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ZUSAMMENFASSUNG

Die Wirksamkeit der kardialen Resynchro-
nisationstherapie (CRT) ist unbestritten,
sie hat sich in den letzten Jahren etabliert.
Dies wurde nicht zuletzt eindrucksvoll
durch Ergebnisse von COMPANION [1]
und Care-HF [2] manifestiert. Es besteht
nicht mehr die Frage nach dem Nutzen der
CRT, sondern vielmehr die Frage danach,
welche Patientengruppe am besten von der
Therapie profitiert. Nach wie vor stellt sich
bei ca. 20 bis 30 % der Patienten trotz Im-
plantation eines CRT-Systems keine \Ver-
besserung ihres Zustandes ein [3-6]. Gibt
es Mdglichkeiten, bereits vor der Versor-
gung mit einem CRT- System eindeutig zu
klaren, ob der Patient von diesem System
tatséchlich profitiert? Dies ist eine Frage-
stellung, an deren Ldsung zur Zeit inten-
siv gearbeitet wird. Es gibt jedoch auch be-
kannte Faktoren, welche massiven Einfluss
auf den Therapieerfolg haben: zunéachst die
erfolgreiche Implantation des CRT-Sys-
tems an sich, wobei hier eine geeignete
Lage der linksventrikuldren Sonde eine
Schlisselrolle spielt. Dann die méglichst
frihzeitige Erkennung anstehender kardi-
aler Veranderungen des Patienten, welche
die erforderliche schnelle Intervention des
behandelnden Arztes erlaubt. Es gibt hier-
zu unterschiedliche Therapiekonzepte, wel-
che von den Arzten und den Implantather-
stellern verfolgt werden, um dem hohen
Anspruch einer erfolgreichen Therapie von
Herzinsuffizienzpatienten gerecht zu wer-
den. In diesem Zusammenhang spielt die
Telekardiologie eine immer gréRere Rolle.
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SUMMARY

Today the evidence of CRT is proved and
well accepted. This was shown by several
clinical trials like COMPANION [1] and
CARE-HF [2]. Today the question is not
the benefit of CRT but which patient group
will profit best from this therapy. Still 20 to
30% of patients having a CRT device do not
benefit of it and their state of health does
not improve. Are there possibilities to cla-
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Kardiale Resynchronisations-
therapie (CRT) — Status quo.
Und wo geht die Reise hin?

rify before the implantation takes place, if
the patient will respond? This is the ques-
tion a lot of people are working on this ti-
me. But there are also well-known factors
which have a strong influence on the result
of the therapy: first the successful implan-
tation of the CRT system itself. Here the
final position of the left ventricular lead
plays a key role. Also an early detection of
changes in the patient’s cardiac condition
which makes the fast intervention of the at-
tending physician possible. There are dif-
ferent concepts to handle the high claims
of a successful therapy patients with heart
failure, followed by the physicians and the
CRM device companies. Here the teleme-
dicine also plays an increasing role.
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BepeuTunG DER CRT

Weltweit leiden knapp 22 Millionen Men-
schen an einer chronischen Herzinsuffi-
zienz. In den Industrielandern ist sie die
haufigste Todesursache. In Europa und
den USA erfordert die Krankheit jahrlich
mehr als zwei Millionen Krankenhausauf-
enthalte. Herzinsuffizienz ist eine lebens-
bedrohliche Erkrankung. Pro Jahr erkran-
ken in Deutschland ca. 116.000 Menschen
neu und rund 60.000 Menschen sterben an
den Folgen.

Durch eine Vielzahl von Studien wie
z. B. PATH-CHF [7], MUSTIC [8], MI-
RACLE [9], COMPANION und CARE-
HF wurde der Klinische Benefit (Anstieg
der Lebensqualitdt, Senkung der Mortali-
tat, Senkung der Hospitalisationsrate) der
biventrikularen Stimulation fiir Patienten
mit Herzinsuffizienz belegt und fiihrte zu
den Leitlinien, die von der DGK 2005 ver-
offentlicht wurden:

Patienten mit chronischer Herzinsuffizi-
enz, die optimal medikamentds therapiert
sind, einer EF <35%, Sinusrhythmus,
einem Linksschenkelblock oder echokar-
diographischem Nachweis einer Dyssyn-
chronie (QRS-Breite = 120 ms) und einer
NYHA-KIlassifizierung I11-1V, eignen sich
zur Versorgung mit einem CRT-System.

Diese Ergebnisse fuhrten dazu, dass
sich diese noch junge Therapie in den letz-
ten Jahren sehr schnell etablierte. Wur-
den in Deutschland im Jahre 2000 noch
ca. 150 Patienten mit einem CRT-D-Sys-
tem (CRT + ICD) versorgt, so waren es im
Jahre 2006 schon (iber 6.000 Patienten, die
mit solch einem System versorgt wurden.
Schnell ansteigende Implantationszahlen
und eine anspruchsvolle Implantationspro-
zedur stellen die Hersteller der Systeme
und die Anwender vor grofRe Herausforde-
rungen, um die Therapie zum Erfolg fuhren
zu kénnen.

KLINISCHE HERAUSFORDERUNGEN IN

pErR CRT

Implantation des CRT-Systems

Oftmals haben speziell Patienten mit be-
stehender Herzinsuffizienz sehr schwie-
rige anatomische Verhéltnisse im Bereich
der KoronargefaRRe. Die Implantation eines
CRT-Systems, und hierbei insbesonde-
re die Platzierung der linksventrikularen
Elektrode, erfordert daher eine hochwer-
tige technische Ausstattung (Réntgenan-
lage zur Darstellung der Koronargefafe)
und viel Erfahrung des Implanteurs bei
der Sondierung des Koronarsinus und der
Handhabung von LV-Elektroden und Fih-
rungskathetern. Alle Hersteller bieten hier-
fur eine Vielzahl von unterschiedlichen
Fuhrungskathetern und Elektroden an, um
eine sichere Sondierung des Koronarsinus
und eine optimale Positionierung der Elek-
trode im ZielgefaR zu gewahrleisten. Sollte
sich dennoch keine Elektrode im Koronar-
sinus platzieren lassen, da z. B. ein Gefal3-
verschluss vorliegt, so besteht noch die
Maoglichkeit des Platzierens einer epikar-
dialen Elektrode an einer elektrisch effek-
tiven Stelle.

Non-Responder

Trotz der positiven Klinischen Resultate, der
mittlerweile exzellenten Implantationsma-
terialien der Hersteller und der grofen Er-
fahrung, die viele Implanteure gesammelt
haben, ist die Anzahl der Patienten, die ein
CRT-System tragen und nicht davon pro-
fitieren, immer noch inakzeptabel hoch.
20-30 % aller CRT-Patienten sind Non-
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Abb. 1: Stimulationskonfigurationen der LV-Elektrode zur elektrischen Repositionierung
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Abb. 2: Darstellung der Funktionsweise von ATP One Shot: Eine erkannte schnelle VT startet
ein ATP, direkt im Anschluss die Kondensatorladung, welche wegen erfolgreicher Terminierung

abgebrochen wird.

Responder. Der hohe Anteil an Non-Respon-
dern kann verschiedene Ursachen haben.
Ein Grund kann eine nicht optimale Po-
sition der LV-Elektrode sein. Dies kann
bedingt sein durch z. B. schwierige ana-
tomische \erhaltnisse, keine geeigneten
Zielvenen oder mit der Elektrode nicht er-
reichbare Zielvenen (postero-laterale Ve-
nen oder mittlere kardiale \enen). Eine
weitere Ursache flr eine unginstige Plat-
zierung der Elektrode kann eine zu hohe
Reizschwelle oder Phrenikus-Stimulation
an der Wunschposition sein: sowohl die Sti-
mulation des Phrenikusnervs, was fur den
Patienten auch kurzzeitig nicht tolerierbar
ist, als auch eine zu hohe Reizschwelle, die
eine zu schnelle Batterieerschdpfung des
Aggregates mit sich bringt, kdnnen bei der
Implantation nicht akzeptiert werden und
zwingen den Operateur, eine eventuell un-
gunstigere Position zu akzeptieren. Auler-
dem kann es postoperativ zu einer Disloka-
tion der Elektrode kommen, was wiederum
zu einem Reizschwellenanstieg oder zur
Phrenikus-Stimulation fuhren kann. Soll
der Patient jedoch von seinem CRT-Gerét
profitieren konnen und biventrikulér sti-
muliert werden, so muss die Elektrode in
diesem Fall neu platziert werden, was einen
weiteren aufwéandigen Eingriff erforderlich
macht. Hier bieten jedoch mittlerweile ei-
nige Hersteller eine interessante Losungs-
mdoglichkeit an durch elektrische Repositi-
onierung der Elektrode: Durch die Option
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der Programmierung verschiedener Sti-
mulationskonfigurationen der LV-Elektro-
de kann zwischen unterschiedlichen Stel-
len der Elektrode stimuliert werden. Dies
kommt einer physikalischen Umpositio-
nierung der Elektrode gleich und erspart
dem Patienten die erneute Operation mit
all ihren Risiken (Abb. 1).

Ein weiterer Grund dafr, dass ein Pati-
ent nicht von der CRT profitiert, kdnnten
suboptimal programmierte AV-! und VV-
Zeiten? sein. Absolut notwendig ist eine
Optimierung der AV-Zeit. In den meisten
Fallen wird postoperativ eine Programmie-
rung der AV-Zeit mittels Echokardiogra-
phie durchgefihrt. Die Einstellung sollte
bei allen weiteren Nachsorgen kontrolliert
und gegebenenfalls angepasst werden. Die
Programmierung der VVV- Zeit bleibt meist
unverandert, da es bisher keine eindeutigen
Untersuchungsergebnisse hinsichtlich ei-
ner optimalen VVV-Zeit gibt. Patienten, wel-
che auch 3 Monate nach CRT-Implantation
keine grofle Verbesserung ihrer gesund-
heitlichen Situation feststellen, kdnnten
jedoch moglicherweise von einer individu-
ellen Programmierung des VV-Intervalls
profitieren. Diese Programmierung ist sehr
aufwandig und sollte nicht ohne echokar-
diographische Unterstutzung durchgefiihrt
werden. Auch besteht die Mdglichkeit, dass
z. B. durch ungiinstig programmierte AV-
Zeit in Verbindung mit gednderter Medi-
kation die synchrone Stimulation nicht zu

100 % aufrechterhalten wird. Ein weiterer
mdoglicher Grund, warum der Patient nicht
von der CRT profitiert. Hier haben einige
Hersteller Funktionen entwickelt, welche
die AV-Zeit so anpassen, dass die Stimula-
tion der beiden Ventrikel sichergestellt ist.
Intermittierendes Vorhofflimmern oder
eine hohe Anzahl von ventrikuléren Extra-
systolen verhindern in vielen Féllen eben-
falls eine Aufrechterhaltung der biventriku-
laren Stimulation und somit eine synchrone
Kontraktion des linken und rechten Ventri-
kels. Fir diesem Fall gibt es Funktionen,
die eine nur minimal verzégerte und somit
quasi synchrone Stimulation ermdglichen.

Plotzlicher Herztod

In Deutschland werden derzeit ca. 80 %
aller CRT-Systeme in Kombination mit
einem ICD implantiert. Dieses Implanta-
tionsverhalten resultiert aus den Erkennt-
nissen, die aus Studien wie MERIT-HF
[10], COMPANION und nicht zuletzt SCD-
HeFT [11] gewonnen wurden. Die meis-
ten Experten sind sich dariber einig, dass
die Kombination aus CRT-System und ICD
(CRT-D) die Gesamtmortalitdt senkt. Dass
der plétzliche Herztod in dem Kollektiv
der Patienten, die unter Herzinsuffizienz
leiden, eine grol3e Rolle spielt, spiegeln die
Ergebnisse der MERIT-HF-Studie wider.
Hier verstarben 60-65 % der Patienten mit
NYHA-KIlasse Il und Il am plétzlichen
Herztod. Hingegen war in der Gruppe der
Patienten mit NYHA-Klasse IV Pumpversa-
gen die haufigste Todesursache. Neben der
anspruchsvollen biventrikuldren Stimula-
tion missen die CRT-Systeme auch auf-
tretende Tachyarrhythmien addquat thera-
pieren. Bei vielen Patienten treten erhohte
Defibrillationsschwellen auf. Ursache da-
fiur konnen die Medikation und z. B. ein
vergrolerter Herzmuskel sein. Hier ist es
in vielen Fallen angebracht, ein System
mit einer hoheren Schockenergie zu wah-
len. Um die Lebensqualitat weiter zu ver-
bessern, werden Therapiekonzepte entwi-
ckelt, welche unnétige Schockabgaben bei
schnellen ventrikuldren Tachykardien ver-
meiden oder stark reduzieren. Wie z. B. ATP
One Shot, hier wird nach der Erkennung ei-
ner Rhythmusstoérung in der VF-Zone ei-
ne Klassifizierung durchgefiihrt und so-
fort ein vorprogrammiertes ATP-Schema®

L AV-Zeit: Atrioventrikulare Uberleitungszeit; Dauer
der elektrischen Erregungstiberleitung zw. Vorhof und
Herzkammer

2 VV-Zeit: Verzogerung zwischen der Erregung des
rechten und linken bzw. linken und rechten Ventrikels
3 ATP: Antitachykardes Pacing. Eine Serie elektrischer
Stimuli, welche eine Tachykardie beenden kénnen.
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abgegeben. Parallel zur Erfolgskontrolle
des ATP ladt das Gerat die Schockenergie.
Wird festgestellt, dass die ATP-Therapie
erfolgreich war, wird der Ladevorgang der
Kondensatoren sofort abgebrochen und
dem Patienten eine in diesem Falle unnéti-
ge und schmerzhafte Schockabgabe erspart.
Nebenbei wird so auch noch Ladeenergie
eingespart und somit die Funktionszeit des
Gerats nicht unnétig verkdrzt (Abb. 2).

Rehospitalisierung

Wie ist die klinische Situation? Trotz der
Versorgung mit einem CRT-System wer-
den jahrlich immer noch bis zu 26 % aller
Patienten mit Herzinsuffizienz aufgrund
von kardiovaskuldren Ursachen rehospita-
lisiert. Griinde hierflr sind oft mangelnde
Disziplin bei der Einhaltung des Diatplans
und der Medikation.

Das vermehrte Auftreten von atrialen
und ventrikuldren Rhythmusstérungen ist
ein weiterer Faktor, der den Zustand des
Patienten stark beeinflusst. Hier ist ein
schnelles Erkennen und Eingreifen erfor-
derlich. Da die Patienten gemaR den Richt-
linien jedoch nur alle 3 bis 6 Monate zur
Kontrolle ihrer Geréte in die Nachsorge-
Ambulanzen einbestellt werden, auch um
die Belastung fur Arzt und Patient in einem
ertraglichen MaR zu halten, bleiben solche
Rhythmusstérungen oft tber mehrere Wo-
chenunerkannt. Imungtinstigen Fall kommt
es dann zur Hospitalisation. Es ware also
wiinschenswert, ein engmaschigeres Moni-
toring des Patienten sicherzustellen, ohne
dass er dafr in der Klinik/Praxis vorstel-
lig werden muss. Hier findet die moderne
Telemedizin ihren Einsatz: Einige Implan-
tat-Hersteller haben Techniken entwickelt,
mit deren Hilfe der Patient tber seinen Zu-
stand informiert wird und gegebenenfalls
seinen Arzt kontaktieren kann. Die Tech-
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nik geht jedoch noch weiter: In einigen
Schrittmachern und ICDs eines Herstel-
lers sind hochmoderne Sendeschaltkreise
integriert, welche die Zustandsdaten des
Patienten Uber eine verschlisselte Internet-
Verbindung dem betreuenden Arzt taglich
zuganglich machen. Sollte es nun bei dem
Patienten zu einer gesundheitlichen Ver-
schlechterung kommen, so meldet sich das
System selbststandig per E-Mail oder SMS
bei dem betreuenden Arzt und ermdglicht
dadurch ein rechtzeitiges Eingreifen, ohne
dass der Patient selbst aktiv werden muss.
Diese zukunftsweisende Technologie bie-
tet einerseits ein perfektes Patientenmoni-
toring, andererseits gibt es dem Arzt vollig
neue Madglichkeiten, Nachsorgemanage-
ment zu betreiben: Patienten kénnen, ihrem
gesundheitlichen Zustand entsprechend, in
kiirzeren, aber auch in langeren Intervallen
einbestellt werden. Eine solche Telemedi-
zin wird in Zukunft nicht mehr wegzuden-
ken sein, um die immer groRer werdende
Zahl der Patienten adaquat zu versorgen
und ihre Gesundheit sicherzustellen.
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