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1. Hintergrund

Die Katheterablation von Kammertachy-
kardien stellt fiir viele Patienten mit und
ohne strukturelle Herzerkrankung eine
sehr effektive Therapieoption dar. Etwa
10 % der Katheterablationen in Deutsch-
land werden zur Behandlung von Kam-
mertachykardien durchgefiihrt [1] - mit
jahrlich wachsendem Volumen. So wur-
den im Jahr 2018 in Deutschland ge-
schitzte 9000 Ablationen bei ventriku-
liren Arrhythmien in ca. 234 Zentren
durchgefiihrt. Diese Zahlen beinhalten
das gesamte Spektrum ventrikuldrer Ar-
rhythmien (VA), wobei die Effektivitit
der Ablation individuell von den behan-
delten Patienten und Parametern der VA
abhingt. In den letzten Jahren haben un-
terschiedliche Studien Grundlagen fiir
eine Optimierung der Katheterablation
bei VA etabliert, woraus der Bedarf pra-
xisorientierter Empfehlungen zur stan-
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dardisierten Indikationsstellung, Durch-
fihrung, Patientenselektion und Nach-
sorge von Patienten mit VA entstanden
ist. Auch gibt es neue Therapieformen,
die entweder bereits in der Praxis ange-
wendet werden ober aber kurz vor der
Etablierung zur Behandlung von VA ste-
hen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kar-
diologie hat diese Autorengruppe beauf-
tragt, auf der Basis des Expertenkonsen-
sus ,2019 HRS/EHRA/APHRS/LAHRS
expert consensus statement on catheter
ablation of ventricular arrhythmias“ [2]
Empfehlungen zur Katheterablation ven-
trikularer Arrhythmien fir Deutschland
zu erarbeiten. Diese Empfehlungen bein-
halten eine fokussierte Zusammenfas-
sung und stellen die fiir Deutschland
relevanten Neuerungen zusammen. Ba-
sierend auf dem sich schnell andernden
Wissenstand, wurde das 2019 erarbei-
tete Konsensusdokument als Erganzung
zu der 2015 publizierten ESC-Leitlinie
»Management von Patienten mit ventri-
kuldren Arrhythmien und der Pravention
des plotzlichen Herztodes [3] und der
2017 publizierten AHA/ACC/HRS-Leit-
linie [4] konzipiert. Die Empfehlungen

entstanden aus einer Zusammenarbeit
der amerikanischen, europdischen, asia-
tischen und lateinamerikanischen Herz-
rhythmus-Gesellschaften und beinhalten
die klassischen Level der Indikationen
(Klasse der Empfehlungen I bis III).
Alle Empfehlungen des Konsensusma-
nuskripts wurden von mindestens 80 %
der internationalen Autorengruppe kon-
sentiert.

Der Fokus der DGK-Empfehlungen
liegt nicht auf einer detaillierten Uber-
setzung des Konsensusmanuskripts, son-
dern auf einer zusammenfassenden Dar-
stellung neuer praxisrelevanter Aspekte
fiir die Therapie von Patienten mit VA
in Deutschland. Auch wenn das Origi-
nalmanuskript multiple Empfehlungen
beinhaltet, wurden diese in unseren
Empfehlungen lediglich zusammenge-
fasst und die aus Sicht der Autoren
relevanten Gesichtspunkte als Auswahl
ohne Anspruch auf Vollstandigkeit her-
ausgestellt. Die Therapie von Patienten
mit VA stelltaufgrund der differenzierten
Therapieoptionen eine Herausforderung
in der kardiologischen Versorgung dar,
und eine interdisziplindre Evaluation
der Patienten mit Einbeziehung einer
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Tab. 1

Randomisierte kontrollierte Studien bei Patienten mit ischdmischer Kardiomyopathie und ventrikuldrer Tachykardie

Studie (Publikati- Gruppe N Follow-up-Dauer Freiheit von VA-Rezidiven/ p= Mortalitat p
on) (Mo) ICD-Therapie (%)
SMS -2017 [15] Katheterablation 54 26 (+12) 53,7 0,84 16,7 % 0,65
Keine Katheterablation 57 27 (£ 14) 54,4 19,3%
VANISH - 2016 [13] Katheterablation + fortgefiihr- 132 23 40,9 NA 27,3% 0,86
te AAD
Eskalation der AAD 127 36,2 27,6%
CALYPSO - 2015 Katheterablation + keine AAD 13 NA 38 NA 15,4% NA
(14] AAD 14 57 14,3%
VTACH-2010[11] Katheterablation 52 22 (+8) 46,4 0,051 9,6% 0,68
Keine Katheterablation 55 23(x10) 28,8 73%
SMASH-VT - 2007  Katheterablation 64 Median overallFU 67 0,007 9% 0,29
2] Keine Katheterablation 64  225(5)5) 88 17%

Tab.2 Ausgewahlte Studien der letzten Jahre (ein- oder multizentrisch) bei Patienten mit ischdmischer Kardiomyopathie und ventrikularer Tachykar-

die

N Intervention/Besonderheiten Follow-Up Freiheit von VA Mortalitat
(mo)
Wolf - 2018 [19] 159 Erste VT-Ablation, ,single center experience” 47 55% 25%
27 % epikardial
Porta-Sanchez - 2018 [20] 20 DEEP-Mapping, ,multicenter experience” NA 75% nach 6 Monaten ~ NA
De Riva -2018[21] 60 DEEP-Mapping 16 78% 83%

DEEP ,decrement evoked potential”

elektrophysiologischen Expertise zur
Beurteilung der Notwendigkeit einer
Katheterablation ist sinnvoll.

2. Neue Studien zur Ablation
von Kammertachykardien

Die Effektivitit der Ablation von VA
schwankt erheblich in publizierten
Kollektiven. Bei fehlender strukturel-
ler Herzerkrankung sind Erfolgsraten
von mehr als 80% bei Patienten mit
anhaltenden VA oder gehiuften Extra-
systolen publiziert [5]. Lediglich bei
idiopathischen = Kammertachykardien
mit epikardialem Ursprung finden sich
nicht ganz so hohe Erfolgsraten [6].

2.1. Ischamische Kardiomyopathie
(ICM)

Insbesondere bei Postinfarktpatienten
stellen wiederkehrende VA trotz medi-
kamentdser antiarrhythmischer Therapie
ein hiufiges klinisches Problem dar. Bei
Patienten mit struktureller Herzerkran-
kung und ICD-Schocks fiihrt eine Ka-
theterablation zur relevanten Reduktion
von Rhythmusereignissen [7]. Dartiber
hinaus kann eine Katheterablation v. a.

bei Patienten im elektrischen Sturm die
Prognose verbessern [8]. Bei strukturel-
ler Herzerkrankung ist die Erfolgswahr-
scheinlichkeit einer Ablation von VA auf
dem Boden einer ischamischen Kardio-
myopathie mit 56-77 % deutlich grofer
als fiir Patienten mit nichtischamischer
Kardiomyopathie (38-67 %). AufSerdem
sind VT-Rezidive nach Ablation bei Pati-
enten mit struktureller Herzerkrankung
mit einer hoheren Mortalitit assoziiert.
Die Analyse von retrospektiv erhobenen
Daten von 2061 Patienten mit erfolgter
VT-Ablation zeigt eine Freiheit von VT-
Rezidiven nach 1 Jahr von etwa 70% [9,
10].

Esliegen aktuell 5 randomisierte klini-
sche publizierte Studien zum moglichen
Nutzen einer VT-Ablation bei iiberwie-
gend ischdmischer Kardiomyopathie vor
(s. @Tab. 1; [11-15]). Zusitzlich wurden
weitere Single-Center-Ergebnisse zum
Teil spezieller Methoden einer Abla-
tion bei ischdmischer Kardiomyopathie
publiziert (s. @Tab. 2). Metaanalysen
dieser Studien [16, 17] dokumentierten
in den randomisierten Untersuchungen
den Nutzen der VT-Ablation auf die Re-
duktion von ICD-Therapien und kardial
bedingter Hospitalisationen. Ein Effekt

auf die Mortalitdt konnte in keiner der
5 Studien dokumentiert werden. Auch
muss klar sein, dass keine dieser Studi-
en einen randomisierten Vergleich von
Katheterablation vs. Antiarrhythmika-
therapie darstellt, sondern die Ablation
jeweils eine Ergdnzung zur fortgefithrten
medikamentdsen Therapie darstellt.
Der optimale Zeitpunkt fiir eine VT-
Ablation bleibt auch weiterhin unklar.
Aktuelle Daten der BERLIN-VT-Studie
[18] zeigen, dass Patienten im Hinblick
auf einen kombinierten Endpunkt aus
Tod oder Hospitalisierung aufgrund
symptomatischer VT sowie einer Ver-
schlechterung ihrer Herzinsuffizienz
nicht von einer frithzeitigen VT-Abla-
tion profitieren. Eine vor Studienbeginn
festgelegte Zwischenanalyse fithrte zur
vorzeitigen Beendigung der Studie, da
keine relevante Anderung des Studiener-
gebnisses unter Fortsetzen der Studie zu
erwarten war. In der frithen Ablations-
gruppe starben 6 Patienten gegeniiber
2 Patienten bei verzogerter Ablations-
strategie (7,9% vs. 2,4%; p=0,18). Bei
den sekundiren Endpunkten nahm der
Anteil der Patienten mit anhaltenden VT
durch die frithe Ablation ab (39,7 % vs.
48,2 %; p=0,05). Dies galt auch fiir ada-
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Zusammenfassung

Die Katheterablation ventrikuldrer Tachykardi-
en (VT) stellt fiir viele Patienten mit und ohne
strukturelle Herzerkrankung eine effektive
Therapieoption dar. Bei Patienten ohne
strukturelle Herzerkrankung (idiopathische
VT oder ventrikuldre Extrasystolen [VES])
erfolgt die Indikationsstellung tiblicherweise

symptombezogen. Die Ablation asymptomati-

scher VES erscheint nur zur Wiederherstellung
einer eingeschrankten Ventrikelfunktion
gerechtfertigt. Bisher konnte keine Studie
einen Mortalitdtsvorteil durch die VT-Ablation
demonstrieren, allerdings zeigt sich je nach
zugrunde liegender kardialer Pathologie in
unterschiedlichem AusmaR eine Reduktion
von VT-Rezidiven. Die Indikation zur Ablation
von VT bei ischamischer Kardiomyopathie
basiert auf mehreren randomisierten Studien,
wohingegen die Indikationsempfehlungen
zur Ablation bei nichtischdmischer VT auf

Daten aus Expertenzentren basieren. Eine
Klasse-I-Empfehlung zur Katheterablation gibt
es unabhdngig von der kardialen Pathologie
fiir Patienten mit rezidivierenden VTs trotz
chronischer antiarrhythmischer Therapie
sowie im elektrischen Sturm. Bei Patienten
mit nichtischdmischer Kardiomyopathie ist
haufig ein epikardiales Vorgehen notwendig.
In diesen Féllen kdnnen das VT-EKG und die
préinterventionelle Bildgebung hilfreich sein.
Das intraprozedurale Vorgehen zur Ablation
von VTs bei struktureller Herzerkrankung
kann auf einer Identifikation von VT-Kanélen
mittels prainterventioneller Bildgebung
sowie intraprozeduralem Mapping mit
einem elektroanatomischen Mappingsystem
basieren, zunehmend wird ein High-Density-
Mapping angewendet. Entscheidend
erscheint die notwendig hohe Expertise

der Untersucher und des durchfiihrenden

Teams zur Versorgung von Patienten mit
VTs. Das Einbinden eines multidisziplindren
Teams in der Betreuung von VT-Patienten
erscheint insbesondere auch zur optimierten
Therapie der Grunderkrankung sinnvoll. Fiir
die Versorgungsstruktur in Deutschland ist
die Einbindung einer rhythmologischen
Expertise fiir die differenzierte Versorgung von
Patienten mit VTs notwendig. Die epikardiale
Ablation von VTs sollte sinnvollerweise in
Zentren mit einer dokumentierten Erfahrung
von mindestens 75 Ablationen ventrikuldrer
Arrhythmien sowie allen Voraussetzungen
fiir ein effektives und sicheres Management
dieser komplex kranken Patienten erfolgen.

Schliisselworter

Substratmodifikation - Herzinsuffizienz - VT-
Einheit - Epikardiale Ablation - VT-Zentrum -
Hochauflésendes Mapping - Indikationen -
Idiopathische VT

Recommendations of the German Cardiac Society on catheter ablation of ventricular arrhythmia

Abstract

Catheter ablation of ventricular tachycardia
(VT) has been documented to be an effective
treatment option in patients with and without
structural heart disease. In patients without
structural heart disease the indications

for ablation are based on symptomatic VT

or prematur ventricular complexes (PVC).
Ablation of asymptomatic PVC is reserved

for reversal of left ventricular dysfunction.

No study so far has indicated a benefit of VT
ablation with respect to mortality in patients
with structural heart disease. The use of VT
ablation leads to a reduction of VT recurrences
depending on the underlying structural

cardiac pathology. Indications for VT ablation
in ischemic cardiomyopathy are based on the
results of multiple randomized trials, whereas
in nonischemic cardiomyopathy VT patients
recommendations are based on data from
expert ablation centers. Ablation is recom-
mended in patients with recurrent VT despite
chronic antiarrhythmic medication. In patients
with nonischemic VT epicardial ablation is
frequently needed and VT electrocardiograph
(ECG) and preinterventional cardiac imaging
may be helpful for procedural planning. As
VT ablation is a complex procedure, the
experience of the surgeon, team and center

appear to be decisive. A multidisciplinary team
approach to patients with structural VT to
optimize treatment of the underlying cardiac
pathology may be of help. For Germany
recommendations on how to organize VT
treatment, requirements for operator and
center experience and prerequisites for
epicardial VT ablation are documented.

Keywords

Substrate modification - Heart failure - VT unit -
Epicardial ablation - VT-center - High-density
mapping - Imaging - Idiopathic VT

quate ICD-Therapien (34,2 % vs. 47,0 %;
p=0,03).

2.2. Nichtischdamische Kardio-
myopathie (NICM)

Randomisierte Studien zur VT-Ablation
bei NICM existieren nicht; Empfehlun-
gen basieren auf Daten, die von erfah-
renen grofSen Zentren publiziert wurden
(s. B Tab. 3).
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3. Indikationen VT und VES-
Ablation

3.1. Katheterablation Idiopathi-
scher ventrikularer Arrhythmien

Die Diagnose idiopathischer VA be-
inhaltet den Ausschluss einer relevanten
anzuschuldigenden strukturellen Herz-
erkrankung einerseits und daraus re-
sultierend dem in der Regel gutartigen

Charakter der VA. Prinzipiell basiert auf-
grund der guten Prognose idiopathischer
VA die Indikation zur Katheterablation
meist auf den Patientenbeschwerden.

Idiopathische Ausflusstrakt-VT. Auf-
grund der nachgewiesenen Uberlegen-
heit der Ablation im Vergleich zur me-
dikamentdsen Behandlung sowie der
niedrigen Komplikations- und hohen
Erfolgsrate eines interventionellen Vor-
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Tab.3 Ausgewahlte Studien derletzten Jahre (Ein- oder multizentrisch) bei Patienten mit nichtischdmischer Kardiomyopathie (gemischte Population)

und ventrikularer Tachykardie

N Intervention/Besonderheiten Follow-up Freiheit von VAs Mortalitat
(mo)
Vaseghi - 780  Multizentrisch; 39 % epikardiale Ablation 12,8 69 % beim 12-Mo-Follow-up (59 % 18%
2018 [22] zum Ende des Follow-up)
Muser—2016 282  Monozentrisch; 38 % epikardial 48 79% 15%
[23] 36 % mit multiplen Prozeduren (insgesamt 442 Prozeduren)
Gokoglan— 93 Monozentrisch; 71 % epikardiales Mapping bei 36 Patienten 14 Single-procedure-Erfolg: 48,4 % (Scar NA

2016 [24] mit kompletter Narbenhomogenisierung Homogenization Group 63,9 %)

gehens ist der hohe Empfehlungsgrad
fiir eine Ablation gut begriindet. Es wird
die Empfehlung ausgesprochen, dass in
der Konstellation von RVOT-VES die
Ablation einem medikamentdsen The-
rapieversuch vorzuziehen ist. Allerdings
entspringen aus dem linksventrikuld-
ren Bereich 12-45% der Ausflusstrakt-
VES, hier ist eine Ablation insgesamt
komplexer und mit einer héheren Kom-
plikationsrate behaftet. Trotz typischer
Ausflusstraktmorphologie kann der Ur-
sprung auch im LV-Summit liegen, einer
oftmals schwer zu erreichenden Region
mit dickem Myokardanteil und haufig
intramyokardial gelegenem Fokus. Hier-
zu werden mogliche Herangehensweisen
zum Mapping und zur Ablation in dieser
Region gegeben: Das Mapping im epi-
kardialen vendsen System kann ebenso
zielfilhrend sein wie eine endokardiale
Ablation aus dem nichstgelegenen Areal
des LV, wenn die fritheste Stelle sich
in grofler Nihe zu einem Koronargefif3
darstellt (<5-10mm).

Idiopathische VT (nicht Ausflusstrakt).
Folgende anatomische Lokalisationen
koénnen ebenfalls typischerweise Ur-
sprungsort fir idiopathische VES/VT
sein: im Bereich des rechten Ventrikels
die Papillarmuskeln, das Moderator-
band und der Trikuspidalklappenring.
Aus dieser Region entspringen 10-15%
der RV-VES, wobei nach Ansicht der Au-
toren dieses Positionspapiers der Anteil
niedriger ist. Analog treten ca. 15% der
LV-VES im Bereich der Papillarmuskeln
(posteromedial oder anterolateral) auf;
zudem sind der Mitralklappenring und
die aortomitrale Kontinuitit Pradisposi-
tionsorte [25]. Fiir diese Lokalisationen
wird die Empfehlung zur Ablation fiir
die Patienten ausgesprochen, bei denen
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Medikamente ineftektiv, nicht gewiinscht
oder nebenwirkungsreich sind.

3.2. VES bei Patienten mit und
ohne strukturelle Herzerkrankung

Beim Verdacht auf das Vorliegen einer
Tachykardiomyopathie ist die Grenze der
VES-Last, ab der eine LV-Dysfunktion
auftreten kann, individuell unterschied-
lich. Umstritten ist sicherlich der Aspekt,
wie mit gehduften VES bei asymptomati-
schen Patienten und normaler LV-Funk-
tion umgegangen werden soll. Hier hat
sich die Hilfte der Autoren des Konsen-
suspapiers [2] fiir eine prophylaktische
Ablation nach entsprechender Aufkla-
rung ausgesprochen, die andere Hilfte
dagegen - hier findet sich also auch in
denKreisen der Experten keine Einigkeit.
Nach Ansicht der Autoren dieser
Empfehlungen rechtfertigt die aktuel-
le Datenlage eine Ablation asympto-
matischer VES unabhéngig von deren
Haufigkeit nur zur Wiederherstellung ei-
ner eingeschrinkten linksventrikuldren
Funktion. Aber auch bei Patienten mit
bekannter struktureller Herzerkrankung
sollte im Einzelfall zur Verbesserung
der LV-Funktion eine VES-Ablation er-
wogen werden. Im Vordergrund steht
aber sicherlich die Katheterablation bei
Patienten mit symptomatischen VES
(evtl. nach ineffektiver entsprechender
antiarrhythmischer Medikation).

3.3. Katheterablation ventrikuldrer
Tachykardien bei Patienten mit
struktureller Herzerkrankung
(strukturelle VA)

In dem aktuellen Konsensusdokument
[2] ergeben sich aufgrund aktueller Stu-
dien veridnderte Empfehlungen zur In-
dikationsstellung insbesondere in Bezug

auf den Zeitpunkt der Katheterablati-
on von VA bei struktureller Herzerkran-
kung. Wihrend die Katheterablation als
Sekundirtherapie bei ineffektiver oder
nicht méglicher antiarrhythmischer The-
rapie als Klasse-I-Empfehlung unabhén-
gig von der zugrunde liegenden Herzer-
krankung empfohlen wird, ist die pro-
phylaktische Ablation nach einer ersten
VT-Episode bei ICM auf eine Klasse-1Ib-
Empfehlung, basierend auf Daten meh-
rerer kiirzlich publizierter Studien (s. un-
ter 2.), heruntergestuft worden. Die Ka-
theterablation wird andererseits bei Pati-
enten mit elektrischem Sturm trotz me-
dikamentdser Therapie eindeutig emp-
fohlen (B Tab. 4).

VT-Ablationen bei Patienten mit ICM.

In zahlreichen Ablationsstudien konnte
gezeigt werden, dass durch Ablation eine
deutliche Reduktion von ICD-Therapien
(ATP und Schock) erreicht werden kann.
Trotz mehrerer Studien, die eine Abla-
tion bereits nach der ersten ICD Therapie
untersucht haben, wird im vorliegenden
Konsensusdokument aufgrund des ge-
ringen, aber vorhandenen prozeduralen
Risikos eine frithzeitige Intervention
zuriickhaltender empfohlen als noch in
den vorausgehenden Empfehlungen (ak-
tuell Klasse-IIb-Indikation). Zu Recht
stellen rezidivierende ICD-Therapieab-
gaben trotz einer antiarrhythmischen
medikamentésen Therapie allerdings
weiterhin eine klare Indikation zur Ka-
theterablation  (Klasse-I-Empfehlung)
dar. Auch bei Patienten mit ischami-
scher CM und VT kann eine kombiniert
endo- und epikardiale Ablation notwen-
dig werden. Nicht erfahrenen Zentren
wird empfohlen, eine Verlegung der Pa-
tienten in ein Zentrum mit Erfahrung
im Bereich des epikardialen Mappings
zu erwigen (s. 7. Voraussetzungen fiir



Tab.4 AuswahlderIndikationenzurendo-und/oderepikardialen Ablation bei Patienten mit strukturellen Herzerkrankungen und VTs. (Mod. nach [2])

Empfehlung zur Katheterablation

Ischdamische Kar-

diomyopathie vorzuziehen)

Klasse der
Empfehlung

Rezidivierende monomorphe VT trotz chronischer Amiodaron-Therapie (einer eskalierenden AAD-Therapie |

Rezidivierende symptomatische monomorphe VT trotz AAD-Behandlung (oder wenn AADs nicht toleriert oder |
kontraindiziert) zur Reduktion von VT-Rezidiven

AAD-refraktarer elektrischer Sturm

Rezidivierende monomorphe VT, wenn eine AAD-Therapie nicht gewiinscht ist

lla

Bei Patienten mit ICD und einer ersten VT-Episode zur Reduktion rezidivierender VT-Rezidive oder ICD-Therapien Ilb

Epikardiale Ablation bei rezidivierenden symptomatischen VT und fehlgeschlagener endokardialer Ablation IIb
oder als Ersteingriff bei Hinweisen (EKG, Bildgebung, Mapping) auf ein epikardiales Substrat

Nichtischdmische Rezidivierende monomorphe VT trotz AAD-Therapie oder wenn eine AAD-Therapie nicht toleriert oder kontrain- |
Kardiomyopathie diziert ist zur Reduktion von VT-Rezidiven und ICD-Schocks

AAD-refraktarer elektrischer Sturm zur Reduktion rezidivierender VT und ICD-Schocks |

Epikardiale Katheterablation bei nichteffektiver endokardialer Ablation oder als Ersteingriff bei Hinweisen (EKG, Ila
Bildgebung, Mapping) auf ein epikardiales Substrat

| AAD Antiarrhythmika, in der Regel Amiodaron

Zentren). Bei der Entscheidung zu ei-
ner epikardialen Ablation sollte zudem
berticksichtigt werden, dass der interven-
tionelle subxyphoidale Zugangsweg im
Gegensatz zum endokardialen Mapping
bei wiederholten Eingriffen durch peri-
kardiale Verklebungen/Verwachsungen
erschwert bis unmoglich werden kann.

VT-Ablationen bei Patienten mit NICM.
Grundsitzlich ist die Ablationstherapie
bei nichtischdmischen Grunderkran-
kungen komplexer und zeigt eine héhere
Rezidivrate als bei der ICM. Diverse zu-
grunde liegende Pathologien mit einem
intra- und epimyokardialen Substrat,
hiufige pleomorphe und schnelle VT,
eine schlechtere Induzierbarkeit und die
mogliche Notwendigkeit eines epikar-
dialen Zugangsweges sind nur einige
Aspekte, die die interventionelle Thera-
pie erschweren. Ein epikardialer Zugang
ohne vorheriges endokardiales Mapping
sollte nur bei eindeutigen EKG-Kriteri-
en fiir das Vorliegen eines epikardialen
Targets erwogen werden. In Einzelfdl-
len kann neben dem EKG auch die
prdinterventionelle Bildgebung auf ein
epikardiales Ablationstarget hinweisen.

3.4. Ablationstherapie bei
Patienten mit faszikuldren VT
und Bundle-Branch-Reentry-
Tachykardien

Eine besondere Form der Rhythmusst6-
rung ist der sog. Bundle Branch Reentry
(BBR), der mit exzellenten Ergebnissen
zu abladieren ist. Die mittel- und lang-
fristige Prognose der Patienten hingt hier
entscheidend von der Grunderkrankung
ab: BBR kann sowohl beim strukturell
Herzgesunden als auch bei verschiede-
nen Kardiomyopathien auftreten. Hier-
durch wird die Prognose im Wesentli-
chen bestimmt. Interessanterweise zei-
gen in der Literatur bis zu etwa 40%
der Patienten im SR normale HV-In-
tervalle [2], auch wenn die Tachykar-
die selbst auf Leitungsverzogerungen im
spezifischen Reizleitungssystem beruht.
Neben NICM-Patienten mit AV-Uber-
leitungsstorungen und Schenkelblockie-
rungen sollte bei VT in der frithpostope-
rativen Phase nach Klappenoperationen
an BBR gedacht werden. Auch bei den
sog. faszikuldren VT sind die Erfolgsra-
ten der Ablation mit >95 % Rezidivfrei-
heit exzellent. Haufig treten nach Abla-
tion im spezifischen Reizleitungssystem
im Anschluss Blockbilder auf - die Rate
eines kompletten AV-Blocks wird jedoch
als niedrig beschrieben.

3.5. Ablationstherapie bei
Patienten mit kongenitalen
Herzerkrankungen

Das der Rhythmusstérung hier zugrunde
liegende Substrat ist in der iiberwiegen-
den Zahl der Patienten mit kongenitalen
Vitien durch die morphologische Ver-
anderung des Myokards (z.B. Hypertro-
phie) undv. a. durch zuriickliegende ope-
rative Korrekturen (Inzisionen, Kaniilie-
rungsstellen, Patches etc.) bedingt. Eine
operative Korrektur himodynamischer
Probleme kann die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von VT reduzieren, be-
lastbare Daten hierfiir liegen allerdings
nur fiir die Fallot-Tetralogie vor. Fiir
»Fallot-Patienten® liegt das VT-Substrat
meist im Bereich zwischen septalem
Patch bzw. der Ventrikulotomienarbe
und der Pulmonalklappe oder zwischen
TK Annulus und dem Ausflusstrakt-
patch bzw. septalem Patch. Gegebenen-
falls kann eine Ablation auch im Kontext
einer notwendigen operativen Korrektur
(,concomitant®) durchgefithrt werden.
Aktuell liegen vielversprechende Daten
zu einer prophylaktischen Ablation im
Bereich kritischer Isthmen mit relevanter
Leitungsverzogerung vor [26].

3.6. VT-Ablationen bei Patienten
mit HCM

Auch diese Subgruppe an VT-Patienten
stellt besondere Herausforderungen an
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den Untersucher: Bei der HCM ist es die
Dicke des Myokards, die hiufig durch
einenalleinigendokardialen Ansatznicht
effektiv abladiert werden kann. Hier sind
in der Mehrzahl der Fille kombiniert en-
do- und epikardiale Ansétze notwendig -
auch konnen ggf. alternative Techniken
wie die intrakoronare Ethanolinjektion,
eine bipolare Ablation zwischen 2 Kathe-
tern mit einer speziellen Verschaltung des
Generators oder zukiinftig auch die Ver-
wendung in Evaluation befindlicher spe-
zieller Tools (z. B. RF-Nadel) zum Einsatz
kommen.

In der Zusammenschau stirkt das vor-
liegende Konsensusstatement die Rolle
der Ablationstherapie, relativiert jedoch
auch die Bestrebungen prophylaktischer
bzw. sehr frithzeitiger Ablationen. Auffal-
lend ist, dass wiederholt betont wird, wie
wichtig die Erfahrung des Untersuchers,
aber auch des behandelnden Zentrums
bei VES- und VT-Ablationen ist. Fernab
einer moglichen und sicher schwierigen
Diskussion von Mindestzahlen und -er-
fahrung schlagen die Autoren dieses Po-
sitionspapiers im Sinne einer optimalen
Patientenversorgung in Deutschland vor,
bei der Planung und Durchfithrung von
VT-Ablation insbesondere bei struktu-
rellen Herzerkrankungen besonders kri-
tisch zu priifen, wie und wo dem Pati-
enten am besten geholfen werden kann.

4, Prozedurplanung,
Bildgebung, Diagnostik

Die Katheterablation von VA kann in Ab-
hingigkeit von der jeweiligen Arrhyth-
mie, aber auch patientenbezogenen Cha-
rakteristika wie hdmodynamischem Sta-
tus und zugrunde liegender strukturel-
ler Herzerkrankung einfach sein, aber
zum Teil auch eine sehr komplexe In-
tervention beinhalten. Prinzipiell ist zu
beriicksichtigen, dass je stabiler ein Pa-
tient ist, desto besser und sicherer eine
Ablation durchgefiihrt werden kann. Die
Ablationsbehandlung kann unter ande-
rem durch Auftreten von VA zu einer hi-
modynamischen Kompromittierung des
Patienten fithren. Die Patientensicher-
heit wird neben der Prozedur selber auch
durch die optimierte Vorbereitung und
Nachsorge des Patienten bestimmt. Bei
den hier zusammengefassten Empfeh-
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lungen handelt es sich um einen Vor-
schlag, Prozeduren zu standardisieren,
um die Sicherheit und Effektivitit durch
eine suffiziente Vorbereitung zu optimie-
ren.

Praprozedurale Risikostratifikation. Es
werden zunehmend auch sehr komplexe
Patienten aus einem Hochrisikokollektiv
einer VT-Ablation zugefiihrt. Insbe-
sondere bei diesem Kollektiv ist eine
praprozedurale Stratifikation des Risikos
moglicher periprozeduraler Kompli-
kationen wie akute hdmodynamische
Dekompensation zur optimierten Pro-
zedurvorbereitung sinnvoll. Es existie-
ren verschiedene Risikoscores, die zur
Vorhersage von ,,Hochrisikoeingriffen®
herangezogen werden kénnen, die aber
zum Teil nur in kleinen Kollektiven pros-
pektiv untersucht wurden. So kann bei-
spielsweise der PAAINESD-Risiko-Score
(= Pulmonary Disease [Lungenerkran-
kung], Age [Alter], General Anaesthesia
[Vollnarkose], Ischemic cardiomyopa-
thy [koronare Herzerkrankung], NYHA,
Ejection fraction [Ejektionsfraktion],
VT-Storm [VT-Sturm], Diabetes [Dia-
betes mellitus]) [27, 28] oder der I-VT-
Score ([29]; www.vtscore.org) helfen,
Patienten mit struktureller Herzerkran-
kung und VT zu identifizieren, die ein
besonders hohes Risiko periprozeduraler
und postprozeduraler Komplikationen
(insbesondere akute kardiale Dekom-
pensation) aufweisen. Insbesondere bei
einem Patienten mit hohem Risiko (Pati-
enten mit einem PAAINESD-Score >17)
sollte die Strategie beziiglich Analgose-
dierung oder Narkose eruiert und die
Notwendigkeit einer bereits priproze-
dural eingeleiteten hdamodynamischen
Unterstitzung diskutiert werden. Ge-
rade identifizierte Hochrisikopatienten
sollten nach Einschitzung der Autoren
in Zentren mit entsprechender Expertise
versorgt werden.

12-Kanal-EKG der VA. Bei allen Patien-
ten mit dem Verdacht einer VA wird
empfohlen, ein 12-Kanal-EKG anzu-
fertigen (Klasse-I-Empfehlung). Dieses
12-Kanal-EKG (auf3erhalb der Arrhyth-
mie) kann wichtige Informationen zu
einer moglichen zugrunde liegenden
Herzerkrankung sowie prognostische

Informationen beinhalten. Zusétzlich
wird empfohlen, ein 12-Kanal-EKG von
der jeweiligen Arrhythmie anzufertigen.
Dies hilft bei der Planung von VES/VT-
Ablationen (Klasse-I-Empfehlung). In
Einzelfillen kann ein 12-Kanal-EKG-
Monitoring zur Evaluation der Arrhyth-
mie sinnvoll oder notwendig ein. Das
Arrhythmie-EKG liefert neben einer
Hilfestellung zur Differenzialdiagnose
des Arrhythmiemechanismus wichti-
ge Hinweise auf den Ursprungsort. So
kann die QRS-Morphologie bei fokalen
Arrhythmien helfen, den Ursprungs-
ort einzugrenzen, wihrend das EKG
bei Narben-assoziierten Reentry-Tachy-
kardien den Austrittspunkt aus dem
diastolischen Leitungskanal (VT-Kanal,
-Isthmus) charakterisiert. Es existieren
unterschiedliche Algorithmen fir die
Lokalisierung der zu erwartenden Ziel-
region auf dem Boden verschiedener
kardialer Pathologien. Prinzipiell kann
das 12-Kanal-EKG einer VT genutzt
werden, um die Mapping-Strategie auf
eine Region zu fokussieren, ohne aller-
dings den optimalen Ablationsort exakt
voraussagen zu konnen.

Pradinterventionelle Bildgebung. Echo-
kardiographie: Eine Echokardiographie
wird bei allen Patienten mit dem Ver-
dacht auf VA zur Evaluation der links-
ventrikuldren Funktion sowie moglicher
kardialer Pathologien empfohlen (Klasse-
I-Empfehlung). Ebenso wird empfohlen,
bei Patienten mit linksventrikuldrer Dys-
funktion echokardiographisch vor Abla-
tion einen intrakardialen Thrombus aus-
zuschliefSen (Klasse-I-Empfehlung). Nach
Meinung der Autoren dieses Positions-
papiers sollte bei Patienten mit persistie-
rendem Vorhofflimmern vor einer Ab-
lation ein intraatrialer Thrombus ausge-
schlossenwerden, insbesondere wenn ein
transseptaler Zugang gewihlt wird oder
aber zu erwarten ist, dass eine Defibrilla-
tion wihrend der Katheterablation not-
wendig werden konnte (Gefahr thromb-
embolischer Komplikationen). Eine Aus-
nahme kénnen Patienten unter effektiver
Antikoagulation, nach LAA-Verschluss
oder -Exzision darstellen. Eine kardiale
Basisdiagnostik ist bei allen Patienten vor
Katheterablation sinnvoll.


http://www.vtscore.org

Koronarangiographie: Eine Koronar-
diagnostik (Ischdmietest oder Koronar-
darstellung) inklusive moglicherweise
notwendiger sukzessiver Revaskularisa-
tion sollte bei Patienten mit dem Ver-
dacht auf Ischidmie-induzierte VA (vor
oder wihrend der Ablationsprozedur)
erwogen werden (Klasse-Ila-Empfeh-
lung). Eine alleinige Revaskularisation
ist allerdings zur Verhinderung mono-
morpher VT nicht effektiv. Transiente
Myokardischdmien sind eine bekannte
Ursache von polymorphen, aber nicht
von monomorphen VTs.

Kardiale Schnittbilddiagnostik (Com-
putertomographie [CT], Magnetreso-
nanztomographie [MRT]): Eine kardiale
Schnittbilddiagnostik wie CT oder MRT
sollte zur Evaluation einer zugrunde
liegenden strukturellen Herzerkrankung
erwogen werden (Klasse-Ila-Empfeh-
lung). Insbesondere die MRT sollte
aufgrund ihrer Detektion von intramyo-
kardialen Narbenzonen (,,late gadolini-
um enhancement®) bei Patienten mit
gehduften VES zur Risikostratifikati-
on beztglich des plotzlichen Herztodes
herangezogen werden (Klasse-IIa-Emp-
fehlung), kann aber auch sinnvoll in
der Differenzialdiagnostik und zum
Verstindnis von Reentry-Tachykardien
sein.

Auch wenn keine randomisierten
Studien existieren, die eine hohere Ef-
fektivitdt von Katheterablationen unter
Verwendung kardialer Bildinformation
dokumentieren, scheint eine prépro-
zedurale hochauflosende Bildgebung
teilweise sinnvoll. Fortschritte in der
Bildgebungstechnologie und -technik,
Bildintegration und -analyse sowie Aus-
wertung haben die Dokumentation von
strukturellen Verdnderungen des Ven-
trikelmyokards sowie auch die Charak-
terisierung potenziell arrhythmogener
Substratanteile vereinfacht. Insbesonde-
re bei ischdmischer Kardiomyopathie
(ICM) konnen sowohl MRT als auch
CT vitale Myokardfaserstringe als po-
tenzielle ,VT-Kanile® und als Target
innerhalb von Narbenzonen detektie-
ren. Der Vorteil der CT ist hierbei die
hohere rdumliche Auflésung, wéihrend
die MRT Goldstandard der Gewebe-
charakterisierung ist. Zur artefaktfreien
Beurteilbarkeit sollte eine MRT-Unter-

suchung idealerweise vor einer ICD-
Implantation  (Klasse-IIa-Empfehlung)
durchgefiihrt werden.

5. Intraprozedurales Mapping
und Ablation

Zur Identifikation des Ursprungsortes
bzw. der kritischen Bestandteile eines
Reentry-Kreises bei VA kénnen unter-
schiedliche Techniken und Technologien
verwendet werden. Diese sind in der Re-
gel fiir die ICM gut evaluiert, dezidierte
Untersuchungen fiir NICM-Kollektive
fehlen allerdings.

5.1. Elektrophysiologische Testung
und prozedurale Endpunkte

Bei spontan auftretenden VA wie VES
ist der prozedurale Endpunkt die voll-
stindige Elimination der VES. Im Falle
geringer oder fehlender Spontanaktivitat
kénnen medikamentdse Provokations-
manoéver (z.B. Isoproterenol) oder Sti-
mulationsmandéver (z.B. ,,Burstpacing®)
hilfreich sein. Bei Patienten mit VT
sollte die Prozedur mit einer elektrophy-
siologischen Untersuchung begonnen
werden, um die (reproduzierbare) Indu-
zierbarkeit zu Giberpriifen, sofern es der
Kklinische Zustand des Patienten zuldsst.
Dies gilt insbesondere fiir Patienten mit
struktureller Herzerkrankung. Wahrend
kein universelles Stimulationsprotokoll
existiert, besteht allgemeiner Konsens,
dass zumindest von einem Ort mit 1 bis
2 Basiszykluslingen und Ankopplung
von 1 bis 4 Extrastimuli bis zur jewei-
ligen Refraktirzeit stimuliert werden
sollte. Neben der vermuteten klinischen
VT wird ebenfalls die Induzierbarkeit
weiterer (,,nichtklinischer) VT doku-
mentiert. Allerdings gelingt es in etwa
10% der Fille nicht, die klinische VT
zu induzieren [30]. Einen Einfluss auf
die Induzierbarkeit von VT kann hierbei
auch eine prozedurale Analgosedierung
haben. Die Nicht-Induzierbarkeit jegli-
cher VT stellt den am besten evaluierten
Endpunkt einer VT-Ablation dar. Insbe-
sondere bei ICM-Patienten ist die Nicht-
Induzierbarkeit nach der Ablation mit
einem besseren arrhythmiefreien Uber-
leben assoziiert. Demgegeniiber kommt
es auch dann héufiger zu Arrhyth-

mierezidiven, wenn zwar die klinisch
dokumentierte VT nicht mehr, jedoch
weitere VT induzierbar bleiben. Die Mi-
nimalanforderung an jede VT-Ablation
sollte aber die Nicht-Induzierbarkeit der
klinisch dokumentierten VT sein. Einige
Zentren fithren zusdtzlich eine nichtinva-
sive programmierte Elektrostimulation
(sog. NIPS) iiber ein implantiertes Ag-
gregat in den Folgetagen nach Ablation
durch. Hierdurch kann evtl. die Prog-
nose nach Ablation noch zuverlidssiger
vorhergesagt werden [31].

Aufgrund der vorgenannten Limi-
tationen einer programmierten Kam-
merstimulation werden zusitzliche End-
punktkriterien vorgeschlagen, die mit
dem Begriff Substratmodifikation zu-
sammengefasst werden konnen. Hierbei
werden Regionen mit abnormer elek-
trischer Aktivitdit — die wihrend des
intrinsischen Rhythmus des Patienten
also auflerhalb einer VA identifiziert
werden - abladiert mit dem Ziel, po-
tenzielle Reentry-Kreise zu eliminieren.
Die abnorme elektrische Aktivitit ist in
der Regel charakterisiert durch niede-
ramplitudige, fragmentierte, verspitete
und/oder spite lokale Elektrogramme.
Die Identifikation gelingt durch ein
detailliertes, u.U. High-Density-Map-
ping mit einem Ablationskatheter oder
einem multipolaren Mappingkatheter
unter Verwendung eines 3-D-Mapping-
Systems. Je nach Strategie (u.a. ,late
potentials, local abnormal ventricular
activation [LAVA], core isolation, de-
channeling®) ist eine extensive endo-
und epikardiale Ablation erforderlich.
Wihrend vergleichende Studien keinen
prognostischen Unterschied zur ,,Nicht-
Induzierbarkeit® als Endpunkt feststellen
konnten, wird auch fiir eine Substrat-
modifikation empfohlen, den Erfolg
der Ablation mit einer programmierten
Ventrikelstimulation zu evaluieren.

5.2. Mappingtechniken

Aufgrund der Komplexitit der Ablation
von VA kommen in der tiberwiegen-
den Zahl der Fille 3-D-Mapping-Syste-
me zur Anwendung. Neben herkémmli-
chen bipolaren Ablationskathetern kon-
nen spezielle multipolare hochauflosen-
de Elektrodenkatheter bei der Identifika-
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tion des Ursprungsortes bzw. der Cha-
rakterisierung des Substrats niitzlich sein.
Nachteilig ist, dass insbesondere in klei-
nen Ventrikeln wihrend des Mappings
oftmals vermehrt mechanisch induzierte
VES entstehen, die die Analyse erschwe-
ren.

Aktivierungsmapping. Bei VES oder
hdmodynamisch tolerierten VT kann
eine Analyse der Impulsausbreitung er-
folgen, indem von zahlreichen Stellen
des Ventrikels die lokale elektrische
Aktivierung in Bezug zu einem vorab
definierten Zeitpunkt (z.B. Spitze des
QRS-Komplexes) gesetzt wird. Hierzu
ist die Verwendung eines 3-D-Map-
ping-Systems vorteilhaft. Bei fokalen
Arrhythmien kann der Ursprungsort
anhand verschiedener Charakteristika
der intrakardialen Elektrogramme iden-
tifiziert werden. Da die Aktivierung des
iibrigen Myokards zentrifugal von dieser
Stelle erfolgt, muss das lokale bipolare
Elektrogramm zeitlich vor dem QRS-
Komplex liegen. Auflerdem weist das
unipolare Elektrogramm eine spezielle
QS-Konfiguration auf. Ausnahmen stel-
len intramyokardiale Foci dar, bei denen
von allen Seiten um den Fokus herum
das unipolare Elektrogramm eine rS-
Konfiguration annimmt.

Durch das Aktivierungsmapping
kann es gelingen, die unterschiedli-
chen Abschnitte eines Reentry-Kreises
zu charakterisieren, die optimale Ab-
lationsstrategie festzulegen und geziel-
te Ablationen im zentralen VT-Kanal
(Isthmus) durchzufithren, wodurch die
Erfolgsrate der Ablation erhoht werden
kann. Die lokalen Elektrogramme am
Austritt aus der Narbenregion sind zeit-
lich unmittelbar vor dem Beginn des
QRS-Komplexes lokalisiert. Demgegen-
tiber sind Elektrogramme innerhalb der
Narbe, in der Zone der Leitungsverzoge-
rung, diastolisch. Diese Elektrogramme
aus dem sog. Isthmus (kritischer VT-
Kanal) sind héufig niederamplitudig und
konnen aus mehreren Anteilen (lokaler
Elektrogrammanteil, ventrikuldres Far-
Field) bestehen. Die Verwendung mul-
tipolarer Mappingkatheter kann bei der
Darstellung des kompletten Reentry-
Kreises sowie zur Unterscheidung von
Nah- und Fernfeldsignalen vorteilhaft
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sein. Zur detaillierten Analyse und der
Unterscheidung wahrer Bestandteile des
Reentrys von sog. ,Sackgassen® oder
»Bystandern® sollte das Aktivierungs-
mapping mit Stimulationstechniken
(»entrainment®) kombiniert werden.

Entrainment-Mapping. Entrainment ist
ein Stimulationsmanéver, das einerseits
zur Diagnosestellung einer Reentry-Ta-
chykardie verwendet wird, andererseits
konnen Stellen innerhalb des Reentry-
Kreises von Stellen auflerhalb des Reen-
try-Kreises differenziert werden. Zur
Durchfithrung wird wéhrend einer lau-
fenden Tachykardie von einem Katheter
im Ventrikel mit einer Zykluslinge, die
kiirzer als die VT-Zykluslinge (ubli-
cherweise 10 bis 30ms) ist, stimuliert.
Zunichst wird dann der QRS-Komplex
in allen 12 EKG-Ableitungen wahrend
Stimulation mit dem wiahrend VT ver-
glichen. Liegt der Stimulationskatheter
auflerhalb des zentralen Isthmus, werden
unterschiedliche QRS-Morphologien be-
obachtet. Befindet sich der Stimulations-
ort innerhalb oder sehr nah am Reen-
try-Kreis, bleibt die QRS-Morphologie
identisch (,,concealed entrainment®). Als
Nichstes gilt es zu unterscheiden, ob der
Stimulationsort an einer fiir den Reen-
try kritischen Stelle liegt oder an einer
Bystander-Faser. Diese Unterscheidung
ist zum einen durch Analyse des Post-
pacing-Intervalls (PPI, Zeitdauer von
letztem stimuliertem Impuls zur nichs-
ten lokalen Aktivierung) moglich und
bietet wichtige Hinweise tiber die Lage
des Stimulationskatheters relativ zum
Reentry-Kreis: Ein PPI >30ms als die
VT-Zykluslinge deutet auf eine Positi-
on auflerhalb des Reentry-Kreises hin.
Prinzipiell gilt, je linger das PPI, desto
weiter ist der Stimulationsort vom Reen-
try entfernt. Entscheidend hierbei ist die
Identifikation des lokalen Elektrograms
und des ,,gecapturten® Myokardanteils.
Eine weitere Unterscheidungshilfe kann
tiber den Vergleich der Zeitinterval-
le zwischen Stimulus-zu-QRS-Komplex
und lokalem Elektrogramm-zu-QRS-
Komplex erfolgen. Sind diese Zeitin-
tervalle unterschiedlich (in der Regel
kiirzer bei Stimulation einer Bystander-
Region), befindet sich der Stimulati-
onsort nicht in einer fiir den Reentry

kritischen Zone. Dariiber hinaus kann
auch bestimmt werden, ob der Stimula-
tionsort am Eingang, im Isthmus oder
am Ausgang des Reentry-Kreises (,,inner
loop®) liegt.

Es gilt zu beachten, dass nur unmit-
telbar anliegendes Gewebe stimuliert
werden sollte (,,near field capture®), um
Fernfeldstimulation (,.far field capture®)
zu vermeiden. Hierzu sollte die Stimu-
lationsenergie moglichst gering gewdhlt
werden, auflerdem konnen multipolare
Elektrodenkatheter mit kleinen Elektro-
den u.U. hilfreich sein. Bei umschrie-
benem Substrat und himodynamisch
tolerierten VT kann durch ein Entrain-
ment der Isthmus des Reentry charak-
terisiert werden und nachfolgend haufig
mit wenigen gezielten Léisionen abladiert
werden.

Pacemapping. Mit dieser Stimulations-
technik wird versucht, den Ursprungsort
von VES/VT zu lokalisieren, indem man
mit einem Katheter ventrikuldr stimu-
liert und die QRS-Morphologien im 12-
Kanal-EKG des stimulierten und des
spontanen Schlags vergleicht. Bei Uber-
einstimmung der Morphologie in allen
EKG-Ableitungen kann davon ausgegan-
gen werden, dass man sich in Nihe des
Exits befindet. Einschrinkend gilt, dass
die raumliche Auflosung des Pacemaps
sehr eingeschrankt und dem Aktivie-
rungsmapping unterlegen ist. Bei einem
Abstand bis zu 2cm vom Ursprungsort
koénnen noch hohe Ubereinstimmungen
der QRS-Morphologien beobachtet wer-
den [32]. Wichtig ist immer die exakte
Betrachtung aller 12 EKG-Ableitungen,
es existieren automatisierte Algorithmen
in modernen Mappingsystemen, die das
prozentuale Maf} der Ubereinstimmung
erfassen.

Substratmapping. Unter Verwendung
von 3-D-Mapping-Systemen kann ei-
ne detaillierte Charakterisierung des
zugrunde liegenden Substrats im Si-
nusrhythmus (oder im Grundrhythmus
des Patienten, auch unter Ventrikelsti-
mulation, dann vorgezogenerweise bei
rechtsventrikuldrer Stimulation) durch-
gefiihrt werden. Hierzu wird anhand
lokaler Elektrogramme eine elektrische
Landkarte erstellt. Anhand definierter
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Kriterien werden elektrisch gesunde (z. B.
bipolare Amplitude >1,5mV) von elek-
trisch kranken Arealen (z.B. 0,5-1,5mV)
und Narbenzonen (z. B. <0,5mV) im Map
unterschieden. Fiir epikardiale Substrat-
maps gelten zum Teil andere Spannungs-
kriterien [33]. Diese Cut-off-Werte sind
normiert fiir das Mapping mit einem
Ablationskatheter (8 bis 3,5mm Spitze),
unterschiedliche Elektrodenkonfigura-
tionen konnen andere Einstellungen
notwendig machen [34].

Daneben erlaubt die Aufzeichnung
unipolarer Elektrogramme einen ,,Blick
in die Tiefe®, d.h. nach mid-myokardi-
al und epikardial [35], und ermoglicht
Riickschliisse tiber die 3-D-Geometrie
des Substrats (vorgeschlagenes Cut-off
fiur unipolares Low-Voltage-Areal im
Bereich des RV <5,5mV, im Bereich des
LV <8,3mV). Allerdings ist die Trenn-
schérfe des unipolaren Elektrogramms
eher gering, sodass bildgebende Verfah-
ren wie das MRT vermutlich eine bessere
Analyse erlauben.

Neben den Spannungsamplituden
sollten noch weitere Elektrogrammcha-
rakteristika wie Fragmentierung oder
zeitliches Auftreten des lokalen Elek-
trogramms im Vergleich zum QRS-
Komplex (spdte Elektrogramme oder
»late potentials“) berticksichtigt werden.
Zusammengefasst werden diese unter
dem Terminus ,LAVA®: ,late abnormal
ventricular activation (frithe und spite
»late potentials“). Neuere Studien fokus-
sieren auf der Identifikation der fiir VTs
kritischen Spatpotenziale, deren spezielle
elektrophysiologische Eigenschaften wie
dekrementales Leitungsverhalten (sog.
»decrement evoked potential® [DEEP])
oder abnehmende lokale Leitungseigen-
schaften (,wavefront discontinuities®)
fur die Charakterisierung genutzt wer-
den [21, 36].

Im Hinblick auf die Methodik der VT-
Ablation auf dem Boden einer struk-
turellen Herzerkrankung gewinnen zu-
nehmend High-Density-Mapping-Syste-
me an Bedeutung.
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6. Komplikationen und
Komplikationsmanagement
(s. @ Tab.5)

Die Inzidenz von Prozedur-assoziierten
Komplikationen im Rahmen von VT-
Ablation liegt in publizierten Studien
zwischen 8 und 10% [37]. Naturgemaf3
liegt die Komplikationsrate fiir Patienten
mit struktureller Herzerkrankung hoher
als bei Ablation idiopathischer VT. Hier-
bei handelt es sich haufig um Patienten
mit eingeschrinkter linksventrikuldrer
Funktion und Herzinsuffizienz mit ent-
sprechend erhohtem Risiko einer intra-
prozeduralen akuten hdmodynamischen
Dekompensation (s. Préprozedurales
Management).

Eine akute Dekompensation wihrend
der Ablationsprozedur ist ein Pradik-
tor fiir eine hohere Mortalitit und ist
mit hoheren Arrhythmierezidivraten
verbunden ([38]. Neben der sorgfil-
tigen Auswahl und Vorbereitung des
Patienten (Rekompensation, optimale
medikamentose Herzinsuffizienzthera-
pie) sollten intraprozedural optimale
Bedingungen durch vorsichtigen Einsatz
von Analgosedierungund Vasopressoren
bzw. Katecholamintherapie, moglichst
auf der Basis von SOPs, geschaffen wer-
den. Auflerdem sollte bei entsprechen-
den Risikopatienten der prophylaktische
Einsatz von Linksherzunterstiitzungs-
systemen erwogen werden. Es gilt, lange
Phasen nicht tolerierter VT zu ver-
meiden und ggf. eine substratbasierte
Ablationsstrategie vorzuziehen.

Mortalitét. Die Sterblichkeit im Rahmen
der VT-Ablation liegt in Studien bei bis
zu 3% und ist u.a. vom klinischen Zu-
stand des Patienten vor der Prozedur
abhingig [39]. Prophylaktische Ablatio-
nen bei stabilen Patienten haben eine ge-
ringere Sterblichkeit gegeniiber Patien-
ten im elektrischen Sturm. Dementspre-
chend gelten vorgenannte Empfehlungen
zur optimalen Vorbereitung und Selekti-
on der Patienten. Daneben hat die Erfah-
rung des Zentrums bzw. des Operateurs
einen signifikanten Einfluss auf die Mor-
talitdt, sodass Eingriffe bei Risikopatien-
ten wie oben ausgefiithrt nur an Zentren
mit besonderer Erfahrung durchgefiihrt
werden sollten.

Vaskuldare Komplikationen. Die hiu-
figsten Komplikationen im Rahmen der
VT-Ablation sind vaskuldre Verletzun-
gen oder Blutungen im Zusammenhang
mit dem Gefaflzugang. Vor Einlage der
Schleusen sollte die intraluminale Draht-
lage sichergestellt werden, um Dissektio-
nen/Gefiflverletzungen zu vermeiden.
Letztere konnen auch durch Vorbrin-
gen des Ablationskatheters entstehen,
insbesondere bei stark geschlidngelten
oder arteriosklerotisch veranderten Be-
ckenarterien. In solchen Fillen kénnen
lingere Schleusen die Manipulation
vereinfachen. Um eine Blutung nach
Schleusenentfernung zu verhindern,
kann einerseits eine Antagonisierung
der Heparinwirkung erwogen werden,
andererseits kann die Verwendung ei-
ner mechanischen Kompressionshilfe
oder eines Verschlusssystems niitzlich
sein. Beim transseptalen Zugangsweg,
der von etwa der Hilfte der Zentren in
Deutschland als primérer Zugangsweg
bei linksventrikuldren VT gewahlt wird,
kénnen arterielle Gefaf{komplikationen
vermieden werden. Nach Entfernung
des Druckverbandes sollte die Punkti-
onsstelle immer engmaschig kontrolliert
werden. Im Falle von Stromungsge-
rauschen oder einem relevanten Hdma-
tom wird zusitzlich eine Ultraschallun-
tersuchung zum Ausschluss AV-Fistel/
Pseudoaneurysma empfohlen.

Perikarderguss/-tamponade. In bis zu
4,5% der Ablationen kommt es zu re-
levanten Perikardergiissen oder -tampo-
naden [40]. Im Falle eines periprozedu-
ralen Blutdruckabfalls sollte daher un-
verziiglich eine Echokardiographie zur
Klarung erfolgen. Bei VT-Ablationen auf
dem Boden einer strukturellen Herzer-
krankung empfehlen die Autoren dieses
Positionspapiers ein invasives arterielles
Monitoring wihrend der Ablationsbe-
handlung. Ursichlich fiir Perikardtam-
ponaden sind neben der rein mechani-
schen Perforation im Zuge des Mappings
oder der transseptalen Punktion auch
Perforationen durch ,,steam pops® (Ent-
stehung von hitzeinduzierten Gewebe-
rissen wihrend hochenergetischer Abla-
tion). Dementsprechend kénnen die Ver-
wendung von intrakardialem Ultraschall
und ein sorgfiltiges Titrieren der Ablati-



Tab.5 Komplikationen der Katheterablation von VA [37-72]

Komplikation

In-Hospital-
Mortalitat

Langzeitmortalitat

Neurologische
Komplikationen

Perikard-
tamponade,
Blutung und Peri-
karditis

AV-Block

Verletzung Ko-
ronararterie/
Herzinfarkt

Akute Dekompen-
sation, Lungen-
6dem

Klappen-
verletzung

Akute Dekom-
pensation; kar-
diogener Schock

GefdBverletzung,
Hamatome, AV
Fisteln, Pseudoan-
eurysma

Alle Major-Kom-
plikationen bei
Patienten mit
struktureller Herz-
erkrankung

Alle Komplikatio-
nen

Inzidenz
(%)
0-3

3-35

(12 bis 39
Monate
Follow-up)

0-2,7

0-4,5

0-1,4

04-1,9

0-0,7

0-11

0-6,9

3,8-11,2

7-14,7

Mechanismus

VT Rezidiv, Herzinsuf-
fizienz (HI), Ablations-
komplikation

VT-Rezidiv und Pro-
gression der HI

Embolie aus dem LV,
Aortenklappe oder
Aorta; intrazerebrale
Blutung

Kathetermanipulation,
RF-Applikation, Perfo-
ration

Ablation im Bereich
des spezifischen Reiz-
leitungssystems

Ablation nahe den Ko-
ronarostien, Dissektion
durch Kathetermani-
pulation

Uberwasserung (durch
Abl.-Katheter und
therapeutische Vo-
lumensubstitution);
adrenerge Entgleisung;
VT-Induktion

Kathetermanipulation,
insbesondere bei re-
trogradem Zugang,
Aortenklappe und
Mitralklappe

Volumeniiberlastung,
Intubationsnarkose,
anhaltende VT

Zugang (femoral) und
Dissektion im weiteren
Verlauf; Kathetermani-
pulation

Klinische Prasen-
tation

n.a.

Kardial: Herzinsuffi-
zienz und VT-Rezi-
div

Fokal- oder glo-
balneurologisches
Defizit

Blutdruckabfall,
unbedingt ar-
terielle Druck-
messung bei kom-
plexer Ablation

AV-Block,
QRS-Verbreiterung

ACS, Ischamie
Direkte Koronaran-
giographie anstre-
ben

Symptome der
akuten Dekompen-
sation

Notfallsituation,
akute hdmodynami-
sche Verschlechte-
rung, neues Herzge-
rausch

Anhaltende Hy-
potension trotz
maximaler medika-
mentoser Therapie

Leistenhamatome,
Hb-Abfall

Pravention

Elektrolytstatus, Fliissigkeits-
haushalt, Gesamtzustand vor
Intervention optimieren

Gdf. zligige Herztrans-
plantationslistung, LVAD

Abwagung orale Antiko-
agulation, praprozedurales
Imaging der Aorta, intrakar-
diales Echo, TEE

Anpressdruckmessung evtl.
hilfreich; Vorsicht bei perive-
noser Ablation oder Ablation
im RV(OT)

Vorsichtige Ablation in der
Néhe des spez. Reizleitungs-
systems; ggf. Kryoenergie
verwenden

Abstand >5 mm zu Koronar-
ostien bei Ablation; Energie
limitieren in der Nahe von
Koronarien; ggf. intrakardia-
les Echo

Bilanzierte Diurese, Dauer-
katheter, reduzierte Kathe-
terspiilung, Optimierung der
Nierenfunktion vor Ablation

Vorsichtige Katheterbewe-
gung, intrakardiales Echo

Genaues Volumenmanage-
ment; ggf. praventiv LVAD,
mdglichst keine (anhaltende)
VT-Induktion

Ultraschallgestiitzte Punktion

Behandlung

Nach neurologischer MaR-
gabe

Perikarddrainage; not-

falls chirurgische Sanie-
rung; Steroide/Colchicin zur
Pravention/Behandlung der
Perikarditis

Herzschrittmacherimplan-
tation/CRT-Upgrade

PCl

Intensivierung der Diurese

Diagnose (durch Echo)

ist die wichtigste thera-
peutische MaBnahme; Ka-
techolamine und sonstige
h@amodynamische Stabili-
sierung bis zu chirurgischen
Sanierung

Mechanische Herzunter-
stitzung

Ultraschallgesteuerte Kom-
pression; Thrombininjekti-
on, ggf. gefaBchirurgische
Sanierung

Der Kardiologe 1 - 2021 ‘ 49

Literatur

[14,
19-22]

[19-22]

4,
19-22]

4,
19-22]

[14,
19-21]

N4,

19-22]

[19-22]

[19-22]

[19-22]

[14,
19-22]

(4,
19-22]

[15, 20, 24]



Empfehlungen und Stellungnahmen

onsenergie zur Vermeidung einer Perfo-
ration beitragen [41]. Es wird empfohlen,
nach Ablation eine Echokardiographie
zum Ausschluss eines Perikardergusses
durchzufithren. Im Falle eines relevan-
ten Perikardergusses sollte eine sofortige
Entlastung erfolgen, die Autotransfusion
des Punktats iiber eine vendse Schleuse
sollte erwogen werden. In Abhéngigkeit
von der Persistenz der Blutung trotz An-
tagonisierung der Antikoagulation, muss
eine rasche chirurgische Entlastung in-
itiiert werden. Im Falle einer nicht anhal-
tenden Blutung sollte erwogen werden,
einen Drainagekatheter passager intra-
perikardial zu belassen. Nach Perikard-
entlastung, aber auch nach epikardialen
Ablationen kann eine Perikarditis auf-
treten. Die Therapie besteht in der Re-
gel aus der Gabe von nichtsteroidalen
Antiphlogistika ggf. in Einzelféllen einer
Kombination mit Colchicin.

Neurologische Komplikationen. Infolge
arterieller (Kalzifikationen der aszendie-
renden Aorta) oder kardialer (Luft,
Thrombus) Embolien kann es in 0-2,7 %
zu zerebralen ischamischen Ereignissen
kommen. Neben dem optimalen Schleu-
senmanagement mit kontinuierlicher
Spiillung und sorgfiltiger Entliftung
sollte intraprozedural eine Antikoagu-
lation mit unfraktioniertem Heparin
mit einer Ziel-ACT um 300s erfol-
gen. Obwohl das Embolierisiko bis zu
14 Tage postprozedural erhoéht ist, gibt
es keine einheitlichen Empfehlungen
zur prophylaktischen Antikoagulation
oder antithrombozytaren Therapie nach
Ablation.

Im Falle neurologischer Symptome
nach Ablation sollte eine unmittelbare
zerebrale Bildgebung (CT, MRT, CT-
Angiographie) erfolgen, um in Ab-
sprache mit Fachirztinnen/Fachirzten
fir Neurologie ggf. eine Thrombolyse
oder mechanische Thrombusextraktion
vorzunehmen. Eine weiterfithrende Dia-
gnostik und Behandlung in einer Stroke-
Unit sind wiinschenswert.

Myokardiale Ischamie. Im Rahmen ei-
ner VT-Ablation kann die Arrhythmie
selber, eine Embolie oder eine Ver-
letzung von Koronararterien zu einer
myokardialen Ischimie fithren. Dem-
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entsprechend sollte eine kontinuierliche
invasive Blutdruckiiberwachung erfol-
gen, insbesondere wenn das Mapping
wihrend anhaltender VT erfolgt. Im Fal-
le hamodynamisch nicht tolerierter VT
kann der Einsatz von Vasopressoren und/
oder mechanischer Unterstiitzungssys-
teme erwogen werden. Beziiglich embo-
lisch bedingter myokardialer Ischamien
ergeben sich die gleichen prophylakti-
schen Mafinahmen wie oben angegeben.
Verletzungen von Koronararterien kon-
nen bei der Passage der aszendierenden
Aorta und der Aortenklappen, durch
Ablation in der Aortenwurzel und bei
epikardialen Ablationen auftreten. Ne-
ben der vorsichtigen Manipulation und
gef. Wechsel auf einen transseptalen
Zugang bei kalzifizierten Aortenklappen
sollte bei Ablationen in der zu erwarten-
den Nihe des Koronararterienverlaufs
(Aortenbulbus, LV-Summit, distaler Ko-
ronarsinus, supravalvulidre Pulmonalar-
terie/RV-Ausflusstrakt, jede epikardiale
Ablation) vorab eine Koronarangio-
graphie erfolgen, um die raumliche
Beziehung zwischen Koronarostien/-ar-
terien zum Ablationsort zu bestimmen.
Bei enger rdumlicher Beziehung zum
Koronarostium bei Ablationen im Aor-
tenbulbus kann die Einlage eines Drahtes
oder Koronardiagnostikkatheters in die
jeweilige Koronararterie eine Dislo-
kation des Ablationskatheters in eine
Koronararterie verhindern.

Klappenverletzungen. Die Beschidi-
gung der Aorten- und oder AV-Klappen
kann durch mechanisches Trauma oder
durcheine Ablationaufden Segeln/inden
Taschen bzw. am Mitralklappenapparat
oder aber im Rahmen der Katheterma-
nipulation/-passage erfolgen. Sie tritt
selten ein (0,7%) [42], dennoch sollte
bei der Passage der Aortenklappe und
im linken Ventrikel vorsichtig mani-
puliert werden, um ein Trauma oder
eine Einklemmung am Papillarmuskel
und den Sehnenfiden der Mitralklappe
zu vermeiden. Eine direkte Energieab-
gabe auf der Klappe sollte vermieden
werden. Zum Ausschluss stattgehab-
ter Klappenbeschddigung stellt neben
der Auskultation die postprozedurale
Echokardiographie das wichtigste Diag-
nostikum dar.

AV-Blockierungen. In Abhingigkeit
der zugrunde liegenden Pathologie des
Reizleitungssystems und des Ablations-
orts (basales Septum) kann es zu AV-
Leitungsstérungen infolge einer VT-
Ablation kommen (ca. 1,7 %). Zur Mini-
mierung des Risikos sollte bei Ablationen
inder Nahe des Reizleitungssystems wih-
rend Sinusrhythmus abladiert werden,
da bei laufender VT Veridnderungen
der AV-Uberleitung nicht {iberwacht
werden kénnen. Mechanisch induzier-
te Leitungsstérungen sind reversibel,
wihrend ablationsbedingte Leitungssto-
rungen hiufig persistieren.

7. Postprozedurales Manage-
ment nach VT-Ablation (a Tab. 6)

Zugangsmanagement. Bei der Versor-
gung der Zugangswege nach Ablation
muss zwischen 3 Zugangswegen unter-
schieden werden: vendser, arterieller und
epikardialer Zugang.

Venoser Zugang: Nach grofilumiger
venoser Punktion existieren prinzipiell
3 Moglichkeiten der Hamostase: ma-
nuelle Kompression, Anbringen einer
(Tabaksbeutel- oder Z-)Naht oder vené-
ses Verschlusssystem. Bei der Himostase
haben sich sowohl die manuelle Kom-
pression als auch das Anbringen einer
(temporiren) Nahtbewéhrt, wobei durch
die Anlage einer Naht eine schnellere
Blutungsstillung erzielt werden kann
als durch manuelle Kompression; zu
vendsen Verschlusssystemen liegen in
kleineren Untersuchungen ebenfalls gute
Erfahrungen beziiglich der Verlisslich-
keit und Schnelligkeit der Hidmostase
vor [43-45].

Arterieller Zugang: Nach arterieller
Punktion haben sich neben der manu-
ellen Kompression Verschlusssysteme
etabliert. Sie zeigen gegeniiber der ma-
nuellen Kompression Vorteile beziiglich
der Schnelligkeit der Hamostase, der
Mobilisierung der Patienten und des
Auftretens von Héimatomen, sodass
nach arteriellem Zugang bei Ablatio-
nen fiir ventrikuldre Arrhythmien die
Verwendung von Verschlusssystemen
empfohlen wird [2, 46, 47] (Klasse-I-
Empfehlung).

Epikardialer Zugang: Der epikardiale
Zugang stellt eine Besonderheit dar: Ei-



Tab.6 Ausgewihlte Ubersicht iiber Empfehlungen zum postprozeduralen Management. (Nach [2])
Empfehlung

Venoser Zugang Manuelle Kompression

Empfehlungsgrad

Temporare Naht (Tabaksbeutel- oder Z-Naht) zur schnelleren Hdimostase und Schmerzreduktion im lla
Vergleich zur manuellen Kompression/Druckverband

Arterieller Zugang
Epikardialer Zugang

Verschlusssystem oder manuelle Kompression

Bei Blutung oder Tamponade Einlage einer Perikarddrainage bis zum Blutungsstopp |

Wenn keine Blutung oder Tamponade, keine Perikarddrainage (es sei denn hohes Risiko einer spaten lla

Blutung/Tamponade)

Intraperikardiale Kortisoninstillation zur Reduktion perikarditischer Thoraxschmerzen Ilb

Antikoagulation
nach VA-Ablation

Nach limitierter endokardialer Ablation (<3 cm maximale Distanz aller Ablationsareale) — antithrombozy- lla
tdre Therapie (z.B. ASS 100 mg)

Nach extensiver endokardialer Ablation — orale Antikoagulation fiir einen begrenzten Zeitraum (z.B. fir 1 Ilb

bis 3 Monate)

nerseits kann es zu (Nach-)Blutungen in
den epikardialen Raum kommen, und
andererseits kann die Ablation zu ei-
ner ausgepragten perikarditischen Rei-
zung fithren. In den meisten Fillen ist
keine postinterventionelle Drainage not-
wendig. Zur Vermeidung von postpro-
zeduralen Einblutungen/spiten Tampo-
naden wird allerdings empfohlen, den
epikardialen Zugang in der Regel einige
Stunden zu belassen, wenn es wahrend
der Ablation zu Blutungen gekommen
ist oder nach Zurtickziehen der Schleuse
(unter Belassen des Drahtes) ein Peri-
karderguss zu beobachten war Grund-
satzlich sollte die epikardiale Schleuse/
Drainage aber moglichst frith entfernt
werden, da ein Belassen des epikardia-
len Zugangs zu signifikant mehr peri-
karditischem Reiz mit entsprechend be-
deutsamem Schmerz fithrt. Ferner kon-
nen die ablationsinduzierten Perikardi-
tisschmerzen durch eine intraperikardia-
le Steroidinjektion reduziert bzw. vermie-
den werden [46-48]. Eine intraperikar-
diale Gabe von Prednisolon zur Vermei-
dung einer Perikarditis kann erwogen
werden.

In erfahrenen Zentren ist die Kom-
plikationsrate bei epikardialer Punk-
tion und Manipulation sehr niedrig.
Punktionsbedingte Verletzungen von
abdominellen Organen sowie kardia-
len Strukturen konnen zu relevanten
Komplikationen fiihren, sodass in al-
len Zentren, die epikardiale Prozeduren
durchfithren, klar strukturierte Vorga-
ben fiir das Komplikationsmanagement
zu fordern sind. Das Vorhandensein von
perikardialen Adhasionen kann die Ma-

nipulation im Perikardraum erheblich
einschrinken und erhoht das Kompli-
kationsrisiko.

Postprozedurale Antikoagulation. Die
praprozedurale orale Antikoagulation
sollte post ablationem fortgesetzt werden
[49]. Fur das spezifische postprozedurale
Antikoagulationsmanagement muss zwi-
schen ausschliefilich rechtsventrikuldrer
vs. (auch) linksventrikuldrer Ablation
und zwischen ausgedehnter und limi-
tierter Ablation unterschieden werden.
Bei ausschliefllicher RV-Ablation kann
auf eine spezifische postprozedurale
Antikoagulation verzichtet werden.

Nach limitierter LV-Ablation (meist
wird ein Richtwert von einem Areal mit
einem Durchmesser <3cm angegeben)
erscheint nach aktueller Datenlage fiir
1 bis 3 Monate eine Thrombozytenag-
gregationshemmung (z.B. 325mg ASS
oder in Deutschland 100mg ASS/Tag)
erwagenswert, wohingegen bei einer
ausgedehnteren LV-Ablation eine zeit-
lich begrenzte orale Antikoagulation
erwogen werden kann. Diese Antiko-
agulation nach VT-Ablation wird von
den Autoren in der Regel in der Praxis
nicht durchgefiihrt. Generell muss be-
riicksichtigt werden, dass hierzu keine
vergleichenden Studien existieren und
die NOAKSs nicht zugelassen sind, sodass
dementsprechend nur ein Vitamin-K-
Antagonist verwendet werden konnte
[11-15, 50]. Bei Patienten unter laufen-
der oraler Antikoagulation sollte diese
in der Regel ohne zusitzliche Thrombo-
zytenaggregationshemmung fortgesetzt
werden.

Postprozedurales Monitoring. Die In-
tensitdt des postprozeduralen Moni-
torings richtet sich im Wesentlichen
nach dem priprozeduralen Zustand des
Patienten und dem intraprozeduralen
Verlauf. Oft ist ein Monitoring auf einer
Uberwachungsstation sinnvoll, zumin-
dest sollte aber eine Himodynamik- und
Rhythmusiiberwachung in den ersten
24h nach Ablation erfolgen (Klasse-
I-Empfehlung). Eine Auslesung eines
ICD/Schrittmachers zur Evaluation der
postprozeduralen Arrhythmielast sollte,
wann immer moglich, tiber die ersten
48h nach Ablation durchgefiihrt werden
[11, 14, 50].

Inzidenz und Management von Pro-
zedur-assoziierten Komplikationen.
Neben den intraprozeduralen Kompli-
kationen konnen Prozedur-assoziierte
Nebenwirkungen bis zu mehrere Tage
nach der Ablation auftreten. Ein statio-
néres Monitoring ist bei allen Patienten
nach Ablation von VA indiziert und
sollte zumindest ein EKG-Monitoring
beinhalten. Prozedur-assoziierte Kom-
plikationsraten blieben bei allerdings
»krinkeren“ Patientenkollektiven tiber
die letzten Jahre stabil (s. auch B Tab.5;
[21, 38-41, 50-65]).

Hamodynamische Verschlechterung
und Proarrhythmie. Da es sich oft um
schwer erkrankte Patienten in schlech-
tem Allgemeinzustand handelt, sollte
jedes postprozedurale Management eine
engmaschige hidmodynamische Kon-
trolle umfassen. Bei (akuter) klinischer
Verschlechterung muss immer an Proze-
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Empfehlungen und Stellungnahmen

Tab.7 Explizite Empfehlungen fiir Zentren, welche VT-Ablationen durchfiihren. (Nach [2])
Empfehlung

Klasse der
Empfehlung

,On-site” interventionell-kardiologische Expertise wird fiir EP-Prozeduren, bei denen die Koronaranatomie notwendigerweise darge- |
stellt werden muss (epikardiale Ablation, Ablationen oberhalb der Aortenklappe), sowie zur perkutanen hdmodynamischen Unter-

stlitzung empfohlen

Herz-Thorax-chirurgisches Backup wird fiir Prozeduren mit epikardialem Zugang aufgrund der moglicherweise notwendigen Ster- |
notomie oder kardiopulmonalen Bypassanlage empfohlen. Fiir Deutschland empfehlen die Autoren zumindest eine enge und doku-

mentierte Kooperation mit einer Herzchirurgie zur zeitnahen Behandlung mdglicher Komplikationen?

Die Verfiigbarkeit einer addquaten intensivmedizinischen Versorgung wird empfohlen fiir alle Patienten, bei denen VA abladiert |

werden

“Siehe auch Kapitel 9: Fiir Deutschland abweichende Empfehlungen der Autoren

dur-assoziierte Komplikationen gedacht
werden, insbesondere eine Perikardtam-
ponade und Verletzungen der Klappen
und Koronararterien kénnen auch verz-
gert, u. U. erst Stunden nach der Ablation
Kklinisch apparent werden.

Durch die Ablationkann esin seltenen
Fillen auch zu einer Zunahme ventri-
kuldrer Arrhythmien bis hin zu einem
(erneuten) elektrischen Sturm kommen.
Neben einer medikamentdsen Rhyth-
musstabilisierung durch Antiarrhyth-
mika kann hier u.U. auch eine (frithe)
Reablation oder auch die Implantation
einer mechanischen Herzunterstiitzung
(z.B. durch LVAD oder extrakorporale
Zirkulation) angezeigt sein.

Bei Patienten mit implantiertem ICD
kann - zur Frithevaluation des Ablations-
erfolges - eine nichtinvasive program-
mierte Ventrikelstimulation (NIPS) vor
Entlassung durchgefiihrt werden, um die
Gefahr von Frithrezidiven nach Ablation
einzuschétzen. Allerdings gibt es keine
randomisierte Studie zur klinischen Wer-
tigkeit dieses Vorgehens, und der po-
sitive und negative pradiktive Wert ei-
ner NIPS ist eher moderat. Ziel einer
NIPS kann neben der evtl. notwendigen
Optimierung der ICD-Programmierung
auch eine mogliche Terminierung einer
erneuten Ablation sein. Eine erneute pro-
grammierte Ventrikelstimulationkannin
Einzelfillen auch genutzt werden, um
den Erfolg der Katheterablation bei Pa-
tienten ohne bisherige ICD-Implantati-
on zu beurteilen oder zur Vermeidung/
Diskussionsgrundlage der ICD-Implan-
tation angewendet werden [66-68].

Outcome-Bewertung nach Ablation.
Wichtige Parameter in der Risiko-Nut-
zen-Bewertung einer VT-Ablation sind
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die periprozeduralen Komplikationenin-
klusive Mortalitit sowie die Erfolgsraten
der Ablation beziiglich Arrhythmiefrei-
heit/-last und Lebensqualitit [70-72].
Die Freiheit von Arrhythmierezidiven
ist gerade fir ICD-Trager der vermutlich
bedeutsamste Aspekt nach Ablation und
wird in den meisten Studien zu VT-
Ablation erfasst. Dariiber hinaus ist aber
auch die Privention eines elektrischen
Sturms, die Moglichkeit zur Reduktion
von Antiarrhythmika und auch die Ver-
schiebung von symptomatischen, mit
ICD-Schockabgaben behandelten VT-
Episoden hin zu asymptomatischen, mit
ATP terminierbaren VT-Episoden ein
wichtiger Outcome-Parameter. Gera-
de die zuletzt genannten Effekte einer
VT-Ablation sind zwar unter Umstéin-
den schwierig zu erfassen, sollten aber
unbedingt in die Bewertung fiir den
moglichen Nutzen einer VT-Ablation
mit einfliefen.

8. Voraussetzungen fiir Zentren
und Training (a Tab.7)

Die Katheterablation von Patienten mit
VA kann - insbesondere bei Patienten
mit struktureller Herzerkrankung - ei-
ne komplexe Prozedur sein [2]. Es exis-
tiert (fiir die Vorhofflimmerablation be-
legt) eine inverse Korrelation zwischen
der Anzahl der durch einen Untersu-
cher/Zentrum durchgefithrten Ablatio-
nen und der Komplikationsrate [73, 74].
Daher sollten diese Prozeduren (als Risi-
koeingriffe) nur durch erfahrene Unter-
sucher in Zentren mit Expertise in der
Behandlung von Patienten mit VA durch-
gefiihrt werden, um eine mdglichst hohe
Effektivitdt und Sicherheit der Prozedur
zu gewidhrleisten. In diesen komplexen

Situationen stellt die Katheterablation ei-
ne Herausforderung an Untersucher, As-
sistenzpersonal, Analgosedierung sowie
das in die Vor- und Nachbereitung der
Patienten involvierte Personal dar.
Nach Meinung der Autoren sollte das
Personal Erfahrungen in der Ablation
von VT haben, der Hauptuntersucher
sollte seitens der DGK in der Elektro-
physiologie zertifiziert sein. Die Experti-
sezur Durchfiihrung von VT-Ablationen
beinhaltet eine dauerhafte Fortfithrung
der Ausbildung im Bereich der Rhyth-
mologie und Elektrophysiologie mit Fo-
kus auf der Katheterablation. In einem
kiirzlich publizierten Positionsdokument
der franzosischen Fachgesellschaft wer-
den Mindestprozedurzahlen fiir Zentren,
die komplexe Ablationen durchfiihren,
festgelegt. Fiir die Katheterablation von
VT werden pro Jahr pro Zentrum min-
destens 30 Ablationen vorwiegend bei
Patienten mit SHD vorgeschlagen [75].
Die Autoren dieser Empfehlungen hal-
ten eine regelmiflige Durchfithrung von
VT-Ablationen bei Patienten mit struk-
tureller Herzerkrankung zur kontinuier-
lichen Erhaltung der Expertise des ge-
samten Teams ebenfalls fiir sinnvoll.
Die Etablierung von Zentren, in de-
nen aufgrund der Organisationsstruktu-
ren und hohen Erfahrung der Untersu-
cher komplexe VT-Ablationen gebiindelt
werden, kann auch fiir die Versorgungs-
struktur in Deutschland sinnvoll sein.
Das Vorgehen bei Patienten mit kom-
plexen VT beinhaltet hiufig eine mul-
tidisziplindre Diagnostik und Therapie,
der in den Empfehlungen fiir Zentren
zur VT-Ablation [2] Rechnung getragen
worden ist. Hierzu zahlen neben der Ein-
bindung der interventionellen Kardio-
logie und Intensivstation auch Personal



aus dem Bereich der Anisthesie, Bildge-
bung/Radiologie und allgemeinen sowie
Gefif3chirurgie sowie auch eine doku-
mentierte Kooperation mit einer Herz-
chirurgie. Dieses ist insbesondere fiir die
Ablation komplex erkrankter VT-Pati-
enten mit struktureller Herzerkrankung
zur Gewihrleistung einer optimalen Pa-
tientensicherheit entscheidend.
Definierte Voraussetzungen fir die
Ablation komplexer VT-Patienten stel-
len neben entsprechender personeller
Expertise (s. oben) und technisch-rdum-
lichen Voraussetzungen des Katheter-
labors (inklusive elektroanatomischem
Mappingsystem) auch die entsprechen-
de Vor- und Nachsorge der Patienten
dar. Komplexe VT-Ablationen sollten
nur unter stationdren Bedingungen in
Zentren mit interventioneller Kardiolo-
gie (24-h-Interventionsbereitschaft), der
Verfiigbarkeit einer andsthesiologischen
Unterstiitzung (Klasse-I-Empfehlungen)
sowie der Moglichkeit eines adiquaten
Monitorings vor und nach der Prozedur
durchgefiihrt werden. Profunde Kennt-
nisse in der Kontrolle und Program-
mierung von aktiven kardialen Rhyth-
musimplantaten sind Voraussetzung fiir
die kritische Indikationsstellung. Hierzu
zéhlt fiir Deutschland zumindest ein
Facharzt fiir Kardiologie mit Sachkunde
Schrittmacher und ICD sowie weiterfiih-
renden Erfahrungen und Mdglichkeiten
zur Nachsorge von Device-Patienten.
Fir die Durchfithrung epikardia-
ler Prozeduren wird in dem Original-
manuskript das Vorhandensein einer
Herzchirurgie im Haus (Klasse-I-Emp-
fehlung) empfohlen. Diese Empfehlung
beruht v. a. darauf, dass bei epikardia-
len Ablationen prinzipiell die Gefahr
schwerwiegender Komplikationen beim
epikardialen Mapping und bei Ablation
besteht. Allerdings liegt in erfahrenen
Arbeitsgruppen die Komplikationsrate
bei epikardialer VT-Ablation bei ca. 5%,
wobei die allermeisten Komplikationen
nicht herzchirurgisch versorgt wurden
[76]. Die Autoren dieser Empfehlungen
halten neben moglichen strukturellen
Voraussetzungen v. a. die Expertise und
Erfahrung des jeweiligen Zentrums bzw.
der Untersucher/Operateure fiir die
Sicherheit und Effektivitit einer epikar-
dialen Ablation fir mafigebend. 80%

der Autoren dieser Empfehlungen kon-
nen in ihrem Zentrum eine On-site-
Herzchirurgie vorhalten. Insbesondere
erscheint den Autoren aber die Erfah-
rung der Untersucher und des Zentrums
in der Ablation von VTs entscheidend
fir die sichere und effektive epikardiale
Ablation. Die Autoren empfehlen ne-
ben einer engen und dokumentierten
Kooperation mit einer Herzchirurgie
zur moglichst zeitnahen Versorgung von
Komplikationen bei epikardialem Vor-
gehen generell das Vorhandensein gut
strukturierter Abldufe fiir das Komplika-
tionsmanagement bei Ablation jeglicher
VT.

9. Besonderheiten fiir die
Versorgungsstruktur in
Deutschland

Das Gesundheitssystem in Deutschland
bietet Chancen und Herausforderungen
fur die Katheterablation von Patienten
mit VA, die in Details von den Empfeh-
lungen des Konsensuspapiers abweichen
kénnen.

Zum einen wird in dem Original-
manuskript der intrakardiale Ultraschall
(ICE) bei bestimmten Indikationen emp-
fohlen (wasv. a. auf die Mehrzahl der US-
amerikanischen Autoren zuriickzufiih-
ren ist), was sich in Deutschland durch
die geringe Erfahrung und die fehlen-
de Vergiitung eher nicht umsetzen lésst,
auch wenn es z. B. fiir Papillarmuskel-VA
sinnvoll sein kann.

Zum anderen halten die Autoren - ab-
weichend von der eindeutigen Empfeh-
lung einer On-site-Herzchirurgie im Ori-
ginalmanuskript — aufgrund der aktuell
tiberschaubaren Notwendigkeit und ge-
ringen Anzahl epikardialer Ablationen in
Deutschland eine dokumentierte Koope-
ration mit einer Herzchirurgie zur zeit-
nahen Therapie von Komplikationen fiir
sinnvoll und ausreichend. Fiir die Durch-
fuhrung epikardialer Ablationen halten
wir fiir Deutschland die dokumentierte
Erfahrung der Zentren mit mindestens
75 Ablationen ventrikuldrer Arrhythmi-
enpro Jahrsowie Erfahrungin derepikar-
dialen ,trockenen Punktion und Map-
ping sowie Ablation fiir sinnvoll. Hierbei
muss eine enge Kooperation mit einer
Herzchirurgie zur moglichst umgehen-

den chirurgischen Versorgung anderwei-
tig nicht therapierbarer Komplikationen
vorhanden sein.

Prinzipiell wird auch fiir Deutschland
empfohlen, komplexe VT-Ablationen in
erfahrenen Zentren zu behandeln, die al-
le Voraussetzungen fiir ein effektives und
sicheres Management dieser Patienten
vorhalten (inklusive himodynamischem
Support, LVAD oder/und Herztransplan-
tation, Herzinsuffizienzmanagement).

Die differenzierte Therapie von Pa-
tienten mit VA ist komplex und bedarf
einer rhythmologischen Expertise. Auch
da die klinische Prisentation von Patien-
ten mit VT von Beschwerdefreiheit bis
zum plétzlichen Herztod reichen kann,
erscheint gerade in der Versorgungs-
struktur in Deutschland eine Einbindung
von Rhythmologen in die Identifikation,
Diagnostik und Therapie von Patienten
mit VA notwendig.

10. Zukiinftige Entwicklungen

Die Ablation von VA entwickelt sich
rasant, und auch in der Zukunft werden
randomisierte Studien die Effektivitdt in
unterschiedlichen Patientenkollektiven
untersuchen. Prinzipiell scheint aktuell
eine VT-Ablation keinen relevanten Ef-
fekt auf die Prognose von Patienten mit
struktureller Herzerkrankung zu haben,
hier steht das optimierte Management
der kardialen Grunderkrankung mit
dem grofiten Effekt auf die mittelfris-
tige Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Patienten im Vordergrund. Viele grof3
angelegte Studien wurden aufgrund des
zogerlichen Patienteneinschlusses friih-
zeitig terminiert, andere randomisierte
Studien, die die Katheterablation mit
einer medikamentdsen Rezidivprophy-
laxe vergleichen, rekrutieren weiterhin
Teilnehmer. Die beste First-line-The-
rapiestrategie bei VA auf dem Boden
einer strukturellen Herzerkrankung (au-
BRerhalb der ICD-Therapie) sowie der
optimale Zeitpunkt einer VT-Ablation
miissen in zukiinftigen Studien evaluiert
werden und bleiben aktuell unklar.

Bei Patienten mit Kardiomyopathien
(insbesondere nichtischamisch) scheint
die kardiale Bildgebung einen Beitrag fiir
das (bereits praprozedurale) Verstindnis
des 3-dimensionalen Tachykardieme-
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Empfehlungen und Stellungnahmen

with an Implantable Cardioverter
Defibrillator (Studie)

@) Computertomographie/
-tomogramm

DEEP Decrement evoked potential

Icm Ischdmische Kardiomyopathie

ICD Implantierbarer Kardioverter/
Defibrillator

LAA Linkes Vorhofohr (,left atrial
appendage”)

LAVA Late abnormal ventricular
activation

Lv Linker Ventrikel

MRT Magnetresonanztomographie/
-tomogramm

NICM Nichtischdmische Kardiomyopa-
thie

NIPS Nichtinvasive programmierte
Stimulation

or Ausflusstrakt (,outflow tract”)

chanismus zu leisten. High-Density-
Mapping mit unterschiedlichen Kathe-
tertypen und Mappingsystemen kann zu
einer besseren intraprozeduralen Dar-
stellung von VT-Mechanismen und des
zugrunde liegenden Myokardsubstrats
fihren. Eine Integration von préproze-
duraler Bildgebung und intraprozedu-
ralem elektrophysiologischem Mapping
scheint damit eine sinnvolle Synthese.
Ob diese technisch aufwendigen und
zum Teil zeitintensiven Optionen einen
Einfluss auf die Behandlungsqualitit
und -sicherheit haben, muss untersucht
werden. Eventuell kann zukiinftig auch
eine Ablation direkt im MRT mittels spe-
ziell dafiir konzipierter Katheter diese
Synthese auch inklusive einer mogli-
chen Darstellung der Ablationsldsionen
ermoglichen.

Auch komplett nichtinvasive Map-
pingmethoden scheinen eine Option der
Identifikation von Ablationszielregio-
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Abkiirzungen Abkiirzungen (Fortsetzung)
AAD Antiarrhythmika (,anti-arrhythmic PAAINESD Risiko Score (= Pulmonary Disease
drug”) [Lungenerkrankung], Age (Alter),

. . . General Anaesthesia [Vollnarkose],
ATP Anti-Tachykardie-Pacing Ischemic cardiomyopathy [ko-
BBR Bundle Branch Reentry ronare Herzerkrankung], NYHA,

Ejection fraction [Ejektions-

CALYPSO  Catheter Ablation for VT in Patients

fraktion], VT-Storm [VT-Sturm],
Diabetes [Diabetes mellitus])

RF Radiofrequenz

RV Rechter Ventrikel

SMASH-VT Substrate Mapping and Ablation
in Sinus Rhythm to Halt Ventricular

Tachycardia (Studie)

SMS Substrate Modification Study
(Studie)

SR Sinusrhythmus

TEE Transdsophageale Echokardiogra-
phie

VA Ventrikuldre Arrhythmien

VANISH  Ventricular Tachycardia Ablation
versus Escalated Antiarrhythmic
Drug Therapy in Ischemic Heart
Disease (Studie)

VES Ventrikuldre Extrasystole(n)

VT Ventrikuldre Tachykardie(n)

VTACH Ventricular Tachycardia Ablation

in Coronary Heart Disease (Studie)

nen basierend auf auch nur kurzen VA-
Episoden darzustellen.

Eine interessante Moglichkeit der
Risikostratifikation von Patienten mit
struktureller Herzerkrankung ergibt sich
aus der Moglichkeit, basierend auf MRT-
oder CT-Datensitzen mogliche VA-Er-
eignisse voraussagen zu konnen. Hier
wird aktuell intensiv auf dem Bereich des
wvirtual heart models“ gearbeitet, und
erste Erfahrungen sind vielversprechend
[77].

Entscheidend fiir den Erfolg einer
Katheterablation ist die Moglichkeit,
identifizierte Zielregionen auch sufhzi-
ent zu ,schiddigen® Eine Optimierung
der Applikation von Radiofrequenzld-
sionen mittels der vorhandenen Kathe-
tertechnologien und Verbesserung der
Lisionscharakteristika von RF-Lésionen
ist dringend notwendig. Eine Verbesse-
rung der Ablationsldsionen kann evtl.
mittels RF-Nadel-Katheter [78] oder
bipolarer Ablationsstrategien erfolgen.

Aber auch andere Ablationstechnologien
wie beispielsweise ,,Pulsed-Field-Abla-
tion* (Elektroporation) [79] oder die
intrakoronare Alkoholinjektion werden
in ersten klinischen oder priklinischen
Studien getestet. Die stereotaktische Ab-
lation von VA (mittels nichtinvasiver
Bestrahlung) wurde in ersten klinischen
Studien als effektive Option bei Patienten
mit fehlgeschlagener Katheterablation in
fortgeschrittenen Stadien dokumentiert
[80].
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