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Fallbericht einer Ablation multipler
ventrikularer Tachykardien
bei schwerer ischamischer Kardiomyopathie

M. Pfeffer, L. Fiedler, F. X. Roithinger

Abteilung fiir Innere Medizin, Kardiologie und Nephrologie, Landesklinikum Wiener Neustadt

¥ Einleitung

Monomorphe ventrikuldre Tachykardien sind im Gegensatz
zu den idiopathischen ventrikuldren Tachykardien meist nar-
benassoziiert und unter anderem héufig auf ischdmische Kar-
diomyopathien zuriickzufithren. Sie treten typischerweise erst
einige Jahre nach einem ischamischen Ereignis auf. Therapie
der Wahl ist eine primérprophylaktische ICD-Implantation
(Klasse-IA-Indikation) [1]. Um ICD-Therapien zu vermeiden,
ist im weiteren Verlauf oft eine linksventrikuldre Ablation er-
forderlich (Klasse-IB-Indikation) [1]. Diese konnen durch
ausgepragte Narbenareale und multiple Tachykardien lange
Ablationszeiten zur Folge haben. Durch neueste Ansdtze und
Technologien kann die Ablationstherapie hoch effektiv gestal-
tet werden.

m Fallbericht

Ein 68-jahriger Mann wurde im Juni 2021 von einem exter-
nen Krankenhaus aufgrund von rezidivierenden himody-
namisch relevanten und therapiebediirftigen ventrikuldren
Tachykardien vorgestellt. 2016 war primarprophylaktisch eine
ICD-Implantation nach Hinterwandinfarkt mit Hinterwand-
aneurysma und ischdmischer Kardiomyopathie mit mittel- bis
hohergradig reduzierter Linksventrikelfunktion erfolgt, 2019
wurden die LAD und CX bei wirksamen Stenosen mit jeweils
einem Drug-eluting Stent (DES) versorgt (Abb. 1). In den letz-
ten Monaten kam es allerdings zu rezidivierenden ventrikula-
ren Tachykardien, die meist mittels antitachykardem Pacing,
aber auch zweimalig mit Schockabgaben beendet wurden.
Sedacoron wurde etabliert und bei schlechter Vertraglichkeit
im Verlauf auch die Ablation geplant.

Elektrophysiologische Untersuchung (EPU)

Eine EPU bzw. Ablation ventrikuldrer Tachykardien in mo-
dernen EPU-Labors beinhaltet die Darstellung der Anatomie
und der elektrischen Kompetenz des Myokards. Die Hohe der
elektrischen Signale (Voltage) des Myokards beschreibt ge-
sundes Gewebe und Narbenareale. Das elektrophysiologische
Verhalten der Muskelzellen im Sinusrhythmus liefert so wich-
tige Informationen. Areale mit erniedrigter und verzogerter
Erregungsausbreitung sind Grundlage fiir ischdmiebedingte
bzw. narbenassoziierte ventrikuldre Tachykardien. Im Rahmen
der Untersuchung wird die ventrikuldre Tachykardie bewusst
induziert. Selbst wenn diese hamodynamisch nicht toleriert
wird, kann ein kurzes und gezieltes Mapping der Tachykardie
in verdichtigen Arealen den entscheidenden Hinweis liefern.

In diesem Fall konnte ein grofies Areal mit verminderter Voltage
im Bereich der gesamten Hinterwand sowie des apikalen Sep-
tums inferiore mit Hilfe des 3D-Mapping-Systems CARTO-3°
dargestellt werden. Fiir das Mapping wurde der multipolare
Mapping-Katheter PENTARAY® verwendet, um rasch {ber
viele Elektroden Information iiber das Myokard zu generieren,
die in einer elektroanatomischen Karte angezeigt werden. Im
Bereich der basalen inferolateralen sowie auch apikalen infe-
roseptalen Areale zeigte sich auch die erwahnte verzogerte Er-
regungsausbreitung (griine und rosa Punkte, Abb. 2). Hierfiir
wurden die Standardeinstellungen fiir die ventrikuldre Voltage
mit 0,5-1,5mV verwendet. Dabei werden alle Signale mit einer
Amplitude < 0,5 als Narbenareal und in Rot dargestellt.

Um die elektrophysiologische Relevanz dieser Areale beurtei-
len konnen, ist schliefllich die Induktion der Tachykardien
und das Verhalten dieser Areale in der Tachykardie von Be-

Abbildung 1: Koronarangiogramm von 2019: Links: wirksame Stenosen der LAD und CX; Mitte: nach DES-Implantation; rechts: chronischer Verschluss

der RCA nach STEMI der Hinterwand 2015.
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Abbildung 2: Voltage-Map des linken Ventrikels. Links: Ansicht von inferolateral, rechts: Ansicht von septal. Rot: Narbe bzw. Voltage < 0,5 mV; violett:
gesundes Myokard bzw. Voltage > 1,5 mV; griin, gelb, blau: 0,5-1,5 mV (LAT: lateral, INF: inferior; LVOT: linksventrikularer Ausflusstrakt; LA: linker Vorhof.)
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Abbildung 3: Oberflachen-
EKG der ventrikuldren Tachy-
kardie, der in rot markierte
QRS-Komplex  wird  rechts
groBer dargestellt; negativ in
|, positiv in Il und biphasisch
in Il als Zeichen eines lateralen
Exits der Tachykardie; bipha-
sisch in V,-V5 und positiv in V,—
Ve als Zeichen eines Exits basa-
les bis mittleres Drittel des LV.
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deutung. In Zusammenschau des Oberflichen-EKGs der kli-
nischen Tachykardie mit eher biphasischen Potentialen in den
Ableitungen II, III, AVF sowie positiven Potentialen in I, aVL
und Linksschenkelblockbild mit Transition zwischen Vs und
V, entspringen die initial induzierten, nicht anhaltenden ven-
trikuldren Tachykardien (nsVTs) am ehesten aus dem mittle-
ren Drittel inferoseptal. Da hier auch reichlich spéte Potentiale
abgeleitet werden konnten, wurde hier die Ablation begonnen.
Die zuvor dokumentierten V'Ts waren danach nicht mehr in-
duzierbar. Allerdings zeigte sich nun eine himodynamisch
relativ gut tolerierte Tachykardie. Das Oberflichen-EKG ist
in Abbildung 3 dargestellt. Die negative Ableitung I und die
rechtsiiberdrehte Achse sprechen fiir einen lateralen Exit der
Tachykardie. Aufgrund der Transition zwischen V; und V,
handelt es sich auch um einen Exit im Bereich des mittleren
Drittels des linken Ventrikels (Abb. 3).

Aufgrund der relativ guten himodynamischen Toleranz der
Tachykardie konnte auch ein Aktivierungsmap angefertigt
werden. Hierbei waren die zuvor dokumentierten spéten Po-
tentiale inferior bis lateral nun weiter verzogert und zeigten

sich friihdiastolisch als Zeichen des Entrance, mittdiastolisch
als Zeichen des Isthmus und spitdiastolisch als Zeichen des
Exits der Tachykardie (Abb. 4). Nach Optimierung der Stan-
dardeinstellung des Voltage-Map auf 0,05-0,15 mV ist eine
genauere Darstellung des zuvor dokumentierten, sehr grofien
Narbenareals gelungen, da nun auch elektrische Signale mit
kleinerer Amplitude differenziert werden. Jetzt zeigte sich
der kritische Isthmus der Tachykardie auch im Voltage-Map.
Dies ist aufgrund moderner, hochauflosender, multipolarer
Mappingkatheter moglich (Abb. 4). Nach Ablation in diesem
Bereich konnte die Tachykardie mit nur 2 Hochstromapplika-
tionen terminiert werden und war in weiterer Folge auch nicht
mehr induzierbar (Abb. 5).

Ziel der Ablation von ventrikuldren Tachykardien ist allerdings
immer die Nicht-Induzierbarkeit von weiteren ventrikuldren
Tachykardien [2]. Daher wurde auch in diesem Fall noch
eine Ventrikelstimulation nach Protokoll durchgefiihrt (pro-
grammierte Stimulation bis zu einer Zykluslinge von 330 ms
und 4 Extrasystolen), wobei noch eine weitere Tachykardie
mit einer Zykluslinge von 300 ms induziert werden konnte.
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Abbildung 4: Links: Intrakardiales EKG wahrend der Tachykardie; die markierten Signale wurden mittels multipolarem Katheter dokumentiert und be-
finden sich zwischen 2 QRS-Komplexen, sogenannte mitt- und spétdiastolische Potentiale als Zeichen des Isthmus und des Exits der Tachykardie. Rechts:
Voltage-Map des linken Ventrikels nach Optimierung der Voltage-Einstellungen (0,05-0,15 mV). Die wei8en Pfeile zeigen den Kreislauf der Tachykardie, die
roten Pfeile markieren den Isthmus (Penta1-2) und Exit (Penta7-8) der Tachykardie.
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Abbildung 5: Links: Aktivierungsmap des linken Ventrikels wahrend der Tachykardie, Ansicht von lateral. Der Ablationskatheter ist im Bereich des Isthmus
positioniert, die grof3en weilen Pfeile beschreiben den Kreislauf der Tachykardie, der gewellte wei3e Pfeil beschreibt den Isthmus. Rechts oben: Voltage-
Map des LV mit Ablationskatheter im Bereich des Isthmus, Ansicht von lateral. Rechts unten: Intrakardiales EKG wahrend Ablation. Ungefahr 5 Sekunden
nach Start der Ablation terminiert die Tachykardie (roter Pfeil, rote Linie).
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Abbildung 6: Links: Oberflichen-EKG der 2. Tachykardie; positiv in Ableitung | und nega-
tivin I, lll und aVF als Zeichen des inferoseptalen Exits, beinahe negative Konkordanz als
Zeichen des apikalen Exits der Tachykardie. Rechts: Voltage-Map des LV mit Ansicht von
septal und apikoseptal. Die Pfeile zeigen auf den Isthmus der Tachykardie. Die roten und
rosa Punkte stellen die Ablationsstellen dar.

ANTERIOR

ANTERIOR

Im Oberflachen-EKG zeigte sich eine superiore Achse und
ein Linksschenkelblockbild mit spiter Transition in Vs. Diese
wurde himodynamisch nicht toleriert, aber in den wenigen
Sekunden des moglichen Mappings im apikalen Bereich infe-
roseptal konnte der Ursprung dort bestitigt werden (Abb. 6).
Auch hier zeigten sich wieder mittdiastolische Potentiale. Nach
wenigen Ablationen in diesem Bereich war schlieflich auch
diese Morphologie nicht mehr induzierbar. Schlieflich waren
auch keine weiteren Tachykardien mehr induzierbar und die
Prozedur konnte komplikationslos beendet werden.

Trotz multipler Tachykardien, ausgeprigten ischdmischen
Arealen und ausgiebiger Ablation dauerte die Prozedur nicht
linger als 3 Stunden. Durch die Verwendung modernster
Systeme kann auflerdem die Rontgen-Durchleuchtungszeit
deutlich minimiert werden. In diesem Fall waren zum Bei-
spiel weniger als 5 Minuten Durchleuchtung mit 2 Bildern pro
Sekunde nétig. Die Strahlendosis entsprach somit ungefahr
der Dosis eines Cor-Pulmo-Rontgens. Durch die Verwendung
einer im 3D-Map sichtbaren steuerbaren Schleuse (CARTO
VIZIGO™) konnte die Durchleuchtungszeit zuletzt weiter re-
duziert werden. Die Sedierung des Patienten erfolgte in tie-
fer Sedoanalgesie ohne Intubationsnarkose. Seit der Ablation
ist der Patient frei von ventrikuldren Tachykardien und es ist
folglich zu keinen weiteren Therapie- bzw. Schockabgaben ge-
kommen.

Zusammenfassung

Dieser Fall ist ein gutes Beispiel dafiir, wie komplexe bzw. mul-
tiple ventrikuldre Tachykardien bei schweren ischdmischen
Kardiomyopathien mittels modernster Technik und moder-
nem Workflow effektiv und rasch behandelt werden kénnen.
Nicht immer kénnen die Tachykardien in einem Aktivie-
rungsmap ausfithrlich und genau dargestellt werden. Selbst
in diesem einen Fall war ein Grofiteil der Tachykardien ha-
modynamisch nicht gut tolerabel und somit auch nicht genau
darstellbar. Dennoch reichen oft wenige Sekunden gezielten

Mappings, um kritische Areale aufzeigen und eine effektive
Ablation durchfiithren zu kénnen. Wichtig ist jedenfalls die
Darstellung der Areale mit verzogerter Erregungsausbreitung
in der Tachykardie. Damit konnen Ablationen eingespart und
die Ablationsdauer verkiirzt werden. Dazu ist natiirlich auch
die Interpretation des Oberflichen-EKGs wichtig. Eine Do-
kumentation der Tachykardien mittels 12-Kanal-EKG kann
schon vorab Information {iber den Ursprung der Tachykardie
liefern. Folgende Faustregeln konnen hierbei grob helfen [3, 4]:
— Ableitung I: positiv -> septal, negativ -> lateral
— Ableitung II und III: positiv -> superior bzw. anterior, ne-
gativ -> inferior
— Brustwandableitungen: positive Konkordanz -> basal, ne-
gative Konkordanz -> apikal.

Die Prozeduren kénnen aufgrund der genauen anatomi-
schen und elektrischen myokardialen Darstellung moderner
3D-Mapping-Systeme mit einem Minimum an Strahlendosis
durchgefiihrt werden.
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