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Ablation einer inzessanten ventrikulären Tachykardie 
durch Mapping des diastolischen Pfades unter ECMO-

Unterstützung
A. Petzl1, L. Haindl1, N. Doruska1, F. Glaser2, G. Kollias3, M. Martinek1,3, H. Pürerfellner3, B. Frey1,4
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	� Kurzfassung

Myokardiale Narben bilden das organische Substrat für ven-
trikuläre Tachykardien (VT) bei Patienten mit ischämischer 
Kardiomyopathie. Anatomisch findet sich in der Narbe ein 
Isthmus – eine für die VT-Kreiserregung kritische Zone mit 
langsamer elektrischer Leitung – den es durch die VT-Ablation 
zu eliminieren gilt.

Wir berichten über einen Patienten mit ischämischer Kardio-
myopathie und Vorderwandaneurysma im elektrischen Sturm 
mit einer inzessanten ventrikulären Tachykardie, die auch 
durch zwei endokardiale Ablationen, eine epikardiale Abla-
tion und eine Sympathektomie therapeutisch nicht beherrscht 
werden konnte. Als letzter Ausweg wurde in der laufenden 
VT direkt der diastolische Pfad identifiziert und erfolgreich 
von endokardial abliert. Weil die VT hämodynamisch nicht 
toleriert wurde, musste diese dritte Intervention unter extra-
korporaler Membranoxygenierung (ECMO) durchgeführt 
werden. Es waren insgesamt drei Ablationszentren an diesen 
Prozeduren beteiligt. Durch die gut koordinierte Zusammen-
arbeit konnte der Patient trotz mehrfach therapierefraktären 
elektrischen Sturms letztendlich erfolgreich behandelt werden.

Direktes Mapping des diastolischen Pfades und Ablation des 
kritischen Isthmus bei laufender VT unter ECMO-Unterstüt-
zung ist eine wirksame Therapieoption bei inzessanten Kam-
mertachykardien. Für die optimale Versorgung von Patienten 
im elektrischen Sturm ist eine koordinierte, überregionale 
interhospitale Zusammenarbeit im Rahmen eines VT-Netz-
werkes zwingend erforderlich.

	� Einleitung

Ischämische Kardiomyopathien können Arrhythmien, bis hin 
zu anhaltenden ventrikulären Tachykardien (VT) und Kam-
merflimmern verursachen. Implantierbare Defibrillatoren 
(ICD) sind zwar in der Lage, solche Arrhythmien zu erkennen 
und zu terminieren, sie vermögen jedoch nicht, deren Auftre-
ten zu verhindern. Das Grundproblem – das arrhythmogene 
Substrat – kann nur durch eine Ablationstherapie behandelt 
werden.

Nachfolgend berichten wir über einen Patienten im elektri
schen Sturm, der nach insgesamt drei Ablationen (in drei 
verschiedenen Spitälern in zwei Bundesländern) in außer-
gewöhnlicher interhospitaler Zusammenarbeit schließlich 
rhythmologisch stabilisiert werden konnte.

	� Fallbericht

Ein 71-jähriger Patient mit ischämischer Kardiomyopathie, 
Vorderwandaneurysma und höchstgradig reduzierter Links-
ventrikelfunktion, bei Z. n. Myokardinfarkt vor über 30 Jahren, 
wurde im Universitätsklinikum Krems zur Katheterablation 
einer VT, aufgrund von multiplen ICD-Therapien (antitachy-
kardes Pacing und Schocks) trotz maximaler konservativer 
Therapie, aufgenommen.

Erste Intervention (endokardiale Ablation)
Nachdem multiple VT-Morphologien ausgelöst werden konn-
ten, welche der Patient jeweils hämodynamisch nicht tole-
rierte, wurde ein endokardiales, elektroanatomisches Map im 
Sinusrhythmus (SR) durchgeführt. Dabei zeigte sich eine aus-
gedehnte Narbe, definiert durch Areale mit niedriger Voltage 
(< 0,5 mV), des gesamten Apex. In dieser Narbenzone fan-
den sich multiple diastolische Spätpotentiale, das potentielle 
Substrat eines kritischen VT-Isthmus. Diese pathologischen 
Signale wurden abliert.

Trotz initial gutem Ergebnis, mit weitgehender Elimination 
der pathologischen Signale und fehlender Auslösbarkeit von 
VTs, kam es innerhalb weniger Tage wieder zu rezidivierenden 
VTs. Nun wurde beschlossen, als nächsten Schritt das arrhyth-
mogene Substrat nicht nur von endokardial, sondern auch von 
epikardial mittels Ablation zu behandeln. Dadurch können in-
tramural und epikardial gelegene Reentry-Kreise erreicht wer-
den. Unter intensivierter medikamentöser antiarrhythmischer 
Therapie mit Lidocain und Amiodaron wurde der Patient 
ausreichend stabilisiert, um ihn in das Ordensklinikum Linz 
Elisabethinen (wo die Möglichkeit zur epikardialen Ablation 
besteht) zu transferieren.

Zweite Intervention (endo- und epikardiale 
Ablation)
Zunächst wurde eine prä-interventionelle Bildgebung (Herz-
Computertomographie) und 3D-Rekonstruktion des Substra-
tes anhand der MUSIC Software (Liryc, Université de Bordeaux/
Inria, Sophia Antipolis, Frankreich), zur besseren Planung des 
Eingriffes, durchgeführt (Abb. 1). Nach epikardialem Zugang 
mittels subxiphoidaler Punktion wurde im SR ein elektroana-
tomisches Map epikardial und endokardial durchgeführt; in 
weiterer Folge eine epikardiale Substratmodifikation im an-
teroseptalen und anterioren Bereich, insbesondere auch am 
Rand des Narbenareals. Von endokardial wurden die letzten 
noch verbliebenen diastolischen Spätpotentiale inferoseptal 
und inferoapikal nachabliert. Trotz dieser extensiven Ablation 
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kam es weiterhin zum Auftreten von VTs (Abb. 2). Der Eingriff 
musste aufgrund zunehmender hämodynamischer Instabilität, 
trotz maximaler intersivmedizinischer Therapie und kontrol-
lierter Beatmung, beendet werden.

Sympathektomie
Da der Patient rhythmologisch nicht stabilisiert werden konn-
te, wurde eine thorakoskopische bilaterale Sympathektomie, 
zur Suppression der VTs, durchgeführt [1]. Aber auch dieser 
Eingriff war frustran, die inzessante Tachykardie konnte nur 
kurzfristig durchbrochen werden.

Dritte Intervention (Ablation der laufenden 
Tachykardie unter ECMO-Unterstützung)
Als Bail-out-Therapie wurde ein direktes Mapping des kriti-
schen Isthmus in laufender VT unter Kreislaufunterstützung 
mittels extrakorporaler Membranoxygenierung (ECMO) 
durchgeführt. Hierzu wurde der Patient schließlich in das 
dritte Zentrum (Universitätsklinikum St. Pölten) transferiert. 
Nach perkutanem Legen einer arteriovenösen ECMO erfolgte 
ein Mapping des diastolischen Pfades der VT: Es wird hierfür 
das „window of interest“ des Mapping-Systems auf das Inter-
vall zwischen den QRS-Komplexen begrenzt (Abb. 3). Die 

Zone der langsamen Erregungsausbreitung in der Diastole ent-
spricht dem kritischen Isthmus, der für die Aufrechterhaltung 
der Reentry-Tachykardie notwendig ist. Mithilfe des eingesetz-
ten 3D-Mapping-Systems (Carto, Biosense Webster, Diamond 
Bar, CA, USA) wurde der Reentry-Kreis dargestellt, welcher 
im Narbengewebe um den Apex lief (Abb. 3). In weiterer Fol-
ge wurde der Isthmus abliert: Bereits die erste Energieabgabe 

Abbildung 3: Darstellung des diastolischen Pfades/kritischen 
Isthmus mittels Aktivierungsmap der ventrikulären Reentry-
Tachykardie im apikalen Narbenareal in LAO-Projektion (nur die 
diastolische Aktivität wird angezeigt, die systolische Aktivität ist 
ausgeblendet). Oberes Bild: Oben Elektrogramm mit Darstellung 
des „window of interest“, welches auf die Zeit zwischen zwei QRS-
Komplexen begrenzt wurde (diastolisches Mapping). Man erkennt 
ein frühes diastolisches Potential im intrakardialen Elektrogramm 
(mittlere Ableitung). Auf dem Map sind die Ablationspunkte in rot 
dargestellt, die Punkte ohne jegliche elektrische Voltage dunkel-
grau. Der blaue Punkt (durch den Pfeil gekennzeichnet) markiert 
den ersten Ablationspunkt, der auch gleichzeitig die Tachykardie 
beendete. Unteres Bild: Die diastolische Aktivierung verläuft vom 
roten Areal zum violetten Areal. Der Pfeil markiert die Aktivie-
rungsrichtung im Isthmus. Man erkennt die Ablationslinie, wel-
che den Isthmus durchtrennt und so die Arrhythmie beendete. Die 
Farbskala oben rechts in den Bildern stellt die lokale diastolische 
Aktivierungszeit (LAT) dar: rot: frühe Diastole, violett: späte Dias-
tole, grau: keine diastolischen Potentiale; die Systole wird nicht 
dargestellt.

Abbildung 1: Prä-interventionelle Computertomographie des 
Herzens nach spezieller Bildbearbeitung mittels MUSIC-Softwa-
re: Das Narbenareal wird anhand der Myokarddicke definiert und 
es kommen die relevanten umgebenden Strukturen (Herzgefäße, 
Nervus phrenicus) zur Darstellung. In Dunkelrot: dichtes Narben-
areal. In Gelb: gesundes Gewebe. Die Farbentransition markiert 
die Übergangszone von Narbe zum gesunden Gewebe. In Blau: 
zusätzliche Narbendarstellung bei einer späten Jodaufnahme. Ko-
ronararterien in rot und Koronarvenen in blau, Nervus phrenicus 
in grün markiert. Linkes Bild: modifiziert LAO; rechtes Bild: pos
tero-laterale Ansicht.

Abbildung 2: Klinische ventrikuläre Tachykardie (VT). Das EKG 
zeigt eine inzessante Slow-VT mit einer Zykluslänge von etwa 
550 ms (ca. 120 Schläge/min), Rechtsschenkelblock und inferiorer 
Achse. Diese VT war die letzte verbliebene Morphologie nach den 
ersten beiden Interventionen.
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beendete die VT. Um einen nachhaltigen Leitungsblock zu 
erzeugen, wurde eine vollständige Ablationslinie gezogen. Da-
nach konnte trotz aggressiver Stimulationsmanöver keine VT 
mehr ausgelöst werden. In den folgenden Tagen konnte der 
Patient problemlos von der ECMO entwöhnt und in das Uni-
versitätsklinikum Krems rücküberstellt werden, von wo aus 
er nach kurzer Rekonvaleszenz nach Hause entlassen wurde. 
Im Follow-up von drei Monaten war der Patient frei von VT-
Rezidiven.

	� Diskussion

Myokardiale Narben, bedingt durch einen alten Herzinfarkt, 
bilden das organische Substrat für VTs bei Patienten mit ischä
mischer Kardiomyopathie. Anatomisch findet sich in der myo-
kardialen Narbe eine für die VT-Kreiserregung kritische Zone 
mit langsamer elektrischer Leitung: der kritische Isthmus. 
Durch die verzögerte diastolische Leitung in diesem Isthmus 
wird die myokardiale Refraktärzeit überwunden und dadurch 
die Reentry-Tachykardie ermöglicht. Es ist das Ziel jeder VT-
Ablation, diesen Isthmus zu eliminieren. Da die meisten VTs 
hämodynamisch nicht stabil sind, wird das Mapping typischer-
weise im normalen intrinsischen Rhythmus durchgeführt und 
diastolische Spätpotentiale als Surrogatparameter eines poten-
tiellen Isthmus abliert.

Der tatsächliche Isthmus kann eindeutig jedoch nur während 
der laufenden Tachykardie als diastolische Leitungsbahn in 
der Narbe identifiziert werden. Durch direktes Mapping dieses 
diastolischen Pfades können bis zu 88 % der VTs primär erfolg-
reich durch die Ablation behandelt werden [2]. Allerdings er-
fordert dieses Vorgehen zumeist eine maximale hämodynami-
sche Unterstützung mit ECMO [3]. Aufgrund der Invasivität 
der ECMO ist zwar gehäuft mit Komplikationen zu rechnen, 
dennoch konnte gezeigt werden, dass bei hämodynamisch in-
stabilen Patienten dadurch bessere Ablationsergebnisse erzielt 
werden können [3]. Daher ist deren Einsatz in solchen Spe-
zialfällen sicherlich gerechtfertigt und unter Umständen sogar 
notwendig und lebensrettend, wie der geschilderte Fall gezeigt 
hat.

Der elektrische Sturm ist ein akut lebensbedrohlicher Zustand 
und geht mit einer hohen Mortalität einher [4]. Von den euro-
päischen Guidelines wird daher empfohlen, bei inzessanter 
VT oder elektrischem Sturm dringend eine Katheterablation 

durchzuführen [5]. Eine Ablation unter solchen Gegeben-
heiten ist jedoch hochkomplex. Da nicht jedem Zentrum die-
selben Ressourcen zur Verfügung stehen, ist es wichtig, sich 
durch ein überregionales VT-Netzwerk zu koordinieren, um 
betroffene Patienten best- und schnellstmöglich behandeln zu 
können. Derartige Strukturen werden bereits erfolgreich in an-
deren europäischen Regionen genützt [6]. Dank einer, durch 
die Österreichische Gesellschaft für Kardiologie (AG Rhyth-
mologie), initiierten Zusammenarbeit der VT-abladierenden 
Zentren in Österreich (VT-Netzwerk Österreich) gelang dies 
auch hierzulande exemplarisch und erstmalig in dieser Di-
mension.

	� Conclusio

Direktes Mapping des diastolischen Pfades und Ablation 
des kritischen Isthmus in der laufenden VT unter ECMO-
Unterstützung ist eine wirksame Therapieoption im elektri
schen Sturm, auch nach frustraner endo- und epikardialer 
Ablation des Substrates im Sinusrhythmus. Um eine solche 
Therapie in Österreich flächendeckend anbieten zu können, 
ist eine gut koordinierte, überregionale interhospitale Zu-
sammenarbeit im Rahmen eines VT-Netzwerkes zwingend 
erforderlich.
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