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Beendet Conduction System Pacing die Ära des CRT?
M. Derndorfer

	� Einleitung

Von einer „Ära“ im positiven oder negativen Sinne spricht 
man, wenn ein bedeutendes Ereignis oder eine Entdeckung/
Erfindung das bisherige Leben bzw. die Lebensumstände vieler 
oder gar aller Menschen nachhaltig verändert. Viele im medi-
zinischen Bereich Tätige würden wohl zustimmen, dass die-
ser starke Begriff für die kardiale Resynchronisationstherapie 
(CRT), welche die Therapiemöglichkeiten im Bereich der Herz-
schrittmacherstimulation revolutioniert hat, definitiv zutrifft. 

CRT beschreibt eine spezielle Form der Herzschrittmacher-
Stimulation, die in den 1990er-Jahren aufzukeimen begann 

und heutzutage vielfältig zum Einsatz kommt. Sie ist integra-
ler Bestandteil der Behandlung von Patienten mit Herzinsuf-
fizienz (HI) nach Ausschöpfung und in Addition zu einer op-
timierten neurohumoralen Medikation, wenn weiterhin eine 
symptomatische Einschränkung der Linksventrikelfunktion 
(LVEF), zusammen mit einer signifikanten Verbreiterung des 
Kammerkomplexes (QRS), im Sinne eines Schenkelblockes als 
Ausdruck einer elektrischen interventrikulären Dyssynchronie 
vorliegt. Zudem findet die CRT-Therapie ihren Einsatz im Be-
reich des belastungsabhängigen Linksschenkelblockes (LSB), 
bei schrittmacherinduzierten Kardiomyopathien (PICM) und 
dem sogenannten „Pace & Ablate“-Konzept, bestehend aus 
einer Herzschrittmacher-Implantation (bislang meist CRT) 
zusammen mit einer AV-Knoten-Totalablation, nur um einige 
Beispiele zu nennen.

Um Missverständnissen vorzubeugen und in Anlehnung an 
die neuen HRS-Guidelines zum Thema „Cardiac Physiological 
Pacing“ [1], welche die Begriffe des klassischen CRT sowie des 
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Kurzfassung: Die klassische biventrikuläre CRT-The-
rapie (BiV-CRT) ist integraler Bestandteil der Behand-
lung von Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuf-
fizienz, wenn nach Ausschöpfung einer optimierten 
neurohumoralen Medikation weiterhin eine sympto-
matische Einschränkung der Linksventrikelfunktion, 
zusammen mit einer signifikanten Verbreiterung des 
Kammerkomplexes als Ausdruck einer elektrischen, 
interventrikulären Dyssynchronie vorliegt. Sie ist 
durch eine umfassende Anzahl randomisierter Stu-
dien gut untermauert und folglich auch in aktuellen 
Guidelines klar etabliert. Der biventrikuläre CRT stellt 
in dieser Funktion den derzeitigen Goldstandard dar 
und hat nunmehr 25 Jahre lang die Ära der kardialen 
Resynchronisationstherapie geprägt. 

Conduction System Pacing (CSP), also die direkte 
Stimulation des spezifischen kardialen Reizleitungs-
systems, ist eine aufstrebende neue Modalität zur 
Herzschrittmachertherapie, mit welcher die intrinsi-
sche Aktivierung des Herzens (weitgehend) erhalten 
werden kann. Der Begriff subsummiert diverse Va-
rianten der physiologischen Stimulation, allen voran 
die Stimulation des His-Bündels (His Bundle Pacing, 
HBP) und die Stimulation des Linksschenkels (Left 
Bundle Branch Area Pacing, LBBAP). Beide Entitäten 
konnten bislang in kleineren, randomisierten und 
vereinzelt sehr umfangreichen nicht-randomisierten 
Studien überzeugende Daten zur Vermeidung einer 
Schrittmacher-induzierten Herzinsuffizienz sowie 
als möglicher Ersatz für einen biventrikulären CRT 
liefern (sowohl primär als auch nach frustranem 
CRT). Dies führte in rezenten amerikanischen Guide-
lines zur Prägung des Begriffes „Cardiac Physiological 
Pacing“ (CPP), der nunmehr die Stimulationsformen 
BiV-CRT sowie CSP inkl. links-septaler Stimulation 
(Left Ventricular Septal Pacing, LVSP), einer techni-
schen Variante des LBBAP umfasst. Auch Kombina-

tionen des klassischen BiV-CRT mit CSP sind möglich 
und spiegeln sich klinisch in Form des HOT-CRT (His-
optimized CRT) bzw. LOT-CRT (LBBP-optimized CRT) 
wider, die beispielsweise bei Patienten mit diffuser 
interventrikulärer Erregungsleitungsverzögerung 
sinnvoll sein können.

Sollten sich die bisherigen CSP-Erfolge auch in 
großen, randomisierten Studien, deren Ergebnisse 
in den kommenden Jahren erwartet werden, bestä-
tigen lassen, dann dürfte auf die „Ära des BiV-CRT“ 
wohl eine „Ära des CPP“ oder „Ära des CSP“ folgen, 
und somit einerseits das umfangreiche Kapitel der 
Herzschrittmachertherapien um eine weiter wert-
volle Therapieform ergänzt, andererseits die kardiale 
Resynchronisationstherapie auf ein neues Level ge-
hoben werden.

Schlüsselwörter: Kardiale Resynchronisations
therapie, Stimulation des Reizleitungssystems, 
Herzphysiologische Stimulation, His-Bündel-Stimu-
lation, Stimulation des linken Schenkelbereichs

Abstract: Does conduction system pacing end 
the era of the CRT? Classical biventricular pac-
ing (BiV-CRT) is an integral part of advanced heart 
failure management in patients with optimized 
neurohumoral medication, who still suffer from 
symptomatic impairment of left ventricular ejec-
tion fraction combined with a significant increase 
in QRS-duration as a correlate of relevant electrical 
interventricular dyssynchrony. It is well supported by 
a comprehensive number of randomized studies and 
therefore clearly established in the latest guidelines. 
BiV-CRT represents the current gold standard in 
heart-failure related device-therapy and has shaped 
an “era of cardiac resynchronization therapy” for 25 
years right now.

Conduction System Pacing (CSP) is an emerging 
new modality for cardiac device-therapy that pro-
vides pacing with (almost) preserved intrinsic cardiac 
activation by direct stimulation of the specific cardiac 
conduction system. The term itself subsumes distinct 
variants of physiological stimulation, dominantly 
stimulation of the His bundle (His Bundle Pacing, 
HBP) and stimulation of the left bundle branch (Left 
Bundle Branch Area Pacing, LBBAP). To date, both 
entities have been able to provide convincing data in 
smaller randomized and big non-randomized stud-
ies to prevent pacemaker-induced cardiomyopathy 
as well as providing effective cardiac resynchroniza-
tion therapy in patients with classical CRT-indication 
(primary approach or after failed CRT). Therefore, 
American guidelines recently proposed the term 
“Cardiac Physiological Pacing” (CPP), which sum-
marizes classical BiV-CRT together with CSP includ-
ing Left Ventricular Septal Pacing (LVSP), a technical 
variant of LBBAP. So called HOT-CRT (His-optimized 
CRT) and LOT-CRT (LBBP-optimized CRT) are interest-
ing therapeutic options, combining classical BiV-CRT 
with CSP, sometimes useful in patients with diffuse 
interventricular conduction delay.

If CSP succeeds to confirm the promising non-
randomized data in big, randomized studies within 
the next years, then the “era of BiV-CRT” will probably 
be followed by an “era of CPP” or even “era of CSP “. 
The chapter on cardiac pacing will then be enriched 
by a sophisticated new treatment-option and cardiac 
resynchronization therapy will be raised to a new 
level. J Kardiol 2024; 31 (1–2): 18–26.

Key words: CRT, Conduction System Pacing, Cardiac 
Physiological Pacing, His Bundle Pacing, Left Bundle 
Branch (Area) Pacing
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Conduction System Pacings (CSP) umfassen, wird für die bis-
herige Bezeichnung „CRT“ nun der Begriff „BiV-CRT“ ver-
wendet, um darauf hinzuweisen, dass es sich hierbei um eine 
kardiale Resynchronisation durch Verwendung eines biven
trikulären Systems mit RV- und Koronarsinus-Elektroden und 
nicht Conduction System Pacing handelt, welches ebenfalls 
kardial zu resynchronisieren vermag.

Conduction System Pacing, also die direkte Stimulation des 
kardialen Reizleitungssystems (und nicht des Myokards selbst), 
ist ein vergleichsweise noch recht junges Verfahren zur Herz-
schrittmachertherapie. Der Begriff selbst umfasst die Thematik 
des „His Bundle Pacings“ (HBP, Abb. 1), das wiederum in eine 
selektive und eine nicht selektive Form (sHBP, nsHBP) unter-
teilt werden kann, sowie des noch jüngeren und wesentlich 
umfangreicheren Kapitels des „Left Bundle Branch Pacings“ 
(LBBP, Abb. 2), welches einerseits auch eine selektive und eine 
nicht selektive Form kennt (sLBBP, nsLBBP), andererseits noch 
differenziert werden muss von „Left Ventricular Septal Pacing“, 
(LVSP – Capture sehr schnell leitender Purkinje-Fasern ent-
lang des linken Septums), das Capture von Faszikeln des Links-
schenkels (links-anteriorer, -posteriorer und -septaler Faszikel, 

[„Left Fascicular Pacing“, LFP]) und Hybrid-Varianten wie „Left 
Bundle Branch Area Pacing“, LBBAP (je nach Output nsLBBP 
oder LVSP) sowie zusätzlichem anodalem Capture (z. B. ano
dales nsLBBP). Auch die Rechtsschenkel-Stimulation („Right 
Bundle Branch Pacing“, RBBP) findet klinische Erwähnung, ist 
aber derzeit nicht im Haupt-Fokus des CSP.

Permanentes HBP wurde im Jahr 2000 [2] erstmalig als neu
artige Pacing-Methode publiziert und fand ab etwa 2010 zu-
nehmend klinische Anwendung. Ab 2016 wurden schließlich 
die ersten „How-To“-Artikel [3] veröffentlicht, um einerseits 
HBP einer breiteren Masse an Implantierenden bekanntzuma-
chen und andererseits standardisierte Kriterien für die Proze-
duren zu definieren.

LBBP wurde erstmalig im Jahr 2017 als neue Form der Herz-
schrittmachertherapie vorgestellt [4] und fand als Weiterent-
wicklung des HBP aufgrund überlegener und sehr stabiler 
Sondenparameter rasch Verbreitung unter versierten Kardio-
logen. Aufbauend auf dem Wissen um HBP wurden auch hier 
zunehmend innovative und reproduzierbare Parameter defi-
niert, um ein standardisiertes Prozedere etablieren zu können.

Abbildung 1: His-Bündel-Stimulation („His Bundle Pacing“, HBP) (© M. Derndorfer). (A): Nicht-selektives HBP mit sowohl Stimulation des spezifischen Reiz-
leitungssystems als auch des angrenzenden septalen Myokards, sodass hier ein grundsätzlich sehr schlanker QRS-Komplex entsteht, der initial aber durch 
zusätzliches Myokard-Capture etwas verbreitert wirkt (Vergleich Präexzitation/„Delta Welle“ beim WPW-Syndrom). (B): Selektives HBP, wo die Sonde perfekt 
am His verankert ist und bei entsprechendem Output auch nur dieses stimuliert. Die Erregung erfolgt somit zuerst über das Reizleitungssystem (intrinsisch 
35–55 ms; stimuliert bis ca. 80 ms), bis es dann zur Myokard-Erregung kommt, erkennbar an einer kurzen isoelektrischen Linie zwischen Stimulus und QRS. 

Abkürzungen:
BiV-CRT	 klassische biventrikuläre kardia-

le Resynchronisationstherapie
CCM	 Cardiac Contractility Modula-

tion (Modulation der Herzkon-
traktilität)

CPP	 Cardiac Physiological Pacing 
(Herzphysiologische Stimula-
tion)

CRT	 kardiale Resynchronisations-
therapie

CSO	 Koronarsinus-Ostium
CSP	 Conduction System Pacing 

(Stimulation des Reizleitungs-
systems)

DSP	 Deep Septal Pacing (tiefe Sep-
tumstimulation)

HBP	 His Bundle Pacing (His-Bün-
del-Stimulation)

HOT-CRT	 His-optimized CRT
IVCD	 Interventricular Conduction 

Delay (interventrikuläre Lei-
tungsverzögerung

IVS	 interventrikuläres Septum
LAF	 links-anteriorer Faszikel
LBBAP	 Left Bundle Branch (Area) 

Pacing(Stimulation des linken 
Schenkelbereichs)

LBBP	 Left Bundle Branch Pacing 
(Linksschenkel-Stimulation)

LFP	 Left Fascicular Pacing (linke 
Faszikelstimulation)

LOT-CRT	 LBBP-optimized CRT
LPF	 links-posteriorer Faszikel
LSF	 links-septaler Faszikel
LVSP	 Left Ventricular Septal Pacing 

(linksventrikuläre Septum
stimulation)

nsHBP	 nicht-selektive His-Bündel-Sti-
mulation

nsLBBP	 nicht-selektive Linksschenkel-
Stimulation 

OF	 Foramen ovale
RBBP	 Right Bundle Branch Pacing 

(Rechtsschenkel-Stimulation)
RVOT	 rechtsventrikulärer Ausfluss-

trakt
RVP	 (herkömmliches) rechtsventri-

kuläres Pacing
sHBP	 selektive His-Bündel-Stimula-

tion
sLBBP	 selektive Linksschenkel-Stimu-

lation 
STV	 septales Segel der Trikuspidal-

klappe



Beendet Conduction System Pacing die Ära des CRT?

20 J KARDIOL 2024; 31 (1–2)

Dies führte schließlich im Jahr 2019 zur Erstveröffentlichung 
eines „Beginner’s Guide to LBBP“ [5].

	� Vergleich der Implantationsverfahren

Für Herzschrittmacherimplantationen jedweder Art stehen 
heute Operationssäle und Herzkatheterlabors sowie Hybrid-
OPs in variablen Ausführungen zur Verfügung. Die Proze-
duren erfolgen je nach Zentrum in sehr unterschiedlichen 
Settings, beginnend bei reiner Lokal- oder Plexus-Anästhesie 
über Sedierung und tiefe Sedierung hin bis zu Vollnarkose. 
Nach Präparierung einer subkutanen Schrittmacher- oder 
teils submuskulären ICD-Tasche links oder rechts infraklavi-
kulär erfolgt die Schaffung eines venösen Zugangsweges über 
die Vena cephalica, V. axillaris oder V. subclavia. In Seldinger-
Technik werden nun entsprechende Schleusen eingebracht, 
anschließend zumeist eine RV-Elektrode, die beim BiV-CRT 
als integraler Bestandteil der Therapie immer, beim HBP als 

Backup-Sonde häufig und bei LBBP nur selten über die OP 
hinaus verbleibt. 

Ab diesem Punkt laufen die Implantationen eines BiV-CRT und 
einer CSP-Sonde grundlegend verschieden ab: BiV-CRT ver-
langt das fluoroskopische Auffinden des Koronarsinus mittels 
wahlweise einem Elektrophysiologie- (EP-) Katheter oder einer 
speziell geformten Schleuse mit Führungsdraht. Danach erfolgt 
die Darstellung der möglichen Seitenäste mittels Röntgenkon-
trastmittel (± Ballon), um eine geeignete posterolaterale Vene 
zur Sondenimplantation zu finden. Anschließend wird mit oder 
ohne Subselektionskatheter über einen PTCA-Draht eine heutzu-
tage standardmäßig verwendete quadripolare Elektrode in dieses 
Zielgefäß eingebracht und auf ihre Eignung hin vermessen (Reiz-
schwelle, Impedanz, Sensing, Stimulation des Nervus phrenicus? 
Laufzeit zur RV-Elektrode?). Bei akzeptablen Messwerten erfolgt 
das Ziehen der Schleusen („Slittern“), die Kontrolle auf eine wei-
terhin stabile Sonden-Lage und die Fixierung der Elektrode. 

Abbildung 2: Linksschenkel-Stimulation („Left Bundle Branch [Area] Pacing, LBBAP). Mögliche Varianten des „Left Bundle Branch Pacings“ (LBBP), die 
üblicherweise anhand elektrophysiologischer und auch EKG-Kriterien unterschieden werden können. Wird mit geringerem Output nur LVSP erzielt, mit 
höherem jedoch auch nsLBBP, so spricht man von „Left Bundle Branch Area Pacing“ (LBBAP). (© M. Derndorfer)
(A): Selektives LBBP, wo die Sonde perfekt am Linksschenkel (oder einem seiner Faszikel) verankert ist und bei entsprechendem (meist sehr niedrigem) 
Output auch nur diesen stimuliert. Die Erregung erfolgt somit zuerst über das Reizleitungssystem (intrinsisch < 35 ms), bis es dann zur Myokard-Erregung 
kommt. Die isoelektrische Linie im EKG ist hier, falls überhaupt erkennbar, wesentlich diskreter als beim HBP.
(B): Nicht-selektives LBBP, wo die Sonde einerseits den Linksschenkel erregt, andererseits auch das umliegende septale Myokard.
(C): Linksventrikuläre septale Stimulation, „Left Ventricular Septal Pacing“ (LVSP), wo die Sonde tief im interventrikulären Septum verankert ist, jedoch das 
Reizleitungssystem nicht direkt stimuliert. Hier findet die Stimulation Anschluss an das links-subendokardial gelegene His-Purkinje-Netzwerk und bewirkt 
auch im rechten Ventrikel eine vergleichsweise rasche Aktivierung.
(D): Anodale nicht-selektive Linksschenkelstimulation, „Anodal Nonselective Left Bundle Branch Pacing“ (anodal nsLBBP), wo die Erregung einerseits sehr 
schnell über den Linksschenkel läuft, andererseits bei bipolarer Konfiguration auch die Anode (= Ring) durch Hyperpolarisation zündet und somit der LV 
als auch RV sehr früh aktiviert werden – möglicherweise die physiologischste Form des LBBAP mit bester interventrikulärer Synchronie. 
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Übliche erschwerende Faktoren oder Komplikationen bei der 
BiV-CRT-Implantation können sein: ein prolongiertes Suchen 
des CS-Ostiums, Schwierigkeiten beim Einbringen der Außen-
schleuse (z. B. wegen einer prominenten Eustachischen oder 
z. B. netzförmigen Thebesischen Klappe), eine unzureichende 
Stabilität der Schleusen durch z. B. ein sehr ausladendes, trich-
terförmiges CS-Ostium, unzureichende Seitenäste zur Sonden-
Implantation („kahler Baum“, kaliberschwache Seitenvenen), 
eine Dissektion des CS (intramural oder in den Perikardraum 
hinaus), zu hohe Reizschwellen oder auch Phrenikusstimula-
tion am gewünschten Zielort, fehlende Sondenstabilität in der 
Zielvene oder gar eine vollständige Sondendislokation beim 
finalen Ziehen der Schleusen. Als durchschnittliche OP-Dau-
er für ein BiV-CRT-System wurden in den Landmark-Studien 
1,5–3 Stunden angegeben, die meisten Kliniken geben heutzu-
tage OP-Zeiten zwischen 70 und 120 Minuten an.

Für CSP ist eine mobile oder fix installierte EP-Anlage mit 
Möglichkeit zur Ableitung und Interpretation eines 12-Ablei-
tungs-EKGs sowie zur Darstellung und Vermessung intrakar-
dialer Signale erforderlich. Ebenso werden speziell vorgeform-
te Schleusen benötigt, die das Auffinden der Zielregion und 
schließlich das Einschrauben der Sonde unterstützen. Nahezu 
alle großen Schrittmacher-Firmen haben hierfür mittlerweile 
geeignetes Equipment entwickelt und in klinischer Verwen-
dung. Unterschieden werden die bevorzugt verwendeten [6] 
Schleusen mit fixer Kurve von steuerbaren Schleusen mit va-
riabler Kurve. Insbesondere für LBBP ist eine 2. Kurve nach 
„hinten“ unerlässlich, um die Sonde adäquat an das interven
trikuläre Septum (IVS) heranführen und dann mit ausreichend 
Back-up einschrauben zu können. Die Prozedur selbst wird 
meist unter initial fluoroskopischem Guiding (zur groben 
anatomischen Orientierung, Abb. 3) und dann elektrophysio-
logischem Finetuning durchgeführt. Hierfür wird die Schritt-

machersonde unter Verwendung oben genannter Schleusen 
in das rechte Atrium (RA) oder den rechten Ventrikel (RV) 
eingebracht, um dann in klassischer Position nach His-Signa-
len Ausschau zu halten. In geeigneter Position wird beim HBP 
die Schrittmacher-Sonde nun eingeschraubt und vermessen; 
anschließend folgt das „Slittern“ der Schleuse und die Sonden-
Fixierung. Beim LBBP wird das proximale interventrikuläre 
Septum (IVS) des RV aufgesucht. Eine Kontrastmittelgabe 
über die Schleuse mit Darstellung relevanter Strukturen kann 
hier vorteilhaft sein (Trikuspidalklappe, RVOT) und die gro-
be Orientierung zur Implantation erleichtern (Abb. 3). Das 
Finetuning und schließlich schrittweise, tiefe Einschrauben 
durch das IVS in die LBBAP-Zielregion erfolgt nun unter Ob-
servanz von EKG- und Sonden-Parametern (Impedanz!). Die 
Bestätigung der korrekten Sondenposition und des adäquaten 
Linksschenkel-Pacings kann etwas Erfahrung verlangen und 
ist in einem aktuellen, europäischen Konsensus-Papier [7] de-
tailliert geschildert. LBBP weist üblicherweise exzellente akute 
und chronische Reizschwellenwerte, ähnlich einer herkömm-
lichen RV-Sonde auf (z. B. 0,8V@0,4 ms). 

Mögliche erschwerende Faktoren oder Komplikationen beim 
HBP können ein erschwertes Auffinden einer geeigneten His-
Position (tief liegendes bzw. gut ummanteltes His, zu wenig 
Support durch Schleusen), Schwierigkeiten in der Schleusen-
Stabilität (geschraubte Position entspricht nicht der zuvor mar-
kierten optimalen Position), sowie ein niedriges Sensing und 
eine hohe Reizschwelle mit noch weiterem Anstieg im post-
operativen Follow-up sein. Makro- und Mikrodislokationen 
(Sondenposition visuell unverändert, aber Verlust des HBP) 
sind möglich. Reizschwellen < 1,5 V @0,5 ms sollten angestrebt 
werden, fallweise akzeptiert werden aber Werte bis 2,0–2,5 
V@0,5 ms, was dann einen hohen Batterieverbrauch bedeutet. 
Beim LBBP ist darauf zu achten, ausreichend Abstand zum Tri-

Abbildung 3: Anatomische und fluoroskopische Orientierung zur Sondenimplantation beim CSP.
(A): Am anatomischen Präparat werden die Lageverhältnisse zwischen dem Reizleitungssystems des Herzens (hellgelb: Rechtsschenkel, dunkelgelb/trans-
parent: Projektion des gegenüber am IVS liegenden Linksschenkels) und relevanten Strukturen (Rechter Vorhof/Ventrikel, RVOT, septales Segel der Triku-
spidalklappe) gezeigt, weiters die ungefähren Zielregionen für HBP (kleines grün schattiertes Oval) und LBBAP (großes grün schattiertes Oval).
LAF: Left Anterior Fascicle, LSF: Left Septal Fascicle, LPF: Left Posterior Fascicle.
(Foto adaptiert mit Erlaubnis von Prof. José A Cabrera aus Cabrera J-A, et al. The atrioventricular conduction axis and its implications for permanent pacing. 
Arrhythm Electrophysiol Rev 2021; 10: 181–9. Open Access, Creative Commons Lizenz CC-BY-NC 4.0)
(B): Analog zu Abb. 3A wird hier eine fluoroskopische Orientierungshilfe nach Kontrastmittelgabe zur groben Ansteuerung des His-Bündels oder der 
LBBAP-Zielregion dargestellt.
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kuspidalklappen-Apparat zu halten, um die Beweglichkeit des 
septalen Segels nicht einzuschränken. An möglichen, die Pro-
zedur erschwerenden Faktoren sind das sog. „Entanglement“, 
der „Drill Effect“ sowie der „Screwdriver Effect“ beschrieben 
(Details siehe eben genanntes EHRA-Konsensus-Paper [7]). 
Im Falle einer Perforation durch das IVS in den linken Ventri-
kel muss die Sonde zurückgezogen und an anderer Stelle neu 
positioniert werden. Anekdotische Einzelfälle einer Sonden-
fraktur oder eines Septumhämatoms (mit spontaner Rückbil-
dung) sind beschrieben.

	� Evidenz zu BiV-CRT

Für die mittlerweile etwa 25 Jahre bestehende BiV-CRT-Thera-
pie liegt eine breite Studien-Evidenz vor. Berichte über einen 
günstigen hämodynamischen Response mit erfreulichem kli-
nischem Follow-up bei einem Patienten mit Herzinsuffizienz 
und Linksschenkelblock (LSB) wurden 1994 veröffentlicht [8]. 
Ein wichtiger Schritt in der weiteren Entwicklung der BiV-
CRT-Therapie war die Erstbeschreibung [9] eines rein trans
venösen (anstatt epikardialen) Approachs durch Positionie-
rung der Sonde über den Koronarvenen-Sinus (CS).

Es folgten nun allseits bekannte, kleinere und größere, ran-
domisierte Studien wie MUSTIC [10], PATH-HF [11], MI-
RACLE [12], COMPANION [13], CARE-HF [14], RAFT [15], 
REVERSE [16] sowie MADIT-CRT [17], nur um einige zu 
nennen, die in Summe ein konsistentes Bild für die kardiale 
Resynchronisation ergaben: BiV-CRT kann in der richtigen 
Indikation zu einer Verbesserung der Lebensqualität, Belast-
barkeit im Alltag, Besserung der LVEF führen und ein soge-
nanntes „LV reversed remodeling“ bewirken. Weiters konnten 
einige dieser Studien auch eine Reduktion von HI-bedingter 
Hospitalisation durch BiV-CRT, wenige auch einen Mortali-
tätsbenefit (beim Linksschenkelblock) beweisen.

Bei Patienten mit normaler LVEF wurde BiV-CRT vs. RVP 
in 2 Studien (50 Patienten und 149 Patienten [18]) untersucht 
und war im Langzeit-FU mit einem Erhalt der Linksventrikel-
funktion und fehlendem „adverse remodeling“ assoziiert. In der 
PREVENT-HF-Studie [19] wurden 108 Patienten mit erhaltener 
LVEF und antizipiert hohem Pacing-Anteil > 80 % hinsichtlich 
BiV-CRT oder apikalem RV-Pacing randomisiert. Die BiV-CRT-
Therapie war hier neutral und konnte keinen Vorteil zeigen.

Explizit muss nochmals auf die richtige Indikation und die Not-
wendigkeit eines ausreichen breiten Ausgangs-QRS für den Er-
folg und die Sicherheit des BiV-CRT bei eingeschränkter LVEF 
hingewiesen werden, da CRT einen bestehend schlanken QRS 
verbreitert und eine künstliche Dyssynchronie [20] erzeugt: 
Im Jahr 2013 wurden 2 Studien publiziert (LESSER-EARTH 
[21], ECHO-CRT [22]; symptomatische HI, LVEF ≤ 35 %, QRS 
≤ 120 bzw. 130 ms!), wo nicht der verbreiterte QRS-Komplex 
im EKG (als Zeichen einer elektrischen kardialen Dyssynchro-
nie), sondern das Echo zur Beurteilung einer mechanischen 
Dyssynchronie verwendet wurde. Beide Studien mussten we-
gen klinischer Verschlechterung und Gefahr für die Patienten 
frühzeitig abgebrochen werden (signifikante Verschlechterung 
beim 6-Minuten-Gehtest, nicht signifikanter Trend einer ver-
mehrten HI-assoziierten Hospitalisierung; 81 % höhere Sterb-
lichkeit in der „CRT on“-Gruppe [p = 0,02, HR 1,81]).

In Summe wird die Evidenz für die BiV-CRT-Therapie von 
einer großen Anzahl solider und großer randomisierter Stu-
dien untermauert, sodass die HI-Guidelines [23, 24] kardio-
logischer Gesellschaften ihre Empfehlungen auf eine große 
Menge fundierter Daten stützen können. Die beste Evidenz 
besteht für Patienten mit symptomatischer HI, einer LVEF 
< 35 %, einem LSB > 150 ms mit bereits optimierter HI-Medi-
kation (Klasse I, LOE: A). Für den „Nicht-LSB“, also Patienten 
mit Rechtsschenkelblock, aber auch LSB-ähnlichem Block, der 
aber keine strengen LSB-Kriterien erfüllt (diffuse Erregungs-
ausbreitungs-Störung) gibt es bis dato auch in großen Meta-
Analysen keinen Hinweis einer Reduktion von Tod und/oder 
HI-Hospitalisierung durch ein BiV-CRT-System, sodass die 
Empfehlungsgrade hier in den aktuell gültigen Herzschrittma-
cher-Guidelines [25, 26] zurückgestuft wurden (Klasse IIa und 
IIb).

	� Evidenz zu CSP

Rechtsventrikuläres Pacing (RVP) kann, ähnlich einem intrin-
sischen LSB, über die elektrische und folglich mechanische Dys-
synchronie zur Entwicklung einer Schrittmacher-induzierten 
Kardiomyopathie (PICM) führen. Eine umfangreiche Meta-
Analyse [27] entsprechender Studien hierzu mit etwa 58.000 
Patienten konnte eine gepoolte Prävalenz von 12 % (95-%-CI: 
11–14 %) aufzeigen. Die wichtigsten Risikofaktoren dabei wa-
ren die LVEF zum Zeitpunkt der SM-Implantation, die intrin-
sische QRS-Breite, der Anteil an RV-Pacing und die Breite des 
stimulierten QRS-Komplexes. Insbesondere bei einem Pacing-
Anteil ≥ 40 % lag die Inzidenz in multiplen Studien zwischen 
5,9 % und 39 % (FU 0,7–16 Jahren). Es war daher naheliegend, 
die ersten CSP-Studien im Direkt-Vergleich zum RV-Pacing 
durchzuführen: Die Ergebnisse hierzu spiegeln sich in einer 
Meta-Analyse [28] von 13 Studien (2348 Patienten; normale 
oder gering reduzierte LVEF) wider, wo durch HBP (vs. RVP) 
ein schlankerer QRS-Komplex und eine signifikant bessere 
LVEF (bei einem FU > 1 Jahr: p < 0,001) in Verbindung mit 
einem signifikant geringeren Risiko einer HI-bedingten Hos-
pitalisierung (p = 0,03) sowie ein Trend in Richtung reduzierte 
Gesamtmortalität (p = 0,12) beobachtet werden konnte. Was 
HBP im Vergleich zu einer RV-Sonde angeht, wird in vielen 
Serien ein höheres Risiko für die Notwendigkeit einer Sonden-
Revision (5–7 % [29]) angemerkt. Gründe dafür können etwa 
eine hohe His-Reizschwelle, eine Sonden-Dislokation, ein Ver-
lust der Stimulation („loss of capture“) oder ein Fehl-Sensing 
an der Sonde sein. Deshalb wird für HBP in manchen Fällen 
(z. B. Schrittmacher-Abhängigkeit, AV-Knoten-Totalablation) 
das zusätzliche Implantieren einer RV-Back-up-Elektrode 
empfohlen. Als essenzieller Vorteil von HBP gilt anzumerken, 
dass es die derzeit einzige Methode ist, um den Ventrikel abso-
lut physiologisch zu stimulieren und dabei die Sonde in vielen 
Fällen nicht durch die Trikuspidalklappe legen zu müssen.

Zum Vergleich von LBBAP vs. RVP wurde im Jahr 2021 
eine große Multicenter-Registerstudie [30] mit 703 Patien-
ten (LBBAP 321 Patienten, RVP 382 Pat.) publiziert, wo es 
während eines langen FU von 3 Jahren gelang, beim zusam-
mengesetzten primären Endpunkt (Mortalität, Herzinsuffi-
zienz-bedingte Hospitalisierung oder Notwendigkeit eines 
BiV-CRT-Upgrades) ein signifikant besseres Abschneiden von 
LBBAP nachzuweisen (10 % Event-Rate bei LBBAP; 23,3 % 



Beendet Conduction System Pacing die Ära des CRT?

23J KARDIOL 2024; 31 (1–2)

bei RVP; HR 0,46; p < 0,001), insbesondere bei Patienten mit 
höherem Pacing-Anteil > 20 % (8,4 % Event-Rate bei LBBAP; 
26,1 % bei RVP; HR 0,32; p < 0,001). LBBAP war in dieser 
Klientel auch mit einer signifikanten Reduktion der Mortalität 
(7,8 % bei LBBAP; 15 % bei RVP; HR 0,59; p = 0,03) und der 
HI-bedingten Hospitalisierung assoziiert (LBBAP: 3,7 %; RVP: 
10,5 %; HR 0,38; p = 0,004). Ähnliches galt in einer ebenfalls 
2021 erschienenen prospektiven Studie [31] bei 386 konseku-
tiven Patienten mit AV-Block und erhaltener LVEF, die wahl-
weise LBBAP oder RVP erhielten und über 11,4 ± 2,7 Monate 
nachbeobachtet wurden sowie erwartungsgemäß einen hohen 
Pacing-Anteil aufwiesen (~ 85 %): Die Patienten mit LBBAP 
hatten mit einer LVEF von 62,6 % vs. 57,8 % eine bessere 
Linksventrikelfunktion unter Stimulation und ein signifikant 
selteneres Auftreten einer HI-bedingten Hospitalisierung oder 
der Notwendigkeit einer Aufrüstung auf ein BiV-CRT-System 
(LBBAP: 2,6 %; RVP 10,8 %; p < 0,001 %).

Nach diesen ermutigenden Daten für CSP bei strukturell 
herzgesunden Patienten wurden nun erste Implantationen 
bei Patienten mit eingeschränkter Linksventrikelfunktion und 
BiV-CRT-Indikation durchgeführt, die entweder eine frustra-
ne BiV-CRT-OP hinter sich hatten („lead failure“, z. B. unge-
eignete CS-Venen, Phrenicusstimulation etc.) oder sogenannte 
„CRT-Non-responder“ waren, also Patienten, bei denen die 
BiV-CRT-Therapie bisher keine klinische Verbesserung be-
wirkt hatte. In 16 Zentren wurden insgesamt 200 Patienten 
mittels LBBAP versorgt (ca. 75 % „lead failure“-Gruppe). Die 
LBBAP-Reizschwellen waren mit 0,68 ± 0,35V @0,40 ms eben-
so wie das Sensing mit 10,4 ± 5 mV zur Implantation exzellent 
und blieben im FU über 12 ± 10,1 Monate stabil. LBBAP be-
wirkte eine signifikante QRS-Schmälerung von 170 ± 28 ms auf 
139 ± 25 ms (p < 0,001), resultierend in einer Verbesserung der 
LVEF von initial 29 % ± 10 % vor Implantation auf 40 % ± 12 % 
(p < 0,001) im FU. Am meisten profitierten jene Patienten mit 
vormals technisch unmöglichem BiV-CRT, die gegenüber den 
Non-Respondern unter LBBAP ein niedrigeres Mortalitätsrisi-
ko und weniger HI-Hospitalisationen aufwiesen.

	� Wie sieht es nun im Direktvergleich von CSP 
vs. BiV-CRT aus?

Heutzutage herrscht Konsens darüber, dass es für eine erfolg-
reiche Device-Therapie bei Herzinsuffizienz essenziell ist, 
beide Ventrikel durch Korrektur des bestehenden Schenkel-
blockes zu resynchronisieren. BiV-CRT erreicht dies durch 2 
„Wellenfronten“, eine über die RV-Elektrode (oder intrinsisch 
über den Rechtsschenkel), die andere über die epikardial im 
Koronarsinus liegende CS-Elektrode. Um zu verstehen, ob nun 
CSP das Potential besitzt, einen Schenkelblock zu korrigieren, 
lohnt sich ein Blick in eine histopathologische Publikation [32] 
aus dem Jahr 2016: Die Mikrostruktur des Reizleitungssystems 
des Herzens weist eine sogenannte „longitudinale Dissozia
tion“ auf, was bedeutet, dass die Fibrillen bereits proximal im 
His eine festgelegte Anordnung aufweisen und schon dort vor-
bestimmt sind, z. B. den Linksschenkel zu bilden. Dies erklärt, 
warum ein LSB bereits in 46 % der Fälle im His-Bündel und zu 
18 % im proximalen Linkschenkel auftritt [33] und schließlich 
am His-Bündel oder Linksschenkel korrigiert werden kann, 
wenn es gelingt, die distal der Störung liegenden Fasern wieder 
zu rekrutieren.

Auf Basis dessen wurde nun begonnen, CSP in großen Multi-
center-Registern direkt mit BiV-CRT zu vergleichen. Gleich 
vorweg: Die randomisierte Studienlage zu diesen neuen Tech-
nologien ist derzeit noch auf sehr kleine Serien beschränkt: 
HBP konnte in einer randomisierten Crossover-Studie [34] 
(29 Patienten) eine signifikante Schmälerung des QRS in Ver-
bindung mit einem zum BiV-CRT gleichwertigen Response 
über 6 Monate bewirken. Die His-Alternative-Studie [35] 
randomisierte 50 Patienten auf HBP vs. BiV-CRT, wobei 
eine Korrektur des LSB in der HBP-Gruppe zu 72 % gelang 
und die Intention-to-treat-Analyse (ITT, also inklusive jener 
Patienten, bei denen der Schenkelblock nicht korrigiert wer-
den konnte) eine vergleichbare Besserung der LVEF in beiden 
Gruppen ergab (Anstieg um 16 ± 7% [HBP] bzw. 13 ± 6 % 
[BiV-CRT]). Die Stimulations-Reizschwellen beim HBP waren 
zur Implantation und im 6-Monats-FU signifikant höher (2,3 
± 1,4 V vs. 1,4 ± 0,5 V; p < 0,01). In der Per-protocol-Analy-
se (also nur jene Patienten, bei denen die Korrektur des LSB 
durch HBP gelang) konnte gezeigt werden, dass im Falle einer 
erfolgreichen LSB-Korrektur durch HBP eine signifikant hö-
here Verbesserung der LVEF verglichen zu BiV-CRT erreicht 
werden konnte (LVEF in FU: 48 ± 8% vs. 42 ± 8 %; p < 0,05).

LBBAP in einem Patientenkollektiv mit CRT-Indikation wurde 
erstmalig im Jahr 2021 im Rahmen eines Multicenter-Registers 
[36] präsentiert (325 Patienten), wo bei einem FU von 6 ± 5 
Monaten exzellente und stabile Sondenparameter und ein 
günstiger klinischer Outcome verzeichnet werden konnte 
(signifikante Verbesserung von QRS-Dauer, NYHA-Stadium, 
LVEF und LVEDD; noch größerer Vorteil beim echten LSB 
verglichen zum „Nicht-LSB“). Die ersten randomisierten 
Daten zu LBBAP vs. BiV-CRT lieferte die LBBP-RESYNC-
Pilotstudie [37] aus dem Jahr 2022 (40 Patienten, sympto-
matisch, nicht-ischämische Kardiomyopathie; LVEF 29,7 % 
± 5,6 %; LSB), wo LBBAP bei 85 % der Fälle erfolgreich war 
und die ITT-Analyse nach 6 Monaten in der LBBAP-Gruppe 
eine signifikant höhere Verbesserung der LVEF (Unterschied 
+5,6 %; p = 0,039) und größere Reduktion von NT-proBNP 
(−1071,80 pg/mL) bei vergleichbaren klinischen Endpunkten 
(z. B. NYHA, 6-Minuten-Gehtest) nachweisen konnte.

Das Jahr 2023 brachte bisher die umfangreichsten Daten zum 
Direktvergleich des bisherigen Goldstandard BiV-CRT vs. 
CSP [38] (477 Patienten mit LVEF 26 ± 6% und Klasse-I- oder 
-II-Indikation für einen CRT, FU 27 ± 12 Monate) sowie BiV-
CRT vs. LBBAP [39] hervor (1778 Patienten, 69 ± 12 Jahre, 
„observational, consecutive“, LVEF 27 ± 6 % und Klasse-I- 
oder -II-Indikation für einen CRT, FU 33 ± 16 Monate): In 
erstgenannter Studie [38] wurden 219 Patienten mit BiV-CRT 
und 258 Patienten mit CSP (HBP: 87, LBBAP: 171) verglichen. 
CSP konnte hier mit einem signifikant schlankeren QRS-Kom-
plex (CSP: 133 ± 21ms vs. BiV-CRT: 153 ± 24 ms; p < 0,001), 
einer wie auch BiV-CRT signifikanten, jedoch noch besseren 
Zunahme der LVEF (CSP: 39,7 % ± 13 % vs. BiV-CRT: 33,1 % 
± 12 %; p < 0,001) und einem signifikant niedrigeren primä-
ren Outcome überzeugen (Tod oder HI-bedingte Hospitalisie-
rung; CSP: 28,3 % vs. BiV-CRT: 38,4 %; HR 1,52; p = 0,013). 
Zweitgenannte Multicenter-Studie [39] schloss 981 Patienten 
in den BiV-CRT-Arm und 797 Patienten in den LBBAP-Arm 
ein. LBBAP konnte in dieser Patientenklientel den QRS signi-
fikant verjüngen (QRS unter LBBAP 128 ± 19 ms vs. 161 ± 
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28 ms zur Baseline, p < 0,001) und einen signifikant schlan-
keren QRS-Komplex verglichen mit BiV-CRT erzielen (128 ± 
19 ms vs. 144 ± 23 ms, p < 0,001). Sowohl unter LBBAP als auch 
BiV-CRT kam es zu einer signifikanten Verbesserung der LVEF 
(LBBAP zur Baseline 27 ± 6 % vs. 41 ± 13 % im FU, p < 0,001; 
BiV-CRT zur Baseline 27 ± 7% vs. 37 ± 12% im FU, p < 0,001); 
die Zunahme der LVEF war unter LBBAP wiederum signifi-
kant besser als beim Goldstandard BiV-CRT (Zunahme um 
13 ± 12 % vs. 10 ± 12 %, p < 0,001). Der primäre Outcome (zu-
sammengesetzt aus Tod oder HI-bedingter Hospitalisierung) 
in der multivarianten Regressions-Analyse war unter LBBAP 
signifikant besser, verglichen mit BiV-CRT (20,8 % vs. 28 %; 
HR 1,495; p < 0,001). In Summe wurde geschlussfolgert, dass 
in dieser nicht-randomisierten Multicenter-Studie mit 1778 
konsekutiven Patienten mit Herzinsuffizienz und CRT-Indi-
kation im Follow-up von 33 ± 16 Monaten LBBAP gegenüber 
einem BiV-CRT einen verbesserten Outcome aufwies und eine 
vernünftige Therapiealternative darstellen könnte.

	� Schlussfolgerung und Ausblick

Betrachtet man die verfügbaren Publikationen zu den Themen 
BiV-CRT, HBP und LBBAP, so sieht man abgesehen von der 
umfangreichen Datenlage zum BiV-CRT das rasch wachsende 
Interesse an diesen vielversprechenden neuen Stimulationsfor-
men des CSP (Abb. 4). Das Jahr 2023 ist nun das erste Jahr, in 
welchem sich die kombinierten Publikationen von CSP (HBP 
und LBBAP) erstmalig ein Kopf-an-Kopf-Rennen mit jenen 
über BiV-CRT liefern und derzeit sogar minimal voran liegen. 
Dies ist vor allem einem rasch wachsenden Interesse an LBBAP 
geschuldet, während die Publikationen zu HBP derzeit eher 
einen rückläufigen Trend seit 2020 aufweisen.

Wie man nun die Frage beantwortet, ob CSP die Ära des CRT 
beenden wird, hängt stark davon ab, wie man den vielschich-
tigen Aspekt „Ära“ auslegt: Als der BiV-CRT vor 25 Jahren 
am Aufkeimen war, beendete er eine jahrzehntelange Ära der 
ausschließlichen RV-Stimulation. CRT lag damals „im Trend“, 
wurde viel beforscht, lieferte kontinuierlich vielversprechende 
Daten und veränderte die Herzinsuffizienz-Therapie bedeut-
sam, indem ein Teil des Problems (z. B. der LSB) nun ursäch-
lich behandelt werden konnte. Heute ist der CRT aufgrund 
seiner umfassenden Datenlage gut in Guidelines verankert, ein 

echter „Goldstandard“ und aus einer leitliniengerechten Thera-
pie nicht mehr wegzudenken. Auch sein Einsatzgebiet ist gut 
„abgesteckt“: Wir wissen heute, wann wir CRT einsetzen sollen 
und wann nicht (z. B. QRS < 130 ms bei HI).

Dieser Werdegang scheint sich derzeit auch für das Con
duction System Pacing zu ergeben: Der völlig neue Therapie-
ansatz, die intrinsische/physiologische Erregung des Herzens 
zu erhalten, hat ein großes neues Forschungsgebiet eröffnet, 
das einen derzeit sehr fruchtbaren Boden für viele Forschende 
bietet. Initial hat CSP vor allem das Revier des RV-Pacings 
noch weiter in Bedrängnis gebracht: Wir müssen uns heutzu-
tage anhand der vorhandenen Daten durchaus überlegen, ob 
es bei Patienten mit zu erwartend hohem Pacing-Anteil > 20 % 
(z. B. jedweder AV-Block, Pace & Ablate) und voraussichtlich 
noch längerer Lebenserwartung weiterhin vertretbar ist, eine 
Standard-RV-Sonde zu setzen, wo wir doch wissen, dass ein 
substanzieller Anteil von ihnen eine schrittmacherinduzierte 
CMP entwickeln wird. Anstatt der Erzeugung eines breiten 
LSB mit entsprechender Dyssynchronie durch die RV-Sti-
mulation sollte das oberste Ziel sein, dem Patienten weiterhin 
seinen physiologischen Kammerkomplex zu erhalten. Gegen-
argumentieren könnte man, dass weiterhin ein Großteil der 
Patienten keine PICM entwickelt, das RV-Pacing einfacher 
und günstiger ist und die PICM durch Aufrüstung (auf BiV-
CRT oder CSP) gut behebbar ist. Da CSP einen exzellenten 
(bei HBP sogar perfekt physiologischen) QRS bewirkt, fällt 
auch die Programmierung der Geräte beim AVB I° und II° 
leichter, da man sich nicht mehr unter Inkaufnahme teils ex-
tensiv langer AV-Zeiten (durch firmenspezifische Mechanis-
men, z. B. MVP, VIP, …) bemühen muss, potenziell schädliche 
RV-Stimulation zu vermeiden, sondern vernünftige AV-Zei-
ten programmieren und einen hohen Pacing-Anteil über CSP 
akzeptieren kann.

CSP liefert uns heutzutage elegante Therapiealternativen nach 
frustraner BiV-CRT-Therapie, einerseits beim „lead failure“ 
als auch bei klinischen BiV-CRT-Nonrespondern. „Cardiac 
contractility modulation“ (CCM) und Barostimulation wären 
hier mögliche Alternativen, können aber wiederum keine 
ursächliche Therapie des Schenkelblockes anbieten. Pace & 
Ablate-Strategien könnten eine Domäne des CSP werden, da 
viele dieser Patienten zwar therapieresistentes VHF, jedoch 

Abbildung 4: PubMed-gelistete Publikationen zu den Themen CRT bzw. CSP/HIS/LBBAP im zeitlichen Verlauf (© M. Derndorfer)
Links: HBP und LBBP sind separat gegenüber BiV-CRT dargestellt; man kann innerhalb des CSP möglicherweise auch einen Kurswechsel von HBP zu LBBAP 
erkennen. Rechts: Darstellung der kombinierten Publikationen zu den Themen CSP/LBBAP/HBP gegenüber BiV-CRT und das erstmalig enge Kopf-an-Kopf-
Rennen im Jahr 2023. 
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dabei weiterhin einen schlanken QRS-Komplex aufweisen, 
den es bestmöglich zu erhalten gilt. Insbesondere LBBAP wird 
hier zunehmend eine große Rolle spielen, da es exzellente und 
stabile Reizschwellen aufweist, durch seine Lage fernab des His 
und des Koch’schen Dreiecks auch nicht im Gefahrenbereich 
der AV-Knoten-Totalablation zu liegen kommt und man hier 
Venen- und Budget-schonend bei chronischem VHF (kein Be-
darf einer atrialen Elektrode!) mit nur einer einzigen LBBAP-
Sonde, angeschlossen an einen Einkammer-Schrittmacher, ein 
vollwertiges „CRT-System“ erhält. Rezente, nicht-randomisier-
te Daten oben genannter großer Multicenter-Studien schaffen 
nun neue Hypothesen, CSP könnte dem BiV-CRT nicht nur 
gleichauf sein, was klinische Parameter und Outcome anbe-
langt, sondern möglicherweise darüber hinaus eine zusätzliche 
Verbesserung für den Patienten bewirken. Sollte dies anhand 
randomisierter und ausreichend groß dimensionierter Studien 
bewiesen werden können, dann wird CSP mit guter Evidenz 
und hohem Empfehlungsgrad in zukünftigen Schrittmacher-
Guidelines vertreten sein und es wird für kardiologische Zen-
tren kein Weg mehr daran vorbeiführen, ihren Patienten die 
Option von CSP anzubieten.

Die rezenten HRS-Guidelines [1] haben CSP bereits auf ein 
nächstes Level gehoben und gemeinsam mit BiV-CRT den Be-
griff „Cardiac Physiological Pacing“ geprägt, der bereits in 
vielen Indikationen die Implantation einer CSP-Sonde anstatt 
Koronarsinus-Elektrode erlaubt. Es scheint also derzeit tat-
sächlich so, als würde die Ära des CRT zumindest insofern zu 
Ende gehen, als dass BiV-CRT nun deutlich aus der Mitte des 
Rampenlichts gedrängt wird und die neue Therapievariante 
des CSP zunehmend im Interessens-Mittelpunkt steht. BiV-
CRT wird aber voraussichtlich nicht vom Markt verschwinden: 
Die Übergangsphase, bis CSP flächendeckend verfügbar sein 
wird und den ständig zunehmenden Bedarf an hochwertigen 
Herzschrittmacher-Therapien gut abdecken kann, wird noch 
eine lange sein. Guidelines und Empfehlungen von Fachgesell-
schaften können allerdings solche Entwicklungen beschleu-
nigen. Ein Ersatz aller Schrittmacher durch CSP (z. B. inkl. 

Sick-Sinus-Indikationen) scheint nicht realistisch und klinisch 
auch nicht sinnvoll zu sein. Wir werden BiV-CRT weiterhin für 
Patienten mit diffuser Erregungsleitungsstörung benötigen, 
wo die proximale Stimulation des Reizleitungssystems den 
distalen Block nicht beheben kann. Wir werden bei einzelnen 
Patienten mit schwer dilatierten Herzen beide Technologien 
kombinieren müssen (HOT-CRT, LOT-CRT) und wir werden 
weiterhin im Falle der Implantation von Back-up-Sonden 
CRT-Aggregate benötigen, wenngleich spezialisierte CSP-Ag-
gregate zu bevorzugen wären.

CSP beginnt bereits jetzt, den Schrittmachermarkt aufzumi-
schen und „frischen Wind“ hineinzubringen. Viele Schritt-
macher-Entitäten werden wahrscheinlich Marktanteile an 
CSP abgeben müssen. Wir haben bisher nur die ersten Geh-
versuche des CSP kennengelernt und dürfen uns schrittweise 
Optimierungen und interessante, von Firmen bereits angekün-
digte Weiterentwicklungen erwarten. Ob auch CSP eines Tages 
im selben Ausmaß wie BiV-CRT eine Ära geprägt haben wird 
oder sich heutzutage aufgrund der raschen Technologiewechsel 
mehrere Innovationen jeweils eine Ära teilen müssen (z. B. CSP 
und sondenlose Schrittmacher), das kann nur die Zukunft zei-
gen. Möglicherweise wird es auch ein „friedliches Miteinander“ 
moderner Therapieformen geben, die dem Implanteur einen 
großen Freiheitsgrad an OP-Modalitäten bieten werden. 

Abschließen lässt sich hier nun wohl am besten mit einem Zitat 
von Mark Twain, das die konkrete Beantwortung der initialen 
Frage gut umschreiben hilft: „Prognosen sind schwierig, vor al-
lem dann, wenn sie die Zukunft betreffen“.
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