
Neue bildbasierte Kammertachykardie-Ablation 

Nur schöne Bilder oder besserer Erfolg?
In den vergangenen zwei Jahrzehnten hat sich die Kammer­
tachykardie (KT)­Ablation erfolgreich als Begleittherapie zu 
den implantierbaren Kardioverter­Defibrillatoren (ICD) und 
der antiarrhythmischen (AAD) ­Therapie entwickelt. Entspre­
chend ist sie in den Guidelines verankert (1).

Au cours des deux dernières décennies, l'ablation de la tachy­
cardie ventriculaire (VT) a été développée avec succès en tant 
que thérapie adjuvante aux défibrillateurs implantables (ICD) 
et au traitement antiarythmique (AAD). En conséquence, elle 
est ancrée dans les lignes directrices (1).

Eine Übersicht über die Indikation der KT-Ablation ist in der 
Tabelle 1 wiedergegeben.

Die Diagnose der KT
Die Patienten stellen sich bei ihrem Hausarzt, Kardiologen oder 
in der Notaufnahme mit verschiedenen Symptomen wie Dyspnoe, 
Synkope, Brustschmerz, Palpitationen oder einer ICD-Schockab-
gabe bei implantiertem Defibrillator vor. Die Diagnose wird im 12- 
Ableitungs-EKG gestellt.

Probleme bei ICD­Schock Abgabe und 
antiarrhythmischer Medikation
Rezidivierende adäquate und nicht-adäquate ICD-Schockabga-
ben sind mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität verbunden 
(2, 3). Diese Schockabgaben sind keine Behandlung der KT, sondern 
nur Versuche, diese zu stoppen. Bei ischämischer Kardiomyopathie 
mit einer LVEF < 35% ist die Behandlung mit ICD deutlich besser 
als mit Amiodarone oder Betablocker (4). Bei Patienten mit einer 
LVEF > 35% (5) sind die Daten nicht klar. In der aktuellen DANISH-
Study zeigt sich bei Patienten mit einer nicht-ischämischen Kardio-
myopathie kein Unterschied in der «all-cause mortality» zwischen 
einer Behandlung mit und einer ohne ICD (6). Die Medikation mit 
Amiodarone war, im Sinne einer Reduktion der ICD-Schockab-
gabe, nicht in allen Patienten wirksam. Darüber hinaus zeigte diese 
Therapie keine Auswirkungen auf die Sterblichkeitsrate, das Neben-
wirkungsprofil ist allerdings erheblich. Des Weiteren erhöhen Anti-
arrhythmika auch die Mortalität (ausgenommen Betablocker). Die 
KT-Ablation ist eine wichtige therapeutische Intervention in Fällen 
von wiederkehrenden KT, bei welchen die Medikamente entweder 
unwirksam sind oder schlecht vertragen werden.

Probleme mit der ursprünglichen KT­Ablations­
Strategie (während KT)
Die ersten KT-Ablationen wurden operativ bei schwer kranken 
Postinfarktpatienten mit ventrikulären Aneurysmen durchgeführt. 
Im Laufe der Zeit verbesserte sich die Technik bei der Entwicklung 
von Hochfrequenz (HF)-Ablation und schliesslich «irrigierter RF»-
Ablation. Zuvor wurden KT-Ablations-Strategien unter laufender 
KT durchgeführt. Dies barg verschiedene Probleme; in 14% der Pa-
tienten war die KT nicht mehr induzierbar während der Prozedur, 
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in 30% fehlte ein diagnostisches 12-Kanal-EKG der klinischen KT. 
Selbst wenn die KT induzierbar ist, wird sie bei 70% der Patienten 
nicht toleriert. Als Folge wurde die KT-Ablation hauptsächlich in 
einer hoch ausgewählten Patientenpopulation mit sehr variablem 
Erfolg von zirka 50% durchgeführt (7).

Die Lösung: Eine neue KT­Ablations­Strategie  
(im Sinusrhythmus)
Um die oben erwähnten Einschränkungen zu umgehen, sind neue 
substratbasierte Ablations-Strategien (mit der Möglichkeit die Pa-
tienten im Sinusrhythmus zu behandeln) entwickelt worden. Ver-
schiedene Techniken sind verfügbar, aber die meisten versuchen 
abnormale Potentiale aus Herzmuskelzellen, die innerhalb der 
Narbe elektrisch aktiv blieben, zu eliminieren (8). Durch Beseiti-
gung dieser abnormen Potentiale mit einem Ablationskatheter kön-
nen wir diese Kurzschlüsse, welche KT verursachen, ausschliessen. 
Bei diesem Verfahren zeigte sich, dass das anfänglich im Myokard-
infarkt beschriebene Substrat in der Tat auch aus Narben entsprin-
genden KTs in anderen Erkrankungen, wie Myokarditis und ARVC, 
verantwortlich sind.

Tab. 1 Übersicht der Indikation einer KT-ablation (1)

Dringende Behandlung von an-

dauernder KT / elektrischer sturm

Bei (a)symptomatischer KT bei  

Tachykardiomyopathie *

Rezidivierende adäquate IcD 

schocks

Bei symptomatischer Ausflusstrakt 

KT *

Nach 1 Episode von anhaltender 

KT (oder ATp / IcD schock) bei IcM

Bei symptomatischer papillar-

muskel KT *

symptomatische anhaltende KT 

(bei IcM, NIcM, ARVc und konge-

nitale herzkrankheit) 

Epikardiale KT Ablation nach einem 

elektrischen sturm bei Brugada  

patienten °

schenkelblock Reentry KT * KT-Ablation von VEs-induziertem 

Kammerflimmern °

* KT-Ablation ohne IcD Implantation; ° Fehlen grosser studien; gemäss Indikation 
in den Guidelines
Abkürzungen: KT, Kammertachykardien; ATp, Antitachykardiepacing; IcD, Kardio-
verter-Defibrillator; IcM, ischämische Kardiomyopathie; NIcM, nicht-ischämische 
Kardiomyopathie; ARVc, Arrhythmogene Rechtsventrikuläre Kardiomyopathie; VEs, 
ventrikuläre Extrasystole. 
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Verschiedene Methoden der Bezeichnung der Narben
Der Elektrophysiologe ist an der strukturellen und funktionellen 
Darstellung der Narbe interessiert, weil in > 96% der Fälle die KT 
dort ihren Ursprung hat. 
Es gibt 3 Methoden, um diese Narbe darzustellen (Abb. 1):

Mittels Bildgebung
Bei der überwiegenden Mehrzahl der Patienten entspringt die KT 
in einem sichtbaren Narbenbereich nach Myokardinfarkt. Mit-
tels «Delayed Enhancement» in der Magnetresonanztomographie 
(MRI) oder bei vorhandener Wandverdünnung in der Computer-
tomographie (MDCT) kann dies während der Voruntersuchung 
dargestellt werden. Daraus ergibt sich ein genaues und zuverläs-
sigeres Bild bezüglich Grösse und die Lokalisation der Narbe und 
somit kann dem einzelnen Patienten geholfen werden. Ein zusätz-
licher Vorteil der vorgängigen Bildgebung ist die Verbesserung der 
Sicherheit der KT-Ablation durch Visualisierung der detaillierten 
Darstellung der Anatomie des Herzens, des Koronararteriensys-
tems und des Zwerchfellnervs (9).

Mittels tieferer Spannung
Wegen dem Verlust des myokardialen Gewebes (durch Fett, Fibrose 
nach einer Nekrose und Wandverdünnung) trifft man auf eine tie-
fere Spannung in der Narbe. Mit einem speziellen Mappingkathe-
ter kann eine tiefe Spannungskarte gemacht werden, um die ganze 
Narbe und die Kanäle darzustellen (10).

Mittels abnormer Potentiale
Bei jedem Herzinfarkt sterben die Herzmuskelzellen im Versor-
gungsgebiet der entsprechenden Koronararterie ab. Eine tote Herz-
muskelzelle kann keine Rhythmusstörungen hervorrufen, ebenso 
wenig eine daraufhin nachgebildete Bindegewebszelle. Hingegen 
gibt es in jeder Narbe Inseln von überlebenden Herzmuskelzellen, 
welche eine verzögerte Reizleitungszeit und Refraktärzeit haben. 
Diese Abnormen Potentiale heissen «Local Abnormal Ventriku-
lar Activity» oder LAVA (8). In den Jahren nach dem Herzinfarkt 
verbinden sich diese Herzmuskelzellen mit benachbarten Zellen zu 
eigentlichen Leitungsbahnen, da sie eine grosse Regenerationsfä-
higkeit aufweisen. 

Der KT Ablation­Eingriff
Eine detaillierte Spannungskarte wird mit einem passenden 
multipolaren Katheter hergestellt. Anschliessend erfolgt zur 
Visualisierung eine Zusammenführung zwischen dem Niederspan-
nungsbereich der Voltage-Map (Spannungskarte) mit dem Katheter 
und dem individuell erstellten 3D-Herzmodell (mittels MUSIC-
Software von der Universität von Bordeaux). Die Zusammenfüh-
rung ist visualisiert in Abb. 2. Der nächste Schritt ist die Ablation 
im Sinusrhythmus oder die Induktion der KT. Wenn die KT gut 
verträglich und induzierbar ist, folgt erstens eine Ablation während 
der KT, danach eine weitere Ablation in Sinusrhythmus. Durch Eli-
minierung der gesamten Narbenregion inkl. aller abnormer LAVA 
Potentiale. Diese neue Technik zeigt bessere Erfolgsraten, bis zu 
70% und ist bezüglich Komplikationen relativ sicher (11). Der Ein-
griff dauert insgesamt ca. 4 Stunden, anschliessend beobachten wir 
eine schnelle Erholungszeit des Patienten, ähnlich der Pulmonal-
venenisolation und anderen EP-Techniken.

Abb. 1: Narbendarstellung. Drei Methoden der Narbendarstellung nach 
Krankheit (ischämische Kardiomyopathie (IcM), nicht-ischämische Kar-
diomyopathie (NIcM) und arrhythmogene RV-Kardiomyopathie (ARVc)) 
von 3 verschiedenen patienten. Vertikal sind es ähnliche patienten. Die 
1. Linie zeigt die spannungskarten, die 2. Linie die Bildgebung mit MDcT 
und die 3. Linie die Bildgebung mit DE-MRI. Die abnormen LAVA-poten-
tiale sind auf jedem Bild mit purpurnen punkten angedeutet. Bei IcM 
und ARVc ist jede Methode hilfreich und es besteht eine klare Korrelation 
zwischen den 3 Methoden. Bei NIcM sind nur die Darstellung der LAVA-
signale und «Delayed Enhacement» auf DE-MRI hilfreich, um die Narbe 
darzustellen. 

Abb 2: Der KT­Ablation­Eingriff. Übernommen aus Mittelpunkt 3.2016 
Dr. med B. Berte. a. RAO sicht: Fusioniertes MDcT- und MRI-Bild ei-
ner anteroseptoapikalen Narbe. Die Narbe ist in Braun dargestellt wie bei 
«Delayed Enhancement». b. RAO sicht: spannungskarte, mit dem pen-
taRay gemappt. Normale spannung (> 1.5 mV Bipolar) in purpur, Blau 
und Grün als Borderzone (0.5–1.5 mV Bipolar) und dichte Narbe in Rot 
(< 0.5 mV Bipolar). Die purpurnen punkte sind abnorme LAVA-punkte.  
C. 3D-Visualisierung eines transseptalen Zugangs mit dem Ablations-
katheter ins Narbe nareal. Die roten punkte sind Ablationspunkte. 

Abb. 3: Neue Ablationsmethoden für tiefere und transmurale Läsionen. 
Neue Ablationstechniken einer intramuralen oder septalen Narbe ohne 
wandverdünnung. 
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Fortschritte in der KT­Ablation
In den letzten Jahren, mit dem Aufkommen neuer Strategien und 
Techniken, wurde die KT-Ablation durch verbesserte Sicherheit 
und Effizienz erweitert. Der Ausbau der Technik im Sinusrhyth-
mus zu abladieren hat dazu beigetragen, eine breitere Patientenzahl 
erfolgreich zu behandeln. Mit der Ausdehnung der Herzinsuffizi-
enzpopulation, (frühe Revaskularisation mittels PTCA und erhöh-
ter Anzahl von ICD-Implantationen) wird die Nachfrage nach 
KT Ablation ebenfalls zunehmen. Die Erfolgsraten von ICM und 
ARVC KT Ablationen sind besser als die von NICM. Neue Techni-
ken sind die Nadel-Ablation, bipolare Ablation und intrakoronare 
Alkoholinjektion. Elektroporation, mit hoher Intensität fokussier-

ter Ultraschall (HIFU) und Kryo-Ablation sind weitere potenti-
elle neue Energie-Möglichkeiten, um tiefere intramyokardiale und 
transmurale Läsionen zu machen für nicht-ischämische und septale 
KT ohne Wandverdünnung (Abb. 3). 
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Take­Home Message

◆ Die KT Ablation hat in den letzten Jahrzehnten viele Fortschritte 
gemacht

◆ sie ist jetzt eine erfolgreiche und sichere Technik in der Behandlung 
der KT als Begleittherapie des IcD

◆ In Zukunft sollte es vielleicht möglich sein, eine KT Ablation ohne IcD 
Implantation in patienten mit erhaltener LV Funktion durchzuführen

Messages à retenir

◆	L’ablation de la tachycardie ventriculaire a fait beaucoup de progrès au 
cours des dernières décennies

◆	Elle est maintenant une technique efficace et sûre dans le traitement 
de la tachycardie ventriculaire comme traitement adjuvant de l’IcD

◆	peut-être sera-t-il possible de procéder, à l'avenir, à une ablation de la 
tachycardie ventriculaire sans implantation d'un IcD chez les patients 
ayant une fonction ventriculaire gauche préservée
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