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Einleitung

Bei monomorphen ventrikulären Tachykardien (VTs) auf
dem Boden einer strukturellen Herzerkrankung handelt es
sich in der Regel um Makro-Reentry-Tachykardien, die mit
myokardialen Narben in Zusammenhang stehen [1]. Das
zunehmende Verständnis dieser Mechanismen ermöglicht es
heute, kritische Regionen dieser Tachykardien zu identifi-
zieren und eine Ablation durchzuführen [2–4]. Die Charak-
teristika von polymorphen VTs sowie Kammerflimmern sind
unterdessen vergleichsweise unvollständig untersucht, wur-
den aber wiederholt mit Triggern aus dem Purkinje-System in
Zusammenhang gebracht [5, 6]. Hier beschreiben wir die
Identifikation und Modifikation des arrhythmogenen Sub-
strats bei einer Patientin mit stattgehabter Myokarditis, die
sich aufgrund rezidivierend aufgetretenem Kammerflimmern
und konsekutiven Schockabgaben ihres implantierbaren Kar-
dioverter-Defibrillators (ICD) in unserer Klinik vorstellte.

Fallpräsentation

Eine 44-jährige Patientin stellte sich aufgrund rezidivierender
ICD-Schockabgaben im Jänner 2010 in unserer Klinik vor.
Innerhalb der letzten 6 Monate hatte die Patientin 7 Episoden
von Kammerflimmern erlitten, welche adäquat durch den ICD
erkannt und terminiert werden konnten, jedoch zu einer be-
deutenden Beeinträchtigung der Lebensqualität der Patientin
geführt hatten. Die intrakardialen Elektrogramme dieser Epi-
soden zeigten stets ventrikuläre Extrasystolen, die dem Be-
ginn von Kammerflimmern vorangingen.

In der Vorgeschichte war es bei der Patientin nach einer mut-
maßlich stattgehabten Myokarditis Anfang 2009 zu rezidivie-
renden Synkopen gekommen und es war bei anamnestisch
dokumentierten Breitkomplextachykardien im August 2009
eine ICD-Implantation durchgeführt worden.

Zu diesem Zeitpunkt hatte die Patientin einen dilatierten
linken Ventrikel mit einem enddiastolischen Volumen von
192 ml sowie eine linksventrikuläre (LV-) Ejektionsfraktion
von 32 %. Darüber hinaus zeigte sich in der Spätaufnahme
einer Magnetresonanztomographie nach Kontrastmittelappli-
kation führend eine nahezu transmurale Signalanhebung
(„late enhancement“) im Bereich des Septums (Abb. 1a), wel-
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Abbildung 1: Morphologische und elektrische Beeinträchtigung des Septums. a: Das
dargestellte Magnetresonanztomogramm zeigt die Signalanhebung im Bereich des
Septums (septale Narbe). b: Die zu Beginn der Prozedur erhobenen Signale verdeut-
lichen die häufig mit myokardialen Narben in Verbindung stehenden elektrischen
Beeinträchtigungen, die sich hier im Oberflächen-EKG in den Zeichen eines Rechts-
schenkelblocks und eines linksanterioren Hemiblocks zeigen. Die über den septal
positionierten Ablationskatheter gewonnenen Signale zeigen ein fraktioniertes, nie-
deramplitudiges Signal, welches ebenfalls charakteristisch für einen myokardialen
Schaden ist.

b

a

Abkürzungen in den Abbildungen:

BP: Blutdruck in mmHg; MAP: Ablationskatheter; RV apex:
Signal eines Elektrodenkatheters, der im Bereich des rechts-
ventrikulären Apex positioniert wurde; RV: rechter Ventri-
kel; LV: linker Ventrikel.
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che mit den elektrogardiographischen Zeichen eines Rechts-
schenkelblocks sowie eines linksanterioren Hemiblocks ver-
gesellschaftet war (Abb. 1b). Koronarangiographisch konn-
ten eine koronare Makroangiopathie und eine Koronaranoma-
lie ausgeschlossen werden. Eine durchgeführte Myokardbiop-
sie wurde aufgrund einer Perikardeffusion auf 2 Bioptate be-
grenzt, die jedoch keine wegweisende Charakterisierung der
lokalisierten Narbe ermöglichten.

Im Rahmen der aktuellen Vorstellung bestand kein Hinweis
auf eine Progression der bestehenden Grunderkrankung und
es wurde die Indikation zu einer elektrophysiologischen
Evaluierung der beschriebenen Arrhythmien gestellt.

Im Rahmen dieser Prozedur erfolgte zunächst die Erstellung
eines Voltagemaps zur Darstellung der linksventrikulären
Bereiche, in denen eine verminderte elektrische Aktivität als
Hinweis auf die strukturellen Umbauprozesse bestand. Hier
zeigte sich erwartungsgemäß insbesondere septal eine Zone
mit niedrigamplitudigen Elektrogrammen. Aufgrund der sep-
talen Ausprägung der Narbe erfolgte ergänzend ein rechts-
ventrikuläres Mapping, welches ebenfalls eine auf das Sep-
tum begrenzte eingeschränkte elektrische Aktivität zeigte, die
jedoch nur gering ausgeprägt war (Abb. 2).

Während des Mappings des linken Ventrikels kam es spontan
zum Auftreten von 2 anhaltenden monomorphen ventrikulä-
ren Tachykardien (Abb. 3), welche durch eine ventrikuläre
Überstimulation terminiert werden mussten. Die Morpholo-
gie der zweiten dieser beiden Tachykardien entsprach einer
präprozedural vereinzelt im Oberflächen-EKG beobachteten
ventrikulären Extrasystolie.

Linksventrikuläre Stimulation über den Ablationskatheter
(Pacemapping) am vermuteten Ort des Ursprungs der beiden
VTs zeigten jeweils eine nahezu identische Morphologie des
stimulierten QRS-Komplexes im Vergleich zu den klinischen
VTs bzw. der Extrasystolie. Ein rechtsventrikuläres Pace-
mapping ergab keine adäquate Übereinstimmung des stimu-
lierten QRS-Komplexes mit einer dieser beiden VTs und be-
stätigte damit den linksseptalen Ursprung der VTs sowie der
Extrasystolie.

Nach der Applikation von Hochfrequenzstrom im Bereich
dieser beiden Regionen kam es weder durch Kathetermanipu-
lation noch unter programmierter ventrikulärer Stimulation
zu weiterem Auftreten monomorpher VTs.

Aufgrund einer zunächst fortbestandenen erhöhten elektri-
schen Vulnerabilität, welche insgesamt 5-malig eine Defibril-
lation aufgrund von wiederholt auftretenden polymorphen
VTs sowie Kammerflimmern erforderte (Abb. 4), erfolgte er-
gänzend die Verödung möglicher Austrittsstellen von VTs
entlang der Übergangszone zwischen der septalen Narbe und
dem umliegenden gesunden Gewebe (Abb. 5). Am Ende der
Prozedur kam es zu keiner weiteren Induktion einer ventriku-
lären Tachykardie.

Die postinterventionelle Überwachung zeigte keine weiteren
ventrikulären Tachyarrhythmien. Die vorbestandene anti-
arrhythmische Kombinationstherapie mittels Amiodaron und
Bisoprolol wurde zunächst beibehalten. Während des Nach-
beobachtungszeitraums von bislang vier Monaten traten bei

Abbildung 2: Elektroanatomisches Mapping. Eine elektroanatomische Landkarte
sowohl des rechten (links im Bild) als auch des linken Ventrikels (rechts im Bild) zei-
gen farbkodiert die Bereiche einer niederamplitudigen elektrischen Aktivität (rot) im
Bereich des Septums als Zeichen einer lokalen Narbe. Das Bild zeigt eine endokar-
diale Ansicht beider Ventrikel mit Darstellung der His-Region (gelbe Punkte mit korre-
spondierendem lokalem Elektrogramm).

Abbildung 3: Katheterassoziierte Initiierung zweier distinkter anhaltender mono-
morpher VTs. Beide VTs mit Ursprung aus dem Bereich des basalen Septums mussten
mittels ventrikulärer Überstimulation terminiert werden. Mittels Pacemapping konn-
te der Ursprungsort beider VTs identifiziert und eine Ablation durchgeführt werden.
Die Morphologie der zweiten dieser beiden Tachykardien entsprach einer präproze-
dural vereinzelt im Oberflächen-EKG beobachteten ventrikulären Extrasystolie.
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der Patientin keine weiteren Schockabgaben oder Synkopen
mehr auf.

Diskussion

Der vorliegende Fall verdeutlicht die Möglichkeit der Thera-
pie von ventrikulären Tachyarrhythmien mittels Hochfre-
quenzstromapplikation bei Patienten mit struktureller Herz-
erkrankung. Diese besteht grundsätzlich sowohl bei mono-
morphen VTs, polymorphen VTs sowie bei Kammerflimmern
[5, 6]. Bei Patienten mit rezidierenden Schockabgaben eines
ICDs kann mittels elektroanatomischer Mappingverfahren
das zugrundeliegende arrhythmogene Substrat charakterisiert
werden und die Patienten können durch eine Ablation vor
weiteren schmerzhaften Schockabgaben, welche auch als Prä-
diktoren einer erhöhten Mortalität beschrieben wurden, ge-
schützt werden [7, 8].

Die Indikation sowie die Erfolgsaussichten einer solchen
Ablation sollten stets streng geprüft werden. Dies gilt ins-
besondere für die Katheterablation bei Patienten mit Kam-
merflimmern. Das Verfahren sollte nur eingesetzt werden,
wenn eindeutige Trigger der Arrhythmien identifiziert wer-
den können. Gerade wenn eine Extrasystolie, wie in vorlie-
gendem Fall, mit der Initiierung des Kammerflimmerns in
Zusammenhang steht, kann eine Ablation erfolgreich durch-
geführt werden.

Abbildung 4: Beginn einer polymorphen VT mit Degeneration in Kammerflimmern.
Rasch nach Initiierung der Tachykardie kommt es zu einem Blutdruckabfall. Eine um-
gehend folgende Defibrillation konnte die hämodynamische Stabilisierung der Pati-
entin sicherstellen.
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Abbildung 5: Elektroanatomische Darstellung der linksventrikulären Regionen mit
niedrigamplitudiger elektrischer Aktivität in Relation zu den Ablationsorten. Die rot
kodierten Flächen kennzeichnen Regionen mit Hinweis auf eine dichte lokale Narbe
(Elektrogrammamplitude < 0,5 mV). Die roten Punkte kennzeichnen die Regionen, in
denen eine Hochfrequenzstromapplikation erfolgte.
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