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H. Mayr, R. Berent, E. Maurer, B. Eber

ELEKTROPHYSIOL OGIE: )
NOTWENDIG ODER UBERFLUSSIG?

ZUSAMMENFASSUNG

Rhythmusstérungen kénnen
durch eine Vielzahl verschieden-
ster Ursachen bedingt sein, sei es
durch metabole oder strukturelle
Verdanderungen, sei es durch Er-
krankungen des spezifischen
Reizleitungssystems oder des
Effektororgans, der Herzmuskel-
zelle.Viele dieser Ursachen lassen
sich mit nicht-invasiven Metho-
den erkennen und therapieren,
dennoch verbleibt eine Gruppe
von Erkrankungen, die einer ge-
nauen Abkldrung der Leitungs-
eigenschaften, des Entstehungs-
mechanismus und der Lokalisati-
on bediirfen, um einerseits die
Diagnose, andererseits die Pro-
gnose und eventuelle spezifische
Therapiemoglichkeiten zu defi-
nieren. Durch die Entwicklung
der ablativen Verfahren kann die
elektrophysiologische Untersu-
chung nun neben der Diagnose-
stellung auch in speziellen Fallen
kurativ eingesetzt werden.

EINLEITUNG

Rhythmusstérungen sind ein hau-
figes Problem in der taglichen
Praxis, wobei es sich in der iiber-
wiegenden Mehrzahl um zufallig
entdeckte, also asymptomatische
Rhythmusstorungen handelt, ein
weiterer Anteil an Patienten be-
richtet iber Symptome, die eine
Rhythmusstorung wahrscheinlich
machen. Nur wenige Patienten
werden mit einer symptomati-
schen Rhythmusstorung vorstel-

lig.

Die Elektrophysiologische Unter-
suchung (EPU) hat sich durch die

Einfihrung der Ablationstechni-
ken und der implantierbaren
Cardioverter-Defibrillatoren
(ICD) von einer rein wissen-
schaftlich-diagnostischen Unter-
suchungsmethode zu einer dia-
gnostisch-therapeutischen Unter-
suchung weiterentwickelt. Auf-
grund der Invasivitat der Unter-
suchung und der damit verbun-
denen, wenn auch vertretbaren
Risiken sind eine strenge Indika-
tionsstellung und vorausgehende
Risikostratifizierung unbedingt
notwendig [1].

Prinzipiell bestehen mit einer
EPU folgende Moglichkeiten:

* Exakte Diagnosestellung

e Prognoseeinschatzung

e Indikationsstellung fiir Therapie
e Therapietiberprifung

Die Notwendigkeit bzw. die Mog-
lichkeiten einer EPU mdissen fur
die verschiedenen Rhythmus-
storungen getrennt betrachtet
werden.

BRADYKARDE RHYTHMUS-
STORUNGEN

Bradykarde Rhythmusstorungen
konnen in den tGberwiegenden
Fallen durch nichtinvasive Me-
thoden ausreichend diagnostiziert
werden, sodal’ eine EPU nur in
Ausnahmefallen notwendig ist

[1].

SUPRAVENTRIKULARE TACHYKARDE
RHYTHMUSSTORUNGEN

Auch diese sind nichtinvasiv aus-
reichend diagnostizierbar, sodal’
eine EPU nur in Verbindung mit

einer Therapiemoglichkeit (Abla-
tion, Chirurgie) durchgefiihrt wer-
den sollte. Lediglich bei Diagno-
seschwierigkeiten bzw. bei ver-

muteter SVT und VT ist zur diffe-
renzierten Therapie-Indikations-

stellung eine EPU notwendig [1].

VENTRIKULARE RHYTHMUS-
STORUNGEN

Sie sind das Hauptproblem im
klinischen Alltag. Prinzipiell un-
terscheidet man zwischen mono-
morphen und polymorphen
ventrikuldren Extrasystolen (VES),
nichtanhaltenden (ns) und anhal-
tenden ventrikularen Tachykardi-
en (VT). Die prognostische Signi-
fikanz hangt in erster Linie vom
Vorliegen einer Herzerkrankung
ab, sodal’ dies fur das weitere
diagnostische und therapeutische
Procedere getrennt zu betrachten
ist:

1. VES/nsVT/VT ohne strukturelle
Herzerkrankung

Nach Ausschluf einer struktu-
rellen Herzerkrankung ist die
Prognose bei asymptomatischen
Patienten nicht signifikant unter-
schiedlich zur Gesamtbevolke-
rung, insbesondere auch in Hin-
blick auf arrhythmogene Ereig-
nisse, sodals eine weiterfiihrende
EPU bei fehlender therapeuti-
scher und prognostischer Kon-
sequenz nicht indiziert ist [2—4].
Bei einzelnen Sonderformen
(repetitive monomorphe VT,
polymorphe nsVT, LV-VT) und
bei symptomatischen Patienten
kann eine EPU zur Diagnose-
sicherung und vor allem zur
Indikationsstellung zur Abla-
tionstherapie notwendig und
sinnvoll sein [5-7].



2. VES/nsV'T/VT bei strukturellen
Herzerkrankungen

Neben genetischen Defekten wer-
den fir die Entstehung und Per-
petuierung von Rhythmusstorun-
gen strukturelle Abnormalitaten
(angeboren/erworben) angenom-
men, unter klinischer Sichtweise
lassen sich unterscheiden:

* Myopathie (z. B. Dil. CMP)
* Hypertrophie (z. B. HOCM)
e Klappenerkrankungen

e Myokardnarben (z. B. KHK)

Bei Kardiomyopathien liegt gene-
rell eine hohe Pravalenz an
Rhythmusstérungen vor, auch die
Pravalenz an plotzlichem Herztod
liegt hier bei 40-50 %, wobei dar-
unter nicht nur tachykarde
Rhythmusstorungen subsummiert
werden. Die prognostische Signifi-
kanz wird kontroversiell diskutiert,
in mehreren Studien waren
Rhythmusstorungen kein unabhén-
giger Mortalitatsfaktor. Die EPU
bringt keinen zusatzlichen Benefit
in punkto Risikostratifizierung, ca.
80 % der Patienten sind auslosbar
(meist polymorphe VT bzw. VT
mit mehreren Morphologien), ein
Unterschied beziiglich Wahr-
scheinlichkeit des plotzlichen
Herztodes ergab sich nicht.

Die Inzidenz von ventrikuldren
Rhythmusstorungen bei links-
ventrikuldrer Hypertrophie ist
hoher als in der Gesamtbevol-
kerung, wobei weder die Myo-
karddicke noch der Schweregrad
der Obstruktion bei HOCM,
sondern lediglich das Vorliegen
von Repolarisationsstérungen im
EKG eine Beziehung zur Inzi-
denz aufweist. Auch hier ist eine
EPU nicht indiziert, da keine
prognostische Abschatzung ge-
lingt.

Bei valvularen Erkrankungen liegt
die Inzidenz von ventrikuldren
Rhythmusstérungen bei ca. 20 %
( Ml >> AS > MS ), die Schwere
der Klappenerkrankung und die
daraus resultierende LVF haben
einen weitaus hoheren prognosti-
schen Wert fiir den plotzlichen
Herztod als die Rhythmusstorung,
eine EPU ist auch hier nicht indi-
ziert [4].

Die grofSte und auch bestunter-
suchte Gruppe von Patienten stel-
len jene mit ischamischen Herz-
erkrankungen dar. Durch die ver-
besserten Diagnostik- und Thera-
piemoglichkeiten konnte die Mor-

talitat der KHK deutlich gesenkt
werden, das Risiko des plotzli-
chen Herztodes blieb jedoch fast
gleich. Die Risikostratifizierung
von Patienten nach Herzinfarkt
verfolgt nun 2 Ziele:

 Verhinderung von wieder-
kehrenden Ischamien

 Verhinderung von fatalen
Arrhythmien.

Fatale Arrhythmien sind die héu-
figste Todesursache nach MCI im
ersten Jahr, mit progredienter

Abnahme in den weiteren Jahren
ohne zusiatzlichen ischamischen
Event. Als Risikofaktoren fiir den

Abbildung 1: Beziehung zwischen pos.
pradiktivem Wert und VES-Haufig-
keit (modifiziert nach [8])
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Abbildung 2: Kaplan-Maier Uberle-
benskurve flr Postinfarkt-Patienten
nsVT (modifiziert nach [9])
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Abbildung 3: Auswirkung von LVF in
Kombination mit VT bezlglich fa-
taler Arrythmien nach MCI (modi-
fiziert nach [10])
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Abbildung 4: Beziehung zwischen In-
duzierbarkeit und Nichtinduzier-
barkeit bei der EPU mit fatalen Ar-
rhythmien (modifiziert nach [11])
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plotzlichen Herztod nach MCI
gelten:

e Haufige VES/nsVT im Holter-
EKG (Abb. 1 und 2) [8, 9]

* LVF <40 % im Echo/
Laevogramm (Abb. 3) [10]

e Spatpotentiale im SAECG

 VT-Induktion in der EPU (Abb. 4)
[11]

Ein grolles Problem liegt darin,
dal kein Faktor fur sich allein
einen ausreichenden positiv-
pradiktiven Wert besitzt, erst die
Kombination der Faktoren hebt
den positiv-pradiktiven Wert auf
ca. 65 % fiir Arrhythmien bei
einer Sensitivitat von 40 %!
(Tab. 1) [11-14].

Die Notwendigkeit einer Risiko-
stratifizierung wird durch die
,hegativen” Studien untermauert,
die fur Antiarrhythmika (mit Aus-
nahme der B-Blocker und Amio-
daron) keinen oder sogar negative
Effekte auf die Gesamtmortalitat
zeigten (CAST, CASH, EMIAT,
CAMIAT, SWORD etc.) (Abb. 5 und
6) [15].

Die Einfihrung von verbesserten
ICD-Geriten hat, kurz zusam-
mengefal’t, bei hochselektionier-
ten Patienten (mit EPU) eine Ver-
besserung in der Gesamtmortali-
tat erbracht, in der Primdrpraven-
tion von Risikopatienten (ohne
EPU) konnte kein Effekt gefunden
werden.

Die EPU post-MCI konnte in der
prathrombolytischen Ara eine
hohere Inzidenz von arrhythmi-
schen Ereignissen und plotzli-
chem Herztod bei Patienten mit
induzierbarer VT belegen, wobei
jedoch der positive pradiktive
Wert, wie oben schon angefiihrt,
sehr gering ist. Demgegenuber

Abbildung 5: Benefit der B-Blockermedikation (hier: Propranolol) bei Postinfarkt-
Patienten (modifiziert nach Chadda et al. Circulation 1986; 73: 503)
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> 95 %! Die Induktion von
anhaltenden Arrhythmien bei
lysierten MCl-Patienten ist insge-
samt geringer, die pradiktiven
Differenzen zwischen induzier-
baren und nichtinduzierbaren
Postinfarktpatienten beziiglich
Arrhythmien blieben jedoch
gleich [11, 13].

Tabelle 1: Inzidenz (in %) von fatalen
arrhythmischen Ereignissen nach
MCI (adaptiert von [14])

Normales Abnormales

Ti A 2
est Testergebnis Testergebnis

Signalverstarktes

EKG (SAECG) 1-3 17-29
Auswurffraktion ~ 5-6 16-24
24-Stunden-

EKG 7-9 14-23
Herzfrequenz-

variabilitat 1-23 16-17
EPU 0-4 12-32

Zusammengefalt kann gesagt
werden, dafs bei der derzeitigen
Datenlage eine EPU bei Postin-
farktpatienten mit hohem Risiko
fur arrhythmische Ereignisse indi-
ziert ist, um eine weitere differen-
zierte Therapie initiieren zu kon-
nen. Die Bedeutung einer Kon-

Abbildung 6: Effekt von Amiodaron vs.
Placebo auf arrhythmogene Morta-
litdt und Gesamtmortalitdt (nach [15])
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trollstimulation bei eingeleiteter
antiarrhythmischer Therapie wird
nach wie vor kontroversiell disku-
tiert.
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