FORTBILDUNG « MEDIZIN FORUM

Katheterablation: Therapie der ersten Wahl bei Symptomen

Atrioventrikulare Reentry-Tachykardie

und WPW-Syndrom

Eine atrioventrikuldare Reentry-Tachykardie wird durch eine
kreisende Erregung zwischen dem AV-Knoten und einem
akzessorischen Leitungsbiindel zwischen Vorhof und Ventrikel
verursacht. Fiir die Langzeitbehandlung spielen Medikamente
nur eine untergeordnete Rolle, da die Katheterablation mit
Erfolgsraten von >95% als kuratives Verfahren die Methode
der Wahl ist.

Une tachycardie auriculo-ventriculaire réentrante est provo-
quée par une excitation circulant entre le nceud AV et un fais-
ceau de ligne accessoire entre l'oreillette et le ventricule. Pour
le traitement a long terme, les médicaments ne jouent qu'un
role mineur, puisque I'ablation du cathéter avec des taux de
réussite de >95% comme traitement curatif est la méthode
de choix.

m Jahre 1930 beschrieben Wolff, Parkinson und White eine

Gruppe von gesunden jungen Menschen mit paroxysmalen Tachy-
kardien, bei denen im EKG wihrend des Sinusrhythmus ein breiter
QRS-Komplex in Verbindung mit einem kurzen PQ-Intervall fest-
gestellt worden war (1). Zwei Jahre spiter gelingt es Holzmann et al.
die Pathophysiologie dieses sog. Wolff-Parkinson-White (WPW)-
Syndroms als Folge eines Reentry-Mechanismus unter Einbezug
der AV-Knoten-His-Achse sowie einer akzessorischen Leitungs-
bahn zu erkldren (2).

Allgemeines
Bei Patienten mit einer atrioventrikuliren Reentry-Tachykardie
liegt eine elektrische ,,Kurzschlussverbindung® zwischen den Vor-
hofen und Ventrikeln durch eine zusitzliche muskuldre Verbin-
dung, einer sog. akzessorischen Leitungsbahn (ALB), im Bereiche
der atrioventrikularen Klappenebene oder im Septum vor. Eine
elektrische Leitung vom Vorhof auf den Ventrikel bezeichnet man
als anterograde Leitung, vom Ventrikel auf den Vorhof als retro-
grade Leitung. Die durch eine anterograde Leitung iiber die ALB
bedingte vorzeitige Erregung der Ventrikel manifestiert sich im
Oberflichen-EKG als sog. ventrikuldre Praexzitation (WPW-EKG).
Dieses ist im Sinusrhythmus durch eine kurze PQ-Zeit (PQ <120
ms), eine Delta-Welle, einen verbreiterten QRS-Komplex (QRS
>120 ms) und Repolarisationsverdnderungen (oft ST-Strecken-Sen-
kungen) zu erkennen (Abb. 1). In rund 20% der Falle leitet die ALB
nur retrograd, so dass im Oberfldchen-EKG keine ventrikuldre Pri-
exzitation sichtbar ist (sog. verborgene ALB).

Am hiufigsten sind die ALB im Bereiche des linken Ventrikels
(60%) lokalisiert, posteroseptale, rechtsseitige oder anteroseptale
Insertionen finden sich bei 27, 18 bzw. 5% der Patienten (Abb. 2).
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Im Oberflichen-EKG findet sich ein WPW-EKG in 0.13-0.25% der
Bevolkerung (0.55% bei erstgradig Verwandten von Betroffenen),
was aber aufgrund des intermittierenden Auftretens eher unter-
schatzt ist (3). Die Inzidenz von Arrhythmien bei Vorliegen eines
WPW-EKGs liegt bei rund 50% (3). Méinner sind dabei doppelt so
héufig wie Frauen betroffen mit einem Hohepunkt im ersten sowie
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr (4). Die meisten ventrikuldren
Préexzitationen treten sporadisch auf, familidre Formen und Assozi-
ationen mit hypertropher Kardiomyopathie und kongenitalen Herz-
krankheiten wie z.B. der Ebstein-Anomalie sind beschrieben (3).
Klinische Prisentation

Patienten mit ALB konnen entweder asymptomatisch sein (50%
der Fille) oder sich mit Schwindel, Synkopen, Atemnot, Thorax-
schmerzen, plotzlichem Herztod oder paroxysmalen Tachykardien
prasentieren (5). Typisch sind ein plétzlich beginnender, schneller
und regelmissiger Puls (Frequenzen von 150-250 bpm), welcher
uber wenige Sekunden bis mehrere Stunden anhalten kann und
ebenso plotzlich endet. Steht die ventrikuldre Priaexzitation in Ver-
bindung mit einer Tachykardie, wird der Begriff WPW-Syndrom
verwendet.

Atrioventrikulire Reentry-Tachykardien (AVRT)

AVRT sind die hdufigsten Formen der Arrhythmie bei einer ALB.
90-95% der AVRT sind orthodrom mit einer anterograden Leitung
iiber den AV-Knoten und einer retrograden Leitung tiber die ALB.
In weniger als 10% besteht eine antidrome AVRT mit einer antero-
graden Leitung iiber die ALB und einer retrograden Leitung iiber
den AV-Knoten. Unterscheiden lassen sich die beiden Formen oft
durch die Breite des QRS-Komplexes (breiter QRS-Komplex bei der
antidromen AVRT). (Abb. 3, Abb. 4a und Abb. 4b).

Priexzitiertes Vorhofflimmern und das Risiko des plétzlichen
Herztodes

Das Risiko eines plotzlichen Herztodes bei Patienten mit einer ven-
trikuldren Préaexzitation vom WPW-Typ ist mit rund 0.6% /Jahr (6)
im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (0.1% /Jahr) erhoht. Dieses
Risiko kommt v.a. durch Vorhofflimmern zustande, welches iiber
die ALB schnell auf die Ventrikel iibergleitet zum Kammerflim-
mern fithren kann (Abb. 5).
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Intermittierende ventrikuldre Praexzitation (=) bei einer linksseitigen anterolateral gelegenen akzessorischen Leitungshahn mi

ABB. 1

Séamtliche Abbildungen stammen aus der Klinik fir Kardiologie des Stadtspitals Triemli, Zrich

kurzer PQ-Zeit, einer 5-Welle, verbreitertem QRS-Komplex sowie Repolarisationsveranderungen.
Intermittierende Préexzitationen kdnnen mit einem intermittierenden idioventrikuldren Rhythmus verwechselt werden.
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rechisseitig: 18%

Die Privalenz von Vorhofflimmern ist mit 15% und die des Vor-
hofflatterns mit 5% bei Patienten mit einem WPW-Syndrom zudem
deutlich hoher als in der Allgemeinbevolkerung (7).

Diagnose und Differentialdiagnose

Die Diagnose einer ALB kann im Oberflichen-EKG nur dann
sicher gestellt werden, wenn die ALB anterograd leitet. Dabei zeigt
sich das oben beschriebene WPW-EKG (Abb. 1). In Fillen, bei der
die ventrikuldre Prdexzitation nicht sicher zu sehen ist (oft links-
laterale Bahnen), kann vorsichtig versucht werden, durch vagale
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Abb. 3: Reentry-Mechanismus bei der orthodromen AVRT (A) und der
antidromen AVRT (B)

Manoéver oder Adenosingabe diese im EKG zu verstirken. Zudem
schliesst das Vorhandensein einer Q-Zacke in der Ableitung V6 des
Oberflaichen-EKGs eine minimale ventrikuldre Pridexzitation mit
hoher Verlasslichkeit aus (8).

Die orthodrome AVRT ist charakterisiert durch eine Schmal-
komplex-Tachykardie (QRS < 120 ms) mit einer P-Welle, die in den
meisten Fillen kurz nach dem QRS-Komplex zu sehen ist (Intervall
RP <Intervall PR) (Abb. 4a). Bei einer Breitkomplex-Tachykardie
und einer ALB muss an das Vorliegen eines vorbestehenden oder
frequenzabhéngigen Schenkelblocks wiahrend der orthodromen
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akzessorischen Leitungshahn

ABB. 5

Unregelmassige Breitkomplextachykardie bei praexzitiertem Vorhofflimmern bei einer linksseitigen posteroseptal gelegenen
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AVRT gedacht werden. Da bei der antidromen AVRT die ventri-
kulére Erregung ausschliesslich iiber die ALB erfolgt, sind die QRS-
Komplexe auch hier aufgrund der maximalen Priexzitation breit
und die Unterscheidung von einer Kammertachykardie schwierig
(Abb. 4b).

Die differentialdiagnostische Abgrenzung zur AVNRT ist aus
dem 12-Kanal-Oberflichen-EKG nicht sicher méglich. Das Vorlie-
gen eines sehr kurzen RP-Intervals (<70 ms) spricht eher fiir die
Diagnose einer AVNRT. Das Auftreten eines Schenkelblockes wih-
rend der Tachykardie mit hierbei Verlangsamung der Herzfrequenz
spricht fiir eine AVRT mit ipsilateral zum Schenkelblock vorhande-
ner ALB (Coumel-Slama Effekt).

Als klinisches Phianomen ist das Vorhandensein eines sog.
»Froschzeichens", das als Pfropfung im Bereich der Halsvenen
durch simultane Kontraktionen von Vorhof und Kammern beob-
achtet wird, wegweisend fiir die Diagnose einer AVNRT und kann
damit klinisch zur Abgrenzung einer AVRT herangezogen wer-
den (9).

EKGs mit ventrikuldrer Priexzitation kénnen oft andere Patho-
logien imitieren, wie z.B. einen Myokardinfarkt (Q-Zacken bei neg.
Deltawelle), einen ventrikuldren Bigeminus (intermittierende 2:1
Priexzitation), einen elektrischen Alternans (intermittierende ven-
trikuldre Préexzitation) oder einen akzelerierten idiopathischen
Rhythmus (Abb. 1) (3). Zudem werden die Repolarisationsveran-
derungen bei ventrikuldrer Praexzitation oder nach Ablation einer
ALB resp. nach Tachykardie (cardiac memory) oft als Zeichen einer
myokardialen Ischdmie interpretiert (3).
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Management und Therapie

Patienten mit iiberlebtem pltzlichem Herztod

Die Ursache eines plotzlichen Herztodes bei Patienten mit einer
ventrikularen Priexzitation ist mehrheitlich ein schnell tibergelei-
tetes Vorhofflimmern (resp. Vorhofflattern), welches in ein Kam-
merflimmern degeneriert. Solche Patienten haben ein hohes
Rezidivrisiko und miissen daher einer raschen Katheterablation
der ALB zugefiithrt werden (Empfehlung I C) (10). Eine erfolgrei-
che Katheterablation der ALB eliminiert das hiermit verbundene
erhohte Risiko des plotzlichen Herztodes, so dass auf die Implanta-
tion eines ICD-Systems, nach Ausschluss anderweitiger ICD-Indi-
kationen, verzichtet werden kann (10).

Patienten mit Breitkomplex-Tachykardien

Die Ursachen einer Breitkomplex-Tachykardie kénnen bei einer
ALB neben einer antidromen AVRT, einer orthodromen AVRT mit
vorbestehendem oder frequenzabhingigem Schenkelblock auch
ein préexzitiertes Vorhofflimmern (oder Vorhofflattern) sein. Die
in der Akutsituation hamodynamisch oft instabilen Patienten miis-
sen elektrisch kardiovertiert werden. Wird die Tachykardie hinge-
gen gut toleriert, konnte grundsatzlich zur Akuttherapie Flecainid
i.v. oder Ibutilid i.v. verwendet werden, welche jedoch bei korona-
rer und struktureller Herzkrankheit sowie schwer eingeschriankter
systolischer Funktion nicht indiziert sind. Aufgrund des proar-
rhythmischen Risikos dieser Substanzen und der oft in der Akut-
situation nicht sicher auszuschliessenden Kontraindikationen
empfiehlt sich diese Therapie jedoch hiufig nicht. Daher ist auch
in dieser Situation die elektrische Kardioversion meistens die The-
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LB Risikostratifizierung bei ventrikuldrer Praexzitation

Niedriges Risiko des plotzlichen Herztodes:

Nicht invasive |- Intermittierende Préexzitation

Testung — Klarer und plétzlicher Verlust der Praexzitation unter
Belastung

Invasive — Keine Induktion von supraventrikularen Tachykardien

Testung — Kurzester RR-Abstand bei Vorhofflimmern >250 ms

— Anterograde Refraktarzeit der ALB >270 ms wahrend
intrakardialer Stimulation

Mit pl6tzlichem Herztod assoziierte Faktoren:

— Ménnliches Geschlecht

— Kurze anterograde Refraktarzeit der ALB

— Kurzester RR-Abstand bei Vorhofflimmern <250 ms

— Erhohter adrenerger Zustand (emotionaler/kérperlicher
Stress)

Akzeptiert

Kontrovers — Vorhandensein multipler ALB
— Septal lokalisierte ALB

— Junges Alter

— Anamnese einer AVRT

— Einnahme von Digitalis

adaptiert nach (13)

rapie der Wahl. Da die Atiologie der Breitkomplextachykardie in
der Akutsituation zudem oft nicht eindeutig klar ist, sollte insbe-
sondere auf AV-blockierende Substanzen (wie Adenosin, Digitalis,
Verapamil, Diltiazem und Betablocker) verzichtet werden, da diese
durch Begiinstigung der anterograden Leitung iiber die ALB zu
einer Akzeleration der Kammerfrequenz und somit zu einer Dege-
neration der Tachykardie in ein potentiell letales Kammerflimmern
fithren konnen (11). Adenosin selbst induziert zudem in bis zu 12%
selbst Vorhofflimmern/-flattern (3). Grundsitzlich gilt bei Unsi-
cherheit iiber den genauen Mechanismus der Breitkomplextachy-
kardie diese als Kammertachykardie anzusehen und den Patienten
dementsprechend zu behandeln.

Nach akuter Therapie empfiehlt sich bei diesen Patienten als
Langzeittherapie die Katheterablation (>95% Erfolgsrate, 1.8%
Komplikationsrate) der ALB (I B (11) resp. I A fiir Vorhofflimmern
(10)).

Take-Home Message

@ Jeder Patient mit einer akzessorischen Leitungsbahn sollte eine kar-
diologische Beurteilung erhalten

@ Eine ventrikuldre Préexzitation wird durch ein atrioventrikulares akzes-
sorisches Leitungsbiindel verursacht und aussert sich in 50% der
Falle mit paroxysmalen Tachykardien symptomatisch

& Die Katheterablation ist bei atrioventrikuldrer Reentry-Tachykardie und
beim WPW-Syndrom die Therapie erster Wahl mit einer langfristigen
Erfolgsrate von >95% bei geringer Komplikationsrate (1.8 %)

@ In der Langzeitbehandlung des WPW-Syndroms sind Digitalis, Verapa-
mil und Diltiazem kontraindiziert

@ Die Therapie einer asymptomatischen ventrikuldren Praexzitation ist
kontrovers, ein Belastungs-EKG sowie eine invasive elektrophysiolo-
gische Untersuchung kénnen zur Risikostratifizierung des plotzlichen
Herztodes und somit zum Therapieentscheid hilfreich sein

Patienten mit Schmalkomplex-Tachykardien

Hédmodynamisch instabile Patienten miissen auch hier elektrisch
kardiovertiert werden. Bei hdmodynamisch stabiler Tachykardie
kann durch vagale Manéver versucht werden die Tachykardie zu
terminieren, was in rund 75% der Fille erfolgreich ist. Falls dies
nicht gelingt, kann meistens durch die intravendse Gabe von Ade-
nosin (Konversionsrate 80-90%) die Tachykardie medikamentos
konvertiert werden. In Ausnahmefallen kann zur Konversion auch
Verapamil oder Diltiazem intravends verwendet werden. Die phar-
makologische Konversion sollte jedoch nur durchgefithrt werden,
falls auch eine Moglichkeit zur elektrischen Kardioversion/Defib-
rillation besteht.

In der Langzeittherapie ist bei allen Patienten mit WPW-Syn-
drom sowie bei AVRT mit verborgener ALB die Katheterablation
die Therapie erster Wahl (I B (11)). Verapamil, Diltiazem und Digi-
talis sind bei WPW-Syndrom kontraindiziert (IIT C (11)).

Patienten mit verborgener ALB und nur seltenen, kurzen und
gut tolerierten Episoden von Tachykardien konnen auf deren
Wunsch auch konservativ (keine Behandlung (I C) vs. vagale Mano-
ver (I B) vs. Betablocker (I B)) behandelt werden (11).

Patienten mit asymptomatischer ventrikulidrer Priexzitation

ODb Patienten mit einer asymptomatischen ventrikulédren Praexzi-
tation behandelt werden sollen, ist aufgrund der heutigen Studien-
lage weiterhin kontrovers (12). Bekannt ist, dass das Risiko einer
asymptomatischen ventrikuldren Priexzitation fiir einen plotzli-
chen Herztod bei 0.05-0.2 % /Jahr (12) und damit gering héher als
bei der Allgemeinbevolkerung (0.1% /Jahr) liegt. Da das Risiko des
plotzlichen Herztodes v.a. davon abhingt, mit welcher Frequenz
mogliches Vorhofflimmern anterograd iiber die ALB auf den Ven-
trikel tibergeleitet wird, kommt der anterograden elektrophysiolo-
gischen Leitungseigenschaft der ALB in der Risikostratifizierung
eine zentrale Bedeutung zu. Eine nur intermittierend auftretende
ventrikuldre Priexzitation (Abb. 1) lasst vermuten, dass Vorhof-
flimmern nicht geniigend schnell auf den Ventrikel iibergeleitet
werden kann um in Kammerflimmern zu degenerieren. Solche Pa-
tienten konnen lediglich hinsichtlich der Entwicklung von Symp-
tomen in regelmassigen Abstinden und ohne spezifische Therapie
nachkontrolliert werden. Bei persistierender ventrikuldrer Préex-
zitation wird empfohlen ein Belastungs-EKG durchzufiihren. Falls

Message a retenir

@ Tout patient avec une voie accessoire devrait recevoir une évaluation
cardiaque

@ Une pré-excitation ventriculaire est causée par un faisceau auriculo-
ventriculaire accessoire et est exprimée dans 50% des cas avec des
tachycardies paroxystiques symptomatiques

@ L'ablation par cathéter est le traitement de choix pour la tachycardie
auriculo-ventriculaire de réentrée et le syndrome WPW,; elle présente
un taux de réussite a long terme de> 95% et un taux de complications
faible (1,8%)

& Dans le traitement a long terme du syndrome WPW, la digitale, le véra-
pamil et le diltiazem sont contre-indiqués

@ Le traitement d’une pré-excitation asymptomatique ventriculaire et
asymptomatique est controversé, un ECG d'effort et un examen élec-
trophysiologique invasif peuvent étre utiles pour la stratification du
risque d’une mort subite d'origine cardiaque et donc pour la décision
de la thérapie
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hierbei ein klarer und plétzlicher Verlust der ventrikuldren Praex-
zitation wihrend physiologischer Herzfrequenzen aulftritt, besteht
ein geringes Risiko eines plotzlichen Herztodes, sodass hier auch
lediglich Nachkontrollen hinsichtlich des Auftretens von Sympto-
men geniigen.

Bei unklarem oder fehlendem Verschwinden der Préiexzitation
unter Belastung wird zur weiteren Risikostratifizierung, v.a. bei Pa-
tienten unter 35 bis 40 Jahren, eine invasive elektrophysiologische
Untersuchung empfohlen. Falls hierbei supraventrikuldre Tachy-
kardien induziert werden konnen oder die kiirzesten praexzitier-
ten RR-Abstéinde bei induziertem oder spontanem Vorhofflimmern
<250 ms betragen, muss in dieser Hochrisikokonstellation unter
Beriicksichtigung der Risikoabwigung einer Katheterablation diese
zur Therapie evaluiert werden (4, 13). Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht
weiterer Faktoren der Risikostratifizierung. Unabhingig dieser
Risikostratifizierung wird bei Hochrisiko-Berufen (wie z.B. Piloten,
Berufsfahrern, u.a.) sowie Personen mit einem hohen Risiko ein
Vorhofflimmern zu entwickeln, eine Katheterablation empfohlen
(IB (10)). Bei Leistungssportlern empfehlen die europdischen
Richtlinien direkt eine invasive elektrophysiologische Untersu-
chung zur Risikostratifizierung und bei Hochrisikokonstellation
(vgl. oben) eine Katheterablation (14).

Schliesslich muss die Katheterablation einer asymptomatischen
ventrikuldren Priexzitation aber immer eine individuelle fallbezo-
gene Entscheidung bleiben mit Abwégung des Risikos eines plotz-
lichen Herztodes gegeniiber dem Risiko der Katheterablation unter
Berticksichtigung des Patientenwunsches.

Dr. med. Roger Dillier

Klinik fur Kardiologie
Stadtspital Triemli, 8063 Zlrich
roger.dillier@triemli.zuerich.ch
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Abkiirzungen:

ALB = Akzessorische Leitungsbahn

AVNRT = AV-Knoten Reentry-Tachykardie
AVRT = Atrioventrikuldre Reentry-Tachykardie
ICD = Implantierbarer Cardioverter-Defibrillator
WPW = Wolff-Parkinson-White
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