronie der linken Kammer mit verzégerter Pumpleistung an.

Abb. 2: Bestimmung der interventrikularen Dyssynchronie

haben und umgekehrt einige Patien-
ten mit schmalem QRS-Komplex eine
deutliche mechanische Dyssynchronie
aufweisen und ebenfalls vom biven-
trikuldren Pacing profitieren kénnen.
Grundsatzlich hat sich gezeigt, dass
die Resultate bei nicht ischdmischer
Kardiomyopathie tendenziell besser
sind als bei koronarer Herzkrankheit
mit ausgedehnten Narbenarealen, wo
die Stimulation weniger Verbesserung
erreichen kann.

Die Asynchronie der Herzaktion kann
grundsatzlich auf 3 Ebenen bestehen,
zwischen Vorhof und
Ventrikel (atrio-
ventrikulare Dyssyn-
chronie), zwischen rech-
tem und linkem Ven-
trikel (interventrikula-
re Dyssynchronie)
und innerhalb des lin-
ken Ventrikels (intra-
ventrikulare Dyssyn-
chronie). Patienten mit
atrioventrikulérer
Dyssynchronie haben
hdufig eine verlangerte
PQ-Zeit, die verspatete
Ventrikelkontraktion fiihrt zur spéter
diastolischen Mitralinsuffizienz und
zu einer Verkirzung der ventrikula-
ren Fallungszeit. Hier kann die
Resynchronisationstherapie die inef-
fektive Zeit zwischen Vorhof- und
Ventrikelkontraktion verktrzen.

Die interventrikulare Dyssynchronie,
welche sich als paradox gespaltener
zweiter Herzton in der Herzauskulta-
tion manifestieren kann, ist die zeitli-
che Verzdgerung der Systole im rech-
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ten und linken Ventrikel. Sie wird
gemessen als das Zeitintervall zwi-
schen Beginn des QRS-Komplexes
und dem Ausflusssignal im aortalen
oder pulmonalen Ausflusstrakt (Abb.
2). Sowohl in prospektiven Kohor-
tenstudien als auch in der retrospekti-
ven Analyse von Patienten, welche
ein biventrikuldres Pacing erhalten
haben, hat sich dieser Parameter
weniger aussagekraftig erwiesen als
die intraventrikuldre Asynchronie.

Die intraventrikulare Asynchronie
wird gemessen als die zeitliche Ver-
z06gerung der Kon-
traktion verschiedener
Segmente des linken
Ventrikels. Dies kann
echokardiographisch

entweder im M-Mode
geschehen, wo das Zeit-
intervall der septalen
und posterioren Kon-
traktion gemessen wird.
Ist dieses Uber 130 msec
verzogert, wadre das
Kriterium der Dyssyn-
chronie erfullt. Ande-

rerseits sind  solche
Kontraktionsbeginne  bei  einge-
schrankter Pumpfunktion héufig

schwierig zu beurteilen. Zuverlassi-
ger ist die Bestimmung des Zeit-
punktes der Kontraktion in den ver-
schiedenen Myokardsegmenten mit
dem Tissuedoppler. Normalerweise
kontrahieren die Ventrikelsegmente
relativ synchron mit einer maximalen
Differenz von 40-50ms. Bei grosse-
ren Differenzen wird von einer intra-
ventrikularen Dyssynchronie gespro-
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Abb. 3: Die kardiale Resynchronisationstherapie ist ein Schrittmacher/Defibrillator-

System mit drei Elektroden

Abb. 4: Kontrastmittel-Injektion in die Herzvene: die Aste der Zielvene* kénnen
geschlangelt sein und erfordern teils grossere Ubung zur Sondierung

chen. Haufig imponiert diese auch
bereits visuell deutlich in der Echo-
kardiographie oder in der Ventrikulo-
graphie. Ein weiterer Hinweis fir
eine erhebliche ventrikulare Dyssyn-
chronie ist eine verldngerte elektro-
mechanische Koppelung, das heisst,
dass nach der elektrischen Erregung
(QRS-Komplex) eine Verzdgerung
zur mechanischen Aktion (Systole,
Druckanstieg im linken Ventrikel)
stattfindet. Dies wird gemessen vom
Beginn des QRS-Komplexes bis zum
Beginn des aortalen Blutausstroms.
Betrdgt dieser Uber 140msec, kann
von einer ineffektiven ventrikuldren
Kontraktion wegen Dyssynchronie
ausgegangen werden (Abb. 2, obere
Haélfte). Wenn die interventrikuldre
Dyssynchronie und die maximale
intraventrikulédre Dyssynchronie zu-
sammen Uber 100ms betragen, kann
mit 88% Wahrscheinlichkeit von
einem guten Ansprechen auf die kar-
diale Resynchronisationstherapie aus-
gegangen werden.

Zusammenfassend ist ein biventriku-
lares Pacing sinnvoll bei Patienten mit
totalem AV-Block bzw. Uber 90%
rechtsventrikuldrem Pacing, bei Pa-
tienten mit einem sehr breiten Links-
schenkelblock Uber 150msec und
einem AV-Block 1. Grades sowie bei

echokardiographisch verzdgerter aor-
taler elektromechanischer Koppelung
(Zeitdauer von Beginn QRS-Kom-
plex bis aortaler Blutausstrom
>140msec), einer verkirzten Diasto-
le unter 40% der Zyklusldnge sowie
diastolischen  Kontraktionen bzw.
prasystolischer Mitralinsuffizienz.

Implantation der
biventrikuldaren Systeme

Grundsétzlich unterscheidet sich die
Implantation eines biventrikuldren
Schrittmachers bzw. Defibrillators
nicht wesentlich von einem konven-
tionellen Gerat. Es wird einzig eine
zusétzliche Elektrode in der Herzve-
ne positioniert, vorzugsweise an der
hinteren Seite des Herzens mit
maximalem Abstand zur rechtsven-
trikuldren Elektrode (Abb. 3). Gele-
gentlich kann die Sondierung der
geeigneten Herzvene aus anatomi-
schen Griinden schwierig sein (Abb.
4), in gelibten Héanden sollte dies
aber immer moglich sein. Hat der
Patient jedoch ausgedehnte Narbe-
nareale oder besteht das Problem der
unerwinschten Zwerchfellstimula-
tion, kann allenfalls eine epikardiale
(chirurgische) Elektrodenimplanta-
tion an einer anderen Stelle nétig

sein. Heutzutage werden biventriku-
lare Systeme meistens mit einem
Defibrillator kombiniert, da das Risi-
ko eines plotzlichen Herztodes bei
eingeschrankter Herzfunktion er-
heblich erhoht ist. Die Nachkontrol-
len und Programmierungen werden
deshalb von einem spezialisierten
Zentrum Uberwacht.

Nachsorge

Bis zum Eintreten der therapeuti-
schen Effekte des biventrikuldren
Pacings kbnnen mehrere Wochen bis
Monate vergehen. Vor allem die Ver-
kleinerung der Herzhdhlen braucht
eine langere Dauer der Rickbildung
durch Resynchronisation (Remo-
delling). Bei Patienten ohne klinisch
fassbare Besserung der Herzfunk-
tion empfiehlt sich eine echokardio-
graphische Kontrolle mit Optimie-
rung der Parameter. Anpassungen
der Programmierung, vor allem der
Zeitintervalle von oberer und unte-
rer Herzkammer (AV-Delay) sollten
immer unter echokardiographischer
Kontrolle vorgenommen werden.
Wichtig ist auch, dass das verklrzte
AV-Delay, welches Ublicherweise
zwischen 120msec und 140msec
eingestellt wird, nicht dynamisch
weiter verkirzt wird bei steigender
Herzfrequenz. Neuere Untersu-
chungen haben gezeigt, dass eine
paradoxe Verldngerung des AV delay
von deutlichem Vorteil fir die
Patienten ist, da bei steigender Herz-
frequenz mehr Zeit fur eine effekti-
ve Vorhofkontraktion bendtigt wird.
Gerate, die solches ermdglichen,
werden in Kirze auf den Markt
kommen. Fur Informationen Uber
die ersten Studien in der Anwen-
dung dieser neuesten Gerate wende
man sich an den Autor.
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