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Kardioneuroablation bei funktionellem
intermittierendem AV-Block Il

P. Lustig, S. Stojkovic, R. Schénbauer

Universitatsklinik fir Innere Medizin Il, Abteilung fiir Kardiologie, Medizinische Universitat Wien

Abkiirzungen

Al Ablationsindex

AH atrio-hisséres-Intervall

AV-Knoten Atrioventrikularknoten

BPM beats per minute

CNA Kardioneuroablation

CS Koronarsinus

ECVS extrakardiale vagale Stimulation

EKG Elektrokardiogramm

ESC European Society of Cardiology

GP Ganglienplexus

iv. intravends

IAP inkrementales atriales Pacing

IvC inferiore Vena cava

LA linkes Atrium

LAA linkes Herzohr (Left Atrial Appendage)

LIGP linker inferiorer Ganglienplexus

LSGP linker superiorer Ganglienplexus

MTGP Marshalltrakt-Ganglienplexus

nsVT nicht-anhaltende ventrikuldre Tachykardie

PMLGP  posteromedialer linker Ganglienplexus

RA rechtes Atrium

RIPV rechte inferiore Pulmonalvene

RIGP rechter inferiorer Ganglienplexus

RSGP rechter superiorer Ganglienplexus

RSPV rechte superiore Pulmonalvene

RV rechter Ventrikel

SvC superiore Vena cava

SNRT Sinusknoten-Erholungszeit

TP Truncus pulmonalis

VT ventrikuldre Tachykardie
Fallbericht

Eine 26-jahrige Patientin ohne relevante Vorerkrankungen
stellte sich {iber unsere kardiologische Ambulanz mit rezi-
divierenden (Pré-) Synkopen vor, die bereits in der Kindheit
erstmalig aufgetreten sind. Die Familienanamnese beziiglich
kardiovaskuléarer Erkrankungen zeigte sich vollkommen bland.

Im Rahmen der initialen Diagnostik wurde zunéchst eine
Echokardiographie durchgefiihrt, die keinen Anhaltspunkt

fiir eine strukturelle Herzerkrankung zeigte. Weiters waren
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sowohl das Ruhe-EKG der Patientin als auch ein rasch ange-
fertigtes Holter-EKG ohne auffilligen Befund.

Bei unklarem rhythmologischem Korrelat wurde zunachst eine
diagnostische elektrophysiologische Untersuchung durchge-
fithrt. In dieser zeigten sich durchwegs normale Basisintervalle
mit einem AH-Intervall von 136 ms, einem HV-Intervall von
50 ms, sowie einer elektiven Refraktirperiode des AV-Knoten
von 370 ms und einer normwertigen korrigierten Sinuskno-
tenerholungszeit zwischen 240 und 336 ms. Zudem konnten
keine anhaltenden oder nicht-anhaltenden supraventrikularen
oder ventrikularen Rhythmusstérungen induziert werden.

Aufgrund der bis hierhin inkonklusiven diagnostischen Abkla-
rung und der weiterhin symptomatischen Patientin wurde zu-
nichst die Implantation eines Loop-Recorders indiziert. Dort
zeigten sich schliefllich nahezu taglich mehrere Episoden eines
intermittierenden AV-Blocks III mit Pausen bis zu 7 Sekunden
im Speicher (Abb. 1), sodass bei der Patientin gemafl der aktu-
ellen ESC-Guidelines prinzipiell eine Klasse 1C-Indikation zur
Implantation eines DDD-Schrittmachers bestiinde [1].

Um zwischen einem funktionellen, einem vagal mediierten
und einem organischen AV-Block zu differenzieren, wurde
jedoch zunidchst eine weitere diagnostische Abkldrung veran-
lasst. Ein kardiales MRT zeigte dahingehend keine strukturel-
len Auffilligkeiten — insbesondere fand sich auch kein Hinweis
auf eine septale Narbe im Sinne einer kardialen Sarkoidose
oder postmyokarditischen Genese. Eine Borrelien-Serologie,
als weitere seltene Ursache von AV-Uberleitungsstérungen,
zeigte sich ebenso negativ.

Im Verlauf wurde eine Kipptischuntersuchung durchgefiihrt,
die ebenfalls unauffillig war und keinen Hinweis auf eine vagal
vermittelte, kardioinhibitorische Genese lieferte. Ebenfalls
wurde eine Ergometrie durchgefiihrt, in welcher es zu einem
addquaten Anstieg der Herzfrequenz bei Belastung sowie kei-
ner AV-Blockierung kam.

Im Rahmen der weiteren Abkldrung wurde zudem eine Karo-
tissinusmassage durchgefiihrt, wo sich ein Abfall der Herzfre-
quenz um 10 Schldge, jedoch keine nennenswerte Dynamik in
der AV-Uberleitung bzw. auch kein intermittierender Sinusar-
rest zeigte. Bei einem Atropin-Test zeigte sich nach Gabe von
0,04 mg/kg i.v. nur ein geringgradiger Anstieg der Herzfrequenz
(< 10 %), wobei die Patientin sich bereits in Ruhebedingungen
sehr nervds, mit Zeichen eines erhdhten Sympathikotonus und
einer Sinustachykardie von knapp 100 BPM prisentierte. Somit
war eine weitere Modulierung des kardialen parasympathischen
Einflusses durch eine Atropin-Gabe, bei a priori hohem Sym-
pathikotonus, nur in geringem Maf3e zu erwarten und letztlich
die Untersuchung dadurch auch nur eingeschrankt beurteilbar.
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Abbildung 1: 7 Sekunden Pause bei intermittierendem AV-Block Il

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine vagale Uber-
aktivitat dtiologisch fiir den intermittierenden AV-Block III
durch funktionelle Testung nicht eindeutig objektiviert werden
konnte. Bei fehlendem strukturellem Korrelat wurde jedoch
eine funktionelle, neurokardiogene Ursache differentialdia-
gnostisch weiterhin in Betracht gezogen.

Auf Grund des geringen Patientenalters und erfolgter Nutzen-
Risiko-Abwiagung der direkten Implantation eines transvend-
sen Schrittmachersystems, speziell im Hinblick auf mégliche
Sonden-assoziierte Langzeitkomplikationen, wird mit der Pa-
tientin primér die Durchfiihrung einer Kardioneuroablation
besprochen.

Zunichst erfolgte die elektroanatomische Rekonstruktion vom
rechten Atrium (RA) mit Hilfe des Carto Mapping Systems
(Biosense Webster, Johnson & Johnson, Irvine, CA, USA). Da-
raufhin wurde eine anatomische Ablation an der Lokalisation
des rechtsposterioren Ganglienplexus (RIGP) im posterioren
inferioren rechten Atrium durchgefiihrt. (25 W, ungekiihlt
bis max 35 W). Der zur Baseline antegrade Wenkebachpunkt
von 540 ms zeigte sich nunmehr nach Ablation reduziert auf
470 ms. Eine weitere Ablation wurde am posteromedialen lin-
ken GP (PMLGP) aus dem Koronarsinus- (CS) Ostium (25 W
ungekiihlt) durchgefiihrt (Abb. 2). Wahrend des Ablationsim-
pulses ebenda kam es zu einer vagalen Reaktion mit Asystolie
und Notwendigkeit von intermittierendem RV-Pacing, wor-
aufhin sich nach 30 Sekunden erneut eine normale AV-Lei-
tung einstellte. Der Wenckebach-Punkt blieb jedoch weiterhin
stabil bei 470 ms.

Nach kumulativer Gabe von 2 mg Atropin erfolgte ein weiterer
Abfall des IAP bis 370 ms, was somit prinzipiell hinweisend auf
ein weitere Reservekapazitit in der Modulierung des vagalen
Einflusses auf den AV-Knoten sein konnte. Da jedoch eine zu
extensive Ablation in der Erstprozedur im Hinblick auf Kolla-
teralschdaden und unklarem klinischen Outcome ausdriicklich

vermieden werden sollte, wurde zunachst das klinische Fol-
low-up abgewartet.

Im klinischen Follow-up zeigten sich leider bereits wenige Tage
nach der initialen Prozedur erneut Pausen bis zu maximal 11
Sekunden (exemplarisch siehe Abbildung 3).

PA Ansicht

Abbildung 2: Elektroanatomisches Voltage-Map vom rechten Atrium, An-
sicht aus posterior-anterior (PA). Zu sehen sind die Ablationsimpulse am
rechten inferioren Ganglienplexus (RIGP) sowie am posteromedialen lin-
ken Ganglienplexus (PMLGP). CS: Koronarsinus, IVC: inferiore Vena cava,
SVC: superiore Vena cava

JKARDIOL 2026; 33 (1-2) 29
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Abbildung 3: 11 Sekunden Pause bei intermittierendem AV-Block lll mit kurzer nicht anhaltender ventrikuladrer Tachykardie (nsVT)

Gemeinsam mit der Patientin wurde besprochen, eine erneute
Kardioneuroablation durchzufiithren, wobei nun zusétzlich die
linksseitigen Ganglienplexi (GP) als Target anvisiert werden
sollten. Priaprozedural wurde ein Herz-CT mit inHEART-
Segmentierung (inHEART, Pessac, Frankreich) veranlasst,
welches eine Visualisierung der Lokalisation der GPs um
den RA und LA erlaubt. Die préinterventionelle Segmentie-
rung wurde in weiterer Folge in das elektroanatomische Map
integriert, sodass eine genaue anatomische Lokalisation der
Target-Strukturen méglich war (Abb. 4).

Es erfolgte nun eine anatomische Ablation (50 W, gekiihlt, Al
max. 50 W) der superioren linken GP (LSGP), der Marshall-
Trakt-GP (MTGP), der inferioren rechten GP (RIGP) sowie
der superioren rechten GP (RSGP) anterior der rechten supe-
rioren Pulmonalvene (RSPV) (Abb. 4). Auf eine Ablation der
linken inferioren GPs (LIGP) wurde verzichtet, da sich mittels
inHEART kein anatomisches Korrelat darstellte. Zur Induk-
tion einer vagalen Reaktion mit intermittierendem AV-Block
IIT kam es bei der Ablation der LSGP am Dach des LA, nahe
der linken superioren Pulmonalvene (LSPV), bei dem MTGP
anterior an der Basis des linken Herzohrs (LAA) sowie an der
Ridge zwischen LAA und LSPV (Abb. 5). Kumulativ war die
Ablationsenergie der 2. Prozedur vergleichbar mit der im Rah-
men einer konventionellen Radiofrequenz-Pulmonalvenen-
isolation abgegebenen Ablationsenergie.

30 J KARDIOL 2026; 33 (1-2)

Zum Ende der Prozedur erfolgte nochmals eine empirische
Ablation des PMLGP aus dem CS-Ostium wie bereits bei der
Erstprozedur. Trotz extensiver Ablation blieb der antegrade
Wenkebachpunkt mit 430 ms ganzlich unveridndert, weshalb
bei fehlendem prozeduralem Endpunkt schliefllich primér von
einer frustranen Ablation ausgegangen wurde.

Im Rahmen des stationdren Aufenthaltes wurde nach einer
Observanz von 3 Tagen kein erneutes Auftreten einer Pause
detektiert (welche sich vor der Ablation noch téglich zeigte),
weshalb nochmals eine konservative Teststrecke mit engma-
schiger Uberwachung iiber das Homemonitoring und ambu-
lanter Verlaufskontrolle in 2 Wochen vereinbart wurde. Auch
nach 2 Wochen, bei vormals taglichen Pausen bis maximal 11
Sekunden, traten keinerlei Events auf.

Erfreulicherweise kam es nach bereits 11 Monaten postproze-
dural zu keiner Episode eines intermittierenden hohergradi-
gen AV-Blockbildes bzw. relevanten Pausen. Die Patientin zeigt
sich, bis auf gelegentliche symptomatische Sinustachykardien,
vollkommen beschwerdefrei. Zu erwédhnen ist, dass es in den
ersten Wochen nach der Prozedur komplizierend zu einer Pe-
rikarditis gekommen ist, die sich jedoch nach einer Therapie
mit Colchicin und NSAR rasch regredient zeigte.
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Abbildung 4: 4A: Ansicht von rechts lateral; 4B: Ansicht von anterior-posterior. Integration der inHEART-CT-Segmentierung der GPs in das elektroana-
tomische Map. RSPV: rechte superiore Pulmonalvene; RIPV: rechte inferiore Pulmonalvene; LSPV: linke superiore Pulmonalvene; LAA: linkes Herzohr; RSGP:
rechter superiorer Ganglienplexus; RIGP: rechter inferiorer Ganglienplexus; PMLGP: posteromedialer linker Ganglienplexus; LSGP: linker superiorer Gan-
glienplexus; MTGP: Marshalltrakt-Ganglienplexus
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Abbildung 5: 5A: Ansicht von rechts lateral; 5B: Ansicht von anterior-posterior. Zu sehen sind die Ablationsimpulse an der Lokalisation der kardialen GPs.
RSPV: rechte superiore Pulmonalvene; RIPV: rechte inferiore Pulmonalvene; LSPV: linke superiore Pulmonalvene; LAA: linkes Herzohr; RSGP: rechter supe-
riorer Ganglienplexus; RIGP: rechter inferiorer Ganglienplexus; PMLGP: posteromedialer linker Ganglienplexus; LSGP: linker superiorer Ganglienplexus;
MTGP: Marshalltrakt-Ganglienplexus

Diskussion thischen Ganglien zu einer partiellen Denervierung des AV-Kno-

tens fithren kann und damit bei funktionellen, vagal vermittelten

Dieser Fall veranschaulicht eindrucksvoll, dass eine selektive Ab-  AV-Blockierungen, ein vielversprechendes Therapiekonzept als
lation der in den epikardialen Fettdepots gelegenen parasympa-  Alternative zur Schrittmacher-Implantation darstellt.

JKARDIOL 2026; 33 (1-2) 31
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In unserem konkreten Fall konnte erst nach der 2. Prozedur
ein anhaltender Erfolg erzielt werden. Urséchlich dafiir ist ver-
mutlich, dass sich die Ablationsabgabe der 1. Prozedur im We-
sentlichen auf den PMLGP aus dem CS-Ostium beschrinkte
und somit nur ein Teil des fiir die AV-Modulation relevanten
Ganglienplexus erfasst wurde.

Demgegeniiber wurde in der zweiten Prozedur eine erweiter-
te anatomische Strategie gewihlt, die samtliche anatomisch
visualisierte kardiale Ganglienplexus des rechten und linken
Atriums einbezog. Durch die prézise praprozedurale CT-
Segmentierung mittels inHEART konnte eine exakte anato-
mische Lokalisation der GPs ermdglicht und zielgerichtet in
das elektroanatomische Mapping integriert werden, was eine
genaue anatomische Lokalisierung der Zielstrukturen ermog-
lichte. Damit konnten die linksseitigen Plexus (LSGP, MTGP,
RSGP), die im Vorfeld nicht behandelt worden waren, fiir die
Modulation des AV-Knotens jedoch eine wesentliche Rolle
spielen, zielgerecht abladiert werden.

Erstmals wurde das Prinzip der CNA 2005 von der Gruppe
um Pachon et al. beschrieben, die die CNA erfolgreich bei Pa-
tienten mit vasovagaler Synkope, funktionellem AV-Block und
Sinusknotendysfunktion einsetzten [2]. In den letzten Jahren
konnten mehrere Fallserien die Machbarkeit, Sicherheit und
Wirksamkeit der CNA bestétigen [3-6]. Erstklassige Evidenz
im Sinne von randomisierten kontrollierten Studien ist jedoch
rar. Jiingst konnte allerdings eine erste, wenngleich kleine,
randomisierte Studie an 48 Patienten eine deutliche Reduk-
tion von Synkopen durch gezielte CNA bei Patienten, die eine
vasovagale Reflexsynkope mit kardioinhibitorischer Genese
zeigten, belegen. Dabei traten iiber einen Follow-up-Zeitraum
von 2 Jahren in der CNA-Gruppe nur bei 8 % erneut Synkopen
auf, gegeniiber 54 % in der Kontrollgruppe (p = 0,0004) [7].

Der bisherige Follow-up-Zeitraum von 11 Monaten bei unserer
Patientin ist vergleichsweise kurz und hat daher nur limitier-
te Aussagekraft beziiglich der Langzeiterfolgsrate. Im bisher
grofiten multizentrischen Register, dem PIRECNA-Register,
zeigten sich bei Patienten mit funktionellem, suprahissirem
AV-Block nach einem mittleren Follow-up von 19,3 £ 15 Mo-
naten 87,0 % der Fille vollstandig frei von Synkopen oder do-
kumentierten AV-Blockierungen [6].

Auf Grund der partiellen Regenerationskapazitit vagaler Fa-
sern ist auch bei primar erfolgreicher Prozedur ein Spatrezidiv
nicht ginzlich auszuschlieffen. Vagale Reinnervation wurde
nach Ablation ganglionierter Plexus bereits innerhalb der ers-
ten sechs Monate beschrieben und gilt als potenzielle Ursache
spaterer klinischer Rezidive [8, 9].

Vor diesem Hintergrund ist der bisher stabile Verlauf unserer
Patientin zwar ermutigend, eine potenzielle vagale Reinerva-
tion und damit die Moglichkeit eines verspéteten Rezidivs
miissen allerdings weiterhin in Betracht gezogen werden, so-
dass eine engmaschige, langerfristige rhythmologische Nach-
sorge erforderlich ist.

Die anatomische Grundlage der CNA bilden die sich in epi-
kardialen Fettdepots befindlichen Ansammlungen von auto-

nomen Nervenzellkdrpern - sogenannte ganglionierte Plexus
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Abbildung 6: Anatomische Gliederung der wichtigsten ganglionierten
Plexus am Herzen. Griiner Punkt: Einfluss auf Sinusknoten; roter Punkt: Ein-
fluss auf AV-Knoten; Ansicht von posterior-anterior (PA). LA: linkes Atrium;
RA: rechtes Atrium; CS: Koronarsinus; RSPV: rechte superiore Pulmonal-
vene; RIPV: rechte inferiore Pulmonalvene; LSPV: linke superiore Pulmo-
nalvene; LIPV: linke inferiore Pulmonalvene; LAA: linkes Herzohr; RSGP:
rechter superiorer Ganglienplexus; RIGP: rechter inferiorer Ganglienplexus;
PMLGP: posteromedialer linker Ganglienplexus; LSGP: linker superiorer
Ganglienplexus; MTGP: Marshalltrakt-Ganglienplexus; LIGP: linker inferio-
rer Ganglienplexus; TP: Truncus pulmonalis; SVC: superiore Vena cava; IVC:
inferiore Vena cava

(GP). In diesen intrakardialen Ganglien werden adrenerge und
cholinerge pragangliondre Fasern auf postganglionire Neuro-
ne umgeschaltet, iiber die es in weiterer Folge zur efferenten
sympathischen und parasympathischen Innervation des Si-
nus- und AV-Knotens kommt [10].

Die anatomische Einteilung der GPs gliedert sich wie folgt

(Abb. 6):

— dersuperiorerechtsatriale GP (RSGP), der sich am posterio-
ren superioren rechten Atrium (RA) am Ubergang zwi-
schen der oberen Hohlvene (SVC) und dem RA befindet,

— der inferiore (posteriore) rechtsatriale GP (RIGP), der sich
im posterioren inferioren rechten Atrium neben der inter-
atrialen Groove befindet,

— der superiore linksatriale GP (LSGP), der sich auf der pos-
terioren und superioren Fliche des linken Atriums (LA) an
der Wurzel der linken superioren Pulmonalvene befindet,

— der posterolaterale (inferiore) linksatriale GP (LIGP) bzw.
Marshall-Trakt-GP (MTGP), der sich am posterolateralen
LA entlang des ,ligament of marshall“ zwischen der linken
oberen Pulmonalvene und dem linken Herzohr befindet,

— der posteromediale linksatriale GP (PMLGP), der sich auf
der posteromedialen Oberfliche des LA befindet [11].

Je nach anatomischer Lage beeinflussen unterschiedliche Ple-
xus préferenziell die Sinusknoten- bzw. AV-Knoten-Aktivitét.
So moduliert der RSGP und in geringerem Ausmaf auch der
LSGP primér die Sinusknoten-Aktivitit. Der RIGP sowie die
restlichen linksatrialen GP innervieren hingegen {iberwiegend
den AV-Knoten, wobei der PMLGP in der Regel den stérksten
vagalen Einfluss auf die AV-Uberleitung ausiibt [2, 5, 12].



Die CNA reduziert gezielt den parasympathischen Einfluss,
wiahrend die sympathische Modulation des Herzens weitge-
hend erhalten bleibt. Die selektive Wirkung kommt dadurch
zustande, dass die sympathischen Ganglien nicht intrakardial,
sondern in den paravertebralen Grenzstrang-Ganglien liegen
und somit durch endokardiale Ablation nicht direkt beein-
flusst werden. Zudem haben parasympathische Fasern, im
Gegensatz zu sympathischen Fasern, weniger Regenerations-
kapazitdt [13]. Folglich resultiert nach erfolgreicher CNA eine
Vagustonus-Reduktion und damit die relative Zunahme des
Sympathikotonus, was sich klinisch haufig in einer Zunahme
der Ruheherzfrequenz und Reduktion der Herzfrequenzvaria-
bilitéit zeigt [7].

So entwickelte auch unsere Patientin im Verlauf inaddquate
Sinustachykardien, die mdoglicherweise durch eine partielle
vagale Denervation des Sinusknotens im Rahmen der Ablation
zu erkléren sind. In unserem Fall konnten insbesondere die
anatomische Ablation des LSGP, der sowohl den AV-Knoten als
auch den Sinusknoten innerviert, sowie Ablationen im Bereich
des RSGP, welcher priferenziell den Sinusknoten moduliert,
zur Entwicklung dieser Komplikation beigetragen haben. Ins-
gesamt ist dieses Phanomen nach einer Kardioneuroablation
nicht ungewohnlich und wird in der Literatur mit einer Hau-
figkeit von etwa 0-23 % beschrieben [14].

Klinisch werden diese inaddquaten Sinustachykardien in der
Regel konservativ behandelt. Haufig geniigt eine symptomori-
entierte Therapie mit kurzfristiger Gabe von Betablockern oder
Ivabradin. Persistierende oder sehr ausgeprigte Beschwerden
sind selten und erfordern lediglich in Einzelféllen eine linger-
fristige medikamentdse Frequenzkontrolle.

Als Folge der CNA kann es im Verlauf zudem zur Entwick-
lung einer Perikarditis kommen. Genaue Daten sind rar, in
einer Studie von Aksu et al. lag die Inzidenz jedoch mit 2,4 %
deutlich unter der anderer linksatrialer Ablationen wie der
Pulmonalvenenisolation (17,4 %) oder Isolation der Hinter-
wand (40,9 %) [15]. Bei unserer Patientin kam es im Zuge der
linksatrialen Zweitprozedur zur Ausbildung einer Perikarditis,
wobei die kumulativ abgegebene Energie dabei jedoch ver-
gleichbar mit der einer konventionellen PVI war. Trotz der ins-
gesamt geringen Inzidenz ist die Perikarditis klinisch relevant,
da sie zu deutlichen klinischen Beschwerden und prolongier-
ten Hospitalisierungen fithren kann. Praventive Mafinahmen
umfassen insbesondere eine sorgfiltige Begrenzung der Ab-
lationsleistung in diinnwandigen linksatrialen Arealen sowie
eine moglichst gezielte Ablation. Zudem wird der kurzfristige
prophylaktische Einsatz von Colchicin diskutiert, der in ande-
ren Ablationssettings das Risiko einer Perikarditis reduzieren
konnte, wenngleich spezifische Daten fiir die CNA noch fehlen
[16].

Letztlich nicht vollends geklart und auch in unserem konkre-
ten Fall nicht konklusiv bleibt die ideale Patientenselektion fiir
eine CNA beim funktionellen AV-Block. In unserem Fall lief§
sich eine vagale Uberaktivitit als Ursache des AV-Blocks pri-
prozedural nicht eindeutig objektivieren, wenngleich ein vaga-
ler Mechanismus aufgrund des Alters und des Fehlens anderer
Ursachen differenzialdiagnostisch wahrscheinlich erschien.
Von Pachon et al. werden etwa eine positive Atropin-Test-

EPU-Corner

Response, jiingeres Alter (< 50 Jahren), das Fehlen eines struk-
turellen Korrelats sowie ein elektrophysiologischer Ausschluss
von intra- bzw. infrahissiren Blockaden als geeignete Selek-
tionskriterien postuliert. Die idealen Kriterien sind allerdings
noch Gegenstand der aktuellen Forschung, weshalb eine CNA
auch immer nur unter explizierter Aufklirung des Patienten
tiber die momentan limitierte Evidenzlage und experimentelle
Natur der Prozedur erfolgen sollte.

Auch der prozedurale Endpunkt erscheint in unserem Fall
nicht optimal, mit nur moderater Herabsetzung des Wenke-
bachpunktes bei der ersten Prozedur bzw. ginzlich fehlen-
dem Ansprechen bei der 2. linksseitigen Prozedur. Da der
Wenckebachpunkt stark von Herzfrequenz und autonomem
Tonus beeinflusst wird, lasst er nur begrenzt Riickschliisse
auf das tatsichliche Ausmafl der vagalen Denervation des
AV-Knotens zu. Dariiber hinaus besteht keine verldssliche
Beziehung zwischen Verdnderungen dieses Messwerts und
des klinischen Verlaufes bzw. des Wiederauftretes eines
AV-Blocks. Als vielversprechender Endpunkt gilt im Allge-
meinen die extrakardiale vagale Stimulation (ECVS), welche
die kardioinhibitorische Wirkung des Nervus vagus repro-
duzierbar simulieren kann. Dabei wird ein Katheter in die
rechte Vena jugularis interna, nahe dem Foramen jugulare,
vorgeschoben und ein Vagusnerv-Capture transjuguldr mit-
tels schneller Stimulation erzielt. Bei Ausbleiben bzw. signi-
fikanter Reduktion der kardioinhibtorischen Reaktion nach
erfolgter Ablation kann von einer addquaten vagalen Dener-
vierung ausgegangen werden [17]. Bei Patienten mit kardio-
inhibitorischen Synkopen konnte bereits ein Vorteil in der
Langzeiterfolgsrate bei Verwendung der ECVS als Endpunkt
gezeigt werden [18]. Allerdings ist diese Methode technisch
aufwendig, erfordert eine Intubationsnarkose, sowie zusitz-
liche Geritschaften und ist bislang auch nicht standardisiert,
weshalb sie aktuell in vielen Zentren, wie auch unserem,
noch nicht eingesetzt wird. Vor diesem Hintergrund wurde
der Wenckebachpunkt - trotz der bekannten Limitationen —
als praktikabler Surrogat-Endpunkt herangezogen, um eine
prozedurale Abschitzung der vagalen Modulation am AV-
Knoten zu ermdglichen.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Kardioneuroabla-
tion (CNA) bei funktionell-vagal vermittelten AV-Blockierun-
gen eine vielversprechende, jedoch noch experimentelle The-
rapieoption darstellt — insbesondere bei jiingeren, strukturell
herzgesunden Patienten, bei denen eine Schrittmacher-Im-
plantation langfristige Komplikationsrisiken birgt.

Der vorliegende Fall zeigt exemplarisch, dass eine gezielte
Ablation parasympathischer Ganglien im Herzen zur vaga-
len Denervation des AV-Knotens fithren kann und damit die
kardioinhibitorische Wirkung auf den AV-Knoten erfolgreich
supprimiert wird.

Des Weiteren konnte in diesem spezifischen Fall gezeigt wer-
den, dass trotz initial frustraner Wirkung und fehlendem
klaren prozeduralen Endpunkt durch eine erweiterte, ana-
tomisch gefiithrte Ablation letztlich eine anhaltende klinische
Besserung erzielt werden konnte.
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Dennoch bleibt aufgrund der bisher noch iiberschaubaren
Datenlage die ideale Patientenselektion weiterhin unklar und
robuste prospektiv-randomisierte Daten fehlen, um die Sicher-
heit und langfristige Wirksamkeit eindeutig zu belegen und
damit den klinischen Stellenwert der CNA weiter zu unter-

mauern.

Eine CNA sollte daher nur nach sorgfiltiger Nutzen-Risiko-
Abwiégung und nach ausfiihrlicher Aufkldrung des Patienten
erfolgen. Als individualisierte Therapieoption kann die CNA
- trotz begrenzter Evidenz - in ausgewdhlten Fillen eine rele-
vante Alternative zur konventionellen Schrittmachertherapie

darstellen.
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