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Einleitung

1. Einleitung

Herzrhythmusstorungen lassen sich nach ihrem Ursprung in ventrikulare und
supraventrikulare  Rhythmusstérungen gliedern, wobei im folgenden das
Hauptaugenmerk auf supraventrikulare tachykarde Herzrhyhmusstérungen gelegt
werden soll.

Neben den regelmafigen supraventrikuldaren Tachykardien auf dem Boden von
zusatzlich angelegten Leitungsbahnen sind hier in erster Linie supraventrikulare
Tachyarrhythmien zu nennen. Bei diesen Formen von Herzrhythmusstérungen
ergeben sich neben einer Beschleunigung des Pulsschlages fiir die betroffenen
Patienten  zusatzlich  subjektiv  schwere Beeintrachtigungen durch die
Unregelmaligkeit der Kammererregung. Ursache dieser Tachyarrhythmien ist in den
allermeisten Fallen das Vorhoffimmern oder das Vorhofflattern; beide
Rhythmusstorungen konnen chronisch als auch hin und wieder, also paroxysmal,
auftreten. Bei einer Haufigkeit dieser Rhythmusstérung von 0,5% der
Gesamtbevolkerung [57] mit einer zusétzlichen Konzentration im hdheren
Lebensalter ergeben sich alleine aufgrund dieser Diagnose eine Vielzahl von
Krankenhauseinweisungen mit entsprechenden Aufwendungen und Folgekosten.
Bei den Uber 60jahrige Patienten findet sich eine Pravalenz von 2-4% flr
paroxysmales oder chronisches Vorhofflimmern [74]. Da die Tachyarrhythmie haufig
klinischer Ausdruck anderer kardialer Erkrankungen ist, darf dieses Krankheitsbild
nicht unterschatzt werden.

Diesen supraventrikularen Tachyarrhythmien, insbesondere dem Vorhofflimmern
und -flattern, liegen Stdrungen einer gerichteten Erregungsausbreitung tber die
Vorhoéfe zugrunde, welche Bedingungen fir sich ausbildende, ungeordnete
kreisende Erregungen schaffen. Dadurch kommt es atrial zu Frequenzen, die vom
Atrioventrikularknoten als "Filter" auf dem Weg zur Herzkammer aufgrund seiner
Leitungseigenschaften nur unregelmafllig oder in einem festen Verhaltnis
Ubergeleitet werden [45]. Beide Rhythmusstérungen unterscheiden sich in ihrer
Vorhoffrequenz. Wéhrend man beim Vorhofflattern Frequenzen von 200-300/min
findet, bei welchen sich hamodynamisch - wenn auch eingeschrankt - noch ein

geordneter Kontraktionsablauf der Vorhofe ergibt, liegen die atrialen Frequenzen
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beim Vorhofflimmern Gber 320/min; der Vorhof "steht", es kommt nicht mehr zu einer
gerichteten Blutstromung ventrikelwarts. Diese unterschiedlichen Frequenzen stellen
sich auch im Oberflachenelektrokardiogramm dar: wahrend sich beim Vorhofflattern
noch "sagezahnartige" p-Wellen abgrenzen lassen, findet sich beim Vorhofflimmern
eine mehr oder weniger stark verzitterte isoelektrische Linie zwischen den QRS-
Komplexen. Vorhofflimmern ist in den meisten Féllen Ausdruck oder Teil einer
anderen kardialen Grundkrankheit. Hier kommen in erster Linie Herzerkrankungen in
Frage, welche zu einer VergroRerung, Druck- oder Volumenbelastung oder
Minderdurchblutung der Vorhofe fuhren. Bei rheumathischen oder degenerativen
Mitralklappenverédnderungen ist Vorhofflimmern pathognomonisch, héaufig findet es
sich bei Patienten, welche an einer koronaren Herzkrankheit leiden ebenso wie bei
Hypertonikern [104]. Trotz dieser Tatsache bleibt die atriale Rhythmusstérung in aller
Regel auch nach ausreichender Therapie der kardialen Grundkrankheit bestehen
und tritt Klinisch fur den betroffenen Patienten um so mehr in den Vordergrund. Nur
in einem kleinen Teil der Falle findet sich sogenanntes idiopathisches
Vorhofflimmern, bei welchem es sich um eine AusschluRdiagnose - also von
interkurrenten Herzerkrankungen - handelt [104]. Genau dieser Umstand ist fur die
Patienten aber von entscheidender Bedeutung, da mit den erwdhnten
Grunderkrankungen haufig auch eine Einschrankung der linksventrikularen
Auswurffraktion einhergeht. Die spatdiastolische Erhéhung der Vorlast durch eine
geregelte Vorhofkontraktion kommt gerade Patienten mit myokardialer Schadigung
verstarkt zugute und ist bei Vorhoffimmern nicht mehr gegeben [15], woraus sich
auch die ausgepragt klinische Symptomatik dieser Patienten im Rahmen der
Tachyarrhythmie erklaren lait. Neben diesen Ursachen finden sich auch
toxikologische Ursachen fiur die Entstehung von Vorhofflimmern, wozu das "holiday-
heart-syndrome" zahlt, bei welchem die Rhythmusstérung auf Alkoholgenuf3
zuruckgefuhrt wird.

Elektrophysiologisch liegt dem Vorhofflimmern - im Gegensatz zum gréberen
Vorhofflattern - eine kreisende Erregung auf zellularer Ebene zugrunde ("micro-
reentry") [74,89]. Diese kreisende Erregung kann sich nur aufgrund eines
MiRverhaltnisses zwischen Ausbreitungsgeschwindigkeit der Erregung einerseits
sowie Dauer von absoluten und relativen Refraktarperioden andererseits aufrecht
erhalten. VerzOgerte Erregungsausbreitung sowie eine kirzere absolute

Refraktarzeit konnen Vorhoffimmern beglnstigen [75]. Damit sich die atrial
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kreisende Erregung nicht selber "ausldscht”, indem sie auf absolut refraktéares
Myokard trifft, sind mindestens 3 - 6 voneinander unabhangige Erregungswellen
notwendig [13]. Diese Erregungswellen breiten sich ungeordnet tber die Vorhofe
aus. Diese Tatsache gewahrleistet, dal3 jeweils erregbares, also nicht mehr
refraktares Myokard erreicht wird. Neben diesen Mechanismen sind fir die
Auslosung der Rhythmusstérung insbesondere bei dem  sogenannten
idiopathischem  Vorhofflimmern (lone atrial fibrillation) nervale Faktoren
verantwortlich. Hierbei mufl3 zwischen vagal und adrenerg induziertem
Vorhofflimmern unterschieden werden [117]. Ein erhdhter Vagotonus, der vor allem
nachts auftritt, verandert die Leitungseigenschaften des Vorhofmyokards derart, dai3
eine kreisende Erregung beglnstigt wird. Andererseits manifestiert sich dal3
seltenere adrenerg induzierte Vorhoffimmern in erster Linie unter physischer
und/oder psychischer Belastung [21]. Diese Unterteilung ist vor allem fir die
medikamenttse Therapie bedeutsam [21].

In der klinischen Auspragung spielen fir die Patienten vor allem die
Pulsunregelmafigkeit sowie die tachykarden Phasen die Hauptrolle. Wo bei einem
Teil der Patienten bei Fehlen von Symptomen die Dauer des Vorhofflimmerns nicht
abzusehen ist finden sich andere Menschen, welchen jeden "irregularen” Schlag
spiren; bei paroxysmalem oder chronischem Vorhofflimmern sind solche Patienten
haufig so beeintrachtigt, das ein normales Leben aufgrund von Angsten bei Auftreten
der Arrhythmie fast nicht méglich ist. Die Auspragung der Klinik im Rahmen der
Tachyarrhythmie hangt neben der maximal erreichten Frequenz auch von der
linksventrikularen Auswurffraktion ab, da der Vorhofbeitrag, welcher beim gesunden
Herzen um 20% des Minutenvolumens liegt, anteilig bei eingeschrankter
Pumpfunktion an Bedeutung noch zunimmt [28,15]. Klinisch finden sich bei den
Patienten in erster Linie Atemnot oder Abnahme der korperlichen Leistungsfahigkeit
bis hin zu pectangindésen Beschwerden. Ist bei eingeschrankter Pumpfunktion und
Tachykardie unter Vorhofflimmern die Diastolendauer zu kurz, um eine ausreichende
Ventrikelfullung zu erzielen, werden die Patienten prasynkopal mit Schwindel,
Kreislaufschwache oder synkopal mir Verlust des Bewul3tseins. Synkopen finden
sich jedoch auch bei der Bradyarrhythmia absoluta aufgrund einer eingeschréankten
AV-Knotenuberleitungskapazitat und ventrikularen Bradykardien, welche vom
tachykarden Vorhofflimmern abgegrenzt werden muissen. Klinisch ergibt sich eine

Parallele zum Syndrom des kranken Sinusknotens (Brady-Tachy-Syndrom), bei
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welchem sich neben Bradykardien bis hin zu Synkopen auch tachykarde Phasen mit
Schwindel, Atemnot, Kreislaufdepression und Angina pectoris finden.

Eine Folge des paroxysmalen oder chronischen Vorhofflimmerns ist eine
unzureichende Kontraktion der Vorhdfe und damit ein erhdhtes Risiko fur die Bildung
von intraatrialen Thromben. Diese, meistens links atrial gelegenen Gerinnsel kénnen
dann zu Embolien, in der Regel in das zentrale Nervensystem, fuhren [62].
Deswegen ist eine suffiziente Prophylaxe durch frihzeitige Marcumarisierung dieser
Patienten bei Fehlen von Kontraindikationen unbedingt erforderlich, was um so mehr
vor geplanten elektrischen oder medikamentdsen Kardioversionen in Sinusrhythmus
gilt.

Aus den oben dargestellten Beschwerden ergibt sich die Zielsetzung einer
Therapie dieses Symptomenkomplexes: zur Verbesserung der subjektiven Situation
ist eine ausreichende Frequenzkontrolle nach oben bei den tachykarden Phasen zu
fordern, welche gleichzeitig nicht zu klinisch relevanten Bradykardien fuhrt. Neben
dem Erhalt oder der Erlangung - durch medikamentdése oder elektrische
Kardioversion - von Sinusrhythmus hat eine wirksame medikamenttse Therapie also
vor allem zur Aufgabe, selbst unter Belastung Kammerfrequenzen von mehr als
120/min bei herzkranken Patienten zu vermeiden. Die vielféaltigen, unterschiedlichen
Pharmaka, welche hierfur verfugbar sind, werden nach Vaughan Williams [137] in
die Klassen | bis IV eingeteilt. Die Indikationsstellung anderte sich, als im Rahmen
der CAST-Studie eine erhohte Mortalitat fir die Therapie ventrikularer
Rhythmusstérungen mit Klasse-I-Antiarrhythmika gezeigt wurde [133], jedoch mit der
Einschrankung fir Patienten mit verminderter Herzfunktion in der Regel auf dem
Boden einer koronaren Herzkrankheit. Hieraus ergaben sich auch Auswirkungen auf
die Pharmakotherapie supraventrikularer Herzrhythmusstérungen in Bezug auf die
Bewertung mdoglicher Nebenwirkungen. Nach der Einteilung von Vaughan Williams
finden sich in der Klasse | Hemmstoffe der Natriumkanale, in Klasse Il
Betarezeptorenblocker mit oder ohne Selektivitat, in Klasse Il "Kalium-Ausstrom-
Antagonisten” und in der Klasse IV die klinisch gut etablierten Kalziumantagonisten.
Die Natriumkanalhemmer werden nach ihrer Wirkung auf die Dauer des
Aktionspotentials (AP) in la (AP verkdrzt), Ib (AP verlangert) und Ic (AP
gleichbleibend) unterteilt [133]. Jedoch finden sich neben zum Teil nicht-tolerablen
und interindividuell sehr unterschiedlich ausgepragten Nebenwirkungen in Form

einer Proarrhythmie - exemplarisch seien hier die Torsade-de-pointes-Tachykardien
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genannt [47,118,86] - ein nur unzureichender Therapieeffekt. Obwohl in der
Frihphase einige medikamentdése Therapieschemata Sinusrhythmus erzielen
kénnen, findet sich in langeren Nachbeobachtungszeitraumen eine Effizienz unter 70
% [20,55]. Coplen konnte in seiner durchgefluhrten Metaanalyse neben dem Nutzen
einer Langzeittherapie mit Chinidin deren Risiken eindrucksvoll darstellen, welche in
einer deutlich erh6hten Mortalitat unter dieser Therapie zum Ausdruck kam [19].

In Bezug auf die Fragestellung nach der Effizienz einer medikamentdsen Therapie
mit neueren Antiarrhythmika in Form einer "Frequenzokonomisierung” im Gegensatz
zum Erreichen eines Sinusrhythmus bleibt die zur Zeit laufende Multicenterstudie
PIAF abzuwarten, welche sich gerade dies zum Inhalt gemacht hat und den Erfolg
von Amiodarone, Diltiazem sowie Sotalol untersucht.

Fir die Patienten, welche entweder nicht-tolerable Nebenwirkungen erlitten oder
medikamentds nur unzureichend therapiert werden konnten war lange Zeit keine
optionale Therapie verfugbar. Erst mit der Einfuhrung der elektrophysiologischen
Katheteruntersuchung 1969 durch Scherlag [116] ergaben sich neue therapeutische
Ansatze. Eher "zufallig" kam es durch Vedel zur ersten AV-Knoten-Ablation [138] im
Rahmen einer elektrophysiologischen Untersuchung mit dem Ergebnis eines stabilen
drittgradigen AV-Blocks. Zu Beginn der sich hieraus ergebenden Uberlegungen
etablierte sich die Methode zur Therapie lebensbedrohlicher, atrialer Tachykardien
[39,115] durch Applikation von Gleichstromschocks (DC) unter Kurznarkose im
Bereich des AV-Knotens [54].

Untrennbar mit der AV-Knoten-Ablation verbunden mufl3te jedoch eine
Schrittmachertherapie sein, um stabile Ruhefrequenzen und einen adaquaten
Anstieg der Herzfrequenz unter Belastung zu erreichen. Nachdem es 1959 durch
Elmquist et al. erstmals zu einer Schrittmacherimplantation gekommen war [23],
wurden diese Aggregate in den nachsten Jahren und Jahrzehnten kontinuierlich
weiterentwickelt. Neben kleineren und leistungsstarkeren Batterien ergab sich im
Bereich der Mikroelektronik ein bemerkenswerter Fortschritt, mit
multiprogrammierbaren Systemen [73]. Entscheidend far die
Kombinationsbehandlung war die Entwicklung von frequenzadaptiven Systemen,
welche den Belastungszustand des Tragers Uber verschiedene Wege ermitteln und
entsprechend mit einer hoheren Frequenz stimulieren [32,110,127]. Erst so war aus
Kombination von AV-Knoten-Ablation und frequenzadaptiver Schrittmachertherapie

die Mdglichkeit flr eine annéhernd normale Belastbarkeit der Patienten gegeben.
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Ende der achtziger Jahre wurde die Gleichstromablation des AV-Knotens durch
die Anwendung von Radiofrequenzstrom mit Frequenzen im Megahertzbereich
abgeldst. Neben der Tatsache, dal3 die Prozeduren jetzt nicht mehr in Kurznarkose
durchgefiihrt werden muf3ten zeigte sich fur diese Energieform, deren Wirkprinzip
ein thermisches ist, eine deutlich bessere Steuerbarkeit [49]. Zugleich fand sich eine
besser vertragliche sowie sicherere Methode zur Durchtrennung des spezifischen
Erregungsleitungsgewebes [49,91] so dalR die Indikation weiter gefaldt werden
konnte: auch Patienten ohne lebensbedrohliche, jedoch mit Kklinisch sehr
ausgepragtem, tachykardem und Kkonservativ therapierefraktdren atrialen
Tachykardien konnten jetzt einer solchen Therapie unterzogen werden.

Eine fir Patienten mit paroxysmalem Vorhoffimmern sehr glnstige
Therapieoption stellte die Entwicklung eines sogenannten "mode-switches" bei den
Schrittmachern dar. Die Aggregate kbnnen dabei - als Zweikammersystem - Uber die
atriale Elektrode Vorhoftachykardien erkennen und von einer DDD- in eine VVI-R,
respektive DDI-R-Betriebsart wechseln. Bei Wiederauftreten von Sinusrhythmus ist
dieser Vorgang reversibel, der Schrittmacher nimmt seinen normale
Zweikammerbetrieb wieder auf..

Die vorliegende Arbeit soll neben der Darstellung dieser Therapieform zeigen,
welche Ergebnisse in einem langeren Nachbeobachtungszeitraum fur die Patienten
erzielt werden kdnnen. Gezeigt wird auch ein Wandel der Therapieformen tber die
Verlaufsbeobachtung aus Innovationen der Ablations- und Schrittmachertechniken.
In Bezug auf die Schrittmachertherapie soll aber auch diskutiert werden, wie eine
minimal - technische Versorgung mit der gro3ten Effizienz erreicht werden kann;
dies hat insbesondere fur die unterschiedlichen Auspragungen des Vorhofflimmerns
Konsequenzen. Abschliel3end sollen neben den objektivierbaren Veranderungen der
Hamodynamik auch ein Blick auf die subjektiv - klinischen Verbesserungen fir die
Patienten geworfen werden, denn die prainterventionelle Symptomatik ist bei dieser
sehr haufigen Rhythmusstérung fur die Therapieentscheidung von zentraler
Bedeutung.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Indikation - therapierefraktare atriale Tachykardien

Neben Vorhofflimmern und -flattern finden sich weitere regelméaRige, atriale
Tachykardien, welche sich einer medikamentdosen Therapie entziehen. Diese
Rhythmusstérungen, welche aufgrund einer kreisenden Erregung genauso wie durch
fokale Impulsbildung entstehen konnen sind mit der AV-Knoten-Ablation und
konsekutiver  Schrittmacherimplantation prinzipiell ebenso therapierbar wie
Vorhofflattern, WPW-Syndrome oder AV-Knoten-reentry-Tachykardien. Die drei
letztgenannten supraventrikularen Rhythmusstérungen verursachen wie die atrialen
Tachykardien regelmallige Herzrhythmusstérungen durch den Mechanismus der
kreisenden Erregung. Gerade die akzessorischen Leitungsbahnen, welche nur
retrograd leiten ("verborgenes bzw. concealed WPW") sind in der Regel im
Oberflachenelektrokardiogramm wahrend der anfallsfreien Phasen nicht zu erfassen.
Diese "verborgenen" WPW-Syndrome sind mittlerweile jedoch ebenso wie die AV-
Knoten-reentry-Tachykardie und das Vorhofflattern spezifischen Ablations- und
Modifikationsmethoden zuganglich, so dal im Regelfall die normale AV-Uberleitung
erhalten wird und eine zusatzliche Schrittmachertherapie nicht notwendig ist.
Zusatzlich zur Ablation akzessorischer Leitungsbahnen sowie zur Modifikation des
AV-Knotens wurde speziell fur Vorhofflattern erst in jungster Zeit eine effiziente
Ablationsmethode entwickelt. Da diese Arbeit im Hinblick auf die Ablationsmethoden
auch eine Weiterentwicklung Gber den Zeitraum der Datenerhebung widerspiegelt
finden sich grof3tenteils nur Patienten mit Vorhofflimmern, an zweiter Stelle gefolgt
von Vorhofflattern. Nach oben gesagtem wird sich jedoch auch der Anteil dieser

Rhythmusstorung an der zu beschreibenden Methode in Zukunft verringern.

Der Terminus des "therapierefraktaren Vorhofflimmerns" ist ein klinischer Begriff,
der Patienten einschliel3t, welche medikamentds nicht effizient zu behandeln sind.
Hierbei ergeben sich prinzipiell folgende zwei Mdglichkeiten: 1. Bei Patienten, die an

chronischem, permanentem Vorhoffimmern leiden und eine Kardioversion in
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Sinusrhythmus nicht gelingt wird priméar versucht, sie medikamentdés so zu
therapieren, um eine ausreichende Frequenzkontrolle herzustellen. Hier kommen in
erster Linie Calciumantagonisten, Betablocker, und bei begleitender Herzinsuffizienz
zusatzlich Digitalis in Betracht. Kann medikamentds jedoch eine ausreichende
Frequenzkontrolle nicht erreicht werden, mul3 von therapierefraktarem
Vorhofflimmern ausgegangen werden. In erster Linie sind hier die Kklinischen
Beschwerden entscheidend. Die von den Patienten haufig geschilderten Symptome
wahrend der Phasen der schnellen Uberleitung  sind  Atemnot,
Leistungseinschrankung sowie eine prasynkopale Symptomatik mit Schwindel und
Kreislaufschwache. 2. Patienten, die an paroxysmalem Vorhoffimmern leiden,
bedirfen wahrend der sinusrhythmischen Phasen keiner Frequenzkontrolle.
Vielmehr aul3ert sich das Versagen der medikamentdsen Therapie hier durch stark
ausgepragte klinische Beschwerdesymptomatik wahrend der Attacken mit
Vorhofflimmern, haufig in Kombination mit schneller Uberleitung. Neben den schon
oben angefuhrten Symptomen wird nicht selten Gber Angina pectoris bei laufender
Tachykardie berichtet. In manchen Fallen, vor allem in Kombination mit
eingeschrankter linksventrikularer Funktion, kommt es zu Synkopen beim Wechsel
von Sinusrhythmus zu Vorhofflimmern und umgekehrt aufgrund von Pausen in der

Herzschlagfolge.

Beiden Gruppen ist gemeinsam, dall im Regelfall unterschiedliche
Antiarrhythmika angeordnet wurden, um die Patienten zu behandeln. Haufig wurden
auch  Kombinationen aus mehreren  Antiarrhythmika  verordnet, um
Beschwerdefreiheit zu erreichen. Die im Rahmen dieser Arbeit mit eingeschlossenen
Patienten gehéren zu den beiden oben genannten Gruppen und waren uUber
individuell unterschiedliche, jedoch langere ZeitrAume medikamentds nicht
therapierbar. Fur die Definition "nicht therapierbar® waren in erster Linie klinische
Gesichtspunkte, aber auch Anfallshaufigkeit und -dauer ausschlaggebend sowie die

Anzahl der frustran verordneten Antiarrhythmika.

2.2. Patienten

In die Arbeit eingeschlossen wurden insgesamt 141 konsekutive Patienten, die

wegen ihrer atrialen Rhythmusstérung und gleichzeitig fehlender therapeutischer
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BeeinfluBbarkeit der Kerckhoff-Klinik zugewiesen wurden. Dieses Kollektiv stellte
sich zwischen Mérz 1989 und Marz 1995 in unserem Hause zur interventionellen
Therapie vor. Das mittlere Alter liegt bei 63,7 + 8,8 Jahre mit einer Spannbreite
zwischen 38 bis 84 Jahren. Die Patientenzahl setzt sich aus 87 Mannern -
entsprechend 61,7 % - und 54 Frauen (38,3 %) zusammen. Innerhalb aller
eingeschlossenen Patienten waren kardiale Grunderkrankungen wie folgt vertreten,
wobei Mehrfachnennungen - mit Ausnahme der Ausschluf3diagnose idiopathisches

Vorhofflimmern - mdglich waren:

Koronare Herzkrankheit: 73 Patienten (51,7%)
Hypertonus: 67 Patienten (47,5%)
Dilatative Cardiomyopathie: 10 Patienten (7,1%)
Valvulare Herzerkrankungen: 14 Patienten (9,9%)
Folge einer Myocarditis: 04 Patienten (2,8%)
Angeborene Herzfehler: 04 Patienten (2,8%)
Idiopathisches Vorhofflimmern: 28 Patienten (19,8%)

Tab. 1: Zugrundeliegende Herzerkrankungen

Definitionsgemal finden sich in der Gruppe mit idiopathischem Vorhofflimmern
nur solche Patienten, bei welchen keinerlei kardiale Grunderkrankung zu erfassen
ist. Als zugrundeliegende Rhythmusstérung fand sich Vorhofflimmern bei 118
Patienten gefolgt von Vorhofflattern bei 11 Patienten; die Ubrigen Patienten litten an
einer atrialen Tachykardie. Bei sechs Patienten fand sich neben paroxysmalem
Vorhofflimmern eine AV-Knoten-reentry-Tachykardie. Von den Patienten mit
Vorhofflimmern oder -flattern bestand zur Zeit der Aufnahme bei 68 Patienten die
Rhythmusstérung permanent, wahrend 61 Patienten an einer paroxysmalen Form
litten. Unter den 141 Patienten fanden sich insgesamt 14 Patienten mit einem

Diabetes mellitus als Begleiterkrankung.

Alle Patienten wurden uns mit der Fragestellung mdoglicher therapeutischer
Optionen bei medikamentds nicht ausreichend behandelbarem atrialen

Rhythmusstérungen von anderen Krankenhausern oder niedergelassenen Arzten
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zugewiesen. Die Entscheidung zur Ablation und Schrittmacherimplantation erfolgte
nach eingehender Besprechung mit den Patienten sowie vor allem im Hinblick auf
die Schwere der klinischen Symptomatik. Im Mittel befanden sich die Patienten zu
Zeitpunkt der Aufnahme seit 9,4 + 7,1 Jahren wegen ihrer jeweiligen
Rhythmusstoérung in Behandlung.

2.3. Pra - und postinterventionelle Diagnostik

Im Rahmen der préinterventionellen Diagnostik wurden folgende Untersuchungen

durchgefuhrt:

Vor jeder apparativen Diagnostik erfolgte eingehende klinische Untersuchung.
Neben subjektiven, die Lebensqualitat der Patienten einschrénkenden Symptomen
ging es dabei auch um die durch den behandelnden Arzt einzuschatzende
Leistungsfahigkeit, welche in Form der NYHA - Klassifikation durchgefihrt und

gegebenenfalls belastungsergometrisch dokumentiert wurde.

Bei Patienten mit paroxysmalem Vorhoffimmern war ein EKG - Dokument
zwingend erforderlich, um andere supraventrikulare Rhythmusstérungen als Ursache
ausschlieBen zu konnen. Hierbei kamen neben Langzeit-EKG-Registrierungen zur
Gewinnung der EKG-Dokumente auch sogenannte Event-Recorder zum Einsatz, mit
denen die Patienten Uber eine Woche die Moglichkeit einer Aufzeichnung von 10
Ereignissen hatten. Die damit erhaltenen Dokumente einer atrialen
Herzrhythmusstérung bei klinischer Tachykardie wurden fir alle Patienten

ausgewertet.

Mit Hilfe der Echokardiographie erfolgte Uber m-Mode, zweidimensionale
Darstellung und Doppleruntersuchung vor und nach den elektrophysiologischen
Untersuchungen bzw. Ablationen die Messung und Erfassung folgender Parameter:
linksatrialer Durchmesser, linksventrikulare Ejektionsfraktion und Veréanderung an
der Klappenfunktion. Diese Untersuchungen wurden an einem

Echokardiographiegerat vom Typ HP 2500, Hewlett-Packard Inc., durchgefihrt.

Konnte einer klinischen Beschwerdesymptomatik ein elektrokardiographisches
Dokument nicht eindeutig zugeordnet werden, so wurde eine elektrophysiologische

Untersuchung durchgefiihrt. Uber Punktion der Vena femoralis wurde hierbei ein

10



Patienten und Methoden
Katheter im hohen rechten Vorhof sowie ein weiterer in der His-Blindel-Region und
im rechten Ventrikel plaziert. Uber eine programmierte atriale Stimulation konnten so
anders zu behandelnde Herzrhythmusstérungen diagnostiziert und einer

entsprechenden Therapie zugefihrt werden.

Bezuglich der subjektiven Symptomatik wurden die Patienten von ihrem
behandelnden Stationsarzt bei Aufnahme im Detail befragt. Neben Dauer der
Symptomatik, Auftreten von schweren Komplikationen wie transitorisch-
ischamischen Attacken (TIA) und Schlaganfallen und Menge bzw. Art der
eingenommenen Antiarrhythmika sowie Haufigkeit der Tachykardien bei
paroxysmalem Vorhoffimmern wurde besonderes Augenmerk auf das Vorliegen
bestimmter, im folgenden aufgezéhlter Symptome, gelegt: Palpitationen,
Prasynkopen (Schwindel, Kreislaufschwéache, vegetative Symptome), Synkopen,
Dyspnoe im Rahmen einer tachykarden Attacke oder bei Belastung, pectangindse
Beschwerden wéahrend der Tachykardie. Die Leistungsfahigkeit der Patienten wurde
von den behandelnden Arzten nach der Klassifikation der New York Heart
Association eingeschatzt. Diese Einteilung war fir uns insofern entscheidend, um
hier eine Anderung der NYHA-Klassifikation durch die AV-nodale Ablation in
Verbindung mit frequenzadaptiver Schrittmacherimplantation zu dokumentieren.
SchlieR3lich erfal3ten wir im Gesamtkollektiv die postinterventionelle Notwendigkeit
einer antiarrhythmischen Therapie, wobei zwischen permanentem und
paroxysmalem Vorhofflimmern differenziert wurde. Durch eine solche Behandlung
konnte unter anderem die Haufigkeit, in der die Schrittmacher im DDD - Modus

gegenuber DDI - Modus arbeiteten, positiv beeinflu3t werden.

2.4. Katheter-vermittelte AV-Knoten-Ablation

Nach den oben angefiihrten Diagnostika sowie nach Feststellung der Indikation
wurden die Patienten der AV-Knoten-Ablation zugefuhrt. Diese Intervention, welche
von mehreren Autoren bereits lange zuvor durchgefuhrt worden war [35,39], unterlag
wahrend dem Beobachtungszeitraum dieser Arbeit mehrfach einem Wandel.
Wahrend bis Marz 1990 Ablationen mit Hilfe von Gleichstrom (DC)-Schocks erfolgte,
wurde nach diesem Datum Hochfrequenzenergie zum Erreichen eines stabilen AV-

Blocks IlI° eingesetzt. Das grundséatzliche Vorgehen bei beiden Methoden ist jedoch
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ahnlich. Die Prozedur wurde im Regelfall nach Punktion der Vena femoralis in
Seldinger-Technik mit Hilfe von Mansfield - Kathetern durchgefiihrt. Diese
verwendeten Katheter sind sowohl zur Ableitung intracardialer Potentiale als auch
zur Ablation mit Ringelektroden versehen, welche einen Abstand von 5 mm haben
[90]. Zu Beginn der Durchfuihrung dieser Untersuchung erfolgte die Ablation vor der
Schrittmacherimplantation, so daf} - bei gewinschtem drittgradigem AV-Block - eine
temporéare Stimulation mit einem externen Schrittmacher notwendig wurde.
Deswegen gehdrte bis Anfang der 90er Jahre das Legen eines zuséatzlichen
rechsventrikularen Stimulationskatheters mit zu den notwendigen Vorbereitungen.
Nach Aufsuchen des AV-Knotens im rechten Vorhof mit Hilfe eines His-Blindel-EKG
erfolgte Stromabgabe so vorhofnah wie mdoglich. Dadurch sollte nach erfolgter
Durchtrennung des Reiz-Leitungssystems ein Ersatzrhythmus aus moglichst hohen
AV-nodalen Arealen erhalten werden. Nach ca.l5-minltiger Wartezeit bei

drittgradigem und persistierendem AV-Block wurde die Prozedur beendet.

Wie oben erwdhnt erfolgte bis Marz 1990 die Ablation mit Abgabe von
Gleichstrom-(DC)-Schocks. Hierbei erfolgte nach Katheterposition die Abgabe eines
Gleichstromimpulses Uber dieselbe als differente Elektrode [54]. Demgegenuber
wurde als Indifferenzelektrode ein Elektrodenpatch linksscapular unter dem
Patienten plaziert. Die Stromabgaben erfolgten Gber einen daran angeschlossenen,
handelstblichen Defibrillatoren. Diese Prozedur mufdte deswegen generell in
Kurznarkose durchgefiihrt werden. Wahrend der Ablation wurde versucht, die
notwendigen Energien so niedrig wie moglich, jedoch andererseits so hoch zu

wahlen, dal? eine stabile Unterbrechung der Uberleitung erreicht werden konnte.

Ab Marz 1990 wurde das Reizleitungsgewebe mit Hilfe von Radiofrequenz-(HF)-
energie bei einer Frequenz von 500-1000 kHz durchtrennt. Zur Verwendung kam
hier ein Ablationsaggregat von Osypka, Typ HAT 300 (Grenzach-Wyhlen). Hierbei
ist die oben erwahnte Indifferenzelektrode nicht mehr notwendig, vielmehr wird
zwischen zwei Ringelektroden des plazierten Katheters ein Radiofrequenzstrom
appliziert [49]. So laRt sich im Vergleich zur Gleichstromablation ein sehr
umschriebenes, homogenes elektrisches Feld erzielen mit einer entsprechend
besseren Steuerbarkeit  der  gewollten Gewebelasion [49,91]. Die
Gewebeschadigung kommt bei Anwendung von Hochfrequenzenergie vor allem

durch eine Erwarmung zustande. Wahrend der Prozedur erfolgte deswegen standige
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Temperatur- sowie Widerstandsmessung. Eine Kurznarkose war hierbei nicht mehr
notig. In der Regel wurde die Prozedur von den Patienten schmerzfrei oder nur mit

geringer Beschwerdesymptomatik einhergehend beschrieben.

Alle Patienten wurden zum Ausschlu3 eines Perikardergusses direkt
postinterventionell echokardiographisch untersucht. Zusatzlich wurde am gleichen
oder am Folgetag die Schrittmacherprogrammierung Uberprift und gegebenenfalls
geandert. Die Patienten erhielten fir mindestens drei Tage nach der Intervention in
Abhangigkeit von der notwendigen Energiemenge Heparin intravends oder
subcutan. Der Erfolg der Ablation in Form eines persistierenden AV-Blocks I11° wurde
am ersten Tag nach Ablation und am letzten Tag des stationdren Aufenthaltes
elektrokardiographisch ebenso wie eine regelrechte Schrittmacherfunktion

dokumentiert.

2.5. Frequenzadaptive Schrittmacherimplantation

Die AV-Knoten-Ablation macht eine Schrittmacherimplantation unumganglich.
Prinzipiell ergeben sich hierbei in Abhangigkeit der Art der zugrundeliegenden
Rhythmusstoérung verschiedene Mdglichkeiten der Schrittmacherauswahl, beginnend
bei Einkammerbedarfsschrittmachern Uber AV-sequentielle Systeme bis hin zu
frequenzadaptiven Systemen. Letztgenannte Aggregate ermdglichen den Patienten
eine zufriedenstellende Belastbarkeit durch bedarfsgerechte Anpassung der

Stimulationsfrequenz und machen die Kombinationstherapie erst sinnvoll.

Die Entwicklung der frequenzadaptiven Schrittmachersysteme eroffnete im
Rahmen dieser Indikation neue therapeutische Optionen. Diese Aggregate, welche
den Aktivitatszustand des Patienten mittels bestimmter Sensoren registrieren, lassen
sich im Bezug hierzu individuell programmieren betreffend ihrer maximalen
Stimulationsfrequenz sowie der Anstiegssteilheit bzw. des Frequenzprofils unter
Belastung. Hiermit  kann fur  die Patienten eine ausreichende
Frequenzregularisierung und Anpassung der Herzfrequenz an Belastung
gewahrleistet werden [136]. Andererseits sind fur die jeweiligen Systeme

unterschiedliche Elektrodenkonfigurationen notwendig. In der Klinik haben sich vor
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allem drei Systeme der Frequenzadaption bewahrt, von denen bei uns vor allem die

beiden letztgenannten zur Implantation kamen:

1. QT-Schrittmacher: die Dauer der QT-Zeit ist abh&angig von der Herzfrequenz,
ihre  Verkirzung verlauft in einer gewissen Bandbreite vor Erreichen der
Maximalbelastung annahernd linear mit dem Frequenzanstieg, so dal hiertiber eine

Aktivitatssteuerung maoglich ist [12,30].

2. Atemminuten-Volumen-gesteuerte Schrittmacher: diese Aggregate machen
sich die Tatsache zunutze, daR bei unterschiedlichen Atemexkursionen sich
unterschiedliche Impedanzen im Thorax ergeben. Die Anderung dieser Widerstande
kénnen zu korperlicher Belastung und damit einer zugehorigen Herzfrequenz
korreliert werden [141]. Ausmal3 und Haufigkeit der thorakalen Impedanzanderung
werden dazu verwendet, naherungsweise das Atemminutenvolumen zu ermitteln [3].
In der Regel verfiigen die Systeme uber eine - je nach Stimulation - bipolare Vorhof -
und/oder Ventrikelelektrode. Zwischen dem proximalen Ring einer Elektrode und
dem Schrittmacheraggregat werden Uber niedrigfrequente Impulse die thorakalen
Impedanzanderungen gemessen [36] und mit Anpassung der Stimulationsfrequenz

beantwortet.

3. Bewegungsabhéangige Frequenzanpassung: hier finden sich zwei verschiedene
technische Losungen, und zwar Schrittmacher mit einem Quarz oder solche mit
einem Akzelerometer. Diesen Aggregaten gemeinsam ist ein innerhalb des
Schrittmachergehauses gelegenes, integriertes piezoelektronisches Element,
welches auf Lageanderung unterschiedlicher Art mit Spannungsanderungen reagiert
[98]. Ein Vorteil dieser Systeme liegt darin, dal3 unipolare Elektrodensysteme

ausreichend fur die Funktion sind.

3 a. Frequenzadaptation tUber einen Quarz: Die erste Generation dieser Systeme
ist mit einem piezoelektronischen Element ausgestattet, welches auf Bewegung,
aber auch auf artifizielle Vibrationen mit Spannungsanderungen reagiert. Durch
diese Konstruktion ergeben sich insbesondere in Extrembereichen unter bestimmten
auBeren Umstanden ungewollte Frequenzsteigerungen, andererseits zeigen die
Aggregate aber eine schnelle, ohne Totzeiten ansprechende Adaptation der
Frequenz [124].
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3 b. Als Weiterentwicklung der oben genannten Systeme wurden die
piezoelektronischen Elemente derart modifiziert, daf nur noch horizontale oder
vertikale Beschleunigungen Uber diesen Sensor gemessen wird. Durch diese
Veranderung konnten artifizielle Storungen eher unterdriickt werden. Eine strengere
Belastungsabhangigkeit liel3 sich damit erzielen [24,132]. Zugleich blieb die schnelle
Ansprechzeit auf eine jeweilige Zustandsanderung erhalten. Au3erdem sind diese
Systeme im Vergleich zu den erstgenannten technisch in Bezug auf die
Elektrodenkonfiguration weniger aufwendig, was sicherlich ihren klinischen Erfolg

erklart.

In allen Fallen wurden die Schrittmacherimplantationen primar als Operation in
Lokalanasthesie geplant, wenn es sich um eine Erstimplantation handelte. Bei in
manchen Fallen notwendigen Aufristungen von bereits liegenden Schrittmachern
die Elektroden betreffend wurde das operative Vorgehen dann in Vollnarkose
durchgefuihrt, da es sich um Re-Operationen handelte. Dies galt vor allem dann,
wenn eine alte Elektrode gezogen werden sollte. Bei Forderung einer hohen atrialen
Empfindlichkeit, insbesondere fur die 0.a. ,mode-Switch“-Systeme, kamen bipolare

atriale Elektrodensysteme zur Implantation.

Bis April 1992 verfolgten wir das therapeutische Vorgehen, dal3 die Patienten bei
Erreichen eines kompletten atrioventrikularen Blockes nach Ablation mit einem
temporarem Schrittmacher versorgt wurden. Nach der Bestatigung des kompletten
AV-Blockes erfolgte dann mit einem Intervall von 2-3 Tagen die Implantation eines
permanenten Schrittmachers. Nach Einfuhrung der Hochfrequenzablation, womit in
annahernd jedem Fall ein drittgradiger AV-Block zu erreichen ist, wurde begonnen,
die permanenten Schrittmacher 1-2 Tage vor der AV-Knoten-Ablation zu
implantieren. Aufgrund dieser "neuen"” Methode lie3 sich die Anzahl von
Komplikationen, welche in Verbindung mit den temporaren Schrittmachern stehen,
reduzieren. Unmittelbar vor der Ablation wurden die Schrittmacher via Telemetrie auf
ihre Funktion bzw. Programmierung Uuberprift. Nach Schrittmacherimplantation
wurde bei allen Patienten ein thorakales Rontgenbild angefertigt, um etwaige

Komplikationen auszuschliel3en sowie regelrechte Sondenlage zu dokumentieren.

Vor Entlassung wurden die frequenzadaptiven Systeme in ihrem Frequenzanstieg

individuell programmiert: bei atemminutenvolumengetriggerten Aggregaten erfolgte
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dies unter Zuhilfenahme einer Belastungsergometrie und Aufzeichnung des
Frequenzprofils. Bei Aggregaten mit Akzelerometer oder Quarzen ist dies
belastungsergometrisch bei fehlender vertikaler Beschleunigung nicht ausreichend
realisierbar; deswegen erfolgte nach Implantation das Anlegen eines Langzeit-Ekg
mit der Mal3gabe an die Patienten, wahrend des 24-stiindigen Monitorings der
Herzfrequenz sich koérperlich zu belasten. Nach diesen Untersuchungen wurde die
Optimierung des Aggregates individuell in der Schrittmacherambulanz durchgefhrt.
Nach Entlassung wurden die Patienten zur ersten Schrittmacherkontrolle ambulant
nach 3 Monaten, dann in halbjahrlichen Abstdnden zu Schrittmacherkontrollen

wiedereinbestellt.

2.5.1. Schrittmacher mit automatic mode switch (AMS)

Eine besondere Situation ergibt sich fur die Patienten mit anfallsweisem
Vorhofflimmern, bei denen die sinusrhythmischen Phasen tUberwiegen. Wirde man
Einkammerschrittmacher implantieren, so wéare nach der Ablation unter
Sinusrhythmus der hamodynamische Vorteil einer AV-sequentiellen Stimulation
verschenkt. Zusatzlich koénnte es bei diesen Patienten zum sogenannten
Schrittmachersyndrom kommen, bei welchem unter Eigenaktion der Vorhodfe bei
gleichzeitiger VVI-Stimulation die Vorhofe sich gegen geschlossene Klappen
kontrahieren. Bei Implantation von Zweikammerschrittmachern wirde es bei
Auftreten von Vorhoffimmern bis zum Erreichen der programmierten oberen
Grenzfrequenz zu einer 1:1-Uberleitung kommen, die Patienten waren damit nicht
beschwerdefrei. Aus diesem Grunde wurden Mdglichkeiten gesucht, bei Auftreten
von atrialen Tachykardien den Ventrikel unabhangig davon zu stimulieren. Aus der
Problematik resultieren folgende Uberlegungen: 1.Blockierung mit einem festen
Uberleitungsverhéltnis entsprechend AV-Block 11° Typ Mobitz (2:1,3:1); 2.Blockierung
mit sich verlangernden AV-Intervallen im Sinne eines AV-Blocks 11° Typ
Wenckebach; 3.Ruckfallfrequenz (fall-back) zum Erreichen einer vertretbaren
ventrikularen Frequenz bei Uberschreiten der maximalen Stimulationsfrequenz im
Vorhof, jedoch ohne sequentielle Stimulation [81]. Als Folge hieraus wurden
Schrittmacher mit sehr empfindlichen Eingangsverstarkern und speziellen

Rechenalgorhythmen entwickelt, welche in der Lage sind, atriale Tachykardien zu
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detektieren [82]. Bei Auftreten von atrialen Tachykardien oberhalb einer
programmierbaren Frequenz schaltet nun der Schrittmacher in eine VVI-R-,
respektive DDI-R-Betriebsart um, der Patient splrt die Rhythmusstérung nicht und
bleibt wegen der Frequenzadaptation weiter belastbar. Kehrt der Patient spontan in
den Sinusrhythmus zurtick, so wird bei entsprechender Schrittmacherfunktion auch
dieses detektiert und das System kehrt in eine DDD-Betriebsart zurick, welche AV-

sequentielle Stimulation gewahrleistet [36,132].

2.6. Klinische Langzeitbeobachtung

Die Kklinische Nachbeobachtung setzt