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Die chronische Herzinsuffizienz ist einer der hdufigsten internistischen Erkrankungen. Das
Lebenszeitrisiko liegt fiir Frauen und Ménner tiber 40 Jahre bei durchschnittlich 20%. Trotz
optimaler medikamentdser Behandlung ist die Erkrankung auch heute noch mit einer hohen
Morbiditdt und Mortalitidt assoziiert. Mit zunehmender kardialer Funktionseinschrinkung
verschlechtert sich die Prognose der Patienten erheblich. Todesursachen sind in erster Linie
ein progredientes Pumpversagen und das Auftreten maligner ventrikuldrer Arrhythmien. Die
kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) und die Defibrillator-Therapie (ICD) stellen heute
etablierte evidence-basierte Therapiekonzepte bei schwerer chronischer Herzinsuffizienz dar.
Im folgenden soll anhand aktueller Leitlinien die Indikation zur CRT- und ICD-Therapie
erldutert und offene Fragen zur Patientenselektion aus der tdglichen klinischen Praxis

diskutiert werden.

Die CRT gilt heute als etablierte Therapieform zur Behandlung der fortgeschrittenen
Herzinsuffizienz. Durch biventrikuldre Stimulation kann ein asynchroner Kontraktionsablauf
der Ventrikel wieder rekoordiniert und damit die linksventrikuldre Pumpfunktion verbessert
werden. In groBen klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass sowohl die
Herzinsuffizienzsymptomatik als auch die kardiopulmonale Belastbarkeit bei schwerer
Herzinsuffizienz und optimierter medikamentdser Therapie durch CRT signifikant subjektiv
wie objektiv verbessert werden. Dariiber hinaus belegen zwei gro3e prospektiv randomisierte
Studien, CARE-HF [3] und COMPANION [2], dass durch CRT im Vergleich zur rein
medikamentdsen Therapie die Mortalitdt und Hospitalisationsrate schwer herzinsuffizienter

Patienten als kombinierter primdrer Endpunkt signifikant gesenkt wird.

Fiir den Therapieerfolg ist allerdings die Identifikation des geeigneten Patienten entscheidend.
Als invasives und kostenintensives Therapieverfahren erfordert die CRT daher eine
differenzierte Indikationsstellung. Nach den aktuellen Leitlinien der Européischen [7] und der
Deutschen [4,5] Gesellschaft fiir Kardiologie ist eine Klasse I Indikation zur CRT-Therapie
bei symptomatischer Herzinsuffizienz trotz optimierter medikamentdser Therapie im NYHA-

Stadium III oder IV, LVEF < 35%, breitem QRS-Komplex > 120 ms und Sinusrhythmus



gegeben. Auch Patienten mit Vorhofflimmern kénnen von einer CRT Therapie profitieren
(Klasse Ila Indikation); allerdings ist hdufig eine AV-Knoten-Ablation notwendig, um eine
biventrikuldre Stimulation liber 95% der Zeit zu erzielen. Die Indikation zur CRT erfolgt
unabhingig von der Art der zugrunde liegenden Herzerkrankung und der AV-
Uberleitungszeit. Unklar bleibt derzeit die Indikation bei Patienten mit Rechtsschenkelblock.
Mehr als die GroBe des linken Ventrikels ist fiir den Therapieerfolg die Lage der
linksventrikuldren Sonde und das erreichte MaBl der synchronen Ventrikelkontraktion
entscheidend. Patienten mit einer QRS-Breite von 120-130 ms und Linksschenkelblock
scheinen bei echokardiographisch nachweisbarer ventrikuldrer Dyssynchronie von der CRT
zu profitieren. Als derzeit wichtigste echokardiogarphische Kriterien gelten: Aortales
Préejektionsintervall >140 ms, interventrikuldres mechanisches Delay >40 ms und eine
verzogerte Einwiértsbewegung der posterolateralen linksventrikuldiren Wand. Neue
echokardiographische MeBmethoden, wie Tissuedoppler-Imaging und real-time 3-D
Echokardiographie, erlauben eine zunehmend genauere Erfassung und Quantifizierung der
individuellen inter- und intraventrikuldren Dyssynchronie, ihr Stellenwert fiir die

Indikationsstellung ist derzeit noch offen.

Der plotzliche Herztod gehort zu den héufigsten Todesursachen bei chronischer
Herzinsuffizienz. In vielen Studien konnte gezeigt werden, dass die Defibrillator (ICD)-
Therapie die effektivste Therapie zur Behandlung maligner ventrikuldrer Arrhythmien
darstellt. Klasse I-Indikationen fiir die ICD-Therapie nach den aktuellen Leitlinien [6]
bestechen zur Sekundérprivention nach iiberlebtem plotzlichem Herztod, anhaltenden
ventrikuldren Tachyarrhythmien mit himodynamischer Kompromittierung oder Synkope mit
LVEF < 40% sowie zur Primérprivention bei ischimischer Kardiomyopathie mindestens 40
Tage nach Myokardinfarkt und einer LVEF < 30%. Generell sollte die Indikation zur ICD-
Therapie immer auch das Alter und die Komorbiditdt des Patienten beriicksichtigen. Die
Indikation zur ICD-Therapie bei Patienten mit Herzinsuffizienz ldsst sich einzig aus den
Ergebnissen der SCD-HeFT-Studie ableiten [1]. Hier wurden Patienten mit chronischer
Herzinsuftizienz, NYHA II/IIl und einer LVEF <35% eingeschlossen. Durch 1-Kammer-
ICD-Therapie konnte eine Mortalitdtsreduktion um 23% nach 45 Monaten gegeniiber
Amiodaron-Gabe und optimierter medikamentdser Herzinsuffizienztherapie erzielt werden.
Damit besteht unabhidngig von der Grunderkrankung eine Klasse I-Indikation zur ICD-
Therapie bei Herzinsuffizienz mit LVEF < 35% (NYHA II/IIT) unter der Voraussetzung einer

optimierten Herzinsuffizienzmedikation und bei einer Lebenserwartung iiber 1 Jahr. Ob



Patienten mit primirprophylaktischer ICD-Indikation im NYHA Stadium I/II bei erfiillten
Asynchronie-Kriterien von einer zusitzlichen CRT-Therapie profitieren, wird derzeit in
groBBen klinischen Studien, MADIT-CRT und RAFT (Resynchronisation/Defibrillation for
Ambulatory Heart Failure Trial) untersucht. Andererseits ist die Frage, ob alle CRT-Patienten
ad hoc mit einem ICD versorgt werden miissen, ungeklart. In COMPANION [2] konnte in
einer post-hoc Analyse eine signifikante Reduktion der Mortalitit von 36% nach 12 Monaten
nur fiir die CRT-Patienten beobachtet werden, die mit einem ICD versorgt wurden; die
Mortalitdtsreduktion unter alleiniger CRT-Therapie war nicht signifikant. Prospektiv
randomisierte  Studien fehlen, so dass heute in der klinischen Praxis die

Kombinationstherapie, CRT und ICD, in Deutschland viermal so hdufig zum Einsatz kommt.

Fazit:

Die CRT- und ICD-Therapie sind etablierte Behandlungsformen schwer herzinsuffizienter
Patienten. Die Indikationstellung ist Evidenz-basiert und in aktuellen Leitlinien geregelt. Ein
verbessertes pathophysiologisches Verstindnis wie weiterer technischer Fortschritt werden in
naher Zukunft die Indikationstellung nicht nur erweitern, sondern vielmehr eine gezielte
Selektion der Patienten ermdglichen, die tatsdchlich einen therapeutischen Benefit von der

Behandlung erwarten konnen.
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