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Katheterablation bei supraventrikularen
Tachyarrhythmien

W. Kaltenbrunner, K. Frohner, F. Freihoff, G. Jakl, H. Hammerl, Ch. Hief, M. Nirnberg,
A. Podczeck, G. Unger, K. Steinbach

Mit Katheterablation allein kénnen Tachyarrhythmien auf der Basis von AV-Knoten-Kreis- und akzessorischen AV-Leitungsbahnen meistens auf
Dauer eliminiert werden. Auch nach Ablation von typischem Vorhofflattern sind die meisten Patienten frei von Tachyarrhythmien, wenn keine Assoziation
mit Vorhofflimmern besteht. Die Heilungsrate anderer, monomorpher atrialer Tachykardien ist variabler. Neue bildgebende Methoden erlauben die
prézisere Darstellung komplexer atrialer Substrate, besonders fiir Patienten mit erworbenen oder kongenitalen strukturellen Herzerkrankungen. Zur
interventionellen Rezidivprophylaxe von paroxysmalem Vorhofflimmern wurde kiirzlich das Konzept der Pulmonalvenenisolation mit leicht
nachvollziehbarem elektrophysiologischem Endpunkt und ermutigendem klinischem Resultat entwickelt. Dieses Konzept ist geeignet fiir eine randomisierte,
kontrollierte Untersuchung gegen medikamentdse Suppressionsversuche. Fiir chronischere Manifestationsformen von Vorhofflimmern ist die Intervention
an der physiologischen AV-Junktion mit oder ohne Schrittmacherimplantation eine palliative Option, wenn tachykarde Kammerfrequenzen oder
Palpitationen medikamentds nicht supprimiert werden kénnen.

Catheter ablation has brought cure from tachyarrhythmia to most patients with AV-nodal reentries and preexcitation syndromes. This is also true
for typical atrial flutter, when it is not associated with atrial fibrillation. The cure rate for other monomorphic atrial tachycardias/flutter is variable.
Newer imaging techniques allow a more precise delineation of complex atrial substrates especially for patients with acquired and congenital heart
diseases. The concept of pulmonary vein isolation with its easy recognizable electrophysiological endpoint and encouraging clinical results has
recently been developed for the cure of patients with frequent episodes of paroxysmal atrial fibrillation and minor or no structural heart disease. This
concept is based on conventional techniques and on its way to be tested in a randomised controlled clinical trial. For more chronic manifestations of
atrial fibrillation catheter intervention to the AV-junction with or without pacemaker implantation is a palliative option if high heart rates or palpitations

are not controlled by medication. J Kardiol 2001; 8: 399-401.

ei intendierter transthorakaler Kardioversion von Vor-

hofflimmern produzierte 1979 der akzidentell tiber ei-
nen intrakardialen Elektrodenkatheter abgeleitete, hoch-
energetische Gleichstromimpuls eine komplette und dau-
erhafte Unterbrechung der physiologischen, atrioventri-
kularen (AV) Reizleitung mit Schrittmacherbedarf. In der
Folge wurde daraus zur antitachykarden Kammerfrequenz-
kontrolle atrialer Tachyarrhythmien in den USA bis 1982
das Konzept der intentionellen, kompletten Gleichstrom-
Katheterablation der physiologischen AV-Leitung in Kurz-
narkose und mit Schrittmacherimplantation entwickelt. Als
Energieform ohne Narkosebedarf, mit Steuerbarkeit tber
die Zeit und im Millimeterbereich lokalisierbarer Wirkung
stand Mitte der 80er Jahre hochfrequenter Wechselstrom
zur perkutanen Katheterapplikation klinisch zur Verfiigung,
und beschleunigte die Suche nach weiteren Indikationen,
kardiovaskuldre Reizbildungs- und Reizleitungsphano-
mene interventionell dauerhaft gilinstig zu beeinflussen.
Unsere Abteilung beteiligte sich von Beginn an an dieser
Entwicklung, so daf die erste Hochfrequenzstrom-Kathe-
terablation mit kompletter Unterbrechung der AV-Knoten-
leitung 1986 durchgefiihrt werden konnte. Es folgten ab
1991 die Ablation von AV-Knoten-Kreisbahntachykardien
(AVNRT) ohne Schrittmacherbedarf und der Praexzitations-
syndrome, ab 1993 die Ablation von typischem Vorhof-
flattern und anderer monomorpher Vorhoftachykardien,
1995 Vorhofflimmern mit fokaler Ablation und 1999 Vor-
hofflimmern mit linearer Ablation im Rahmen einer interna-
tionalen, multizentrischen, klinischen Studie.

Die Evidenz fiir Empfehlungen

Die Literatur bietet prospektive Fallserien mit — zum
Teil historischen — und ohne begleitende Kontrollen, Fall-

berichte und retrospektive Fallserien ohne Kontrolle sowie
einige Register.

Als einzige randomisierte, kontrollierte Untersuchung
liegt zur interventionellen, antitachykarden Kammerfre-
quenzkontrolle von Vorhofflimmern ein Vergleich der Schritt-
macherimplantation mit kompletter Ablation der physiolo-
gischen AV-Leitung gegen die AV-Knoten-Modifikation
durch selektive Ablation von AV-Knoten-Anteilen mit kur-
zer Refraktarperiode ohne Schrittmacherimplantation vor,
aus der sich keine signifikanten klinischen Vorteile der AV-
Knoten-Modifikation ablesen lassen. Die exzellenten Er-
gebnisse der Katheterablation in den Indikationen AVNRT
und Praexzitationssyndrom verglichen mit den histori-
schen Daten der empirisch- oder elektropharmakologisch
gefiihrten Rezidivprophylaxe lassen eine randomisierte,
kontrollierte Untersuchung dieser Indikationen bis heute
nicht zu. Typisches Vorhofflattern ist so haufig assoziiert
mit der pharmakologischen Rezidivprophylaxe von Vor-
hofflimmern, dal fiir die Mehrzahl der Patienten keine
Alternative zur Katheterablation besteht. Fir das Fehlen
randomisierter, kontrollierter Studien fiir die Indikationen
genuines, exklusiv typisches Vorhofflattern und andere
monomorphe Vorhoftachykardien mogen die geringe Inzi-
denz, der nicht einheitliche, elektrophysiologische Me-
chanismus, die hdufige Assoziation mit verschiedenen
kardiovaskularen und pulmonalen Erkrankungen sowie
mit Multimorbiditat und die breite Palette unterschiedli-
cher Manifestationsformen eine interaktive Rolle spielen.
Fur die direkte Katheterablation von paroxysmalem Vor-
hofflimmern liegt seit 1997 ein von Michel Haissaguerre
und seinen Mitarbeitern entwickeltes Konzept vor, das erst-
mals einen klaren, einfach nachvollziehbaren elektrophy-
siologischen Endpunkt der Intervention mit ermutigendem
klinischem Resultat liefert. Zudem ist eine randomisierte,
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kontrollierte Studie zum Vergleich dieses Konzeptes mit
einer empirischen Amiodarontherapie gestartet.

Die Evidenz wurde in den letzten 16 Jahren permanent
mit der Erweiterung moglicher Indikationen und von der
Revolution bildgebender und energietransferierender Tech-
nologieoptionen konfrontiert.

Stellungnahmen von Fachgesellschaften

Ein Positionspapier zum Thema personelle und technolo-
gische Erfordernisse zur Katheterablation liegt vom ACC aus
dem September 1994 vor. Die jiingsten Indikationsempfeh-
lungen zur Katheterablation wurden vor 6 Jahren, im August
1995, vom ACC/AHA vorgelegt. Ein NASPE-Konsensusdoku-
ment zur parenteralen Sedoanalgesie bei Herzrhythmusinter-
ventionen liegt erstmals aus dem Februar 1998 vor.

Die jlingsten Richtlinien fir die Durchfiihrung invasiver,
elektrophysiologischer Untersuchungen stammen von der
deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie aus dem Juni 1998.

Resultate anhand der Literatur
und der eigenen Erfahrung bis 14. 8. 2001

Eingeschlossen wurden Studien mit prospektivem De-
sign, voller Nennung der klinisch relevanten Eckdaten und
ohne Industrieunterstiitzung.

1. Schrittmacherimplantation und komplette AV-Ablation
zur antitachykarden Frequenzkontrolle von Vorhofflim-
mern

In 15 Originalartikeln wurde diese Intervention bei 662
Patienten mit medikamentos therapierefraktdrer tachy-
karder Kammerantwort durchgefiihrt. Das Vorhofflimmern
war rezidivierend bei 47 % und permanent bei 53 %. Mit
einer Komplikationsrate von 2,81 % wurde das Interven-
tionsziel bei 96 % der Patienten erreicht. Eine zusatzliche
linksseitige Ablation war in bis zu 10 % notwendig. Ein
Patient verstarb prozedurassoziiert. Im Verlauf einer mitt-
leren Nachbeobachtungsdauer von 10,7 Monaten erholte
sich die physiologische AV-Leitung mit tachykarder Kam-
merantwort bei 4,2 %. Postinterventionell muBte eine
rhythmusspezifische Pharmakotherapie bei 5-25 % der
Patienten reinstalliert oder fortgesetzt werden, und eine
Schrittmacherreprogrammierung oder -aufristung war bei
12-24 % notwendig. Die Gesamtmortalitat betrug im Ver-
lauf der Nachbeobachtung im Mittel 6,8 %, und die Rate
fur plotzlichen Tod lag bei 2,0 %. Lebensqualitat, Bela-
stungstoleranz und globale systolische Pumpfunktion des
linken Ventrikels besserten sich bei 85 % der Patienten.
Die stationdren Krankenhausaufenthalte nahmen um das
2- bis 4fache zum préinterventionellen Beobachtungszeit-
raum ab.

An unserem Zentrum wurden 62 Patienten mit dieser
Intervention behandelt, wobei das Behandlungsziel mit ei-
ner Komplikationsrate von 1,6 % und ohne prozedur-
assoziierte Mortalitit in 93,5 % der Fille erreicht wurde.
Eine zusatzliche linksseitige Ablation wurde bei einer Pati-
entin durchgefiihrt.

2. Antitachykarde Frequenzkontrolle von Vorhofflim-
mern durch AV-Knotenmodifikation ohne Schrittmacher-
implantation

In 10 Originalartikeln wurde diese Intervention bei 189
Patienten durchgefihrt. Das Vorhofflimmern war rezidi-
vierend bei 51 % und permanent bei 49 %. Entgegen der
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Intention benétigten 23 % sofort und zusatzlich 16 % der
Patienten im Verlauf einer mittleren Nachbeobachtungs-
dauer von 9,6 Monaten einen Schrittmacher. Nur 35 % der
Patienten blieben ohne Schrittmacher und ohne rhythmus-
spezifische Pharmakotherapie symptomfrei mit adaquater
Frequenzkontrolle.

An unserem Zentrum wurde diese Intervention nicht
durchgefihrt.

3. Typisches Vorhofflattern

In 11 Originalartikeln wurde diese Intervention bei 554
Patienten durchgefiihrt. Eine strukturelle Herzerkrankung
lag bei 37-77 % vor. Zusatzliches Vorhofflimmern wurde
prdinterventionell bei 11-100 % beobachtet. Die interven-
tionelle Komplikationsrate lag im Mittel bei 2 %. Im Ver-
lauf einer Nachbeobachtungszeit von 4-24 Monaten lag
die Rezidivrate von typischem Vorhofflattern bei maximal
10 %, wenn mit der Intervention ein bidirektionaler
Leitungsblock zwischen Vena cava inferior und inferiorem
Trikuspidalannulus erzielt wurde. Ohne bidirektionalen
Block lag die Rezidivrate von typischem Vorhofflattern
zwischen 16 und 50 %. ,Neues” Vorhofflimmern wurde
postinterventionell bei 5-25 % der Patienten beobachtet.
Patienten mit zusatzlichem Vorhofflimmern prdinterven-
tionell hatten in 73 % der Falle auch nach Produktion ei-
nes bidirektionalen Blocks Vorhofflimmerrezidive.

An unserem Zentrum wurde diese Intervention bei 103
Patienten mit einer Komplikationsrate von 2 % und ohne
prozedurassoziierte Mortalitdt durchgefiihrt. Ein bidirek-
tionaler Block wurde bei 75 % mit einer Rezidivrate fiir ty-
pisches Vorhofflattern von 4 % erzielt.

4. Andere monomorphe atriale Tachykardien

In 16 Originalartikeln wurden 231 Patienten mit
fokaler (189 Patienten) oder linearer (42 Patienten mit
postoperativen kongenitalen Vitien) Ablation behandelt.
Bei einer mittleren Komplikationsrate von 1,1 % und einer
Nachbeobachtungsdauer von 13,2 Monaten lag die Er-
folgsrate fiir fokale Ablationen zwischen 77 und 100 %.
Das Tachykardiesubstrat war in 78 % rechtsatrial und in
22 % linksatrial lokalisiert. Fiir lineare Ablationen lagen
die Erfolgsraten zwischen 51 und 90 % bei einer mittleren
Komplikationsrate von 2,3 % und einer Nachbeobach-
tungszeit von 9,7 Monaten. Das Risiko fiir postinterven-
tionellen Schrittmacherbedarf lag bei 6,3 %.

An unserem Zentrum wurden 32 Patienten mit fokaler
und 2 Patienten mit linearer Ablation behandelt. Die
Tachykardiesubstrate waren rechtsatrial bei 28 und linksatrial
bei 6 Patienten. Eine postinterventionelle Schrittmacher-
implantation war bei einem Patienten wegen unbeabsichtig-
ter Produktion eines totalen AV-Blocks notwendig. Im bri-
gen traten keine Komplikationen und keine prozedurassozi-
ierte Mortalitdt auf. Bei einer mittleren Nachbeobachtungs-
dauer von 52 Monaten sind 24 Patienten (70,5 %) ohne
rhythmusspezifische Pharmakotherapie rezidivfrei.

5. Vorhofflimmern
Die direkte Ablation von Vorhofflimmern wird an an-
derer Stelle dieses Themenheftes dargestellt.

6. AV-Knoten-Kreisbahntachykardie

In 13 Originalartikeln wurden 1560 Patienten mit einer
Erfolgsrate von 99 %, einer Komplikationsrate von 1 %, einer
Schrittmacherimplantationsrate von 2 % und einer Rezi-
divrate von 4,7 % behandelt.



An unserem Zentrum wurden 539 Patienten behandelt,
die sich in allen Parametern giinstig vergleichen. Im be-
sonderen muf3te kein Schrittmacher implantiert werden.

7. Prdexzitationssyndrome

In 9 Originalartikeln wurden 2023 Patienten mit einer
Erfolgsrate von 95 %, einer Komplikationsrate von 3,4 %,
einer prozedurassoziierten Mortalitdt von 0,11 % und ei-
ner Rezidivrate von 7 % behandelt.

An unserem Zentrum wurden 451 Patienten ohne
prozedurassoziierte Mortalitat und ohne chirurgische Kompli-
kation behandelt. Auch in allen anderen Parametern ver-
gleicht sich unsere Serie glinstig.
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