Katheterablation von

Herzrhythmusstérungen

Dr. med. Mathias Stemberg, Dr. med.
Stefan Schliter, Prof. Dr. med. Heyder Omran

Fallbeschreibung:

Frau Miiller, eine 32-jdhrige, generell gesunde und sport-
lich aktive junge Frau, wacht in der Nacht plétzlich auf
und spiirt ihr Herz sehr schnell und regelmiaf3ig schlagen.
Nach 20 Minuten ist der Spuk voriiber und Frau Miller
ist so beunruhigt und verdngstigt, dass sie nicht wieder
einschlafen kann. Auch tagsiiber kam es in den letzten
Monaten bereits mehrfach zu kurzen Anfillen von ra-
sendem Puls, begleitet von einem Schwindel- und Angst-
gefithl. Sie sucht ihren Hausarzt auf, der ihr nach einer
griindlichen Untersuchung fiir mehrere Tage ein Lang-
zeit-EKG mitgibt. Drei Nachte spiter tritt das Herzrasen
erneut auf, so dass es diesmal mittels EKG aufgezeichnet
werden kann. Anhand dieser Aufzeichnung wird eine
Verdachtsdiagnose gestellt und Frau Miiller wird zu uns
in die Rhythmussprechstunde iiberwiesen. Wir bespre-
chen ausfiihrlich die in Frage kommenden Rhythmus-
storungen und schlagen der Patientin eine Elektrophy-
siologische Untersuchung vor, um das Herzrasen genau
diagnostizieren und gleichzeitig auch behandeln zu kén-
nen. Zwei Wochen spéter wird die Untersuchung durch-
gefithrt. Frau Miller ist etwas aufgeregt, fiihlt sich aber
gut informiert und vorbereitet. Die Ursache des Herzra-
sens wird in der Elektrophysiologischen Untersuchung
rasch gefunden, es handelt sich um eine ,, AVNRT* (sie-
he Seite 3), die in gleicher Sitzung erfolgreich behandelt
wird. Am néchsten Tag wird Frau Miiller aus dem Kran-
kenhaus entlassen. Das Herzrasen wird sie fortan nicht
mehr plagen.

Generelles zu Herzrhythmusstorungen

Das Herz ist das wichtigste Organ des Menschen. Kon-
tinuierlich pumpt es Blut durch den Kérper und schlagt
dabei in der Regel etwa 60 bis 100 mal pro Minute. Das
entspricht bis zu 115.000 Schldgen am Tag und im Laufe
eines 80-jahrigen Lebens durchschnittlich ca. drei Milli-
arden Schldgen. Daher ist es durchaus moglich, dass das
Herz gelegentlich aus dem Takt gerit.

Unter einer Herzrhythmusstorung versteht man eine
Storung der normalen Herzschlagfolge, verursacht durch
nicht regelrechte Vorginge bei der Erregungsbildung und
-leitung im Herzmuskel.

Herzrhythmusstérungen werden meist nach ihrem Ent-
stehungsort (Vorkammer oder Hauptkammer) unterteilt.
Weitere Unterteilungsmoglichkeiten ergeben sich aus der
Geschwindigkeit des resultierenden Herzschlages (brady-
kard = zu langsamer Puls; tachykard = zu schneller Puls),
der Gefihrlichkeit (gut- oder bosartig bis hin zur poten-
tiellen Lebensbedrohlichkeit) oder der Entstehung als
angeborene (zusitzliche Leitungsbahnen, Herzmuskeler-
krankungen, Ionenkanalerkrankungen) oder erworbene
Storung (Durchblutungsstérungen des Herzmuskels, Ver-
dickung des Herzmuskels, Vergrélerung der Herzhohlen
mit Herzschwiche).

Die korperlichen Symptome, die durch Herzrhythmus-
storungen hervorgerufen werden kénnen, sind vielfiltig
und reichen von Herzstolpern, regelméfligem oder un-
regelmafligem Herzrasen (,,Klopfen bis in den Hals“) bis
hin zu Luftnot, Herzschmerzen (Angina pectoris) oder
sogar Ohnmachtsanfillen.
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Liegt eine langsame (bradykarde) Rhythmusstérung
vor, kénnen Schwindel oder Kollapszustidnde bis hin zu
vollstaindiger Ohnmacht (Synkope) resultieren. Haufig
kann heir ein Herzschrittmacher Abhilfe schaffen.

Das wichtigste ist, die Ursache der Herzrhythmussto-
rungen zu finden. Zur Abkldrung werden verschiedene
Untersuchungsverfahren eingesetzt, denn die Erkennung
der Ursache ist die Voraussetzung fiir eine richtige Thera-
pie. Neben der Anamnese (Befragung nach Symptomen
und bestehenden Erkrankungen, stattgehabten Thera-
pien und Medikamenten) und der Laboruntersuchung
(z.B. Suche nach Schilddriisenfunktionsstérungen) sind
hier insbesondere EKG und Langzeit-EKG zu nennen.

Dartiber hinaus konnen ein Belastungs-EKG, eine
Herzultraschalluntersuchung oder sogar eine Herzka-
theteruntersuchung notwendig werden. Haufig ist aber
auch als Goldstandard eine Elektrophysiologische Un-
tersuchung (EPU) mit anschlieender Beseitigung der
Herzrhythmusstérung erforderlich.

Abhidngig von der Art der Rhythmusstorung wird Thr
Arzt Thnen entweder eine medikamentdse oder eine
invasive Therapie vorschlagen, bei der im Rahmen ei-
ner Elektrophysiologischen Untersuchung (EPU) die
Storung durch eine Verodungsbehandlung (Ablation)
beseitigt und somit geheilt werden kann. In Einzelfillen
kann die Herzrhythmusstérung auch durch einen exter-
nen Stromimpuls (Kardioversion) beseitigt werden.

Die Elektrophysiologische Untersuchung (EPU)

Im Rahmen unserer Rhythmussprechstunde (Kon-
takt: Sekretariat Dr. Schliiter/Prof. Omran) oder aber
am Aufnahmetag im Krankenhaus werden Sie iiber
die Elektrophysiologische Untersuchung und ggf. Ver-
O6dungsbehandlung sowie iiber die Erfolgsaussichten
und eventuellen Risiken aufgeklirt. Zudem werden
vor der Untersuchung, bestimmte und vom Einzelfall
abhingige Untersuchungen (z.B. Laboruntersuchung,
EKG) durchgefithrt. Die Elektrophysiologische Unter-
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suchung findet in einem speziell ausgestatteten Herzka-
theterlabor statt, das neben diversen Geréten und Moni-
toren eine Rontgenanlage beherbergt, um die Katheter,
die benétigt werden, in Threm Herzen sichtbar machen
zu konnen.

Zur Vorbereitung auf die Untersuchung werden die
Schwestern und Pfleger Sie mit EKG-Elektroden an ei-
nen Herzmonitor anschlieflen, um den Herzrhythmus
dauerhaft iiberwachen zu kénnen. Zudem werden der
Blutdruck und der Sauerstoffgehalt im Blut kontinuier-
lich gemessen. Wie in einem Operationssaal werden Sie
dann mit einem sterilen Tuch abgedeckt, damit keine
Keime in den Blutkreislauf gelangen.

Der Zugangsweg zu Ihrem Herzen ist fiir uns im All-
gemeinen die Vene in der Leistenregion. Die Einstich-
stelle wird zunachst ortlich betiubt, dann wird die Vene
mit einer diinnen Nadel punktiert, um iiber einen sehr
diinnen Draht eine Schleuse (diinnes Plastikrohrchen)
in das Blutgefaf} einlegen zu konnen. Unter kontinuier-
licher Rontgenkontrolle werden dann die diitnnen Herz-
katheter in je nach Rhythmusstorung unterschiedlicher
Anzahl in Thr Herz vorgebracht.

Anschlieflend wird in den meisten Féllen zunichst ver-
sucht, die zu behandelnde Rhythmusstérung auszul-
sen. Dies geschieht durch das - schmerzlose - Setzen
von kleinen Impulsen tiber die Herzkatheter, die Ihr
Herz schneller schlagen lassen und auch zum Stolpern
bringen. Gelegentlich werden zusitzlich Medikamen-
te verabreicht, um den Kreislauf anzuregen und die
Rhythmusstérung leichter auslésen zu konnen. Sobald
sich die Rhythmusstérung zeigt, ist es moglich, tiber
die liegenden Herzkatheter Signale aus dem Herzen zu
empfangen, die uns eine exakte Diagnose ermdglichen,
und die notwendige Ver6dungsbehandlung einzuleiten.

Im Folgenden werden die haufigsten Herzrhythmussto-
rungen, die einer Ablationsbehandlung zugénglich sind,
kurz im Einzelnen dargestellt.

Die AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT)

Bei der AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT) han-
delt es sich um eine angeborene und gutartige Stérung,
die sehr haufig im jungen Erwachsenenalter, gelegentlich
auch erst in fortgeschrittenem Alter, auftritt. Es kommt
anfallsartig zu einem regelméifligen Herzrasen mit einer
Herzfrequenz zwischen 150 und 220 pro Minute. Viele
Patienten, die an dieser Storung leiden, kennen das wie-
derkehrende Herzrasen bereits seit geraumer Zeit und
haben Tricks entwickelt, um das Herzrasen kurzfristig zu
beenden, etwa das Trinken von kaltem Wasser oder das
Luftanhalten und ,,Pressen von Luft in den Bauch® Oft
ist es schwierig, die Diagnose friihzeitig zu stellen, da das
Rasen mitunter nur fiir wenige Minuten anhilt und den
Bemithungen, es mit einem EKG aufzuzeichnen, entgeht.
Erfahrungsgemaf3 lasst sich diese Stérung dauerhaft nur
unzureichend durch Medikamente beeinflussen und neigt
dazu, mit zunehmendem Alter immer 6fter aufzutreten.

Ursache fiir eine AVNRT ist ein doppelt angelegter
Hauptreizleiter im Herzen, welche im Bereich des AV-
Knotens (einziger elektrischer Durchtritt zwischen Vor-
und Hauptkammern des Herzens) lokalisiert ist. Unter
bestimmten Voraussetzungen kann es durch einzelne Ex-
traschldge zu einer Kurzschlussverbindung und damit zu
einem Herzrasen kommen.

Im Rahmen der Verédungsbehandlung wird mit einem
speziellen Katheter die Stelle der zusitzlichen Leitungs-
bahn in der rechten Vorkammer des Herzens aufgesucht.
Durch Applikation von Hochfrequenzenergie wird die
Spitze des Katheters auf etwa 50° C erhitzt, wodurch die
Leitfahigkeit des Gewebes dauerhaft beeintrichtigt wird
(verodet). Wihrend der Energieabgabe kann in Einzel-
fallen ein Druckgefiihl im Brustkorb entstehen, welches
durch Gabe von Schmerzmitteln {iber die Vene effektiv
unterdriickt werden kann.

Insgesamt dauert die Untersuchung etwa ein bis zwei
Stunden.
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Die Erfolgsrate ist bei dieser Form der Verédungsbe-
handlung sehr hoch und liegt bei 95%, die Wahrschein-
lichkeit, dass sich das Gewebe erholt und die Rhythmus-
storung zuriickkehrt, hingegen nur bei 5%. Auch die
Rate der moglichen Komplikationen ist als sehr gering
einzustufen. Neben Komplikationen im Bereich der Leis-
te (Nachblutung, Verletzung von Gefifl- und Nerven-
strukturen) sind hier mogliche Nebenwirkungen durch
die Energieabgabe selbst zu nennen (Ergussbildung im
Herzbeutel, Verletzung des AV-Knotens mit nachfolgen-
der Schrittmacherabhéngigkeit), die jedoch nur duflerst
selten auftreten.

Das WPW-Syndrom (Wolff-Parkinson-White-
Syndrom)

Bei dieser Form der - ebenfall angeborenen — Herzrhyth-
musstorung liegt eine zusétzliche Leitungsbahn zwischen
Vor- und Hauptkammer des Herzens vor. Diese kann so-
wohl im Bereich der rechtsseitigen als auch der linkssei-
tigen Herzhohlen lokalisiert sein, so dass sich das Aufsu-
chen der Leitungsbahn u.U. langwieriger gestalten kann.
Gelegentlich zeigt sich die Anomalie bereits im EKG
durch eine sogenannte Delta-Welle. Auch diese Patienten
leiden unter anfallsartig auftretendem Herzrasen, welches
meist im jungen Erwachsenenalter erstmalig zu Tage tritt.
In Verbindung mit Vorhofflimmern kénnen hier Herzfre-
quenzen iiber 250 Schldge/min erreicht werden.

Die Verodungsbehandlung lduft dhnlich wie bei der
AVNRT ab (siehe Seite 3). Falls die zusatzliche Leitungs-
bahn auf der linken Seite des Herzens (zwischen linker
Vor- und Hauptkammer) lokalisiert ist, wird der Abla-
tionskatheter {iber die Arterie in der Leiste vorgebracht.
Manchmal kann es auch notwendig werden, den Kathe-
ter uiber die Leistenvene von der rechten Vorkammer
durch die Vorhofscheidewand in die linke Vorkammer
vorzubringen (transseptale Punktion), um eine bessere
Steuerbarkeit des Ablationskatheters zu erzielen.

Auch die Ablation eines WPW-Syndroms ist mit einer hohen
Erfolgsrate (>90%) und einer sehr niedrigen Komplikations-
rate (im Wesentlichen wie bei der AVNRT) verbunden.

Typisches Vorhofflattern

Das typische Vorhofflattern ist eine Rhythmusstorung, die
im Erwachsenen- oder fortgeschrittenen Erwachsenenalter
auftritt. Die Vorkammer des Herzens schldgt zwar regelma-
Big, aber deutlich zu schnell. im Allgemeinen wird nicht
jeder Impuls aus der Vorkammer auf die Hauptkammer
tibertragen, so dass die Herzfrequenz in der Hauptkam-
mer (der tastbare Puls) zu langsam, normal oder zu schnell
sein kann. Die Diagnose kann eindeutig anhand des EKG
gestellt werden. Ursache fiir das Vorhofflattern kénnen er-
hohter Blutdruck, Herzklappenfehler oder Durchblutungs-
stérungen des Herzens sein, oft lasst sich jedoch auch keine
zugrunde liegende Erkrankung feststellen.

Wenn das Herz durch die Rhythmusstorung tiber einen
langeren Zeitraum zu schnell schldgt, besteht die Gefahr,
dass sich eine Herzschwiche (der Herzmuskel arbeitet
nicht kraftig genug) ausbildet. Zudem konnen sich bei
dieser Form der Herzrhythmusstérung Gerinnsel im
Herzen bilden, die zu Verstopfungen von Arterien und
damit z.B. zu einem Schlaganfall fithren konnen.

Die Ver6dungsbehandlung des typischen Vorhofflatterns
ist vergleichsweise unkompliziert. Die elektrische Erre-
gung passiert im Bereich der rechten Vorkammer immer
eine anatomische Engstelle, den sogenannten cavotri-
kuspidalen Isthmus, der sich zwischen einer bestimmten
Herzklappe (Trikuspidalklappe) und einer einmiinden-
den Vene (Vena cava inferior) befindet. Eine Verédungs-
linie in diesem Bereich unterbricht die Rhythmusstérung
dauerhaft und zuverldssig — und das bei einer sehr niedri-
gen Komplikationsrate.

Vorhofflimmern

Das Vorhoftlimmern ist die hdufigste bedeutsame Herz-
rhythmusstérung und gilt als Volkskrankheit Nummer 1
bei Menschen iiber 70 Jahre. Allein in Deutschland leiden
darunter etwa eine Million Menschen.

Vorhofflimmern ist nicht lebensbedrohlich, kann aber
wie das zuvor besprochene typische Vorhofflattern eben-
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so zu Komplikationen (Herzschwiche, Gerinnselbildung)
fithren. Das Schlaganfallrisiko hangt vom Alter und den
Begleiterkrankungen ab und betragt bis zu 8 Prozent pro
Jahr. Daher sind in vielen Fallen Medikamente zur Blut-
verdiinnung (z.B. Marcumar®) erforderlich, um das Em-
bolierisiko (Verschleppung von Gerinnseln) weitgehend
zu reduzieren. Schlaganfille sind neben dem Herzinfarkt
die hdufigste herz- und kreislaufbedingte Todesursache
in Deutschland. 15 Prozent aller Schlaganfille sind auf
Vorhofflimmern zuriickzufiithren, das sind fast 40.000
Schlaganfille pro Jahr in Deutschland. Aber auch jiingere
Menschen ohne fassbare Herz- oder Begleiterkrankung
kénnen Vorhofflimmern haben. Bei diesen Betroffenen,
die etwa ein Zehntel aller Vorhofflimmerpatienten aus-
machen, ist das Schlaganfallrisiko mit etwa einem Pro-
zent pro Jahr gering, auch ohne Blutverdiinnung.

Auch bei dieser Rhythmusstorung sind Risikofaktoren fiir
die Entstehung erhohter Blutdruck, Herzklappenfehler
oder Durchblutungsstérungen, oft lasst sich jedoch auch
keine zugrunde liegende Erkrankung feststellen. Wahrend
die Anfille von Vorhofflimmern bei einigen Patienten
scheinbar zufillig auftreten, konnen andere mehr oder we-
niger typische Ausloser nennen, nach denen Vorhofflim-
merepisoden gehduft anfangen. Bei jiingeren Menschen
sind solche Ausloser vor allem Alkoholgenuss, {ippiges
Essen oder Stress. Bei manchen beginnt die Herzrhyth-
musstérung in den frithen Morgenstunden, bei anderen
wihrend oder unmittelbar nach korperlicher Aktivitat.

Typisches Anzeichen des Vorhoftflimmerns ist ein véllig
unregelmafliger Puls. Manchmal werden die entspre-
chenden Attacken jedoch gar nicht bemerkt oder anders
eingeordnet — zum Beispiel als Miidigkeit, Benommen-
heit, Schwichegefiihl oder Angst.

Die Abbildung zeigt eine EKG-Aufzeichnung bei Vorhofflimmern.

Zu erkennen ist ein deutlich unregelmdfiger Puls.

Es gibt unterschiedliche Formen von Vorhofflimmern.
»Paroxysmales“ Vorhofflimmern tritt anfallsweise auf,
hort also innerhalb einer gewissen Zeit von selbst wie-
der auf. ,Persistierendes® Vorhoftflimmern muss durch
Medikamente oder sogar einen elektrischen Stromstof3
in Kurznarkose (elektrische Kardioversion) beendet
werden. Das ,,permanente” Vorhofflimmern schliefSlich
besteht dauerhaft. Je friher Vorhofflimmern behandelt
wird, desto grofler sind die Chancen, es noch einmal in
den regularen Herzrhythmus (Sinusrhythmus) iiberfiih-
ren zu kénnen. Nach Jahren besteht im Allgemeinen nur
noch wenig Aussicht auf die dauerhafte Wiederherstel-
lung des normalen Sinusrhythmus.

Untersuchungen bei Vorhofflimmerpatienten haben in
den letzten Jahren gezeigt, dass es vor allem in der linken
Vorkammer des Herzens Bezirke gibt, in denen spontane
elektrische Impulse gebildet werden, die die Rhythmus-
storung auslosen konnen. Am haufigsten finden sich die-
se Bezirke an der Einmiindung der Lungenvenen in die
linke Vorkammer. Mit dem Herzkatheter ist es moglich,
diese Bereiche im Herzen zu erreichen und sie mit einer
Katheterablation elektrisch zu isolieren. Mit dieser Me-
thode kann ein Teil der Patienten mit Vorhofflimmern
sehr effektiv behandelt werden.

Aufgrund der im Vergleich zu anderen Rhythmussto-
rungen komplexen Prozedur kommen vorab meist Me-
dikamente zum Einsatz, die den normalen Rhythmus des
Herzens (Sinusrhythmus) stabilisieren sollen. Im Rah-
men dieser ,,rhythmus-erhaltenden Behandlung kénnen
neben Betablockern auch andere Antiarrhythmika (z.B.
Flecainid, Propafenon, Dronedaron, Amiodaron) zum
Einsatz kommen. Leider wirkt die medikamentése The-
rapie bei vielen Patienten nicht auf Dauer, dazu kommt,
dass Antiarrhythmika - wie alle anderen Medikamente
auch - potentielle Nebenwirkungen haben, die einen
Dauereinsatz oft erheblich storen.

Erst wenn rhythmusstabilisierende Medikamente nicht
helfen oder schwerwiegende Nebenwirkungen auftreten,
sollten andere nichtmedikament6se Behandlungsmetho-
den erwogen werden, wie zum Beispiel die Katheterab-
lation.
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Die Abbildung zeigt die virtuelle Anatomie der linken Vorkammer, die rechtsseitigen Lungenvenen (orangefarbene Punkte) sind bereits isoliert.

Bei dieser Prozedur werden die Lungenvenen (die sauer-
stoffreiches Blut von der Lunge in die linke Vorkammer
des Herzens transportieren) elektrisch isoliert, damit sich
die storenden Impulse, die hier oftmals ihren Ursprung
haben, nicht weiter ausbreiten kénnen. Um die elektri-
sche Leitfahigkeit zu iberpriifen, werden sogenannte
Spiral- oder Lasso-Katheter am Anfang der Lungenve-
nen platziert. Durch Hochfrequenzstrom wird die Me-
tallspitze des Katheters erhitzt, so dass es an den Stellen
im Herzgewebe, die von dieser Spitze beriihrt werden,
zu punktformigen Verddungsnarben kommt. Durch das
Aneinanderreihen vieler kleiner Verédungspunkte wer-
den hier um die Lungenvenen herum kleine komplette
Narbenstraflen gezogen, die die elektrische Aktivitit der
Lungenvenen blockieren (im Bild oben die gelben und
roten Punkte). In unserem Zentrum kommen sogenann-
te 3D-Mapping-Verfahren zum Einsatz, mit denen eine
individuelle ,Landkarte des Vorhofes erstellt werden
kann. Zur exakten Planung der Prozedur erhalten unsere
Patienten am Tag vor der Untersuchung entweder eine
Computertomographie (CT) oder eine Magnetresonanz-

tomographie (MRT) des Herzens. Zudem muss das Herz
einmal per Ultraschall durch die Speiserchre untersucht
werden (TEE = Transosophageale Echokardiographie),
um eine bereits vorliegende Gerinnselbildung auszu-
schliessen.

Die Prozedur der Vorhofflimmerablation dauert im Ver-
gleich zu einer Ablation bei anderen Herzrhythmussto-
rungen langer und ist technisch aufwendiger. Daher liegt
die Komplikationsrate hier ein wenig hoher. Zunichst
kénnen wie bei allen Herzkatheteruntersuchungen durch
die Punktionen im Bereich der Leiste Verletzungen ent-
stehen, zum Beispiel kann es zu einer Nachblutung kom-
men, es kénnen grofie Blutergiisse entstehen. Das Risiko
fiir eine notwenige operative Korrektur einer solchen
Verletzung ist als gering einzustufen. Dariiber hinaus
kann sich vor allem durch die transseptale Punktion
(Punktion der Vorhofscheidewand) ein Bluterguss im
Herzbeutel ausbilden, der gelegentlich auch von auflen
(unterhalb des Brustbeines) abgesaugt werden muss.
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An der erhitzten Katheterspitze konnen sich theoretisch
Blutgerinnsel bilden, die schlieflich einen Schlaganfall
ausldsen konnten. Gleich nach der Punktion der Vorhof-
scheidewand wird das Blut durch gerinnungshemmende
Medikamente (Heparin) verdiinnt und alle 30 Minuten
der Gerinnungswert kontrolliert. Das Risiko fiir einen
Schlaganfall liegt durch diese Sicherheitsmafinahmen
bei < 1%.

Dadurch, dass die Abgabe von Hochfrequenzstrom nicht
mehr innerhalb der Lungenvenen erfolgt, ist auch eine
Verengung oder gar ein Verschluss einer Lungenvene sel-
ten geworden (Risiko kleiner als 1 Prozent).

Hinter der Riickwand des linken Vorhofes verlduft die
Speiserdhre. Bei einzelnen Patienten ist es zu einer Fis-
tel gekommen, das heift, es hat sich ein Gang zwischen
Speiserchre und Vorhof gebildet, durch den Luft in das
Herz eindringen kann. Dies kann zu schwerwiegenden
Komplikationen fithren. Das Risiko fiir eine Fistel liegt
im Bereich 0,01-0,02 Prozent. In unserem Zentrum wird
zudem eine Temperatursonde in der Speiser6hre verwen-
det, um das Risko weiter zu minimieren.

Die Erfolgsrate einer Vorhofflimmerablation liegt in Ab-
héngigkeit von der Form der Rhythmusstérung (anfalls-
weise oder anhaltend) bei etwa 70 bis 80 Prozent, wobei
ein Teil der Patienten zwei bis drei Ablationssitzungen in
Kauf nehmen muss, um einen anhaltenden Erfolg zu
erzielen.

Die Kammertachykardie

Bei dieser Form der Herzrhythmusstérung ist der Ur-
sprung bzw. der Entstehungsort die rechte oder linke
Herzkammer. Es gibt gutartige Formen, die sogenannte
idiopathischen Kammertachykardien, die im rechts-
oder linksventrikuldren Ausflusstrakt (bestimmte ana-
tomische Region in der Herzkammer) lokalisiert sind.
Haufig entstehen Kammertachykardien aber auf dem
Boden einer schweren Grunderkrankung des Herzens,
z.B. einer schweren Durchblutungsstérung, nach Herz-
infarkten, bei einer Herzschwiche oder Herzmuske-

lerkrankungen. Diese Formen der Herzrhythmussto-
rung sind bosartig und potentiell lebensbedrohlich. In
bestimmten Fillen muss ein Defibrillator (spezieller
Herzschrittmacher) implantiert werden, der Kammer-
tachykardien oder gar Kammerflimmern (entspricht ei-
nem Herzstillstand und fithrt unbehandelt zum Tode)
beenden kann.

In anderen Fillen sind Kammertachykardien jedoch
auch einer Ablationstherapie zugéinglich. Unter Umstén-
den kann es sehr aufwindig sein, den exakten Ort der
Stérungen auszumachen und zu verdden.

Das Elektrophysiologie-Labor ist ein sicherer Ort

Auch wenn Sie IThre Herzrhythmusstorung im Alltag als
bedrohlich wahrnehmen: Das Elektrophysiologie-Labor
ist ein sicherer Ort. Aufgrund der technischen und medi-
kament6sen Ausstattung und in erster Linie der langjéh-
rigen Erfahrung des gesamten Teams ist es uns maoglich,
plotzlich auftretende unerwiinschte Herzrhythmussto-
rungen jederzeit sofort zu beenden und Komplikationen
jeglicher Art sicher zu beherrschen.

Nach der Untersuchung

Nach Abschluss der Untersuchung werden alle Katheter
und Schleusen wieder entfernt und die Punktionsstellen
zunéchst mit einem Druckverband iiber 4 bis 6 Stunden
(wahrend dieser Zeit Bettruhe), spiter mit Pflasterver-
banden versorgt. Mit Hilfe der Herzultraschallunter-
suchung werden Komplikationen (Bluterguss im Herz-
beutel) ausgeschlossen. Zudem werden unsere Patienten
nach bestimmten komplexen Prozeduren fiir eine Zeit
auf der Intensivstation {iberwacht.
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Dr. med. Stefan Schliiter und Dr. med. Mathias Stemberg.

Nach der Entlassung

Grundsitzlich ist in den ersten zehn Tagen korperliche
Schonung angeraten, damit es im Bereich der Einstich-
stellen nicht zu Nachblutungen kommt. Dies gilt insbe-
sondere deshalb, weil bei bestimmten Rhythmusstérun-
gen fiir die ersten Wochen die Blutverdiinnungstherapie
noch weiter fortgesetzt werden muss, um Gerinnsel-
bildung an der Narbenoberfliche im Herzinneren zu

Copyright: Prof. Dr. H. Omran und Mitarbeiter

verhindern. Anschlieflend gibt es keine generelle Ein-
schrankung der Leistungsfihigkeit. Auch ist es moglich,
dass Sie nach einer Ablation bestimmte Rhythmusmedi-
kamente noch fiir eine Weile weiternehmen miissen. Dies
wird im individuellen Fall besprochen und festgelegt. In
der Zeit der Nachbetreuung, die entweder von Threm
Hausarzt oder niedergelassenen Kardiologen oder aber
zusitzlich von uns (in der Rhythmussprechstunde) vor-
genommen wird, kénnen verschiedene Untersuchungen
notig werden (z.B. Langzeit-EKG), um den Erfolg der Be-
handlung zu iiberpriifen.

Viele Patienten sind nach der Katheterablation ihrer
Rhythmusstérung dauerhaft geheilt, benétigen weniger
oder gar keine Medikamente mehr und gewinnen damit
ihre urspriingliche Lebensqualitat zuriick!

Weitere Fragen beantworten wir Ihnen gerne im Rahmen
der Rhythmussprechstunde (auf Zuweisung Ihres nieder-
gelassenen Kardiologen) oder im Rahmen des Aufnah-
megespraches.
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