Die Kardiologie

Empfehlungen und Stellungnahmen

Kardiologie
https://doi.org/10.1007/512181-026-00838-z
Eingegangen: 14. Juli 2026

Angenommen: 15.Juli 2026

© The Author(s) 2026

®

Check for
Updates.

Katheterablation ventrikularer
Tachykardien — DGK-Empfehlung

Aus der Kommission fiir Klinische Praxis und Leitlinien in
Kooperation mit der AGEP

Andreas Rillig' - Thomas Deneke’ - Arash Arya® - Micaela Ebert* - Claudius Hansen’ -
Arian Sultan®’ - Lars Eckardt®®

'Klinik und Poliklinik fiir Kardiologie, Bereich Rhythmologie, Universitdres Herz- und GefaBzentrum
Hamburg, Hamburg, Deutschland; *Klinik fiir Innere Medizin 8, Schwerpunkte Kardiologie und
Rhythmologie, Klinikum Niirnberg, Campus Stid, Nirnberg, Deutschland; *Klinik fiir Innere Medizin Ill,
Universitatsklinikum Halle (Saale), Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Halle (Saale), Deutschland;
*Sektion Rhythmologie, Klinik fiir Innere Medizin und Kardiologie, Herzzentrum Dresden, Medizinische
Fakultét, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Technische Universitdt Dresden, Dresden, Deutschland;
*Kardiologie, Herz- und Gefé3zentrum am Krankenhaus Neu-Bethlehem, Gottingen, Deutschland;
¢Klinik fiir Kardiologie und internistische Intensivmedizin, Asklepios Klinik St. Georg, Hamburg,
Deutschland; 7 Universtitat zu Koln, Medizinische Fakultat Uniklinik K6In, Koln, Deutschland; ®Klinik fiir
Kardiologie Il - Rhythmologie, Universitétsklinikum Miinster, Minster, Deutschland; °Kommission fiir
Klinische Praxis und Leitlinien, Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie, Diisseldorf, Deutschland

Zusammenfassung

S DGK.

AGEP.

Elektrophysiologie und
Rhythmologie

Der Verlag veroffentlicht die Beitrage in der von
den Autorinnen und Autoren gewéhlten Gen-

derform. Bei der Verwendung des generischen
Maskulinums als geschlechtsneutrale Form sind
alle Geschlechterimpliziert.

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Published online: 06 October 2026

Die Katheterablation ventrikularer Arrhythmien (VA) hat sich als zentrales
Therapieverfahren im Rhythmusmanagement etabliert. Das vorliegende Update

der 2021 DGK Empfehlungen zur Katheterablation von VA fasst die wesentlichen
aktuellen Empfehlungen zusammen und beriicksichtigt die internationalen
Leitlinien. VA-Ablationen bei zugrunde liegender struktureller Herzerkrankung sind
komplexe Eingriffe und erfordern ein erfahrenes, interdisziplindres Team sowie

ein strukturiertes Management potenzieller Komplikationen. Bei Patienten mit
ischamischer Kardiomyopathie und rezidivierenden anhaltenden monomorphen
Kammertachykardien (VT) ist die primdre Katheterablation einer antiarrhythmischen
Medikation hinsichtlich der Reduktion von Rezidiven iiberlegen und daher empfohlen.
Bei symptomatischen idiopathischen VT aus dem rechtsventrikuldren Ausflusstrakt
sowie bei VA-bedingter Einschrankung der linksventrikuldren Ejektionsfraktion oder
des biventrikuldren Stimulationsanteils wird die Katheterablation zudem unabhangig
von der Symptomatik als Primartherapie empfohlen. Fiir Zentren, die Ablationen

von VA bei struktureller Herzerkrankung durchfiihren, werden u.a. die Mdglichkeit
der Intensiviiberwachung und einer nichtmedikamentdsen hamodynamischen
Unterstiitzung, Expertise mit implantierten kardialen aktiven Devices und die
Durchfiihrung von mindestens 50 VT-Ablationen pro Jahr sowie standardisierte
Prozesse im Umgang mit Komplikationen gefordert. Fiir epikardiale VT-Ablationen wird
vor dem Hintergrund internationaler Empfehlungen und des Komplikationsspektrums
die Bindung an das Vorhandensein einer herzchirurgischen Abteilung befiirwortet.

Schliisselworter

Ventrikuldre Arrhythmie - Positionspapier - Management von ventrikuldren Arrhythmien -
Ventrikuldre Tachykardie - Ischdmische Kardiomyopathie - Nichtischdmische Kardiomyopathie -
Katheterablation
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Empfehlungen und Stellungnahmen

1. Einleitung und Hintergrund

Die Katheterablation hat sich in den ver-
gangenen Jahren zur entscheidenden The-
rapie idiopathischer ventrikuldrer Arrhyth-
mien (VA),aberauchvonVAaufdemBoden
struktureller Herzerkrankungen etabliert.
Dies spiegelt sich unter anderem in einer
deutlich zunehmenden Anzahl von Abla-
tionenventrikularer Tachykardien (VT) und
ventrikuldrer Extrasystolen (VES) wider [T,
2]. Zwischen 2015 und 2020 ist bei einem
vergleichbaren Anteil an allen Ablationen
von 11 % ein 35 %iger Anstieg an VA-Abla-
tionen in Deutschland beobachtet worden
[1]. Etwa 80 % der Zentren in Deutschland
fiihren linksventrikuldre Ablationen durch
[1,2]. Der Anstieg an VT-Ablationen ist ne-
ben zunehmender Erfahrung der Untersu-
cher und kontinuierlich verbesserter Tech-
nologie (u.a. Energieform, Mapping, Bild-
gebung) sowie geringen Komplikations-
raten [3-17] insbesondere durch die ver-
besserte Studienlage mit Nachweis einer
Reduktionvon VT-Rezidiven, ICD-Interven-
tionen und reduzierten Krankenhausauf-
enthalten aufgrund einer Herzinsuffizienz
zuerkldren. Vor diesem Hintergrund hat die
VT-Ablation insbesondere bei Patienten
mit ischdmischer Kardiomyopathie (ICM)
— mit einem Trend zur bevorzugten VT-
Ablation gegeniiber medikamentdser an-
tiarrhythmischer Therapie bei ICD-Patien-
ten nach einem ersten Schock — an Bedeu-
tung gewonnen [18]. Bisher konnte aller-
dings keine der groeren randomisierten
Studien zur VT-Ablation eine Mortalitats-
reduktion nachweisen (8 Abb. 1; [12-16])
Diese Evidenz beruht (iberwiegend auf
Studien bei Patienten mit ICM nach Myo-
kardinfarkt; eine Ubertragung auf andere
Formen struktureller Herzerkrankung ist
nur eingeschrankt moglich. Demgegen-
Uber erfolgt bei Patienten mit nichtischa-
mischer Kardiomyopathie eine VT-Ablati-
on oftmals erst nach mehreren VT-Rezidi-
ven trotz medikamentdser Rhythmussta-
bilisierung [19]. Zudem ist ein Shift vom
Mapping wahrend laufender VT hin zur
Modifikation des zugrunde liegenden Sub-
strats zu verzeichnen, was ebenfalls zu
einem Anstieg an Katheterablationen ge-
fiihrt hat [19, 20]. Die vorliegende Arbeit
stellt eine Aktualisierung der Empfehlung
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie (DGK) zur Katheterablation ventriku-
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larer Arrhythmien von 2019 dar (@ Tab. 1)
und beriicksichtigt die europdischen Emp-
fehlungen [18, 21, 22] wie das HRS/EHRA/
APHRS/LAHRS-Konsensus-Dokument [23]
im Hinblick auf die Versorgungssituation
in Deutschland [18, 23].

2. Grundlagen und technische
Aspekte der Katheterablation
ventrikularer Arrhythmien

Grundsatzlich lassen sich 2 Hauptindika-
tionen bei der Ablation von VA unterschei-
den:

1. einerseits die Ablation ventrikuldrer
Extrasystolen (VES) oder VT bei struk-
turell gesundem Herz — meist fokal mit
typischer Lokalisation im Ausflusstrakt,
entlang des Faszikelsystems oder an
Mitral- bzw. Aortenanulus [24-28],

2. andererseits die Ablation von VT/VES
bei zugrunde liegender struktureller
Herzerkrankung (SHD), bei der die
Arrhythmien zumeist durch Reentry-
Mechanismen im Bereich fibrotisch
umgebauter Myokardareale entstehen
[29].

Der therapeutische Ansatz sowie der zu
erwartende Erfolg einer Ablation werden
wesentlich durch den zugrunde liegen-
den Mechanismus, die Lokalisation, die
Anatomie sowie die Genese des Substrats
bestimmt [30]. Diese lassen sich haufig
bereits aus dem 12-Kanal-EKG der Rhyth-
musstorung antizipieren [31]. Eine Doku-
mentation der VA mittels 12-Kanal-EKG ist
eine wichtige diagnostische Hilfe und soll
immer angestrebt werden. Fokale VT las-
sen sich meist mit gezielten Ablationslasio-
nen behandeln[32]. Als zugrunde liegende
Mechanismen kommen Automatie, getrig-
gerte Aktivitdt oder Mikroreentry infrage.
Idiopathische VT, haufig aus dem RVOT,
sind meist durch getriggerte Aktivitat und
Nachdepolarisationen infolge intrazellula-
rer Kalziumiberladung bedingt [30, 33].
Auch bei SHD treten fokale VT auf, bei-
spielsweise infolge abnormer Automatie
aus dem Purkinje-System. Die hdufigste Ur-
sache monomorpher VT bei SHD ist jedoch
Narben-assoziiertes Reentry[29,34].Bei VT
mit typischer LBB-Morphologie sollte ins-
besondere bei Patienten mit SHD differen-
zialdiagnostisch an eine Bundle-Branch-
Reentry-VT gedacht werden, die mittels

einer Ablation des rechten Schenkels ef-

fektiv therapiert werden kann [35-37].
Zwei Hauptstrategien lassen sich bei

der Katheterablation von VT unterschei-

den:

1. das aktivierungs- und entrainment-
basierte Mapping wahrend einer
anhaltenden Tachykardie sowie

2. das Substratmapping im Sinusrhyth-
mus oder unter ventrikuldrer Stimulati-
on.

Wahrend beideraktivierungsbasierten Ab-
lation die direkte Darstellung des Reentry-
Kreises im Vordergrund steht, fokussiert
sich die substratbasierte Ablation auf die
Behandlung des zugrunde liegenden Sub-
strats. Eine Metaanalyse von 6 Studien,
darunter 2 kleinere randomisierte Unter-
suchungen, zeigte vergleichbare Ergeb-
nisse hinsichtlich Effektivitat, prozedura-
ler Komplikationen, Rezidivrate und Mor-
talitat [38]. Das substratbasierte Vorgehen
scheint allerdings insbesondere bei Pati-
enten mit hochgradig reduzierter systoli-
scher LV-Funktion oder hamodynamischer
Instabilitat wahrend laufender VT Vorteile
zu bieten.

Ein elektroanatomisches Mapping bil-
det die technische Grundlage der VT-
Ablation. Das haufig eingesetzte bipolare
Voltage-Mapping erlaubt die Differenzie-
rung zwischen Narbengewebe (< 0,5 mV),
Ubergangszone (0,5-1,5mV) und gesun-
dem Myokard (> 1,5 mV); diese Werte kon-
nen bei Verwendung von Kathetern mit
kleineren Elektroden abweichen [39]. Im
Gegensatz zu diesem statischen Approach
werden auch zunehmend Techniken eines
funktionellen Mappings (z.B. Isochronen-
oder Decrement-Evoked-Potential-Map-
ping [DEEP]) eingesetzt [40-44].

VT-Ablationen werden aktuell Giberwie-
gend mit gekiihltem Radiofrequenzstrom
durchgefiihrt, haufig unter Verwendung
von Kathetern mit Messung der Anpress-
kraft (,contact force”) [19]. In vereinzelten
Fallen werden Strategien zur Erhdhung der
Lasionstiefe und Transmuralitdt Gber eine
Erh6hung von Ablationsdauer und -ener-
gie hinaus angewandt (s. Kapitel 15) [45].
Der Stellenwert der Elektroporation wird
aktuell untersucht, erste Studien zeigen
vielversprechende Ergebnisse [46].
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Abb. 1 A Katheterablation ventrikuldrer Arrhythmien VA ventrikuldre Arrhythmie, HI Herzinsuffizienz, ICD ,implantable car-
dioverter and defibrillator”, LVEF linksventrikuldre Ejektionsfraktion, ICM ischdmische Kardiomyopathie, M/ Myokardinfarkt,

NICM nichtischdmische Kardiomyopathie, ARVCarrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie, VT ventrikuldre Tachy-
kardie. Farbkodierung der mittigen Pfeile: rot ICM und post MI, orange ICM, blau NICM, griin ARVC. Ergdnzende LVEF-Werte:

' ICD-
Schock

PARTITA: mean LVEF 34 %; Pause-SCD median LVEF 40 %

3. Indikationsstellung,
Patientenselektion und Zeitpunkt
der VT-Ablation

Bei der Patientenselektion sollten insbe-
sondere das Prozedurrisiko, die erforder-
lichen Zugangswege (endo-/epikardiale
Ablation) und/oder der Einsatz von Ka-
techolaminen/Unterstiitzungssystemen
sowie medikamentdse Alternativen dis-
kutiert werden [47]. Die Komplexitdt des
Eingriffs und das entsprechende prozedu-
rassoziierte Risiko steigen mit der Schwere
der Erkrankung [11, 48, 49]. ZielgroBen
der VT-Ablation sind VT-Rezidive, ICD-
Interventionen, das Auftreten oder Re-
zidiv eines VT-Sturms oder héufig auch
kombinierte Endpunkte. Die Indikations-
stellung zur Ablation richtet sich neben
dem Vorhandensein und der Entitdt einer
SHD auch nach dem Wiederauftreten von
VT trotz antiarrhythmischer Medikation.
Klasse-l-Empfehlungen der ESC zur VT-
Ablation existieren fiiridiopathische VT, VT
bei ischdmischer Kardiomyopathie (ICM)
sowie im elektrischen Sturm (ES).

Idiopathische VA. ldiopathische VA haben
in der Regel eine giinstige Prognose [50,
51]. Daher wird die Entscheidung fiir eine

Katheterablation primdr anhand der Sym-
ptomatik getroffen. Bei idiopathischen VA
mit Ursprungsort im rechtsventrikuldren
Ausflusstrakt oder faszikuldren VT ist die
Ablation aufgrund ihrer nachgewiesenen
Uberlegenheit gegeniiber einer medika-
mentdsen Behandlung sowie ihrer nied-
rigen Komplikationsrate [50] einer medi-
kamentdsen Therapie vorzuziehen. Auch
bei idiopathischen VA in Zusammenhang
mit einer LV-Dysfunktion wird eine Kathe-
terablation empfohlen [18]. Fiir asympto-
matische idiopathische VES mit erhaltener
LV-Funktion und einer VES-Last iiber 20 %
in wiederholten LZ-EKG besteht in den eu-
ropaischen Leitlinien eine zuriickhaltende
Empfehlung zur Ablation (Klasse lIb). Bis
zu 20 % der Ausflusstrakt-VA konnen ihren
Ursprung im LV haben [52]. Die Ablation
dieser VES ist komplexer und mit einem
hoheren Komplikationsrisiko assoziiert, so-
dass eine primare Ablation gegeniiber ei-
ner medikamentdsen Therapie abgewo-
gen werden sollte [53, 54]. Weitere selte-
ne anatomische Regionen idiopathischer
VA sind Papillarmuskeln, Moderatorband
sowie Trikuspidalklappenring im rechten
Ventrikel (ca. 5-10% der RV-VES). Ahnlich
treten 5-10 % der LV-VA im Bereich der Pa-
pillarmuskeln dem Mitralklappenring und

der aortomitralen Kontinuitét auf [55]. Der
Einsatz der intrakardialen Echokardiogra-
phie (ICE) sowie der Einsatz steuerbarer
Schleusen kann bei der Ablation von Papil-
larmuskel-VES die prazise Katheterpositio-
nierung erleichtern, die Stabilitat erhohen
und so Sicherheit und Erfolg der Prozedur
verbessern [56].

Ischamische Kardiomyopathie (ICM).
Bei Patienten, mit bekannter ICM (betrifft
in den relevanten randomisierten Studi-
en in der Regel ICM mit stattgehabtem
Myokardinfarkt), bei denen trotz optima-
ler medikamentdser antiarrhythmischer
Therapie (AAD) rezidivierende symptoma-
tische monomorphe VT auftreten, wird
eine Ablation empfohlen (s. @ Abb. 1).
Mehrere aktuelle Studien zeigen, dass
die Ablation in diesen Hochrisikogruppen
ICD-Interventionsraten und Hospitalisie-
rungen verringert und die Lebensqualitat
der Patienten steigert [3, 5, 7, 16, 18]. Die
VANISH-I-Studie zeigte im randomisierten
Vergleich zur medikamentdsen Therapie
mit Amiodaron oder Sotalol die Uberle-
genheit einer primdren Katheterablation
in Bezug auf VT-Rezidive bei Patienten
mit ICM und stattgehabtem Myokard-
infarkt [3]. Deshalb sollte bei Patienten
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab. 1

Auswahl von Neuerungen im Vergleich zu den DGK-Empfehlungen 2021

VT-Ablation bei ICM

Empfehlungen 2021

Empfehlungen aktuell

Antiarrhythmika (AA) als Erstlinientherapie bei struk-
tureller VT

Eine primdre VT-Ablation bei ICM ist der AA Medikation tiberlegen, weswegen die Ablation
vor Amiodaron-Gabe erwogen werden sollte

Ablation nach Versagen von AA oder bei Amiodaron-
refraktarer VT

Keine Uberlegenheit der Ablation gegeniiber Amio-
daron bei initialer Therapie

Friihzeitige Ablation — Vorteile der VT-Ablation bei Patienten ohne ICD bei ICM+LVEF=40% und hdmodynamisch tolerierten VT

VT-Ablation bei Patienten mit ICD zur Rezidivpro-
phylaxe empfohlen, nicht als Alternative zum ICD

VT-Ablation kann als Alternative zum ICD bei definierten Ablationsendpunkten in erfahrenen
Zentren erwogen werden

Ein strukturiertes Follow-up zur Fritherfassung von Rezidiven wird empfohlen

VT-Ablation bei struktureller Herzerkrankung fokussiert in erfahrenen Zentren mit strukturiertem Vorgehen u.a. zum Management von Komplikationen

Generelle Empfehlung, VT-Ablation in erfahrenen
Zentren durchzufiihren

Die VT-Ablation bei strukturellen Herzerkrankungen sollte in erfahrenen Zentren vorgenom-
men werden (i. e. mind. 50 Ablationen VT pro Jahr pro Zentrum, interdisziplindres Team,
Ressourcen)

Mindestfallzahlen oder Qualitatsanforderungen
nicht definiert

Ein strukturiertes Komplikationsmanagement (Perikardtamponade, vaskulare Komplikatio-
nen, Schlaganfall) muss vorgehalten werden

Komplikationsmanagement nicht systematisch
adressiert

Epikardiale Ablation von VT in Zentren mit herzchirurgischem Backup

Keine explizite Empfehlung zur Notwendigkeit herz-
chirurgischer Bereitschaft im gleichen Haus

Entsprechend internationaler Empfehlungen wird fiir epikardiale VT-Ablationen das Vorhan-
densein einer bettenfiihrenden Herzchirurgie befiirwortet

Bildgebung zur Substratcharakterisierung und -lokalisation

MRT zur Substratcharakterisierung bei struktureller
Herzerkrankung empfohlen

Aufwertung der Bildgebung vor VT-Ablation

CT nicht explizit adressiert

CT fiir Wanddicke, Substrat und insbesondere bei Device-Trdgern erwédgen

Integration von Bildgebung in Mappingsystemen
noch nicht standardisiert

Digital-Twin-Konzepte im Entstehen

Ultraschallgesteuerte Leistenpunktion

Keine Empfehlung flr ultraschallunterstiitzte Zu-
gangstechnik zur Leistenpunktion

Eine ultraschallgesteuerte Punktion wird sowohl fiir den arteriellen als auch den vendsen
Leistenzugang empfohlen

Anatomische Landmark-Technik als Standard

Hdmodynamische Unterstiitzungssysteme und ,protected VT ablation”

Hamodynamische Unterstiitzung bei instabiler VT
als Option erwéhnt

Hamodynamische Unterstiitzungssysteme im Rahmen der (,protected”) VT-Ablation nicht
primdr empfohlen

Keine formale Empfehlung fiir oder gegen routine-
maBigen Einsatz

Hamodynamische Unterstiitzungssysteme sollten ausgewdhlten Hochrisikopatienten vorbe-
halten bleiben

VES-Ablation bei gehduften VES (asymptomatisch, norm

ale LV-Funktion)

Ablation bei VES nur bei Symptomen oder VES-
induzierter Kardiomyopathie empfohlen

Ablation bei > 20 % VES Last ohne Symptome vertretbar, wenn ,shared decision making” und
sorgféltige Selektion

»Asymptomatic high-burden PVC" mit normaler
LV-Funktion: abwartende Haltung, regelmafige

Echokontrolle

ICM ischdmische Kardiomyopathie, LV linker Ventrikel, LVEF linksventrikuldre Ejektionsfraktion, MI Myokardinfarkt, VES ventrikuldre Extrasystolie

mit ICM und VT die Katheterablation ei-
ner medikamentdsen antiarrhythmischen
Therapie vorgezogen werden. Eine frii-
he Ablation kann zudem VT-Rezidive im
Vergleich zur medikamentdsen Therapie
reduzieren und zeigt niedrigere Kompli-
kationsraten, insbesondere bei Patienten
mit ICM [57-59]. Studien zur Ablation vor
dem ersten Auftreten einer VT zeigen in
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Hochrisikokollektiven mit ICM, reduzierter
systolischer LV-Funktion und chronischer
Okklusion eines Infarkt-assoziierten Koro-
nargefaBes auch einen Benefit in Bezug
auf die Reduktion von ICD-Interventionen
(PREVENTIVE VT).

Nichtischimische = Kardiomyopathie
(NICM). Fiir Patienten mit NICM besteht

im Gegensatz zur postinfarktbedingten VT
keine vergleichbar robuste randomisierte
Evidenz. Es existiert in den ESC-Leitli-
nien keine Klasse-lI-Empfehlung zur VT-
Ablation bei Patienten mit NICM [18]. Die
Ablation sollte aber bei rezidivierenden VT
trotz antiarrhythmischer Medikation auch
aufgrund fehlender Therapiealternativen
erwogen werden. Unterschiedliche Enti-
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taten und Substratmuster der zugrunde
liegenden NICM-Formen sowie die Kom-
plexitdt der Ablation sind entscheidende
Faktoren, die beziiglich der Indikations-
stellung berlicksichtigt werden sollten.
Eine Katheterablation soll bei VES/VT, die
zu einer Beeintrachtigung der linksven-
trikuldren Auswurffraktion (LVEF) oder zu
einer Beeintrachtigung des biventrikula-
ren Stimulationsanteils bei CRT-Trdgern
fiihren, unabhangig von der Symptomatik
erwogen werden [18, 23, 60-62].
Idiopathisches Kammerflimmern (IVF)
und Kanalerkrankungen: Haufig lassen
sich bei IVF fokale Trigger nachweisen,
meist Purkinje-assoziierte Extrasystolen,
die tiberwiegend aus dem linken Ventrikel
stammen [63]. Die Katheterablation dieser
Trigger kann bei rezidivierenden VF-Episo-
den oder auch ischdmiegetriggertem VF
und multiplen VF-Episoden/ICD-Schocks
die Arrhythmielast reduzieren [63]. Auch
bei Kanalerkrankungen wie dem Brugada-
Syndrom sowie dem Early-Repolarization-
Syndrom [64-66] kann die Ablation in
Einzelfdllen sinnvoll sein, etwa bei fo-
kalen Triggern oder elektrischem Sturm.
Beim Brugada-Syndrom kann die gezielte
Ablation arrhythmogener Substrate im
epikardialen rechtsventrikuldren Ausfluss-
trakt VF-Rezidive verhindern [67-70].

4. VES/VT-Ablation bei Patienten
mit struktureller Herzerkrankung

Bei der ICM sind die ,kritischen Isthmen”
meist endo- bis midmyokardial lokalisiert.
Die NICM hingegen zeichnet sich oftmals
durch eine ubiquitare Gefiigedilatation mit
liberwiegend epikardialer oder intramura-
ler Fibrose aus [23], hat je nach Grunder-
krankung unterschiedliche Narbenmuster
und zeigt gegebenenfalls eine progressive
Dynamik [59, 71]. Bei der ICM erreichen
Ablationsstrategien mit hochauflésender
Darstellung des Substrates akute Erfolgs-
raten von bis zu 80-90%. Dennoch liegt
die 1-Jahres-Rezidivrate bei etwa 30-40 %.
Bei NICM fallen die Ergebnisse u.a. auf-
grund des weniger umschriebenen Sub-
strats schlechter aus, und die endokardiale
Ablation muss hédufiger um eine epikar-
diale Ablation erweitert werden [1, 18, 23,
72-74].Katheterablationenvon VTim Rah-
men einer NICM sollen daher an erfahre-
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nen Zentren mit entsprechender Expertise
durchgefiihrt werden.

Die Atiologie der strukturellen Herzer-
krankung beeinflusst mal3geblich die Er-
folgswahrscheinlichkeit einer Katheterab-
lation [72, 75, 76]. Die VT-Ablation bei die-
sen Subgruppen sollte deshalb individuali-
siertunter Einbeziehung genetischer Diag-
nostik, bildgebender Verfahren und detail-
lierter elektrophysiologischer Substratcha-
rakterisierung geplant werden (s. @ Tab. 2).
Neben der Kenntnis der VT-Morphologie
konnen bildgebende Verfahren wie die
kardiale MRT mit LGE und CT zur Erho-
hung der Prézision des Substratmappings
hilfreich sein (s. Kapitel 7). Insbesonde-
re bei basal anteroseptalen Narben und
teils intramuralem Substrat wie sie bei La-
minopathien oder Titin-assoziierter NICM
auftreten, ist die Ablation komplex und mit
hoheren Rezidivraten assoziiert [77-82].

Auch bei hypertropher Kardiomyopa-
thie (HCM) liegen die Substrate oft intra-
mural, was haufig wiederholte Ablationen
erfordert sowie die Anwendung alternati-
ver Ablationsstrategien [105, 110, 111].

Bei der arrhythmogenen rechtsven-
trikuldren Kardiomyopathie (ARVC) sind
die Substrate typischerweise epikardial
im rechten Ventrikel lokalisiert. Dennoch
ist die Ablation im Vergleich zu anderen
hereditdren NICM-Formen mit deutlich
guinstigeren Langzeitergebnissen assozi-
jert [112, 113].

Beim arrhythmogenen Mitralklappen-
prolapssysndrom (MVPS) kdnnen basie-
rend auf Reentry-Mechanismen oder ge-
triggerter Automatie potenziell lebensbe-
drohliche VA auftreten [114, 115]. Der Ur-
sprung der VT liegt oftmals in den Papil-
larmuskeln, am Mitralklappenanulus, im
inferioren und inferolateralen LV und im
Reizleitungssystem/den Faszikeln. Im Fal-
le von gehéuften VES oder VT kann eine
Katheterablation indiziert sein [116, 117].

Nach abgelaufener Myokarditis treten
VT haufig in Zusammenhang mit infero-
lateral betonten epikardialen Narben auf.
Eine Ablation kann erfolgreich sein, erfor-
dert jedoch oft einen epikardialen Zugang
sowie eine sorgfaltige Nutzen-Risiko-Ab-
wdgung [72, 91, 94].

Eine Sonderrolle nimmt die kardiale
Sarkoidose ein. Das Substrat variiert je
nach entziindlicher Aktivitdt (granuloma-
tos oder fibrotisch) und ist sowohl endo-,

intra- als auch epikardial lokalisiert. Eine
Ablation sollte rezidivierenden therapiere-
fraktdren monomorphen VT vorbehalten
bleiben und immer im Kontext einer im-
munmodulatorischen Therapie erfolgen,
da bei progredientem Verlauf haufig keine
vollsténdige Arrhythmiekontrolle alleinig
mittels Ablation erreicht wird und insge-
samt die Prognose auch nach VT-Ablation
eingeschrankt bleibt [72, 98, 101].

Bei Patienten mit chirurgisch korri-
gierten kongenitalen Herzfehlern wie der
Fallot-Tetralogie entstehen VA meist durch
narbenassoziierte Reentry-Mechanismen
entlang chirurgischer Isthmen im rechts-
ventrikularen Ausflusstrakt [118, 119].
Die Katheterablation dokumentierter VT
ist bei diesen Patienten eine etablierte
Therapieoption, insbesondere bei rezidi-
vierenden Tachykardien oder ICD-Schocks
[118]. Eine prophylaktische Ablation lang-
sam leitender anatomischer Isthmen kann
moglicherweise auch bei Patienten oh-
ne klinische VT das VT-Risiko senken
[120-122].

5. Bildgebende Diagnostik und
Navigationssysteme

Die transthorakale Echokardiographie er-
moglicht die Erfassung struktureller und
funktioneller Parameter der kardialen
Funktion und wird vor VT-Ablation emp-
fohlen. In den letzten Jahren hat sich die
MRT zum Goldstandard hinsichtlich der
Differenzierung struktureller Herzerkran-
kungen etabliert [123]. Daneben hat sich
die hochauflésende kardiale CT zu einem
hilfreichen Tool auch fiir die Katheterabla-
tion weiterentwickelt [123]. Als mogliche
Alternative zur MRT kann die CT nicht
nur zur Prozedurplanung vor VT-Ablation
(Anatomie), sondern auch zur Beurteilung
des potenziell arrhythmogenen Substra-
tes durch Wandausdiinnungen oder spa-
ter Kontrastmittelanreicherung sinnvoll
sein [124-127]. Zusatzliche Informatio-
nen wie der Verlauf von Koronararterien
und des N. phrenicus sind bei epikar-
dialen Ablationen (Zugang, Ablationsort)
hilfreich. Die gewonnenen Informatio-
nen der Bildgebung konnen teilweise in
elektroanatomische Maps implementiert
werden.



Tab.3 Ubersicht der hiufigsten Komplikationen bei VT-Ablationen
Komplikati- Inzidenzen (%) Datenqualitdt & Definition Wichtigste Zitationen
onsart
Intrahospitale | 0,6-1,8% (0,9% Tod wéhrend Indexhospitalisation oder 30 Tage post Di Biase L et al. [20]
Mortalitit ICM, 0,6 % NICM); Gemischte Studienlage inklusive RCT Ding W et al. [137]
RCTs<2% Individuelle Fallanalyse nur vereinzelt erfolgt; teilweise administrative Da- EckardtLetal. [11]
tenanalysen mittels ICD-10-Codes Kuck KH et al. [16]
RCT (SMASH-VT, VTACH, SMS, VISTA, BERLIN-VT, PAUSE-SCD, VANISH) kon- Reddy VY etal.[17]
sistent <2 % In-hospital-Mortalitat Sapp JL etal. [5]
TungRetal.[76]
Willems S et al. [6]
Perikardtampo- | 0,7-1,4% interven- | Interventionspflichtige Tamponaden (Perikardpunktion, -fensterung, OP) DiBiase L et al. [20]
nade tionspflichtig; bis Vereinzelt individuelle Fallanalyse; teilweise administrative Datenanalysen Doldi F et al. [49]
5,5% bei epikardia- | mittels ICD-10-Codes EckardtLetal.[11]
lem Zugang Epi-Prozeduren (z.B. PAUSE-SCD): bis 5,5 % Mehta Vetal. [139]
VISTA-Trial: alle Ergiisse konservativ behandelt TungRetal. [76]
GefiBkom- 0,4-2,5% je nach Major* vaskulare Ereignisse: Pseudoaneurysma, AV-Fistel, groBe Hamatome, | Di Biase L et al. [20]
plikationen Register/Definition; | chirurgische Intervention Doldi F et al. [49]
(major)* 1,7-2,0% in pro- Definitionen variieren; klinische Register & Studien 1,7-2,5% EckardtL etal.[11]
spektiven Serien Administrative Daten<2 % Mehta V etal. [139]
RCT (VISTA, BERLIN-VT, SMASH-VT, VTACH) berichten dhnliche Raten Kuck KH et al. [16]
Reddy VY etal. [17]
Willems S et al. [6]
Schlagan- 0,2-0,5% Klinisch manifeste ischdmische Schlaganfalle/TIA Doldi F et al. [49]
fall/TIA Meist mit Bildgebung oder Falladjudikation Eckardt L etal.[11]
Administrative Daten: 0,4-0,5 % Lakkireddy D et al. [140]
STROKE-VT: 12-23 % asymptomatische Lasionen im MRT, aber keine klini- Mehta V et al. [139]
schen Schlaganfalle unter DOAC vs. 6,5 % unter ASS Sapp JLetal. [5]
RCT mit niedrigen Fallraten (VASNISH/PAUSE-SCD) TungRetal.[76]
Akute hdmo- 1,1-1,2% intrapro- | In RCT nicht separat erfasst Duhan S etal. [141]
dynamische zedural/<12h HD; | Einzelne Single-center-Analysen mit Lungenddem oder refraktérer Hypo- Morcos Ret al. [142]
Dekompen- 7-11,4% Schock tonie intraprozedural bzw. < 12 h. Administrative Analysen: Inzidenzen von | Stojadinovi¢ P et al. [143]
sation (HD)/ in administrativen | 7-11,4% ohne fallbasierte Adjudikation
kardiogener Analysen
Schock
*GefalBkomplikationen waren zwischen den Studien heterogen definiert; erfasst wurden meist klinisch relevante Zugangskomplikationen oder ICD-kodier-
te vaskuldre Ereignisse, nicht jedoch standardisiert: pragmatische Erfassung ohne vorspezifizierte Standarddefinition; BERLIN-VT, VANISH klinisch-basierte
Erfassung; PAUSE-SCD detaillierte ereignisbezogene Erfassung

Die Erstellung sog. , digital twins” kdnn-
te zukiinftig die Rolle der Bildgebung in
der VT-Ablation weiter starken [128, 129].

6. Rolle der Katheterablation beim
elektrischen Sturm

Uber 85 % der Arrhythmien im elektrischen
Sturm (ES) sind monomorphe VT [21]. Ur-
sachen dieser VT sind in der Regel ein sta-
biles strukturelles Substrat, wahrend bei
polymorphen VA haufig Ausldser wie aku-
te Myokardischamie, exazerbierte Herzin-
suffizienz, Elektrolytstorungen oder auch
medikamentose/iatrogene Effekte vorlie-
gen[21].Eine Ablation ist essenzieller Bau-
stein in der Behandlung von Patienten
mit elektrischem Sturm (ohne erkennba-
re reversible Faktoren) und fuhrt zur Re-
duktion der Arrhythmielast, von VA-Rezi-
diven und elektrischen Sturm-Ereignissen

und kann individuell die Prognose verbes-
sern [130]; dies insbesondere im Rahmen
monomorpher VES, die VT oder Kammer-
flimmern triggern, bzw. monomorphen VT
[21]. Wahrend der optimale Zeitpunkt fiir
die Ablation nicht abschlieBend geklart ist,
scheint eine zeitnahe friih-elektive Ablati-
on nach vorheriger hamodynamischer und
Rhythmusstabilisierung [131] einem not-
fallmaBigen Eingriff Uberlegen, welcher
mit einem hohen VA-Rezidivrisiko asso-
ziiert ist [23, 132-134].

7. Sicherheitsaspekte und
Komplikationsmanagement

Die Haufigkeit periprozeduraler Komplika-
tionen im Rahmen der VA-Ablation hangt
neben der Erfahrung des Untersucher-
teams von der Komplexitdt der Prozedur
und patientenspezifischen Faktoren ab

[48, 49, 72]. Die Komplikationsraten sind
bei Ablation idiopathischer VA signifikant
niedriger als bei strukturellen VA und
hangen entscheidend von der Zielregion
der Ablation (rechtsventrikuldr vs. links-
ventrikuldr, epikardial) ab [23, 135]. Ein
relevanter Anteil der Mortalitdt nach VT-
Ablationen ist mit dem Auftreten von
Komplikationen assoziiert oder aber die
Konsequenz einer ineffektiven Ablation
mit VT-Rezidiv.

Die berichtete Gesamtinzidenz relevan-
ter Komplikationen bei der VT-Ablation
liegt zwischen 3,8 und 11,2 % [23] und ist
je nach Studie und Definitionen sehr va-
riabel (@Tab. 3; [11, 49, 135]). In einer
Analyse deutscher Zentren zeigten sich
bei iber 3300 VT-Ablationen Komplikati-
onen bei 5,3% der Patienten (GefaBkom-
plikationen 1,19%, Schlaganfall 0,4%, Pe-
rikardtamponade 2,2% und In-hospital-
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Tod 0,4 %) [11]. Determinanten einer hohe-
ren Komplikationsrate kdnnen SHD, nicht-
elektive oder Notfallprozedur, elektrischer
Sturm, hoheres Alter und Niereninsuffizi-
enz sein [23, 49, 135-137]. Verletzungen
des spezifischen Reizleitungssystems sind
selten, kdnnen aber in einigen Situatio-
nen wie Bundle-Branch-Reentry-Tachykar-
dien oder septaler Zielregion der Ablation
auftreten [23]. Relevant niedrigere Kom-
plikationsraten finden sich in Zentren mit
hoherem VT-Ablationsvolumen (=50 VT-
Ablationen pro Jahr) sowiein Abhdngigkeit
der Erfahrung des Untersuchers und des
gesamten Teams [11]. Eine Fokussierung
der VT-Ablation auf Zentren mit entspre-
chender Expertise ist daher sinnvoll, eben-
so wie eine strukturierte Ausbildung von
Untersucherund Team [22, 138], um proze-
durassoziierte Morbiditat/Komplikationen
zu reduzieren [136].

8. Die epikardiale Ablation von VA

Hinweise fiir das Vorliegen einer epikardia-
len Zielregion kdnnen Bildgebung, voran-
gegangene fehlgeschlagene endokardia-
le Ablationsversuche, die VT-Morphologie
im 12-Kanal-EKG sowie die Narbenmus-
ter der jeweiligen Kardiomyopathie (z.B.
ARVC() liefern [22]. Aufgrund der Komple-
xitdt des Zugangsweges und der Dauer
der Prozedur kann bei absehbarer epikar-
dialer Prozedur vor einer Heparinisierung
ein epikardialer Zugang gewahlt werden.

Es existieren 2 unterschiedliche Punkti-
onsvorgehensweisen fiir einen epikardia-
len Zugang, wobei der anteriore Zugangs-
weg mit Punktion in Richtung der Vor-
derwand des rechten Ventrikels die nied-
rigere Komplikationsrate aufweist [144].
Es ist hierbei zu berticksichtigen, dass die
posteriore Punktion potenziell durch ab-
dominelle Strukturen und den muskula-
ren Anteil des Zwerchfells erfolgt. Speziel-
le Techniken wie Punktion mittels Micro-
Puncture-Needle oder Punktion nach vor-
heriger perikardialer CO,-Insufflation kon-
nen einen atraumatischen Zugang erleich-
tern, wobei vergleichende Studien fehlen
[145, 146]. Spezifische Komplikationen der
epikardialen Ablation sind Verletzungen
abdomineller oder mediastinaler Struktu-
ren auf dem Punktionsweg, Perikardblu-
tungen/-tamponaden sowie Verletzungen
epikardialer GefaBe und des linksseitigen
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N. phrenicus mit Zwerchfellparese [74].
Komplikationen finden sich haufiger bei
Patienten mit vorbestehenden perikardia-
len Adhéasionen, die ein freies Mandvrieren
der Katheter oder den perikardialen Zu-
gang verhindern kénnen [147]. Aus dem
Losen perikardialer Adhdsionenkonnenre-
levante Blutungskomplikationen resultie-
ren, welche ggf. ein notfallmaBiges chirur-
gisches Eingreifen erfordern. Das Vorhan-
densein perikardialer Adhdsionen ist bei
Patienten nach vorherigen herzchirurgi-
schen Eingriffen, nach Peri-Myokarditiden
oder bei Patienten mit relevanter Nieren-
insuffizienz erhoht und bisher nicht vor-
aussagbar [148].

Die Bindung an das Vorhandensein ei-
ner herzchirurgischen Abteilung wird vor
dem Hintergrund internationaler Empfeh-
lungen und des Komplikationsspektrums
beflirwortet [22].

9. Ablationsstrategien und
Endpunkte

Ein etablierter Endpunkt der VT-Ablati-
on ist die Nichtinduzierbarkeit von VT.
Obwohl dieser Endpunkt in Studien und

Registern validiert ist, bleibt seine Aus-

sagekraft fir die langfristige VT-Freiheit

begrenzt. Fehlende Induzierbarkeit, un-
terschiedliche Stimulationsprotokolle, die

Abhangigkeit vom Stimulationsort sowie

die unklare Bedeutung induzierter nicht-

klinisch dokumentierter VT und Analgose-
dierung und Antiarrhythmika schwéchen

die Aussagesagekraft [16, 73, 149-151].
Aufgrund hdamodynamischer Instabili-

tdt und/oder fehlender Induzierbarkeit hat

sich in den letzten Jahren zunehmend
die substratbasierte Ablation etabliert und
wird auBerdem haufig mit der Nichtindu-

zierbarkeit kombiniert [152, 153]:

1. zielgerichtete Ablation abnormer
Elektrogramme sog. ,late potentials”
(LPs) und lokaler/,late abnormal
ventricular activities” (LAVAs) mit dem
Endpunkt der mdglichst vollstandigen
Elimination und der Nichterregbarkeit
[43,154,155],

2. funktionelles Substrat-Mapping mit
Demaskierung von Arealen mit ver-
steckter Leitungsverzogerung [43,
156],

3. Scar-Homogenisierung (endo/epi)
oder die sog. Core-Isolation des kri-

tischen VT-Isthmus mit Ablation der
pathologischen Signale im Substrat-
areal [43,152, 154,157, 158].

10. VT-Ablation mit kardialem
Unterstiitzungsdevice

Eine periprozedurale hdmodynamische
Dekompensation (HD) im Rahmen einer
VT-Ablation ist selten, dann aber mit
einem ungiinstigen klinischen Verlauf
assoziiert [159, 160]. Zum Erkennen von
Risikopatienten wurden der PAINESD- und
der PAAINESD-Score entwickelt, welche
die Entscheidung hinsichtlich des prophy-
laktischen Einsatzes einer mechanischen
Kreislaufunterstiitzung (MCS) erleichtern
sollen [143, 159]. Allerdings zeigt der
PAINESD-Score nur eine unbefriedigende
Ubereinstimmung mit tatséchlicher De-
kompensation wahrend VT-Ablation [4].
Sogenannte prophylaktische oder auch
Jprotected” VT-Ablationen konnen ein
ausfihrlicheres Mapping von VT ermdg-
lichen, jedoch spiegelt sich dies bisher
nicht in einem besseren Outcome wider.
Insbesondere die Moglichkeit einer sub-
stratbasierten VT-Ablation zeigt relevant
niedrigere Raten einer HD, weswegen der
generelle prédinterventionelle Einsatz einer
MCS in der Regel entbehrlich erscheint
[143, 160]. Mogliche Komplikationen wie
Leistenkomplikationen, Blutungen und
Schlaganfalle sollten in der Entschei-
dungsfindung berlicksichtigt werden.

11. Qualitatsanforderungen
an Zentren mit VT-Ablation,
Nachsorge und Verlaufskontrolle

Aufgrund der Komplexitdt der VT-Ablati-
on, insbesondere bei Patienten mit SHD,
sind Erfolgs- und Komplikationsrate ent-
scheidend abhédngig vonderErfahrung des
Untersuchersund des Teams[11,136,161].
Daher ist eine Dokumentation im Sinne ei-
nes Qualitdtsmanagements von Ablations-
prozeduren sinnvoll. Es wird ein multidis-
ziplindrer Team-Approach empfohlen, um
neben einer Rhythmusstabilisierung auch
ein optimiertes Management der kardialen
Grund- und Begleiterkrankungen sicher-
zustellen. Fiir das Management komple-
xer VT-Ablationen ist die Versorgung in
Zentren mit besonderer Erfahrung (evtl.



Tab.4 Vergleich des transseptalen vs. retrograden Zugangsweges

Transseptal (antegrad)

Transaortal (retrograd)

Zugang

Venose Punktion

Arterielle Punktion

Transseptale Punktion Passage der Mitralklappe

Passage der Aortenklappe

Mégliche Limitationen/

Transseptale Punktion Erreichbarkeit aortaler ,targets”

Arteriosklerose

potenzielle Hindernisse || inksatriale Thromben Kinking Aortenklappensklerose/-stenose

und Komplikationen

Mégliche Losungsan- TEE- oder ICE-gesteuerte TSP Langere Schleusen und Positionierung in der Aorta (descen-

sdtze Steuerbare transseptale Schleuse dens, ascendens, Aortenbogen)

Mogliche Vorteile Reduktion von GefaRkomplikationen (unter fortgefiihrter | Invasive Blutdruckmessung, Darstellung der Koronarien ohne
OAK/Thrombozytenaggregation) zusatzliche arterielle Punktion

Mogliche Nachteile Risiken der transseptalen Punktion Risiko der GefaBkomplikation

Kathetermanipulation tiber die Mitralklappe

Notwendigkeit transseptaler Schleuse/Nadel

Hoheres embolisches Risiko, hohere Rate von SCL [165]
Kathetermanipulation bei arteriellem Kinking erschwert Zu-
gangswegversorgung

Postinterventionell aufwendiger

lber iiberregionale Netzwerke) anzustre-

ben [134].

In Zentren, die Ablationen von VA bei
struktureller Herzerkrankung durchfiihren,
sollten folgende Punkte vorgehalten wer-
den:

1. Méglichkeit der Intensiviiberwachung
und des erweiterten Monitorings,

2. Mdglichkeit und Expertise bezliglich
einer nichtmedikamentdsen hamody-
namischen Unterstiitzung,

3. Expertise im Management von im-
plantierten kardialen aktiven Devices
(optimierte Device-Programmierung,
-Nachsorge),

4. Durchfiihrung von mindestens 50 Ab-
lationen VT pro Jahr pro Zentrum,

5. standardisierte Prozesse zum Umgang
mit Komplikationen wie Gefdzugang,
kardiale Verletzung/Tamponade,
hamodynamische Instabilitdt und
Schlaganfall,

6. standardisierte Prozesse zur Rhyth-
musstabilisierung bei Patienten mit
rezidivierenden VT/ES,

7. entsprechend internationaler Emp-
fehlungen wird fiir epikardiale VT-
Ablationen das Vorhandensein ei-
ner bettenfiihrenden Herzchirurgie
beflirwortet.

Die Nachsorge von Patienten nach VT-Ab-
lation stellt eine entscheidende Sdule in
der Versorgung dar, weshalb eine engma-
schige interdisziplindre Nachsorge emp-
fohlen wird. VT-Rezidive sind bei Patien-
ten mit struktureller Herzerkrankung ein
Marker eines schlechteren Langzeit-Out-
comes, sodass friihzeitig eine Re-Ablation

in einem erfahrenen Zentrum diskutiert
werden sollte [75, 162].

12. Periprozedurales und
postprozedurales Management

Bei linksventrikuldren VT sind die Vor- und
Nachteile des jeweiligen Zugangs (trans-
septal oder transaortal) zu beriicksichti-
gen (s. Tab 3). Eine ultraschallgesteuerte
Punktion der Femoralgefae wird empfoh-
len [163]. Eine Manipulation elektrophy-
siologischer Katheter durch mechanische
Herzklappen darf nicht erfolgen. In Abhén-
gigkeit von Patienten und avisierter Ziel-
region sollte individuell der Zugangsweg
gewdhltwerden. Zum Vergleich der beiden
Zugangswege wird auf @ Tab. 4 verwiesen.
Beim mechanischen Doppelklappenersatz
wird auf die spezielle Literatur verwiesen
[164].

Die postinterventionelle Versorgung
der Zugangswege hdngt neben den
punktierten GefdBen auch von der pe-
riprozeduralen Antikoagulation ab. Die
postinterventionelle Versorgung des ar-
teriellen Zugangsweges mit Gefélver-
schlusssystemen [166-168] sowie die
Versorgung der vendsen Punktion mittels
Z-Naht sind Ubliche Strategien bei links-
ventrikuldrer Ablation. Ob grundsatzlich
GefaBverschlusssysteme die Rate an Ge-
faBkomplikationen reduzieren, ist bislang
nicht in groen randomisierten Studien
untersucht [166, 169].

In den Leitlinien wird basierend auf
Expertenkonsens eine an das Ausmal3 der
Ablation angepasste postinterventionelle
Antikoagulation nach VT-Ablation emp-

fohlen[23,51, 140, 170]. Insgesamt scheint
die Gabe von ASS (in Studien teilweise
325mg/Tag) oder nach ausgedehnter
linksventrikuldrer Ablation bei Patienten
mit SHD die transiente Einleitung einer
DOAK-Therapie eine sinnvolle Strategie
ohne relevante Erhdhung des peripro-
zeduralen Blutungsrisikos darzustellen
[140, 171-173]. Bei Patienten mit bereits
vorbestehender Indikation zur Antiko-
agulation sollte diese postinterventionell
fortgefiihrt werden.

13. Bail-out-Strategien bei
therapierefraktdren VA,
technologische Innovationen und
zukiinftige Entwicklungen

Die Radiofrequenz-basierte VT-Ablation ist
insbesondere bei Patienten mit SHD vor
allem aufgrund der Komplexitat des Sub-
strats mit relevanten Rezidivraten assozi-
iert [50, 174-179]. Ein Ansatz zur Ldasions-
optimierung von RF-Applikationen ist der
Einsatz von Spiilldsungen mit reduzierter
Leitfahigkeit wie ,half-normal saline” oder
Glukosel6sungen. Auch Strategien der Im-
pedanzmodulation kdnnen die Effektivi-
tdt der Energielibertragung steigern [180].
Neben der klassischen unipolaren Ablati-
on hat sich auch die simultane unipolare
bzw. bipolare Ablation als vielversprechen-
de Technik zur Erzeugung transmuraler L&-
sionen erwiesen [169, 181, 182]. Weitere,
weltweit lediglich sehr selten angewand-
te Technologien sind die Alkoholablation
des Ventrikelmyokards (iber geeignete Ko-
ronararterien oder -venen [183], die Abla-
tion mittels Nadel-basierten Ablationska-
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thetern[19] oder die entweder katheterba-
siert oder herzchirurgisch vorgenommene
Kryoablation oder Ultra-low-temperature-
Kryoablation von VT [19, 184-186].

Der Einsatz der PFA-Technologie hat
sich im Rahmen der Vorhofflimmerablati-
on bereits etabliert [187, 188] und konnte
zukiinftig auch bei VT-Ablationen Erfolg
versprechend eingesetzt werden. In pra-
klinischen Arbeiten konnten bei Anwen-
dung monopolarer PFA tiefere Lasionen als
mit RF in LV und Papillarmuskeln erzeugt
werden [189-191]. Die Ausbildung effekti-
ver Lasionen insbesondere bei veranderter
Myokardtextur und unterschiedlichen Ge-
webeimpedanzen kann mittels PFA mog-
licherweise im Vergleich zu RF verbessert
werden [191], unterstiitzt durch die in der
Regel sehr kurzen Applikationszeiten. Ver-
schiedene PFA-Katheter wurden bereitsim
Ventrikel klinisch zur Ablation eingesetzt,
allerdings im Rahmen kleinerer Fallseri-
en als Bail-out-Strategie bei derzeit noch
fehlender Zulassung fiir die Ablation im
Ventrikel beim Menschen [192-194]. Der
Einsatz dieser Technologie sollte derzeit
nurvon erfahrenen Untersuchern in streng
selektierten Patientenkollektiven mit klar
definierten Protokollen und konsequenter
Nachsorge erwogen werden.

Eine nichtinvasive Option stellt die ste-
reotaktische Strahlentherapie (SBRT) dar
[195]. Hierbei erfolgt die Zieldefinition des
arrhythmogenen Substrats basierend auf
elektroanatomischem Mapping in Kombi-
nation mit bildgebenden Verfahren. SBRT
kann bei Patienten mit schwer zugéang-
lichem Substrat, auch als Ergdnzung zur
Katheterablation eingesetzt werden, sollte
aktuell aber individuellen Patienten nach
strenger Indikationsstellung vorbehalten
bleiben [196].

14. Zusammenfassung und
Ausblick

Wenngleich die Katheterablation von VA
eine Reduktion von Arrhythmierezidiven,
die Reduktion von Rehospitalisierungen
und eine Verbesserung der Lebensquali-
tét insbesondere bei Patienten mit ICM
mit sich bringen kann, steht ein Nachweis
zur Verringerung der Sterblichkeit aus [12,
15-18, 197, 198]. Wahrend sich die Lang-
zeiterfolgsraten bei Patienten mit idiopa-
thischen VES/VT positiv darstellen, sind
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die Rezidivraten bei Patienten mit SHD
insbesondere im Falle der NICM relevant
hoher [50, 199]. Es bleibt abzuwarten, ob
neue Technologien wie die PFA-Ablation
die Erfolgsraten auch bei diesen Patienten
verbessern konnen.

Zusatzliche Ergebnisse randomisierter
Studien sind weiterhin erforderlich. Die
CASTLE-VT-Studie prift, ob die praven-
tive Katheterablation bei Patienten mit
arrhythmogenem Substrat auf dem Boden
einer ICM und Vorstellung zur Herztrans-
plantation den kombinierten Endpunkt
aus Gesamtmortalitdt, Verschlechterung
der Herzinsuffizienz mit priorisierter Herz-
transplantation oder Implantation eines
LVAD-Systems reduzieren kann [200].

Waéhrend im Rahmen der AF-Ablati-
on bereits erste potenzielle Benefits einer
durch kiinstliche Intelligenz unterstiitzten
Ablation gezeigt werden konnten [201,
202], ist die Rolle der Kl im Rahmen der VT-
Ablation noch unzureichend untersucht.
Erste Ergebnisse der Anwendung im Rah-
men von Tiermodellen und in kleineren
Fallserien lassen auf einen Einsatz insbe-
sondere zur Unterstiitzung beim VT-Map-
ping hoffen [203, 204].

15. Fazit fiir die Praxis

10 Key messages

- Eine 12-Kanal-EKG-Dokumentation der
ventrikuldren Rhythmusstérung soll
immer angestrebt werden.

— Eine Katheterablation sollte bei Patien-
ten mit struktureller Herzerkrankung
und rezidivierenden ventrikuldren Ta-
chykardien (VT) und/oder ICD-Shock(s)
erwogen werden.

— Eine Katheterablation wird bei rezidi-
vierenden anhaltenden monomorphen
VT und struktureller Herzerkrankung
trotz medikamentoser antiarrhythmi-
scher Therapie empfohlen, wobei bei
ischdmischen Kardiomyopathie(ICM)-
und nichtischdmischen Kardiomyopa-
thie(NICM)-Formen unterschiedliche
Empfehlungsgrade existieren.

— Eine Katheterablation soll bei Patienten
mit ICM und anhaltenden VT als
Primértherapie erwogen werden, da sie
effektiver als eine antiarrhythmische
Medikation VT-Rezidive reduzieren
kann.

- Eine Katheterablation wird bei ven-
trikuldrer Extrasystolie (VES) mit Be-
eintrachtigung der linksventrikularen
Auswurffraktion oder des biventri-
kuldren Stimulationsanteils bei CRT-
Tragern unabhdngig von der Sympto-
matik empfohlen.

— Eine Katheterablation bei Patienten
mit symptomatischen idiopathischen
VT/VES aus dem rechtsventrikuldren
Ausflusstrakt wird als Primartherapie
empfohlen.

— Vor einer Katheterablation ventriku-
larer Arrhythmien (VA) sollen eine
Echokardiographie und gegebenen-
falls eine weiterfiihrende Bildgebung
(Kontrastechokardiographie, CT, MRT,
TEE) zur Charakterisierung des zugrun-
de liegenden Substrats und/oder eines
Thrombenausschlusses erfolgen.

- Katheterablationen insbesondere bei
Patienten mit NICM sollten in Zentren
mit entsprechender Expertise erfolgen.
Eine Herzchirurgie vor Ort wird vor
dem Hintergrund des mdglichen Kom-
plikationsspektrums bei epikardialen
VT-Ablationen befiirwortet.

— Die Nicht-Induzierbarkeit von VT
nach Ablation ist der etablierteste
prozedurale Endpunkt, sollte aber
mit substratspezifischen Endpunkten
kombiniert werden.

- Ein interdisziplindrer Team-Approach
wird empfohlen, um neben einer
Rhythmusstabilisierung auch ein
optimales Management der kardialen
Grunderkrankung bei Patienten mit VA
zu ermdglichen.
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Catheter ablation of ventricular tachycardia—German Cardiac Society
recommendation. From the Committee for Clinical Practice and
Guidelines in cooperation with the Working Group on

Electrophysiology and Rhythmology

Catheter ablation of ventricular arrhythmia (VA) has become established as a key
therapeutic strategy in contemporary rhythm management. This update of the
2021 German Cardiac Society (DGK) recommendations on catheter ablation of VA
summarizes the most relevant current recommendations and integrates the latest
international guideline statements and available evidence. Catheter ablation of VA
in the setting of structural heart disease is a complex intervention and requires an
experienced interdisciplinary team as well as structured management pathways for
potential complications. In patients with ischemic cardiomyopathy and recurrent
persistent monomorphic ventricular tachycardia (VT), primary catheter ablation is
superior to antiarrhythmic pharmacotherapy in reducing arrhythmia recurrences and
is therefore recommended. For symptomatic idiopathic VT originating from the right
ventricular outflow tract as well as in patients with VA associated with impairment
of left ventricular ejection fraction or reduction of biventricular pacing percentage,
catheter ablation is recommended as first-line treatment irrespective of the symptom
status. Centers performing VA ablation in patients with structural heart disease should
fulfil specific structural and procedural requirements, including the availability of
intensive care monitoring and advanced hemodynamic support, expertise in the
management of cardiac implantable electronic devices, a minimum institutional
volume of 50 VT ablation procedures per year and standardized protocols for the
management of procedural complications. For epicardial VT ablation procedures, the
availability of an on-site cardiac surgery department in compliance with international
recommendations and with respect to the spectrum of complications is advocated.
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Ventricular arrhythmia - Position paper - Management of ventricular arrhythmia - Ventricular
tachycardia - Ischemic cardiomyopathy - Non-ischemic cardiomyopathy - Catheter ablation
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