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2. Einleitung

Die ventrikulare Tachykardie (VT) stellt eine schnelle, potentiell
lebensbedrohliche Rhythmusstérung ausgehend von einer Herzkammer dar.
Pathophysiologisch beruhen VTs zu tber 80% auf Reentry-Mechanismen, die
zumeist um funktionelle Korrelate eines verdnderten Myokards i.S. von Narben
kreisen (scar—related), aber auch praformierte anatomische Strukturen wie z.B.
Leitungs—Faszikel benutzen. In einem geringen Anteil sind rein fokale
Mechanismen i.S. einer getriggerten oder abnormen Automatie zu finden.
Letztere finden sich vor allem bei Patienten mit strukturell gesunden Herzen.
Mehr als 90% der Falle mit VTs weisen allerdings typischerweise eine
Kardiomyopathie als kardiale Grunderkrankung auf, in ca. 80% basierend auf
einer koronaren Herzerkrankung i.S. einer ischamischen Kardiomyopathie,
gefolgt von etwa 15 — 20% mit dilatativer CMP, valvulére, hypertensive und
andere seltenere Ursachen weisen in etwa 5% der Patienten auf [Stevenson et
al. 2007, Iwai et al. 2006]. Die groRe epidemiologische Bedeutung dieser
Krankheitsentitat manifestiert sich im Bild des pl6tzlichen Herztods — nach
WHO das ,,unerwartete Versterben an einer kardialen Ursache innerhalb 1
Sunde nach Symptombeginn — der geschétzt 100.000 bis 200.000 Todesopfer /

Jahr in Deutschland fordert. Diese hohe Zahl resultiert zum einem aus der




kurzen Ischdmiezeit <3min der cerebralen Organe, zum anderen aus der
Tatsache, dass etwa 2/3 dieser Ereignisse unbeobachtet geschehen [de Vreede-
Swagemakers et al. 1997]. So existierte Ende der 80ger Jahre nur die Strategie,
Falle von Uberlebtem plotzlichen Herztod schiitzen, nachdem Mirowski 1980
den ersten implantierbaren Cardioverter / Defibrillator (ICD) am Menschen
angewandt hatte [Mirowski et al. 1980]. Damit beschrénkte sich auch die
Therapie ventrikularer Tachykardien initial ausschliel3lich auf die Prévention
des plotzlichen Herztodes. Der Stellenwert der heute aulerordentlich
weiterentwickelten ICD-Systeme inklusiv antitachykarder
Stimulationsalgorithmen,  Resynchronisationstherapie,  Herzinsuffizienz-

Monitoring und dem Einsatz der Telemedizin hat aber weiterhin zugenommen.

Abb 2.1 Schematische Darstellung eines linkspektoral implantierten ICD 1—

Kammersystems mit endovendser Ventrikelsonde.




Ein kurativer Therapieansatz zur Behandlung von Kammertachykardien stellt
die (Radiofrequenz) Katheterablation dar. Die in den neunziger Jahren
gewonnenen  Erfahrungen bei der Behandlung supraventrikularer
Rhythmusstérungen (WPW, Vorhofflattern, AVNRT) wurden zunehmend auch
zur Therapie ventrikularer Arrhythmien eingesetzt, besonders nach der
Implementierung der sog. 3D—-Mappingsysteme (Carto™, Navix™), die eine
wesentliche Erleichterung bei der Lokalisierung der Ablationsziele bei
Reduktion der Strahlendosis ermdglichen. Die Katheterablation ventrikul&rer
Tachykardien ist heute ein Standardverfahren nicht nur zur Reduktion haufiger
Rhythmusereignisse bei ICD-Trdgern, sondern auch als kurativer
Therapieansatz bei Patienten mit idiopathischen VTs [Stevenson et al. 2007].

Ziel dieser Habilitationsarbeit ist es, die Therapiestrategien zur Behandlung
ventrikulérer Tachykardien vor allem bei Patienten mit implantierbarem
Defibrillator darzulegen. Dabei entwickelte sich die Katheterablation von
einem Therapieansatz zur Reduktion adaquater [ICD-Interventionen
zunehmend zu einem kurativen VVorgehen mit der ICD—Therapie als back—up

bei VT—Rezidiven oder bei Auftreten von Kammerflimmern.
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3. Behandlung ventrikuldrer Tachyarrhythmien mittels

Implantierbarem Cardioverter / Defibrillator

Die Anwendung eines implantierbaren Cardioverter / Defibrillators am
Menschen 1980 durch Mirowski [Mirowski et al. 1980] war der erste Schritt
einer sehr effektiven Therapiestrategie, mit der man tberhaupt Einfluss auf den
zumeist todlichen Ausgang durch ventrikuldre Tachyarrhythmien nehmen
konnte. Waren die ersten ICD-Systeme noch durch sehr groRe, abdominell
gelegene Aggregate mit epikardialen Flachenelektroden gekennzeichnet,
wurden zunehmend kleinere Systeme entwickelt, die eine pektorale
Implantation des ICDs und transvendse Elektroden erlaubten [Dorwarth et al.
2003]. Neben der Verbesserung der Hardware—Komponenten wie Elektroden
[Mattke et al. 1996] und Aggregatdimensionen manifestierte sich der Fortschritt
v.a. in der Software im Sinne der Funktionalitat, Programmierbarkeit und
Speicheroptionen. So musste bis Ende der 90iger Jahre bei Patienten mit
Schrittmacher—Indikation zusétzlich noch ein konventioneller
Herzschrittmacher implantiert werden [Mattke et al. 1997], gespeicherte
intrakardiale Elektrogramme (EGM) erlaubten aber nun auch eine Analyse der
Rhythmusepisoden [Muller et al. 1997]. Von der reinen ,,Shock—Box“ der

Geréate der 1. Generation erlaubte die Implementierung der antitachykarden

-11 -



Stimulation (ATP / ATS) eine schnelle und vor allem schmerzlose Behandlung

ventrikularer Tachykardien.

3.1. Effizienz der antitachykarden Stimulation (ATS) bei Patienten

mit ICD in der Langzeitbeobachtung

Zur Evaluierung der Effizienz dieser neuen Therapieform und zur Ermittlung
von Pradiktoren fir eine erfolgreiche Uberstimulation wurde eine Analyse von
80 Patienten mit (dber 2900 spontanen VT-Episoden in einer
Langzeitbeobachtung (26+17 Mon. [1 — 72 Mon.]) durchgefiihrt. Die
Gesamterfolgsrate der ATP—Therapie konnte dabei mit knapp 90% beziffert
werden — vergleichbar mit anderen Autoren [Trappe et al. 1997, Zipes et al.
1995]. Als Pradiktoren fiir eine erfolgreiche Uberstimulation wurden schnellere
VTs (VTCL <300ms) sowie langere Ankopplungsintervalle der ATP-

Extrastimuli (>91%) identifiziert.
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Abb 3.1a Effizienz der Antitachykarden Stimulation (ATS): die hochsten Erfolgsraten
werden bei VVTs mit kurzen Zykluslangen und langen ATS—Ankopplungsintervallen

erreicht.

Keine Rolle diesbezuglich spielten die Art der kardialen Grunderkrankung, der
Grad der Herzinsuffizienz und die linksventrikuléare Auswurffraktion sowie
Antiarrhythmika, Vorliegen eines LV-Aneurysmas oder eine erfolgreiche

Testung der ATP—Modi an induzierten VTs.

Parameter Gruppen ATS-Erfolgsrate (%a)
Kardiale Grunderkrankung EHEK vs. DCM §1.8vs 859*
Kardiales Aneurysma + Vs, — 79,4 vs, 85,1*
Lmksventnkulare Auswurffraktion 10-35% vs. 36-50% vs. 51-85% 84,7 vs. 83,7 vs. 83 3*
NYHA-Klasse [vs. IIvs. III 89.4 vs. 82,3 vs. 81,0*
Antiarrhythousche Medikation + V. = 825 vs. 859*
Testung des AT'S-Modus getestet vs. empinsch 86,5 vs. 81,5

* Die ermittelten Erfolgsraten uaterschieden sich in thren jeweiligen Gruppen nicht signifilant

Abb 3.1b Erfolgsrate der Antitachykarden Stimulation in Abhangigkeit verschiedener

Parameter: kardiale Grunderkrankung, Ventrikelaneurysma, linksventrikulare
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Auswurffraktion, antiarrhythmische Medikation sowie klinische Testung des ATS—Modus

an induzierten VTs zeigten keinen signifikanten Einfluss auf den Therapieerfolg.

Somit konnte zusammenfassend gezeigt werden, dass die antitachykarde
Stimulation eine hocheffiziente Therapieoption darstellt, die unabhangig von
Patientencharakteristika in ca. 90% der VTs eine schmerzlose Terminierung
ermdglicht. Dabei ist eine empirische Programmierung der Therapieparameter
vergleichbar effektiv wie basierend auf einer aufwendigen Testung an
induzierten VTs im Rahmen einer programmierten Ventrikelstimulation. Diese
Erkenntnisse ermdglichten nun zum Einen eine standardisierte und leicht
praktikable Programmierung der zum Teil komplexen ATP-Algorithmen, zum
Anderen durch den Wegfall der ATP—Testung am narkotisierten Patienten eine

wesentliche Vereinfachung und Verkirzung der klinischen Prozesse.

3.2. Der Einsatz von Radiofrequenz—Energie bei chirurgischen und

interventionellen Eingriffen: Interaktionen mit ICDs

Die exponentielle Zunahme der Implantationszahlen generierte aber auch neue
Problemfelder, so etwa, dass nicht alle Kliniken Uber entsprechende

Programmiergeréte fir ICDs verfligen. Missen Tréger von ICDs dringlich bzw.
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notfallméssig operiert oder interventionell behandelt werden, kann es
prinzipiell zu Interaktionen zwischen dem Hochfrequenzstrom der
Elektrokauter bzw. Ablationskatheter und dem Defibrillator kommen — mit der
potentiellen Folge von Fehldetektionen mit konsekutiven inaddquaten
Therapieabgaben sowie einer dadurch auch moglichen Induktion von
lebensbedrohlichen Herzrhythmusstérungen [Napp et al. 2015, v Olshausen et
al.2016, Panicia et al. 2014]. Grundsatzlich ist die antitachykarde Funktion der
ICDs durch eine Magnetauflage inhibierbar. Diese ist nur Klinisch nicht
kontrollierbar und die Magnetposition in Abhangigkeit des Herstellers, des
Modells sowie der Implantationsstelle duf3erst variabel und teilweise so lateral
gelegen, dass eine stabile Auflage des Magneten nicht moglich ist. Um das
reelle klinische Gefahrdungspotential einschatzen zu kénnen, schlossen wir 45
konsekutive ICD—Patienten mit  operativen (n=33 Eingriffe,
allgemeinchirurgisch / orthopadisch n=14, urologisch n=5, abdominell n=10,
gynakologisch n=2, thorakal n=1 sowie neurochirurgisch n=1) und
interventionellen Eingriffen (insgesamt n=12, Katheterablation n=10,

endoskopische Papillotomie n=2) in eine Studie ein.
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ICD Systems. and Imterventions

Position of the
Patlent No. ICD Model/RY Lead Indicationintervention Neutral Electrode
1 T22WEAE Frosiatc ypenrophyTUR fem. r.
2 TE2TIEa43 Atrial utter'RF abiafon with isthmus block thor.
a enisk AV IIVEndotak Cwarlal cardnomaesplonative laparoiomy fam. r.
4 T219/6936 Maniscus leslon rght knea/athroscopic repair fem. L
B TET1/Ea42 Chokelithilasis’ERCPipapllictamy fem. r.
g TET1IE343 Chokelithilasis'ERCFipapllictamy fam. r.
7 T22TIEA3E6 Prostatic ypantrophyTUR fam. r.
=] T218/6936 Penis abecassicircumcision fem. r.
g T22WEAE Atrial lutter’RF ablaton with isthmus block thor.
10 T250/E34Z Atrial utter'RF abiaton with lsthmus block thor.
11 enisk AV 1108845 Atrial lutter'RF ablatan with sthmus block thar.
12 TITEA43 Lumibo sciaticafimplantation of an enalgetic drug pump fam. .
13 T22TIE343 Hodgiin's Disease/puimanary labactomy fem. r.
14 T220/EI3E Hemeatoma right thigioparative revision fam. r.
16 T22TIE336 Fractura right humeresiniramedullary nalling fam. r.
16 T22AEa32 Prosiale CEncanprosiaiectonmy fem. r.
17 ‘aniak Minl NVEndotsk Aboominal aortic aneUrysmiopean ENeurysm napair fam. r.
18 ‘eniak Minl IWEndotak Bursitis |eft albowburseciamy fem. L
18 Wenizk Minl WEndotak Wecrosls left big ioa/amputation fem. L
20 eniak Minl IWEndotak Urgthellal cell carcinomaTUR fem. r.
el eniak Prizm ORVEndodek  Abrial ufterRF alaTon with isthmus block thar.
22 T22TIEA3E6 Bllatersl Inguinal hemiafmash repair fam. r.
23 T22AE936 Colon carcinoma'sigma rasaction fem. r.
24 T22TIEA3E Umilical hemiafmeash repair fem. r.
26 TET1IE343 Arthrosis Aght hipTHR Tem. L
26 T22TIEA3E6 Starilzation fam. r.
27 T22AEa32 Fractura right ankle jointfostiecsymihasls fem. r.
28 veniak Prizm DAVEndodak  Fracture left ankie jointfostecsymhesls fem. L
2 TET1IE343 Aboominal aortic aNeUrysmMiopean ENeurysm napair fam. r.
a0 T2ITIEa43 Rightt Inguinal harnisimesh reapalr fam. r.
A Waniak Prizm DA'Endodsk  Fractura right Hiblaintramedullary nalling fem. r.
a2z T22TIEA3E Fracture |aft humerusscsieosynthesls fem. L
a3 eniak AW IIVEndotaik Focal left atrial tachycandlaHis abiation thar.
a4 ‘ieniak Prizm OAVEndodsk  Fracture right HiblaAniramedullary nalling fam. 1.
] T22AEa32 Arthrosis left ipmHA fem. r.
36 veniak Prizm VR/Enootak  Cerstiral hemarmage/cranioomy Tem. L
a TITRIED4T Hypartty reldsmAhyroidectomy fam. r.
e} TET1/EA3E Cholecysifils'cholecystactomy fem. L
a8 TaFanEaaz WTIRF ablation l2f veniriclie thar.
40 TETG/E344 Atrial utter'RF ablafon with isthmus block thor.
a aniak AV IIVEndotak Uimillicel hemizmash repair fam. r.
42 TEITIEA4D Atrial lutter’RF ablafon with Isthmus block thor.
43 T22AEa32 Gasiric cancargastrachomy fem. r.
Al T22TIE343 Atrial tachycardla™tIS ablation thor.
45 TITRIED4T Lett Inguinal hemia‘mash repalr fam. r.

ERCP — endoskngic retrograda cholang restography; fem. | = laft mid-emonl position; iem. r. = right mid-femomnl positon;
ICD = implantshlo condioverter Shellmtor; EF mcio?mquﬂrq-; AV = nght venincular; THR = tomnl hip replscemant; TL
transurethraks resection.

Abb 3.2 Ubersicht tiber die ICD-Systeme und OPs / Interventionen.

Dabei wurden fir den Zeitraum des Eingriffs nur die 1CD-Therapien
inaktiviert, die Erkennung und Speicherung von Rhythmusereignissen —
speziell auch von Fehldetektionen — blieb aktiv. In keinem Fall kam zu einer
Fehldetektion oder sonstigen Interferenz, ebenso zeigte sich keine Fehlfunktion
oder Umprogrammierung des Defibrillators. Trotz dieser Ergebnisse sollte
im Sinne der Patientensicherheit wenn

jedoch immer maoglich, eine
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Inaktivierung des ICDs mittels Programmiergerat préoperativ erfolgen. Sollte
dies aber aufgrund der Dringlichkeit des Eingriffs oder Verfugbarkeit nicht
moglich sein, so ist eine Interferenz mit Patientengefdahrdung hdochst

unwahrscheinlich.

3.3. Kompletter Funktionsverlust eines ICDs nach einer

Magnetresonanz Tomographie

Die mit der neuen Technik der ICDs assoziierten Probleme beschrénken sich
allerdings nicht nur auf Radiofrequenz—Energie wie zuvor beschrieben, sondern
beinhalten unter anderem auch Magnetfelder, die nicht nur zu einer
Veranderung der Geratesoftware im Sinne einer Umprogrammierung fiihren,
sondern auch eine schwerwiegende Beschadigung mechanischer Bauteile des
ICDs wie Relais zur Folge haben kdnnen [Beinart et al. 2013, Naehle et al.
2011]. In der frihen Phase der ICD-Technik beschrieben wir einen der ersten
Falle, bei welchem der Versuch einer Kernspintomographie des Schadels bei
einem 49jahrigen ICD-Tréger zu einem kompletten Funktionsverlust des
Aggregats flihrte. Eine Kontrolle des Defibrillators ergab eine automatische

Justierung auf Standardparameter, eine Programmierung des Gerétes war in
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keinster Weise mehr moglich, auch keine Abfrage eventueller
Speicherelektrogramme oder Zahlerspeicher. Die Analyse des Herstellers
ergab, dass der Groliteil des Geratespeichers irreparabel beschadigt war — eine
regelrechte Funktion im Falle einer Kammertachykardie oder einer
stimulationspflichtigen Bradykardie ware sehr fraglich gewesen. Neuere
Modelle verfligen nun Uber eine spezielle Abschirmung und zeichnen sich
durch das Fehlen rein mechanischer Bauteile aus, so dass MRTs — v.a. in der
Korperperipherie — bereits durchgefiihrt werden konnen. Komplett MRT-
fahige Aggregate befinden sich derzeit in der Entwicklung bzw. sind aktuell
verfligbar. Weitere Studien sind derzeit im Gange, um MRT Untersuchungen
bei Patienten mit ICD im klinischen Alltag routineméafi3ig durchfiihren zu

kdnnen.

3.4. Analyse der Todesursachen wvon [ICD-Patienten in der

Langzeitbeobachtung

Die wesentliche Innovation durch den implantierbaren Defibrillator ist die
Verhinderung des plotzlichen Herztodes bei geféhrdeten Patienten. Die

zwangslaufige Folge ist eine Umverteilung im Spektrum der Todesursachen
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dieser Patienten [Qian et al. 2016, Perkiomaki et al. 2015, Tseng et al. 2016,
Marijon et al. 2015]. Um diese sowohl Kklinisch als auch
gesundheitsbkonomisch ~ wichtige  Verdnderung zu  charakterisieren,
analysierten wir erstmalig den Langzeitverlauf eines grélieren ICD-
Patientenkollektivs (n=429). Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich Uber
insgesamt 12 Jahre, mittlere Nachbeobachtungszeit 41+29 Monate. Die
Gesamtuberlebensrate lag bei etwa 80%, bei 3,5% wurde eine

Herztransplantation durchgefthrt.

Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion

1.1 w
10 m Flétzlicher Herztod
2 m
o
5 &om Kardiale Mortalitat
s |
2 ]
,% 6 = Gesamtmortalitat
L
,;/
12 36 ) 84 108 132 156
0 24 45 T2 95 120 144
Monate

Abb 3.4a Kaplan-Meier—Uberlebenskurve des ICD—Patientenkollektivs.
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Ein plotzlicher Tod trat bei 2% der Patienten auf, eine kardiale nicht—plétzliche
Ursache bei 61% (terminale Herzinsuffizienz 56%, Myokardinfarkt 5%). Bei

29% der Patienten fiihrte ein nicht—kardiales Ereignis zum Tode.

Patienten mil [CD
n=429

Lebend

n=342 {79, 7%}

v

HTx
Verstorben — 17 {3 58 alle "
=87 (20, 3%) =12 {3,5% aller Lebenden)
Pldazlicher Tod Eoardiale nicht-pldtzliche U rsache Micht-kardiale Ursache
=% {104% der Verstorbenen, =353 (60,%%% aller Yerstorbenen) n=25 {28,7% aller Verstorbenen)
2.1% aller Patienten) l +
Neoplasic
Terminale Herrinsuffizienz n=10 {11 5% aller Verstarbenen)
n=4% (56,3% aller Verstorbenen) +

l Sepsis

=6 {6.9% aller Werstorbenen

Myokardinfarki
n=4 (4,6% aller Verstorbenen) +

Cerebraler Insult
n=4 {4.6% aller Versorbenen)

v

Sonstige
n=3 {5, 7% aller Verstorbenen)

Abb 3.4b Differenzierung der Todesursachen.
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Signifikant hdufiger wiesen Verstorbene das Vorliegen einer strukturellen
Herzerkrankung sowie eine niedrigere LV—Pumpfunktion auf, das Uberleben
war mit einer Einnahme von —Blockern und / oder Klasse I1I-Antiarrhythmika
assoziiert. Somit wurde gezeigt, dass es durch den ICD zu einer Verschiebung
der Todesursachen in Richtung der progredienten Herzinsuffizienz kommt
(56%). Aufgrund dieser Entwicklung muss diesem Punkt entsprechende
Aufmerksamkeit in der Nachsorge von ICD—Patienten geschenkt werden, um
eine kardiale Dekompensation frihzeitig zu erkennen und therapeutische
Malinahmen ergreifen zu konnen. Diese Reduktion des arrhythmiebedingten
Todes bei ICD-Tragern war aber mit einer Zunahme von hdaufig

traumatisierenden ICD-Schockabgaben bei diesen Patienten assoziiert.
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4. Radiofrequenz—Katheterablation von ventrikuléren
Tachykardien — experimentelle Evaluierung von

Ablationskathetern

Das Prinzip der Katheterablation arrhythmogener Substrate entstand aufgrund
einer Zufallsentdeckung 1979, nachdem durch akzidentellen Kontakt einer
Kardioversionselektrode mit einem am HIS-Biindel liegenden Katheter ein
kompletter AV-Block durch einen Gleichstromschock induziert wurde [Vedel
et al. 1979]. Die initialen Erfahrungen mit der Radiofrequenz—Katheterablation
sammelte man Dbei supraventrikularen Tachykardien mit Kkleinen,
umschriebenen arrhythmogenen Substraten wie in Form einer akzessorischen
Bahn bei WPW-Syndrom oder der typischen AV-Knoten—Reentry—
Tachykardie [Reithmann et al. 2014]. In diesem Rahmen konnten auch
profunde Kenntnisse tiber die Pathophysiologie von Tachykardien i.S. des meist
zugrunde liegenden Reentry—Mechanismus gewonnen werden [Josephson et al.
1975, Weber et al. 1983, Epstein et al. 1989]. Zur Therapie ventrikularer
Tachykardien erwiesen sich die initial entwickelten und eingesetzten
Ablationskatheter oft als insuffizient, da sowohl lange lineare als tiefe und
transmurale Lé&sionen im kraftigen ventrikularen Myokard erforderlich sind

[Nakagawa et al. 1995 + 1998]. Um diesen anatomischen Gegebenheiten
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gerecht zu werden, war einerseits die Entwicklung neuer Kathetergeometrien
(z.B. Large-Tip) andererseits auch der Einsatz gekulhlter Systeme (open
irrigated— bzw. cooled-Tip) notwendig. Vor der Anwendung am Patienten
waren diesbezliglich aber ausgedehnte in-vivo und in-vitro Versuche
notwendig, um die Sicherheit aber auch Effizienz dieser neuen Systeme zu
evaluieren um v.a. potentiell geféhrliche Komplikationen (z.B.
Ventrikelperforation / —ruptur) vor der Anwendung am Patienten abschétzen zu

konnen [Dorwarth et al. 2003].

4.1. Direkte Thermographie — eine neue in-vitro Methode zur
Charakterisierung der intramyokardialen Temperaturkinetik der

Radiofrequenz—Katheterablation

Ziel dieser experimentellen Untersuchung war die Entwicklung eines in—vitro—
Modells zur Evaluierung von Ablationskathetern, welches eine Analyse sowohl
unterschiedlicher Kathetergeometrien als auch neuer Energieformen
ermoglicht.  Mittels eines speziellen Versuchsbeckens in dem eine
Myokardprobe unter physiologischen Bedingungen betreffend Temperatur und

Superfusion in einem physiologischen Medium fixiert war, wurde mit Hilfe der

-23-



Thermographie eine Analyse der Temperaturkinetik im Myokardquerschnitt
uber die gesamte Dauer der RF—Applikation ermdglicht. Somit konnten die
dynamischen Temperaturphdnomene online an jedem beliebigen Ort des
Herzmuskels zu jedem beliebigen Zeitpunkt dokumentiert und analysiert
werden. Aufgrund physikalisch—optischer Eigenschaften musste eine
thermographische Messung durch ein sog. optisches Medium erfolgen, die
Verwendung von herkdmmlichem Silikatglasern oder Plexiglas war aufgrund
deren Transmissionseigenschaften nicht mdoglich. In  einem ersten
Versuchsschritt wurden unterschiedliche optische Glaser (Quarze, Germanium)
in Bezug auf ihre Eigenschaften untersucht und schlieBlich Saphirglas als

optimales Medium identifiziert.
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Ablations-
katheter
Thermokamera

Myokardprobe

Fixierung

Superfusion
P Neutralelektrode

RF Generator

Thermokamera

Abb 4.1a Schematischer Darstellung des in—vitro Versuchsaufbaus, oben Detailausschnitt

des Messbereichs.
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Durch ausfuhrliche Vorversuchsreihen wurde der Transmissionskoeffizient
dieses Materials experimentell ermittelt und mit 92% beziffert. In weiteren
Versuchsreihen wurde eine Kalibrierung des gesamten Versuchsaufbaus mit
Hilfe eines sog. schwarzen Strahlers vorgenommen und die thermographische
Messung validiert. Im Anschluss daran wurden Messreihen zur Evaluierung
eines  konventionellen  Radiofrequenz—Ablationskatheters mit  4mm
Spitzenelektrode vorgenommen. Durch die farbcodierte zweidimensionale
Darstellung der Temperaturkinetik erschloss sich die Mdoglichkeit der
qualitativen Beurteilung spezieller, katheterspezifischer
Temperaturphdnomene. So konnte im Falle dieses Katheters gezeigt werden,
dass sich die Zone maximaler Temperatur wahrend der Energieabgabe in
Richtung des Superfusionsstroms unter der Elektrodenspitze exzentrisch
verschiebt. Weiterhin wurde nachgewiesen, dass die Katheterspitze wahrend
der Ablation kiihler als das Umgebungsgewebe bleibt und sich wahrend des
Ablationsprozesses nicht aktiv erhitzt sondern nur gering passiv erwarmt wird.
Die Zone maximaler Temperatur war beim 0.g. Standard—Katheter an der
Grenzflache zwischen Katheterspitze und Gewebe zu finden und die
Temperaturkinetik in  der Tiefe des Myokards entsprach einer

Exponentialfunktion.
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55°C

37°C

Abb 4.1b Thermographisch registrierte Ablationssequenz mit einem 4mm Standard—
Ablationskatheter (Leistung 50W, Dauer 60s). Die Zonen hoher Temperaturen sind hell
dargestellt. Es zeigt sich eine homogene Temperaturausbreitung um die Katheterspitze mit

den Temperaturmaxima an der Grenzflache Katheter und Myokard.

Bereits vorbestehende Theorien tiber die Thermodynamik der Katheterablation
konnten nun nicht nur experimentell bestdtigt sondern auch umfassend
visualisiert werden, was bislang nur unter Verwendung komplexer
mathematisch—numerischer Modelle und mit Hilfe finiter Elemente theoretisch
maoglich war [Haines et al. 1993, Haghjoo et al. 2006, McGreevy et al. 2006,

Dinerman et al. 1996, Hartung et al. 1995, Langberg et al. 1992]. Durch die



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Haghjoo%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22McGreevy%20KS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

Anwendung der Technik der Thermographie wird eine kontakt— und nahezu
interferenzfreie Messung zu jedem beliebigen Zeitpunkt mit einer hohen
raumlichen Auflosung ermdglicht. Gerade in der Entwicklung befindliche neue
Energiequellen wie Cryotechnik, Ultraschall und Mikrowelle kénnen auf diese
Weise auch untersucht und Aussagen Uber die damit induzierten thermischen

Prozesse im Myokard getroffen werden.
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5. Radiofrequenz—Katheterablation von ventrikularen und
supraventrikuldren Tachykardien — Klinische Anwendung,

inbesondere bei ICD—Patienten

Im Rahmen der zunehmenden klinischen Anwendung der VT-
Katheterablation, die initial auf die klassischen ,,scar—related* post—infarkt VTs
gerichtet war, zeigte sich auch zunehmend die Bedeutung dieser Therapieform
fiir fokale ,non-reentry” Ektopien und den Reentry—Tachykardien bei
,Purkinje disease mit priformierten anatomischen Bestandteilen wie bei der
,,boundle branch* oder interfaszikuldaren VT [Reithmann et al. 2017]. Kleinere,
umschriebene arrhythmogene Substrate erleichtern bei diesen Formen von VTs
die Lokalisation und auch die effektive Ablation, so dass hohere Erfolgsraten
als bei narbenabhéngigen VTs resultieren [Stevenson et al. 2007]. Gerade im
Falle fokaler Mechanismen entwickeln sich anhaltende VTs haufig aus
vorausgehenden Ektopien (VES, Bigemini) und nicht-anhaltenden Salven, so
dass die friihzeitige Behandlung dieser VVorstufen einen elektrischen Sturm bei
ICD-Tragern oder ein Reanimationsereignis verhindern kann — insbesondere
wenn auch aufgrund der Ektopie die Ausbildung einer sog. Tachy—
Kardiomyopathie angenommen wird [Reithmann et al. 2012]. Neben der GroRe

und Ausdehnung des arrhythmogenen Substrats spielt aber auch die

-29.-



anatomische Lage des VT Substrats eine wesentliche Rolle: inca. 12 — 17% der
Falle findet sich eine epikardiale Lokalisation [Della Bella et al. 2011, Sacher
et al. 2010]. Zur Eingrenzung und zum Mapping dieser eher seltenen und i.d.R.
schwierig zu erreichenden Foci kénnen sog. Mikrokatheter, die die Sondierung
auch Kkleiner Koronarvenen ermdglichen, eingesetzt werden [Reithmann et al.
2012]. Bei VTs mit ungewdhnlichen elektrophysiologischen Mechanismen
scheint auch die Cardio—-MRT ein geeignetes Instrument darzustellen, um
bereits vor der Prozedur eine morphologische Identifizierung arrhythmogener
Substrate zu ermdglichen [Herkommer et al. 2014] und auch somit einen
erfolgsversprechenden Zugangsweg fir die Katheterablation zu definieren

[Reithmann et al. 2016].

5.1. Inzidenz und Bedeutung monomorpher non-reentry VTs bei

Patienten mit haufigen ICD—Therapien

Wie bereits zuvor erlautert, nehmen ventrikuldre Tachykardien, die auf fokalen
Mechanismen beruhen, eine Sonderstellung bzgl. der Pathophysiologie und
auch des klinischen Therapieerfolges durch Ablation ein. Ublicherweise treten

diese Rhythmusstérungen bei herzgesunden Patienten als idiopathische VTs
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auf, dennoch konnen auch Patienten mit strukturellen Herzerkrankungen und
implantiertem Defibrillator davon betroffen sein. Eine Identifizierung dieser
Patienten ist von wesentlicher Bedeutung, nachdem gerade idiopathische VTs

sehr haufig zu schweren elektrischen Stiirmen flihren [Sweeney et al. 2004].
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Abb 5.1a 12-Kanal-EKG (links) und telemetrische Dokumentation eines schweren VT—
Sturms bei einem 74jahrigen Pat. mit nicht-ischd&mischer CMP. Eine non-reentry VT (LSB-
Konfiguration, inferiore Achse, R/S-Umschlag in V2) induziert multiple ineffektive ATP—
Abgaben und 3 Schocks (Kreise). Spontane Terminierung der VT nach Durchlaufen aller

ICD-Therapien, erfolgreiche Katheterablation in der Aortenwurzel.

In einem Kollektiv von n=142 ICD-Patienten, die einer Katheterablation
aufgrund rezidivierender / ,,incessant™ VTs zugefuhrt wurden, zeigte sich bei
12 Patienten (8,4%) fokale non-reentry VTs als Ursache fir haufige ICD-

Interventionen. Aufgrund fehlender Uberstimulierbarkeit durch ATP und

-31-



schnelle Re—Initiierung wiesen diese Patienten eine deutlich hohere Rate von
schweren elektrischen Stiirmen (>3 effektive Schocks innerhalb von 15min) als
bei typischen scar-related VTs auf (83 vs 31%). Der Ursprung der
Tachykardien war in 7 Féllen im LVOT, bei 3 Patienten im RVOT und in
jeweils 1 Fall am Mitral- bzw. Trikuspidal-Annulus lokalisiert, in 92% der

Falle konnte durch eine Katheterablation die VT dauerhaft supprimiert werden.
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Abb 5.1b Erfolgreiche epikardiale Ablation einer monomorphen non-reentry VT eines

45j&hrigen Pat. mit nicht—ischdmischer CMP und mehrfachen ineffektiven ICD—Therapien.
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Links das 12—Kanal-EKG der VT mit LSB—Konfiguration, inferiore Achse, R/S—-Umschlag
in V2/VV3 mit Pseudo-Deltawellen in den prakordialen Ableitungen entsprechend eines
epikardialen Ursprungs. Rechts oben das epikardiale dreidimensionale CARTO™ Voltage
Map zeigt die Stelle der frihesten ventrikuldren Aktivierung (griner Punkt) und die Stelle
der erfolgreichen Ablation (roter Punkt) in einem low-voltage Bereich des superioren LV.
Rechts unten das korrespondierende Rontgenbild mit Darstellung des Ablationskatheters
(ABL) an der Stelle der erfolgreichen Energieabgabe sowie weiteren Kathetern im

Koronarsinus (CS) und RV-Apex (RV).

Durch diese Studie konnte gezeigt werden, dass der Anteil von idiopathischen
VTs bei ICD-Trégern tber 8% betragen kann. Eine EPU / Katheterablation bei
rez. VTs sollte zur Vermeidung eines elektrischen Sturms friihzeitig initiiert

werden.

5.2. Simultane  Koronarangiographie  wahrend  schrittweiser
Radiofrequenz—Ablation einer ,,summit“ VT in der ,,inaccessible

area‘ des linken Ventrikels

Der epikardiale Anteil des linken Ventrikels, der begrenzt von den beiden
linken Koronarien oberhalb des aortalen Anteils des LV-Ausflu3trakts

lokalisiert ist, wird aufgrund seiner anatomischen Lage auch als LV ,,summit*
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bezeichnet. Des Weiteren wird der tberlappende Bereich kranial des distalen
Coronarsinus (great cardiac vein) aufgrund der Nahe zu den Koronargefaen
und einer dicken epikardialen Fettschicht auch ,,inaccessible area® genannt
[Santangeli et al. 2015, Yamada et al. 2010]. Im Falle eines 45j&hrigen ICD—
Tragers mit hdufigen Schocks bei rez. VTs zeigte sich der Ursprung der
idiopathischen AusflufStrakt Tachykardie genau in diesem anatomischen
Bereich, gekennzeichnet durch die fritheste Aktivierung in der distalen ,,great
cardiac vein“. Durch konventionelle endokardiale RF—Applikation konnte die
VT mit epikardialem Ursprung nicht terminiert werden, ein Ablationsversuch
via Coronarsinus in der Zielvene musste bei hohen Impedanzwerten
abgebrochen werden. Nach subxiphoidalem Zugang zeigte das epikardiale
Mapping die friheste elektrische Aktivierung linksventrikuldr epikardial
oberhalb der ,great cardiac vein* in enger Nachbarschaft zum proximalen
Ramus circumflexus der LCA. Wahrend vorsichtiger RF—Ablation beginnend
bei 5W und simultaner Koronarangiographie konnte eine Terminierung der VT
erzielt werden, unter angiographischer Kontrolle wurde die Leistung bis auf

20W gesteigert.
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Abb 5.2 Erfolgreiche epikardiale Ablation einer monomorphen non-reentry VT bei nicht—
ischdmischer CMP und ineffektiven ICD—Therapien. Die Stelle der friihesten ventrikuldren
Aktivierung liegt eng benachbart zum Ramus circumflexus der LCA. Unter simultaner
Koronarangiographie zur Vermeidung einer thermischen Schédigung des Koronargefalies
kann eine erfolgreiche Ablation im ,left ventricular summit®“ des LV sicher durchgefiihrt

werden.

Im Follow—Up Uber 6 Monate zeigte sich der Patient rezidivfrei, ebenfalls
ergaben sich keine H.a. eine Koronarlasion. Anhand dieses Falles konnte
gezeigt werden, dass selbst atypisch gelegene und anatomisch schwer
erreichbare Foci unter Verwendung eines entsprechenden Zugangswegs und
intensivierten Vorsichtsmanahmen erfolgreich und komplikationslos abladiert

werden kdnnen.
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5.3. Das Risiko eines verzogerten Auftretens eines atrioventrikularen
und intraventrikuldren Leitungsblocks nach Ablation von

,,oundle branch reentry* Tachykardien

Wie bereits erlautert, zdhlen neben den fokalen Mechanismen die ,,bundle
branch reentry* und interfaszikulire VT aus der Gruppe der Purkinje—
Erkrankungen zu den ungewohnlichen elektrophysiologischen VT-
Mechanismen im Vergleich zur klassischen scar-related VT — welche aber
deshalb durch fehlendes Ansprechen auf konventionelle ICD—Therapien bzw.
sogar Triggerung eines (schweren) elektrischen Sturms gekennzeichnet sein
kdnnen [Reithmann et al. 2007, Willems et al. 1992]. Durch eine Ablation der
auf einem Makroreentry des HIS—-Purkinje-Systems basierenden VT ist eine
weitere Schadigung des Reizleitungssystems denkbar [Reithmann et al. 2007 +
2009], welche bei Patienten mit entsprechender VVorschadigung bei Vorliegen
einer Kardiomyopathie zu einer weiteren Verschlechterung der LVV—Funktion
fihren kann. Ziel der Studie war deshalb die Analyse der atrioventrikularen und
intraventrikuldren Leitungskapazitdt nach Ablation von ,bundle branch

reentry* (BBRT) und interfaszikuldren Tachykardien insbesondere in Hinblick
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auf  die  kardiale = Resynchronisationstherapie  (CRT) in  der
Langzeitbeobachtung. Insgesamt 14 Patienten mit rezidivierenden fokalen
monomorphen VTs wurden einer Katheterablation zugefiuhrt (BBRT n=7,
interfaszikuldr n=5, beides n=2). Eine erfolgreiche Ablation mit fehlender
Induzierbarkeit der klinischen VT konnte in allen Fallen ohne das Auftreten
eines intraprozeduralen (AV-) Blocks erzielt werden. Innerhalb von 2 Monaten
nach Ablation entwickelten 3 Patienten mit BBRT und vorbestehendem
verlangerten QRS-Intervall einen kompletten AV-Block. In einem
Beobachtungszeitraum von 2 Jahren trat bei 2 Féllen mit vormals
interfaszikuldren Tachykardien einer neuer Linksschenkelblock auf, welcher

mit einer Verschlechterung der Herzinsuffizienz einherging.
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Abb 5.3 Verspatetes Auftreten eines kompletten AV-Blocks nach erfolgreicher Ablation
einer bundle branch rentry VT. (A) bei einem 73jahrigen Pat. mit VT-Sturm (nicht—
ischamische CMP, LVEF 33%). Vor Ablation zeigt sich ein SR mit Linksschenkelblock
und AV-Block I° (PR 250ms) (B), nach Intervention zeigt sich nun eine ablationsbedingte
Rechtsschenkelblock—Konfiguration , weiterhin ein AVB I°, nun mit einem PR—Intervall
von 300ms. 2 Wochen spontanes Auftreten eines kompletten AV-Blocks mit konsekutiver

Kammerstimulation durch den ICD (D).
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Bei insgesamt 3 Patienten erfolgte eine friihe Aufriistung eines vorbestehenden
ICD auf ein CRT-D System bzw. Neuanlage (n=1), das zu einer signifikanten
Verbesserung der Herzleistung in einem Follow—Up von 6 Monaten fiihrte. In
einem Beobachtungszeitraum von insgesamt 39 + 13 Monaten kam es in nur
einem Fall zu einem erneuten VT-Sturm. Insgesamt 4 der 15 Patienten (27%)
verstarben an therapierefraktarer Herzinsuffizienz, in einem Fall konnte eine
Herztransplantation durchgefuhrt werden. Insgesamt st somit die
Katheterablation von BBRT bei Patienten mit vorgeschadigtem
Reizleitungssystem mit einem hohen Risiko der Entwicklung eines verzogerten
kompletten AV-Blocks assoziiert und die Ablation interfaszikularer
Tachykardien kann zu einem spaten Auftreten eines Linksschenkelblocks
fihren. Diese Patienten sind fur eine kardiale Resynchronisationstherapie
(CRT-D) geeignet, dennoch verbleibt eine hohe Gesamtmortalitat aufgrund der

schweren kardialen Grunderkrankung.

-39 -



5.4. Visualisierung eines epikardialen Substrates ventrikulérer
Tachykardien durch Magnetresonanz—Tomographie: wann
besteht die Notwendigkeit eines transperikardialen Zugangs

fur die Katheterablation?

Ventrikuldren Tachykardien bei Patienten mit nicht—ischdmischer Genese
liegen nicht selten mitt—myokardiale — oder epikardiale Substrate zugrunde. In
Bezug auf eine erfolgreiche Katheterablation ist deshalb oft der Zugangsweg
von transperikardial entscheidend, da eine rein endokardiale Energieapplikation
nicht ausreicht, um diese Substrate zu erreichen. Wie bereits beschrieben,
ermdglicht der Einsatz der Cardio—MRT eine ldentifikation und Lokalisierung
arrhythmogener Substrate [Herkommer et al. 2014].

In einer Serie von 44 Patienten mit nicht—ichdamischer Kardiomyopathie die
prainterventionell eine Cardio-MRT erhielten, wiesen n=4 (9%) ein rein
epikardiales und n=8 (18%) ein vorwiegend epikardiales Substrat auf. Eine rein
endokardiale Ablation war nur bei n=2 Patienten mit epikardialem Substrat
erfolgreich, in n=7 Féllen konnte ein transperikardiales VVorgehen erfolgreich

durchgefihrt werden.
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Abb 5.4 74j&hriger Patient mit abgelaufener Myokarditis. (A) 12-Kanal-EKG der klinischen
VT. (B) Das Cardio-MRT visualisiert mittels Late—Enhancement ein umschriebenes rein
epikardiales Susbtrat posterolateral. (C) Das epikardiale elektroanatomische Mapping
(Carto™) zeigt in einer LAO-Projektion eine ,,Very-low-voltage“—Zone (rot), die roten
Punkte markieren den Ort der potential-gefuhrten, substratbasierten erfolgreichen Ablation.
(D) Fluoroskopische Position des epikardialen Ablationskatheters (ABLepi) ebenfalls in

einer LAO-Projektion.
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Epikardiale ,,Low-voltage und ,,Very—low—voltage” (<1.5 bzw. 0.5mV)
Areale zeigten eine gute Korrelation zu den epikardialen MRT—Substraten.
Abnorme epikardiale Elektrogramme in Kombination mit gutem Pace—Map
fanden sich in n=5 Fallen in ,,Very—low—voltage* und bei n=2 Patienten in
,Low—voltage* Arealen als Indikator fiir eine erfolgreiche Ablationsposition.
N=2 Patienten mit rein endokardialer Ablation, n=5 mit kombiniertem
Vorgehen sowie n=2 Félle mit primér epikardialem Zugang zeigten ein

ausgezeichnetes Langzeit—Ergebnis in einem Follow-Up von 32+26 Monaten.

Pt Age Sex Hean LV- ICD VT-CI. DE-MRI  Ablation Other VT Follow-  Amio  Follow-up after ablation

disease EF (ms) substrate ablated up during

(%) (months) follow-
up
I 72 m NICM 45 + 400 Post-laa  Endo + epi Yes 2 + No VT/VF
2 48 m Post-myo 61 + 290 Post-laa  Epi No 52 + 2 ICD interventions
3 74 m  Post-myo 54 No 280 Post-la  Epi No 6 No VT/VF
4 46 m  Post-myo 0 No 330 Lateral Endo No 18 No VT/VF
5 74 m Polymyositis 65 No 380 Lateral Endo No 90 No VT/VF
6 21 f Post-myo 57 + 280 Circular  Endo No 27 + No VT/VF
7 80 m  NICM 45 + 400 Posterior  Endo No 31 + No VT/VF
g 82 f Post-myo 40 + 450 Lateral Endo + epi  No L6 + No VT/VF
9 49 m Post-myo 35 + 270 Lateral Endo + epi No 16 + No VT/VF
1 59 f Post-myo 28 + 400 Inferior  Endo + epi  No 57 + Late VT recurrence
requiring re-ablaton

11 67 m  Post-myo 45 + 330 Lateral Epi No 4 No VI/VF
12 45 m  Post-myo 35 + 46() Ant-lat Endo + epi  Yes 51 + Heart transplantation for

heart failure

post-myo post-myocarditis, LV-EF left ventricular ejection fraction, JCD implantable cardioverter defibrillator, DE-MRI delayed enhancement
magnetic resonance imaging, amio amiodarone, posi-lar postero-lateral. ant-lar anterior-lateral

Abb 5.4b Charakteristika und Follow—Up der VT—Patienten mit epikardialen Substraten.

In Zusammenschau dieser Ergebnisse sollte deshalb bei Patienten mit nicht—

ischamischer Kardiomyopthie friihzeitig ein epikardiales oder kombiniertes
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endo— / epikardiales VVorgehen im Rahmen der Katheterablation in Betracht
gezogen werden, wenn in sich in der Cardio—MRT epikardiale Susbtrate

nachweisen lassen.
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6. Zusammenfassung

Mit dem Einsatz des implantierbaren Cardioverter / Defibrillators in den 80iger
Jahren war es gelungen, gefdhrdete Patienten durch diese rein palliative
Therapieform vor dem pl6tzlichen Herztod zu bewahren — eine der
Haupttodesursachen der westlichen Industrienationen mit geschétzt mehr als
120.000 Todesféllen / Jahr in Deutschland.

Durch Weiterentwicklung der ICD-Systeme mit Implementierung spezifischer
Therapie—Algorithmen wie der antitachykarden Stimulation stand auch bald
eine hocheffektive und vor allem schmerzlose Option zur Terminierung
ventrikul&rer Tachykardien zur Verfugung.

Allerdings zeigte sich auch, dass die Verhinderung des rhythmogenen Todes
bei Patienten mit Kardiomyopathie eine Verschiebung der Todesursachen hin
zur therapierefraktaren Herzinsuffizienz zur Folge hatte — oft begunstigt durch
das hdufige Auftreten von VTs, auch wenn diese durch den ICD adéquat
terminiert werden konnten.

Seit der Einflihrung der Katheterablation mit fortlaufender Entwicklung neuer
Katheterdesigns, —Techniken und Energiequellen steht nun ein potentes
Werkzeug zur Behandlung ventrikuldrer Tachykardien zur Verfligung.
Mittlerweile hat sie sich als standardisierte first-line—Therapie etabliert, die ein

sicheres und wirksames Verfahren zur Reduktion adaquater ICD— Therapien
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darstellt, vor allem etabliert beim Mechanismus der klassischen ,,scar—related—
reentry” VT aufgrund ischdmischer Genese. Umschriebene arrhythmogene
Substrate i.S. von Infarktnarben erleichtern die Lokalisation und auch die
effektive Ablation.

Im Falle der nicht—ischdmischen Kardiomyopthie wird dieses Verfahren ebenso
mit einer hohen Erfolgsrate eingesetzt, jedoch zeigt sich hier in bis zu 17% der
Falle ein epikardialer Fokus, der hdufig nur durch einen ebensolchen
epikardialen Zugangsweg erreicht und effektiv behandelt werden kann. Hier
scheint auch die Cardio—-MRT ein geeignetes Instrument darzustellen, um
bereits vor dem Eingriff eine morphologische Identifizierung arrhythmogener
Substrate mit exakter anatomischer Position zu ermoéglichen und bei
epikardialem Ursprung friihzeitig ein transperikardiales VVorgehen initiieren zu
konnen.

Eine besondere Relevanz nehmen ventrikulare Rhythmusstérungen ein, die nur
unzureichend oder gar nicht auf konventionelle Therapien des ICD ansprechen.
Zum einen handelt es sich dabei um den bundle branch reentry und die
interfaszikulére VT aus der Gruppe der Purkinje—Erkrankungen (ca. 10 — 15%
der Patienten), bei welchen es nach erfolgreicher Terminierung der VT zu einer
schnellen repetetiven Reinitiierung der Rhythmusstérung durch ventrikulére
Stimuli kommen kann. Zum anderen stellt die Gruppe der fokalen non—reentry

Tachykardien die zweithaufigte Form ungewohnlicher VT-Mechanismen dar,
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die — ebenso wie die zuvor genannten — durch eine wesentlich hohere Inzidenz
(schwerer) elektrischer Stiirme (80 — 100% der Pat.) gekennzeichnet ist. Im
Falle Letzterer ist eine fehlende Terminierbarkeit durch ATP und
Schocktherapien mit konsekutiver Aggravierung durch einen erhohten
adrenergen Tonus als Ursache anzunehmen.

Als Vorstufe ist es heute aber bereits effektiv maoglich, idiopathische
monomorphe ventrikulare Extrasystolen —h&ufig aus dem Bereich des RV—-und
LV-AusfluBtrakts — zu abladieren, um die Gefahr einer Triggerung
polymorpher VTs / Kammerflimmern zu senken (v.a. bei VES aus dem
Purkinje—Netzwerk) bzw. das Auftreten einer Tachy—Kardiomyopathie zu
verhindern.

Zusammengefasst kann die interventionelle Therapie den ICD nicht komplett
ersetzen, allerdings Patienten mit h&ufig rezidivierenden VTs oder
Kammerflimmer—Episoden vor vielfachen Schockabgaben bewahren und durch
Vermeidung von elektrischen Stlirmen zur Senkung der Mortalitat beitragen.
Patienten mit idiopathischen VES und VTs koénnen jedoch kurativ mittels RF—

Ablation behandelt werden.
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