
 

Aus der Klinik für Herz- und thorakale Gefäßchirurgie 

Direktor: Prof. Dr. med. Ardawan J. Rastan 

des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universität Marburg 

in Zusammenarbeit mit der Klinik für Kardiochirurgie  

des Campus Bad Neustadt a. d. Saale 

Direktor: Prof. Dr. med. Anno Diegeler 

 

 

Effekt der biventrikulären und  

rechtsventrikulären Stimulation bei Patienten 

mit Left Ventricular Assist Device 
 

 

Inaugural-Dissertation  

zur Erlangung des Doktorgrades der gesamten Humanmedizin 

dem Fachbereich Medizin der Philipps-Universität Marburg 

vorgelegt von 

 

Luzia Maria Rehborn aus Kassel 

Marburg 2022  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Angenommen vom Fachbereich Medizin der Philipps-Universität Marburg am: 

19.12.2022 

 

Gedruckt mit der Genehmigung des Fachbereichs. 

 

Dekanin: Prof. Dr. Denise Hilfiker-Kleiner 
 
Referent: Prof. Dr. med. Jörg Babin-Ebell 

1. Korreferent: Prof. Dr. med. Michael Christ 

  



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Originaldokument gespeichert auf dem Publikationsserver der Philipps-Universität 

Marburg: 

http://archiv.ub.uni-marburg.de 

 

 
 

 
 

Dieses Werk ist lizenziert unter einer Creative Commons Namensnennung - Nicht-
kommerziell - Weitergabe unter gleichen Bedingungen 4.0 International Lizenz. 

 

 

Die vollständige Lizenz finden Sie unter: 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ 

 
 
 
 



 

 I 

 

Inhaltsverzeichnis 

 

Abkürzungsverzeichnis III 

Abbildungsverzeichnis V 

Tabellenverzeichnis VI 

1 Einleitung 1 

1.1 Stand der Wissenschaft und Stellenwert in der Medizin 2 
1.1.1 Herzinsuffizienz 2 
1.1.2 LVAD-Therapie bei Herzinsuffizienz 3 
1.1.3 Schrittmachertherapie bei Herzinsuffizienz 7 
1.1.4 Schrittmachertherapie und LVAD bei Herzinsuffizienz 9 
1.2 Konkrete Forschungsfrage und Ziel der Untersuchung 10 

2 Material und Methoden 12 

2.1 Patientenkollektiv (Stichprobenwahl, Stichprobengröße) 12 
2.2 Literaturrecherche 13 
2.3 Datenerhebung 14 
2.3.1 Vorbereitung der Messung und Anonymisierung 14 
2.3.2 Grundvoraussetzung: LVAD-Anlage und Anlage der Schrittmacherdrähte 14 
2.3.3 Stimulationsarten und eigentliche Stimulation 15 
2.4 Messverfahren 18 
2.4.1 Genauere Messverfahren der einzelnen Zielgrößen 19 
2.4.2 Messzeitpunkte 21 
2.5 Statistische Analysen 22 

3 Ergebnisse 24 

3.1 Patientenkollektiv 24 
3.2 Untersuchung der biventrikulären im Vergleich zur rechtsventrikulären Stimulation im 

Gesamtkollektiv 24 
3.3 Vergleich zwischen der Eigenfrequenz bei vorbestehendem Sinusrhythmus und der reinen 

rechtsventrikulären Stimulation 32 



 

 II 

 

3.4 Gruppenauswertung 35 
3.5 Arrhythmien und Katecholamingaben 44 

4 Diskussion 45 

4.1 Ergebnisdiskussion 49 
4.2 Arrhythmien und Katecholamingaben 51 
4.3 Limitationen 53 
4.3.1 Patientenauswahl 53 
4.3.2 Parameter 53 
4.3.3 Zeiten 54 
4.3.4 Gruppengrößen 54 
4.3.5 Pulsamplitude 55 
4.4 Schlussfolgerung und Ausblick 55 

5 Zusammenfassung 57 

6 Literaturverzeichnis 61 

Anhang 71 

  



 

 III 

 

Abkürzungsverzeichnis 
 

∆S   Differenz zwischen nach und vor Stimulation 

AV   Atrioventrikulär 

Bivent  Biventrikulär / Biventricular 

bzw.  beziehungsweise 

CI   Cardiac Index 

CO   Cardiac Output 

CRT  Cardiac Resynchronization Therapy 

EKG  Elektrokardiogramm 

h   Stunde(n) 

i. v.   intravenös 

ICD  Implantable Cardioverter Defibrillator  

INTERMACS Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory 

   Support 

L   Liter 

LV Linksventrikulär / Linker Ventrikel / Leftventricular / 

Left Ventricle 

LVAD   Left Ventricular Assist Device 

LVEF  Left Ventricular Ejection Fraction 

M   Mittelwert 

MCSDs  Mechanical Circulatory Support Devices 

min   Minute 

mmHg  Millimeter Quecksilbersäule 

mPAP Pulmonalarterieller Mitteldruck / Mittlerer Pulmonalarteri-

eller Blutdruck / Mean Pulmonary Artery Pressure 

ms   Millisekunden 

mL   Milliliter 

n   Anzahl 

OP   Operation / operativ 

PAP / PAD Pulmonary Artery Pressure / Pulmonalarterieller Blutdruck 

PCWP  Pulmonary Capillary Wedge Pressure 

RR   Riva Rocci, hier stellvertretend für Peripherer Blutdruck 



 

 IV 

 

RV Rechtsventrikulär / Rechter Ventrikel / Rightventricular / 

Right Ventricle 

S1   Vor Stimulation 

S2   Nach Stimulation 

SBP  Systolic Blood Pressure 

SD   Standardabweichung 

SR   Sinusrhythmus 

SVO2  Zentralvenöse Sauerstoffsättigung 

TEE  Transösophageale Echokardiografie 

TTE  Transthorakale Echokardiografie 

VAD  Ventricular Assist Device 

VO2  Oxygen Consumption 

vs.   versus 

ZVK  Zentraler Venenkatheter  



 

 V 

 

Abbildungsverzeichnis 
 

Abbildung 1: Anatomie des Herzens nach LVAD-Implantation  

(HeartMate 3TM)  

 

Abbildung 2: Intermacslevel 1 bis 7 zur Abschätzung der Notwendigkeit  

eines LVADs 

 

Abbildung 3: Lage der Elektroden am LVAD-implantierten Herzen  

 

Abbildung 4: Stimulationsschema und Verwendung der Elektroden  

 

Abbildung 5: Stimulationsschema zur zusätzlichen Untersuchung bei Pa-

tienten mit Sinusrhythmus 

 

Abbildung 6: Datenerhebungsschema   



 

 VI 

 

Tabellenverzeichnis 
 

Tabelle 1:   Darstellung der hämodynamischen Parameter des  

Gesamtkollektivs bei biventrikulärer Stimulation intraoperativ 

 

Tabelle 2:  Darstellung der hämodynamischen Parameter des  

Gesamtkollektivs bei rechtsventrikulärer Stimulation  

intraoperativ 

 

Tabelle 3:  Darstellung der hämodynamischen Parameter des  

Gesamtkollektivs bei biventrikulärer Stimulation 6 Stunden 

postoperativ 

 

Tabelle 4:   Darstellung der hämodynamischen Parameter des 

Gesamtkollektivs bei rechtsventrikulärer Stimulation 6 Stunden 

postoperativ 

 

Tabelle 5:  Darstellung der hämodynamischen Parameter des  

Gesamtkollektivs bei biventrikulärer Stimulation 24 Stunden 

postoperativ 

 

Tabelle 6:  Darstellung der hämodynamischen Parameter des  

Gesamtkollektivs bei rechtsventrikulärer Stimulation 24 Stun-

den postoperativ 

 

Tabelle 7: Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten im 

Gesamtkollektiv 

 

Tabelle 8:  Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 

mit Sinusrhythmus bei reiner rechtsventrikulärer Stimulation 

intraoperativ 

 



 

 VII 

 

Tabelle 9: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 

mit Sinusrhythmus bei reiner rechtsventrikulärer Stimulation 6 

Stunden postoperativ 

 

Tabelle 10:  Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 

mit Sinusrhythmus bei reiner rechtsventrikulärer Stimulation 

24 Stunden postoperativ 

 

Tabelle 11:  Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in 

der Untersuchung Sinusrhythmus vs. reine rechtsventrikuläre 

Stimulation 

 

Tabelle 12:  Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten in 

Gruppen nach QRS-Komplex-Breite bei biventrikulärer Stimu-

lation 

 

Tabelle 13:  Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten in 

Gruppen nach QRS-Komplex-Breite bei rechtsventrikulärer 

Stimulation 

 

Tabelle 14:  Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten in 

Gruppen nach Sinusrhythmus bei biventrikulärer Stimulation 

 

Tabelle 15:  Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten in 

Gruppen nach Sinusrhythmus bei rechtsventrikulärer Stimula-

tion 

 

Tabelle 16:  Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in 

Gruppen nach QRS-Komplex-Breite bei biventrikulärer Stimu-

lation 

 

Tabelle 17: Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in 

Gruppen nach QRS-Komplex-Breite bei rechtsventrikulärer 

Stimulation 



 

 VIII 

 

 

Tabelle 18:  Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in 

Gruppen nach Sinusrhythmus bei biventrikulärer Stimulation 

 

Tabelle 19:  Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in 

Gruppen nach Sinusrhythmus bei rechtsventrikulärer Stimula-

tion



 

 
 

1 Einleitung | 1 

 

1 Einleitung 
 

Patienten mit einer terminalen Herzinsuffizienz müssen oft auf ein erhofftes Spen-

derherz warten. Um den Zeitraum überbrücken zu können, ist der Einsatz eines Left 

Ventricular Assist Devices (LVAD) sinnvoll. LVAD-Implantationen werden auch 

zunehmend zur definitiven Versorgung bei Patienten eingesetzt, die für eine Herz-

transplantation nicht mehr infrage kommen (Destination Therapy). 

Im Rahmen der Herzinsuffizienztherapie haben viele Patienten vorher zudem eine 

kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) erhalten. Bei dieser Therapieform wer-

den zeitgleich linker sowie rechter Ventrikel stimuliert (biventrikuläre Stimula-

tion), was häufig zu einer deutlichen Verbesserung der Herzinsuffizienz führt (AB-

RAHAM ET AL., 2002; BRISTOW ET AL., 2004; CLELAND ET AL., 2005; LECLERCQ ET 

AL., 1998; MOSS ET AL., 2009; TANG ET AL., 2010). 

Durch die LVAD-Implantation verändert sich die Situation jedoch grundlegend, da 

jetzt statt eines pulsatilen ein weitgehend laminarer Fluss vorliegt. Zusätzlich findet 

sich nicht ein systolischer und diastolischer Druck in beiden Ventrikeln, sondern 

postoperativ im rechten Ventrikel eine Pulsamplitude, während im linken Ventrikel 

ein meist gleichbleibend niedriger Druck vorliegt. In der Aorta wird dagegen vor-

wiegend ein konstanter Druck von ca. 70 mmHg ohne Pulsamplitude vorgefunden, 

abhängig von der Restkontraktion des linken Ventrikels. 

Für diese Situation existiert kein Konsens über die Verwendung von Schrittmacher-

systemen bzw. die optimale Stimulationsart (Pacing).  

Erste Daten konnten zeigen, dass die rechtsventrikuläre Stimulation bei LVAD-Pa-

tienten von Vorteil sein könnte (AMBARDEKAR ET AL., 2009; CHUNG ET AL., 2021). 

An anderer Stelle erwies sich die biventrikuläre im Vergleich zur rechtsventrikulä-

ren Stimulation als besser (TOMASHITIS ET AL., 2021). 

Dagegen stehen wiederum Ergebnisse, welche die biventrikuläre Stimulation nicht 

nur als nicht besser im Vergleich zum Eigenrhythmus darstellten (DARDEN ET AL., 

2021), sondern auch über einen möglichen nachteiligen Effekt spekulieren ließen 

(TEHRANI ET AL., 2019). Dieser könnte sich beispielsweise in einer höheren Morta-

lität und in verlängerten Krankenhausaufenthalten zeigen (GOPINATHANNAIR ET 

AL., 2018). Außerdem wird ein eventuell positiver Effekt durch eine reine rechts-

ventrikuläre Stimulation bei Patienten mit erhaltenem Sinusrhythmus diskutiert, 
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sofern sie an einer pulmonalen Hypertonie leiden (LUMENS ET AL., 2009), was für 

Patienten vor LVAD-Implantation die Regel ist (KILIC ET AL., 2019). 

Bei allen bisher gesichteten Forschungsarbeiten zum Thema sind CRT-Systeme bei 

den Probanden in Verwendung gewesen. Durch die grundsätzliche Änderung der 

Herzanatomie und -physiologie nach LVAD-Implantation wollten wir es jedoch er-

möglichen, Patienten unabhängig von vorinstallierten CRT-Systemen zu untersu-

chen.  

Wir machten es uns zum Ziel zu klären, ob LVAD-Patienten generell von einem 

Schrittmachersystem am Herzen profitieren könnten.  

In unserer Studie sollte nun kontrolliert, prospektiv und randomisiert die rechts-

ventrikuläre mit der biventrikulären Stimulation verglichen werden.  

Zusätzlich wurde untersucht, ob für Patienten mit Sinusrhythmus eine reine rechts-

ventrikuläre Stimulation vorteilhafter sein könnte als die Eigenfrequenz. 

So galt es, sowohl in der intra- als auch der postoperativen Intensivphase verschie-

dene Arten der Stimulation bei einem nicht-vorselektierten Kollektiv an LVAD-

Patienten zu untersuchen. 

 

 

1.1 Stand der Wissenschaft und Stellenwert in der Medizin 

 

1.1.1 Herzinsuffizienz  

 

Weltweit leiden über 60 Millionen Patienten an einer Herzinsuffizienz (VOS ET AL., 

2017). Mit steigendem Alter erhöht sich die Wahrscheinlichkeit, an einer Herzin-

suffizienz zu erkranken (STÖRK ET AL., 2017). Es wird durch die alternde Bevölke-

rung mit einem weiteren Anstieg der Inzidenz in den kommenden Jahrzehnten ge-

rechnet (SAVARESE & LUND, 2017). Je nach Datenlage gibt es unterschiedliche Zah-

len bezüglich der Mortalität, wobei davon ausgegangen wird, dass mangels lang-

fristiger therapeutischer Möglichkeiten 40 % bis 60 % aller Patienten innerhalb von 

fünf Jahren an der Erkrankung versterben (BYTYÇI & BAJRAKTARI, 2015).  

Die letzten in Deutschland erfassten Daten zum Tod aufgrund einer Herzinsuffizi-

enz wurden von der Gesundheitsberichterstattung des Bundes für das Jahr 2020 

veröffentlicht und bezifferten 34 855 Tote. Damit belegt die Herzinsuffizienz in 
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Deutschland den 6. Rang unter den häufigsten Todesursachen für das Jahr 2020. In 

den Vorjahren sind ähnlich viele Sterbefälle infolge einer Herzinsuffizienz zu ver-

zeichnen – sogar mit einer Tendenz zu höheren Rängen (2019 Rang 5, 2016 Rang 

4 und 2014 Rang 3). 

(Vgl. GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDES, 2022) 

 

Für die Inzidenz und Prävalenz der Herzinsuffizienz in Deutschland beruft sich die 

aktuelle Literatur auf Daten einer großen multizentrischen Studie, die Informatio-

nen zur Epidemiologie der Herzinsuffizienz in den Jahren 2009 bis 2013 sammelte. 

Hier gab man eine deutschlandweite Inzidenz von 655 auf 100 000 Einwohner an. 

Die Prävalenz betrug 3,9 %. Das Alter mit den meisten Herzinsuffizienzerkrankten 

betrug 76,2 Jahre, wobei 55,0 % davon weiblichen Geschlechts waren. (Vgl. STÖRK 

ET AL., 2017) 

 

1.1.2 LVAD-Therapie bei Herzinsuffizienz 

Schon bald nach der ersten Herztransplantation durch Barnard 1967 entstand die 

Notwendigkeit, eine Technologie zu entwickeln, welche es ermöglichte, die Zeit zu 

überbrücken, bis sich ein zu transplantierendes Spenderherz fand. Weiterhin spielte 

– ausgelöst durch die Knappheit an Spenderorganen – die Entwicklung dauerhafter 

Herzunterstützungssysteme eine immer größere Rolle. (Vgl. SIDHU ET AL., 2020; 

STEWART & GIVERTZ, 2012)  

Schließlich konnten Daten zunehmend beweisen, dass sich insbesondere LVADs 

als endgültige Therapieoption für Patienten im Endstadium der Herzinsuffizienz 

eigneten (ROSE ET AL., 2009). So ist ein LVAD bezüglich der 1-Jahres-Sterblichkeit 

mit einer Herztransplantation vergleichbar (THEOCHARI ET AL., 2018). 

Ein LVAD ist eine mechanische Pumpe, die das Herz in seiner Pumpfunktion un-

terstützt, das Herz aber nicht vollkommen ersetzt (Abgrenzung zu Kunstherzen). 

Ein LVAD kommt als Therapieoption infrage, wenn bei Patienten infolge einer ma-

ximal fortgeschrittenen Herzinsuffizienz trotz medikamentöser Therapie oder 

Schrittmacherimplantation keine Besserung zu erwarten ist.  

In der Kardiochirurgie des Campus Bad Neustadt a.d.S. wurden zum Zeitpunkt der 

Datenerhebung ausschließlich HeartMate 3TM Systeme der Firma Abbott verwendet, 
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weswegen Daten dieser Arbeit ebenfalls auf diesem System beruhen. HeartMate 3TM 

LVADs sind Zentrifugalpumpen. Sie saugen das Blut aus der linken Herzkammer 

aktiv an und werfen es anschließend in die Aorta aus (siehe Abb. 1). Dabei wird der 

Rotor magnetisch in Position gehalten. Für dieses System liegen mittlerweile Kurz- 

und Langzeitergebnisse bezüglich des Überlebens und des Auftretens unerwünschter 

Ereignisse vor, die die sinnvolle Anwendung bei Patienten eindeutig belegen 

(NETUKA ET AL., 2015, 2020; PAGANI ET AL., 2021; SCHMITTO ET AL., 2019; ZIMPFER 

ET AL., 2020).  

Bei anderen Vorgängersystemen, wie beispielsweise dem HeartMateIITM oder dem 

INCOR® Berlin Heart, sind Axialpumpen verwendet worden, welche mittlerweile 

vermehrt durch Systeme mit Zentrifugalpumpen abgelöst werden (TEUTEBERG ET 

AL., 2020). Grund dafür sind schlechtere Ergebnisse vor allem in Bezug auf die Hä-

mokompatibilität im direkten Vergleich (GOLDSTEIN ET AL., 2019; MEHRA ET AL., 

2016, 2019, 2021). 

 

 
Abb. 1: Anatomie des Herzens nach LVAD-Implantation (HeartMate 3TM), 
eigene Darstellung 
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Mithilfe eines LVAD können sowohl die Qualität als auch die Quantität von Le-

bensjahren bei Herzinsuffizienzpatienten deutlich verbessert werden. Verbesserun-

gen der Lebensqualität und der körperlichen Verfassung können bereits drei Mo-

nate nach erfolgreicher Implantation beobachtet werden. (Vgl. MACIVER & ROSS, 

2012; RIC R OSE ET AL., 2001; ROGERS ET AL., 2010; SLAUGHTER ET AL., 2009) 

Auch konnte gezeigt werden, dass sich das Herz und das Herz-Kreislauf-System 

durch den Einbau eines LVAD sowohl anatomisch-mechanisch als auch physiolo-

gisch wieder zum Besseren regenerieren können (AMBARDEKAR & BUTTRICK, 

2011; ATLURI, FAIRMAN, ET AL., 2013; MASRI ET AL., 2017; STOUT ET AL., 2017). 

Diese Effekte halten auch langfristig an, sogar noch nach LVAD-Explantation und 

anschließender Herztransplantation (SAIDI ET AL., 2017). 

Die Empfehlung der europäischen Gemeinschaft für Kardiologie, eine LVAD-The-

rapie zu erwägen, lautet konkret wie folgt: 

Eine LVAD-Therapie wird empfohlen für Patienten, die 

1. länger als zwei Monate an schweren Symptomen aufgrund einer Herzinsuffizi-

enz leiden, dies trotz 

2. medizinischer und Device-gestützter Behandlung und 

3. eines der folgenden weiteren Kriterien erfüllen: 

o linksventrikuläre Ejektionsfraktion (Left Ventricular Ejection Fraction, 

LVEF) 

< 25 % und, falls gemessen,  

Sauerstoffverbrauch (Oxygen Consumption, VO2) < 12 mL/kg/min 

o mehr als drei Krankenhauseinweisungen in den letzten 12 Monaten ohne 

klare Ursache  

o Abhängigkeit von i.v. Inotropika 

o fortschreitende Endorgandysfunktion (renal / hepatisch) aufgrund einer 

Minderperfusion bei aber erhaltenem Ventrikelfüllungsdruck [pulmonalka-

pillärer Verschlussdruck (Pulmonary Capillary Wedge Pressure, PCWP) ≥ 

20 mmHg und systolischer Blutdruck (Systolic Blood Pressure, SBP) ≤ 80 

- 90 mmHg oder Herzindex (Cardiac Index, CI) ≤ 2 L/min/m]  

o Fehlen einer schweren rechtsventrikulären Dysfunktion oder einer schwe-

ren Trikuspidalregurgitation  

(Vgl. PONIKOWSKI ET AL., 2016, S. 2186) 
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Zur besseren Einschätzung der Erkrankungsschwere, dem optimalen Implantations-

zeitraum und dem möglichen Nutzen einer LVAD-Therapie hat sich in den letzten 

Jahren außerdem die Einschätzung anhand des Interagency Registry for Mechani-

cally Assisted Circulatory Support (INTERMACS) durchgesetzt. Diese aus den 

USA stammende Datenbank erfasst seit 2006 dauerhafte Implantierungen und da-

mit im Zusammenhang stehende unterwünschte Ereignisse von mechanischen 

Kreislaufunterstützungssystemen (Mechanical Circulatory Support Devices = 

MCSDs) (KIRKLIN ET AL., 2008). INTERMACS vermag es, die Patientenversorgung 

realistisch abzubilden (LIANG ET AL., 2018).  

Aus den entstandenen Daten ließen sich Empfehlungen für die Implantation eines 

LVAD ableiten, die bei Patienten der INTERMACS-Level 3, 4, und 5 zu finden sind 

(siehe Abbildung 2). Als lediglich optionale Therapiemöglichkeit gilt ein LVAD in 

den INTERMACS-Level 6 und 7, wobei diese Level im klinischen Alltag für 

LVAD-Implantationen, wenn überhaupt, nur eine geringfügige Rolle spielen.  

Bei den Leveln 1 und 2, welche Notfallsituationen abfangen sollen, gilt zwar die 

Empfehlung für ein LVAD nur für das Level 2, jedoch wird vor allem in den USA, 

aber auch in Deutschland zunehmend bereits in Level 1 auf ein LVAD zurückge-

griffen. 

(Vgl. MOLINA ET AL., 2021; PONIKOWSKI ET AL., 2016, S. 2185) 
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Abb. 2: Intermacslevel 1 bis 7 zur Abschätzung der Notwendigkeit eines LVADs 
Quelle: 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic 
heart failure, S. 2185 
 

 

2020 konnten 6871 LVAD-Implantationen in Deutschland erfasst werden. In den 

Vorjahren finden sich höhere Zahlen (2018 856 LVAD-Implantationen, 2019 869 

LVAD-Implantationen. (Vgl. IQTIG – INSTITUT FÜR QUALITÄTSSICHERUNG UND 

TRANSPARENZ IM GESUNDHEITSWESEN, 2020, 2021) 

Im Herz- und Gefäßzentrum Bad Neustadt a. d. S. werden pro Jahr ca. 50 LVADs 

neuimplantiert (eigene Daten).  

 

1.1.3 Schrittmachertherapie bei Herzinsuffizienz 

 

Sofern eine Herzinsuffizienz gleichzeitig mit einer Rhythmusstörung auftritt, ist der 

Nutzen eines CRT-Systems bzw. einer biventrikulären Stimulation belegt (CLE-

LAND ET AL., 2005). 

Ansonsten ist der Einsatz von Schrittmachersystemen bei fortgeschrittener Herzin-

suffizienz ohne Rhythmusstörungen nur für Patienten mit einem breiten QRS-

 
1 Anmerkung: die deutlich geringere Implantationszahl 2020 steht höchst wahrscheinlich im Zu-
sammenhang mit der Coronapandemie, welche seit Anfang 2020 in Deutschland durch das Frei-
halten von Intensivbetten zum Aufschub und Absagen vieler (geplanter) Operationen führte. Spezi-
ell zu LVAD Implantationen liegen allerdings keine validierten Daten vor. 



 

 
 

1 Einleitung | 8 

 

Komplex und einer linksventrikulären oder interventrikulären Dysfunktion gut un-

tersucht (ABRAHAM ET AL., 2002; BRISTOW ET AL., 2004; TANG ET AL., 2010; YU ET 

AL., 2002).  

In der Leitlinie der Kassenärztlichen Bundesversorgung ist die Indikation für ein CRT-

System bei Herzinsuffizienz nur ab einer QRS-Komplex-Breite ≥ 150 ms gegeben. 

Liegt eine Linksschenkelblockmorphologie vor, so ist hier auch bei Patienten ab ≥ 

130 ms QRS-Komplex-Breite eine CRT empfohlen. Für alle Patienten ohne Links-

schenkelblockmorphologie und einer QRS-Komplex-Breite < 150 ms wird die Daten-

lage als ungenügend bewertet, um eine klare Empfehlung abzugeben. (Vgl. KASSEN-

ÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG & VERSORGUNGSLEITLINIE, 2019, S. 69) 

Es ist außerdem gezeigt worden, dass Herzinsuffizienzpatienten mit einer rechts-

ventri-kulären Dysfunktion eher nicht von einem CRT-System profitieren (TABE-

REAUX ET AL., 2010). 

 

Folgende Aussagen der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie, die generelle 

Indikation einer CRT betreffend, sollen hervorgehoben werden: 

 

Es wird klar die Anlage eines CRT-Systems für Patienten empfohlen, die 

o einen Sinusrhythmus haben 

o trotz vorbestehender optimaler Medikation symptomatisch sind 

o eine LVEF < 35 % aufweisen 

o deren QRS-Komplex-Breite ≥150 ms misst 

o der QRS-Komplex die Morphologie eines Linksschenkelblocks zeigt 

(Empfehlungsgrad I, Evidenzlevel A). 

Treffen die ersten drei Punkte zu und misst der QRS-Komplex 130 ms bis maximal 

149 ms, so wird ebenfalls die Anlage eines CRT-Systems empfohlen (Empfeh-

lungsgrad I, Evidenzlevel B).  

Es wird eindeutig abgelehnt, CRT-Systeme bei Patienten zu installieren, die eine 

QRS-Dauer < 130 ms aufweisen (Empfehlungsgrad III, Evidenzlevel A). 

Es gibt keine klare Empfehlung für CRT-Systeme bei Patienten ohne Sinusrhyth-

mus.  

(Vgl. PONIKOWSKI ET AL., 2016, S. 2156) 
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Zu CRT-Systemen bei Patienten ohne Sinusrhythmus wird auch in der nationalen 

Versorgungsleitlinie der Kassenärztlichen Bundesvereinigung nur in Ausnahmefäl-

len geraten. Grund dafür sei die deutlich schlechtere Datenlage für diese Patienten-

gruppe im Vergleich zu Patienten, die einen Sinusrhythmus aufweisen. (Vgl. KAS-

SENÄRZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG ET AL., 2019, S. 71, 72) 

 

In keiner Leitlinie finden sich Empfehlungen, inwieweit Schrittmachersysteme zu-

sammen mit LVADs verwendet werden sollten.  

Diese Tatsache hebt hervor, wie groß die Lücke an Daten zum optimalen Schritt-

machereinsatz bei LVAD-Patienten ist, und rechtfertigt die in dieser Dissertation 

vorgestellte Studie. 

 

1.1.4 Schrittmachertherapie und LVAD bei Herzinsuffizienz 

 

Bisher gibt es keine Empfehlung über die gleichzeitige Verwendung von Schritt-

machersystemen und LVADs bei Herzinsuffizienzpatienten. Durch die Anlage ei-

nes LVAD wird der linke Ventrikel anatomisch und mechanisch sehr verändert 

(siehe Abb. S.13). 

So ist zum Beispiel gezeigt worden, dass die biventrikuläre Stimulation mithilfe 

eines CRT-Systems zwar bei Herzinsuffizienzpatienten ohne LVAD vor allem die 

Füllung des linken Ventrikels positiv beeinflusst (GOLIASCH ET AL., 2013) und die 

dadurch vergrößerte Vorspannung physiologischerweise den kardialen Auswurf 

verbessert (Frank-Starling-Mechanismus). Da aber durch die Pumpe des LVAD 

das Blut aktiv aus dem linken Ventrikel angesaugt wird, fällt dieser Positiveffekt 

kaum noch ins Gewicht. 

In einer Metaanalyse, deren sieben Studien insgesamt 1157 LVAD-Patienten mit und 

ohne CRT (575 CRT; 582 non-CRT) verglichen, konnten keine signifikanten Unter-

schiede bezüglich Mortalität, ventrikulärer Arrhythmien, Hospitalisierungen oder 

ICD-Neuimplantierungen gefunden werden (VORUGANTI ET AL., 2019).  

 
Arrhythmien treten bei Herzinsuffizienzpatienten nach LVAD-Implantation ge-

häuft auf (HARDING ET AL., 2005). Dabei stehen ventrikuläre Arrhythmien bei Pa-

tienten, die ein LVAD als Dauertherapie erhalten, in einem direkten Zusammen-

hang mit einer erhöhten Mortalität (BARSSOUM ET AL., 2021; JEDEON ET AL., 2021). 



 

 
 

1 Einleitung | 10 

 

Grund dafür mag sein, dass ventrikuläre Arrhythmien nach LVAD-Implantation 

mit einer Rechtsherzinsuffizienz einhergehen können (GARAN ET AL., 2015). Eine 

Rechtsherzinsuffizienz stellt neben einer frühen Device-Implantierung, einem Mul-

tiorganversagen und Schlaganfällen den größten zum Tode führenden Risikofaktor 

bei VAD-Patienten dar (KIRKLIN ET AL., 2017). So führt vor allem eine sich noch 

spät entwickelnde Rechtsherzinsuffizienz zu häufigerer Hospitalisierung, einer ge-

ringeren Lebensqualität und einem schlechteren Gesamtüberleben (RICH ET AL., 

2017; TAKEDA ET AL., 2015). 

 

Ob unterschiedliche Arten der kardialen Stimulation bei LVAD-Patienten auch ver-

änderte, zusätzliche Effekte auf das Auftreten von Arrhythmien haben können, ist 

nicht eindeutig geklärt. CHUNG ET AL. (2021) präsentierten Ergebnisse, wonach die 

biventrikuläre Stimulation vermehrt Arrhythmien hervorruft. Dagegen steht eine 

ältere Studie, die zeigte, dass die Anwendung eines CRT-Systems ein vermehrtes 

Auftreten von Arrhythmien verhinderte (SCHLEIFER ET AL., 2016). Die oben er-

wähnte Metaanalyse von VORUGANTI ET AL. (2019) konnte für die biventrikuläre 

Stimulation durch CRT bezüglich Arrhythmien allerdings keine signifikanten Un-

terschiede im Vergleich zum Nichtverwenden einer CRT aufzeigen. Es ist also wei-

terhin unklar, inwiefern sich unterschiedliche Arten der kardialen Stimulation bei 

LVAD-Patienten in Bezug auf das Auftreten von ventrikulären Arrhythmien aus-

wirken.  

 

 

1.2 Konkrete Forschungsfrage und Ziel der Untersuchung 

 

Die vorliegende Untersuchung hatte das Ziel, herauszufinden, welche Form der Sti-

mulation (biventrikulär oder rechtsventrikulär) für LVAD-Patienten die bessere 

darstellt. Dabei galt es zu untersuchen, ob es Unterschiede in Hinblick auf das Vor-

handensein eines Sinusrhythmus und auf die Breite des QRS-Komplexes gibt. 

Außerdem sollte in dem Kollektiv der Patienten mit Sinusrhythmus die reine rechts-

ventrikuläre Stimulation mit der Eigenfrequenz verglichen werden. 

Zielgrößen stellten dabei Parameter der Hämodynamik und die Überprüfung der 

rechtsventrikulären Funktion durch eine Herzechokardiografie dar. 
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Die Messungen sollten dabei sowohl direkt intraoperativ als auch zu zwei weiteren 

postoperativen Zeitpunkten erfolgen. 
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2 Material und Methoden 
 

2.1 Patientenkollektiv (Stichprobenwahl, Stichprobengröße) 
 

Das Patientenkollektiv bestand aus Patienten, die in der Herz- und Gefäßklinik Bad 

Neustadt a. d. S. vom 07.09.2018 bis zum 15.07.2020 ein LVAD implantiert beka-

men.  

Es war möglich, alle Patienten zu rekrutieren, bei denen im oben genannten Zeit-

raum ein LVAD in der Herz- und Gefäßklinik Bad Neustadt a. d. S. implantiert 

werden sollte. Einziges Ausschlusskriterium war die Nichteinwilligung oder Nicht-

einwilligungsfähigkeit. Die Nichteinwilligungsfähigkeit traf vor allem auf Patien-

ten zu, die notfallmäßig operiert werden mussten.  

Vor Rekrutierung wurde ein Aufklärungsgespräch geführt und für sämtliche an der 

Studie teilnehmenden Patienten eine schriftliche Einverständniserklärung einge-

holt. Die Studienteilnahme war freiwillig.  

Am 28.06.2018 erfolgte im Sinne der Deklaration von Helsinki das positive Votum 

der Ethikkommission der bayrischen Landesärztekammer. Das Vorhaben wurde 

dementsprechend unter dem Aktenzeichen Nummer 17094 registriert (siehe An-

hang). 

 

Es wurden sowohl Patienten mit einem vorinstallierten CRT-System untersucht als 

auch solche, die präoperativ kein CRT implantiert bekommen hatten. Die erhobe-

nen Daten dieser Patienten waren vergleichbar, da die Schrittmacherfunktion eines 

vorinstallierten CRTs präoperativ nach Standard ausgestellt wurde, um den Patien-

ten nicht durch Interferenzen mit der intraoperativen Elektrokoagulation zu gefähr-

den. Der Schrittmacher wurde erst dann wieder eingesetzt, sobald der Zeitraum 

überschritten wurde, in welchem eine weitere Operation relativ sicher ausgeschlos-

sen werden konnte. Dieser Zeitraum befand sich immer außerhalb der 24-Stunden-

Messzeit, sodass zu keiner Zeit das CRT-System mit unseren Messelektroden in 

Konkurrenz stand.  
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2.2 Literaturrecherche 

 

Die Literaturrecherche erfolgte vor Beginn der Untersuchung zunächst auf der On-

line-Plattform PubMed, wo sich für die Schlagwörter LVAD und Pacing 41 Arbei-

ten zeigten und 32 für die Kombination LVAD und CRT. Bei der erweiterten Lite-

raturrecherche fanden sich über die Plattform Google zum damaligen Zeitpunkt zu 

den Schlagwörtern LVAD und Pacing 1.680.000 Treffer, wovon 190 gesichert wor-

den waren. Unter LVAD und CRT konnten 2.410.000 Einträge gefunden werden. 

Auch hier wurden zunächst 190 Abstracts durchgesehen. Unter LVAD und Bivent 

fanden sich 82.900 Treffer. Hier wurden 130 Einträge durchgesehen.  

 

 

Weiterhin sind zur Erstellung dieser Dissertation in der Literaturrecherche, die vor-

nehmlich auf der Plattform PubMed erfolgte, folgende Schlagwörter (Keywords), 

oft in Kombination, verwendet worden:  

 

o LVAD 

o Heart Failure 

o Pacing 

o Bivent 

o CRT 

o Pump Flow 

o Pump speed 

o Cardiac Output 

o Pulmonal Artery Pressure (PAP) 

o Blood Pressure 

o Oxygen Saturation und SVO2 

o Right Ventricular Function 

o HeartMate 3tm 

o Arrhythmia 
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2.3 Datenerhebung 

 

2.3.1 Vorbereitung der Messung und Anonymisierung 

 
Nach erfolgtem Aufklärungsgespräch und Einholen des Patienteneinverständnisses 

wurde der Patient im ersten Schritt durch eine vorgegebene Anonymisierungsta-

belle verschlüsselt. Hierfür wurde wahllos eine Kombination aus zwei Buchstaben 

ausgewählt, die vorher in einer Tabelle angeboten wurde. Abschließend wurde die 

gewählte Buchstabenkombination für zukünftige Patienten gestrichen. So konnte 

sichergestellt werden, dass keine nachvollziehbare Reihenfolge entstehen konnte. 

Als nächstes wurde anhand eines EKGs ermittelt, ob ein Sinusrhythmus vorhanden 

war. Dies geschah entweder im Operationssaal am EKG Monitor oder anhand eines 

EKGs, das zur präoperativen Voruntersuchung angefertigt wurde. Zudem wurde 

anhand des EKGs die Breite des QRS-Komplexes in ms ausgemessen und festge-

halten. 

 

2.3.2 Grundvoraussetzung: LVAD-Anlage und Anlage der Schrittmacherdrähte 

 
Das nach klinischem Standard der Herz- und Gefäßklinik Bad Neustadt a. d. S. 

etablierte operative Verfahren, bei dem sowohl das LVAD an das Herz-Kreis-

laufsystem angeschlossen wird als auch die standardmäßige perioperative Anlage 

der Elektroden erfolgt, soll an dieser Stelle genauer beschrieben werden: 
Ist der Patient an die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen und zeigt die gegebene 

kardioplege Lösung Wirkung, wird für die Stimulation des linken Ventrikels der 

linke Schrittmacherdraht zwischen den Marginalästen der linksventrikulären Sei-

tenwand im Herzen versenkt. Anschließend wird der Anschluss des LVAD im lin-

ken Ventrikel installiert. Dafür wird ein Loch in den linken Ventrikel gestanzt und 

der Anschluss für die Pumpe aufgenäht. Danach wird das vorgetestete System an 

das Herz angeschlossen. Ab sofort dient der linke Ventrikel vornehmlich als Volu-

menbehältnis. Das System wird anschließend langsam angefahren. Erst dann wird 

der rechtsventrikuläre Draht in den rechten Ventrikel eingeführt. Dieser liegt dann 

in der rechtsventrikulären Muskulatur, möglichst gegenüber der LV-Elektrode. 
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Zusätzlich erfolgt nur bei Patienten mit Sinusrhythmus die Anlage einer weiteren 

Elektrode im rechten Vorhof in Sinusknotennähe. (Vgl. Abb. 3) 

 
Abbildung 3: Lage der Elektroden am LVAD-implantierten Herzen, 
eigene Darstellung 
 

 

2.3.3 Stimulationsarten und eigentliche Stimulation 

 

Mit der Anlage der Elektroden erhielten wir insgesamt vier sinnvolle Möglichkei-

ten, das Herz elektrisch zu stimulieren (siehe Abb. 4). 

Welche Art der Stimulation angewendet wurde, hing davon ab, ob eine absolute 

Arrhythmie vorhanden war (Absoluta ja / nein), bzw. ob der jeweilige Patient einen 

Sinusrhythmus aufwies (Sinusrhythmus ja / nein). Es wurden, wie oben beschrie-

ben, bei allen Patienten zwei Elektroden, eine im rechten und eine im linken Ventri-

kel, angebracht. Bei Patienten mit Sinusrhythmus wurde zusätzlich ein Draht in den 

rechten Vorhof gelegt, um den Sinusrhythmus ersetzen zu können. Insgesamt sind 

dementsprechend maximal drei Elektroden verwendet worden (siehe Abb. 3). 

So konnten verschiedene Stimulationsarten generiert (siehe Abb. 4 und 5) und dabei 

Veränderungen der Hämodynamik beobachtet werden.  
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Nach erfolgter LVAD-Installation und Platzierung der Sonden konnte einige Mi-

nuten gewartet, bis das Kreislaufsystem stabil genug war. Anschließend wurde die 

erste hämodynamische Messung durchgeführt werden. 

Es wurde dann nach folgendem Schema stimuliert: 

 

Fall a) 

Sinusrhythmus NEIN: biventrikulär vs. rechtsventrikulär (CRT vs. RV)  

 

Fall b)  

Sinusrhythmus JA: Vorhof + biventrikulär vs. Vorhof + rechtsventrikulär (AV-syn-

chron CRT vs. AV-synchron RV). 

Sowie zusätzlich: Eigenrhythmus vs. reine rechtsventrikuläre Stimulation (SR vs. 

RV). 

 

Es wurde also bei jedem Patienten jeweils immer eine rechtsventrikuläre Stimula-

tion und eine biventrikuläre Stimulation durchgeführt (siehe Abb. 4). 

Anschließend wurden die hämodynamischen Parameter erneut erfasst. 

 

Außerdem ist bei Patienten mit Sinusrhythmus auch die reine rechtsventrikuläre 

Stimulation im Vergleich zum mitgebachten Eigenrhythmus untersucht worden 

(Fall b)). Dazu erfolgte die Stimulation lediglich über die Elektrode im rechten 

Ventrikel (RV). Die erhobenen Daten konnten schließlich mit denen verglichen 

werden, die im unstimulierten Zustand des Herzens (Eigenrhythmus) erhoben wor-

den waren (siehe Abb. 5).  
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Abbildung 4: Stimulationsschema und Verwendung der Elektroden, eigene Dar-

stellung 

 

 
Abbildung 5: Stimulationsschema zur zusätzlichen Untersuchung bei Patienten mit 

Sinusrhythmus, eigene Darstellung  
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Es werden die erhobenen Daten des unstimulierten Herzens mit denen bei reiner rechtsventrikulärer 

Stimulation verglichen 

2.4 Messverfahren 

 

Eine einzelne Stimulation sollte je drei Minuten andauern. Die festgelegte Frequenz 

betrug fünf Schläge mehr als die, welche der Patient als Eigenfrequenz mitbrachte. 

Zwischen jeder Stimulation gab es eine definierte Erholungszeit von 5 Minuten 

(siehe Abb. 6).  
Vor und am Ende der jeweiligen Stimulationsperiode wurden die Zielgrößen 

schriftlich festgehalten. Folgende Zielgrößen wurden zur Ermittlung der Hämody-

namik ausgewählt: 

 

o Herzzeitvolumen (Cardiac Output, CO) in L/min 

o Mittlerer pulmonalarterieller Blutdruck (mPAP) in mmHg 

o Mittlerer peripherer Blutdruck (RR) in mmHg 

o Rechtsventrikuläre Funktion (RV-Funktion, visuelle Beurteilung des 

Kontraktionsverhaltens des rechten Herzens mittels Echokardiografie als 

besser / schlechter / gleich) 

o zentralvenöse Sauerstoffsättigung (SVO2) in % 

(Siehe Anhang Datenerhebungsprotokoll) 

 

Im Studienprotokoll wurde festgelegt, dass die Stimulation abgebrochen werden 

sollte, wenn der Cardiac Output um ≥ 20 % abfiel. 

Außerdem galt es zu dokumentieren, wenn Arrhythmien auftraten. Das Beobachten 

von Arrhythmien erfolgte zum einen während der dreiminütigen Stimulationsperi-

oden sowie zum anderen in den letzten drei Minuten der fünfminütigen Erholungs-

zeiträume zwischen den Stimulationen. In denselben Zeiträumen wurde eine mög-

liche Änderung der Katecholamingaben vermerkt (siehe Abb. 6). 
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Abbildung 6: Datenerhebungsschema, eigene Darstellung 

 

 

2.4.1 Genauere Messverfahren der einzelnen Zielgrößen 

 

Der Cardiac Output (CO), auch Herzzeit- oder Herzminutenvolumen, wurde an-

hand des Pump Flows auf dem LVAD-Gerät abgelesen. Der Pump Flow ist definiert 

als Blutfluss in Litern pro Minute aus der Pumpe des LVADs. Bei optimaler Pump-

geschwindigkeit ist der physiologische CO, also das Blutvolumen, das pro Minute 

aus dem linken Ventrikel ausgeworfen wird, nahezu null (HEARTMATE 3TM LEFT 

VENTRICULAR ASSIST SYSTEM INSTRUCTIONS FOR USE 1-18, 2020). Dies liegt da-

ran, dass sämtliches Blut des linken Ventrikels von der Pumpe des LVADs ange-

saugt und in die Aorta ausgeworfen wird. Diesen Umstand machten wir uns zunutze 

und konnten so den Pump Flow als einen dem CO entsprechenden Parameter ver-

wenden.  

 

Der pulmonalarterielle Druck (PAP oder PAD) wurde mithilfe eines regelhaft wäh-

rend der Narkose gelegten Pulmonalarterienkatheters gemessen. Indem er den 
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Druck misst, der direkt nach Auswurf aus dem rechten Ventrikel in der Arteria pul-

monalis entsteht, stellt er einen weiteren wichtigen hämodynamischen Parameter 

der Rechtsherzfunktion dar. Da der Pulmonalarterienkatheter regelhaft im postope-

rativen Verlauf auf der Intensivstation wieder gezogen wird, um das Infektionsri-

siko zu mindern, entfiel die Messung des PAP 24 Stunden postoperativ. 

Es wurde der pulmonalarterielle Mitteldruck (mPAP) abgelesen. Falls nur die sys-

tolischen (Psys) und diastolischen (Pdia) Werte bei den Messungen vermerkt worden 

waren, wurde der mPAP wie folgt errechnet: [mPAP = Pdia + 1 : 2,5 × (Psys – Pdia)].  

 

Die Messung des peripheren Blutdrucks (RR) erfolgte über einen arteriellen Zu-

gang (Arteria radialis). Auch hier wurde der mittlere Blutdruck festgehalten, da 

nach LVAD-Anlage kein klassischer peripherer Blutdruck nach dem systolisch/di-

astolischen System mehr besteht.  

 

Die Rechtsherzfunktion wurde anhand einer transösophagealen Echokardiografie 

(TEE) intraoperativ ermittelt. Auch bei der Messung sechs Stunden postoperativ 

wurde ein TEE vorgenommen. Da der Patient nach 24 Stunden bereits ansprechbar 

sein kann, wurde bei dieser Messung auf ein TEE verzichtet und stattdessen eine 

transthorakale Echokardiografie (TTE) durchgeführt. 

Die TEE intraoperativ ist klinischer Standard, um die verbliebene kardiale Funktion 

nach LVAD-Implantation zu überprüfen. Dabei werden drei Hauptkriterien beur-

teilt: 

 

a) Septumstellung 

b) Kontraktion des rechten Herzens 

c) Füllung des rechten / linken Ventrikels 

 

Aus Punkt b) leitet sich die Zielgröße ab, die für unsere Studie relevant ist: die 

Kontraktion des rechten Herzens (RV-Funktion). Sie ist am sensitivsten für die Be-

urteilung der verbleibenden Herzfunktion.  

Eine letzte Zielgröße war die venöse Sauerstoffsättigung (SVO2). Die Sättigungs-

messung erfolgte über einen venösen Katheter. Da nur intraoperativ die gemischt-

venöse Sauerstoffsättigung erhoben werden kann (durch den 
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Pulmonalarterienkatheter), haben wir uns auf die zentralvenöse Sauerstoffsättigung 

konzentriert, die zu allen Messzeitpunkten gleichermaßen bestimmt werden konnte. 

Diese wurde durch einen zentralen Venenkatheter (ZVK) an der Vena jugularis in-

terna abgenommen. 

Alle benannten Zielgrößen wurden vor Beginn der jeweiligen Stimulation und zum 

Ende derselben Stimulation gemessen. Dadurch ergaben sich die Differenzen Delta 

S (∆S) für alle Zielgrößen zwischen nach (S2) und vor (S1) Stimulation. Die Diffe-

renzen der Zielgrößen konnten anschließend zum einen zeitlich und zum anderen 

innerhalb der unterschiedlichen Stimulationsformen miteinander verglichen wer-

den.  

 

Wie bereits angesprochen, wurde zusätzlich festgehalten, ob dem Patienten wäh-

rend der Stimulationsperioden Katecholamine zugeführt wurden und wenn ja, in 

welchen Mengen. Dies war wichtig, da eine iatrogene Steigerung oder Senkung der 

Katecholaminkonzentration im Blut einen unmittelbaren Einfluss auf die Hämody-

namik des Herzens und damit auf die Aussagekraft unserer Zielgrößen haben 

konnte. 

 

2.4.2 Messzeitpunkte 

 

Insgesamt fanden Messungen zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten statt: 

 

1. intraoperativ direkt nach LVAD-Implantation 

Sobald das frisch implantierte LVAD erfolgreich angelaufen war und alle Elektro-

den gelegt worden waren, konnte mit der ersten Messung begonnen werden. Dabei 

wurden nach dem oben beschriebenen Messverfahren die vordefinierten hämody-

namischen Parameter erhoben und die rechtsventrikuläre Kontraktion mithilfe einer 

TEE durchgeführt. Arrhythmien und Katecholamingaben wurden dokumentiert.  

 

2. 6 h postoperativ  

Die nächste Messung erfolgte sechs Stunden postoperativ. Hier wurden sämtliche 

Zielgrößen erneut erhoben, und es wurde wiederum eine TEE vorgenommen. 
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Mögliche Arrhythmien und die Katecholamingaben wurden ebenfalls erneut fest-

gehalten. 

 

3. 24 h postoperativ 

Schließlich wurde 24 h postoperativ nach dem gleichen Schema gemessen. Bis auf 

den PAP wurden alle Zielgrößen nach dem beschriebenen Vorgehen erfasst. 

Im Gegensatz zu den vorherigen Messungen wurde allerdings eine TTE durchge-

führt. Eventuelle Arrhythmien und Katecholamingaben wurden vermerkt. 

 

 

2.5 Statistische Analysen 

 

Zur statistischen Auswertung wurde die hauseigene statistische Abteilung mit ein-

bezogen.  

Da bei einer eher geringen Probandenzahl viele verschiedene Datensätze gesam-

melt wurden, wollten wir uns vor allem auf die deskriptive Statistik konzentrieren. 

Es galt, im Sinne einer Pilotstudie mögliche Tendenzen abzufangen, um diese bei 

einer größeren, sich möglicherweise anschließenden multizentrischen Studie ge-

nauer untersuchen und weiter verfolgen zu können. Dementsprechend sind für alle 

Messreihen Mittelwert (μ), Standardabweichung (σ), 95 % Konfidenzintervall des 

Mittelwertes (95 % KI), Varianz (σ2) und Median (x̃) bestimmt worden. 

Es wurde zudem eine Zwischenauswertung im August 2019 angefertigt. Bei dieser 

Zwischenauswertung und auch bei der Endauswertung 2021 wurde neben der de-

skriptiven Statistik auch rein numerisch ausgewertet, zu wie vielen und zu welchen 

Abbrüchen es während der Stimulationsphasen kam. 

Zur schließenden Statistik im Gesamtkollektiv ist der biventrikulären die rechts-

ventrikuläre Stimulation gegenübergestellt worden. Dazu wurde aus der Reihe der 

nicht parametrischen Tests der Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben ange-

wendet. Er ermöglichte einerseits einen Vergleich zwischen der Differenz (∆S) der 

hämodynamischen Parameter von nach (S2) und vor (S1) Stimulation und anderer-

seits konnten auch die erhobenen Werte nach erfolgter biventrikulärer bzw. rechts-

ventrikulärer Stimulation (S2) miteinander verglichen werden. 
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Der Wilcoxon-Test ist deshalb eingesetzt worden, weil die erhobenen Daten durch 

Messwiederholungen zustande kamen und es sich außerdem um Vorher-Nachher-

Vergleiche handelte. 

 

Zudem wurde nach unterschiedlichen Gruppen ausgewertet. Diese ergaben sich aus 

folgenden Eigenschaften: 

 

a) Sinusrhythmus ja bzw. Sinusrhythmus nein 

b) QRS-Komplex-Breite < 130 ms bzw. QRS-Komplex-Breite ≥ 130 ms 

 

Dabei konnten die hämodynamischen Parameter innerhalb der Gruppen bei den 

oben beschriebenen unterschiedlichen Stimulationsarten miteinander verglichen 

werden. 

Zum Gruppenvergleich wurden der Mann-Whitney-U-Test bei unabhängigen 

Stichproben und der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Der Mann-Whitney-U-Test 

kam bei den Gruppen Sinusrhythmus ja bzw. Sinusrhythmus nein zur Anwendung, 

da hier für alle Patienten festgehalten worden ist, ob ein Sinusrhythmus vorhanden 

war oder nicht, wodurch sich nur ein Level ergab. Im Gegensatz dazu war die Er-

fassung der QRS-Komplex-Breite nicht ganz vollständig, weswegen sich ein wei-

teres Level ergab und der Mann-Whitney-U-Test nicht mehr eingesetzt werden 

konnte, sondern der Kruskal-Wallis-Test zum Tragen kam.  

Für die Vergleiche der sonografischen Befunde, die nach besser, schlechter und 

gleich eingeteilt worden waren, wurden ordinal skalierte Variablen erstellt. 

So wurde schlechter = -1, gleich = 0 und besser = 1 gesetzt. Anschließend konnten 

für diese Variablen Vorzeichentests durchgeführt werden. 

 

Eine Sonderrolle nimmt schließlich noch der Vergleich zwischen der Eigenfre-

quenz bei vorbestehendem Sinusrhythmus mit der reinen rechtsventrikulären Sti-

mulation im Kollektiv der Patienten ohne Absoluta ein. Neben der deskriptiven 

Darstellung der Werte wurde auch hier der Wilcoxon-Test bei verbundenen Stich-

proben angewendet, da es sich abermals um Vorher-Nachher-Vergleiche handelte. 
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3 Ergebnisse 
 

3.1 Patientenkollektiv 
 

Es konnten in der Zeit vom 07.09.2018 bis zum 15.07.2020 37 Patienten in die 

Studie eingeschlossen werden. Die Untersuchung der biventrikulären im Vergleich 

zur rechtsventrikulären Stimulation umfasste 35 Patienten. Bei der Beurteilung des 

Eigenrhythmus und der reinen rechtsventrikulären Stimulation wurden 15 Patienten 

untersucht. 

Die Mehrzahl der Pateinten war männlichen (n = 29; 78,4 %), die Minderheit weib-

lichen Geschlechts (n = 4; 10,8 %). Die durchschnittliche Körpergröße der Patien-

ten betrug M = 177,3 cm (SD = 10,0) und das Gewicht M = 86,4 kg (SD =18,5). 

Das Alter der Patienten war zum Zeitpunkt der Operation im Durchschnitt  

M = 65,4 Jahre (SD = 6,5). 

Die Mehrheit an Patienten wies einen Sinusrhythmus auf (n = 24; 64,9 %), etwas 

mehr als ein Drittel der Patienten hingegen keinen (n = 13; 35,1 %). 

Ob die QRS-Komplex-Breite < oder ≥ 130 ms betrug, verteilte sich im Gesamtkol-

lektiv relativ gleichmäßig, wobei etwas weniger Patienten eine QRS-Komplex-

Breite ≥ 130 ms aufwiesen (QRS Komplex < 130 ms: n = 19; 51,4 % / QRS Komplex 

≥ 130 ms: n = 17; 45,9 % / nicht erfasst n = 1; 2,7 %). 

 

 

3.2 Untersuchung der biventrikulären im Vergleich zur rechtsventrikulären 

Stimulation im Gesamtkollektiv 
 

Der CO blieb intraoperativ sowohl bei der biventrikulären als auch bei der rechts-

ventrikulären Stimulation recht stabil (CRT Messung IntraOP ∆S μ = 0, 01 L/min; 

σ = 0,18 L/min / RV Messung IntraOP ∆S μ = -0,01 L/min; σ = 0,19 L/min; siehe 

Tabellen 1 und 2).  

Auch der PAP schwankte intraoperativ bei beiden Stimulationsarten nur gering 

(CRT Messung IntraOP ∆S μ = -0,3 mmHg; σ = 2,7 mmHg / RV Messung IntraOP 

∆S μ = -0,1 mmHg; σ = 3,3 mmHg; siehe Tabellen 1 und 2). Dagegen war zu be-

obachten, dass die Schwankungen vor allem bei der biventrikulären Stimulation 
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sowohl für den RR als auch bei der SVO2 größer ausfielen. Auch zeigte sich, dass 

diese beiden hämodynamischen Parameter intraoperativ bei biventrikulärer Stimu-

lation zunahmen, bei rechtsventrikulärer Stimulation jedoch abnahmen (RR: CRT 

Messung IntraOP ∆S μ = 0,9 mmHg; σ = 7,6 mmHg / RV Messung IntraOP ∆S  

μ = -0,1 mmHg; σ = 6,6 mmHg und SVO2: CRT Messung IntraOP ∆S μ = 1,1 %; 

σ = 3,7 % / RV Messung IntraOP ∆S μ = -0,6 %; σ = 4,2 %; siehe Tabellen 1 und 

2). 

 

Sechs Stunden postoperativ wies der CO vor Stimulation höhere Werte auf als vor 

der intraoperativen Stimulation (CRT Messung 6hpostOP S1 μ = 4,10 L/min;  

σ = 0,64 L/min / RV Messung 6hpostOP S1 μ = 4,09 L/min; σ = 0,69 L/min  / CRT 

Messung IntraOP S1 μ = 3,86 L/min; σ = 0,48 L/min / RV Messung IntraOP S1  

μ = 3,82 L/min; σ = 0,46 L/min; siehe Tabellen 3, 4, 1 und 2). Auch PAP und RR 

zeigten sechs Stunden postoperativ vor Stimulation höhere Ausgangswerte als zu 

Beginn der intraoperativen Messung (PAP: CRT Messung 6hpostOP S1  

μ = 35,5 mmHg; σ = 7,5 mmHg / RV Messung 6hpostOP S1 μ = 34,9 mmHg; 

σ = 7,6 mmHg / CRT Messung IntraOP S1 μ = 32,3 mmHg; σ = 8,5 mmHg / RV 

Messung IntraOP S1 μ = 31,3 mmHg; σ = 7,4 mmHg und RR: CRT Messung 

6hpostOP S1 μ = 78,3 mmHg; σ = 8,0 mmHg / RV Messung 6hpostOP S1  

μ = 78,2 mmHg; σ = 8,4 mmHg / CRT Messung IntraOP S1 μ = 79,1 mmHg;  

σ = 8,5 mmHg / RV Messung IntraOP S1 μ = 78,4 mmHg; σ = 8,6 mmHg; siehe 

Tabellen 3, 4, 1 und 2). Die SVO2 allerdings beschrieb einen gegenläufigen Trend 

und wies geringere Ausgangswerte sechs Stunden postoperativ auf (CRT Messung 

6hpostOP S1 μ = 71,9 %; σ = 6,9 % / RV Messung 6hpostOP S1 μ = 72,4 %; σ = 

6,4 %/ CRT Messung IntraOP S1 μ = 77,7 %; σ = 7,9 % / RV Messung IntraOP S1 

μ = 78,8 %; σ = 7,7 %; siehe Tabellen 3, 4, 1 und 2). 

 

Auch 24 Stunden postoperativ zeigte sich die Tendenz, dass die SVO2 im zeitlichen 

Verlauf abnahm: sie war hier in ihren Ausgangwerten noch geringer als bereits 

sechs Stunden postoperativ (CRT Messung 24hpostOP S1 μ = 64,6 %; σ = 8,3 % / 

RV Messung 24hpostOP S1 μ = 65,2 %; σ = 8,1 %; siehe Tabellen 5, 6, 3 und 4).  

 

Mithilfe des Mann-Withney-U-Tests konnten im Gesamtkollektiv für keinen hämo-

dynamischen Parameter zu keinem der drei Messzeitpunkte (intraoperativ, sechs 
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und 24 Stunden postoperativ) signifikante Unterschiede zwischen biventrikulärer 

und rechtsventrikulärer Stimulation gefunden werden.  
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Tabelle 1: Darstellung der hämodynamischen Parameter des Gesamtkollektivs bei biventrikulärer Stimulation intraoperativ 
 
CRT MESSUNG S1 S2 ∆S 

IntraOP 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 

CO [L/min] 28 3,86 3,85 [3,67 - 4,04] 0,23 0,48 26 3,85 3,85 [3,63 - 4,07] 0,29 0,54 26 0,01 0,00 [-0,06 - 0,08] 0,03 0,18 

PAP [mmHg] 33 32,3 33,0 [29,3 - 35,3] 71,8 8,5 31 31,7 32,0 [28,9 - 34,5] 56,8 7,5 31 -0,3 0,0 [-1,3 - 0,7] 7,1 2,7 

RR [mmHg] 35 79,1 78,0 [76,1 - 82,0] 72,2 8,5 33 80,3 81,0 [76,3 - 84,4] 130,5 11,4 33 0,9 1,0 [-1,8 - 3,6] 57,3 7,6 

SVO2 [%] 34 77,7 79,6 [74,9 - 80,4] 62,2 7,9 34 78,6 80,1 [75,8 - 81,4] 64,3 8,0 33 1,1 2,0 [-0,3 - 2,4] 14,1 3,7 

 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
 
  
Tabelle 2: Darstellung der hämodynamischen Parameter des Gesamtkollektivs bei rechtsventrikulärer Stimulation intraoperativ  
RV MESSUNG S1 S2 ∆S 

IntraOP 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 

CO [L/min] 26 3,82 3,85 [3,63 - 4,01] 0,22 0,46 26 3,86 3,95 [3,64 - 4,09] 0,31 0,56 25 -0,01 0,00 [-0,09 - 0,07] 0,03 0,19 

PAP [mmHg] 31 31,3 32,0 [28,6 - 34,1] 55,4 7,4 31 31,7 32,0 [29,2 - 34,3] 47,9 6,9 30 -0,1 0,0 [-1,3 - 1,2] 10,8 3,3 

RR [mmHg] 33 78,4 80,0 [75,4 - 81,5] 73,3 8,6 33 77,7 76,0 [74,3 - 81,1] 92,8 9,6 32 -0,1 1,0 [-2,5 - 2,3] 44,2 6,6 

SVO2 [%] 33 78,8 82,0 [76,0 - 81,5] 58,9 7,7 33 78,0 80,9 [74,8 - 81,2] 80,9 9,0 32 -0,6 -0,4 [-2,1 - 0,9] 17,3 4,2 

 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
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Tabelle 3: Darstellung der hämodynamischen Parameter des Gesamtkollektivs bei biventrikulärer Stimulation 6 Stunden postoperativ 
 
CRT Messung   S1 S2 ∆S 

6hpostOP 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 

CO [L/min] 22 4,10 4,20 [3,81 - 4,39] 0,42 0,64 21 4,12 4,20 [3,81 - 4,43] 0,45 0,67 21 0,04 0,00 [-0,06 - 0,15] 0,05 0,23 

PAP [mmHg] 26 35,5 38,0 [32,5 - 38,6] 56,3 7,5 26 35,9 37,5 [32,7 - 39,1] 62,3 7,9 26 0,4 0,0 [-0,4 - 1,1] 3,4 1,8 

RR [mmHg] 29 78,3 79,0 [75,3 - 81,4] 64,8 8,0 28 79,8 79,0 [76,5 - 83,0] 68,7 8,3 28 1,3 1,0 [-0,1 - 2,8] 14,2 3,8 

SVO2 [%] 29 71,9 72,3 [69,3 - 74,6] 47,2 6,9 28 71,9 71,3 [69,1 - 74,6] 49,5 7,0 28 -0,1 0,0 [-1,0 - 0,7] 5,0 2,2 

 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
 
  
Tabelle 4: Darstellung der hämodynamischen Parameter des Gesamtkollektivs bei rechtsventrikulärer Stimulation 6 Stunden postoperativ  
RV Messung S1 S2 ∆S 

6hpostOP 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 

CO [L/min] 19 4,09 4,20 [3,76 - 4,42] 0,47 0,69 20 4,10 4,05 [3,74 - 4,46] 0,59 0,77 19 -0,03 -0,10 [-0,13 - 0,07] 0,04 0,20 

PAP [mmHg] 25 34,9 36,0 [31,8 - 38,0] 57,4 7,6 25 35,2 36,0 [31,9 - 38,5] 63,8 8,0 25 0,4 0,0 [-0,6 - 1,3] 4,8 2,2 

RR [mmHg] 27 78,2 78,0 [74,9 - 81,5] 69,8 8,4 28 78,5 78,0 [75,6 - 81,4] 57,4 7,6 27 0,4 1,0 [-1,2 - 2,1] 17,9 4,2 

SVO2 [%] 26 72,4 73,4 [69,8 - 75,0] 40,5 6,4 27 72,8 73,0 [70,4 - 75,3] 37,8 6,2 26 0,5 1,0 [-0,6 - 1,5] 6,7 2,6 

 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
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Tabelle 5: Darstellung der hämodynamischen Parameter des Gesamtkollektivs bei biventrikulärer Stimulation 24 Stunden postoperativ 
 
CRT Messung S1 S2 ∆S 

24hpostOP 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 

CO [L/min] 18 4,12 4,10 [3,86 - 4,39] 0,28 0,53 18 4,12 4,15 [3,79 - 4,42] 0,40 0,63 18 -0,02 0,05 [-0,12 - 0,08] 0,03 0,19 

RR [mmHg] 25 78,0 76,0 [74,0 - 82,0] 95,7 9,8 25 77,2 75,0 [72,3 - 82,2] 144,8 12,0 25 -0,8 1,0 [-3,3 - 1,7] 36,3 6,0 

SVO2 [%] 25 64,6 67,0 [61,2 - 68,0] 69,5 8,3 25 64,5 65,0 [61,1 - 67,9] 67,5 8,2 25 -0,1 1,0 [-1,4 - 1,2] 9,9 3,1 

 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
 
  
Tabelle 6: Darstellung der hämodynamischen Parameter des Gesamtkollektivs bei rechtsventrikulärer Stimulation 24 Stunden postoperativ  
RV Messung S1 S2 ∆S 

24hpostOP 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 

CO [L/min] 17 4,08 4,00 [3,77 - 4,39] 0,36 0,60 17 4,09 4,10 [3,78 - 4,41] 0,38 0,61 17 0,02 0,00 [-0,07 - 0,12] 0,03 0,17 

RR [mmHg] 24 77,5 75,0 [73,5 - 81,4] 87,0 9,3 24 77,8 78,0 [74,0 - 81,7] 84,1 9,2 24 0,4 0,5 [-1,2 - 1,9] 13,7 3,7 

SVO2 [%] 24 65,2 65,5 [61,7 - 68,6] 64,9 8,1 24 64,6 63,5 [60,9 - 68,3] 76,5 8,7 24 -0,5 0,4 [-2,0 - 0,9] 12,2 3,5 

 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
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Bei der echokardiografischen Beurteilung der Rechtsherzfunktion wurden insge-

samt mehr Verschlechterungen bei beiden Stimulationsarten intraoperativ festge-

stellt als sechs und 24 Stunden postoperativ. So blieb die rechtsventrikuläre Funk-

tion sechs und 24 Stunden postoperativ in den meisten Fällen gleich. Insgesamt in 

n = 5 Fällen verbesserte sich die rechtsventrikuläre Funktion sechs Stunden posto-

perativ, wobei dies dreimal bei einer biventrikulären und zweimal bei einer rechts-

ventrikulären Stimulation erfolgte (siehe Tabelle 7). In n = 2 Fällen verbesserte sie 

sich jeweils einmal unter einer biventrikulären und einmal unter einer rechtsventri-

kulären Stimulation 24 Stunden postoperativ (siehe Tabelle 7). In n = 2 Fällen ver-

schlechterte sie sich bei der rechtsventrikulären Stimulation sechs Stunden posto-

perativ (siehe Tabelle 7). 

 

Intraoperativ verschlechterte sich die Rechtsherzfunktion bei der rechtsventrikulä-

ren Stimulation bei einer größeren Anzahl von Patienten, als dass sie sich verbes-

serte (schlechter bei n = 8; 22,9 % / besser bei n = 2; 5,7 %; siehe Tabelle 7). Die 

Mehrheit der Patienten wies allerdings eine gleichbleibende rechtsventrikuläre 

Funktion auf (n = 24; 68,6 %; siehe Tabelle 7). 

Dagegen ist bei der biventrikulären Stimulation intraoperativ im Gesamtkollektiv 

exakt die gleiche Verteilung an Verbesserung bzw. Verschlechterung der rechts-

ventrikulären Funktion beobachtet worden (schlechter bei n = 6; 17,7 % / besser 

bei n = 6; 17,7 %, siehe Tabelle 7). Allerdings blieb auch hier bei der Mehrheit der 

Patienten die Rechtsherzfunktion unverändert (n = 22; 62,9 %; siehe Tabelle 7).  

 

Bei keinem Patienten fiel der CO um mehr als 20 % ab. Trotzdem musste bei zwei 

Patienten die Untersuchung im Gesamtkollektiv abgebrochen werden. Dies ge-

schah einmal während einer intraoperativen biventrikulären Stimulation und einmal 

bei einer rechtsventrikulären Stimulation. Grund dafür war in beiden Fällen ein ge-

nereller Kreislaufeinbruch. Zudem wurde bei dem Abbruch der biventrikulären Sti-

mulation ein Ansaugen der Pumpe des LVADs beobachtet, was im weiteren Ver-

lauf zu einem Kollabieren des linken Ventrikels geführt hätte. Die Patienten wiesen 

jeweils einen schmalen QRS-Komplex auf und auch einen Sinusrhythmus. 
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Tabelle 7: Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten im Gesamtkollektiv 
 

Messung CRT RV 
IntraOP 6hpostOP 24hpostOP IntraOP 6hpostOP 24hpostOP 

Anzahl 

RV-Funktion n % n % n % n % n % n % 

Gleich 22 62,9 25 71,4 24 68,6 24 68,6 24 68,6 21 60,0 
Schlechter 6 17,1 0 0,0 0 0,0 8 22,9 2 5,7 0 0,0 
Besser 6 17,1 3 8,6 1 2,9 2 5,7 2 5,7 1 2,9 
Nicht beurteilt 1 2,9 7 20,0 10 28,6 1 2,9 7 20,0 13 37,1 
Gesamt 35 100,0 35 100,0 35 100,0 35 100,0 35 100,0 35 0 
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3.3 Vergleich zwischen der Eigenfrequenz bei vorbestehendem Sinusrhythmus 
und der reinen rechtsventrikulären Stimulation 
 

Bei dem Vergleich der Eigenfrequenz bei vorbestehendem Sinusrhythmus und der 

reinen rechtsventrikulären Stimulation fiel auf, dass sich sämtliche hämodynami-

schen Parameter nach der rechtsventrikulären Stimulation intraoperativ verschlech-

terten (siehe Tabelle 8). Dabei wies die SVO2 die größte Negativtendenz auf  

(∆S μ = -3,8 %; σ = 8,9 %). Der CO war intraoperativ nach der reinen rechtsventri-

kulären Stimulation im Vergleich zum Eigenrhythmus signifikant niedriger  

(S1 μ = 3,84 L/min und S2 μ = 3,66 L/min; p = 0,041). Außer des CO zeigten aller-

dings keine weiteren hämodynamischen Parameter signifikante Unterschiede. Bei 

der reinen rechtsventrikulären Stimulation musste während der intraoperativen Un-

tersuchung bei einem Patienten zweimal abgebrochen werden. Diese Abbrüche er-

folgten, da der Patient insgesamt hämodynamisch einbrach, ähnlich dem zuvor be-

schriebenen Abbruch bei der Untersuchung der biventrikulären gegen die rechts-

ventrikuläre Stimulation im Gesamtkollektiv. 
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Tabelle 8: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten mit Sinusrhythmus bei reiner rechtsventrikulärer Stimulation intraoperativ 
 
Reine RV Messung 

S1 S2 ∆S 
IntraOP 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 

CO [L/min] 11 3,84 3,80 [3,53 - 4,15] 0,21 0,46 10 3,66 3,55 [3,27 - 4,06] 0,31 0,55 10 -0,18 -0,10 [-0,35 - -0,01] 0,06 0,24 

PAP [mmHg] 14 30,0 28,5 [24,1 - 35,9] 104,8 10,2 13 30,6 29,0 [25,5 - 35,8] 72,9 8,5 13 -0,23 1,0 [-3,2 - 2,7] 24,2 4,9 

RR [mmHg] 15 76,0 74,0 [72,8 - 79,2] 33,3 5,8 14 75,8 78,5 [70,5 - 81,1] 83,4 9,1 14 -0,4 -1,0 [-6,5 - 5,6] 110,3 10,5 

SVO2 [%] 15 76,0 77,0 [72,1 - 79,8] 47,7 6,9 14 71,7 73,6 [64,8 - 78,7] 143,9 12,0 14 -3,8 -2,7 [-8,9 - 1,3] 78,5 8,9 

 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze],  
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
 

Tabelle 9: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten mit Sinusrhythmus bei reiner rechtsventrikulärer Stimulation 6 Stunden 
postoperativ 
 
Reine RV Messung 

S1 S2 ∆S 
6hpostOP 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 

CO [L/min] 7 3,69 3,60 [3,17 - 4,20] 0,31 0,56 5 3,58 3,50 [2,83 - 4,33] 0,37 0,61 5 -0,06 -0,10 [-0,25 - 0,13] 0,02 0,15 

PAP [mmHg] 8 30,8 30,0 [24,4 - 37,1] 57,1 7,6 7 31,7 30,0 [23,7 - 39,7] 74,9 8,7 7 1,0 1,0 [-0,3 - 2,3] 2,0 1,4 

RR [mmHg] 10 77,7 77,5 [72,1 - 83,3] 60,7 7,8 9 75,8 78,0 [70,2 - 81,3] 52,4 7,2 9 -0,4 -1,0 [-1,6 - 0,7] 2,3 1,5 

SVO2 [%] 10 70,0 71,0 [65,8 - 74,3] 35,3 5,9 9 69,3 71,0 [64,7 - 73,9] 35,8 6,0 9 -0,3 0,0 [-1,8 - 1,2] 3,8 1,9 

 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze],  
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
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Tabelle 10: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten mit Sinusrhythmus bei reiner rechtsventrikulärer Stimulation 24 Stunden 
postoperativ 
 
Reine RV Messung 

S1 S2 ∆S 
24hpostOP 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 

CO [L/min] 3 3,40 3,50 [2,26 - 4,54] 0,21 0,46 3 3,27 3,40 [1,99 - 4,54] 0,26 0,51 3 -0,13 -0,10 [-0,28 - 0,01] 0,00 0,06 

RR [mmHg] 7 76,4 76,0 [71,6 - 81,2] 27,0 5,2 7 75,0 76,0 [71,1 - 78,9] 17,7 4,2 7 -1,4 0,0 [-3,9 - 1,1] 7,3 2,7 

SVO2 [%] 7 66,1 64,0 [58,2 - 74,1] 73,8 8,6 7 65,6 65,0 [58,0 - 73,2] 67,3 8,2 7 -0,6 -1,0 [-2,3 - 1,2] 3,6 1,9 

 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze],  
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
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Bei der intraoperativen Beurteilung mithilfe des TEE, inwieweit sich die rechts-

ventrikuläre Funktion änderte, fiel auf, dass diese sich bei mehr als einem Drittel 

der Patienten intraoperativ verschlechterte (n = 5, 33,3 %; siehe Tabelle 11). Aller-

dings konnte hier nicht gezeigt werden, dass dies eine signifikante Verschlechte-

rung im Vergleich zum Eigenrhythmus war. 

 

 

3.4 Gruppenauswertung 
 

Die Untersuchung der biventrikulären im Vergleich zur rechtsventrikulären Stimu-

lation ist auf zwei Eigenschaften hin genauer ausgewertet worden: 

Dies war zum einen das Vorhandensein des Sinusrhythmus. Für jeden Patienten ist 

dokumentiert worden, ob dieser vor der Operation einen Sinusrhythmus oder ein 

Vorhofflimmern aufwies (Sinusrhythmus ja / nein). So konnten also zwei Gruppen 

gebildet und auf Unterschiede untersucht werden. Dabei wurden n = 22 Patienten 

für die Gruppe Sinusrhythmus ja und n = 13 Patienten für die Gruppe Sinusrhythmus 

nein rekrutiert werden. 

Zum anderen ist für jeden Patienten festgehalten worden, ob die Breite des QRS-

Komplexes < oder ≥ 130 ms betrug. Auch hier ließen sich dementsprechend zwei 

Gruppen bilden, wobei sich n = 16 Patienten in der Gruppe mit einer QRS-

Tabelle 11: Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in der Unter-
suchung Sinusrhythmus vs. reine rechtsventrikuläre Stimulation 
 

Messung RV 
IntraOP 6hpostOP 24hpostOP 

Anzahl 

RV-Funktion n % n % n % 

Gleich 8 53,3 7 46,7 6 40,0 
Schlechter 5 33,3 1 6,7 0 0,0 
Besser 2 13,3 0 0,0 0 0,0 
Nicht beurteilt 0 0,0 7 46,7 9 60,0 
Gesamt 15 100,0 15 100,0 15 100,0 

n = Stichprobengröße 
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Komplex-Breite ≥ 130 ms und n = 18 Patienten in der Gruppe mit einer QRS-Kom-

plex-Breite < als 130 ms befanden. 

 

Es zeigten sich sowohl bei den Gruppen mit und ohne Sinusrhythmus als auch bei 

den Gruppen, welche nach QRS-Komplex-Breite eingeteilt waren, signifikante Un-

terschiede bezüglich der SVO2. 

So ließ die SVO2 bei den Patienten mit einer QRS-Komplex-Breite ≥ 130 ms 24 

Stunden postoperativ während der biventrikulären Stimulation eine signifikant ne-

gativere Differenz (∆S: n = 12, μ = -1,9 %; siehe Tabelle 12) erkennen als bei den 

Patienten mit einer QRS-Komplex-Breite < 130 ms (∆S: n = 13, μ = 1,6 %; siehe 

Tabelle 12) (p = 0,019). Zudem zeigte die SVO2 24 Stunden postoperativ bei den 

Patienten ohne Sinusrhythmus während biventrikulärer Stimulation eine negativere 

Differenz (∆S: n = 11, μ = -1,4 %; siehe Tabelle 14) als bei den Patienten mit Si-

nusrhythmus (∆S: n = 14, μ = 1%; siehe Tabelle 14) (p = 0,029).
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Tabelle 12: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten in Gruppen nach QRS-Komplex-Breite bei biventrikulärer Stimulation 
 
CRT Messung QRS ≥ 130 ms QRS < 130 ms 

IntraOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 14 3,98 13 3,95 13 0,01 13 3,72 12 3,88 12 0,00 

PAP [mmHg] 15 34,3 14 33,4 14 -0,5 17 30,7 16 30,6 16 -1,2 

RR [mmHg] 16 77,3 15 79,9 15 2,1 18 80,7 17 81,2 17 0,4 

SVO2 [%] 15 76,8 16 78,5 15 1,8 18 77,9 17 78,3 17 0,6 

6hpostOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 11 4,30 10 4,38 10 0,11 11 3,90 11 3,88 11 -0,02 

PAP [mmHg] 11 39,5 11 40,1 11 0,6 15 32,7 15 32,8 15 0,13 

RR [mmHg] 13 80,2 12 81,1 12 0,5 16 76,8 16 78,8 16 1,9 

SVO2 [%] 13 72,9 12 72,6 12 -0,6 16 71,2 16 71,3 16 0,2 

24hpostOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 10 4,16 10 4,13 10 -0,30 8 4,10 8 4,08 8 0,00 

RR [mmHg] 12 81,5 12 79,3 12 -2,3 13 74,8 13 75,4 13 0,6 

SVO2 [%] 12 67,4 12 65,5 12 -1,9 13 62,0 13 63,6 13 1,6 
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert (zur besseren Übersicht wurden Mittelwert, 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], Varianz und Standardab-
weichung nicht dargestellt, siehe dafür Anhang) 
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Tabelle 13: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten in Gruppen nach QRS-Komplex-Breite bei rechtsventrikulärer Stimulation 
 
RV Messung QRS ≥ 130 ms QRS < 130 ms 

IntraOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 12 4,01 13 4,01 12 -0,04 13 3,62 12 3,69 12 0,03 

PAP [mmHg] 13 31,2 14 32,1 13 0,7 17 31,7 16 31,9 16 -0,6 

RR [mmHg] 14 76,1 15 75,1 14 0,2 18 80,4 17 80,4 17 -0,1 

SVO2 [%] 14 79,0 15 78,4 14 -0,2 18 78,1 17 77,4 17 -0,7 

6hpostOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 9 4,29 10 4,36 9 0,01 10 3,91 10 3,84 10 -0,07 

PAP [mmHg] 10 38,6 10 39,2 10 0,6 15 32,4 15 32,6 15 0,2 

RR [mmHg] 11 79,2 12 78,8 11 -0,1 16 77,5 16 78,3 16 0,8 

SVO2 [%] 11 73,9 12 74,1 11 0,4 15 71,3 15 71,8 15 0,5 

24hpostOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 9 4,14 9 4,11 9 -0,03 8 0,32 8 4,08 8 0,08 

RR [mmHg] 11 82,4 11 82,2 11 -0,2 13 73,3 13 74,2 13 0,9 

SVO2 [%] 11 66,8 11 67,0 11 0,3 13 63,8 13 62,6 13 -1,2 
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert (zur besseren Übersicht wurden Mittelwert, 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], Varianz und Standardab-
weichung nicht dargestellt, siehe dafür Anhang) 



 

 
 

3 Ergebnisse | 39 

 

Tabelle 14: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten in Gruppen nach Sinusrhythmus bei biventrikulärer Stimulation 
 
CRT Messung SR ja SR nein 
IntraOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 
Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 16 3,77 14 3,76 14 0,04 12 3,98 12 3,95 12 -0,03 

PAP [mmHg] 21 31,6 19 31,0 19 -0,16 12 33,4 12 32,9 12 -0,5 

RR [mmHg] 22 81,4 20 82,8 20 0,6 13 75,1 13 76,5 13 1,4 

SVO2 [%] 21 77,2 21 78,0 20 1,0 13 78,5 13 79,6 13 1,1 

6hpostOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 10 3,93 9 3,91 9 0,06 12 4,25 12 4,28 12 0,03 

PAP [mmHg] 14 35,3 14 35,6 14 0,3 12 37,0 12 36,3 12 0,4 

RR [mmHg] 16 79,4 15 81,3 15 1,5 13 75,0 13 78,0 13 1,1 

SVO2 [%] 16 71,8 15 71,9 15 0,0 13 72,3 13 71,8 13 -0,3 

24hpostOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 8 4,00 8 3,89 8 -0,11 10 4,22 10 4,28 10 0,6 

RR [mmHg] 14 78,8 14 79,4 14 0,6 11 77,0 11 74,5 11 -2,6 

SVO2 [%] 14 62,7 14 63,7 14 1,0 11 67,0 11 65,6 11 -1,4 
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert (zur besseren Übersicht wurden Mittelwert, 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], Varianz und Standardab-
weichung nicht dargestellt, siehe dafür Anhang) 
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Tabelle 15: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten in Gruppen nach Sinusrhythmus bei rechtsventrikulärer Stimulation 
 

RV Messung SR ja SR nein 
IntraOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 
Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 15 3,72 15 3,81 15 -0,01 11 3,96 11 3,94 11 -0,02 

PAP [mmHg] 20 30,6 20 30,9 19 -0,5 11 32,6 11 33,3 11 0,6 

RR [mmHg] 21 79,0 21 77,4 20 -0,7 12 77,4 12 78,3 12 0,8 

SVO2 [%] 21 78,2 21 77,7 20 -0,3 12 79,8 12 78,6 12 -1,1 

6hpostOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 9 3,81 10 3,84 9 -0,09 10 4,34 10 4,36 10 0,02 

PAP [mmHg] 14 35,1 14 34,9 14 -0,2 11 34,6 11 35,7 11 1,1 

RR [mmHg] 15 79,7 16 80,3 15 1,0 12 76,3 12 76,1 12 -0,3 

SVO2 [%] 14 71,9 15 72,2 14 0,3 12 72,9 12 73,6 12 0,7 

24hpostOP S1 S2 ∆S S1 S2 ∆S 

Parameter n μ n μ n μ n μ n μ n μ 

CO [L/min] 8 3,91 8 3,91 8 0,00 9 4,22 9 4,26 9 0,03 

RR [mmHg] 14 78,1 14 79,2 14 1,1 10 76,6 10 75,9 10 -0,7 

SVO2 [%] 14 63,4 14 63,0 14 -0,4 10 67,7 10 66,9 10 -0,7 
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert (zur besseren Übersicht wurden Mittelwert, 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], Varianz und Standardab-
weichung nicht dargestellt, siehe dafür Anhang) 
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In der echokardiografischen Auswertung ergab sich, dass bei beiden Gruppen die 

rechtsventrikuläre Funktion intraoperativ insgesamt öfter als besser oder schlechter 

eingestuft wurde als in den beiden postoperativen Messungen (siehe Tabellen 16 bis 

19). 

Außerdem zeigte sich bei der Gruppe, die nach QRS-Komplex-Breite eingeteilt war, 

dass intraoperativ sowohl unter biventrikulärer als auch unter rechtsventrikulärer 

Stimulation bei den Patienten mit schmalem QRS-Komplex fast ein Drittel aller 

Patienten eine schlechtere Rechtherzfunktion aufwiesen (beide 27,8 %; siehe Ta-

bellen 16 und 18).  

In der Gruppeneinteilung nach Sinusrhythmus zeigte ca. ein Drittel der Patienten 

ohne Sinusrhythmus unter intraoperativer biventrikulärer Stimulation eine schlech-

tere Rechtsherzfunktion (30,8 %; siehe Tabelle 18). Dahingegen wies ebenfalls ca. 

ein Drittel der Patienten mit Sinusrhythmus unter intraoperativer rechtsventrikulärer 

Stimulation eine schlechtere Rechtsherzfunktion auf (31,8 %; siehe Tabelle 19)
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Tabelle 16: Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in Gruppen nach QRS-Komplex-Breite bei biventrikulärer Stimulation 
 
CRT Messung IntraOP 6hpostOP 24hpostOP 
QRS-Komplex-Breite ≥ 130 ms < 130 ms ≥ 130 ms < 130 ms ≥ 130 ms < 130 ms 

Anzahl 
RV-Funktion n % n % n % n % n % n % 

Gleich 11 68,8 10 55,6 12 75,0 13 72,2 11 68,8 13 72,2 

Schlechter 1 6,3 5 27,8 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Besser 3 18,8 3 16,7 0 0 3 16,7 1 6,3 0 0,0 

Nicht beurteilt 1 6,3 0 0,0 4 25,0 2 11,1 4 25,0 5 27,8 

Gesamt 16 100,0 18 100,0 16 100 18 100,0 16 100,0 18 100,0 
n = Stichprobengröße 

 
Tabelle 17: Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in Gruppen nach QRS-Komplex-Breite bei rechtsventrikulärer Stimula-
tion 
 
RV Messung IntraOP 6hpostOP 24hpostOP 
QRS-Komplex-Breite ≥ 130 ms < 130 ms ≥ 130 ms < 130 ms ≥ 130 ms < 130 ms 

Anzahl 
RV-Funktion n % n % n % n % n % n % 

Gleich 12 75,0 12 66,7 12 75,0 12 66,7 10 62,5 11 61,1 

Schlechter 2 12,5 5 27,8 0 0 2 11,1 0 0,0 0 0,0 

Besser 1 6,3 1 5,6 0 0 2 11,1 1 6,3 0 0,0 

Nicht beurteilt 1 6,3 0 0,0 4 25,0 2 11,1 5 31,3 7 38,9 

Gesamt 16 100,0 18 100,0 16 100 18 100,0 16 100,0 18 100,0 
n = Stichprobengröße 
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Tabelle 18: Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in Gruppen nach Sinusrhythmus bei biventrikulärer Stimulation 
 

CRT Messung IntraOP 6hpostOP 24hpostOP 
Sinusrhythmus ja nein ja nein ja nein 

Anzahl 
RV-Funktion n % n % n % n % n % n % 

Gleich 15 68,2 7 53,8 12 54,5 13 100,0 13 59,1 11 68,6, 

Schlechter 4 18,2 2 15,4 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Besser 2 9,1 4 30,8 3 13,6 0 0,0 1 4,5 0 0,0 

Nicht beurteilt 1 4,5 0 0,0 7 31,8 0 0,0 8 36,4 2 28,6 

Gesamt 22 100,0 13 100,0 22 100,0 13 100,0 22 100,0 13 100,0 

n = Stichprobengröße 
 
Tabelle 19: Darstellung der rechtsventrikulären Funktion der Patienten in Gruppen nach Sinusrhythmus bei rechtsventrikulärer Stimulation 
 
RV Messung IntraOP 6hpostOP 24hpostOP 
Sinusrhythmus ja nein ja nein ja nein 

Anzahl 
RV-Funktion n % n % n % n % n % n % 

Gleich 13 59,1 11 84,6 12 54,5 12 92,3 11 50,0 10 76,9 

Schlechter 7 31,8 1 7,7 2 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Besser 2 9,1 0 0,0 2 9,1 0 0,0 1 4,5 0 0,0 

Nicht beurteilt 0 0,0 1 7,7 6 27,3 1 0,0 10 45,5 3 23,1 

Gesamt 22 100,0 13 100,0 22 100 13 7,7 22 100,0 13 100,0 
n = Stichprobengröße 
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3.5 Arrhythmien und Katecholamingaben 

 

Arrhythmien und Veränderungen der Katecholamingaben sind insgesamt selten do-

kumentiert worden. 

 

Arrhythmien traten lediglich bei n = 4 Patienten auf. Es konnten bei diesen Patien-

ten insgesamt n = 8 Arrhythmien vermerkt werden, die Hälfte davon intraoperativ  

(n = 4; 50,0 %). Öfter wurde das Auftreten von Arrhythmien während einer 

biventrikulären (n = 5; 62,5 %) im Vergleich zur rechtsventrikulären Stimulation 

(n = 3; 37,5 %) beobachtet. 

 

Änderungen bei der Verabreichung der Katecholaminkonzentration wurden für n = 

5 Patienten dokumentiert. Insgesamt konnten n = 7 Änderungen verzeichnet wer-

den. Dabei wurde in den meisten Fällen die Katecholamine (n = 6; 85,7 %) verrin-

gert. Die Erniedrigung der Katecholaminzufuhr ereignete sich zum Großteil im 

Rahmen einer biventrikulären Stimulation (n = 5; 71,4 %). Bei einer rechtsventri-

kulären Stimulation wurde die Verringerung der Katecholamine einmal  

(n = 1; 14,3 %) erfasst. 

Nur in einem Fall ist die Erhöhung der Katecholaminkonzentration dokumentiert 

worden (n = 1; 14,3 %). Dies ereignete sich während einer rechtsventrikulären Sti-

mulation. 
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4 Diskussion 
 

Die Herzinsuffizienz stellt weiterhin in den Industrienationen ein erhebliches Ge-

sundheitsproblem dar. Weltweit sind über 60 Millionen Patienten davon betroffen 

(VOS ET AL., 2017), wobei von einem weiteren Anstieg der Inzidenz in den folgen-

den Jahrzehnten ausgegangen wird (SAVARESE & LUND, 2017). Es versterben man-

gels langfristiger therapeutischer Möglichkeiten 40 % bis 60 % aller Herzinsuffi-

zienzpatienten innerhalb von fünf Jahren (BYTYÇI & BAJRAKTARI, 2015). Goldstan-

dard der terminalen Herzinsuffizienz bleibt die Herztransplantation. Jedoch besteht 

nach wie vor ein Mangel an zur Verfügung stehenden Spenderorganen. Neben der 

Transplantation als letzte Option bestehen als weitere therapeutische Möglichkeiten 

bei Herzinsuffizienz Mitra-Clip-Prozeduren und die CRT-Stimulation. Zudem ha-

ben die mechanischen kardiovaskulären Unterstützungssysteme in den letzten Jah-

ren erheblich an Bedeutung gewonnen. Vermehrt konnten Studien den Therapieer-

folg von Herzunterstützungssystemen beweisen (MACIVER & ROSS, 2012; RIC R 

OSE ET AL., 2001; ROGERS ET AL., 2010; SLAUGHTER ET AL., 2009) und Ergebnisse 

zeigen, die mit denen einer Herztransplantation vergleichbar waren (THEOCHARI ET 

AL., 2018). So werden mittlerweile LVADs zunehmend auch zur definitiven Ver-

sorgung für terminal herzinsuffiziente Patienten gewählt (Destination Therapie) – 

insbesondere auch für Patienten, bei denen eine Kontraindikation bezüglich einer 

Herztransplantation vorliegt (ROSE ET AL., 2009). 

Aus den zuvor genannten therapeutischen Möglichkeiten bei Herzinsuffizienz 

ergibt es sich nun häufig, dass LVAD-Patienten bereits vor der LVAD-Implantation 

mit einem CRT-System versorgt worden sind und die damit verbundene biventri-

kuläre Stimulation weiter aktiv ist. Mit Implantation eines LVAD ändern sich je-

doch Druck- und Blutflussverhältnisse im linken Herzen gravierend. Während im 

physiologischen Herzzyklus der linksventrikuläre Druck deutlich über dem rechts-

ventrikulären liegt, wird durch den kontinuierlichen Sog des LVADs ein weitge-

hend niedrig bleibender Druck im linken Ventrikel generiert. Diese veränderten 

anatomisch-physiologischen Verhältnisse lassen im klinischen Alltag die Frage of-

fen, ob ein CRT-System nach LVAD-Implantation noch indiziert ist. Die Diskus-

sion zu diesem Thema ist kontrovers. So wird sogar von negativen Effekten durch 
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die biventrikuläre Stimulation bei LVAD-Patienten berichtet (TEHRANI ET AL., 

2019). 

Weiterhin wird die Bedeutung der Stimulation bei Patienten mit erhaltenem Sinus-

rhythmus diskutiert (AV-sequentielle Stimulation). Experimentell konnte bei Pati-

enten mit pulmonaler Hypertonie ein Vorteil durch eine reine rechtsventrikuläre 

Stimulation gegenüber der Eigenfrequenz bei bestehenden Sinusrhythmus nachge-

wiesen werden (LUMENS ET AL., 2009). Da Herzinsuffizienzpatienten vor LVAD-

Implantation einen sehr hohen pulmonalarteriellen Druck aufweisen (KILIC ET AL., 

2019), galt es, diesen Ansatz weiter zu verfolgen. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es dementsprechend, den Effekt der reinen rechts-

ventrikulären Stimulation im Vergleich zum Sinusrhythmus zu ergründen und 

ebenfalls die Bedeutung sowie die Relevanz der biventrikulären CRT-Stimulation 

bei LVAD-Patienten zu evaluieren. Dies geschah anhand der folgenden Parameter: 

 

Herzzeitvolumen (Cardiac Output, CO) in L/min: 

Das Herzzeitvolumen wurde anhand des auf dem LVAD-Monitor angezeigten 

Pump Flows abgelesen. Der Pump Flow ist primär von der eingestellten Drehzahl 

der Pumpe abhängig. Darüber hinaus schwankt der CO – wie das Herzzeitvolumen 

beim normalen Herzen auch – abhängig von der Vorlast (beim LVAD die Vorlast 

vor dem linken Ventrikel bzw. vor dem LVAD). Die Vorlast hängt wiederum stark 

von der Rechtsherzfunktion ab. So kann anhand des Pump Flows auf die verblie-

bene Funktion des rechten Herzens rückgeschlossen werden: Je schlechter die 

Rechtsherzfunktion, umso geringer die Vorlast vor dem linken Ventrikel bzw. vor 

dem LVAD, und umso mehr reduziert sich der Pump Flow (SERN LIM ET AL., 2016, 

S. 171).  

 

Mittlerer pulmonalarterieller Blutdruck (mPAP) in mmHg: 

Der mittlere pulmonalarterielle Blutdruck wurde ausgewählt, da er häufig erhoben 

wird, um auf die vom Herzen ausgehende Blutdrucksituation im kleinen Blutkreis-

lauf, also die Lungen betreffend, rückschließen zu können. So ist gezeigt worden, 

dass ein genaues Monitoring des PAP eine erhebliche Verbesserung der leitlinien-

gerechten medikamentösen Herzinsuffizienztherapie erbringen konnte (GIVERTZ ET 

AL., 2017). Die Überwachung der Blutdrucksituation im kleinen Blutkreislauf 

konnte als wichtiger Parameter identifiziert werden, um die Wahrscheinlichkeit 
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einer LVAD-Implantation vorauszusagen. So erhielten Patienten mit einer pulmo-

nalen Hypertonie eher ein LVAD als Herzinsuffizienzpatienten, die einen niedrige-

ren PAP aufwiesen (KILIC ET AL., 2019). 

 

Mittlerer peripherer Blutdruck (RR) in mmHg: 

Der periphere Blutdruck kann bei LVAD-Patienten nicht oder nur unzureichend mit 

Blutdruckmanschetten gemessen werden (ALVAREZ ET AL., 2021, S. 50, 51). Dies 

liegt daran, dass durch das LVAD nicht mehr genügend aufspürbare Oszillationen 

vorhanden sind, die von dem Blutdruckmessgerät erkannt werden könnten (CAS-

TAGNA ET AL., 2017, S. 85). Die Methoden der Wahl sind daher entweder die arte-

rielle Blutdruckmessung oder die Messung anhand des Dopplerverfahrens. Da die 

Patienten aufgrund des operativen Settings sowieso einen arteriellen Zugang erhiel-

ten, über welchen der periphere Blutdruck erfasst wird, wurde dies für unsere Un-

tersuchung genutzt. 

Blutdruckextreme können zu gefährlichen Verläufen bei LVAD-Patienten führen, 

sodass für diese in der Literatur die Überwachung des peripheren Blutdrucks und 

mittlere arterielle Blutdruckwerte von > 75 mmHg und < 90 mmHg empfohlen wer-

den (COWGER ET AL., 2020; FELDMAN ET AL., 2013; WASSON ET AL., 2015). 

 

Zentralvenöse Sauerstoffsättigung (SVO2) in %: 

Die Sauerstoffsättigung ist ein zentraler Parameter in der Intensivmedizin und ge-

hört hier zur Basisdiagnostik (JANSSENS ET AL., 2016, S. 152). Sie wurde ausge-

wählt, da sich durch sie abschätzen lässt, wie gut oder schlecht das Gewebe oxyge-

niert wird. Die Gewebeoxygenierung hängt unter anderem davon ab, wie effektiv 

sauerstoffreiches Blut in die Lunge und von dort in die Peripherie gepumpt wird. 

Die Sauerstoffsättigung im venösen Blut ist also direkt von der verbliebenen 

Pumpleistung des (rechten) Herzens abhängig und lässt somit auf sie rückschließen.  

 

Rechtsventrikuläre Funktion (visuelle Beurteilung des Kontraktionsverhaltens 

des rechten Herzens mittels Echokardiografie besser/schlechter/gleich): 

Da das LVAD an das linkskardiale System angeschlossen wird, wird die 

Pumpfunktion des rechten Herzens beibehalten. Grundsätzlich ist eine Verschlech-

terung der Rechtsherzfunktion oder sogar ihr Versagen ein großer negativer Prädik-

tor für das Überleben und stellt einen klaren Risikofaktor für LVAD-Patienten dar 



 

 
 

4 Diskussion | 48 

 

(KIRKLIN ET AL., 2017; RICH ET AL., 2017; TAKEDA ET AL., 2015). Für Patienten mit 

einem Rechtsherzversagen steigt die Wahrscheinlichkeit stark an, dass sie zusätz-

lich zum LVAD an ein Rechtsherzunterstützungssystem angeschlossen werden 

müssen (ATLURI, GOLDSTONE, ET AL., 2013; COCO ET AL., 2021). So ist die Über-

prüfung der Rechtsherzfunktion durch Echokardiografie als starker Indikator für 

das Auftreten einer Rechtsherzinsuffizienz bei LVAD-Patienten identifiziert wor-

den (CHRIQUI ET AL., 2021; STRICAGNOLI ET AL., 2021). 

Es war dementsprechend für diese Studie sinnvoll, das rechte Herz echokardiogra-

fisch systematisch zu beobachten. Auch im klinischen Standard einer LVAD-Im-

plantation erfolgt die Überprüfung der Rechtsherzfunktion mit einer TEE. 

 

Wegen der Vielzahl der von uns erhobenen Parameter zu unterschiedlichen Mess-

zeitpunkten besteht bei statistischer Datenanalyse die Möglichkeit einer zufälligen 

Signifikanz. Darüber hinaus ist die Aussagekraft eines einzelnen Parameters schwer 

zu verifizieren. Dies sei am Beispiel des PAP erklärt: Es kann sowohl der Anstieg 

als auch der Abfall des pulmonalarteriellen Drucks auf ein rechtsventrikuläres Ver-

sagen schließen lassen. Ein hoher PAP kann dann zum einen Ausdruck einer zu 

niedrigen Flussrate des LVAD sein, aber zum anderen auch ein Zeichen einer 

Rechtsherzinsuffizienz, da beginnendes Pumpversagen zu einem Rückstau führt. 

Bei fortschreitendem Pumpversagen ist der rechte Ventrikel dann nicht mehr in der 

Lage, einen hohen Druck zu generieren, sodass der PAP im weiteren Verlauf abfällt 

und der ZVD ansteigt. Es konnte auch gezeigt werden, dass per se niedrigere pul-

monalarterielle Drücke einen Risikofaktor für postoperatives Rechtsherzversagen 

darstellen, indem der erniedrigte PAP dann Ausdruck davon ist, dass der rechte 

Ventrikel aufgrund mangelnder Kontraktilität keinen suffizienten Druck mehr auf-

bauen kann (OCHIAI ET AL., 2002). 

Um diesen unterschiedlichen Ursache-Wirkungs-Prinzipien nachgehen zu können, 

haben wir uns entschlossen, die gemessenen Parameter nicht im Einzelnen, sondern 

im Gesamtbild zu bewerten. 
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4.1 Ergebnisdiskussion 
 

 

Es fiel die Tendenz auf, dass sich alle hämodynamischen Parameter während der 

intraoperativen, reinen rechtsventrikulären Stimulation zu verschlechterten. Hier ist 

der CO unter reiner rechtsventrikulärer Stimulation sogar signifikant niedriger im 

Vergleich zum Sinusrhythmus (S1 μ = 3,84 L/Min und S2 μ = 3,66 L/ Min;  

p = 0,041). 

Außerdem musste bei der reinen rechtsventrikulären Stimulation bei einem von ins-

gesamt 15 Patienten zwei Mal abgebrochen werden – einmal intraoperativ und ein-

mal sechs Stunden postoperativ. Andernfalls hätte die aus der reinen rechtsventri-

kulären Stimulation resultierende Kreislaufinstabilität zu einer lebensgefährlichen 

Situation führen können. Daraus ergibt sich unserer Meinung nach, dass der Sinus-

rhythmus absolut erhaltenswert ist. 

Es ist demnach nicht empfehlenswert – auch wenn durch die LVAD-Anlage die 

Kreislaufsituation des Herzens vollkommen verändert wird – den Sinusrhythmus 

durch eine reine rechtsventrikuläre Stimulation zu ersetzen.  

LVAD-Patienten weisen vor Implantation in der Regel einen sehr hohen pulmo-

nalarteriellen Druck auf (39,4 ± 9,9 mmHg vier Wochen vor LVAD-Implantation, 

KILIC ET AL., 2019), welcher per definitionem dem einer pulmonalen Hypertonie 

entspricht (HOEPER ET AL., 2013). Wir können die computermodell-basierten Er-

gebnisse von LUMENS ET AL. (2009), welche die reine rechtsventrikuläre Stimula-

tion für Patienten mit pulmonaler Hypertonie vorteilhafter sahen, für LVAD-Pati-

enten nicht bestätigen.  

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Stimulationsar-

ten festgestellt werden. Auch Tendenzen fanden sich nicht. 

Weder die biventrikuläre noch die rechtsventrikuläre Stimulation zeigten in unserer 

Untersuchung einen klaren Vorteil. Von vergleichbaren, prospektiven Arbeiten 

stimmen diese Ergebnisse mit denen von COTARLAN ET AL. (2019) und JOLY ET AL. 

(2018) überein. Zu anderen Schlüssen kamen sowohl CHUNG ET AL. (2021) als auch 

TOMASHITIS ET AL. (2021), wobei sich bei ersteren die rechtsventrikuläre und bei 

den anderen die biventrikuläre Stimulation als vorteilhafter erwies. 

Oben genannte Studien wiesen im Unterschied zu unserer ein kleineres Patienten-

kollektiv auf. Auch sind nur Patienten eingeschlossen worden, bei welchen CRT-
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Systeme bereits vor-installiert worden waren. In unserem Gesamtpatientenkollektiv 

waren jedoch alle Patienten unabhängig von einem bereits vorhandenen CRT-Sys-

tem oder anderen Kriterien eingeschlossen worden. 

Wir wollten ein Patientenkollektiv schaffen, welches dann nach klar bemessenen 

Kriterien in Gruppen eingeteilt werden konnte. Diese Gruppen sollten, im Sinne 

einer Pilotstudie, auf Unterschiede untersucht werden. Es wurde eingeteilt nach 

QRS-Komplex-Breite und nach dem Vorhandensein eines Sinusrhythmus. Dabei 

zeigt zunächst das Gesamtbild des intra- und postoperativen Gruppenvergleichs al-

ler Parameter keinen klaren Unterschied. 

Allerdings sank die SVO2 24 h postoperativ unter biventrikulärer Stimulation 

(CRT) in der Gruppe der Patienten mit einer QRS-Komplex-Breite ≥ 130 ms (n = 

12) im Vergleich zu denen mit einer QRS-Komplex-Breite < 130 ms (n = 13) sig-

nifikant ab  

(∆S: p = 0,019). Diese Beobachtung lässt nicht nur die Vermutung zu, dass die 

SVO2 der sensibelste Parameter sein könnte. Zusätzlich könnte sie auch darauf hin-

deuten, dass eine CRT-Therapie im späteren postoperativen Verlauf für Patienten, 

die einen breiten QRS-Komplex aufweisen, von Nachteil sein mag. Interessanter-

weise sahen wir das gleiche Phänomen in der Gruppe der Patienten, die nach Si-

nusrhythmus eingeteilt worden waren. Auch hier sank die SVO2 während der 

biventrikulären Stimulation 24 Stunden postoperativ bei den Patienten ohne Sinus-

rhythmus (n = 11) im Vergleich zu den Patienten mit Sinusrhythmus (n = 14) sig-

nifikant ab (∆S: p = 0,029). Demnach wäre sowohl für Patienten ohne Sinusrhyth-

mus als auch für solche mit einem breiten QRS-Komplex ein Fortführen der CRT 

schädlich und nicht sinnvoll. 

Um diesen Ansatz zu bestätigen, sind weitere, multizentrische Studien mit einem 

größeren Patientenkollektiv vonnöten. CHUNG ET AL. (2021) wählten bereits ein De-

sign, in welchem die Messzeitpunkte im späteren postoperativen Verlauf lagen. Der 

Untersuchungszeitraum belief sich dabei auf 7 bis 14 Tage postoperativ. Sie schlos-

sen 30 klinisch stabile Patienten in ihre Studie ein. Anders als bei COTARLAN ET AL. 

(2019), JOLY ET AL. (2018), TOMASHITIS ET AL. (2021) und auch im Gegensatz zu 

unserer Untersuchung entsprangen die Zielparameter nicht vor allem der Hämody-

namik, sondern beinhalteten beispielsweise die tägliche Schrittzahl und die Sechs-

Minuten-Gehstrecken-Distanz. 
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Die rechtsventrikuläre Stimulation schnitt bei CHUNG ET AL. (2021) im Vergleich 

zur biventrikulären signifikant besser ab. Führt man nun die Untersuchung von 

CHUNG ET AL. (2021) mit unserer zusammen, so lässt sich schlussfolgern, dass die 

CRT-Stimulation insbesondere bei Patienten mit breitem QRS-Komplex und ohne 

Sinusrhythmus nachteilig sein könnte und sich dies vor allem im späteren postope-

rativen Verlauf zeigt. 

 

Dass bei einem Patienten intraoperativ während einer biventrikulären und bei einem 

anderen Patienten während einer rechtsventrikulären Stimulation abgebrochen wer-

den musste, könnte darauf hindeuten, dass einzelne Patienten vulnerabler und indi-

vidueller als andere auf Stimulationen reagieren. Uns ist nicht erklärlich, warum 

das so ist, zumal beide Patienten einen schmalen QRS-Komplex und einen Sinus-

rhythmus aufwiesen. Auch dazu sind weitere Untersuchungen in einem größerem 

Patientengut nötig. 

 

 

4.2 Arrhythmien und Katecholamingaben  

 

Acht Mal wurde das Auftreten von Arrhythmien bei insgesamt vier Patienten ver-

zeichnet. Es zeigte sich in unserer Untersuchung, dass Arrhythmien bei der biventri-

kulären Stimulation häufiger auftraten als bei der rechtsventrikulären Stimulation 

(n = 5; 62,5% vs.  

n = 3; 37,5%). Dies entspricht den Ergebnissen von CHUNG ET AL. (2021).  

Auch die Untersuchung von CHOI ET AL. (2010) ergab, dass weniger ventrikuläre 

Arrhythmien auftraten, wenn bei Patienten, welche mit CRT und LVAD versorgt 

worden waren, die linksventrikuläre Elektrode nicht mehr verwendet wurde und 

dadurch eine rechtsventrikuläre Stimulation erfolgte. 

Von den insgesamt acht ventrikulären Arrhythmien traten allein vier bei demselben 

Patienten auf. Dabei riefen beide Stimulationsarten gleichermaßen Arrhythmien 

hervor, von welchen allerdings keine 24 Stunden postoperativ entstanden. Das mag 

auch in diesem Zusammenhang auf eine individuelle Vulnerabilität für ventrikuläre 

Arrhythmien – insbesondere in der intraoperativen oder sehr frühen postoperativen 

Phase – hindeuten und lässt den Schluss zu, dass es sinnvoll ist, Patienten bereits 

im Vorfeld auf das Auftreten von ventrikulären Arrhythmien zu untersuchen und 
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die LVAD-Implantation gegebenenfalls mit einer intraoperativen Ablation zu kom-

binieren. Dass eine individuelle Prädisposition für das postoperative Auftreten von 

Arrhythmien besteht, konnte auch in anderen Studien gezeigt werden. Hier wiesen 

Patienten, bei denen Arrhythmien nach LVAD Implantation auftraten, diese häufig 

auch bereits vor einer LVAD-Implantation auf (GARAN ET AL., 2013; RAASCH ET 

AL., 2012).  

 

Der Einsatz von Katecholaminen in der Intensivmedizin, zum Erhalt und zur Un-

terstützung des Herz-Kreislauf-Systems, ist klinischer Standard. Bei unserem Pati-

entenkollektiv, also bei Patienten, die mitunter schnell kreislaufinstabil werden 

können und intensivmedizinisch betreut werden müssen, sind vor allem Epinephrin 

(Adrenalin), Norepinephrin (Noradrenalin) und Dobutamin typisch. Epinephrine 

haben eine positiv-inotrope Wirkung – sie steigern die Kontraktilität beziehungs-

weise die Kontraktion und damit die Schlagkraft des Herzens, und erhöhen die 

Herzfrequenz (BRANDES ET AL., 2019, S. 13, 177). Die intravenöse Infusion von 

Norepinephrin führt zu einer generalisierten Vasokonstriktion und dadurch zu ei-

nem Blutdruckanstieg (BRANDES ET AL., 2019, S. 264). So bestand die theoretische 

Möglichkeit, dass infolge einer iatrogenen Änderung der Katecholaminkonzentra-

tion die hämodynamischen Parameter und die Beurteilung der rechtsventrikulären 

Funktion verfälscht werden könnten. Um dies überprüfen zu können, wurde für jede 

Messung verzeichnet, ob während der jeweiligen Stimulation Verminderungen 

oder Erhöhungen der Katecholaminzufuhr erfolgten. 

Dabei ergab sich, dass Katecholamine insgesamt eher verringert als erhöht gegeben 

worden sind. Von sieben dokumentierten Änderungen der Katecholaminmengen 

bei insgesamt fünf Patienten wurden nur in einem Fall die Katecholamine erhöht. 

Bei den verbliebenden sechs Verringerungen der Katecholamine sanken die hämo-

dynamischen Parameter nicht, sondern stiegen tendenziell sogar. Bei keinem der 

Patienten wurde unter gesteigerter Katecholaminzufuhr eine Verbesserung der 

Rechtsherzfunktion vermerkt. So kann davon ausgegangen werden, dass die iatro-

gene Änderung der Katecholaminkonzentration unsere Studie nicht verfälscht hat. 
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4.3 Limitationen 

 

4.3.1 Patientenauswahl 

 

Für eine LVAD-Implantation kommen grundsätzlich Patienten mit einer terminalen 

Herzinsuffizienz infrage. Jedoch lässt sich der optimale Implantationszeitraum nur 

schlecht definieren (GUMMERT ET AL., 2019). 

Meist ist die Herzinsuffizienz chronisch fortschreitend und ein LVAD ist absehbar. 

Es gibt aber auch eine gewisse Anzahl an Patienten, die sehr kurzfristig aufgrund 

einer akut dekompensierenden Herzinsuffizienz, bzw. infolge eines kardiogenen 

Schocks, mit einem mechanischen Herzunterstützungssystem versorgt werden 

müssen. Die Anzahl dieser Patienten lässt sich aus den INTERMACS-Leveln 1 und 

2 ableiten (PONIKOWSKI ET AL., 2016, S. 2185). Im Jahre 2019 erfolgten in Amerika 

50% aller durch INTERMACS erfasster LVAD-Implantationen in den Leveln 1 und 

2 (MOLINA ET AL., 2021, S. 778 -792). Für Deutschland gibt es leider keine ver-

gleichbaren Zahlen. Aus unserem internen Datensatz aller LVAD-Implantationen 

der Jahre 2015 bis einschließlich 2020 in der Herz- und Gefäßklinik des Campus 

Bad Neustadt a. d. S. ließ sich allerdings ermitteln, dass hier jährlich ca. 5 % aller 

LVAD-Patienten notfallmäßig bzw. ungeplant (INTERMACS-Level 1 und 2) ein 

LVAD neu erhielten. Da Bad Neustadt allerdings sehr ländlich gelegen ist und 

dadurch weniger Akutzugänge unsere Klinik erreichen als dies in Großstadtklinken 

der Fall ist, ist anzunehmen, dass weitaus mehr Patienten deutschlandweit ein 

LVAD als Notfalltherapie erhalten. Diese Patienten könnten aufgrund der Notfall-

situation und der damit einhergehenden schlechteren körperlichen Verfassung sen-

sibler auf die getesteten Stimulationsarten reagieren.  

Außerdem lässt die Studie in erster Linie auf Patienten rückschließen, welche ein  

HeartMate 3TM-LVAD erhalten, da ausschließlich diese Systeme in der Herz- und 

Gefäßklinik des Campus Bad Neustadt a. d. S. verwendet werden.  

4.3.2 Parameter 

 

Die echokardiografische Beurteilung der rechtsventrikulären Funktion wurde durch 

unterschiedliche Ärzte vorgenommen. Diese haben verschiedene Möglichkeiten, 

die Pumpfunktion des rechten Herzens zu begutachten, da kein Standard zur 
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genauen Evaluation der Rechtsherzfunktion festlegbar ist. Außerdem war es mög-

lich, dass der untersuchende Arzt wusste, welche Art der Stimulation eingesetzt 

wurde, was sein Urteilsvermögen beeinflussen konnte. Weiterhin wurde intraope-

rativ durch eine TEE untersucht, postoperativ allerdings meist transthorakal, 

wodurch sich unterschiedliche Bildqualitäten und Untersuchungstechniken erga-

ben. 

 

Der CO wurde anhand des Pump Flows, welcher am LVAD-Gerät angezeigt wird, 

abgelesen. Der Pump Flow ist eine durch das Device selbst ermittelte Schätzgröße, 

der vom Energieverbrauch der Pumpe abgeleitet wird. Es können zum tatsächlichen 

Pump Flow Abweichungen von 15 % – 20 % entstehen (SERN LIM ET AL., 2016, S. 

176). Außerdem wird, wenn man den Pump Flow am Gerät abliest, nur der Blut-

fluss berücksichtigt, welcher tatsächlich durch die Pumpe generiert wird. Allerdings 

können zusätzlich, je nach Restkontraktion des linken Ventrikels, gewisse Blutmen-

gen über die Aortenklappe in die Aorta ausgeworfen werden. Dieses zusätzliche 

Volumen müsste, um ein genaueres Herzzeitvolumen zu bestimmen, noch zum 

Pump Flow addiert werden. 

 

4.3.3 Zeiten 

 

Unsere Untersuchung ist – der frühen Entfernung der Elektroden geschuldet – re-

präsentativ für die intraoperative und frühe postoperative Phase nach LVAD-Im-

plantation. Da das Herz-Kreislauf-System in dieser Zeit besonders anfällig ist und 

sich das Herz mit zunehmender Zeit nach einer LVAD-Implantation verändert (AM-

BARDEKAR & BUTTRICK, 2011; STOUT ET AL., 2017), darf nicht automatisch davon 

ausgegangen werden, dass unsere Resultate auch für den längerfristigen postopera-

tiven Verlauf aussagekräftig sind. Dafür bedürfte es weiterer Forschung. 

Allerdings ist das perioperative Risiko insofern sehr relevant, da ein möglichst 

komplikationsloser oder -armer Verlauf überhaupt erst das Überleben sichert.  

 

4.3.4 Gruppengrößen 

 

Durch die Bildung von Gruppen sind die Patientenzahlen in den jeweiligen Grup-

pen gering, wodurch die Wahrscheinlichkeit sinkt, repräsentative Daten 
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vorzuweisen und echte statistische Zusammenhänge zu ermitteln. Es wäre sinnvoll, 

unter Berücksichtigung unserer Ergebnisse in multizentrischen Studien weitere Un-

tersuchungen anzustellen, indem die von uns gebildeten Untergruppen vergrößert 

werden. 

 

4.3.5 Pulsamplitude 

 

Die Pulsamplitude beschreibt die Änderung von maximal systolischem zu minimal 

diastolischem Druck in der Aorta (CHENG ET AL., 2014, S. 574). 

Durch die Anlage des kontinuierlich pumpenden HeartMate 3tm Systems wird die 

Pumpfunktion des linken Herzens in der Regel ausgesetzt. Es gibt jedoch einen 

Pulsmodus, der im Tiermodell eine nahezu physiologische Pulsamplitude generie-

ren kann. 

 (Vgl. BOURQUE ET AL., 2006, S. 640) 

Eine Pulsamplitude in physiologischen Dimensionen konnte aber beim Menschen 

bisher nicht ganz erzeugt werden, wobei sie nah heranreichte (CHENG ET AL., 2014, 

S. 578). Ist der Pulsmodus aktiv, so sind grundlegende kardiophysiologische An-

nahmen, die zur Entstehung dieser Untersuchung führten, nicht anwendbar. 

Eine Pulsamplitude, gesteuert über den Pulsindex (PI), beim HeartMate 3tm wird 

allerdings nur dann aktiviert, wenn das System selbstständig auf einen zu hohen 

oder zu niedrigen Blutfluss reagiert. Dies geschieht, um einem möglichen Ansau-

gen der Pumpe vorzubeugen, bei welchem der linke Ventrikel kollabieren kann und 

möglicherweise Arrhythmien entstehen könnten. (Vgl. ABBOTT, 2020, 1–18, 1–19).  

 

4.4 Schlussfolgerung und Ausblick 
 

Der Vergleich zwischen der Eigenfrequenz bei vorbestehendem Sinusrhythmus mit 

der reinen rechtsventrikulären Stimulation ergab, dass der Sinusrhythmus klar er-

haltenswert ist, da sich alle hämodynamischen Parameter während der intraopera-

tiven reinen rechtsventrikulären Stimulation verschlechterten, der CO sogar signi-

fikant sank  

(S1 μ = 3,84 L/min und S2 μ = 3,66 L/min; p = 0,041) und es zudem zu kreislauf-

bedingten Abbrüchen während der reinen rechtsventrikulären Stimulation kam.  
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Bei der Untersuchung der biventrikulären und der rechtsventrikulären Stimulation 

im Gesamtkollektiv hat sich für die intraoperative und frühe postoperative Phase 

weder die biventrikuläre noch die rechtsventrikuläre Stimulation als überlegen er-

wiesen. Damit bestätigen wir die Ergebnisse der Studien von COTARLAN ET AL. 

(2019) und JOLY ET AL. (2018), bei denen die Patientenkollektive kleiner waren. 

Auch bei der Gruppenauswertung nach Sinusrhythmus ja vs. nein und nach QRS-

Komplex-Breite < 130 ms vs. ≥ 130 ms ergaben sich keine eindeutigen Unter-

schiede. Jedoch zeigte ein signifikanter Abfall der SVO2 24 Stunden postoperativ 

eine Verschlechterung unter biventrikulärer Stimulation für Patienten mit einer 

QRS-Komplex-Breite ≥ 130 ms und für Patienten ohne Sinusrhythmus. Damit kann 

die SVO2 als sensibelster Parameter identifiziert werden und mag zeigen, dass ein 

aktives CRT-System im längerfristigen postoperativen Verlauf für Patienten mit 

breitem QRS-Komplex und ohne Sinusrhythmus schädlich sein könnte. An dieser 

Stelle schließen wir uns vorsichtig CHUNG ET AL. (2021) an, welche postulieren, 

dass es sinnvoll wäre, bei LVAD-Patienten mit vorinstalliertem CRT-System die 

linksventrikuläre Elektrode abzuschalten. Jedoch zeigt unsere Untersuchung, dass 

dies nur für Patienten mit einem breiten QRS-Komplex und ohne Sinusrhythmus 

zutrifft. Weitere, multizentrische und längerfristige Studien erscheinen notwendig.  

Wir konnten zeigen, dass durch die Stimulationen Arrhythmien hervorgerufen wer-

den können, wobei die biventrikuläre Stimulation zu auffallend mehr ventrikulären 

Arrhythmien führte als die rechtsventrikuläre (62,5 % vs. 37,5 %).  

So wäre es empfehlenswert zu prüfen, ob LVAD-Patienten, bei denen eine Schritt-

machertherapie zum Einsatz kommt, bereits im Vorfeld zu ventrikulären Arrhyth-

mien neigen, da Stimulationen weitere Arrhythmien provozieren statt vermeiden 

können. 

Unsere Untersuchung impliziert, dass nach individueller Patientenausgangssitua-

tion zu entscheiden ist, ob eine Schrittmacherstimulation von Vorteil oder sogar 

gefährlich (Arrhythmien) bis lebensgefährlich (Abbrüche) sein kann.  



 

 
 

5 Zusammenfassung | 57 

 

5 Zusammenfassung 

 

Goldstandard der terminalen Herzinsuffizienz bleibt die Herztransplantation. Je-

doch besteht nach wie vor ein Mangel an zur Verfügung stehenden Spenderorga-

nen, weshalb mechanische kardiovaskuläre Unterstützungssysteme in den letzten 

Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen haben. So werden mittlerweile Left 

Ventricular Assist Devices (LVADs) zunehmend auch als definitive Versorgung 

für terminal herzinsuffiziente Patienten gewählt, die dann jahre- oder jahrzehnte-

lang mit einem solchen System leben (Destination Therapie). 

Häufig ist es so, dass LVAD-Patienten bereits vor LVAD-Implantation im Rahmen 

ihrer sich verschlechternden Herzinsuffizienz mit einer kardialen Resynchronisati-

onstherapie (CRT) therapiert worden sind und die damit verbundene biventrikuläre 

Stimulation auch nach LVAD-Implantation aktiv ist. Durch ein LVAD verändern 

sich jedoch Anatomie und Physiologie des Herzens grundlegend. Für diese Situa-

tion existiert kein Konsens über die Verwendung von Schrittmachersystemen bzw. 

die optimale Stimulationsart (Pacing).  

Deshalb sollte in dieser Studie kontrolliert, prospektiv und randomisiert bei jedem 

einwilligenden Patienten, der in der Zeit vom 07.09.2018 bis zum 15.07.2020 ein 

LVAD in der Klinik für Kardiochirurgie des Campus Bad Neustadt a. d. Saale er-

hielt, die biventrikuläre im Vergleich zur rechtsventrikulären Stimulation unter-

sucht werden. Zusätzlich sollte bei Patienten mit Sinusrhythmus die reine rechts-

ventrikuläre Stimulation dem Eigenrhythmus gegenübergestellt werden. 

Im Sinne einer Pilotstudie sollte das Hauptaugenmerk auf der deskriptiven Statistik 

liegen, um mögliche Tendenzen aufgreifen und weiterverfolgen zu können. 

Dafür wurden Daten intraoperativ, sechs und 24 Stunden postoperativ erhoben. 

Diese wurden einmal im Gesamtkollektiv (n = 37) und in Gruppen analysiert, die 

nach QRS-Komplex-Breite (< 130 ms, n = 18, vs. ≥ 130 ms, n = 16) und nach 

Vorhandensein des Sinusrhythmus (ja, n = 22, vs. nein n =16) eingeteilt worden 

waren. Um den Eigenrhythmus mit der reinen rechtsventrikulären Stimulation zu 

vergleichen, erfolgte hier die Datenerhebung bei einem Kollektiv der Patienten mit 

Sinusrhythmus (n = 15). Die erhobenen Parameter vor und nach jeweiliger Stimu-

lation waren dabei das Herzzeitvolumen (Cardiac Output, CO in L/min), der mitt-

lere periphere Blutdruck (RR in mmHg), der mittlere pulmonalarterielle Blutdruck 
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(PAP in mmHg), die zentralvenöse Sauerstoffsättigung (SVO2 in %) und die echo-

kardiografisch ermittelte Funktion des rechten Ventrikels (RV Funktion).  

Der Vergleich zwischen der Eigenfrequenz bei vorbestehendem Sinusrhythmus mit 

der reinen rechtsventrikulären Stimulation zeigte, dass sich alle hämodynamischen 

Parameter während der intraoperativen reinen rechtsventrikulären Stimulation ver-

schlechterten, der CO sogar signifikant sank (p = 0,041) und es zudem zu kreislauf-

bedingten Abbrüchen während der Stimulation kam.  

Bei der Untersuchung der biventrikulären und der rechtsventrikulären Stimulation 

im Gesamtkollektiv konnten für die intraoperative und frühe postoperative Phase 

keine Tendenzen oder signifikanten Unterschiede gefunden werden. 

Allerdings zeigte sich 24 Stunden postoperativ in der Gruppenauswertung ein sig-

nifikanter Abfall der SVO2 unter biventrikulärer Stimulation. Diese signifikante 

Verschlechterung der SVO2 ereignete sich bei Patienten mit einer QRS-Komplex-

Breite ≥ 130 ms (p = 0,019) und bei Patienten ohne Sinusrhythmus (p = 0,029). 

Zudem konnten wir zeigen, dass durch die Stimulationen Arrhythmien hervorgeru-

fen werden können, wobei die biventrikuläre Stimulation zu auffallend mehr ventri-

kulären Arrhythmien führte als die rechtsventrikuläre (n = 5; 62,5 % vs. n = 3;  

37,5 %). So ist im Gesamtkollektiv der LVAD-Patienten, die in dieser Studie un-

tersucht worden sind, weder die biventrikuläre noch die rechtsventrikuläre Stimu-

lation klar überlegen. Nur in der Gruppenauswertung zeigte sich im späten posto-

perativen Verlauf, dass eine rechtsventrikuläre Stimulation für LVAD-Patienten 

vorteilhafter sein könnte als eine biventrikuläre Stimulation, wenn bei ihnen die 

QRS-Komplex-Breite ≥ 130 misst oder sie keinen Sinusrhythmus aufweisen. 

Demnach mag das Absinken der SVO2, als eventuell sensibelster Parameter im 

späteren postoperativen Verlauf, darauf hindeuten, dass ein aktives CRT-System 

längerfristig für LVAD-Patienten mit breitem QRS-Komplex und ohne Sinusrhyth-

mus schädlich ist. 

 

Unsere Ergebnisse legen nahe, dass die Indikation von CRT-Systemen bei LVAD-

Patienten zu überdenken ist und ein Sinusrhythmus, wenn vorhanden, erhalten blei-

ben sollte. Auch sollte bei der Schrittmachertherapie von LVAD-Patienten auf pa-

tientenindividuelle kardiale Eigenschaften, wie die Breite des QRS-Komplexes, das 

Vorhandensein eines Sinusrhythmus und das Auftreten von Arrhythmien, geachtet 

werden.  
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5 Summary  
 

Heart transplantation remains the gold standard in the treatment of terminal heart 

failure. But there is still a shortage of available donor organs wherefore mechanical 

cardiovascular assist devices became more important in recent years. Left Ventric-

ular Assist Devices (LVADs) have been chosen more frequently for patients with 

end staged heart failure, who may live with the device for over years (destination 

therapy).  

As part of heart failure therapy, some patients may be candidate for Cardiac Resyn-

chronisation Therapy (CRT) prior to LVAD implantation. However, LVAD im-

plantation dramatically alters the anatomy and physiology of the heart. Regarding 

this situation, there is no consensus on the use of pacing systems and the optimal 

mode of cardiac pacing. 

Thus, this controlled, prospective, and randomized study was designed to evaluate 

biventricular versus right ventricular pacing for every suitable patient receiving an 

LVAD in the department of cardiac surgery at the Campus Bad Neustadt a.d. Saale 

from September 7, 2018, until July 15, 2020. Additionally, in patients with sinus 

rhythm, right ventricular pacing alone was to be compared with intrinsic rhythm. 

In the sense of a pilot study, close attention should be paid to descriptive statistics 

in order to able to follow up on possible trends. 

For this purpose, data was collected intraoperatively, six and 24 hours postopera-

tively. This data was analyzed in all patients (n =37) and in groups divided by QRS 

complex width (< 130 ms, n = 18, vs ≥ 130 ms, n = 16) and by the presence of sinus 

rhythm (yes, n = 22, vs. no, n = 16).  In addition, data collection was performed in 

patients with sinus rhythm during intrinsic rhythm and during right ventricular pac-

ing alone (n = 15). 

 

The parameters evaluated before and after every pacing course were cardiac output  

(CO in L/min), mean peripheral blood pressure (RR in mmHg), central venous ox-

ygen saturation (SVO2 in %), and echocardiographically determined right ventric-

ular function (RV function). 
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Comparison between sinus rhythm during intrinsic rhythm with right ventricular 

pacing alone showed that all hemodynamic parameters worsened during intraoper-

ative right ventricular pacing alone, CO even decreased significantly  

(p = 0,041), and there were also cardio-vascular related terminations of the pacing 

course. 

The examination of biventricular versus right ventricular pacing in the overall col-

lective revealed neither any trends nor significant differences intraoperatively and 

early postoperatively. However, 24 hours postoperatively, the group analysis 

showed a significant decrease in SVO2 under biventricular pacing. This significant 

deterioration of SVO2 occurred in patients with a QRS complex width ≥ 130 ms (p 

= 0,019) and in patients without sinus rhythm (p = 0,029). 

Furthermore, we were able to demonstrate that cardiac pacing induces arrythmias, 

with biventricular pacing leading to more ventricular arrhythmias than right ven-

tricular pacing (62,5 % vs. 37,5 %).  

 

In the overall collective of LVAD patients investigated in this study, neither biven-

tricular nor right ventricular pacing is clearly superior. But the group examination 

in the late postoperative course showed a trend which leads towards the conclusion 

that right ventricular pacing would be more beneficial to LVAD patients than biven-

tricular pacing under certain conditions. 

According to that, the decrease of SVO2, as possibly the most sensitive parameter 

during late postoperative course, may indicate that active CRT pacing in LVAD 

patients with wide QRS complexes or LVAD patients without sinus rhythm may be 

harmful. 

 

Our results suggest reevaluating the indication of CRT systems for LVAD pa-

tients and preserving sinus rhythm if present. Also, in the use of pacing systems 

for LVAD patients, attention should be paid to patient-specific cardiac character-

istics, such as the width of the QRS complex, the presence of sinus rhythm, and 

the occurrence of arrhythmias.  
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Tabelle: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 
in Gruppen nach QRS-Komplex-Breite, hier ≥ 130 ms, bei biventrikulärer Stimulation 
 

CRT Messung QRS ≥ 130 ms  

Parameter  n  μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ  

IntraOP S1 S2 ∆S  

CO [L/min] 14 3,98 4,00 [3,66 - 4,30] 0,31 0,55 13 3,95 4,00 [3,89 - 4,87] 0,38 0,62 13 0,01 0,00 [-0,11 - 0,13] 0,04 0,20  

Pap [mmHg] 15 34,3 35,0 [29,1 - 39,6] 90,0 9,5 14 33,4 33,0 [28,7- 38,0] 65,3 8,1 14 -0,5 0,0 [-2,3 - 1,3] 10,1 3,2  

RR [mmHg] 16 77,3 74,5 [72,0 - 82,50] 97,1 9,9 15 79,9 81,0 [73,0 - 86,9] 156,9 12,5 15 2,1 1,0 [-0,6 - 4,8] 23,6 4,9  

SVO2 [%] 15 76,8 75,7 [73,2 - 80,5] 42,7 6,5 16 78,5 77,2 [75,2 - 81,9] 39,6 6,3 15 1,8 2,0 [-0,6 - 4,2] 18,3 4,3  

6hpostOP S1 S2 ∆S  

CO [L/min] 11 4,30 4,30 [3,88 - 4,72] 0,40 0,63 10 4,38 4,30 [3,89 - 4,87] 0,46 0,68 10 0,11 0,05 [-0,10 - 0,32] 0,09 0,3  

Pap [mmHg] 11 39,5 40,0 [ 36,5 - 42,5] 19,9 4,5 11 40,1 41,0 [36,9 - 43,3] 22,1 4,7 11 0,6 0,0 [-0,8 - 2,0] 4,3 2,1  

RR [mmHg] 13 80,2 79,0 [75,3 - 85,0] 65,5 8,1 12 81,1 79,5 [76,7 - 85,5] 47,7 6,9 12 0,5 1,0 [-1,0 - 2,0] 5,4 2,3  

SVO2 [%] 13 72,9 72,5 [69,0 - 76,8] 41,6 6,4 12 72,6 71,3 [67,9 - 77,3] 54,3 7,4 12 -0,6 -1,0 [-2,0 - 0,9] 5,5 2,4  

24hpostOP S1 S2 ∆S  

CO [L/min] 10 4,16 4,20 [ 3,77 - 4,55] 0,30 0,54 10 4,13 4,25 [3,62 - 4,64] 0,50 0,71 10 -0,30 0,05 [-0,19 - 0,13] 0,05 0,27  

RR [mmHg] 12 81,5 83,0 [ 74,3 - 88,7] 128,6 11,3 12 79,3 77,5 [69,1 - 89,4] 256,9 16,0 12 -2,3 1,5 [-7,6 - 3,1] 70,9 8,4  

SVO2 [%] 12 67,4 69,0 [ 61,9 - 73,0] 76,7 8,8 12 65,5 65,0 [59,9 - 71,2] 78,5 8,9 12 -1,9 -1,5 [-4,1- 0,3] 11,9 3,4  
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
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Tabelle: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 
in Gruppen nach QRS-Komplex-Breite, hier < 130 ms, bei biventrikulärer Stimulation 
 

CRT Messung QRS < 130 ms 
 
 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ  

IntraOP S1 S2 ∆S  

CO [L/min] 13 3,72 3,70 [ 3,49 - 3,96] 0,15 0,15 12 3,88 3,60 [3,48 - 4,32] 0,39 0,62 12 0,00 0,00 [-0,11 - 0,11] 0,03 0,17  

Pap [mmHg] 17 30,7 32,0 [26,8 - 34,6] 57,2 7,6 16 30,6 32,5 [26,8 - 34,4] 51,1 7,1 16 -1,2 0,0 [-1,2 - 1,2] 5,2 2,3  

RR [mmHg] 18 80,7 80,0 [77,2 - 84,3] 80,0 52,6 17 81,2 82,0 [75,6 - 86,7] 117,3 10,8 17 0,4 0,0 [-4,5 - 5,2] 88,5 9,4  

SVO2 [%] 18 77,9 80,4 [73,5 - 82,4] 80,5 9 17 78,3 82 [73,4 - 83,3] 93 9,6 17 0,6 1,2 [-1,1 - 2,3] 11 3,3  

6hpostOP S1 S2 ∆S  

CO [L/min] 11 3,90 3,80 [3,48 - 4,32] 3,80 0,39 11 3,88 3,70 [3,48 - 4,29] 0,36 0,60 11 -0,02 0,00 [-0,11 - 0,07] 0,02 0,13  

Pap [mmHg] 15 32,7 32,0 [28,2 - 37,1] 65,4 8,1 15 32,8 33,0 [28,1 - 37,5] 33,0 71,5 15 0,1 0,0 [-0,8 - 1,1] 2,8 1,7  

RR [mmHg] 16 76,8 79,0 [72,6 - 81,1] 63,2 8 16 78,8 78,5 [73,8 - 83,7] 86,2 9,3 16 1,9 1,0 [-0,5 - 4,4] 20,7 4,6  

SVO2 [%] 16 71,2 71,7 [67,3 - 75,1] 53,3 7,3 16 71,3 71,1 [67,6 - 75,1] 48,6 7 16 0,2 0 [-1,0 - 1,3] 4,7 2,2  

24hpostOP S1 S2 ∆S  

CO [L/min] 8 4,10 4,05 [3,62 - 4,53] 0,29 0,54 8 4,08 3,95 [3,60 - 4,55] 0,33 0,57 8 0,00 0,05 [-0,11- 0.11] 0,02 0,13  

RR [mmHg] 13 74,8 75,0 [70,5 - 79,0] 49,9 7,1 13 75,4 75,0 [71,3 - 79,5] 46,3 6,8 13 0,6 1,0 [-0,5 - 1,7] 3,3 1,8  

SVO2 [%] 13 62,0 62,0 [57,6 - 66,4] 53,3 7,3 13 63,6 63,0 [58,9 - 68,3] 61,0 7,8 13 1,6 2,0 [0,6 - 2,6] 2,6 1,6  
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung   
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Tabelle: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 
in Gruppen nach QRS Komplex Breite, hier ≥ 130 ms, bei rechtsventrikulärer Stimulation 
 

RV Messung QRS ≥ 130 ms  

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ  

IntraOP S1 S2 4  

CO [L/min] 12 4,01 4,00 [3,71 - 4,31] 0,22 0,47 13 4,01 4,10 [3,65 - 4,37] 0,36 0,60 12 -0,04 0,00 [-0,17 - 0,09] 0,04 0,21  

Pap [mmHg] 13 31,2 29,0 [26,4 - 36,1] 65,2 8,1 14 32,1 33,0 [27,8 - 36,3] 54,7 7,4 13 0,7 0,0 [-1,8 - 3,2] 16,9 4,1  

RR [mmHg] 14 76,1 75,0 [71,4 - 80,8] 66,5 8,2 15 75,1 74,0 [70,1 - 80,2] 82,0 9,1 14 0,2 0,5 [-3,6 - 4,1] 44,0 6,6  

SVO2 [%] 14 79 82,5 [75,0 - 82,9] 47,7 6,9 15 78,4 79,8 [74,7 - 82,0] 43,3 6,6 14 -0,2 -0,7 [-2,8 - 2,3] 19,3 4,4  

6hpostOP S1 S2 ∆S  

CO [L/min] 9 4,29 4,30 [3,75 - 4,83] 0,50 0,71 10 4,36 4,40 [3,80 - 4,91] 0,59 0,77 9 0,01 0,00 [-0,14 - 0,16] 0,04 0,20  

Pap [mmHg] 10 38,6 39,5 [35,6 - 41,6] 17,6 4,2 10 39,2 40,0 [35,7 - 42,8] 24,6 5,0 10 0,6 0,5 [-1,2 - 2,4] 6,0 2,5  

RR [mmHg] 11 79,2 79,0 [74,6 - 83,8] 47,6 6,9 12 78,8 77,5 [75,0 - 82,5] 35,0 5,9 11 -0,1 -1,0 [-2,8 - 2,6] 16,1 4,0  

SVO2 [%] 11 73,9 75,0 [70,1 - 77,7] 32,8 5,7 12 74,1 73,6 [70,5 - 77,7] 73,6 32,1 11 0,4 0,3 [-1,4 - 2,3] 7,6 2,8  

24hpostOP S1 S2 ∆S  

CO [L/min] 9 4,14 4,20 [3,64 - 4,65] 0,43 0,65 9 4,11 4,10 [3,59 - 4,63] 0,45 0,67 9 -0,03 0,00 [-0,19 - 0,13] 0,04 0,21  

RR [mmHg] 11 82,4 80,0 [75,7 - 89,1] 99,5 10,0 11 82,2 80,0 [75,0 - 89,4] 116,0 10,8 11 -0,2 -1,0 [-3,4 - 3,0] 22,4 4,7  

SVO2 [%] 11 66,8 68,0 [61,1 - 72,5] 71,3 8,4 11 67,0 70,4 [60,6 - 73,5] 91,7 9,6 11 0,3 0,8 [-1,6 - 2,2] 8,0 2,8  
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
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Tabelle: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 
in Gruppen nach QRS Komplex Breite, hier < 130 ms, bei rechtsventrikulärer Stimulation  

RV Messung QRS < 130 ms 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 
IntraOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 13 3,62 3,50 [3,38 - 3,87] 0,16 0,40 12 3,69 3,50 [3,37 - 4,01] 0,26 0,51 12 0,03 -0,05 [-0,08 - 0,13] 0,03 0,17 
Pap [mmHg] 17 31,7 33,0 [28,0 - 35,5] 53,1 7,3 16 31,9 32,5 [28,4 - 35,5] 44,2 6,6 16 -0,6 0,0 [-1,9 - 0,77] 6,3 2,5 
RR [mmHg] 18 80,4 80,0 [76,1 - 84,8] 77,4 8,8 17 80,4 81,0 [75,4 - 85,5] 96,3 9,8 17 -0,1 2,0 [-3,6 - 3,5] 48,2 6,9 
SVO2 [%] 18 78,1 81,0 [74,0 - 82,3] 70,0 8,4 17 77,4 82,8 [71,7 - 83,1] 121,2 11,0 17 -0,7 0,8 [-2,9 - 1,4] 17,2 4,1 
6hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 10 3,91 3,60 [3,44 - 4,38] 0,43 0,65 10 3,84 3,50 [3,33 - 4,34] 0,50 0,71 10 -0,07 -0,10 [-0,22 - 0,81] 0,05 0,21 
Pap [mmHg] 15 32,4 33,0 [27,8 - 37,1] 70,5 8,4 15 32,6 31,0 [27,8 - 37,4] 74,8 8,7 15 0,2 0,0 [-1,0 - 1,4] 4,3 2,1 
RR [mmHg] 16 77,5 75,5 [72,5 - 82,5] 88,1 9,4 16 78,3 78,5 [73,6 - 83,0] 77,6 8,8 16 0,8 1,5 [-1,6 - 3,2] 20,0 4,5 
SVO2 [%] 15 71,3 72,0 [67,5 - 75,0] 45,8 6,8 15 71,8 72,0 [68,2 - 75,4] 42,5 6,5 15 0,5 1,2 [-0,9 - 2,0] 6,5 2,5 
24hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 8 0,32 4,00 [3,53 - 4,47] 0,32 0,57 8 4,08 4,05 [3,59 - 4,56] 0,34 0,58 8 0,08 0,05 [-0,02 - 0,17] 0,01 0,12 
RR [mmHg] 13 73,3 73,0 [69,3 - 77,3] 43,1 6,6 13 74,2 71,0 [70,7 - 77,6] 32,6 5,7 13 0,9 1,0 [-0,8 - 2,5] 7,1 2,7 
SVO2 [%] 13 63,8 63,0 [59,1 - 68,5] 60,4 7,8 13 62,6 62,0 [57,9 - 67,3] 60,4 7,8 13 -1,2 -1,0 [-3,6 - 1,2] 15,6 4,0 
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung   
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Tabelle: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 
in Gruppen nach Sinusrhythmus, hier Sinusrhythmus ja, bei biventrikulärer Stimulation  

CRT Messung SR ja 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 
IntraOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 16 3,77 3,75 [3,53 - 4,00] 0,20 0,45 14 3,76 3,75 [3,44 - 4,08] 0,31 0,56 14 0,04 0,00 [-0,09 - 0,17] 0,05 0,22 
Pap [mmHg] 21 31,6 32,0 [27,6 - 35,6] 78,0 8,8 19 31,0 32,0 [27,4 - 34,5] 54,4 7,4 19 -0,2 -1,0 [-1,6 - 1,3] 8,8 3,0 
RR [mmHg] 22 81,4 80,0 [77,6 - 85,2] 72,6 8,5 20 82,8 81,5 [77,1 - 88,5] 145,8 12,1 20 0,6 1,0 [-2,5 - 3,7] 44,7 6,7 
SVO2 [%] 21 77,2 78,0 [74,1 - 80,3] 46,0 6,8 21 78,0 79,1 [74,5 - 81,5] 60,0 7,7 20 1,0 1,0 [-1,0 - 3,0] 18,3 4,3 
6hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 10 3,93 3,80 [3,44 - 4,42] 0,47 0,68 9 3,91 3,80 [3,36 - 4,46] 0,52 0,72 9 0,06 0,00 [-0,20 - 0,31] 0,11 0,34 
Pap [mmHg] 14 35,3 38,0 [30,9 - 39,7] 57,9 7,6 14 35,6 35,5 [31,0 - 40,1] 62,7 7,9 14 0,3 0,5 [-0,8 - 1,3] 3,3 1,8 
RR [mmHg] 16 79,4 81,5 [75,5 - 83,4] 55,2 7,4 15 81,3 80,0 [76,4 - 86,1] 77,1 8,8 15 1,5 1,0 [-1,2 - 4,3] 24,1 4,9 
SVO2 [%] 16 71,8 72,0 [68,5 - 75,0] 37,2 6,1 15 71,9 72,0 [68,6 - 75,2] 35,2 5,9 15 0,0 -0,3 [-1,2 - 1,3] 5,1 2,3 
24hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 8 4,00 3,90 [3,48 - 4,52] 0,39 0,62 8 3,89 3,80 [3,25 - 4,53] 0,58 0,76 8 -0,11 -0,10 [-0,30 - 0,07] 0,05 0,22 
RR [mmHg] 14 78,8 79,0 [73,4 - 84,2] 87,7 9,4 14 79,4 77,5 [74,0 - 84,8] 88,0 9,4 14 0,6 1,5 [-1,3 - 2,6] 11,3 3,4 
SVO2 [%] 14 62,7 62,0 [58,1 - 67,3] 63,2 8,0 14 63,7 64,0 [58,8 - 68,7] 73,1 8,5 14 1,0 2,0 [-0,5 - 2,5] 6,8 2,6 
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
  



 

 XVII 

 

 
Tabelle: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 
in Gruppen nach Sinusrhythmus, hier Sinusrhythmus nein, bei biventrikulärer Stimulation  

CRT Messung SR nein 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 
IntraOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 12 3,98 3,95 [3,65 - 4,31] 0,27 0,52 12 3,95 3,90 [3,61 - 4,29] 0,28 0,53 12 -0,03 0,00 [-0,09 - 0,04] 0,01 0,11 
Pap [mmHg] 12 33,4 34,0 [28,3 - 38,5] 65,0 8,1 12 32,9 33,0 [27,8 - 38,0] 63,4 8,0 12 -0,5 0,0 [-1,9 - 0,9] 5,0 2,2 
RR [mmHg] 13 75,1 74,0 [70,8 - 79,4] 50,1 7,1 13 76,5 77,0 [70,7 - 82,2] 90,8 9,5 13 1,4 0,0 [-4,1 - 6,9] 81,8 9,0 
SVO2 [%] 13 78,5 82,1 [72,7 - 84,4] 93,2 9,7 13 79,6 83,0 [74,4 - 84,9] 75,1 8,7 13 1,1 2,0 [-0,6 - 2,9] 8,6 2,9 
6hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 12 4,24 4,25 [3,86 - 4,62] 0,36 0,60 12 4,28 4,20 [3,88 - 4,67] 0,39 0,62 12 0,03 0,05 [-0,04 - 0,11] 0,01 0,12 
Pap [mmHg] 12 35,8 37,0 [30,9 - 40,7] 59,2 7,7 12 36,3 38,0 [31,0 - 41,5] 67,3 8,2 12 0,4 0,0 [-0,8 - 1,6] 3,7 1,9 
RR [mmHg] 13 76,9 75,0 [71,6 - 82,3] 78,4 8,9 13 78,0 77,0 [73,4 - 82,6] 58,5 7,6 13 1,1 1,0 [-0,1 - 2,3] 3,7 1,9 
SVO2 [%] 13 72,2 72,3 [67,3 - 77,0] 63,5 8,0 13 71,8 70,2 [66,8 - 77,0] 70,3 8,4 13 -0,3 0,0 [-1,7 - 1,1] 5,2 2,3 
24hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 10 4,22 4,15 [3,90 - 4,54] 0,20 0,45 10 4,28 4,25 [3,94 - 4,62] 0,23 0,48 10 0,60 0,10 [-0,02 - 0,14] 0,01 0,12 
RR [mmHg] 11 77,0 72,0 [69,8 - 84,2] 113,6 10,7 11 74,5 74,0 [64,5 - 84,4] 217,9 14,8 11 -2,6 0,0 [-8,0 - 2,9] 66,1 8,1 
SVO2 [%] 11 67,0 68,0 [61,3 - 72,8] 73,1 8,5 11 65,6 65,0 [60,2 - 71,0] 64,9 8,1 11 -1,4 -1,0 [-3,7 - 0,8] 11,2 3,3 
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung   
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Tabelle: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 
in Gruppen nach Sinusrhythmus, hier Sinusrhythmus ja, bei rechtsventrikulärer Stimulation  

RV Messung SR ja 

Parameter n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ n μ x ̃ 95 % KI σ2 σ 
IntraOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 15 3,72 3,80 [3,49 - 3,95] 0,17 0,41 15 3,81 4,00 [3,49 - 4,12] 0,33 0,57 15 -0,01 -0,05 [-0,14 - 0,13] 0,05 0,23 
Pap [mmHg] 20 30,6 31,0 [26,9 - 34,3] 63,8 8,0 20 30,9 31,0 [27,7 - 34,1] 45,6 6,8 19 -0,5 -1,0 [-2,3 - 1,3] 13,8 3,7 
RR [mmHg] 21 79,0 80,0 [75,4 - 82,6] 61,5 7,8 21 77,4 77,0 [73,2 - 81,6] 86,4 9,3 20 -0,7 1,5 [-4,3 - 3,0] 61,8 7,9 
SVO2 [%] 21 78,2 79,0 [74,9 - 81,5] 52,1 7,2 21 77,7 80,4 [74,0 - 81,4] 66,4 8,2 20 -0,3 -0,2 [-2,4 - 1,8] 20,2 4,5 
6hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 9 3,81 3,60 [3,25 - 3,37] 0,52 0,72 10 3,84 3,45 [3,27 - 4,41] 0,64 0,80 9 -0,09 -0,10 [-0,25 - 0,08] 0,05 0,21 
Pap [mmHg] 14 35,1 37,0 [30,6 - 39,6] 61,5 7,8 14 34,9 35,5 [30,3 - 39,4] 61,8 7,9 14 -0,2 -0,5 [-1,5 - 1,0] 4,6 2,2 
RR [mmHg] 15 79,7 80,0 [74,8 - 84,6] 78,2 8,8 16 80,3 81,0 [76,1 - 84,5] 62,5 7,9 15 1,0 2,0 [-1,6 - 3,6] 21,9 4,7 
SVO2 [%] 14 71,9 73,4 [68,5 - 75,3] 34,4 5,9 15 72,2 72,0 [69,3 - 75,1] 27,2 5,2 14 0,3 1,1 [-1,3 - 1,9] 7,6 2,7 
24hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 8 3,91 3,85 [3,37 - 4,46] 0,42 0,65 8 3,91 3,85 [3,28 - 4,55] 0,58 0,76 8 0,00 0,00 [-0,13 - 0,13] 0,03 0,16 
RR [mmHg] 14 78,1 79,0 [72,6 - 83,6] 91,5 9,6 14 79,2 79,0 [73,9 - 84,6] 85,7 9,3 14 1,1 2,0 [-0,4 - 2,7] 6,9 2,6 
SVO2 [%] 14 63,4 63,0 [58,1 - 68,6] 82,1 9,1 14 63,0 62,5 [57,9 - 68,0] 77,1 8,8 14 -0,4 1,0 [-1,9 - 1,1] 7,1 2,7 
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95 % KI = 95 % Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung   
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Tabelle: Darstellung der hämodynamischen Parameter der Patienten 
in Gruppen nach Sinusrhythmus, hier Sinusrhythmus nein, bei rechtsventrikulärer Stimulation  

RV Messung SR nein 

Parameter n μ x ̃ 95% KI σ2 σ n μ x ̃ 95% KI σ2 σ n μ x ̃ 95% KI σ2 σ 
IntraOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 11 3,96 4,00 [3,61 - 4,30] 0,27 0,52 11 3,94 3,90 [3,56 - 4,31] 0,31 0,56 11 -0,02 0,00 [-0,10 - 0,06] 0,01 0,12 
Pap [mmHg] 11 32,6 33,0 [28,3 - 37,0] 42,1 6,5 11 33,3 34,0 [28,4 - 38,2] 53,1 7,3 11 0,6 0,0 [-0,9 - 2,2] 5,5 2,3 
RR [mmHg] 12 77,4 75,0 [71,1 - 83,8] 99,5 10,0 12 78,3 75,0 [71,5 - 85,0] 112,4 10,6 12 0,8 0,5 [-1,7 - 3,4] 16,2 4,0 
SVO2 [%] 12 79,8 83,0 [74,2 - 85,3] 75,1 8,7 12 78,6 82,8 [71,8 - 85,4] 114,1 10,7 12 -1,1 -0,7 [-3,4 - 1,2] 13,2 3,6 
6hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 10 4,34 4,30 [3,93 - 4,75] 0,33 0,58 10 4,36 4,40 [3,88 - 4,84] 0,46 0,68 10 0,02 0,05 [-0,11 - 0,15] 0,04 0,19 
Pap [mmHg] 11 34,6 36,0 [29,5 - 39,7] 57,7 7,6 11 35,7 39,0 [30,0 - 41,4] 72,2 8,5 11 1,1 1,0 [-0,3 - 2,5] 4,5 2,1 
RR [mmHg] 12 76,3 71,5 [71,5 - 81,2] 58,8 7,7 12 76,1 75,5 [71,9 - 80,3] 44,4 6,7 12 -0,3 -1,0 [-2,6 - 2,1] 13,7 3,7 
SVO2 [%] 12 72,9 73,5 [68,4 - 77,4] 50,9 7,1 12 73,6 73,1 [69,0 - 78,3] 53,6 7,3 12 0,7 0,4 [-0,9 - 2,3] 6,1 2,5 
24hpostOP S1 S2 ∆S 
CO [L/min] 9 4,22 4,20 [3,80 - 4,64] 0,30 0,55 9 4,26 4,10 [3,93 - 4,58] 0,18 0,43 9 0,03 0,10 [-0,12 - 0,18] 0,04 0,19 
RR [mmHg] 10 76,6 73,5 [69,9 - 83,3] 88,7 9,4 10 75,9 71,5 [69,3 - 82,5] 84,1 9,2 10 -0,7 -1,5 [-4,1 - 2,7] 22,9 4,8 
SVO2 [%] 10 67,7 67,5 [63,4 - 71,9] 35,2 5,9 10 66,9 69,2 [60,8 - 73,1] 73,9 8,6 10 -0,7 -0,5 [-4,0 - 2,5] 20,8 4,6 
 
S1 = Messung vor Stimulation, S2 = Messung nach Stimulation, ∆S = Änderung während Stimulation, 
n = Stichprobengröße, μ = Mittelwert, x̃ = Median, 95% KI = 95% Konfidenzintervall des Mittelwertes [Obergrenze - Untergrenze], 
σ2 = Varianz, σ = Standardabweichung  
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