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Katheterablation/-modulation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte lesen Sie sich die nachfolgende Patientenaufkla-
rung und -einwilligung sorgfaltig durch und besprechen
Sie offenstehende Fragen mit Ihrem Arzt/Ihrer Arztin.

Elektrophysiologische Untersuchung (EPU)

Aufgrund lhrer Herzrhythmusstorung ist zur weiteren
Therapie und Risikoabschatzung eine Elektrophysio-
logische Untersuchung (EPU) notwendig, uber die
wir Sie zundchst informieren mochten.

m Die Untersuchung dauert etwa 1-2 Stunden, kann in
seltenen Fallen aber auch langer dauern.

m Nach ortlicher Betdubung werden mehrere diinne
Elektrodenkatheter mittels eines Einfiihrsystem
(»Schleuse”) mit einem Durchmesser von ca. 2-3
mm uber die Leistenvenen und ggf. Uiber die Schlis-
selbeinvene in das rechte Herz eingefiihrt.

m Die Katheter werden unter Réntgendurchleuchtung
in das Herz vorgeschoben. Uber die Katheter werden
EKG-Ableitungen aus dem Herzen registriert.

® Sinn der Elektrophysiologischen Untersuchung ist
es, die Art und den Mechanismus der Herzrhythmus-
storung genau festzustellen. Dazu ist es notwendig,
die Herzrhythmusstérung mit Hilfe nicht spiirbarer
Schrittmacherimpulse von verschiedenen Stellen
des Herzens auszulésen. In den meisten Fallen
kénnen diese Herzrhythmusstérungen tber die ein-
gefiihrten Katheter im Herzen mit Schrittmacherim-
pulsen wieder beendet werden. Nur selten ist eine
Beendigung der Rhythmusstérung mit einem dulle-
rem Elektroschock (,Kardioversion“) in einer kurzen
Narkose notwendig.

Nach Sicherung des genauen Mechanismus der
Herzrhythmusstérung kann der untersuchende Arzt/
die untersuchenden Arzte einen weiteren Therapie-
vorschlag unterbreiten.

®m In den meisten Fallen kann noch in der gleichen
Sitzung eine Verddung des erkrankten Bereichs
mit Hochfrequenzstrom (Elektrokoagulation) durch-
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Elektrophysiologischen Untersuchung (EPU)

geflihrt werden, Uber die Sie ebenfalls aufgeklért
werden.

Komplikationen bei der Elektrophysiologischen
Untersuchung

Die Untersuchung ist, wie jede Herzkatheterunter-
suchung, mit einem geringen Komplikationsrisiko
behaftet.

® Am haufigsten treten lokale Probleme an den Gefal-
punktionsstellen auf. Diese sind:

® Bluterguss (10-20 %),
® Nachblutung (1-3%),

m GefiaBverletzungen, GefdBverschliisse, Ent-
ziindungen oder Nervenverletzungen sind sel-
ten (<0,5%).

m Verletzungen der zum Herzen fiihrenden
GeféRe oder des Herzens selbst.

m Einblutung oder Verschluss des GefaBes tre-
ten ca. ein- bis zweimal bei 500 Untersuchungen
auf.

m Nach Punktion der Schlisselbeinvene besteht die
Gefahr (<1%) einer Luftansammlung in dem Spalt
zwischen Rippen- und Lungenfell (Pneumothorax).
Héaufig bildet sich ein Pneumothorax vollstandig
zuriick. Kommt es jedoch zu einem Pneumothorax
mit Beeintrachtigung der Atem- und Kreislauffunk-
tion, kann die Einlage einer Drainage notwendig
sein.

Die Ausschwemmung eines vorhandenen Blutge-
rinnsels in die Lunge, das Gehirn und periphere
Gefale ist sehr selten (Thrombembolische Kom-
plikation).

m Schwerwiegende (lebensbedrohliche) Komplikatio-
nen sind sehr selten und kénnen bei ca. 1 von 1000
Untersuchungen auftreten.

m Sollte die Ursache lhrer Herzrhythmusstérungen im
linken Herzen liegen, z.B. linksseitige Leitungsbahn
oder linksatriales Vorhofflattern, ist eine transseptale
Punktion notwendig.
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Hier kann es zu einem

m Perikarderguss, bzw. -tamponade (1-3 %),
® Luft- oder Gerinnselembolien (ca. 1%)

= und Aortenverletzungen (0,7 %) kommen.
]

m Sehr selten ist im Rahmen der transseptalen
Punktion (Punktion der Vorhofscheidewand) eine
zusétzliche transdsophageale Echokardiographie
(,Ultraschalldarstellung des Herzens (ber die
Speiserthre”) zur besseren Darstellung des Punk-
tionsortes notwendig.

m Bei Uberempfindlichkeit auf Betdubungs-, Nar-
kose- oder Kontrastmittel kénnen voriibergehend
Juckreiz, Niesen, Hautausschlag, Ubelkeit und &hn-
liche leichtere Reaktionen auftreten.

m Schwerwiegende Erscheinungen, z.B. Atemstorun-
gen, Herz-Kreislaufreaktionen, Nierenfunktionssto-
rungen, sowie lebensbedrohende Komplikationen
oder bleibende Schaden, wie z.B. Sehstérungen,
Lahmungen sind extrem selten.

Insgesamt ist das Risiko der elektrophysiologischen
Untersuchung sehr gering und steht in keinem Verhalt-
nis zum therapeutischen Nutzen. Die Elektrophysiolo-
gische Untersuchung ist momentan durch keine andere
Untersuchung zu ersetzen. Diese Untersuchung er-
moglicht eine gezielte Therapie lhrer Herzrhythmus-
stérungen.

Katheterablation

Im Rahmen der elektrophysiologischen Untersuchung
kann bei bestimmten Herzrhythmusstdrungen eine
Katheterablation durchgefiihrt werden. Hierbei wird
durch Anwendung von Hochfrequenzstrom (Frequenz
300-500 kHz, Leistung 15—50 Watt, Dauer einer ein-
zelnen Applikation 60— 180 Sekunden) das fir die Herz-
rhythmusstérung verantwortliche Herzmuskelgewebe
verédet. Die Abgabe der Hochfrequenzstromimpulse
kann mit einem Druckgefiihl, bzw. Brennen im Brust-
korb und ggf. im Riicken einhergehen. Da die meisten
Untersuchungen und Behandlungen bei schlafenden
Patienten durchgefiihrt werden unter einer Analgo-
Sedierung (Kombination aus Schlaf- und Schmerz-
mitten), splrt man diese Hochfrequenzstromimpulse in
der Regel nicht.

| WPW-Syndrom
(Wolff-Parkinson-White-Syndrom),
bzw. verborgene Leitungsbahn

Beim WPW-Syndrom besteht ein angeborener Kurz-
schluss zwischen den Vorhéfen und den Kammern un-
ter Umgehung des AV-Knotens, der bei ca. 0,1-0,3%
der Bevdlkerung vorliegt. Dadurch kommt es zu einer
vorzeitigen Erregung der Herzkammern, auch Praexzi-
tation genannt. Uber diese Leitungsbahn kann es zu
sogenannten Reentry-Tachykardien (Kreiserregung)
kommen.

m Entsprechend der Lokalisation der zuséatzlichen Lei-
tungsbahn wird zwischen links und rechts gelegenen

Leitungsbahnen unterschieden, die sich von der
Behandlung gering unterscheiden.

m Bei einer links gelegenen Leitungsbahn muss der
Ablationskatheter in das linke Herz vorgeschoben
werden. Dies kann auf drei unterschiedliche Arten
erfolgen.

m Bei 10% der Patienten findet sich noch ein kleines
offenes Loch (persistierendes Foramen ovale)
zwischen dem linken und rechten Vorhof.

m Sollte diese Verbindung nicht mehr vorliegen, kann
mit Hilfe einer feinen Nadel ein kleines Loch punk-
tiert werden (Transseptale Punktion).

m Als Risiken sind hier Gefal- und Herzverletzungen
und ein Perikarderguss zu nennen.

m Ebenfalls kann in der Leiste eine Schlagader (Arte-
rie) punktiert werden (retrograder arterieller Zugang).

m Nur bei bestimmten, AV-Knoten-nahen Leitungs-
bahnen, besteht ein geringes Risiko eines totalen
AV-Blocks mit der Notwendigkeit der Schrittmacher-
implantation (0,5-1%).

m Die Erfolgsaussicht der Katheterablation betragt
ca. 95% bei einem Rezidivrisiko von <5%.

jﬁﬁi AV-Knoten-Reentry Tachykardien (AVNRT)

Hierbei handelt es sich um die haufigste plétzlich auf-
tretende Form von regelmaRigem Herzrasen (60-70%
aller Falle). Ursachlich liegen zwei angeborene, funk-
tionell unterschiedliche Leitungsbahnen im AV-Knoten
zugrunde. Wegen dieser unterschiedlichen elektrophy-
siologischen Eigenschaften kann eine Kreiserregung
innerhalb des AV-Knotens entstehen, z.B. ausgelost
durch einen Extraschlag (,Extrasystole®).

m Beim Vorliegen von sogenannten AV-Knoten-Reen-
trytachykardien kann mit einer Modulation/Ablation
durch gezielte Veranderung der Leitungseigenschaf-
ten der langsamen Leitungsbahn (slow-pathway) die
Rhythmusstérung geheilt werden.

m Hierbei besteht ein geringes Risiko (0,5—1%), dass
es bei der Stromanwendung am AV-Knoten zu
einer vollstdndigen Leitungsunterbrechung kommt
und ggf. eine Schrittmacherimplantation erforderlich
wird.

m In einigen Féllen kann die Behandlung durch Kaélte-
technik (sogenannte Kryo-Ablation) erfolgen.

m Die Erfolgsaussicht der Katheterablation betragt
ca. 95% bei einem Rezidivrisiko von <5%.

__W Atriale Tachykardie (,,Vorhoftachykardie®)
Diese Rhythmusstérungen stellen mit ca. 5—10% den
geringeren Anteil der regelmafigen Formen von
Herzrasen dar. Es liegt eine gesteigerte Neigung zur
Erregungsbildung im Vorhof vor. Haufig treten diese
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Rhythmusstérungen erst in Zusammenhang mit ande-
ren Erkrankungen, z.B. Lungenerkrankungen auf. Es
kann auch eine Kreiserregung vorliegen, wie sie z.B.
nach Operationen am Herzvorhof oder durch Narben
auftreten.

m Die Erfolgsaussicht der Katheterablation betrégt
80-90% bei einem Rezidivrisiko von etwa 10 %.

| | AV-Knoten-Ablation bei Vorhofflimmern

Bei Patienten mit Vorhofflimmern, bei denen mit
Medikamenten nur eine unbefriedigende Frequenzkon-
trolle, Unvertraglichkeit oder Nebenwirkungen gegen
Rhythmusmedikamente oder eine Verschlechterung
der Herzpumpfunktion (Tachymyopathie) vorliegen und
keine Vorhofflimmerablation mit kurativem Ansatz in
Frage kommt, kann eine AV-Knoten-Ablation durchge-
fihrt werden.

m Die symptomatische Besserung des Patienten durch
diesen Eingriff ist sehr gut (>90 %).

®m Bei einem in der Regel erhaltenen Kammerersatz-
rhythmus sind die Patienten meist nicht vollstandig
schrittmacherabhangig, bendtigen aber den Schritt-
macher zur Frequenzsteigerung unter Belastung.

htsatriales
(,typisches”, ,,gewdhnliches®) Vorhofflattern
Beim gewdchnlichem Vorhofflattern handelt es sich um
eine Kreiserregung im rechten Vorhof, welche um den
Herzklappenring (Trikuspidalklappenannulus) verlauft
und eine Engstelle (Isthmus) passiert.

m Ziel der Ablationsbehandlung ist die Anlage einer
Linie im Bereich dieser Engstelle zwischen dem
Herzklappenring und der unteren Hohlvene.

m Ggf. kann nach der Katheterbehandlung die Ein-
nahme eines gerinnungshemmenden Medikamentes
(Marcumar®, Falithrom®) notwendig sein.

m Die Erfolgsaussicht der Katheterablation betragt
95% bei einem Rezidivrisiko von bis zu 10%.

m Viele Patienten bekommen allerdings nach der
Katheterablation von Vorhofflattern die unregel-
maBige Rhythmusstérung Vorhofflimmern, so
dass nach der Ablation regelmiBige Langzeit-
EKG-Kontrollen empfohlen werden.

Ventrikulare Tachykardie,

ventrikulare Extrasystolie

Beim Vorliegen von Kammerrhythmusstérungen kann
ebenfalls eine Katheterablation zusatzlich zur Medika-
mentengabe oder Defibrillator-Implantation erfolgen.

m Die Erfolgsaussichten der Katheterablation bei
idiopathischen ventrikuldren Tachykardien und
Extrasystolen aus dem Bereich der sogenann-

ten Herzbasis (z.B. im Ausflusstrakt) betragt
80-90%.

m Bei ventrikuliren Rhythmusstdrungen, denen
eine koronare Herzkrankheit (Ischamische Kar-
diomyopathie) zugrunde liegt betragen die
Erfolgsaussichten 70-80% (akuter Erfolg), bzw.
50-75% (Langzeiterfolg).

Zusiatzliche Komplikationen
bei der Katheterablation

m Neben den allgemeinen Komplikationen, die wah-
rend der elektrophysiologischen Untersuchung auf-
treten kdnnen, besteht das Risiko fir das Auftreten
neuer, unter Umstdnden bedrohlicher Herzrhyth-
musstorungen.

m Das Risiko einer Perforation des Herzmuskels mit
Einblutung in den Herzbeutel (Perikarderguss/-
tamponade) liegt nach derzeitigem Kenntnisstand
unter 1%.

m Zum Teil werden fir die elektrophysiologische Unter-
suchung bzw. die Katheterablation gereinigte und
resterilisierte Elektrodenkatheter mit und ohne
Innenlumen verwendet. Die Infektionsgefahr ist,
nach heutigem Kenntnisstand, durch Verwendung
resterilisierter Katheter nicht erhéht.

Nach der Untersuchung -
in der Universitatsmedizin

m Direkt nach der Untersuchung werden die Einstich-
stellen in beiden Leisten (und ggf. an der Schlissel-
beinvene) mit kleinen Druckverbanden versorgt.

m Es muss dann fiir 6—12 Stunden strikte Bettruhe ein-
gehalten werden.

m AnschlieBend dirfen Sie, nach dem ihr behandeln-
der Arzt die Einstichstellen inspiziert hat, wieder auf-
stehen.

Nach der Untersuchung — zu Hause

Sie diirfen sich wieder uneingeschriankt bewegen,
solliten aber zur Vermeidung von nachtraglichen
Einblutungen das Heben schwerer Lasten, sport-
liche Betdtigungen, wie z.B. Radfahren, Schwim-
men, fiir etwa 10 Tage meiden.

Fazit

Insgesamt ist das Risiko des Eingriffs sehr gering
und steht in keinem Verhiltnis zum therapeu-
tischen Nutzen. Als Alternative kommt eine medi-
kamentdse Behandlung in Frage, deren dauerhafte
Erfolgsaussicht nicht vorhergesagt werden kann.
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Patient

Name R _ B

Patient
Vorname - o ) o S

Patient
Geburtsdatum - o —

Untersuchung

Geplante

NEIN, ich willige nach ausfiihrlicher Aufkldrung nicht in die geplante Untersuchung ein.

Begrindung - .
Einverstiandniserkldarung
Begriindung  Frau/HerrDr. L hat mit mir heute anhand dieses Bogens .

ein Aufklaru ngsgeépré%ﬁ Ejé%min.
Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und habe darauf verstandliche Antworten erhalten.

Ich hatte auch ausreichend Zeit, meine Entscheidung fiir oder gegen die geplante Untersu-
chung zu uberdenken.

Mir ist weitergehende Aufklarung angeboten und fiir meine Entscheidung ausreichend Zeit
gegeben worden.

Eine Kopie des Aufkldrungsbogens und meiner Einwilligung habe ich erhalten.

Ich willige hiermit ein in die vorgeschlagene:

[_] Elektrophysiologische Untersuchung (EPU) [ ] Katheterablation/-Modulation.
Behandlung ein. Notwendig werdende Neben- oder Folgeeingriffe finden meine Zustimmung.

Vom Patienten/der Patientin, dem Erziehungsberechtigten*, dem Betreuer* eigenhédndig auszufiillen

Name und Vorname des Patienten/der Patientin in Druckbuchstaben Geb.-Datum des Patienten/der Patientin
Mainz,
Ort und Datum Unterschrift Patient/ Patientin, des/der Erziehungsberechtigten, des/der Betreuers

Bei Abgabe der Erkldrung durch nur einen Erziehungsberechtigten oder einen Betreuer:

Ich versichere, dass ich die Einwilligung in den vor-
gesehenen &rztlichen Eingriff mit Einverstédndnis des
anderen Erziehungsberechtigten, der/des anderen
Betreuer/s erkldre und dass ich zur Abgabe dieser

Erklarung berechtigt bin.
Unterschrift des Erziehungsberechtigten, des Betreuers

Vom aufkldrenden Arzt/der aufklidrenden Arztin eigenhindig auszufiillen

Mainz,
Ort und Datum Unterschrift des Arztes/der Arztin



