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Haufige ventrikulare Extrasystolen:

Risikoabschatzung und Behandlungsoptionen

Prof. Christian Sticherling
Kardiologie, Universitatsspital Basel
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VES sind haufig !

Gesampbevdlkerung Potentielle Risiken

Pravalenz 1-4% Entwicklung einer VES induzierten
Cardiomyopathie

= 12- Kanal EKG (10 Sek) 1%
Risiko erhoht bei 10°000-

= 24-Holter: 40% 20°000/Tag (VES-Last>24%)

= 48-Holter: 75%

o

= Age > 75yrs 69%

A LVEF (%)

Meist asymptomatisch ! Faan
-zﬂl) 1.I'l 20 30 40 50 60

PVC prevalence (x10¢ beats/day)

Cha Y-M et al., Circ A&E 2012;5:229-236 Niwano S et al. Heart 2009;95:1230
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Ventrikulére Extrasystolen

1. Prognose der Patienten mit VES
2. VES ohne strukturelle Herzerkrankung

3. Behandlung: Antiarrhythmika vs. Ablation
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Praktisches Vorgehen
Abklarung VES

1.) Ist es wirklich eine VES oder eine
SVES mit Aberrans?

2.) Hinweise auf strukturelle Herzerkrankung ?
(Status, im Zweifel Echo)

3.) Red flags:
positive FA fur plotzlichen Herztod,
Synkopen

Keine strukturelle Herzerkrankung, keine «red flags»:
Therapie nur bei Symptomen
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Ventrikulare Extrasystolen Kardioogie

1. Prognose der Patienten mit VES

2. VES ohne strukturelle Herzerkrankung

3. Behandlung: Antiarrhythmika vs. Ablation
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Idiopathische
Ausflusstrakt-VES
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Typische Lokalisationen:

RVOT 70-80%
LVOT, AMC,Aortentasche 15%
Faszikular 10%

Intracavitar (Papillarmuskel, Moderatorb.) 5%
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Idiopathische Ausflusstrakt-VT

Kardiologie

=Ca. 10% aller VT
= Frauen > Manner, 20-40 J
= Klinik:

- 60% non-sustained VT

- repetitive salvoes (,Gallavardin®)
- 35% frequent monomorphic PVC
- 5% sustained VT

= Haufig adrenerge Trigger
(Induktion mit Isoproteronol)

Joshi S, J Cardiovas Electrophysiol 2005;16:52
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Ausflusstrakt VES
EKG Lokalisation
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ECG Hallmark RVOT origin Kardiologie

RVOT (82%)

(=«easier to ablate»)

= [nferior axis
= R/S transition V3-V4
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Complex anatomy

Non-RVOT
(18%)

= [nferior axis j 1 ‘
* R/S transition <V3 | Jﬁf\“
4 4 {5
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70% Outflow tract
(RVOT, Aortic cusps, LVOT)
Muscular extensions to

right coronary cusp: 54%
Left coronary cusp: 24%
Non-coronary cusp: <1%
Remaining:

RVOT free wall LV fascicles, papillary

RVOT post. wall muscle, Septum

RCC

LCC/NCC/
aortomitral
continuity

Asirvatham SJ J Cardiovasc Electrophysiol 2009;20:955
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47 yo male RVOT 3| st
2nd Re-do Procedure (postsept. RVOT, LCC)

Changlng EX'tS RVOT to LCC _)l_l&;&larsilétsspiml
during ablation

Coronary Sinus
LcC

Pavlovic N et al, Heart Rhythm 2014;11:1495
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Ursprung der VES ? Jlomar
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CS Venogramm

LAO AP
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Ablation catheter in the distal CS

Safety: Left main injection pre/post ablation

LAO AP

Successful ablation site: distal coronary sinus

Ablation in linkskoronare
Aortentasche (LV Summit)
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Follow-up: Holter monitoring

Pre-Ablation Post-Ablation
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Ausflusstrakt VES

= Sehr gute Prognose

= an ARVC denken (multiple Morphologien, SCD in der Familie -> CMRI)

= Haben ihren Ursprung in 70% im «loco classico» im subpulmonalen RVOT
- Ausflusstrakt anatomisch komplex

= kdnnen mit sehr hoher Erfolgsquote (>90%) abladiert werden

10
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Wert des MRI bei normaler LVEF

LSB VT/VES (n=74)

B 3¢4%_____-10%)

“No Myocardial Structural Abnormalities

“LVLGE
¥RV Myocardial Fatty Replacement

RSB VT/VES (n=46)

A 1 (z%)| %

7 (15%)

“ No Myocardial Structural Abnormalities
“LVLGE

LV Myocardial Fatty Replacement and LV LGE
“ Biventricular Myocardial Fatty Replacement at
“LV Edema and LV LGE

Nucifora G, Circ A&E 2014
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T1 Mapping
post contrast

LGE

2Ch

Basal SAX

Inferiorer Myokardinfarkt
(50-75% Transmuralitat)
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VES bei struktureller Herzerkrankung

> Ebenfalls nur bei Symptomen behandeln
»Beta-Blocker bei Herzinsuffizienten meist bereits etabliert
»Amiodarone Antiarrhythmikum der Wahl

»Bei symptomatischen monomorphen VES ist die Ablation
eine Option

»Bei chronischer EF<35% Indikation fir ICD (unabh&angig
von VES) evaluieren

12
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Ventrikulare Extrasystolen Kardioogie

1. Prognose der Patienten mit VES
2. VES ohne strukturelle Herzerkrankung

3. Behandlung: Antiarrhythmika vs. Ablation
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Behandlungsindikationen
VES

= Symptome
- Verschwinden oft nach beruhigendem Gespréach

» VES-induzierte Kardiomyopathie

= Verlust der biventrikularen Stimulation bei
CRT-Patienten

13
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PVC ablation may be neccessary
to allow CRT !

68y0 pts with DCM, LVEF 25%, s/p ~~ iyl bl
-~ . . ‘ e ‘|
CRT-D implantation and NYHA IlI lW"‘\dlA‘ﬂW"ﬁul/‘ﬂaf‘*\JNt ‘*"““’TA”’L\)LH"V*

Device interrogation: e @’IFAF\—JMJ}V@'M
; ; ; ) I

56% biventricular pacing MWM,MMMW’ ,-:_Jl F’JPHVILWM”, r‘"’l'
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Medikamentdse Therapie vs. P

Ablation

Medikamentos Ablation

" Verapamil = Erfolgsquote 85-95%

- v.a. OT-VT, faszikulare-VT

= Sehr gunstiges

* Beta-Blocker Risiko/Nutzen Profil

= Klasse Ic AA (z.B. Flecainid)

- v.a. Purkinje VT = Erfahrene

Ablationszentren

= Amiodarone
Ausnahmefélle (Nebenwirkungen)

14
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Single Center Retrospective Study
(Mayo)

= 510 symptomatic pts with - s
> 1000 PVC/24 h . 25,000 ¢ eam_ PO | gy peonn 153% P< 004
& 20000 e B
= 215 (40%) RFA group &
i15.000 + 0% P “u L T3%, P=1006
= 296 (60%) Antiarrhythmics g
§ 10000
= Echo and Holter before and g 5000
6-12 months after treatment g
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Zhong L et al, Heart Rhythm 2014;11:187
PVC Reduction and S ragmmta

Site of Origin

oT RVOT LvOT Mon-OT RV non-OT LV non-OT
n=189 n=104 n=85 n=216 n=61 n=155
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-25,000 - B 0

Zhong L et al, Heart Rhythm 2014;11:187

15



Improvement of LVEF after
PVC ablation
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=
60 consecutive pts with more than 10 PVC/h % 0
s 40
22 pts (37%) with reduced LVEF (34+13%) g 30
o 20
<
Successful ablation group (18/22): =10
RVOT 52%, LVOT 15%, others 22% 0
Control group: 60
11 pts with similar PVC burden (30+8%) and & -
reduced EF (28+13%) and no ablation =
=]
; 40
=30
£
3
SN (1]

{ 59£7%

34.5£13% ‘

A

Pre Ablation Post Ablation

28413% 3%

A

Baseline Follow-up

Bogun F et al., Heart Rhythm 2007; 863-867

Behandlung von VES
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«ldiopathische» VES:

= Behandlung ist symptomatisch (Ausnahme: V.a. VES induzierte CMP)

= Haufigste Form: Ausflusstrakttachykardien

= Behandlung mit AA (Verapamil, Klasse Ic) oder Ablation
= Ablation sehr effektiv (erfahrenes Zentrum, da ca. 40% nicht aus RVOT)

Indikationen zur antiarrhythmischen Therapie

= Symptome

= V.a. Verschlechterung der EF wegen vielen VES (> 20'000/24 h)
= Keine biventrikulare Stimulation bei CRT
= (Selten: ICD Schocks («VES» induziertes Kammerflimmern))

29.10.2018
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EU-CERT-ICD

Swiss Atrial Fibrillation Cohort
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www.cardiobasel.ch /' Basel

RCC LCC

NCC

spont. pace  distal
RVOT post-sept. CS

29.10.2018
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Pacing around the RVOT

Aortomitral continuity

LA Aortic LCeftcor. arte
valve valve _ - /4

NC LcC !."
S |

“ "‘ \ \‘

W it

Ho S Y Heart 2002;88:iv5-iv10
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Strukturelle
Herzerkrankung

(anderes Substrat: haufig Mikro- und Makroreentry)

Ischamisch (post-Ml) Nicht-ischamisch

Ablation von

Kammerflimmern
=Beruht auf der Ablation der «Trigger»-VES

(Dokumentation tber ICD Ausdrucke)

Shimizu, Heart Rhythm 2009;6:1507
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Epicardial VT
2=
A~
Outflow tract VT —_
R W 2T
A RN o 58
R )(" J s
w N, AL J‘D A~
w v A p) wlgs
v J&:\\ - 1 A
:: JLF t ) AV
w N A 9
w AT
RVOT RCC cRAI. Lce A
sicular VT
L=
: % _A\
VR _
w o Dn
woal e
# e
i =
- el
LPF LAF

Faszikulare VT (selten)

+ Bild wie RSB & LAHB

* + Akut Verapamil-sensibel
(10mg iv Gber 1 min)

. * Induzierbar mit A Pacing
1 » Reentry-Mechanismus
- ‘

-> durch Ablation meist kurativ behandelbar, meist kein ICD nétig

al_l University Hospital

Ramprakash B, IPEJ, 2008;8:193 Basel
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Pavlovic N et al, Circulation AE 2014;7:1275

PPM PVC
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Diagnesis and quantification of frequent PVCs
p palpitations, presyncope, or d d effort
Physical exam: often normal, premature beats may be appreciated
ECG: to determine PVC morphology
Holter monitoring: to quantify PVC burden

l

Echocardiography
* To assess for LVEF and LV structural abnormalities

!

Further cardiac evaluation
* MR, stress imaging and coronary angiography should be
performed where indicated to exclude structural etiologies for
frequent PVCs
*  Workup to exclude cardiomyopathies due to other causes, such as
drugs and endocrinopathies

l

Suppression of PVCs
* If PVC-induced cardiomyopathy is p d, physicians may
proceed with a therapeutic medical trial or catheter ablation

l

Follow-up
* Follow-up of between 3 and 12 months with repeat Holter
monitoring and echocardiography

1

Cha YM et al, Circulation AE 2012;5:229
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