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Dieser Kommentar zur European Socie-
ty of Cardiology (ESC)-Leitlinie 2010 [4]
ist eine Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung e. V. (DGK). Er be-
wertet die wichtigsten Aspekte der ESC-
Leitlinie und versucht, strittige Fragen
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zur Device-Therapie bei
Herzinsuffizienz 2010

aufzuzeigen und praxisnahe Anleitun-
gen zu formulieren. Die Leitlinie ersetzt
nicht die arztliche Evaluation des indivi-
duellen Patienten und die Anpassung der
Diagnostik und Therapie an dessen spezi-
fische Situation.

Diese erweiterte Stellungnahme kann
ebenso wie eine deutsche Kurzversion der
ESC-Leitlinie (deutsche Pocket-Leitlinie)
als elektronische Version von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie (http://
leitlinien.dgk.org) und in Der Kardiolo-
ge abgerufen werden. Zur Lektiire dieses
Kommentars wird das simultane Heran-
ziehen der englischen ESC-Original-Leit-
linie empfohlen.

Besonderheiten zur Erstellung
der neuen Leitlinien

Die neuen Leitlinien wurden vom Com-
mittee for Practice Guidelines (CPG) der
European Society of Cardiology (ESC)
erstellt in Zusammenarbeit der Arbeits-
gruppen Heart Failure Association (HFA)
und der European Heart Rhythm Asso-
ciation (EHRA) und aktualisieren sowohl
die Leitlinien zur Herzinsuffizienzthera-
pie von 2008 [5] und die Leitlinien zur
Schrittmachertherapie von 2007 [14].
Nach der bisherigen Praxis beruhen
evidenzbasierte Leitlinien auf den Ergeb-
nissen klinischer Studien und beschrei-
ben Indikationen fiir Patienten, die die
Einschlusskriterien der randomisierten
Studien erfiillten. Es fiel jedoch auf, dass
die Charakteristika der in die Studien ein-
geschlossenen Patienten sich substanziell
von den Auswahlkriterien unterschieden.
Das Leitlinienkomitee hat es daher vor-

gezogen, die Empfehlungen dieser Leitli-
nien auf das klinische Profil der tatséch-
lich eingeschlossenen Patienten zu bezie-
hen. Dies spiegelt die Praxis der Umset-
zung von Leitlinien in Deutschland wider
und erscheint daher aus praktischer Sicht
hilfreich.

CRT bei Patienten mit
Herzinsuffizienz im klinischen
Stadium NYHA lll und IV

Zahlreiche Studien haben eine anhaltende
Verbesserung der Herzinsuffizienz durch
CRT bestitigt. Im Stadium einer etab-
lierten schweren Herzinsuffizienz (LVEF
<35%) mit hochgradiger Symptomatik
(NYHA III-IV) hat sich die Indikation
zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT) nur wenig gedndert. Fir die Indi-
kationsstellung stellt eine linksventrikulé-
re Dilatation keinen erforderlichen Para-
meter mehr dar. Es wird fiir Patienten im
Stadium NYHA 1V spezifiziert, dass Geh-
fahigkeit, stabiler Krankheitsverlauf (d. h.
keine Hospitalisation wegen Herzinsuf-
fizienz im letzten Monat) und eine Le-
benserwartung >6 Monate vorliegen soll-
ten. Die Ergebnisse mehrerer Subanaly-
sen zeigten, dass Patienten mit einer QRS-
Dauer >150 ms einen deutlicheren Vorteil
von CRT hatten als Patienten mit einer
QRS-Dauer zwischen 120 und 150 ms [1,
2]. Auch ist der Nutzen fiir Patienten mit
Linksschenkelblock gut, fiir Patienten mit
Rechtsschenkelblock jedoch nicht belegt.
Aus deutscher Sicht ist bedauerlich, dass
diese Sub- und Post-hoc-Analysen nicht
in die neuen Empfehlungen zur CRT ein-
gegangen sind. Bei grenzwertigen Féllen
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Tab.1 Argumente fiir CRT-P und CRT-D

Faktoren, die CRT-P favorisieren Faktoren, die CRT-D favorisieren

Besserung der Symptomatik ist wichtigstes Prognoseverbesserung ist mindestens ebenso
Therapieziel (z. B. NYHA IV) Therapieziel wie Besserung der Symptomatik
(z.B.NYHAII)

Prognose ist wesentlich durch den rhythmoge-
nen Tod limitiert

daher enger in der Indikationsstellung als
im Stadium NYHA III-IV. Da die NYHA-
Klassifikation eine ausgesprochen subjek-
tive Einschitzung der kérperlichen Be-
lastbarkeit darstellt, kann eine Spiroergo-
metrie mit objektiver Abbildung der an-
aeroben Schwelle und maximalen Sauer-
stoffaufnahme hier eine Hilfe darstellen.
Nach Fertigstellung der Leitlinien wur-

Prognose ist wesentlich durch nichtrhythmoge-
nen kardialen oder nichtkardialen Tod limitiert

Deutliches kardiales Remodelling unter CRT
(LVEF >40%) ist wahrscheinlich, z. B. bei DCM,

Deutliches kardiales Remodelling unter CRT
(LVEF >40%) ist unwahrscheinlich, z. B. ICM,

jlingerer Patient Vorderwandaneurysma . . N .

— — de die RAFT-Studie veroffentlicht [13].
Verbesserte korperliche Belastung verursacht Verbesserte korperliche Belastung verursacht Hi . i<h bei Pati 0
keine Ischmie (NICM) Ischamie (ICM) ier zeigte sich bei 1798 Patienten (80%

CRT-P kardiale Resynchronisationstherapie mit Schrittmacher, CRT-D kardiale Resynchronisationstherapie mit in der NYHA-Klasse II, 20% NYHA III)

Defibrillator, DCM dilatative Kardiomyopathie, ICM ischdmische Kardiomyopathie, LVEF linksventrikuldre
Ejektionsfraktion, NICM nichtischamische Kardiomypathie, NYHA New York Heart Association.

konnen die QRS-Breite und Schenkel-
blockmorphologie daher eine Hilfe bei
der Entscheidung zur Indikationsstellung
darstellen.

Fazit: CRT bei NYHA [l und IV

== Linksventrikulare (LV) Dilatation
wird in der Empfehlung nicht mehr
gefordert.

== Patienten der NYHA-IV-Klasse soll-
ten gehfihig sein.

== Die Evidenz ist fiir Patienten mit
Linksschenkelblock am deutlichsten.

CRT bei Patienten mit
Herzinsuffizienz im klinischen
Stadium NYHA lund Il

In mehreren kiirzlich publizierten Stu-
dien ist CRT bei Patienten mit deutlich
reduzierter linksventrikuldrer Funktion
(Ejektionsfraktion <35%) und verbreiter-
tem QRS-Komplex, aber keiner oder nur
milder klinischer Herzinsuffizienzsymp-
tomatik untersucht worden. Die MADIT-
CRT- und REVERSE-Studien betrachte-
ten den zusitzlichen Nutzen durch CRT
bei medikamentds optimal eingestellten
Patienten [3, 10, 11]. In REVERSE waren
die echokardiographischen Parameter
der LV-Funktion unter CRT nach 12 und
24 Monaten gebessert, ebenso wurden
hierdurch Hospitalisationen wegen Herz-
insuffizienz reduziert [3, 10]. Nach 24 Mo-
naten ergab sich auch ein Trend zu einer
verbesserten Prognose unter kardialer Re-
synchronisationstherapie mit Defibrilla-
tor (CRT-D) gegeniiber einer alleinigen
Therapie mit implantierbarem Kardiover-
terdefibrillator (ICD-Therapie; [3]). Der
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positive Einfluss von CRT zeigte sich je-
doch nicht fiir die Subgruppe der Patien-
ten, die zu Studienbeginn ein klinisches
Stadium NYHA I aufwiesen (18% des Pa-
tientenkollektivs). In MADIT-CRT wur-
den 1820 Patienten im NYHA-Stadium I
oder II eingeschlossen [11]. Hospitalisatio-
nen wegen Herzinsuffizienz oder Tod jed-
weder Ursache traten unter CRT signifi-
kant spater auf. Ebenso zeigten sich echo-
kardiographische Vorteile der CRT. Auch
in MADIT-CRT konnte fiir die Subgrup-
pe der Patienten, die im Stadium NYHA I
eingeschlossen wurden (15% der Patien-
ten), kein Vorteil der CRT dokumentiert
werden.

Die Ergebnisse beider Studien le-
gen nahe, dass CRT im Langzeitverlauf
das Risiko fiir klinische Ereignisse durch
Herzinsuffizienz verringert und die Pro-
gression der Erkrankung durch reverses
linksventrikuldres Remodelling verhin-
dert oder reduziert. In MADIT-CRT zei-
gen die Ergebnisse substanzielle Unter-
schiede abhingig vom Vorliegen oder der
Abwesenbheit eines Linksschenkelblocks.
Sowohl in MADIT-CRT als auch in RE-
VERSE fand sich fiir Patienten mit einer
QRS-Dauer >150 ms der grofite Nutzen.

Es besteht daher derzeit keine iiberzeu-
gende Datenlage, die eine CRT-Indikation
bei Patienten ohne Symptome einer Herz-
insuffizienz (Stadium NYHA I) rechtfer-
tigt, die Empfehlungen bleiben trotz der
Einschlusskriterien in REVERSE und
MADIT-CRT auf Patienten in der NY-
HA-Klasse II beschrinkt. Die Indikation
zur CRT bei milder Herzinsuffizienz er-
scheint nur bei Linksschenkelblock mit
einer QRS-Dauer >150 ms gerechtfertigt.
Im Stadium NYHA II sind die Leitlinien

ein Vorteil der CRT-D- im Vergleich zur
ICD-Therapie hinsichtlich des kumulati-
ven Endpunktes (Tod und Hospitalisation
wegen Herzinsuffizienz) und der Gesamt-
mortalitdt. Auch hier war der Vorteil der
CRT auf Patienten mit einem Linksschen-
kelblock und einer QRS-Dauer >150 ms
begrenzt.

Fazit

== MADIT-CRT und REVERSE haben
bei milder Herzinsuffizienz eine Re-
duktion der Morbiditit durch CRT-D
gegeniiber einem ICD gezeigt. Ein
Uberlebensvorteil fand sich zusitzlich
in RAFT.

== Das Stadium NYHA I stellt keine In-
dikation zur CRT-D dar.

== Im Stadium NYHA II sollte eine
QRS-Breite >150 ms bei Linksschen-
kelblock vorliegen.

CRT-P oder CRT-D

Die aktuellen ESC-Leitlinien lassen die
Differenzialindikation zwischen kardialer
Resynchronisationstherapie mit Schritt-
macher (CRT-P) und CRT-D weitgehend
offen bzw. erachten beide Therapieformen
als dhnlich effektiv. Fiir ein CRT-D-Sys-
tem wird eine Lebenserwartung in gutem
klinischem Zustand von >1 Jahr gefor-
dert, fiir ein CRT-P-System >6 Monate.
Aus deutscher Sicht gibt es Argumen-
te fiir eine bevorzugte Implantation so-
wohl von CRT-P- als auch von CRT-D-
Systemen (B Tab.1). Wann immer die
Besserung der Symptomatik im Vorder-
grund steht und eine prognostische Ver-
besserung aufgrund von Komorbiditat
und Alter nicht zu erwarten ist, erscheint
ein CRT-P-System sinnvoll, solange kei-
ne sekundarprophylaktische ICD-Indika-
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tion besteht. Generell steigt bei niedrige-
rer NYHA-Klasse das relative Risiko fiir
einen plotzlichen Herztod gegeniiber dem
Risiko fiir einen Tod durch Progression
der Herzinsuffizienz [7]. Bei Patienten im
Stadium NYHA II steht daher die Thera-
pie mit CRT-D im Vordergrund, wiahrend
im Stadium NYHA IV eine Prognosever-
besserung oft im Vergleich zur Besserung
der Symptomatik an Bedeutung verliert.
Ebenso tritt die CRT-D-Therapie bei Li-
mitation der Prognose durch nichtkardia-
le Erkrankungen (z. B. terminale Nieren-
insuffizienz) in den Hintergrund.

Pradiktoren fiir ein deutliches kar-
diales Remodelling unter CRT mit einer
zu erwartenden Besserung der LVEF auf
>40% (z. B. dilatative Kardiomyopathie,
jungerer Patient) kdnnten ein Argument
fiir CRT-P darstellen, auch wenn es im
Einzelfall schwierig ist, den CRT-Erfolg
und das arrhythmische Risiko vorherzu-
sagen. Bei einzelnen Patienten kann es
unter CRT durch den transmuralen Gra-
dienten (endokardiale rechtsventrikula-
re Elektrode, epikardiale linksventriku-
lare Elektrode) zu ventrikuldren Proar-
rhythmien kommen, was ein Argument
fir CRT-D darstellt.

Die Leitlinien kénnen derzeit keine
Empfehlungen zur Differenzialindika-
tion CRT-P vs. CRT-D geben. Die COM-
PANION-Studie wurde wegen der Uber-
sterblichkeit im Kontrollarm ohne CRT
abgebrochen, bevor geniigend Patienten
mit CRT-P oder CRT-D ausreichend lan-
ge beobachtet wurden [1]. Daher sind die
Ergebnisse der COMPANION-Studie [1]
beziiglich dieser Frage nicht verwertbar.
Daten anderer randomisierter Studien
liegen nicht vor. In die Entscheidung zwi-
schen CRT-P und CRT-D sollte, wann im-
mer moglich, der Wunsch des Patienten
mit einbezogen werden.

Fazit: CRT-P vs. CRT-D
== Die Wahl zwischen CRT-P und

CRT-D bleibt eine Einzelfallentschei-
dung.
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Herzinsuffizienz 2010

Zusammenfassung

Im, 2010 focused update of ESC guidelines on
device therapy in heart failure” werden die
Leitlinien zur Schrittmachertherapie bei Herz-
insuffizienz aktualisiert. Neu ist, dass die Indi-
kation zur kardialen Resynchronisationsthe-
rapie (CRT) im Stadium NYHA Il und IV unab-
hangig vom Vorliegen einer linksventrikuld-
ren Dilatation gestellt und das Stadium NY-
HA IV spezifiziert (Patient gehféhig, stabil, Le-
benserwartung >6 Monate) wird. Weiter wird
das NYHA-Stadium Il (aber nicht I) bei Links-
schenkelblock und einer QRS-Dauer > 150 ms
hinzugefiigt. Auch Patienten mit permanen-
tem Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz
[linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF)
<35%] im NYHA-Stadium llI-1V haben eine
CRT-Indikation, wenn ein QRS =130 ms und
spontan oder durch AV-Knoten-Ablation eine
langsame Ventrikelfrequenz besteht. Bei Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz (NYHA 111V, LVEF
<35%) und einer Schrittmacherindikation
wegen AV-Block wird generell eine CRT-Indi-
kation zur Vermeidung einer Herzinsuffizienz-
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progression durch rechtsventrikuldre Stimu-
lation gesehen, auch bei intrinsischem QRS
<120 ms. Bei Patienten mit terminaler Herz-
insuffizienz, bei denen eine Herztransplanta-
tion nicht infrage kommt, kann eine Therapie
mit linksventrikularem Assist-Device auch als
4destination therapy” durchgefiihrt werden.
Die neuen Leitlinien erweitern die Indikation
zur Device-Therapie bei Herzinsuffizienz ge-
maf den neuen Studiendaten v. a. fiir Patien-
ten im Stadium NYHA Il und spezifizieren die
alten Leitlinien. Unklarheiten, die durch ran-
domisierte Studien untersucht werden miis-
sen, bestehen noch bei Patienten mit perma-
nentem Vorhofflimmern, CRT bei Schrittma-
cherindikation und zur Frage CRT mit Schritt-
macher oder Defibrillator.

Schliisselworter

Herzinsuffizienz - Kardiale
Resynchronisationstherapie -
Linksventrikulare Assist-Devices -
Vorhofflimmern - Schrittmacherindikation

heart failure

Abstract

As part of the 2010 focused update of ESC
guidelines on device therapy in heart failure,
the guidelines on pacemakers in the treat-
ment of heart failure were renewed. A new
feature is that cardiac resynchronization ther-
apy (CRT) is indicated for New York Heart As-
sociation (NYHA) class Il and IV irrespective
of the presence of left ventricular dilatation
and specified for NYHA class IV (patient am-
bulatory, stable, life expectancy >6 months).
Furthermore, NYHA class Il (but not class )
has been added when there is left bundle
branch block and QRS duration =150 ms. CRT
is also indicated for patients in NYHA class llI-
IV with permanent atrial fibrillation and heart
failure [left ventricular ejection fraction (LVEF)
<35%] when QRS is =130 ms and ventricu-
lar rate has slowed either spontaneously or
by AV node ablation. In patients with heart
failure (NYHA class II-IV, LVEF <35%) who
need a pacemaker for AV block, CRT is gen-
erally indicated to avoid progression of heart

Commentary on the 2010 ESC guidelines on device therapy in

failure caused by right ventricular stimula-
tion, also in cases of intrinsic QRS <120 ms.
For patients with terminal heart failure who
are not eligible for heart transplantation,
treatment with a left ventricular assist de-
vice can be performed as destination ther-
apy. The new guidelines expand the indica-
tion for device therapy in heart failure based
on the newest study findings, particularly for
patients in NYHA class I, and specify the old
guidelines. There are still uncertainties that
must be investigated in randomized trials re-
garding patients with permanent atrial fibril-
lation, the indication for CRT in heart block,
and the question of CRT with pacemaker or
defibrillator.

Keywords

Heart failure - Cardiac resynchronization
therapy - Left ventricular assist device - Atrial
fibrillation - Indication for a pacemaker
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Tab.2 Zusammenfassung der Indikationen zur Device-Therapie bei Herzinsuffizienz

ten, sind die Empfehlungen zu CRT-P/

Empfehlung Patientengruppe Empfehlungsgrad Evidenzgrad CRT-D auf eine QRS-Breite von >130 ms

CRT-P/CRT-D wird empfoh- - NYHAIII/IV I A eingeschrankt.

len zur Reduktion der - LVEF <35% Fiir einen optimalen klinischen Erfolg

Morbiditat und Mortalitat -QRS=120ms der CRT bei Patienten mit permanen-
- EDTVIT tem Vorhofflimmern ist eine biventriku-

_ Patienten in NYHAKlasse IV lare Stimulation mit vollstindigem vent-

sollten gehfahig sein rikuldrem Capture wiahrend mindestens

95% der Zeit notwendig [9]. Dies macht

CRT, insbesondere CRT-D —-NYHAII I A
wird zur Reduktion der Mor- - LVEF <35% héufig eine AV-junktionale Ablation zur
biditat und zur Pravention - QRS =150 ms Schaffung eines vollstandigen AV-Blocks

des Fortschreitens einer -SR notwendig, da vielfach eine pharmakolo-

Herzinsuffizienz empfohlen - OMT gische Kontrolle der Ventrikelfrequenz in

CRT—P/;RT—D sollten ur - Permanentes VHF lla B Ruhe und unter Belastung unzureichend

Reduktion der Morbiditatin - NYHA IIl/IV ist

Erwdgung gezogen werden - LVEF <35% Ist. . ) . )
—QRS>130ms Ein grofles prospektives Register zeig-

te, dass im Langzeitverlauf eine Hybrid-
therapie, die CRT mit einer AV-Knoten-

- Schrittmacherabhangigkeit
durch AV-Knoten-Ablation

tion therapy” zur Reduktion
der Mortalitat in Erwagung
gezogen werden

—NYHAIIIB/IV
- LVEF <25%

HTx infrage kommen

—VO;max < 14 ml/kg/min

CRT kardiale Resynchronisationstherapie, CRT-P CRT mit Schrittmacherfunktion, CRT-D CRT mit Defibrillator-
funktion, HTx Herztransplantation, LVAD linksventrikuldres Assist-Device, LVEF linksventrikuldre Ejektions-frak-
tion, NYHA New York Heart Association, OMT optimale medikament&se Therapie, SR Sinusrhythmus,

VHF Vorhofflimmern, VO, maximale Sauerstoffaufnahme.

CRT bei Patienten mit
Herzinsuffizienz und
permanentem Vorhofflimmern

Etwa 20% der Patienten, die in Europa
CRT erhalten, haben permanentes Vor-
hofflimmern, da sie als Patienten mit sym-
ptomatischer Herzinsuffizienz, Vorhof-
flimmern, Schenkelblock und einer LVEF
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<35% oft die Kriterien fiir eine ICD-Im-
plantation erfiillen und in dieser Situation
die zusitzliche Implantation einer links-
ventrikuldren Elektrode nur einen gerin-
gen Zusatzaufwand darstellt.

Da die Studienlage zu CRT bei Vorhof-
flimmern begrenzt ist und die meisten Pa-
tienten, die in die Studien eingeschlossen
wurden, sehr breite QRS-Komplexe hat-

CRT-P/CRT-D sollten zur — Permanentes VHF lla (@ Ablation kombiniert, auch bei permanen-
Reduktion der Morbiditatin ~ — NYHAIII/IV tem Vorhofflimmern eine Verbesserung
Erwégung gezogen werden - I(‘)\%ESF;?’ 35(;)/" der linksventrikuldaren Funktion und der
—-QRS>130ms
' Belastbarkeit erzielt, die den Erfolgen bei
- Langsame Ventrikelfre-
quenz und haufige Stimu- Patienten mit Sinusrhythmus vergleich-
lation bar ist [6].
CRT-P/CRT-D sollten zur - Klasse-I-Indikation zur | B
Reduktion der Morbiditdtin ~ Schrittmachertherapie Fazit
Erwdgung gezogen werden - NYHAIIl/IV
- l(_)\{RESFffzsg/oms == Symptome der NYHA-Klasse IIT und
= — eine LVEF <35% stellen eine etablierte
CRT-P/CRT-D sollten zur - Klasse-I-Indikation zur lla C Indikation fiir ei ICD d
Reduktion der Morbiditat in Schrittmachertherapie n' 1ka 1911 ur emen ar.'
Erwigung gezogen werden  — NYHA II/IV == Stimulation >95% sollte erreicht wer-
— LVEF <35% den, falls notig durch eine AV-Knoten-
- QRS <120 ms Ablation.
CRT-P/CRT-D kdnnen zur - Klasse-I-Indikation zur lIb C
Redklktlon der Morbiditét in Schrittmachertherapie CRT bei Patienten mit
Erwagung gezogen werden —NYHAI . .o
_ LVEF <35% Herzinsuffizienz und
~QRS <120 ms Schrittmacherindikation
LVAD konnen als,destina- - Patienten, die nichtfiireine llb B

Mehrere retrospektive und kleine pros-
pektive Studien haben einen klinischen
Vorteil fiir die Aufriistung auf ein bivent-
rikuldres System bei Patienten mit rechts-
ventrikuldrer Stimulation und Herzinsuf-
fizienz gezeigt. Dieser Effekt war unab-
hingig von der zugrunde liegenden in-
trinsischen QRS-Dauer.

Wenn bei Patienten mit einer Indika-
tion zur ventrikuldren Stimulation eine
schwere Reduktion der Leistungsfihig-
keit (NYHA III-1V) bei linksventrikula-
rer Dysfunktion (LVEF <35%) vorliegt,
sollte eine biventrikuldre Stimulation zur
Verbesserung der Symptomatik in Erwa-
gung gezogen werden. Auch bei Patien-
ten mit ischdmischer Kardiomyopathie
und normaler linksventrikuldrer Funk-



tion kann eine CRT in Erwédgung gezogen
werden, um bei diesen Patienten negati-
ve Effekte der rechtsventrikuldren Stimu-
lation zu vermeiden. Beginn und Dosis-
steigerung einer B-Blocker-Therapie, die
bei Patienten mit symptomatischer Herz-
insuffizienz indiziert ist, konnen die Herz-
frequenz reduzieren und eine Schrittma-
cherabhingigkeit verstirken. Patienten
mit CRT-P oder CRT-D tolerieren einen
hoheren Prozentsatz ventrikuldrer Stimu-
lation besser.

Als Inkonsistenz der ESC-Leitlinien
mag aufgefasst werden, dass bei Patien-
ten mit Herzinsuffizienz und Vorhofflim-
mern eine Klasse-IIa-Indikation zur CRT
besteht, wenn ein intrinsischer QRS-Kom-
plex 2130 ms vorliegt und eine AV-Kno-
ten-Ablation durchgefiihrt wird, wihrend
bei den gleichen Patienten eine CRT-In-
dikation nach AV-Knoten-Ablation als
Klasse IIa unabhingig von der QRS-Dau-
er (auch bei QRS <120 ms) besteht.

Fazit

== Bei Patienten mit Indikation zur Schritt-
machertherapie, Symptomen der
Klasse NYHA III/IV, einer LVEF von
<35% und einer QRS-Dauer >120 ms
ist ein CRT-P- oder CRT-D-System
indiziert.

== Rechtsventrikuldre Stimulation indu-
ziert Dyssynchronie, daher sollte sie
bei Patienten mit linksventrikularer
Dysfunktion vermieden werden.

== CRT kann bei der addquaten Aufdo-
sierung von B-Blockern hilfreich sein.

Linksventrikuldre
Assist-Devices bei Patienten mit
Herzinsuffizienz ohne Option
zur Herztransplantation

Patienten mit terminaler Herzinsuffi-
zienz haben eine schlechte Lebensqualitat
und eine hohe Mortalitdtsrate. Die tech-
nischen Verbesserungen und der belegte
Erfolg machen implantierbare linksvent-
rikuldre Assist-Devices (LVADs) zu einer
sinnvollen therapeutischen Option fiir Pa-
tienten mit terminaler Herzinsuffizienz.
Sie konnen als ,,bridge to transplant® ein-
gesetzt werden; bei der Organknappheit
und dem schlechten Allgemeinzustand
von Transplantationskandidaten, die lan-

ge unter schwerer Herzinsuffizienz gelit-
ten haben, aber auch als ,,destination the-
rapy“. Das INTERMACS-Register beob-
achtete, dass rund 10% der Patienten mit
LVAD zum Zeitpunkt der Implantation
nicht als Kandidaten fiir eine Herztrans-
plantation betrachtet werden kénnen [8].
Patienten mit schwerer renaler, pulmona-
ler oder hepatischer Dysfunktion ebenso
wie Patienten mit aktiver Infektion oder
im kardiogenen Schock sollten nicht als
Kandidaten betrachtet werden.

Eine neue Studie deutet an, dass ein
System mit kontinuierlichem Fluss einem
System mit pulsatilem Fluss iiberlegen ist
[12].

Fazit

== Patienten stehen meist unter inotro-
per (und/oder mechanischer) Unter-
stiitzung vor LVAD-Implantation.

== Die Patientenselektion ist von zent-
raler Bedeutung; Kandidaten sollten
keine signifikante renale, pulmonale
oder hepatische Dysfunktion und kei-
ne Infektion aufweisen.

== Ein LVAD mit kontinuierlichem Fluss
scheint einem LVAD mit pulsatilem
Fluss iiberlegen zu sein.

Eine Zusammenfassung der Empfehlun-
gen der ESC-Leitlinien zur Device-The-
rapie bei Herzinsuffizienz ist in @ Tab. 2
dargestellt.
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