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Ablation einer inzessanten Ausflusstrakt-Extrasystolie
in unmittelbarer Nahe zum
Ostium der linken Koronararterie

A. Petzl', M. Derndorfer?, G. Kollias?, K. Moroka?, M. Martinek?, J. Aichinger?, H. Purerfellner?

Aus der 'Klinischen Abteilung fiir Innere Medizin 3, Universitéatsklinikum St. P6lten, und der
2Interne 2 - Kardiologie, Angiologie & Interne Intensivmedizin, Ordensklinikum Linz GmbH Elisabethinen

Zusammenfassung

Ausflusstrakttachykardien sind im Allgemeinen einer Abla-
tionsbehandlung gut zugénglich. Wenn allerdings im linksven-
trikuldren Ausflusstrakt (LVOT) supravalvuldr im Bereich des
Aortensinus abladiert wird, muss man sich der Nahebeziehung
zu den Ostien der Koronarien bewusst sein. Eine Verletzung
jener Gefif3e kann bedrohliche Folgen nach sich ziehen.

In unserem Fall wurde ein 18-jahriger, ménnlicher Patient
bei inzessanter ventrikuldrer Extrasystolie (VES) vorstellig.
Echokardiographisch bestand eine gering reduzierte Links-
ventrikelfunktion. Es erfolgte zuerst ein Mapping des rechts-
ventrikularen Ausflusstraktes (RVOT), wo eine gute Vorzeitig-
keit zum QRS-Komplex von -30 ms gemessen wurde. Nach
erfolgloser Ablation konnte der tatsachliche Ursprung der VES
schliefflich genau gegeniiber, im Bereich der linkskoronaren
Klappentasche (LCC), lokalisiert werden. Vor Ablation erfolgte
eine selektive Koronarangiographie der linken Koronararterie
(LCA). Der VES-Fokus lag nur etwa 1 cm unter dem Ostium
des linken Hauptstammes und stellte somit ein potentielles
Risiko fiir die Ablation dar. Die Ablation wurde bei niedriger
Energie (20 Watt) gestartet, die VES sistierte 5 sec nach Be-
ginn der Energieabgabe, insgesamt wurden max. 30 Watt ab-
gegeben. Es wurden keine Anzeichen einer koronararteriellen
Gefaf3verletzung beobachtet. Im 3-monatigen Follow-up kam
es weder zu einem Rezidiv der VES noch zum Auftreten von
Symptomen einer koronararteriellen Stenose.

Wenn im LVOT im Bereich der Klappentaschen abladiert
wird, muss darauf geachtet werden, die Koronargefif3e nicht
zu verletzen. Daher ist eine koronare Bildgebung vor Beginn
der Energieabgabe essentiell. Es muss auch beachtet werden,
dass die Moglichkeit des verzogerten Auftretens einer Koro-
narstenose nach Ablation besteht.

Einleitung

Idiopathische ventrikuldre Extrasystolen (VES) in strukturell
gesunden Herzen haben ihren Ursprung haufig im Bereich
des rechtsventrikuldren (RVOT) oder - seltener — des links-
ventrikuldren (LVOT) Ausflusstraktes. Sie treten in Form von
singuldren VES, Salven oder ventrikuldren Tachykardien (VT)
auf [1]. Die Prognose ist im Allgemeinen gut, es kann jedoch
zu VES-assoziierter Kardiomyopathie kommen, im seltensten
Fall zur Auslosung von Kammerflimmern [1].

Der automatische Fokus der Ausflusstrakt-Extrasystolen ist
einer Ablationsbehandlung meist gut zugénglich, mit einer
geringen periprozeduralen Komplikationsrate [2].
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Wenn jedoch im LVOT, supravalvuldr im Bereich der Aorten-
wurzel, abladiert wird, besteht das Risiko einer Verletzung der
Koronararterien durch die Abgabe von Radiofrequenz- (RF-)
Energie [3].

Fallbericht

Ein 18-jahriger Patient wurde aufgrund exzessiver VES vor-
stellig. Echokardiographisch zeigte sich eine bereits gering
reduzierte Linksventrikelfunktion. Die VES traten inzessant,
teilweise auch in Form von Salven und VTs auf. Die Morpho-
logie im 12-Ableitungs-EKG zeigte eine inferiore Achse und
in den Brustwandableitungen einen R/S-Umschlagspunkt in
V,/Vs, somit einer VES aus dem ventrikuldren Ausflusstrakt
entsprechend.

Elektrophysiologische Untersuchung

Es wurde beschlossen, zuerst den RVOT zu mappen, da dieser
prinzipiell leichter und unter geringerem Komplikationsrisiko
zugénglich ist. Zudem schloss die Morphologie des Oberfla-
chen-EKGs eine RVOT-VES nicht ginzlich aus, wiewohl ein
Ursprung im LVOT aufgrund des R/S-Umschlagpunktes in V,/
Vs fiir wahrscheinlicher galt.

Im Vorzeitigkeitsmap fand sich der Punkt mit der besten Vor-
zeitigkeit (von etwa 30 ms) im septalen RVOT. Einige Ener-
gieabgaben an ebendieser Stelle vermochten jedoch nicht, die
VES zu supprimieren. Daher wurde nun entschieden, den
LVOT zu mappen; dies erfolgte iiber einen retrograden Zu-
gang liber die Aorta.

Im Bereich der linkskoronaren Klappentasche (LCC), exakt
gegeniiber der vorherigen Ablationspunkte im RVOT, konnte
der automatische Fokus schlief3lich lokalisiert werden: Es wur-
de eine Vorzeitigkeit von 36 ms vor QRS-Beginn gemessen, das
Pacematch ergab 99 % Ubereinstimmung mit der VES-Mor-
phologie (Abb. 1).

An dieser Lokalisation ist jedoch Vorsicht geboten. Die lin-
ke Koronararterie (LCA) entspringt in jenem Bereich; eine
Verletzung dieses Gefidfles konnte zu fatalen Komplikationen
fithren. Es wurde daher eine selektive angiographische Dar-
stellung der LCA durchgefiihrt. Hier zeigte sich die geplante
Ablationsstelle in einer Entfernung von nur etwa 1 cm vom
linken Koronarostium (Abb. 2). Unter Ricksichtnahme auf
diese Nahebeziehung und exakter Positionierung des Abla-
tionskatheters, wurde nun an dieser Stelle kontrolliert abla-
diert. Der erste Ablationspunkt erfolgte vorsichtshalber mit
niedriger Energie von nur 20 W, im Anschluss wurde die
Energie auf bis zu 30 W gesteigert. Das 12-Ableitungs-EKG
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Abbildung 1: Ablationskatheter im Be-
reich des LCC platziert. Links: Die loka-
le Vorzeitigkeit zum QRS-Beginn betrug

-36 ms. Rechts: Pacematch von 99 %.

Abbildung 2: Gegenlberstellung der Katheterposition wahrend
der Ablation und der angiographischen Darstellung des linken Ko-
ronargefaBes. (A): Position des Ablationskatheters am Ursprung
der VES im Bereich des LCC in RAO-Projektion (eingezeichnet ist
der linkskoronare Hauptstamm). (B): Angiographie der LCA in
RAO-Projektion. (C): Position des Ablations-Katheters in LAO-Pro-
jektion. (D): Angiographie der LCA in LAO-Projektion.

wurde wihrend der Ablation genauestens auf etwaige ST-He-
bungen beobachtet, der Patient zu Symptomen befragt. Der
erste Ablationspunkt brachte bereits einen Erfolg und die VES
sistierte innerhalb von 5 sec nach Start der Energieabgabe
(Abb. 3). Im Weiteren wurden noch zwei Konsolidierungs-
lasionen platziert (Abb. 4). In der Nachbeobachtungszeit von
30 Minuten kam es zu keinem neuerlichen Auftreten der VES.
Somit konnte die elektrophysiologische Prozedur erfolgreich
beendet werden.

Im 3-monatigen Follow-up kam es zu keinem Rezidiv der VES
und auch zu keiner Symptomatik, die eine spate Koronarsteno-
se als Folge der Ablationsbehandlung nahelegen wiirde.

® Diskussion

Katheterablationen bergen die Gefahr der Verletzung von kar-
dialen Strukturen. Bei Manipulation des Katheters im Bereich
des RVOT und LVOT ist besonders auf die Koronargefife zu
achten.

Arrhythmien aus dem LVOT konnen von den Klappentaschen
der Aortenklappe entspringen. Hier ist das potentielle Verlet-
zungsrisiko — durch Energieabgabe in der Nahe der Gefaf3-
ostien — evident. Jedoch bereits die Kathetermanipulation und
ein dadurch provoziertes mechanisches Trauma konnen zur
Gefafldissektion und zum akuten Verschluss fithren [3].

Der RVOT liegt mit seiner hochseptalen Wand direkt dem
LVOT an (Abb. 5). Diese anatomische Beziehung erklart die
prinzipiell gute Vorzeitigkeit an der ersten Ablationsstelle im
RVOT und macht auch die Nahe der LCA zum RVOT ersicht-
lich. Vaseghi et al. evaluierten die Entfernung des linkskoro-
naren Hauptstammes zum hochseptalen RVOT. Dabei ergab
sich eine Distanz von nur 3,4-4,1 mm [4]. Benhayon et al.
beschrieben einen Fall eines akuten Verschlusses des Ramus
interventricularis anterior (RIVA) wihrend der Ablation im
RVOT [5]. Der RIVA zieht posterior am RVOT, ca. 2-3 cm
unterhalb der Pulmonalklappe, vorbei [5].

Zur Evaluierung der Nahebeziehung der Kranzgefdfie zum Ab-
lationslocus eignet sich in erster Linie die Katheterangiogra-
phie; alternativ wird von manchen Autoren ein intrakardialer
Ultraschall (ICE) oder eine préinterventionelle CT-Angiogra-
phie empfohlen [3, 5].

Anhand des hier berichteten Falles wird veranschaulicht, wie
mittels Katheterangiographie die LCA dargestellt und die Ent-
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Abbildung 3: Terminierung der VES innerhalb von 5 sec nach Beginn der Energieabgabe im LCC.

fernung zur geplanten Ablationslasion im LCC genaubestimmt ~ geben und eine bessere Einschidtzung der Risiken einer Ab-
werden kann. Dadurch wurde eine sichere Ablationsprozedur  lation in der Néhe der Koronarostien erlauben.

gewidhrleistet. Dies unterstreicht die
Notwendigkeit der koronaren Bild-
gebung im Falle einer Ablation in den
koronaren Klappentaschen.

Erwéahnenswert ist allerdings auch die
Gefahr von spit auftretenden Koronar-
stenosen: De Maria et al. berichteten
tiber einen Fall einer Verengung des
Ostiums der LCA erst 4 Monate nach
Ablation im LCC [6]. Dies wurde auf ein
konstriktives Remodelling des Geféfies,
als Reaktion auf den urspriinglichen
Verletzungsreiz, zuriickgefithrt [6].
Man kann also davon ausgehen, dass
eine initial nicht-signifikante Ldsion
wiahrend der Prozedur unerkannt blei-
ben kann und erst im weiteren Verlauf
manifest wird. Hachiya et al. berichteten
iiber eine Fallserie von 14 Patienten, bei
denen eine Kontrollangiographie > 4
Wochen nach Ablation durchgefiihrt
wurde, wobei sich keine spiten Koro-
narstenosen zeigten [7]. Eine systema-
tische Studie konnte Aufschluss iiber
das Langzeit-Outcome dieser Patienten
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Abbildung 4: Farbkodiertes, elektroanatomisches Aktivierungs-Map des LVOT: Locus der
frihesten Erregung in roter Grundfarbe hinterlegt. Erfolgreiche Ablation (blauer Punkt)
im LCC, mit zwei Konsolidierungslasionen (rote Punkte) daneben. Abgesetzt davon, Pro-
jektion der im RVOT gesetzten Ablationspunkte (rote Punktwolke). Dies veranschaulicht
die unmittelbare Nahe der beiden Ausflusstrakte (die klirzeste Distanz zw. den Ablations-
punkten im LCC und im RVOT betrug lediglich 78 mm).
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Abbildung 5: Darstellung der engen
anatomischen Beziehung der ventriku-
laren Ausflusstrakte, welche sich direkt
beriihren. Beachte die Nahe des hoch-
septalen RVOT zum linkskoronaren Aor-
tensinus. Nachdruck aus [8] mit freund-
licher Genehmigung von Cardiotext
Publishing.

SCV: V. cava sup., RA: rechtes Atrium,
R: rechte Klappentasche, L: linke Klap-
pentasche, RV: rechter Ventrikel.

® Conclusio

Der RVOT und der LVOT liegen in unmittelbarer Nahe zu-
einander. VES aus dem LVOT konnen im Bereich der Klap-
pentaschen, und somit in der Néahe des Ursprungs der Koro-
nararterien, entspringen. Aufgrund dessen birgt eine dortige
Ablation die Gefahr des akuten Koronarverschlusses. Eine
aussagekriftige Bildgebung sollte daher unbedingt vor Beginn
der Ablation im LVOT durchgefiihrt werden. Schlief3lich sollte
man sich bewusst sein, dass Gefifiverengungen auch erst nach
einer Latenzzeit auftreten konnen.
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