Mitteilungen aus der Arbeitsgruppe Elektrophysiologie und Rhythmologie (AGEP)

Elektrischer Sturm -
Stellenwert der VT-
Ablation im multimodalen
Management

Anja Schade’ - Sonia Busch?

"Klinik fiir allgemeine und interventionelle Kardiologie und Rhythmologie
Helios Klinikum Erfurt, Erfurt, Deutschland
2Herz-Zentrum Bodensee, Konstanz, Deutschland

Der elektrische Sturm (ES) ist eine lebensbedrohliche Erkrankung.
Erist definiert als das Auftreten von 3 oder mehr Episoden einer an-
haltenden ventrikuldren Tachykardie (VT) oder Kammerflimmern
(VF) innerhalb von 24 h separiert durch mindestens 5 min, die eine
Uberstimulation oder Schocktherapie erfordern [1]. Die multimoda-
leTherapie des ES beinhaltet die akute Terminierung der Rhythmus-
storung, die Optimierung der Programmierung des implantierten
Defibrillator (ICD), die Gabe von Betablockern und Amiodaron, die
Sedierung, die Neuromodulation, hdmodynamischen Support, psy-
chologischen Support und die Katheterablation [2]. Der Stellenwert
der Katheterablation bei ES soll hier genauer beleuchtet werden.

Nach dem kiirzlich veréffentlichten ES Survey unter den ,EHRA
research network centers” — ganz liberwiegend Zentren, in denen
VT-Ablation angeboten wird — wurden nur in rund 50 % der Zen-
tren mehr als 75 % der Patienten mit ischdmischer Kardiomyopa-
thie (ICM) und ES abladiert, bei nicht-ischdmischer Kardiomyopa-
thie (NICM) waren dies <30 % der Zentren [3].

Daten zur VT Ablation bei ICM und NICM

Die VT-Ablation ist eine effektive Methode, um das Wiederauftre-
ten und die Zahl von VTs zu reduzieren. Substrate bei ICM sind
i.d.R. gut zugdnglich und es werden VT-Rezidivfreiheiten von
60 % Uber 1-2 Jahre erreicht [4-6]. Eine Reihe von Studien wurde
zur friihen bzw. prophylaktischen Ablation bei ICM durchgefiihrt.
Nichtalle gingen hinsichtlich ihrer primaren Endpunkte positiv aus.
Eine Metaanalyse von 2020 zeigte aber, dass die Raten an addqua-
ten ICD-Therapien, Schocks und ES signifikant reduziert werden
konnten [7]. Zuletzt wurden 4 weitere Studien zu diesem Thema
publiziert. Wahrend BerlinVT und SURVIVE-VT ausschlieBlich ICM-
Patienten einschlossen, wurden in PARTITA und PAUSE-SCD auch
Patienten mit NICM bzw. Arrhythmogener rechtsventrikuldrer Kar-
diomyopathie (ARVC) behandelt. Obwohl der primdre Endpunkt
in PAUSE-SCD signifikant gesenkt werden konnte, ergibt sich nach
den Subgruppenanalysen kein Beleg fiir einen positiven Effekt bei
NICM [8]. Zusammenfassend zeigt sich auch bei Einschluss dieser
Studien in eine neue Metaanalyse, dass im Langzeitverlauf nicht
nur die Rate an Patienten mit VT-Rezidiv, ICD-Schock und ES, son-
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dern auch kardiovaskuldre Hospitalisationen durch die friihe Abla-
tion bei ICM gesenkt werden kdnnen [9].

Bei NICM-Patienten zeigten die meisten Beobachtungsstudien
geringere Rezidivfreiheitsraten nach Ablation, nur Tung et al. do-
kumentierten vergleichbar gute Erfolgsraten wie bei ICM [4-6, 10].
Randomisierte Studien, die eine Uberlegenheit der Ablation ge-
geniiber medikamentoser Therapie bei NICM zeigen, gibt es nicht.

Stellenwert der VT-Ablation bei elektrischem Sturm

Auch wenn die initiale Therapie des elektrischen Sturms in der Re-
gel eine medikamentds antiarrhythmische ist, die von den o.g. sup-
portiven Prinzipien begleitet wird, spielt die Katheterablation eine
wichtige Rolle im Verlauf der Behandlung. Eine Studie zeigte, dass
die Mortalitdt durch Ablation gesenkt werden konnte, jedoch nur,
wenn diese >48 h nach Aufnahme stattfand [11].

Patienten mit ES sind nicht grundsatzlich gleichzusetzen mit
Patienten mit gelegentlich auftretenden VTs. Insgesamt sind sie
alter, starker herzinsuffizient, weisen eine schlechtere linksventri-
kulare Ejektionsfraktion (LVEF) auf und zeigen eine starkere kardio-
vaskuldre Komorbiditat [12]. Das Spektrum reicht von wiederhol-
ten monomorphen, durch Uberstimulation terminierten VTs aus
umschriebenen endokardialen Substraten bei relativ guter LVEF
oder Bundle branch reentry Tachykardie (BBRT) bis zu Patienten
mit (prd)terminaler Herzinsuffizienz und multiplen VT-Exits und
Morphologien.

Studien belegen die Effektivitdt der Katheterablation zur Sup-
pression des elektrischen Sturms [12—-14]. Patienten mit effektiver
Suppression der klinischen wie aller VTs haben jeweils bessere Lang-
zeit-Rezidivfreiheit von VT und ES sowie eine geringere Mortalitat
nach einer Ablation [11]. NICM-Patienten und speziell solche mit sep-
talen Substraten weisen jedoch ein schlechteres Outcome auf [15].

Wahrend die neue ESC Leitlinie eine Katheterablation bei ICM
nicht nur bei amiodaronrefraktaren VTs (Klasse 1) sondern auch bei
wiederholten monomorphen VTs unter Betablocker als Alternati-
ve zur Amiodarontherapie als indiziert ansieht, ist die Empfehlung
zum ES weniger klar. Sie wird hier vor allem bei monomorphen VTs
trotz Amiodaron oder wenn eine Amiodarontherapie ,nicht wiin-
schenswert” ist (I), sowie bei medikamentos therapierefraktdren
durch ventrikuldre Extrasystolie (VES) getriggerten polymorphen
VTs (Kl.lla) empfohlen. Eine Unterscheidung verschiedener Grund-
erkrankungen wird hier nicht vorgenommen [1].
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Gerade Patienten mit ICM und hdufigen monomorphen VTs,
sollten, wenn stabil genug fiir die Durchfiihrung einer Ablation,
von dieser am starksten profitieren. Zur Katheterablation bei ES
gibt es aber keine randomisierten Studien.

Das sehr heterogene Kollektiv erfordert individuelle Entschei-
dungen in multidisziplindren Teams, die Kardiologen, Andsthesis-
ten, Intensivmediziner und Kardiochirurgen einbeziehen. Hierbei
sollten die Erfolgschancen einer Ablation anhand des vorliegen-
den Substrats, die Notwendigkeit eines hamodynamischen bzw.
andsthesiologischen Supports fiir die Ablation sowie der Bedarfan
einem linksventrikuldren Unterstiitzungssystem (LVAD) oder Herz-
transplantation (HTx) als definitive Therapien Berlicksichtigung fin-
den. Alle Patienten mit ES sollten daher friihzeitig in ein Zentrum
verlegt werden, das alle Therapieprinzipien anbieten kann.

Aus Sicht der Autoren erscheint bei ICM eine Katheterablation
bei der Mehrzahl der Patienten (nicht-terminale Herzinsuffizienz,
keine limitierenden Begleiterkrankungen, keine Gebrechlichkeit)
sinnvoll auch im Falle eines initialen Ansprechens auf Amioda-
ron. SURVIVE-VT hat gezeigt, dass durch Ablation im Vergleich
zur dauerhaften Amiodarongabe Komplikationen im Sinne von
ablationsbediirftigen slow-VTs und lebensbedrohliche Thyreoto-
xikosen vermieden werden kdnnen [16]. Die Gruppe von NICM
Patienten ist viel heterogener und die Datenlage fiir die VT-Ab-
lation weniger belastbar. Ob auch bei initialem Ansprechen auf
Amiodaron eine Ablation erfolgen soll, sollte bei Fehlen von ran-
domisierten positiven Studienergebnissen im Einzelfall abgewo-
gen und mit dem Patienten diskutiert werden. Kriterien sind ne-
ben der Umschriebenheit und Zuganglichkeit des Substrats, die
Notwendigkeit eines epikardialen Zugangs mit etwas erhohtem
periprozeduralem Risiko, die Genese der Kardiomyopathie sowie
das Alter des Patienten.

Fiir die spezifische Situation ES ist die Datenlage zum Stellen-
wert der Katheterablation im Gesamtkonzept der multimodalen
Behandlung wie auch zum optimalen Zeitpunkt weiterhin unzu-
reichend. Betrachtet man die Schwierigkeiten der randomisierten
VT-Ablationsstudien hinsichtlich der Rekrutierung, so wird fiir das
Kollektiv von ES-Patienten schnell klar, dass randomisierte Studien
hier allenfalls fir sehr ausgewdhlte Kollektive zustande kommen
und mehr Klarheit bringen kénnten. Ein erster wichtiger Schritt zu
mehr Evidenz wére die Einfiihrung eines deutschlandweiten ES-Re-
gisters unter Beteiligung von abladierenden wie nicht-abladieren-
den Zentren, welches derzeit von Seiten der AGEP evaluiert wird.
Einerseits gdbe dies die Mdglichkeit unterschiedliche Vorgehens-
weisen zumindest in retrospektiven Analysen zu vergleichen. An-
dererseits kann die Erfassung der Versorgungsrealitdt in Deutsch-
land erste Schlussfolgerungen fiir weitere MaBnahmen zu deren
Verbesserung ermdglichen.

Zusammenfassung: Prospektiv randomisierte Studien zum Stel-
lenwert der Katheterablation bei ES gibt es nicht. Fiir medikamen-
tos therapierefraktdren ES ist die Katheterablation innerhalb des
multimodalen Managements fest etabliert. Dariiber hinaus er-
scheint bei ICM eine zusétzliche VT-Ablation bei der Mehrzahl der
Patienten sinnvoll, bei NICM muss eine sehr individualisierte Abwa-
gung getroffen werden. Weiterfiihrende Handlungsempfehlungen
werden mit einem in 2024 erwarteten EHRA paper zum ES zur Ver-
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fligung stehen. Fiir eine strukturierte Erfassung der Versorgungs-
realitdt in Deutschland strebt die AGEP ein Register zur Erfassung
der Patienten mit ES an.
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