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@G. Christ

KARDIALE RESYNCHRONISATION —
EIN BEREITS ETABLIERTES

PRINZIPZ

Cardiac resynchronization - an established therapeutic tool?

Summary

Cardiac resynchronization seems
to resemble a new therapeutic
approach in selected patients with
dilated cardiomyopathy. Biventri-
cular pacing with optimized AV
delay might remedy the negative
haemodynamic effects of a distort-
ed cardiac contraction sequence,
which is thought to result from
conduction disturbances. Though
several studies already showed an
increase in functional capacity, as

well as an improvement in quality
of life and morbidity with cardiac
resynchronization therapy, data
regarding an improvement in mor-
tality are still not available. Most
importantly reliable selection crite-
ria for the exact definition of re-
sponders to cardiac resynchroniza-
tion are still missing. This article
covers a review of the clinical ex-
periences with biventricular pacing
and a critical analysis

of open questions.

ZUSAMMENFASSUNG

Kardiale Resynchronisation mittels
biventrikularer Schrittmachertherapie
scheint sich als neuer, vielverspre-
chender therapeutischer Ansatz fur
ausgewdhlte Herzinsuffizienzpatien-
ten zu etablieren. Dabei wird ver-
sucht die negativen hamodynami-
schen Auswirkungen eines gestorten
kardialen Kontraktionsablaufes, mog-
licherweise bedingt durch die Aus-
bildung von Reizleitungsstorungen,
auszugleichen. Obwohl mehrere
Studien bereits einen substantiellen
Benefit hinsichtlich funktioneller
Leistungsfahigkeit, Lebensqualitat
und auch Reduktion der Hospitalisie-
rungsrate zeigen konnten, sind Daten
hinsichtlich einer prognostischen
Verbesserung noch ausstandig. Von
noch groBerer Wichtigkeit erscheint
jedoch die Suche nach exakteren
Parametern zur Auswahl des Respon-
ders fiir diese Therapieform zu sein.
In dieser Ubersicht werden die Ent-
wicklung der Schrittmachertherapie
bei Herzinsuffizienz, klinische Studi-
en zur kardialen Resynchronisation
sowie weiterhin bestehende offene
Fragen diskutiert.

ERSTE ANSATZE DER SCHRITT-
MACHERTHERAPIE BEI HERZ-
INSUFFIZIENZ UND FUNKTIONELLE
BEDEUTUNG DER AV-UBER-
LEITUNGSZEIT

Zu Beginn der 90er Jahre wurden
unter der Annahme, durch Optimie-
rung (bzw. lediglich Verkiirzung) der
AV-Uberleitung mittels konventionel-
ler Zweikammer-Stimulation (DDD)
eine Verbesserung der myokardialen
Hamodynamik und in weiterer Folge
der klinischen Symptomatik bei Herz-
insuffizienzpatienten zu erzielen,
erste Versuche einer Schrittmacher-
therapie unternommen. Hochleitner
konnte erste erfolgversprechende
Fallserien veroffentlichen [1, 2].
Diesen zum Teil auch von anderen
Gruppen bestétigten Kasuistiken [3,
4], folgten schon bald randomisierte
Untersuchungen, welche diesen
Benefit jedoch nicht bestatigen konn-
ten [5-7]. Ursachlich fir diese diver-
gierenden Ergebnisse dirften unter
anderem die bezuglich ihrer elektro-
physiologischen Charakteristika sehr
heterogenen Patientenkollektive ge-
wesen sein. In zweiter Linie konnten
negative hamodynamische Effekte

THERAPIE-

durch die bei konventioneller rechts-
ventrikuldrer Stimulation auftretende
Asynchronie provoziert worden sein.
Erst durch nachfolgend besser defi-
nierte Studienpopulationen konnte
gezeigt werden, dafs eine hamodyna-
mische Verbesserung bei Patienten
mit AV-Block | tatsachlich moglich
ist [8]. Diese Ergebnisse fanden
schlieBlich in den 1998 publizierten
Richtlinien des ACC/AHA (Circula-
tion 97: 1325) zur Schrittmacher-
implantation als Klasse Ilb-Indikation
Eingang. Einschrankend hierzu ist
anzumerken, dal® rezentere Studien
diesen Daten widersprechen und
postulieren, dafs eine Verbesserung
durch konventionelle rechtsventriku-
ldre Stimulation entweder unabhéan-
gig von etwaigen Leitungsstdérungen
nur durch individuelle invasive Aus-
testung zu erzielen wére [9], oder
lediglich bei Patienten mit vorbeste-
hendem LSB zu erwarten sei [10].
Dieser letztere, prima-vista paradoxe
Effekt wird von den Autoren mit ei-
ner Verkirzung der linksventriku-
laren Aktivierungszeit durch rechts-
ventrikuldr-apikale Stimulation bei
LSB-Patienten erklart (d. h., die
intrinsische Aktivierung tiber den
rechten Schenkel wire langer und
somit die Asynchronizitdt groler).

Wieso kénnte eine Optimierung der
AV-Uberleitung gtinstig sein?

Im Rahmen der Verldngerung der AV-
Uberleitung kann es zum Auftreten
einer dopplerechokardiographisch
nachweisbaren présystolischen Mitral-
insuffizienz kommen [11]. Diese fihrt
zu einer hamodynamisch ungiinstigen
Reduktion der ventrikularen Fullungs-
zeit. Sehr kurze AV-Zeiten anderer-
seits fihren ebenso, aufgrund eines
vorzeitigen Klappenschlusses — be-
dingt durch den verfriihten ventri-
kuldren Druckanstieg —, zu einer Un-
terbrechung des atrialen Anteils der
Ventrikelfillung und damit Verkur-
zung der diastolischen Fillungszeit
[12]. Die nun vermutlich optimale
AV-Zeit liegt, obwohl betrachtliche
interindividuelle Unterschiede beste-
hen, zwischen 100-125 ms [13, 14].
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Ist der Ort der rechtsventrikuldren

Definition kardialer Resyn-

Stimulation von Bedeutung?

Einige Studien berichten tber hamo-
dynamische Vorteile einer Stimula-
tion am rechtsventrikuldaren Septum
gegenuber der tblicherweise durch-
geflihrten rechtsventrikuldr-apikalen
Stimulation [15, 16]. Diese Daten
sind jedoch nicht unumstritten und
werden in einem rezenten Review
Uber Schrittmachertherapie bei Herz-
insuffizienz entsprechend kritisch
beleuchtet [17].

FUNKTIONELLE BEDEUTUNG
INTRAVENTRIKULARER
LEITUNGSSTORUNGEN UND
DEFINITION DER KARDIALEN
RESYNCHRONISATION

Mehr als 90 % aller Herzinsuffizienz-
Patienten mit ventrikuldrer Leitungs-
storung weisen einen LSB auf. Bereits
1968 wurden phono- und mechano-
kardiographisch negative hamodyna-
mische Effekte durch das alleinige
Vorliegen eines LSB aufgezeigt [18].
Wesentlich spadter konnten dann die
der mechanischen Verschlechterung
zugrundeliegenden Mechanismen
durch echokardiographische Studien
erkannt werden [19, 20]. Durch die
sowohl interventrikuldre Asynchroni-
zitat — zwischen rechtem und linkem
Ventrikel aufgrund verzogerter links-
ventrikuldrer Kontraktion — wie auch
intraventrikuldren Asynchronizitat —
innerhalb des linken Ventrikels auf-
grund verzogerter Aktivierung der
Lateralwand — kommt es zum Auftre-
ten einer asynchronen Septumbewe-
gung, einer Verkiirzung der diastoli-
schen Fillungszeit bei Verlangerung
der isovolumetrischen Relaxations-
und Kontraktionszeit sowie der
Dauer der Mitralinsuffizienz, wobei
sich die Kontraktilitat reduziert
(Abb. 1A-C).

chronisation

Unter kardialer Resynchronisation
versteht man den Versuch, die ge-
storte Koordination der Ventrikeler-
regung durch simultane rechts- und
linksventrikuldre Stimulation sowie
Optimierung der AV-Uberleitung
mittels AV-sequentieller biventriku-
ldrer Schrittmachertherapie zu be-
heben (Abb. 1 D-E).

KARDIALE RESYNCHRONISATION:
ELEKTROPHYSIOLOGISCH-
HAMODYNAMISCHE STUDIEN

Der potentielle hamodynamische
Benefit kardialer Resynchronisation
fur die myokardiale Pumpfunktion
bei einem ausgewdhlten Patienten-
kollektiv mit Herzinsuffizienz konnte
bereits in mehreren elektrophysio-
logischen Studien wissenschaftlich
untermauert und weitere pathophy-
siologische Mechanismen aufgedeckt
werden. Blanc et al. zeigten einen
Anstieg des arteriellen Blutdruckes,
bei Verringerung des pulmonalkapil-
laren VerschluBdrucks sowie der
pulmonalen V-Welle als Ausdruck
der Reduktion der vorbestehenden
Mitralinsuffizienz [21]. Auricchio et
al. konnten 1997 eine akute Verbes-
serung der diastolischen Fullungs-
zeit bei 9 Herzinsuffizienzpatienten
[22] registrieren und 1999 im Rah-
men der PATH-CHF-Studie (Pacing
Therapies in Congestive Heart
Failure) die initialen Akuteffekte an
27 Patienten mit epikardialer links-
ventrikuldrer Sonde zeigen [14].

Auf diesen Daten aufbauend, postu-
liert diese Arbeitsgruppe, dal® eine
hamodynamische Verbesserung nur
bei QRS-Breiten > 150 ms zu erwar-
ten sei. Bei detaillierterer Betrach-
tung der Daten sieht man jedoch,
dal’ auch bei sehr breiten QRS-Kom-
plexen Non-Responder vorliegen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen
im selben Jahr auch Kass et al., die
Anhand von Druck-Volumen-Kurven
zeigen konnten, daB nur links- (bzw.
bi-)ventrikuldre Stimulation — in
Relation zur QRS-Breite — eine Ver-
besserung bringt [13]. Etwas diver-
gierend davon fanden Leclercq et al.
ein Jahr zuvor, daB die durch links-
(bzw. bi-)ventrikulare Stimulation zu
erzielende Verbesserung des HMV
nicht durch die QRS-Breite vorherzu-
sagen ist, sondern mit dem Ausmaf
der reduzierten linksventrikuldren
Auswurfleistung korreliert (d. h., je
kranker, desto groller der Benefit)
(23].

Abbildung 1: Bedeutung intraventri-
kuldrer Leitungsstérungen und po-
stulierte Mechanismen kardialer
Resynchronisation

A: verringerte diastolische Fillung; B:
rechtsventrikuldre Kontraktion; C: ver-
zogerte Kontraktion der linksventrikula-
ren Lateralwand mit signifikanter Mitral-
insuffizienz und verminderter Auswurf-
leistung; D: verbesserte diastolische Fiil-
lung durch biventrikulare Stimulation; E:
Resynchronisation der Ventrikelerregung
mit Erhohung der Auswurfleistung.




KARDIALE RESYNCHRONISATION;
EVIDENZ FUR BENEFIT PER-
MANENTER BIVENTRIKULARER
STIMULATION UND LAUFENDE
STUDIEN

Da die chirurgisch-thorakoskopisch
linksventrikuldre Sondenimplantation
mit einer nicht unbetrachtlichen
Morbiditdt und Mortalitit bei Herz-
insuffizienz-Patienten einherging,
wurde schon frith nach besseren
Alternativen gesucht. Kardiale Resyn-
chronisation kann nun tber ein kom-
plett transvendses System erreicht
werden (Abb. 2). Die ersten Erfah-
rungen mit diesem Therapieansatz
wurden bereits 1998 prasentiert [24].
Im gleichen Jahr wurden die initialen
Ergebnisse des INSYNC™-Trials, ei-
ner offenen, nichtrandomisierten
kanadisch-europdischen Studie mit
Evaluierung der Effekte

rung korreliert, jedoch nicht die
basale QRS-Breite (Abb. 3).

Kurzlich wurden schlieBlich im
»New England Journal of Medicine”
die Ergebnisse des MUSTIC Trials
(Multisite Stimulation in Cardiomyo-
pathy), einer randomisierten europdi-
schen Multicenter-Studie mit einfach-
blindem Cross-over-Design, verof-
fentlicht [27]. Es konnte eine signifi-
kante Besserung des NYHA-Stadiums,
der kardiopulmonalen Leistungsfa-
higkeit sowie der Lebensqualitdt mit
kardialer Resynchronisationstherapie
erzielt werden. Zusétzlich reduzierte
sich die Hospitalisierungsrate ebenso
signifikant.

Stabilisierung der elektrischen
Aktivitat?

Ein weiterer positiver Aspekt der
kardialen Resynchronisation durfte,
abgesehen von der hamodynami-
schen Verbesserung, auch eine Stabi-
lisierung der elektrischen Aktivitat

mit Reduktion der Tachyarrhythmien
sein. Eine rezente Substudie des
VENTAK-CHF Trials (Herzinsuffizienz-
Patienten mit implantiertem Cardio-
verter-Defibrillator und biventriku-
larer Stimulation [28]) zeigt eine
signifikante Reduktion der Kammer-
tachykardie-Therapien unter Resyn-
chronisationsstimulation [29]. Zu-
satzlich konnte Walker [30] eine ca.
50%ige Reduktion ventrikuldrer
Extrasystolen unter dieser Therapie
demonstrieren.

Laufende Multicenter-Studien

Mehrere multizentrische Studien
versuchen derzeit, diesen vielver-
sprechenden Therapieansatz als
neue Therapieform fir Herzinsuffizi-
enz-Patienten mit assoziierten Sto-
rungen der Reizleitung zu etablieren.

Die Resultate der MIRACLE (Multi-
Center InSync Randomized Clinical
Evaluation)-Studie, einer prospek-
tiven, randomisierten Doppelblind-
Studie an nahezu 600 Patien-

einer biventrikularen Stimu-
lation auf die kardiopul-
monale Belastbarkeit und
Lebensqualitat bei NYHA-
II/IV-Patienten, veroffent-
licht [25]. Es konnte, bei
einem Implantationserfolg
von 84 %, innerhalb der
ersten 3 Monate eine signi-
fikante Verbesserung des
NYHA-Stadiums, der 6-
Minuten-Gehstrecke sowie
der subjektiven Lebens-
qualitat gezeigt werden.

Aus der gleichen Arbeits-
gruppe wurden 1999 Da-
ten hinsichtlich moglicher
positiv-pradiktiver Parame-

Abbildung 2: Schema einer vollstandig transvendsen ,,Drei-
Kammer-Stimulation® zur kardialen Resynchronisation

ten in den USA, wurden beim
ACC im Mdrz 2001 prdsen-
tiert. Bei einer Steigerung des
Implantationserfolges (93 %)
konnte zusétzlich zur Verbes-
serung der Leistungsfahigkeit
und der Lebensqualitat bei
63 % der Patienten eine
Reduktion der Mitralinsuf-
fizienz sowie der Ventrikel-
volumina bei gleichzeitig
signifikanter Zunahme der
Kontraktilitat (LVEF) erzielt
werden. Weiters konnte eine
Reduktion der Hospitalisie-
rungsrate um 81 % (!) erreicht
werden.

Zwei weitere prospektive,

ter in bezug auf die Ver-

multizentrische Studien ver-

besserung der kardiopul-
monalen Belastbarkeit
publiziert [26]. Hierbei
zeigt sich, daf lediglich
das Ausmal’ der Verschma-
lerung des QRS-Komplexes
durch biventrikulire Sti-
mulation mit einer Besse-

Therapie: aus

Abbildung 3: Beispiel einer Verschmalerung des QRS-
Komplexes durch biventrikuldre Stimulation

Therapie: ein

gleichen ebenso kardiopul-
monale Belastbarkeit, Le-
bensqualitdt und hamodyna-
mische Verbesserung bei
Herzinsuffizienzpatienten
ohne konventionelle Schritt-
macherindikation (VIGOR-
CHF mit epikardialen links-




ventrikuldren Sonden) oder in Kom-
bination mit einer ICD-Implantation
(VENTAK-CHF [28]). Der INSYNC-
ICD Trial sowie die COMPANION
(Comparison of Medical Therapy,
Pacing and Defibrillation in Chronic
Heart Failure)-Studie sind weitere
multizentrische Studien mit zu-
satzlichem ICD-back-up. Die
COMPANION-Studie vergleicht da-
bei optimierte medikamentose The-
rapie alleine, in Kombination mit
kardialer Resynchronisation oder mit
zusédtzlichem ICD-back-up. Schliel8-
lich soll die nun gestartete euro-
pdische randomisierte Kontrollstudie
CARE-HF (Cardiac Resynchronisa-
tion in Heart Failure) die Frage hin-
sichtlich Mortalitat und Morbiditat
bei Patienten mit Herzinsuffizienz
kldaren. Hierbei werden 400 Patien-
ten unter optimierter neurohum-
oraler Therapie mit 400 ebensolchen
Patienten mit zusatzlicher biventri-
kuldrer Stimulation verglichen.

Abbildung 4: Beispiel
gines asynchronen
Kontraktionsmusters
im Gewebe-Doppler
(mit freundlicher Ge-
nehmigung von Dr.
G. Mundigler)

Rote Linie: nahezu nor-
male systolisch-diasto-
lische Bewegung der
Lateralwand. Gelbe Li-
nie: unkoordinierte Be-
wegung des Septums

delosil (T _raoc s €@ - o - Bamds

KARDIALE RESYNCHRONISATION:
OFFENE PROBLEME

1. Als vordergriindigste Probleme
erscheinen die nach wie vor un-
geniuigenden EinschluBBkriterien.
Wie bereits erwdhnt findet man
mit den gangigen Kriterien ledig-
lich 65 % Responder, wie an na-
hezu 600 Patienten in einer
Doppelblind-Studie (MIRACLE)
gezeigt werden konnte. In unse-
rem eigenen Patientenkollektiv
konnten wir dhnliche Ergebnisse
verzeichnen, wobei die basale
QRS-Breite nicht mit einer Verbes-
serung der LVEF korreliert. Auf der
Suche nach besseren Parametern
erwies sich die reduzierte diasto-
lische Fullungszeit als hochsigni-
fikanter Pradiktor, um Responder
von Non-Respondern in unserem
Kollektiv zu unterscheiden [31].
Eine neuere echokardiographische
Methode — der Gewebe-Doppler —
scheint jedoch in diesem Zusam-

menhang besonders vielverspre-
chend hinsichtlich des Screenings
von Patienten mit asynchroner
Kontraktilitat zu sein (Abb. 4) [32].
Hierbei ist von Interesse, dalt ein
asynchrones Kontraktionsmuster
bei Herzinsuffizienz-Patienten
offenbar nicht ausschliellich vom
vorliegen eines Schenkelblockes
abhéangt, sondern auch bei norma-
ler Erregungsleitung auftreten
kann.

. Eine weitere Schwierigkeit besteht

in der Evaluierung der akuten
hamodynamischen Verdnderungen
zur Optimierung der AV-Zeiten
bzw. der Stimulationsorte im Be-
reich des linken Ventrikels. Wie
bereits erwihnt, wurden hierzu
zumeist invasive Parameter wie
Herzminutenvolumen, aortale
Druckamplitude, systolische
Druckanstiegsgeschwindigkeit
oder die V-Welle des pulmonal-
kapillaren VerschluRdruckes her-
angezogen [8,9, 13, 14, 21]. Da
diese Parameter fiir die Optimie-
rung der Stimulationsparameter in
der klinischen Routine nicht ein-
setzbar sind, wurde nach nicht-
invasiven Verfahren gesucht. Als
Methode der Wahl hat sich vorerst
die Doppler-Echokardiographie
etabliert, wobei zur Optimierung
der AV-Zeiten hauptsachlich die

Abbildung 5: Beispiel einer Verbes-
serung des Mitralis-FluBmusters
durch Optimierung der AV-Zeit

1. lange AV-Zeit (entweder lange pro-
grammierte AV-Zeit oder lange intrin-
sische PQ-Zeit) mit kurzer diastolischer
Fillungszeit () und nahezu Fusion der
E- (passiver Einstrom) und A- (aktive Vor-

hofskontraktion) Welle. 2. optimierte AV-
Zeit mit verlangerter Fullungszeit (—)
und normalem Flulmuster der E- und A-
Welle.




Verbesserung des Mitralis-Flul3-
profils eingesetzt wird. Die derzeit
zumeist verwendete Vorgangswei-
se baut auf einer von Ritter als
Abstract publizierten Formel auf,
welche in weiterer Folge bestatigt
und validiert wurde [33]. Ein Bei-
spiel einer Optimierung der diasto-
lischen Fillungszeit durch diese
Methode zeigt Abb. 5. Parallel
dazu wurden weitere echokardio-
graphische Parameter, wie end-
diastolische Volumenbestimmung,
Geschwindigkeitszeitintegrale
Uber Mitral- und Aortenklappe
wie auch neuere Indizes (,myo-
cardial performance index”) unter-
sucht, jedoch bis dato nur als
Abstract publiziert. Auch hinsicht-
lich der AV-Zeit-Optimierung
konnte der Gewebe-Doppler die
zukiinftige Methode der Wahl sein
[32]. Von Interesse erscheint in
diesem Zusammenhang auch eine
osterreichisch-deutsche Studie zur
Wertigkeit des Oberflachen-EKG
als einfache Methode zur Bestim-

Abbildung 6: Sinus coronarius-Ana-
tomie und beste Sondenpositionie-
rung

1. Vena posterior ventriculi sinistri

2. Vena posterior ventriculi sinistri

3. Vena cordis media

4. Vena cordis parva

5. Vena cordis magna

Die vermutlich besten linksventrikularen
Stimulationsorte sind 1 + 2.

mung des optimalen AV-Intervalls.
Hierbei wére eine Optimierung
erreicht, wenn die Zeit vom Ende
der P-Welle bis zur Spitze des
QRS-Komplexes genau 100 ms
betragt [34].

. Bezuiglich des optimalen links-

ventrikuldren Stimulationsortes
gibt es noch kein endgiltiges Kon-
sensus-Statement, die posterola-
terale bzw. laterale Position diirfte
jedoch die besten Ergebnisse brin-
gen [35] (Abb. 6). Die PATH-CHF II-
Studie [36] versucht unter ande-
rem die Fragen hinsichtlich des
hamodynamischen Benefits ver-
schiedener linksventrikularer
Stimulationsorte, allein oder in
Kombination mit verschiedenen
rechtsventrikuliren Positionen, bei
LSB wie auch Rechtsschenkel-
block (RSB) zu beantworten. Bei
RSB-Patienten wird eine anteriore
interventrikulare Position ange-
strebt. In Anbetracht dieser Tatsa-
che wurde die Weiterentwicklung
der Sondensysteme zur besseren
Steuerbarkeit zu einem vorder-
grindigen Anliegen. Hierzu wer-
den nun vor allem Fihrungsdraht-
Technologien, wie sie in der inter-
ventionellen Kardiologie Verwen-
dung finden, zunehmend einge-
bracht. Uber erste positive Erfah-
rungen mit einem ,Over the wire”-
System wie auch mit einem ,Side-
wire”-System wurde rezent berich-
tet [37, 38].

. Eine weitere gehauft auftretende

Rhythmusstérung im Rahmen der
Herzinsuffizienz ist chronisches
Vorhofflimmern. Ob Patienten mit
LSB und Vorhofflimmern allein
von einer Resynchronisation der
ventrikuldren Aktivierung — eine
Optimierung der AV-Zeit ist natur-
gemal’ nicht moglich — profitieren,
ist noch nicht schlissig geklart.
Erste Daten deuten darauf hin,
dal’ auch diese Patienten hamo-
dynamisch profitieren konnten
[39-41]. Um aber eine durchge-
hende Schrittmacherstimulation
zu gewahrleisten, muf die intrin-

sische AV-Uberleitung dauerhaft —
durch His-Bundel-Ablation — un-
terdriickt werden. Neuere, noch
nicht publizierte Daten des ,Atrial
fibrillation“-Armes der MUSTIC-
Studie zeigen jedoch bei Patienten
mit Vorhofflimmern einen geringe-
ren Benefit hinsichtlich Lebens-
qualitat und Hospitalisierungsrate
als bei Patienten mit Sinusrhythmus.

KONKLUSION

Zusammenfassend stellt der Versuch
der kardialen Resynchronisation
mittels biventrikuldrer Stimulation
einen neuen vielversprechenden
Therapieansatz bei ausgewdhlten
Herzinsuffizienz-Patienten dar. Auf-
grund der derzeit vorliegenden wis-
senschaftlichen Evidenz sollte unse-
rer Meinung nach der Einsatz, trotz
rezenter Zulassung des InSync®-Sy-
stems durch die FDA zur allgemei-
nen Verwendung als kardiales Resyn-
chronisationsgerat in den USA, vor-
erst nur in spezialisierten Zentren
unter kontrollierten Studienbedin-
gungen erfolgen. Dieser Umstand
begriindet sich in der Tatsache des
Vorliegens von ca. 1/3 Non-Respon-
dern (MIRACLE Trial, ACC 2001) bei
Anwendung der derzeitigen Ein-
schluBBkriterien (Sinusrhythmus, QRS-
Breite > 130 ms, LVEF < 35 %).
Studien zur bessern Charakterisie-
rung des Responders einer kardialen
Resynchronisation sind somit vorran-
gig, um unnatige, kostspielige und —
nicht zuletzt — potentiell komplika-
tionstrachtige Eingriffe zu vermeiden.
Schlulendlich sind die harten Daten
beztiglich einer Verbesserung der
Mortalitdt mit dieser neuen Therapie-
form noch ausstandig.
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