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Zusammenfassung

Bei symptomatischem, medikamentds nicht beherrschbarem Vorhofflimmern (VHF) oder
Patientenwunsch hat sich mittlerweile die Pulmonalvenenablation (PVI) als invasive und
effektivere Therapieoption etabliert. Hierbei werden dreidimensionale Mappingsysteme, z.B.
Carto® (Biosense Webster Inc./Boston) oder NavX Ensite® (St. Jude Medical) fiir die
Punktfiir-Punkt-Ablation sowie Verfahren mit speziellen multipolaren, ringférmigen
Kathetersystemen neben Ballonverfahren mit Kilte oder Laser eingesetzt. Im Vorfeld kann die
Schichtbildgebung zur Darstellung der Vorhof- und Lungenvenenanatomie sowie zum
Ausschluss einer koronaren Herzerkrankung mittels Mehrschicht-Computertomographie
(MSCT) oder kardialer Magnetresonanz-Tomographie (MRT) eingesetzt werden. Diese Daten
konnen wihrend der Untersuchung durch Fusionierung mit den mittels Katheter ermittelten
3DKatheterpositionen zur exakten lokalisierten Ablation verwendet werden.

Die vorliegende Studie untersucht, ob mittels MSCT oder MRT eine ausreichende Beurteilung
der Anatomie, insbesondere der Koronararterien moglich ist, und ob Thromben im linken
Vorhofohr sicher ausgeschlossen werden konnen, um dadurch weitere Diagnostik, wie z.B. die
transosophageale Echokardiographie (TEE) oder Koronarangiographie zu ersetzen. Verglichen
wird die TEE hierbei mit der Bildgebung durch Kardio-CT und -MRT vor und ggf. nach PVI,
die in der vorliegenden Arbeit mit dem Carto-XP™-System (Biosense Webster) oder dem
HDMesh-Ablator™ (Bard Medical) durchgefiihrt wurde. Beurteilt werden hierbei die
Durchmesser der Pulmonalvenen (PV), anatomische Variabilititen wie zusitzliche PV oder
gemeinsame PVEinmiindungen in den Vorhof, der Nachweis von Thromben im linken Vorhof
resp. Vorhofohr sowie die Beurteilbarkeit der Koronararterien-Anatomie. Hierfiir wurden
retrospektiv alle Basis-, Prozedur- und Nachbeobachtungsdaten der Patienten, die im Zeitraum
von Januar 2007 bis Dezember 2009 im Evangelischen Krankenhaus Diisseldorf aufgrund von
paroxysmalem oder persistierendem VHF fiir eine PV-Ablation vorgesehen waren,
anonymisiert ausgewertet. Die Ergebnisse der Studie lassen sich wie folgt zusammentfassen:
der mittlere PV-Durchmesser lag bei 17 &= 3mm, zusitzliche PV fanden sich haufiger rechts als
links. 29% der Patienten hatten zum Zeitpunkt der Nachkontrolle keine weitere Episode von
VHF gehabt. Insgesamt konstatierten 68% der Patienten auf Grund einer deutlich gebesserten
klinischen Symptomatik einen subjektiven Erfolg der Ablation; zum Teil bei fortbestehenden
Episoden von VHF. Mittels MSCT konnten bei 71% der untersuchten Patienten die
Koronararterien sicher beurteilt werden. Bei 55% lag wihrend der Untersuchung VHF vor,
hierbei war bei 60% dennoch eine Beurteilung der Koronarien moglich. Bei 2 Patienten konnte
in der MSCT ein Thrombus in der Spitze des linken Vorhofohrs diagnostiziert werden, bei
denen in der vorausgegangenen TEE keine Thromben entdeckt worden waren.
Zusammenfassend ist vorzugsweise die MSCT vor PVI geeignet, um diagnostisch verwertbare
Aussagen zur Anatomie der PV und der Koronararterien sowie zum Vorliegen von Thromben
im Vorhof bzw. Vorhofohr zu liefern, und dies auch bei Patienten mit laufendem VHEF. Mittels
MRT ist keine direkte Koronararteriendarstellung moglich, sondern nur ein indirekter,
gleichwohl sehr valider Ischdmienachweis. Mit beiden Methoden gelingt ein zuverldssiger, der
TEE mindestens vergleichbarer linksatrialer Thrombenausschluf3.

Summary

Pulmonary vein isolation (PVI) has been established by now as an invasive, but effective
therapeutic option to treat symptomatic atrial fibrillation that cannot be controlled by drugs. In
most cases, point-by-point ablation techniques guided by three-dimensional mapping systems
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such as CartoXP™ (Biosense Webster Inc./Boston) or NavX Ensite™ (St. Jude Medical) and
special multipolar, ring-shaped catheter systems are used. The use of balloon-based procedures
using “cryo” or laser energy are also becoming more common. Before the mapping and ablation
procedure, imaging with multi-slice computed tomography (MSCT) or cardiac magnetic
resonance imaging (MRI) can be performed to display the atrial and pulmonary vein (PV)
anatomy as well as to rule out coronary artery disease. During the procedure, the anatomical
image derived from the MRI is merged with 3D catheter-determined positions, which enables
the investigator to navigate the catheter in the virtual fusion electroanatomic shape of the atria
and attached veins.

This study examines the ability firstly to correctly assess the anatomy of the coronary arteries,
the atria and the PV and secondly to safely rule out thrombi within the left atrial appendage,
thereby potentially replacing the more invasive imaging techniques of transesophageal
echocardiography (TEE) and coronary angiography. The TEE image was compared with
imaging with Cardio-CT and -MRI before and when necessary after PVI. In this study
mapping/ablation was performed using the Carto-XP™ System (Biosense Webster) or the
HDMesh-Ablator™ (Bard Medical). By these means PV-diameters, anatomical variations as
well as additional PVs, common PV ostia, thrombi in the left atrium/atrial appendage and the
anatomy and course of the coronary arteries were evaluated.

We analysed all basic, procedure-related and follow-up anonymised data of patients scheduled
for PVI for paroxysmal or persistent atrial fibrillation at the Evangelical Hospital of
Duesseldorf, during a period from January 2007 to December 2009.

The summarised results of the study are: the average PV-diameter was 17 = 3mm, additional
PVs were more often located on the right than the left side of the LA. At the time of their
followup, 29% of patients had not experienced further episodes of atrial fibrillation since
ablation. Overall, 68% of patients reported a subjective success of the isolation procedure due
to significantly improved clinical symptoms; while still showing persistent or recurrent
episodes of atrial fibrillation. The coronary anatomy was evaluated in 71% of the patients using
multi slice-CT (MSCT). 55% of the patients showed atrial fibrillation during the investigation,
but an assessment of the coronary arteries was still possible in 60% of these patients. A
thrombus in the apex of the left atrial appendage was diagnosed in two patients via MSCT,
which was not detected by the prior TEE.

In summary, before PVI the MSCT may be preferable for delivering diagnostically useful
information regarding the anatomy of the PV and the coronary arteries, as well as the presence
of thrombus, even in patients with ongoing atrial fibrillation. A direct presentation of the
coronary arteries is not possible using MRI but can be accurately inferred indirectly by the
demonstration of myocardial ischemia or scar. Left atrial thrombus can be reliably excluded by
CT which is better than MRI and at least comparable to TEE.

TEE which is the present standard technique for pre-procedure imaging to exclude thrombus in
the LAA may reliably be replaced by cardiac CT or MRI which also provide additional
information related the coronary artery system and the anatomical configuration of the left
atrium and pulmonary veins.

Abkiirzungsverzeichnis

ACT: Activated clotting time

AF: Atrial Fibrillation

AV-Knoten: Atrioventrikularknoten
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RVA: Rechtsventrikuldrer Apex

SM: Schrittmacher

SR: Sinus Rhythmus

SPECT: Single-photon emission computed tomography

SSFP: Steady state free precession

TEE: Transosophageale Echokardiographie
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1 Einleitung

1.1 Vorhofflimmern

Vorhofflimmern (VHF) gilt als die hdufigste Herzrhythmusstérung und ist ein wesentliches
Gesundheitsproblem der westlichen Welt. Es tritt bei ungefahr 1,5-2% der Gesamtbevolkerung
auf (1,2) und nimmt mit dem Alter in seiner Haufigkeit exponentiell zu. Bei den iiber 80Jéhrigen
tritt VHF in iiber 6% auf (3).

Einer Studie zufolge liegt die Haufigkeit von VHF in der deutschen Allgemeinbevolkerung bei
2,5%. Bei Ménnern steigt iiber die letzten Jahrzehnte die Privalenz am stirksten an. Bei den
35-44jahrigenMainnern liegt sie laut Studie bei 0,7%, bei den 65-74;jdhrigen ist sie auf 10,6%
gestiegen (4).

Beziiglich der klinischen Erfassung des Krankheitsbildes VHF ergeben sich die Moglichkeiten
der Klassifikation nach Ursache, zeitlichem Verlauf und Therapieanamnese. Unter den
bestehenden Einteilungen hat sich im klinischen Alltag die Beschreibung der Dauer des VHF
als Kriterium zur Einschitzung und Therapieauswahl bewihrt (5,6).

1.1.1 Klassifikation des VHF

Man unterscheidet beim VHF nach den Leitlinien von 2014 (7) zwischen “paroxysmalem VHF”

(tiblicherweise innerhalb von 48 Stunden spontan terminierend), ,,persistierendem VHF
(primédr anhaltend und nur durch Intervention, d.h. Kardioversion elektrisch oder
pharmakologisch terminierbar), zudtzlich “langandauernd persistierendes” VHF (Dauer des
VHF {iber 1 Jahre, wobei hier trotz langer Dauer noch eine Kardioversion oder Ablation
angestrebt wird) sowie schliesslich ,,permanentem* VHF, das entweder nicht mehr in den SR
konvertierbar ist oder wo man den dauerhaften Charakter akzeptiert hat.

In den Leitlinien von 2016 (8) wird zwischen 5 Typen von VHF unterschieden, zusitzlich zu
den oben genannten wird auch ,,erstdiagnostiziertes VHF* kategorisiert, welches zuvor noch
nicht diagnostiziert wurde, unabhingig von Dauer oder Vorhandenseinsein, bzw. Ausmal} der
VHF-bezogenen Symptome.

An dieser Klassifikation hat sich bis heute nichts Entscheidendes geédndert. Aus dthiologischer
Sicht kann man zwischen primdrem, idiopathischem VHF bei Herzgesunden und sekundérem
VHF auf Grund kardialer und extrakardialer Ursachen unterscheiden.

In den neuesten Leitlinien von 2020 (9) wurden weitere Klassifikationen fiir das VHF eingefiihrt
wie das Vorhandensein von Symptomen (asymptomatisch vs. symptomatisch) oder zugrunde
liegende Ursachen (z.B. postoperatives VHF). Die Unterteilung von VHF nach zugrunde
liegenden Ursachen konnte die Handhabung von VHF beeinflussen, aber es gibt keinen
ausreichenden Nachweis fiir den klinischen Nutzen einer solchen Klassifikation.

In der Tat wurde kiirzlich ein Paradigmenwechsel vorgeschlagen, der sich von der
Klassifikation weg- und zur strukturierten Charakterisierung des VHF hinbewegt, welche
spezifische  Untergruppen mit entsprechender Behandlung und prognostischer
Schlussfolgerung addressiert. Das vorgeschlagene 4S-VHF Schema (,,Stroke risk, Symptom
severity, Severity of AF burden, Substrate severity- Schlaganfallrisiko, Symptomschwere,
Ausmal} der VHF-Belastung, Ursachenausmal}*“) beinhaltet 4 VHF-bezogene Untergruppen.



1.1.2 Schlaganfallrisiko

Das grofite Risiko fiir Patienten mit VHF besteht neben der Entwicklung einer Herzinsuffizienz
darin, einen Schlaganfall zu erleiden (10). Durch das VHF wird die synchronisierte
Pumpfunktion des Herzens gestort, und das Blut kann nicht vollstdndig aus dem linken Vorhof
in den linken Ventrikel transportiert werden, Blut staut sich zuriick, und speziell im Vorhofohr,
wo dann die FluBgeschwindigkeit kritisch unter 25 cm/sec sinkt, konnen sich bei stark
verlangsamtem Blutfluss Thromben bilden. Lost sich ein solcher Vorhofthrombus, kann es zu
einem Schlaganfall durch Obstruktion einer Hirnarterie - meist.der A. cerebri media - kommen.
In der Regel sind diese Mediainfarkte grof3, da die embolisierenden Thromben aus dem Herz
auch eine entsprechende Grof3e haben.

Die Ergebnisse der amerikanischen Framingham-Studie zeigen, dass die Prévalenz eines
Schlaganfalls bei Patienten mit VHF im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne VHF um das
vier- bis fiinffache erhoht ist und die Sterblichkeit doppelt so hoch ist wie in der Kontrollgruppe

(11).

1.1.3 Risikostratifikation

Um das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, abzuschétzen, und zu entscheiden, ob eine orale
Antikoagulation (OAK, Blutverdiinnung) nétig ist, wurde durch die wihrend der vorliegenden
Untersuchung giiltigen Leitlinien die Anwendung der Kriterien des CHADS2 Score
(Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter, Diabetes, Schlaganfall) empfohlen. Die Behandlung
erfolgt heute in der Regel mit den neuen oralen Antikoagulantien (NOACs). Fiir
Niedrigrisikopatienten (Alter < 65, kein Vorliegen einer strukturellen Herzerkrankung oder
anderer Risikofaktoren mit einem Alter < 65 Jahre = CHADS2-VASc-Score<l, bzw. Frauen
<2,) eignen sich die Kriterien des aktuelleren CHADS2-V ASc-Scores (Herzinsuffizienz oder
kardiale Dysfunktion, Hypertonie, Alter >75 Jahre, Diabetes, Schlaganfall, vaskuldre
Erkrankung, Alter 65-74 Jahre und Geschlecht) eher, da sie weitere Risikofaktoren
beriicksichtigen.

Hat man das Schlaganfallrisiko bei VHF mittels des CHA2DS2/ CHA2DS2-V ASc-Scores
ermittelt, wird die Entscheidung fiir oder gegen die Behandlung mit NOACs auf personalisierter
Ebene getroffen. Bei einem Cha2DS2-VASc-Score von 0 kann man auf eine Antikoagulation
verzichten. Bei einem Score = 1 sollte z.B. anhand des Blutungsrisikos individuell bei dem
Patienten {iber eine Antikoagulation entschieden werden. Bei einem Score von 2 oder hoher
wird zu einer Behandlung mit Vitamin K- Antagonisten (z.B. Phenprocumon) oder
vorzugsweise einem direkten Thrombin-Inhibitor (z.B. Dabigatran = Pradaxa) oder zu einem
Faktor Xa-Inhibitor (z.B. Rivaroxaban = Xarelto, Edoxaban = Lixiana oder Apixaban = Eliquis)
geraten.

Laut einer Studie von 2012 haben nach den CHA2DS2-V ASc-Score-Kriterien nur 11,2% der
Patienten mit VHF ein vernachldssigbares Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden. Nahezu drei

Viertel der unbehandelten Teilnehmer mit VHF hatten ein iiber 2%iges Risiko, nach den
Kriterien des CHADS2 sogar mehr als 80% der unbehandelten Studienteilnehmer (4).

VHEF tritt hdufiger in Zusammenhang mit bestehenden Risikofaktoren wie Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie und Herzklappenerkrankungen auf; bei diesen Patienten liegt das Risiko,
einen Schlaganfall zu erleiden, sogar noch deutlich hdher.
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Lange Hospitalisationszeiten, hohe Medikationskosten, Ausfall der Arbeitskraft und
erheblicher Pflegeaufwand durch ambulante Betreuung der durch Schlaganfall betroffenen
Patienten tragt, zusitzlich zu der erhohten Morbiditdt, auch zu erhéhter Mortalitdt und zu
weiteren gravierenden Kostenaufwendungen bei (12, 13). Fir das offentliche
Gesundheitssystem ergeben sich laut Schitzungen jéhrliche Kosten von etwa 3000 Euro
proVHF-Patient (13). Die Mortalitdt ist je nach Grunderkankung bei Vorliegen von
Vorhofflimern um das 1,5 bis 3,5-fache erhoht (9).

Eine vom IMWF (Institut fiir Management- und Wirtschaftsforschung) in Auftrag gegebene
Studie von 2009 spricht sogar schon von 8000 Euro, die ein Patient mit Vorhofflimmern jedes
Jahr das deutsche Gesundheitssystem kostet (14).

Einen kurativen Therapieansatz fiir die Behandlung von VHF zu finden, ist daher von
besonderer klinischer und gesundheitsékonomischer Bedeutung.

1.1.4 Medikamente zur Rhythmuskontrolle

Die in den vergangenen Jahren propagierten medikamentdosen Behandlungsoptionen zur
Rhythmuskontrolle waren in ihrer Effektivitit, die Vorhofflimmerepisoden zu reduzieren, nur
bedingt erfolgreich. Besonders die zunéchst vielversprechenden Antiarrhythmika fiihrten u.a.
durch proarrhythmogene Effekte oder extrakardialen Nebenwirkungen zu enttduschenden
Behandlungsergebnissen (15).

Das einzige Medikament, das bei Patienten mit relevanter struktureller Herzerkrankung,
insbesondere  Herzinsuffizienz, empfohlen wird ist Amiodarone, ein Klasse-III
Antiarrhythmikum. Amiodarone ist ein sehr wirksames und zuverldssiges Medikament gegen
tachykarde Herzrhythmusstorungen (Medikamentdse Konversionsraten zwischen 30-50%). Es
ist aber auch mit- vor allem extrakardialen- Nebenwirkungen belastet.

Dronedaron, ein Derivat des Amiodaron, wurde entwickelt, um die systemischen
Nebenwirkungen (z.B auf Lunge, Schilddriise und Leber) von Amiodaron zu reduzieren. Es
wird bei Patienten mit paroxysmalem (anfallsartigem) Vorhofflimmern empfohlen, aber nicht
bei Patienten mit permanentem Vorhofflimmern und nicht bei Patienten mit eingeschriankter
linksventrkuldrer Funktion (Ejektionsfraktion unter 40%). Die 2zu erwihnenden
Nebenwirkungen sind Erhoéhung des Kreatininspiegels bzw. der Leberwerte sowie eine
Bradykardie. Ferner kommt es zu zahlreichen Arzneimittelinteraktionen. Der Erfolg bei der
Erhaltung des SR liegt deutlich unter dem vom Amidarone und {ibersteigt nicht die 50%-Rate
(15).

Klasse-Ic Antarrhythmika, wie z.B. Flecainid, fithren zu Konversionsraten von bis zu 60% bei
akut aufgetretenem Vorhofflimmern, zeigen aber auch ein erhohtes Risiko flir Proarrhythmien
bei Patienten mit struktureller Hererkrankung, insbesondere bei KHK mit Zustand nach
Herzinfarkt. Die 1991 und 1992 veréffentlichten Ergebnisse der CAST-Studie (Cardiac
Arrythmia Suppression Trial) zeigten bei Patienten nach Herzinfarkt eine deutlich erhohte
Sterblichkeit durch plotzlichen Herztod unter medikamentoser Therapie mit Klasse-
IAntiarrhythmika im Vergleich zur Placebo-Gruppe (15). Sie eignen sich deshalb nur fiir
Patienten ohne strukturelle Herzerkrankungen als Rezidivprophylaxe nach Kardioversion. Die
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im Kompetenznetz Vorhofflimmern durchgefiihrte Flec-SL Studie zeigte, dass eine
vierwOchige Kurzzeitbehandlung mit Flecainid bei Patienten nach elektrischer Kardioversion
fast genauso wirksam zum Rhythmuserhalt ist wie eine Langzeitbehandlung iiber 6 Monate

(16).

Das frither hdufig verwendete Chinidin ist seit Ende 2006 in Deutschland nicht mehr im Handel
erhéltlich. Es wird zur Rhythmuskontrolle heute nicht mehr empfohlen, da es mit einer relativ
hohen Inzidenz proarrhythmischer Effekte behaftet ist - unter anderem dem Auftreten des
sogenannten “Torsade de Pointe”- Kammerflatterns.

Sotalol, ein Klasse-III-Antiarrhythmiku, hat eine Konversionsrate von 20-40%, der
Sinusrhythmus nach Kardioversion stabilisiert sich durch Sotalol bei etwa 60% der Patienten
(17). Aufgrund der relativ hohen Proarrythmie-Rate, vor allem mit Auftreten der
lebensbedrohlichen ,,Torsade de pointes‘“-Tachykardien (2-4% der Fille), wird es nur noch als
Reservemedikament eingesetzt.

1.1.5 Medikamente zur Frequenzkontrolle

Zur medikamentdsen Frequenzkontrolle durch Verlangsamung der atrioventrikuldren
Uberleitung kann ein Betablocker eingesetzt werden. Auch nach Kardioversion empfiehlt sich
die medikamentdse Rezidivprophylaxe z.B. mit Metoprolol, Bisoprolol oder Nebivolol.
Allerdings enwickeln 42% der Patienten nach einem Jahr unter z.B. Bisoprol- Therapie erneut
Vorhofflimmern (18).

Neu in die Leitlinien aufgenommen wurde Vernakalant. Es kann zur raschen Kardioversion
auch bei Patienten mit moderater struktureller Herzerkrankung ausschlieBlich intravends
eingesetzt werden. Vernakalant ist nicht geeignet bei Vorliegen von Hypotonie,
Herzinsuffizienz, akutem Koronarsyndrom oder Aortenklappenstenose. Eine signifikante
Wirksamkeit besteht nur, wenn das VHF nicht ldnger als 7 Tage besteht; die Konversionsrate
liegt bei 50%. Nach anfanglicher Euphorie wird Vernakalant heute kaum noch eingesetzt. Nach
wie vor gibt es eine Indikation fiir Digitalis bei tachykard iibergeleitetem VHF, dass sich
anderweitig nicht bremsen ldsst. Es kann mit Betablockern oder Caliumantagonisten vom
Verapamil-Typ kombiniert werden, sollte aber vor Elektrokardiversion abgesetzt werden, um
einer post-Kardioversions-Bradykardie vorzubeugen.

1.1.6 Indikationstellung zur Katheterablation von VHF

Nach den aktuellen ESC-Leitlinien von 2020 (9) ist die Katheterablation nach einmaligem
frustranem medikamentdsen Therapieversuch (Klasse I-III AAD) bei symptomatischen
Patienten mit einer Klasse IA-Empfehlung versehen. Dies betrifft die paroxysmale und
persistierende Form; die Ablation kann auch eine primére Alternative zur medikamentdsen
Therapie sein unter Beriicksichtigung des Patientenwunsches und des Nutzen/Risiko-
Verhiltnisses. Als first-line-Therapie ist sie mit einer Ila-Empfehlung versehen. Eine
IBEmpfehlumg ist die Ablation bei atrial fibrillation (AF)-induzierter Tachymyopathie, da hier
von einem Kausalzusammenhang auszugehen ist und eine substantielle Verbesserung der
LVFunktion durch die Ablation zu erwarten ist. Die Ablation von AF bei deutlich
eingeschrinkter



LV-Funktion (AF als Sekundirereignis bei gestorter LV-Funktion) mit dem Ziel der
EFVerbesserung hat eine Ila-Empfehlung. Ferner ist die Ablation der Pulmonalvenen ein
probates Mittel, um eine Schrittmacher-Implantation bei denjenigen Patienten zu verhindern,
die entweder unter einer (notwendigen) antiarrhyythmischen Behandlung sehr bradykard
werden oder lange prdautomatische Pausen beim Umspringen von AF in Sinusrhythmus (SR)
bieten (Klasse Ila-Empfehlung).

1.1.7 Pulmonalvenenablation

James Cox und seine Mitarbeiter entwickelten eine 1987 erstmalig durchgefiihrte Operation,
bei der durch die Narbenbildung nach labyrinthférmig angelegten Schnitten in den Vorhdfen
(Maze Prozedur) eine Blockierung elektrischer Erregungsausbreitung erzeugt wurde. Die
Isolation von Arrhythmie-verursachenden, spontan aktiven Erregungszentren sollte, wie auch
bei der interventionellen Ablation, eine Elimination des proaktiven exzentrischen
Erregungszentrums oder die Unterbrechung einer kreisenden Erregung Mikrorentry erreichen,
also eine Wiederherstellung normaler Leitungsbahnen bzw.-wege und eine koordinierte
elektrische Aktivierung des Vorhofmuskelgewebes (19, 20).

Im Zuge der minimalinvasiven Weiterentwicklung dieser Technik wird heute zur elektrischen
Kompartimentierung der Vorhofe Narbengewebe durch Hitzeenergie (Radio- oder
Hochfrequenzablation, RF/HF) erzeugt.

Michel Haissaguerres entscheidende Entdeckung fiir die Entwicklung eines kurativen
Behandlungsansatzes war, dass ein Grofteil der Vorhofflimmerepisoden von rezidivierend
auftretenden atrialen Extrasystolen initiiert wurde (21). Die Ursprungs- oder Quellgebiete des
VHF lagen in den ostialen Bereichen bzw. proximalen, vorhofnahen Bereichen der
Pulmonalvenen und konnten dort verddet werden, was zur Beseitigung des VHF fiihrte.
Histologische Untersuchungen zeigten, dass diese schnellen elektrischen Impulse in iiber 97%
der Félle ihren Ursprung in atrialem Muskelgewebe hatten, das zur spontanen Depolarisation
fahig war und mehrere Zentimeter weit in die Pulmonalvene (PV) hineinreichen konnte (22,
23).

Mit Hilfe von ringférmigen, multipolaren sogenannten Lasso- Kathetern, die in der jeweiligen
PV positioniert werden, ist es nun moglich, die elektrischen Verbindungen zwischen linkem
Vorhof und den Pulmonalvenen zu lokalisieren, identifizieren und durch herkommliche
Hochfrequenzstromablation zu beseitigen. In den letzten 20 Jahren hat sich die
Hochfrequenzstromablation bei der Behandlung der meisten Herzrhythmusstérungen zu einem
Routineverfahren in der klinischen Elektrophysiologie entwickelt (24, 25). Dabei wird eine
kleine lokalisierte Gewebsnekrose verursacht, indem man iiber einen in das Herz eingefiihrten
Katheter Hochfrequenzstrom bzw. Warme am Ursprungsort oder der verantwortlichen
Leitungsbahn der Tachykardie appliziert. Bei korrekter Applikation verhindert die entstehende
Narbe das erneute Auftreten der Herzrhythmusstorung durch Zerstérung des
Arrhythmiesubstrates. Alternativ kann eine Gewebsverddung auch durch Kryoablation, d.h.
Herunterkiihlen des Gewebes auf -40 bis -50 Grad Celsius erzielt werden (26)



Bei Patienten mit (paroxysmalem) Vorhofflimmern, das mittels medikamentdser
Therapiemoglichkeiten nicht behandelt werden kann und weiterhin symptomatisch bleibt, sind
diese interventionellen Konzepte als kurativer Therapieansatz zu sehen.

2001 konnte gezeigt werden, dass durch Hochfrequenzablation der PV-Triggerpunkte bei
Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern dieses mit einer Erfolgsrate von ca. 60% beseitigt
werden kann (27).

Jedoch zeigten sich bald einige ernsthafte Einschrankungen dieser fokalen Ablationstechnik
(28, 29). UngleichmiBig feuernde Foci, mehrere innerhalb einer PV gelegene Foci sowie das
Auftreten neuer, zuvor latenter Foci und erschwertes Mapping bei komplexer PV-Anatomie
fiihrten zu unbefriedigenden Ergebnissen, so dass in vielen Fillen eine zweite oder dritte
Prozedur notig war (30, 31). Die direkte Verddung der arrhythmogenen Foci innerhalb der
diinnlumigen Venen verursachte zum Teil hochgradige Stenosen in den Venen mit z.T. ernsten
Folgekomplikationen (PV-Stenosen oder -VerschluB mit konsekutiven hdmorrhagischen
Pneumonien, pulmonale Hypertonie etc.) (31, 32, 33). Dies fiihrte schlie8lich zum Verlassen
dieser Ablationstechnik. In der Literatur ist eingehend dargelegt, wie stark die klinische
Beeintriachtigung durch die erzeugten PV-Stenosen war, die teilweise interventionell mit
Stentimplantation oder auch operativ behandel werden mussten (34, 35, 36).

Zur Umgehung dieser Stenosen konzentrierte sich die Verodung im Folgenden auf die weiter
proximal liegenden Verbindungsstellen zwischen dem linken Vorhof und den Pulmonalvenen
(sogenannte ,,breakthroughs*) und auch auf das die PV umgebende Vorhofsubstrat (Antrum).
Hiermit ging man von der elektrischen Isolation nur einzelner Foci weg und zur Isolation der
gesamten PV im antralen Bereich {iber.

Ein erstmals von Pappone et al. verdéffentlichtes 3D-Verfahren zeigte, dass durch zirkulire
Ablationsldsionen um die PV-Ostien im linken Vorhof eine elektrische Erregungsiiberleitung
aus den PV in den linken Vorhof verhindert werden konnte (37). Durch diese zirkumferentielle
PV-Ablation vermied man die direkte Ablation der Foci. Bei diesem Verfahren werden viele
Einzelablationsldsionen  (,point by point™“) durchgefiihrt, die letztendlich eine
zusammenhdngende Linie ergeben sollen. Gesteuert wird die Ablation durch ein
elektroanatomisches Mappingsystem zur exakten Linienfiihrung (z.B.das CARTO-System von
Biosense Webster Inc., USA). Entweder werden kleinere, kreisformige Ablationslinien um jede
einzelne PV oder jeweils ein groBerer Ablationskreis um die jeweils beiden auf einer Seite
gelegenen, sog. ipsilateralen PV angelegt, d.h. die jeweils rechtsseitigen PV liegen innerhalb
eines Kreises und die jeweils linksseitigen gelegenen PV in einem zweiten Kreis (137). Mittels
eines Mapping- und Ablationskatheters mit einem kleinen endstindigen Magnetsensor werden
bei diesem - mit Hilfe eines als Referenzpunkt dienenden fixen Sensors - in einem niedrigen
Magnetfeld, Punkte in Bezug auf ihre anatomische Lokalisation sowie ihre elektrischen
Aktivitdit vermessen und dann zu einem dreidimensionalen, farbkodierten Bild
zusammengesetzt (38).

Bei einem Nachbeobachtungszeitraum von 10 Monaten geben Ergebnisse dieses Verfahrens an
einem groferen Patientenkollektiv mit paroxysmalem Vorhofflimmern eine Erfolgsrate von
85% an (39). In spiteren Untersuchungsserien wurde die Erfolgsrate bei paroxysmalem
Vorhofflimmern auf ca. 65% (1 Jahr nach Ablation) herunter korrigiert (40). Pappone gab an,
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in der ein bis drei Monate nach Ablation durchgefiihrten echokardiographischen Kontrolle
keine PV-Stenosen festgestellt zu haben. Allerdings stiitzen sich seine Angaben alleine auf
Untersuchungsergebnisse der Transoesophagelaen Echokadiographie (TEE), welche aber ein
wenig geeignetes Verfahren zur genauen Darstellung der PV-Anatomie ist; so entgehen im
Gegensatz zur kardialen Computertomographie (C-CT) Untersuchung der TEE durchaus
anatomische Variationen wie die Miindung mehrerer PV auf einer Vorhofseite oder ein
gemeinsames Ostium zweier PV, nur bei 1/3 aller Patienten konnen eine oder beide unteren PV
dargestellt werden. Uber Verinderungen an diesen Venen kann also hiufig keine Aussage
getroffen werden.

Grundsitzlich zu unterscheiden ist diese Methode von der segmentellen PV-Ablation, bei der
unter Zuhilfenahme eines zirkuldren multipolaren Mappingkatheters (LASSO®) durch
punktformige Ablation mit einem 4-poligen RF-Ablationskatheter an den PV-Ostien zum
linken Vorhof eine Isolation der PV erfolgt. Bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern
konnten mit diesem Verfahren Erfolgsraten von 51%-74% erreicht werden. Jedoch wurden trotz
einer konzeptionell vorgesehenen Verdodung aufBlerhalb der PV in einigen Fiéllen
ablationsbedingte PV-Stenosen beobachtet (41, 42, 43, 35, 44, 27).

Bei beiden Ablationsverfahren ist es daher wichtig, fiir eine gezielte, gefahrlose HF Applikation
die anatomischen Verhéltnisse vor der Ablation genau darzustellen. Hier bietet es sich an, neben
der TEE auch dreidimensionalen Spiral-Computertomographie (CT)-/oder Magnetresonanz-
Tomographie (MRT)-Darstellungen in die Bildrekonstruktion der dreidimensionalen Mapping-
Systeme einzubeziehen (45). Durch Uberlagerung der CT-resp. MR-Bilder und der 3D-
CARTO-oder Ensite-Bilder (sog. ,Merging“) kann eine optimierte quasi ,,Online*-
Nachbildung des linken Vorhofes und der Pulmonalvenen geschaffen werden, die die Ablation
erheblich erleichtern, zumal ja auch der Ablationskatheter und ggfs. weitere

Katheter (Ensite-System) dynamisch in diesen dreidimensional priasentierten Strukturen (linker
Vorhof (LA) und PV) mit dargestellt werden.

1.2 Dreidimensionale Mappingverfahren

Um die Ablationsprozedur mit dem Ziele einer Risikoreduktion optimal an den jeweiligen
Patienten individuell anzupassen, bedarf es einer ausreichenden priinterventionellen
Bildgebung. Hier hat man die Auswahl zwischen verschiedenen Methoden.

Hilfreich ist hier das Mappingsystem CARTO-Merge® Image Integration Modul (Biosense
Webster, Inc.). Es integriert die individuelle, als CT-Darstellung vorliegende Anatomie in das
elektroanatomische  Modell. Der  Untersucher erhdlt mit der  Verbindung
der elektroanatomischen und der anatomischen Darstellung aus dem CT-Bild die Moglichkeit,
bereits vor der elektrophysiologischen Untersuchung die individuelle Anatomie des Patienten
zu studieren, um so z.B. auf anatomische Varianten der Pulmonalvenen friith aufmerksam zu
werden (z.B. ein gemeinsames Ostium der linken oberen und linken unteren Pulmonalvene
und/ oder eine zusitzliche rechte mittlere Pulmonalvene).

AulBlerdem ist es im Rahmen der Prozedur einfacher, schwierigere Ablationsorte genauer zu
definieren und punktgenauer zu erreichen (z. B. die Ridge zwischen dem Vorderrand der linken
oberen Pulmonalvene und dem linken Herzohr). Zusitzlich konnen unerwiinschte RF- Lasionen
wie innerhalb der Pulmonalvene (Gefahr einer Stenose) (46) oder tief im Herzohr (Gefahr der
Perforation oder von Thromben-Bildung respektive -Mobilisierung) sowie an der Hinterwand
im Bereich des anliegenden Osophagus (Ursache fiir die gefiirchteten dsophagoatriale Fisteln)
(47), durch die individuelle Anpassung der Ablationslinien vermieden bzw. mit weniger
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Energie ausgefiihrt werden. Die optionale Mitdarstellung wichtiger benachbarter anatomischer
Strukturen (Osophagus, Sinus coronarius oder Koronararterien) bringt einen zusitzlichen
Vorteil. Mehrere Studien (48, 49) konnten mittlerweile die Genauigkeit dieser Methode testen.
Sie ergaben eine Abweichung des CT-Modells von der elektroanatomischen Darstellung von
durchschnittlich etwa 2mm, so dass die Katheterlokalisation im System als verldsslich
eingestuft werden kann (50).

Zu anderen modernen dreidimensionalen Mappingverfahren gehort das sogenannte
EnSite®System (St.Jude Medical, jetzt Abbott, USA). Es bietet dhnliche Moglichkeiten der
Katheterdarstellung wie das  Carto-System, funktioniert aber {liber Messung
der Thoraximpedanz anstelle der Magnetfeldinderung (51, 52). Erwdhnenswert ist ausserdem
das neue, hochauflésende Rhythmia HDx™-Mapping System von Boston Scientific, welches
aktuell in der Abteilung genutzt wird. Es erlaubt die Erstellung einer “high-density* (Dichte),
“high-resolution* (Auflosung), automatisierten Mappings, was von besonderer Bedeutung fiir
atriale Tachykardien ist (53). Wesentliche Erleichterung bietet es bei der Lokalisation z.B.
von sekundéren linksatrialen Tackykardien oder Vorhofflattern nach
primérer

Pulmonalvenenisolation (eigene Daten).

1.3 Transosophageale Echokardiographie (TEE)

Zu Beginn und im Verlauf der siebziger Jahre wurde die Transdsophageale Echokardiographie
(TEE) von verschiedenen Arbeitsgruppen entwickelt, wie der um Side und Gosling, die iiber
erste  TEE-Untersuchungen und die Weiterentwicklung in der Bildgebungsmoglichkeit
berichteten (54). Lee Franzin beschrieb als einer der Ersten das TEE zur Darstellung, u.a. des
linken Vorhofes (56). Vollstindig etabliert hat sich die transdsophagelaec Dopplersonographie
1977 mit der Einflihrung eines Schallkopfes, der dem Untersucher die Darstellung von
zweidimensionalen Echokardiographien ermdéglichte (57).

DiMagno et al. stellte 1980 das erste linear-phasengesteuerte und flexible Endoskop vor (58).
Allerdings wurde durch die Frequenz von 10Mhz nur ein kleiner Blickwinkel ermdglicht, so
dass dieses Endoskop nur eingeschrénkt fiir die Diagnostik in der Kardiologie genutzt werden
konnte.

Die entscheidende Weiterentwicklung mittels eines flexiblen Endoskops mit einem Blickwinkel
von 360° gelang 1980 der Gruppe um Hisanaga (59). Souquet et al. entwickelte nicht lange
danach eine TEE Sonde, die im Klinikalltag einsetzbar war (60).

Diese Entwicklung brachte ein flexibles Endoskop hervor, das sowohl mit einem
phasengesteuerten Sektorschallkopf als auch einer 3,5Mhz Frequenz zur zweidimensionalen
Bildgebung ausgestattet war.

Eine Vielzahl klinisch angelegter Studien belegte die gute alltdgliche Verwendbarkeit (61) und
Niitzlichkeit zur Uberwachung von Luftembolien und der linksventrikuliren Leistung wihrend
operativer Eingriffe (62).

Die Diagnostik von Aortendissektionen ist 1986 als zusétzliche Indikation hinzugekommen (64,
65). Die TEE weist auf Grund der von retrokardial verdanderlichen Schnittebenen mittlerweile



ein breites Indikationsspektrum auf. Ihre Doméne ist heute der Thrombenausschluf3 im linken
Vorhofohr.

Die TEE ist somit fiir die Diagnostik vor therapeutischen Interventionen von Patienten mit
Vorhofflimmern ein etabliertes Verfahren mit hoher Aussagekraft. Strukturelle
Herzerkrankungen konnen friihzeitig erfasst werden und geben Hinweise auf die Ursache des
Vorhofflimmerns. Linksventrikuldre Funktion, rechtsatriale und linksatriale Grof3e sowie die
Herzklappenfunktion kénnen vor Ablation im transthorakalen Echokardiogramm besser
beurteilt werden; aulerdem lassen sich Herzkammerwanddicken und -gréssen vermessen. Die
wichtigste Funktion des TEE vor Pulmonalvenenablation ist hingegen der Ausschluss von
linksatrialen Thromben, da das linke Herzohr von transthorakal fast nie darstellbar ist.

Im Vergleich zur CT unterschitzt die TEE die Durchmesser der Pulmonalvenenostien
allerdings, vor allem die der unteren Pulmonalvenen. (63). Sie stellt aullerdem eine
semiinvasive, fiir den Patienten eventuell unangenechme und zeitaufwendige
Bildgebungstechnik dar (66). Unerwiinschte Begleiterscheinungen beinhalten unter anderem
Wiirgereiz und die Gefahr von Verletzungen an Lippe, Mund, Zunge und Speiserohre. Haufig
ist auch deshalb eine systematische intravendse Sedierung notwendig. Problematisch ist die
TEE deshalb bei Patienten mit z.B. COPD.

1.4 Magnetresonanztomographie (MRT)

Ein diagnostisch verwertbares Bild eines menschlichen Gehirns mit Hilfe der
Magnetresonanztomographie  (MRT) wurde erstmals 1970 erstellt, die erste
Ganzkdrperaufnahme gelang 1977.

Ab 1980 wurden das erste kommerzielle MRT-Systeme erhéltlich, seit Anfang 2000 gehort die
MRT zu den kardiologischen Standard-Untersuchungstechniken von Universititskliniken,
groflen Polikliniken und radiologischen Praxen. In der Weiterentwicklung verschiedener
Aufnahmetechniken zeigten sich Fortschritte wie z.B. 1986 das Gradienten-Echo und das
Turbo- Gradienten- Echo, welche im Vergleich zur {iblichen Spin-Echo-Sequenz schnellere
Bilder erzeugen kénnen (67). Auch die Kardiologie konnte von dieser Entwicklung erheblich
profitieren.

Neben etablierten Verfahren wie der Echokardiographie, die nach wie vor einen zentralen
Stellenwert in der Klinik hat, stellt die MRT eine exzellente und je nach Indikation notwendige
Zusatzuntersuchung dar. 1987 fiihrte die Gruppe um Higgins volumetrische Messungen an
Ventrikeln von Probanden durch und verglich diese mit den Ergebnissen der
Echokardiographie. Verglichen wurden zusétzlich noch die unterschiedlichen Ergebnisse
zwischen verschiedenen Befundern und die Ergebnisse in einem definierten Zeitraum zwischen
einzelnen Befundern. Es fand sich jeweils eine hohe Ubereinstimmung (68).

Die kardiovaskulére Magnetresonanztomographie (Kardio-MRT) stellt ein
Schnittbildverfahren dar, welches ohne ionisierende Strahlung auskommt und im Gegensatz zur
Computertomographie einen sehr hohen Weichteilkontrast bietet. Durch die Weiterentwicklung
der Bildgebungstechniken hat sich die MRT in vielen Bereichen als Standardverfahren zur
Gefalldarstellung (Angiographie) etabliert. In selektierten Patienten ist es auch mit der MRT
moglich, die HerzkranzgefiaBe darzustellen (69,70). Allerdings konnen Koronargefiafle noch
nicht mit der dem Kardio-CT vergleichbaren Zuverldssigkeit und Qualitdt erfasst werden. Vor
allem in der Ischdmie- und Vitalitdtsdiagnostik, Struktur- und Bewegungsanalyse des Herzens
(Anatomie und Funktion) sowie der Myokardarchitektur liegen die Doménen des Kardio- MRT.
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Folgende Eigenschaften machen die MRT zu einer aussagekriftigen Methode in der Diagnostik
der KHK: in der MRT kann man die Schichtebene frei wéhlen, dies war lange Zeit ein Vorteil
gegeniiber der CT. Die Auflosung ist in der einzelnen Schichtebene allerdings schlechter als in
der MSCT. Ein hoher Weichteilkontrast ermoglicht eine gute Darstellung unterschiedlicher
Weichteilstrukturen und die Unterscheidung zwischen flieBendem Blut und anatomischen
Strukturen. Dadurch ist es in Kombination mit Kontrastmittel moglich, ischdmisches Myokard,
dessen transmurales Ausmal} und Reversibilitit zu beurteilen (74). AuBBerdem wird der Patient
keiner ionisierenden Strahlung ausgesetzt, was eine beliebig hdufige Wiederholung von
Bildakquisitionen erlaubt. Je nach Aufnahmemodus lassen die Bilder morphologische und
funktionelle Aussagen zu (71, 72, 73). Allerdings ist z.B. bei eingeschrinkter Nierenfunktion
die Indikation zur MRT strenger zu stellen, sofern das MRT-spezische Kontrastmittel
Gadolinium eingesetzt wird, welches das Risiko leichter nephrotoxischer Nebenwirkungen -
zumindest bei mehrmaligem konsekutivem Einsatz - mit sich bringt. Gadolinium-haltige KM
konnen bei bereits nierengeschiadigten Patienten zu einer nephrogenen systemischen
Fibromatose fiihren. Die europdische Arzneimittel- Agentur (EMA) empfahl 2017 deshalb
bestimmte gadoliniumhaltige Kontrastmittel (KM) fiir die MRT vom Markt zu nehmen.

Es wurden auch Ablagerungen von Gadolinium im Gehirn von Patienten gefunden, die das
Kontrastmittel Monate zuvor zur MRT erhalten hatten. Kausale Zusammenhénge bzw. Beweise
fiir funktionale Schidden hierdurch gibt es allerdings bisher nicht. Die amerikanische
Food&Drug Association (FDA) fordert deshalb bisher nur, das Kontrastmittel sparsam
einzusetzen.

Unter Verwendung einer speziellen, flussunempfindlichen Gradientenechosequenz
(SteadyState-Free-Precession, SSFP) erlaubt die MRT-Untersuchung zudem die prézise
Abgrenzbarkeit der linksventrikuldiren Wand und damit auch genaue Ergebnisse beziiglich der
linksventrikuldren Funktion (75). Sie ist in ihren Resultaten durchaus mit der
Laevokardiographie (Rontgenologische Kontrastmitteldarstellung der linken Herzkammer im
Rahmen deer Herzkatheteruntersuchung) vergleichbar und zwar unabhiangig von Rhythmus-
bzw. Wandbewegungsstorungen. Sie ist evtl. sogar als der Lavokardiografie als iiberlegen zu
beurteilen, da es durch den im linken Ventrikel positionierten Pigtail-Katheter und/oder die
Kontrastmittelinjektion zu ventrikuldren Extrasystolen kommt, die hdufig zu Fehlmessungen
fiihren, inbesondere wenn man postextrasystolische Schldge ausmisst. Durch die KM-Injekion
selbst kann eine leichte Hyperkontraktilitit ausgeldst werden. Dadurch bedingt sind die Werte
fiir die linksventrikuldre Ejektionsfraktion in der MRT hiufig etwas niedriger als in der
Lavokardiografie.

Neben der Weiterentwicklung der ultraschnellen Mehrschicht- Spiralcomputertomographie ist
die kardiale Magnetresonanztomographie als vollstdndig nichtinvasives Diagnostikum
sicherlich eine der vielversprechendsten Neuentwicklungen der letzten Jahre, da sie die
herausragende Maoglichkeit bietet, mehrere pathophysiologische Vorgdnge in einem
Untersuchungsgang anatomisch/ funktionell zu erfassen. Dies konnte zukiinftig neben einer
Verbesserung der Diagnostik auch eine wesentliche Minderung der Patientenbelastung durch
eine Reduktion von invasiver Diagnostik bedeuten. Die verschiedenen mit der MRT moglichen
Methoden beinhalten neben der rein anatomischen Darstellung des kardiovaskuldren Systems
auch die quantitative Flussmessung in Gefillen, die dynamische Volumenbestimmung der
Herzhohlen, die quantitaative Ermittlung der Regurgitationsfraktion bei
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Klappeninsuffizienzen, die Bestimmung von Klappenoffnungsflichen, die
Wandbewegungsanalyse und Myokardperfusion in Ruhe und unter Belastung.

Weitere Anwendungen sind die Infarktnarbendarstellung in Late-Enhancement-Technik
(kontrastmittelverstirkte Spataufnahmen) zur Vitalitidtsdiagnostik wie auch die Darstellung der
proximalen Anteile der Herzkranzgefile. Durch die typischerweise subendokardiale
Anreicherung des Kontrastmittels, entsprechend dem Versorgungsgebiet der jeweiligen
Koronararterie, kann das Ausmal} der Narbenbildung durch die Transmuralitét (gibt das lokale
Verhiltnis zwischen Herzwand- und Narbenbreite an) beschrieben werden. Bei transmuralen,
also die gesamte Herzwand durchziehenden Narben, kann man durch Revaskularisierung keine
funktionelle Erholung der Mpyokardfunktion erreichen (Vitalititsdiagnostik). Bei der
Ischdmiediagnostik (Koronare Vasodilation durch z.B. Adenosin- Perfusion zur Simulation von
korperlicher Belastung) kommt es bei signifikanten, himodynamisch wirksamen Stenosen der
Koronararterien zu einem Belastungsperfusionsdefekt im jeweiligen Versorgungsgebiet. Die
Kardio-MRT bietet zusitzlich eine gute Moglichkeit zur Darstellung aller 4 Herzklappen und
deren Ein- und Ausstrombahn. Insbesondere sinnvoll ist dies fiir die Darstellung der
rechtsseitigen Herzklappen und hier insbesondere der Pulmonalklappe, die im transthorakalen
Echo zum Teil nur schwer darstellbar ist. Dariiberhinaus lésst sich die Regurgitationsfraktion
bei Klappeninsuffizienzen, z.B. Aorten- und Mitralklappeninsuffizienzen quantitativ
bestimmen.

Jiingste Forschungen beschiftigen sich mit der Plaquedarstellung und -charakterisierung in
groflen Gefallen und den Koronararterien.

Damit diirfte sich die Kardio-MRT neben der Untersuchung der Herzanatomie und —funktion
auch zum anatomischen Mapping vor elektrophysiologischen Untersuchungen bzw.
kardiologischen Interventionen eignen (nachzulesen in den ,,Appropiateness Criterias for
Cardiac Magnetic Resonance Imaging*) (76). Insbesondere der Nachweis und die Lokalisation
von Narbenarealen und deren Zuordung zum endo-, mitt- oder epikardialen Raum sind fiir die
Planung eines katheterablativen Behandlungsverfahrens von essentieller Bedeutung.

Die Durchfiihrung der Untersuchungen setzt jedoch vor allem fiir die quantitative Auswertung
Wissen und Erfahrung mit der Methode und Kenntnis des individuellen klinischen
Hintergrundes des Patienten voraus.

Da der komplette rechte und linke Ventrikel in Kurzachsen darstellbar sind, lassen sich
Parameter wie Herzminutenvolumen und Ejektionsfraktion durch Bestimmung der
Ventrikelvolumina wéhrend des gesamten Herzzyklus mit hervorragender Reproduzierbarkeit
und Genauigkeit bestimmen (77, 78). Es besteht eine gute Korrelation zu einer unter
Optimalbedingungen durchgefiihrten Linksherz-Katheteruntersuchung.

Mit Hilfe von kontrastmittelverstirkten Spataufnahmen unter Verwendung einer
LwInversionRecovery-Technik* (79) lassen sich intraventrikulire Thromben mit hoher
Genauigkeit erfassen. Hierbei wird der Basis-Puls-Sequenz ein 180 Grad-Puls (zur
Kontraststeigerung) vorgeschaltet, um bestimmte Gewebesignale durch Wahl einer
Inversionszeit (Parameter zu Beeinflussung der Gewichtung der MR-Signale verschiedener
Gewebe) zu unterdriicken.
Die direkte Darstellung der proximalen Anteile der Koronararterien ist mit der MRT ohne
Kontrastmittelgabe moglich (80, 81, 82, 83, 84), wird aber in der Realitdt kaum diirchgefiihrt.
Eine klassische, aber seltene Indikation ist die Abklarung einer Koronararterienanomalie. Im
Vergleich zur bislang verbreiteten Mehrzeilen-Spiral-CT (MSCT) ist mit der MRT durch
segmentierte Aufnahmetechniken eine hohe zeitliche Auflosung von 50-80ms realisierbar.
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Hochmoderne CT-Scanner ermoglichen allerdings nun auch Aquisitionszeiten von unter 100
Millisekunden und {iberwinden so ihre bisherigen Limitationen.

Auf Grund der Dauer der MRT-Aufnahme von ca. 15-40 Minuten fiir einen Datensatz des
Herzens ist eine automatische Korrektur fiir die Atembewegung notwendig. In der Regel lésst
sich mit der momentanen Technik in einer Atemanhaltung keine vollstdndige Akquisition eines
hochauflosenden Datensatzes mit einer hohen zeitlichen Auflosung verwirklichen. Sensitivitét
und Spezifitdt fiir die Erkennung einer Dreigefa3erkrankung oder Hauptstammbeteiligung
liegen relativ hoch, fiir einzelne Gefal3e und die Peripherie ist diese Methode jedoch noch nicht
in der klinischen Routine anwendbar (85). In der prospektiven CE-MARC-Studie von 2012 und
2014 zeigt die cardiovaskuldre Magnetresonanztomographie eine hdhere Sensitivitit,
Spezifitit, hohere positive und negative Vorhersagewerte und keine signifikanten
geschlechtsspezifischen Unterschiede bei der Diagnostik von koronaren Herzerkankungen im

Vergleich zur ,,single-photon emission computed tomography (SPECT)* (86, 87).

Probleme bereiten Patienten mit ausgepriagten Herzrhythmusstorungen. Hier bieten neue
Methoden wie die retrospektive Herzsynchronisation moglicherweise Verbesserungen.

Eine sehr vielversprechende Perspektive ist die koronare Plaquecharakterisierung durch die
MRT, die sich dank der Weiterentwicklung der kardiovaskuldren Magnetresonanztomographie
zur Diagnostik, Risiko-Evaluierung und Uberpriifung von TherapiemaBnahmen bei
Atherosklerose-Patienten eignet (88, 89). Hier bietet die MRT die Moglichkeit der Nutzung
verschiedener Bildgebungssequenzen, die zu unterschiedlichem Gewebekontrast fithren und
somit eine Plaquecharakterisierung erlauben. Dies wurde schon fiir die Karotiden gezeigt (90).
Als Nachteile gelten die vergleichsweisen hohen Kosten fiir die aufwindige Untersuchung, die
noch nicht flichendeckende Verfiigbarkeit, die eingeschriankte Anwendbarkeit bei bestimmten
Patienten und die fehlende Kostenerstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen.

Bei Vorliegen einer schweren Klaustrophobie oder nach Implantation ferromagnetischen
Materials. insbesondere bei Patienten mit implantierten Herzschrittmachern und
KardioverterDefibrillatoren kann meist keine Kardio-MRT Untersuchung durchgefiihrt
werden. Auch wenn ein MR-kompatibles Device im Herzen (Schrittmacher/SM,
Implantierbarer Kardioverter-

Defibrillator/ICD oder kardiale Resynchronisationstherapie/

CRT) implantiert wurde, kann zwar eine MRT-Untersuchung durchgefiihrt werden, in der
Regel jedoch in Regionen ausserhalb des Herzens. Denn das implantierte Device verursacht bei
Herzaufnahmen so starke Artefakte, das verwertbare Sequenzen meist nicht zustande kommen.
Auch Arrhythmien kénnen zu Schwierigkeiten mit der EKG-Triggerung und zu Bildartefakten
fiihren (78).

1.5 Computertomographie (CT)

Im Jahre 1969 erfolgte die erste experimentelle Anwendung der Computertomographie (CT).
Weitere vier Jahre spiter wurde erstmals ein Patient mittels CT untersucht. Eine Untersuchung
des Herzens war aufgrund der Bewegung des Organs lange nicht moglich, da eine geniigende
zeitliche und ortliche Auflésung nicht zu erreichen war. Zwar wurde bereits 1981 der Einsatz
von CT-Geriéten fiir die kardiale Diagnostik beschrieben, allerdings nur zur Bestimmung der
Geometrie des Herzens (91). Erst 1990 erhielt die CT-Technik Einzug in die kardiale
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Diagnostik: mit Hilfe eines Zwei-Zeilengerites wurde erstmals die koronare Kalklast bestimmt
(92).

Durch die Einflihrung der so genannten Mehrschicht-Computertomographie (MSCT)-Technik
wurde 1999 ein erheblicher Fortschritt in der nicht-invasiven Koronarangiographie gemacht
(93). Seitdem konnte eine fortwahrende Verbesserung der Bildqualitit erzielt werden. Die 2001
und 2004 eingefiihrten 16- und 64-Zeilen-Spiral-CT Gerite erreichten in Kombination mit einer
hohen Rotationszeit eine ausreichende zeitliche (200-250ms) und 6rtliche Auflosungsrate von
unter einem Millimeter bei gleichzeitig weniger Artefakten. Aulerdem konnten die nétigen
Atempausen verkiirzt und die erforderliche Menge des zu injizierenden Kontrastmittels gesenkt
werden (94, 95, 96, 97).

Dies hat sicherlich auch Auswirkungen auf die in einer vergleichenden Analyse gezeigte
Patientenakzeptanz. Sie besagt, dass mehr als 70% der Patienten die CT- Koronarangiographie
der konventionellen invasiven Herzkatheteruntersuchung und sogar der zeitaufwandigeren und
fiir manche Patienten ,,unbequemeren* MRT vorziehen wiirden (94).

Erst der 64-Zeiler und das Dual-Source-CT ermdglichten es, eine diagnostische Qualitit in {iber
90% der Patienten (mit Sinusrhythmus moglich) zu erreichen; mit ihnen konnen die Struktur
und Funktion des schlagenden Herzes sicher und robust nicht-invasiv dargestellt werden.

Zwar sind mittlerweile noch schnellere Geréte verfiigbar, zum Teil mit 2 Rontgenréhren und
bis zu insgesamt 640 Schichten, die das Herz in einem Herzschlag abbilden kénnen und eine
zeitliche Auflosung von unter 80ms erreichen. Diese sind jedoch noch speziellen Zentren
vorbehalten. Bei den derzeit {iblichen Cardiotomographen ist es somit immer noch notwendig,
mehrere Herzzyklen fiir die Bildaquise zu verwenden. Die diagnostische Qualitdt der
CTKoronarangiographie hiangt zudem stark von der Herzfrequenz des Patienten wéhrend der
Untersuchung ab (98). Bei Patienten mit Vorhofflimmern fiihrt dies zu Problemen der
Bildqualitét, da die Herzzyklen eine unterschiedliche Lange aufweisen.

Unter Verwendung eines frequenzangepassten Algorithmus und mit der Wahl eines
endsystolischen Rekonstruktionsintervalls kann es mittels Mehrsegmentrekonstruktion auch
bei Patienten mit Vorhofflimmern moglich sein, eine diagnostisch ausreichende Bildqualitédt zu
erzielen (99).

Zusammenfassend  erscheint die kardiale = Computertomographie  zur  sicheren
prainterventionellen Diagnostik geeignet.
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1.6 Ziele der Arbeit

Um Vorhofflimmern durch Katheterablation der Pulmonalvenen effektiv und sicher zu
therapieren, ist eine umfassende diagnostische Bildgebung préinterventionell von essentieller
Bedeutung. Dabei stehen vor allem die nicht- invasiven Bildgebungsmdglichkeiten wie TEE,
Kardio-MRT und Kardio-CT zur Verfligung.

Bislang galt die transdsophageale Echokardiographie als Goldstandard und wurde regelméBig
zum Nachweis etwaiger Vorhofthromben und zur Darstellung der Pulmonalvenenanatomie
herangezogen.

In dieser Studie soll untersucht werden, ob die Kardio-MRT und -CT im Hinblick auf die
Beurteilung der Pulmonalvenen- und Koronaranatomie sowie der Detektion von
Vorhofthromben Vorteile gegeniiber einer alleinigen TEE bringt und ob auf letztere
gegebenenfalls verzichtet werden kann.

Hintergrund ist: die TEE ist preisgiinstig und fast iiberall verfiigbar. Die Krankenkassen
erstatten die Untersuchung, und man muss keine Strahlenbelastung oder potentielle Platzangst
der Patienten beriicksichtigen. Jedoch handelt es sich um eine invasive Diagnostik, die mit einer
potentiellen Verletzungsgefahr (Mund, Lippen, Zunge, Osophagus) und Unannehmlichkeiten
wie z.00 Wiirgereiz einhergeht.

Die Vorteile der CT und MRT sind es, alle Moglichkeiten der nicht-invasiven Diagnostik mit
Aquisition der kompletten Information iiber Anatomie, Funktion und Nachweis bzw.
Ausschluss von Thromben (im CT) zu integrieren. Patienten unter 50 Jahren erhalten
vorzugsweise zur Reduktion der Strahlenbelastung eine MRT. Das Ziel dieser Bildgebung ist
es, mit einer Untersuchung, alle Fragen beantworten zu kénnen.
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2  Methoden

2.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Es wurden retrospektiv alle Patienten erfasst, die im Zeitraum von Januar 2007 bis Dezember
2009 im Evangelischen Krankenhaus Diisseldorf aufgrund von paroxysmalem oder
persistierendem Vorhofflimmern fiir eine Pulmonalvenenablation vorgesehen waren. Die
Basisdaten, Prozedurdaten und Daten der klinischen Nachbeobachtung wurden in eine Tabelle
in Microsoft Excel 2003 anonymisiert eingetragen und ausgewertet.

Die Patienten waren ohne Ausnahme aufklarungs- und zustimmungsfahig und wurden {iber das
typische Vorgehen sowie die typischen Komplikationen einer Pulmonalvenenablation
eingehend aufgeklért.

Alle ausgewerteten Daten wurden im Rahmen der klinischen Routine erhoben.

2.2 Priinterventionelles Management

Vor der geplanten Pulmonalvenenisolation wurden die Patienten préstationidr aufgenommen.
Zunéchst wurde umfassend die Anamnese zur Vorgeschichte des Vorhofflimmerns erhoben.
Auch alle vorangegangenen Therapieversuche mit Antiarrhythmika und die Anzahl der
durchgefiihrten elektrischen Kardioversionen sowie Komplikationen durch Flimmerphasen
oder die vorangegangenen Therapien wurden erfasst. Es wurde auf kardiale Vorerkrankungen
bzw. mogliche Begleiterkrankungen (koronare Herzerkrankung, Kardiomyopathie,
Herzklappenvitien, Rhythmusstérungen, vorangegangene RF-Ablationen) geachtet.

Im Anschluss an die Anamnese erfolgte eine eingehende korperliche Untersuchung, inklusive
Erfassung von Grofle und Gewicht zur Bestimmung des Body Mass Index (BMI). Am
Aufnahmetag wurde zudem ein 12-Kanal-EKG abgeleitet.

Zur Beurteilung der GroBe der Herzhohlen, der linksventrikuldren Pumpfunktion sowie
eventueller Klappenvitien oder eines bestehenden Perikardergusses erfolgte — falls noch nicht
im Vorfeld durchgefiihrt - eine transthorakale Echokardiographie. Des Weiteren erfolgte bei
allen Patienten eine transdsophageale Echokardiographie sowie entweder ein
MehrschichtAngio-CT des Herzens oder eine Pulmonalvenendarstellung mittels Kardio-MRT.
Eine bestehende orale Antikoagulation wurde bereits ambulant pausiert und durch Gabe von
niedermolekularem Heparin ersetzt. Diese Heparinisierung wurde am Tag vor der geplanten
Ablation auch stationér fortgesetzt und nur am Morgen der Ablation ausgesetzt. Zwolf Stunden
vor dem Eingriff durften die Patienten keine Nahrung mehr zu sich nehmen

2.3 Kardio-MRT

Bei der kardialen MRT erschweren die Herz- und Zwerchfellbewegung die Bildgebung. Die
Datenakquisition wird deshalb den verschiedenen Bewegungsphasen des Herzens angepasst.
Hierzu muss zusammen mit der Datenakquisition die Ableitung eines Oberflaichen- EKG’s
erfolgen, was auch in der vorliegenden Studie erfolgte. Alle Patienten wurden mit einem 1,5
Tesla Ganzkorperscanner Magnetom Symphony Maestro Class mit Quantum-Gradienten
(Siemens Medizinsysteme, Erlangen) untersucht. Die verwendete Software war Numaris/4,
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Version syngo MR A30. Es wurde abgefragt, ob dem Patienten Metallteile implantiert worden
waren (Schrittmacher, GefaBklips, koronare Stents, Knie- oder Hiiftgelenksprothesen,
Metallsplitter durch Kriegsverletzungen, etc.), dann wurden alle beweglichen Metallteile wie
Brille, Ohrringe usw. vom Patienten entfernt (Ausschlugriinde waren nur grof3e
ferromagnetische Teile wie implantiere Schrittmacher, implantierbare
KardioverterDefribrillatoren etc.). Die Oberbekleidung wurde abgelegt und der Patient in
Riickenlage gelagert. Bei Patienten mit Klaustrophobie wurde bei Bedarf eine milde Sedierung
verabreicht.

Durchgefiihrt wurden Cine-Aufnahmen in Kurz- und Langachsen, eine
3DDurchlaufangiographie (siche Abbildung 1) (100) nach Gabe von Gd-DTPA-BMA
0,15mmol/kgKG (bietet einen guten Kontrast zur 3D-Rekonstruktion und Fusionierung der
Bilddaten) sowie eine  SSFP-3D-Angiographie (101) mit  hdoherer

Auflosung in Atemnavigatortechnik (Bewegungskorrektur durch Navigatortechnik, (102))
und EKGgetriggerter Messung in der Diastole zur Beurteilung des Vorhofohres und genauer
Vermessung der Pulmonalvenen. Um Einfaltungsartefakte zu vermeiden, nahmen die
Patienten wéahrend der Untersuchung die Arme iiber den Kopf. Fiir die Atemnavigatortechnik
wurde in einer Vorbereitungsmessung ein Messvolumen auf die Zwerchfell-Lebergrenze
gesetzt, so dass wihrend der Bildakquisition die Messposition der Atembewegung angepasst
werden konnte. Bewertet wurden in der MRT-Untersuchung der Herzrhythmus, bei dem die
Bilder aufgenommen worden waren; analysiert wurden die Charakteristika der
Pulmonalvenen und deren  individuelle = Anatomie (Common bzw.

gemeinsames Ostium, zusdtzliche Pulmonalvenen, Durchmesser etc.); ausserdem
sollte die Frage beanwortet werden, ob Vorhofthromben vorhanden waren oder nicht.

Abb. 1: Sequenzen einer Durchlaufangiographie
Darstellung des rechten Herzens bis zur deszendierenden Aorta in der
Durchlaufangiographie

2.4 Kardio-CT

Die Kardio-CT Untersuchung wurde mit einem 64-Schicht-Spiral-CT (Philips Sensation

Cardiac 64, Philips Healthcare Niederlande) durchgefiihrt.

Falls der Ruhepuls eine Herzfrequenz von 60 Schldgen pro Minute iiberschritt, erhielten die

Patienten zwischen 5 und 20mg des Betablockers Metoprolol i.v. zur Erreichung einer
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Zielherzfrequenz von unter 65/min bei Sinusrhythmus. Bei Vorhofflimmern musste die
Herzfrequenz zumindest unter 120/min liegen. Die Lagerung des Patienten auf dem CT-Tisch
erfolgte in Riickenlage.

Es wurden die Standardparameter zur Durchfiihrung einer CT-Angiographie der Koronarien
verwandt: eine Detektorkollimation von 64 x 0,6mm und eine Rotationsgeschwindigkeit von
400ms pro Umdrehung bei einem Tischvorschub von 0,2mm pro Rotation. Uber eine
Unterarmvene wurden 100ml eines nicht-ionischen Kontrastmittels (Imeron mit 400mg Iod/ml)
mit einer Geschwindigkeit von 6ml pro Sekunde injiziert, gefolgt von einem Spiilbolus von
60ml NaCl 0.9% iiber einen Kontrastmittelinjektor (Doppelspritzenkolben, Medrad). Der
notwendige zeitliche Abstand zwischen Injektion und Bildaufnahme wurde mittels ,,bolus
tracking® definiert, indem der Zeitpunkt einer vorgegebenen Konzentration an Kontrastmittel
in Hohe der Aortenwurzel abgepasst und darauthin mit der Aufzeichnung begonnen wurde. Die
Aufzeichnungsdauer betrug im Mittel weniger als 20 Sekunden. Die Bildrekonstruktion
erfolgte bei Sinusrhythmus zum Zeitpunkt von 40, 45, 50, 70, 75 und 80% des Herzzyklus, bei
Vorhofflimmern wurden die Rohdaten bei 95%, 0% und 5% berechnet. Die rekonstruierten
Bilder wurden auf einen 3D-Arbeitsplatz (Philips-EBW) transferiert, um multiplanare
Rekonstruktionen (MPR) erstellen zu kénnen.

2.5 Bildrekonstruktion und Auswertung von MRT und MSCT

Die Pulmonalvenen wurden koronal und transversal in den rekonstruierten MRT- und
MSCTBildern im Klinik-PACS (Synapse, Fuji) an den Eintrittspforten gemessen. Die
Koronararterien sowie das linke Vorhofohr wurden in den MPR auf der CT-Worksstation
(Philips EBW) beurteilt.

Mittels der Carto-XP-Konsole wurden fiir die Ablationsprozedur aus den Rohdaten eine
3DRekonstruktion des linken Vorhofes und der vorhofnahen Pulmonalvenenéste angefertigt
(siche Abbildung 2).
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Abb. 2: 3D- Linksatriale- und Pulmonalvenenrekonstruktion

3D- Rekonstruktion des linken Vorhofs und der Pulmonalvenen (Merge zwischen CARTO-XP und CT-
Rekonstruktion)

2.6 TEE

Durchgefiihrt wurde die transosophageale Echokardiographie mit dem Toshiba Powervision
6000 (Toshiba Medical Systems, Japan) sowie z.T. mit einem GE Vivid 7 Ultraschallgerit (GE
Healthcare Grof3britannien).

2.6.1 Aufklirung und Primedikation

Die Patienten wurden 24 Stunden vor der Untersuchung tliber die Notwendigkeit des Eingriffes
sowie den Ablauf und mogliche Risken und Komplikationen aufgeklirt. Alternativ zur TEE
wurde die Cardio-CT angeboten.

Die Rachenanisthesie erfolgte mittels Lidocain-Spray, eine Sedierung mit max. 5-7mg
Dormicum war fiir viele Patienten hilfreich. Die Einfilhrung der TEE-Sonde erfolgte in
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Linksseitenlage (stabile Seitenlage). Ein Beillring zur Vermeidung von Verletzungen und
Beschidigungen der Sonde wurde eingesetzt.

2.6.2 Durchfithrung

Eine standardisierte Reihenfolge der Einstellung der verschiedenen Anlotungen des Herzens
wurde vorgenommen. Sowohl von transgastral als auch von transdosophageal aus wurde das
Herz angelotet. Durchgefiihrt wurden neben den Standardschnittebenen zur Beurteilung der
Herzhohlen und Herzklappen Schnittebenen zwischen 30° und 120° zur genauen Beurteilung
des Vorhofohres.

Die Patienten durften bei Sedierung am selben Tag kein Fahrzeug fiihren. Nach
Rachenanisthesie war fiir 2 Stunden Essen und Trinken wegen Aspirationsgefahr nicht erlaubt.

2.7 Pulmonalvenenablation

In dem Zeitraum der vorliegenden Untersuchung wurden die Pulmonalvenenablation entweder
mit der Carto-Merge-Technik (Biosense Webster Inc., USA) oder dem Bard HD Mesh Ablator
(Bard Electrophysiology, USA) durchgefiihrt. Der Hauptunterschied der beiden Verfahren liegt
darin, dass bei der Carto-Merge-Technik zunédchst eine anatomische 3D-Karte (,,Map*) des
Vorhofes erstellt wird und diese dann mit den Bilddaten aus der CT- oder MRT-Untersuchung
fusioniert wird (,,Merge*). Auf der 3D-Map wird dann mit dem Mapping-Katheter Punkt fiir
Punkt abladiert und die Pulmonalvenen isoliert. Die Kontrolle wird mit einem zusdtzlichen
20poligen Lasso-Katheter durchgefiihrt, mit dem die Leitfahigkeit der Pulmonalvenen
iiberpriift wird.

Mit dem Bard HD MESH Ablator steht ein einzelner Katheter zur Verfligung, mit dem
gleichzeitig die elektrische Leitung der Pulmonalvene gemessen als auch zirkulédr abladiert
werden kann, um so eine Isolation der Pulmonalvenen zu erzielen. Da u.a. das 3D-Mapping
entfallt und nur eine transseptale Punktion notwendig ist, spart dieses Verfahren Zeit.

2.7.1 Vorbereitung

Nach den allgemeinen Vorbereitungen erfolgte bei allen Patienten unter Lokalanésthesie das
Einbringen der Schleusen fiir den transfemoralen Zugang. Zum Druckmonitoring wurde hierzu
immer eine arterielle 4F-Schleuse verwendet. AuBerdem wurde ein Pulsoxymeter angebracht.
Fir die Carto-Technik wurde eine 8F SLO-Schleuse fiir den Lasso-Katheter sowie eine
10,5Fsteuerbare Agilis-Schleuse fiir das Mapping (Navistar D- oder F-Kurve) transseptal
genutzt, fir die MESH- Technik nur eine 12,6F-Channel-Schleuse von Bard und der Bard HD
Mesh Ablator (ein Katheter ersetzt hier den Map- und Lassokatheter und fiihrt gleichzeitig eine
zirkuldre Ablation aus). Bei beiden Techniken wurden fiir einen 6- oder 10-Pol-
Koronarsinuskatheter (SJM Response oder Biotronik Viacath) und einen 4-Pol-Katheter fiir den
hohen rechten Vorhof (HRA) (Biotronik Multicath) zusitzlich zwei 6F-Schleusen eingefiihrt.
Anfanglich wurde zum Teil noch ein zweipoliger Katheter im rechtventrikuldren Apex (RVA)
iiber eine weitere SFSchleuse eingesetzt. Bei der Carto-Technik wurden beide Leisten in
Seldinger-Technik punktiert, beim MESH-Verfahren nur die rechte Leiste. Abweichungen
hiervon gab es, wenn es aufgrund der anatomischen Verhéltnisse nicht gelang, auf einer der
Seiten die vorgesehene Anzahl von Kathetern einzubringen. Parallel wurde eine kontinuierliche

Analgosedierung mit Midazolam und Propofol i.v. sowie Fentanyl-Bolusgaben nach Klinik
19



durchgefiihrt. Regelhaft wurde eine kontinuierliche arterielle invasive Druckmessung mit einer
femoralen 4F-Schleuse durchgefiihrt.

Vor Einleitung der tiefen Sedierung erhielt jeder Patient eine Osophagus-Temperatur-Sonde,
die er schluckte und dann bis etwa bis zum Mageneingang vorgeschoben wurde. Dieses
Sicherheitstool wurde von uns routineméfig eingesetzt, seit bekannt wurde, dass es selten zur
Uberhitzungs-bedingten Perforationen an der Hinterwand des LA kommen kann, die sich dann
weiter bis zum Osophagus ,,vorwiihlen“, so dass eine Fistel zwischen Osophagus und LA
entsteht; die Folgeerscheinungen wie Mediastinitis mit Sepsis und Schlaganfillen infolge
Luftembolien sind meist todlich. Unter Durchleuchtung wird die 4polige Sonde jeweils in Hohe
des Ablationskatheters positioniert. Bei der RF-Ablation kénnen durch kontinuierliches
Monitoring der Osophagustemperatur mit der von uns verwendeten ,.esophageal temperature
probe“-Sonde der Fa. St. Jude Medical (spiter Abbott) wéhrend Stromabgabe und
rechtszeitiges Abschalten der Energiequelle, z.B. ab 39-40 Grad Perforationen und
Fistelbildungen weitgehend verhindert werden.

2.7.2 Transseptale Punktion

Nach der zweifachen transseptalen Punktion wurden bei der Carto-Prozedur zwei
8,5FSchleusen im LA positioniert, wovon eine gegen eine steuerbare 10,5F-Agilis™-Schleuse
ausgewechselt wurde - fiir den Navistar™-Mapping und Ablationskatheter von Biosense
Webster. Die andere Schleuse war fiir den Lasso-Mapping-Katheter bestimmt. Im Falle der
Bard-Prozedur wurde nur eine 8F-Schleuse transseptal in den LA gelegt, die dann gegen eine
12,6F Channel™-Schleuse ausgetauscht wurde. (Merke: Bard Channel-Schleusen fiir den
MESH-Ablator bzw. SIM Agilis- und SLO-Schleusen bei der RF-Ablation fiir die
CartoProzedur). Unter Durchleuchtungskontrolle und kontinuierlicher Druckmessung erfolgte
die transseptale Punktion im Bereich des Foramen ovale mit einer Brockenbrough-Nadel.
Zumindest bei zwei transseptalen Punktionen erfolgten diese unter Echo-Sicht iiber einen
Intrakardiale Echokardiographie (ICE) -Katheter (Acuson P500™itioniertSiemens), der im RA
positioniert war. Nach der jeweiligen Punktion mit Druckmessung im linken Vorhof wurde die
Nadel entfernt und durch einen Fihrungsdraht ersetzt. Zur Lagekontrolle wurde dieser
Fiithrungsdraht anschlieBend in die linke obere Pulmonalvene vorgeschoben; sodann wurden
die Schleusen iiber einen Dilatator in den linken Vorhof eingefiihrt. Zur Sicherheit wurden noch
Blutgasanalysen mit Bestimung der Sauerstoffséttigung abgenommen. Die Schleusen wurden
nachfolgend kontinuierlich mit heparinisierter NaCI-Losung gespiilt.

2.7.3 Antikoagulation wihrend der Intervention

Nach der transseptalen Punktion erfolgte die i.v.-Gabe von 6000-10000 IE Heparin als Bolus
und im Weiteren die regelméfBige Bestimmung der activated clotting time (ACT). Der
Zielbereich der ACT fiir die weitere Intervention war 300-350s, die ACT-Kontrollen erfolgten
in mindestens halbstiindlichen Abstéinden. Abhidngig von der ACT wurde Heparin bolusweise
nachgegeben.

2.8 3D-Mapping und Ablation mit Hilfe des Carto®-XP-Systems

Zunidchst erfolgte die Darstellung einer oder mehrerer Pulmonalvenen durch
Kontrastmittelinjektion in den linken Herzvorhof bzw. die PV via Schleuse zur initialen
Orientierung flir den Mappingvorgang (Katheter BSW Navistar®). Mit dem Mappingkatheter
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wurden im Riickzug nach Sondierung der Pulmonalvenen anatomische Punkte markiert, des
Weiteren wurden noch zahlreiche Punkte im Vorhof markiert. Danach wurde die Fusionierung
(sog. “Merging*) mit den CT-Daten vorgenommen, um in dem 3D-rekonstruierten Vorhof
gezielt und ohne weitere Strahlung die PV-Isolation vornehmen zu konnen.

Sodann wurde mit dem Lasso-Katheter die Zielvene sondiert und mit dem Map-Katheter
Punktfiir-Punkt eine Ablationslinie um die ostiennahen Pulmonalveneneingdnge gezogen, bis
eine vollstdndige Isolation erreicht war, was sich im Signalverlust auf dem Lasso-Katheter
bemerkbar machte (sog. Entry-Block); zusdtzlich war ein Exit-Block gefordert, d.h. bei
Stimulation in der PV durfte es nicht zu einer Uberleitung in den Vorhof kommen, die
entsprechende Vorhoferregung bzw. Kontraktion mussten ausbleiben, um von einem
bidirektionalen Block sprechen zu konnen..

Nach Erreichen dieser Blockierung wurde eine Wartezeit von 20 Minuten eingehalten, um
anschlieend erneut den anhaltenden Leitungsblock im Bereich aller Pulmonalvenen zu
iiberpriifen. Im Falle eines Wiederauftretens einer Leitung in die oder aus den Pulmonalvenen
erfolgten weitere Energieabgaben bis zur sicheren Beseitigung der bidirektiongalen Leitung.
Die Ablation erfolgte gekiihlt bei max. 43°C, mit einer Leistung von 20-30W, in
Osophagusnihe mit 15W.

2.9 Mapping und Ablation mit dem Bard HD-Mesh-Ablator

Mit diesem 36-poligen Katheter konnte sowohl ein hochauflosendes Mapping als auch die
Ablation der Pulmonalvenen-Potentiale an den Ostien mit Hilfe nur eines Ablationstools
durchgefiihrt werden.

Mit einer 10,5F Channel-Schleuse (Bard) wurde jede Pulmonalvene angiographiert. Zusétzlich
erfolgt ein Mapping jeder einzelnen Pulmonalvene, so dass der Ubergang zwischen
Pulmonalvene und linkem Atrium sowohl angiographisch als auch elektrophysiologisch
definiert wurde.

Die zweimalige zirkumferentielle Ablation jeder Pulmonalvene erfolgte durch wiederholte
ungekiihlte Hochfrequenz (HF)-Applikation von 240-300 Sekunden bei einer Zieltemperatur
von 58 °C und einer Leistung zwischen 60 und 100 Watt. Der Ablationserfolg kann unmittelbar
durch hochauflésendes Mapping von elektrischen Potentialen iiber den bipolaren Modus des
HDMA nachvollzogen werden. Verbliebene PV-Potentiale wurden zunichst quadrantenweise,
bei weiterer Persistenz gezielt mit einem zusétzlichen konventionellen HF-Ablationskatheter
mit offen gekiihlter Spitze abladiert (sogenannteTouch-up-Procedur).

Die Untersuchung galt als erfolgreich, wenn die PV-Signale eliminiert bzw. vollstindig von
den atrialen Signalen diskonnektiert waren.

2.10 Elektrische Kardioversion

Bestand zu Beginn der Intervention Vorhofflimmern oder entwickelte sich dieses wihrend der
MaBnahme, wurde eine -elektrische externe Kardioversion mit 200-360] (stufenweise
Erhohung) durchgefiihrt, diese ggf. auch mit pharmakologischer Unterstiitzung (i.v.-Gabe von
Ibutilide, Amiodaron oder Klasse IC-Antiarrhythmika).
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2.11 Zusitzliche Ablationsprozeduren

Trat wihrend der Intervention stabiles atypisches linksatriales Vorhofflattern auf, wurde dieses
iiberstimuliert oder kardiovertiert und nicht speziell gemappt oder abladiert. Entwickelte sich
typisches rechtsatriales Vorhofflattern, wurde am Ende der Maflnahme ergénzend eine Ablation
des rechtsatrialen Isthmus durchgefiihrt.

2.12 Postinterventionelles Management

Nach Beendigung der Mallnahme wurden die Schleusen nach Abfall der ACT auf <160s
gezogen und es erfolgte eine manuelle Leistenkompression. AnschlieBend wurde ein
Druckverband angelegt und die Patienten wurden auf ihre Station riickverlegt und telemetrisch
fiir 48 Stunden liberwacht. Zusédtzlich wurden in regelmifligen Abstdnden EKG’s geschrieben
(alle 12 Studen) und der Blutdruck gemessen; inital stiindlich (in den ersten 8 Stunden) und
spater alle 6 Stunden. Die Patienten wurden zumeist flir 2 Tage stationdr nachiiberwacht. Zum
Zeitpunkt der Entfernung der Schleusen, am Tag nach der Pulmonalvenenablation und
gegebenenfalls zum Entlasszeitpunkt wurde eine Leistenkontrolle (Untersuchung der
Punktionsstellen, ggfs. mit Ultraschall vorgenommen). Ein 12-Kanal-EKG und ein
transthorakales Echokardiogramm wurden vor Entlassung durchgefiihrt und ein 24h-
LangzeitEKG poststationdr veranlasst.

2.13 Antikoagulation

Etwa 5 Stunden, nachdem die Schleusen gezogen worden waren, wurde mittels
HeparinPerfusor oder niedermolekularem Heparin die Antikoagulation wieder begonnen
(Zielbereich der aPTT war zundchst 50-60s). Fiir die folgenden 3 Monate wurden alle Patienten
dann mit einem Vitamin-K-Antagonisten eingestellt und danach entsprechend CHADS2-Score
weiterbehandelt. Bei einem Score von 0-1 wurde Aspirin oder fakultativ eine orale
Antikoagulation (z.B. Warfarin) verordnet, bei einem Score von 2 oder hoher erfolgte obligat
eine orale Antikoagulation (OAK) mit Marcumar unter INR-Kontrolle. Natiirlich erfolgt die
OAK heute anders, ndmlich unter durchlaufender, nicht unterbrochener Gabe von
NichtVitamin-K-abhidngigen oralen Antikoagulanzien (NOACs, 9). Soweit war zum Zeitpunkt
der Patientenerfassung 2007-2009 der Stand der Wissenschaft und Technik aber noch nicht.
2.14 Nachbeobachtung

Die ambulante rhythmologische Nachiiberwachung erfolgte ausser in den jeweiligen
kardiologischen Schwerpunktpraxen iiber die kardiologische Ambulanz des Evangelischen
Krankenhauses Diisseldorf. Fiir die vorliegende Arbeit wurden die Befunde der Kardio-MRT
und — CT, sowie TEE-Bilder vor Pulmonalvenenablation ausgewertet; ein Vergleich mit den
tatsdchlich vorgefundenen anatomischen Verhiltnissen wurde erstellt, wodurch die Préizision
der jeweiligen Bildgebung und somit deren Relevanz beurteilt werden konnte. Die Patienten
bekamen routinemdflig einen Wiedervorstellungstermin in der Rhythmusambulanz der
kardiologischen Klinik. Wurde dieser nicht wahrgenommen, erfolgte eine telefonische
Kontaktaufnahme durch den betreuenden Arzt. Die Patienten wurden zu diesen Follow-
upTerminen zur Besserung des Befindens, zum subjektiven Erfolg und zu erneuten
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Vorhofflimmer-Episoden seit der Ablation befragt. Dieses Gesprach wurde in der Patientenakte
dokumentiert.

2.15 Pulmonalveneneinmiindungs - Variationen in der Kardio-CT

Zur Beurteilung der Pulmonalvenenanatomie wurden die Kardio-CT-Sequenzen visuell
beurteilt. Neben der Vermessung der einzelnen Pulmonalvenen wurden die folgenden
Pulmonalveneneinmiindungs-Variationen kategorisiert: gemeinsame PV-Einmiindung rechts
bzw. links und beidseitige gemeinsame PV-Einmiindung (common ostium). Als besonders
erwahnenswert ist hier die Beurteilung eines gemeinsamen linksseitigen Ostiums. Dies wurde
als solches definiert, wenn die linksseitigen Lungenvenen vor Eintritt in den Vorhof in ein
weiteres Kompartiment des linken Vorhofes einmiindeten. Eine solche Konstellation hatte
Implikationen fiir die gewidhlte Ablationstechnik.

2.16 Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fiir Windows, Version 22.0 (SPSS
Inc., U.S.A.) durchgefiihrt. Die Darstellung der metrischen Variablen erfolgte als Mittelwerte
und Mediane, wihrend die Streumalle als Standardabweichungen und Quartile angegeben
wurden. Die kategorisierten bzw. nominalen Daten wurden als absolute und relative Haufigkeit
angegeben.

Die metrischen Variablen wurden mittels des Kolmogorow-Smirnow-Tests hinsichtlich ihrer
Normalverteilung liberpriift. Wahrend einige der getesteten Variablen keine Normalverteilung
aufwiesen (Kolmogorow-Smirnow-Test: p<0,05), konnte fiir andere Variablen eine
Normalverteilung berechnet werden (Kolmogorow-Smirnow-Test: p>0,05). Bei den
Vergleichen der Stichproben wurden daher Tests fiir normalverteilte Stichproben und
nichtparametrische Tests fiir nicht normalverteilte Stichproben herangezogen.

Beim Vergleich von 2 unabhéngigen, normalverteilten Stichproben wurde der t-Test verwendet.
Dabei wurde vorher zur Uberpriifung der Homogenitit der Varianzen der LeveneTest
durchgefiihrt. Aufgrund der nachgewiesenen Homogenitit der Varianzen wurde der Student t-
Test durchgefiihrt. Bei nicht normalverteilten Stichproben wurde der Mann-WhitneyU-Test als
nichtparametrisches Verfahren angewendet.

Die kategorisierten Daten dagegen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, bzw. des exakten
Tests nach Fisher ausgewertet.

Bei allen durchgefiihrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanziiberpriifung, wobei fiir alle
statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angenommen wurde.

In den grafischen Darstellungen, die ebenfalls mit SPSS erstellt wurden, wurden zur

Veranschaulichung der Mittelwerte bei normalverteilten Stichproben Fehlerbalken verwendet,
wobei als Streumal3 aufgrund der gro3en Streuungsbreite die Standardfehler aufgefiihrt wurden.
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Zur Veranschaulichung der Mediane und Quartilsabstinde bei nicht normalverteilten
Stichproben wurden Boxplots verwendet. Wéahrend in den Boxen der Median sowie die 25.-75.
Perzentile aufgetragen sind, entsprechen die T-Balken dem kleinsten und grof3ten Wert, sofern
diese keine Ausreiller bzw. Extremwerte sind. Die Ausreifler sind dabei Werte, die zwischen 1
% -3 Boxldngen auBlerhalb der Box liegen und sind in den Grafiken als Kreise dargestellt,
wiéhrend Extremwerte, die mehr als 3 Boxldngen aullerhalb der Box gemessen wurden, als
Kreuze aufgetragen sind. Die kategorisierten Daten wurden grafisch mit Hilfe von einfachen
und gruppierten Balkendiagrammen dargestellt.
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3  Ergebnisse

3.1 Patientengut

Ausgewertet wurden die anonymisierten Daten von 107 konsekutiven Patienten (68 Ménner,
39 Frauen), die im Zeitraum von Januar 2007 bis Dezember 2009 eine Pulmonalvenenablation
im Evangelischen Krankenhaus Diisseldorf erhielten.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 58,8 +11,7 Jahren (Alters-Range 29-84 Jahre).
Die durchschnittliche Herzfrequenz bei den préinterventionellen Bildgebungsuntersuchungen
lag bei 72/min, 51 Patienten zeigten Sinusrhythmus, 48 Vorhofflimmern, 4 Vorhofflattern, und
4 Patienten hatten einen Herzschrittmacher-Rhythmus.

3.2 Diagnostische Bildgebung vor Pulmonalvenenablation

Eine MRT vor Ablation erhielten 14 Ménner und 5 Frauen.
Eine CT vor Ablation fithrten wir bei 54 Ménnern und 34 Frauen durch (Tabelle 1).

Bildgebung

MRT
Anzahl

% der Ménner erhielten
MRT/CT
Minnlich
Anzahl
Geschlecht
% der Frauenerhielten
MRT/CT
Weiblich
Tabelle 1: Geschlechterverteilung bei der priinterventionellen MRT vs. CT

Absolute und prozentuale Verteilung zwischen méinnlichen/weiblichen Patienten in der
préinterventionellen MRT vs. CT

Das durchschnittliche Alter der MRT-Patienten lag bei 50,3+13,7 Jahren (29 bis 74 Jahre), das
der CT-Patienten bei 60,7 +10,5 Jahren (36-84 Jahre) (Abb.3).

Dieser signifikante Altersunterschied bei den Patienten in der MRT und CT spiegelt unsere
bewusste Entscheidung fiir die aufwendigere MRT bei eher jiingeren Patienten zur Reduktion
der Strahlenbelastung wider.
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Abb. 3: Altersverteilung bei der prainterventionellen MRT vs. CT
Mittleres Alter und Standardabweichung der MRT vs. CT Patienten

Die durchschnittliche Herzfrequenz bei der préinterventionellen MRT-Untersuchung lag bei
77/min (Range50/min bis 120/min).

Bei der préinterventionellen CT lag die durchschnittliche Herzfrequenz bei 71/min (Range
45/min - 126/min). Es gibt keine signifikanten Herzfrequenzunterschiede bei den Patienten, die
mittels MRT oder CT untersucht wurden. (Tabelle 2).

HF bei der
Bildgebung vor Ablation

MRT CT

Mittelwert
Minimum
Maximum

Tabelle 2: Herzfrequenz (pro Minute) bei der priinterventionellen MRT vs. CT Mittlere,
niedrigste und hochste gemessene Herzfrequenz (Schlage pro Minute)

Bei der priinterventionellen MRT zeigten 10 Patienten einen Sinusrhythmus, 8 Patienten hatten
Vorhofflimmern, 1 Patienten hatten einen Herzschrittmacher.

Bei der CT vor Pulmonalvenenablation hatten 41 Patienten einen Sinusrhythmus, 40 Patienten
hatten Vorhofflimmern und 4 Patienten Vorhofflattern; 3 Patienten hatten einen
Herzschrittmacher-Rhythmus (Tabelle 3).

Bildgebung
Ablation

MRT CT
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Anzahl 41
Sinusrhythmus

% in der MRT/CT 46,6%
Vorhofflimmern Anzahl 40

% in der MRT/CT 54,7%

Herzrhythmus

Vorhofflattern  Anzahl 4

% in der MRT/CT 4.5%
Schrittmacher Anzahl 3

% in der MRT/CT 3,4%

Tabelle 3: Herzrhythmus bei der priinterventionellen MRT vs. CT Absolute
Zahl und Prozent der Patienten in der jeweiligen Bildgebung

3.3 Pulmonalvenenanatomie in der Bildgebung

Die durchschnittliche Grofe (Mittelwert +/- Standardabweichung) der linken oberen
Pulmonalvene (LSPV) lag bei 16 +/- 3mm, die der linken unteren Pulmonalvene (LIPV) bei 15
+/- 3mm. Die rechten oberen Pulmonalvenen (RSPV) und rechten unteren Pulmonalvenen
(RIPV) waren durchschnittlich 17 +/- 3mm und 18+/-3mm groB.

In Tabelle 4 aufgelistet sind die minimalen und maximalen Pulmonalvenendurchmesser sowie
der jeweilige Median-Wert in mm aufgeteilt nach der Befundung in der jeweiligen
priinterventionellen Bildgebung.

LSPV (mm) RSPV (mm) LIPV (mm) RIPV (mm)

Bildgebung Bildgebung Bildgebung Bildgebung
MRT CT MRT CT MRT CT MRT CT

Median

Minimum

Maximum

Tabelle 4: PV-Durchmesser in mm bei der priinterventionellen MRT vs. CT
Angabe in Median, Minimum, Maximum

Bei der Bildgebung mittels MRT, fanden sich bei 6 von 19 Patienten zusétzliche
Pulmonalvenen, 5 rechtsseitig und 1 linksseitige zusétzliche PV.

Bei der CT-Bildgebung fanden sich bei insgesamt 20 von 88 Patienten zusétzliche

Pulmonalvenen; 17rechts- und 2 linksseitig, 1 Patient hatte beidseitig eine zusétzliche PV. Bei
2 Patienten fehlte der Eintrag in der Datenbank (Tabelle 5).
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Bildgebung vor Ablation

Anzahl

% in MRT/CT
Anzahl
REIE

Zusatzliche % in MRT/CT
Pulmonalvene
Anzahl

Links .
% in MRT/CT

Anzahl
% in MRT/CT

Tabelle 5: Zusitzliche Pulmonalvenen bei der priinterventionellen MRT vs. CT Absolute
und prozentuale Angaben fiir die jeweilige Bildgebung.

Beidseits

Die Durchmesser aller zusitzlichen Pulmonalvenen lagen zwischen 5-13mm (Tabelle 6).

Bildgebung Median (mm)  Minimum (mm)  Maximum (mm)

MRT
CT

Tabelle 6: Durchmesser der zusitzlichen Pulmonalvenen (in mm) in der
priinterventionellen MRT vs. CT Angabe in Median, Minimum, Maximum.

In der MRT fand sich von insgesamt 19 Patienten bei einem Patienten eine gemeinsame
Pulmonalveneneinmiindung (common ostium) auf der rechten Seite. Links fanden sich 4
gemeinsame Ostien.Bei einem Patienten fehlte diese Angabe. Die durchschnittliche Grof3e der
common ostien lag bei 24mm (min. 20bismax. 30mm).

In der CT fanden sich rechts 6 gemeinsame Ostien der Pulmonalvenen, links 23 gemeinsame
Pulmonalveneneinmiindungen. Bei 2 Patienten war eine beidseitige, gemeinsame
Pulmonalveneneinmiindung zu sehen, durchschnittlich waren die common ostien 17 mm
(min.10- max. 30mm) grof. Bei einem Patienten fehlte die Angabe, ob eine gemeinsame
Pulmonalveneneinmiindung vorhanden war (Tab.7 und 8).

Median (mm)  Minimum (mm)  Maximum (mm)

Tabelle 7: Durchmesser (in mm) der gemeinsamen Pulmonalvenendéffnungen in der
priinterventionellen MRT vs. CT Angabe in Meridian, Minimum, Maximum

Bildgebung
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MRT CT

Anzahl 13 56
% in MRT/CT 72,2% 65,8%
Rechts Anzahl 1 6
Gemeinsame 7t BLELHCT M ol %
Ijulmonalvenen— 4 23
Offnung Anzahl
% in MRT/CT 22.2% 26,4%
0 2
Beidseits Anzahl
% in MRT/CT 0,0% 2,3%

Tabelle 8: Gemeinsame PV-Offnungen bei der priinterventionellen MRT vs. CT Absolute
Zahlen und prozentuale Angaben jeweils innerhalb der MRT/CT

3.4 Erst-Ablation und Re-Ablation in Bezug auf verwendetes Verfahren

76,6% (82 Patienten) der 107 Patienten erhielten hier ihre erste Ablation, 39% (32 Patienten)
mittels Carto-Merge und 60% (50 Patienten) mit der MESH-Technik.

23,4% (25 von 107 Patienten) wurden in dieser Studie bereits reabladiert (das erste oder bis zu
3. Mal) und zwar 96% (24 Patienten) der Patienten mittels Carto-Merge-Verfahren und nue 4%
(1 Patient) mittels MESH-Verfahren.

38,3% (41 Patienten von 107) wurden zwischen 2007 und einschlieBlich 2009 mehrfach
abladiert.

3.5 Erst-Ablation und Re-Ablation im Follow-up

Von 107 Patienten wurden 61,7% (66 Patienten) im Follow-up gesehen. 77,4% (41 Patienten)
von ihnen waren mittels Carto-Systems behandelt worden, 49,0% (25 Patienten) mittels
MESHAblator-Systems.

65,2% (43 Patienten) der 66 Follow-up Patienten hatten in der Studie ihre erste Ablation
erhalten. 28,8% (19 Patienten) wurden mittels Carto- und 36,4% (24 Patienten) mittels
MESH Verfahren erstmalig behandelt.

Bis auf eine Ausnahme wurden alle Patienten im Follow-up bei einer Zweitablation mit dem
Carto-Verfahren behandelt. (Abb. 4).
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76 Patienten im Follow-up

Abb. 4: Erst- und Reablation mit Carto-Merge und MESH-Verfahren im Follow-up
Absolute Zahlen fiir die jeweilige Ablation

3.6 Erfolg in Bezug auf das verwendete Ablationsverfahren

Von 30 erstmalig mit Carto-Merge behandelten Patienten fiihlten sich laut Follow-
upFragebogen 18 Patienten (60%) besser (wesentlich besser und besser), 14 Patienten (46,7%)
beschrieben die Ablation subjektiv als erfolgreich.

Von 21 mittels Carto re-abladierten Patienten fiihlten sich jeweils 18 Patienten (85,7%) besser
und beschrieben die Ablation subjektiv als erfolgreich.

Von 24 erstmalig mit MESH behandelten Patienten fiihlten sich laut Follow-up-Fragebogen 20
Patienten (83,3%) besser (wesentlich besser und besser), 19 Patienten (79,2%) beschrieben die
Ablation subjektiv als erfolgreich.

Im Follow-up wurde lediglich 1 Patient gesehen, der mittels MESH reabladiert wurde. Dieser
Patient beschrieb sein Befinden als schlechter und zeigte persistierendes VHF (Tabelle 9 und
10).

Subjektiv
erfolgreich

Einmalig abladiert mit Carto 14
46,7% 19

Einmalig abladiert mit MESH  [E#A4
Erstablation und

Reablation (Carto/MESH) R ey s 18 85.7%

Reabladiert mit MESH
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Tabelle 9: Subjektiver Erfolg in Abhingigkeit von Erst-vs. Reablation und verwendes
Ablationsverfahren
Carto vs. MESH. Angaben numerisch und in Prozent

Befinden Befinden Befinden Befinden Befinden

wesentlich |besser gleich schlechter wesentlich
besser schlechter

‘Einmalig abladiert iV
‘mit Carto

Erstablation/

Reablation Ei lie abladiert
inmalig abladie
(Carto/MESH) mit MESH

Reabladiert ~ mitjfg] 3 0 0
G [619%  [238% [143% |0.0%  |0.0%

0 0 0 1 0

Reabladiert  mitfyfi}3 0,0% 0,0% 100% 0,0%
MESH

Tabelle 10: Befinden in Abhingigkeit von Erst- vs. Reablation und verwendetes
Ablationsverfahren
Angabe in absoluten und Prozentzahlen fiir Carto- und MESH-Ablation

3.7 Erfolg in Bezug auf priinterventionelle Bildgebung

Durch altersgesteuerte Anwendung von CT und MRT (<50 Jahre>) konnte ein Ergebnis-Bias
entstehen. Daher wurde untersucht, ob die Wahl der priinterventionellen Bildgebung einen
EinfluB3 auf den Ablationserfolg hat.

Von 76 im Follow-up kontrollierten Patienten hatten 60 Patienten (79%) préinterventionell eine
CT und 15 Patienten (20%) eine MRT erhalten.

44 von 60 Patienten (73%) der mit priinterventioneller CT untersuchten Patienten bewerteten
die Ablationstherapie subjektiv als erfolgreich. 7 von 15 Patienten (47%) der mittels MRT vor
Ablation untersuchten Patienten gaben im Follow-up-Fragebogen einen subjektiven Erfolg der
Ablation an (Tabelle 11). Im Chi-Quadrat-Test ergibt sich p=0,059; damit ist der Unterschied
knapp nicht signifikant.

49 von 60 (82%) mittels CT vor Ablation untersuchten Patienten gaben wesentlich besseres
(45%), bzw. besseres (37%) Befinden an.

7 von 15 (47%) der mit priinterventioneller MRT untersuchten Patienten fiihlten sich im Follow
up wesentlich besser (27%), bzw. besser (20%) (Abbildung 5).

Im Chi-Quadrat-Test ergibt sich p=0,062, damit ist der Unterschied knapp nicht signifikant.
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Bildgebung

- Erfolg
Subjektiver

im Follow-up

Tabelle 11: Subjektiver Erfolg der Ablation in Abhingigkeit von der priinterventionellen
Bildgebung
MRT vs. CT (im Follow-up bewertet)

50
40
= Befinden nach
= Eingriff
E 27 .wesentlich
g Besser
= [lbesser
® 207
x .gleich
[Cschlechter
10— .wesentlich
schlechter
MRT CT
Bildgebung

Abb. 5: Befinden nach der Ablation in Abhiingigkeit der priainterventionellen Bildgebung
Befinden nach Eingriff je nach priinterventioneller Bildgebung; MRT vs. CT

3.8 Erfolg in Bezug auf den Pulmonalvenendurchmesser

Von 51 im Follow-up kontrollierten Patienten, die mittels Carto-System abladiert wurden,
hatten 80,4% (n=41) einen Pulmonalvenendurchmesser >16mm, 19,6% (n=10) hatten einen
Pulmonalvenendurchmesser <16mm.

70,0% (29 von 41 Patienten) der Patienten mit einem Pulmonalvenendurchmesser >16mm
gaben eine Besserung im Befinden an, 63,4% (26 von 41 Patienten) bewerteten die
CartoAblation subjektiv als erfolgreich.

70,0 % (7 von 10 Patienten) der Patienten mit einem Pulmonalvenendurchmesser<l6mm gaben

eine Besserung im Befinden an, 60,0% (6 von 10 Patienten) bewerteten die Carto-Ablation
subjektiv als erfolgreich.

Im Chi-Quadrat-Test ergibt sich p=0,98, damit ist der Unterschied nicht signifikant.
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3.9 Auftreten von Vorhofflimmern nach Pulmonalvenenablation

Von den im Follow-up kontrollierten Patienten gaben 28,8% (19 von 66 Patienten) an, keine
erneuten Episoden von Vorhofflimmern erlebt zu haben. 73.7% (14 von 19 Patienten) waren
mittels Carto-Systems, 26,3% (5 von 19 Patienten) mittels MESH-System abladiert worden.

3.10 Befunde der Kardio-CT-Bildgebung im Vergleich zur TEE-Bildgebung

Bei 3 Patienten wurden im Kardio-CT Thromben im linken Vorhofohr gesehen. Bei 2 dieser
Patienten wurde das CT im Sinusrhythmus durchgefiihrt. Durchschnittlich lag die Herzfrequenz
bei diesen 3 Patienten bei 75/min. Alle 3 Patienten hatten vorher eine TEE erhalten, bei der nur
bei einem Patienten ein Thrombus erkannt worden war. Bei allen Patienten wurde zunichst auf
eine Pulmonalvenenablation verzichtet und eine Optimierung der Antikoagulation
vorgenommen. In Abbildung 6 ist im CT ein in der TEE unentdeckter Thrombus zu erkennen.

Abb. 6: Thrombus in der Spitze des linken Vorhofohres in der priainterventionellen MSCT

Dieser Thrombus war in der priinterventionellen MSCT erkennbar, stellte sich aber in vorangegangenen
TEE nicht dar.

3.11 Herzfrequenz, Rhythmus, Koronararterien-Beurteilbarkeit und Pulmonalvenen-

Stenosen in den Kardio-CTs vor und nach PV-Ablation

3.11.1 Vor Ablation

88 Patienten erhielten vor PV-Ablation eine Kardio-CT-Untersuchung. Die mittlere
Herzfrequenz (HF) dieser Patienten lag bei den Patienten mit Sinusrhythmus bei 70/min (HF
45-100/min), bei den Patienten mit VHF bei durschnittlich 71/min (HF 49- 126/min) (Tabelle

2).

41 Patienten waren wiahrend der Untersuchung im Sinusrhythmus, 40 Patienten zeigten
Vorhofflimmern und 4 Vorhofflattern. 3 Patienten trugen einen Herzschrittmacher (Tabelle 3).
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Bei 60 von 88 Patienten (68,2%) waren die Koronararterien beurteilbar (Tabelle 12). Die
mittlere Herzfrequenz dieser Patienten lag bei 66/min (HF 45-120/min). Davon waren 26 von
60 Patienten (43,3%) wihrend der Untersuchung im Sinusrhythmus.30 von 60 Patienten (50%)
befanden sich wéihrend der CT-Aufnahmen im Vorhofflimmern.

Bei 28 von 88 Patienten (31,9%) waren die Koronararterien im Kardio-CT vor
Pulmonalvenenablation nicht beurteilbar (Error! Reference source not found.). Hier lag die
durchschnittliche Herzfrequenz bei 82/min (HF 48-126/min).

Bildgebung

Anzahl

% in MRT/CT
Koronararterien
beurteilbar Anzahl

% in MRT/CT

Tabelle 12: Koronararterienbeurteilbarkeit bei der prainterventionellen Bildgebung MRT
vs CT, Absolute und prozentuale Angaben

3.11.2 Nach Ablation

10 von 88 Patienten, die vor PV-Ablation eine Kardio-CT erhalten hatten, wurden zum
Ausschluf3 einer PV-Stenose in einer zweiten CT-Untersuchung nach Ablation kontrolliert. Von
diesen 10 Patienten befanden sich 6 Patienten im Sinusrhythmus, 3 Patienten zeigten bei der
Untersuchung Vorhofflimmern. Die mittlere HF lag bei 68/min mit einer Range zwischen 50-
100/min. Es wurden keine PV-Stenosen in den Kontroll-Kardio-CTs gefunden.

2 Patienten, die vor PV-Ablation eine MRT erhalten hatten, wurden in einer Kontroll-
CTUntersuchung nach Ablation wiedergesehen. Eine PV-Stenose konnte in allen Féllen
ausgeschlossen werden.

3.12 Herzfrequenz, Rhythmus, Koronararterien-Beurteilbarkeit und Pulmonalvenen-
Stenosen in den Kardio-MRTSs vor und nach PV-Ablation

3.12.1 Vor Ablation

19 Patienten erhielten vor PV-Ablation eine Kardio-MRT-Untersuchung. Die mittlere
Herzfrequenz (HF) dieser Patienten lag bei 78/min, mit dem niedrigsten Puls bei 50/min und
der schnellsten Frequenz bei 120/min (Tabelle 2).

10 Patienten waren wihrend der Untersuchung im Sinusrhythmus, 8 Patienten zeigten
Vorhofflimmern, kein Patient zeigte Vorhofflattern, 1 Patient hatte einen Schrittmacher
(Tabelle 3).
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Bei der Kardio-MRT Untersuchung sind die Koronararterien nicht sicher beurteilbar, deshalb
gibt es hierzu keine signifikanten Angaben (in 11 Fillen keine Angabe in der statistischen
Auswertung).

3.12.2 Nach Ablation

2 von 19 Patienten, die vor PV-Ablation eine Kardio-MRT erhalten hatten, wurden in einer
zweiten MRT-Untersuchung nach Ablation kontrolliert. Ein Patient befand sich im
Sinusrhythmus mit einer HF von 70/min, der andere Patient zeigte Vorhofflimmern bei einer
HF von 90/min.

Beim erstgenannten Patienten wurde eine PV-Stenose festgestellt, die konservativ behandelt
wurde.

1 Patient, der vor Ablation eine CT-Untersuchung erhalten hatte, wurde danach durch MRT
untersucht, eine PV-Stenose wurde ausgeschlossen.

4 Diskussion

Um eine erfolgreiche Pulmonalvenenablation zur Therapie des Vorhofflimmerns zu planen, ist
es wichtig, priinterventionell mdoglichst viele und genaue Informationen hinsichtlich der
anatomischen Strukturen zu erhalten. Hierzu gehort die Darstellung der Pulmonalvenen und des
Herzohres sowie ihrer eventuell bestehenden anatomischen Variabilititen, aber auch die
Beurteilung der Umgebungsstrukturen wie z.B. der Koronararterien.

Bislang galt die transosophageale Echokardiographie als Goldstandard der Bildgebung vor
Ablation. Neuere Methoden wie die Kardio-CT und —MRT liefern aber mittlerweile auch
genaue Daten und bieten den Vorteil, als dreidimensionale Bildgebung in die
elektroanatomischen Katheter-Maps integriert zu werden, um so eine exaktere Ablation
moglich zu machen und gleichzeitig die Anwendung von Rontgentrahlung zu reduzieren.

4.1 Darstellung der Pulmonalvenen

Insbesondere die Darstellung der Anatomie der Pulmonalvenen steht bei der Planung einer
Katheterablation zur Therapie des Vorhofflimmerns im Mittelpunkt des Interesses. Hier konnen
Anzahl der einzelnen Pulmonalvenen, Pulmonalvenendurchmesser bzw. Durchmesser der
Pulmonalvenenostien und gemeinsame Ostien sowie deren Lage zueinander dargestellt werden.
Wichtig ist auch die Darstellung des Herzohres und die Bestimmung der Lage des Osophagus.
Zur detaillierten Abbildung der Pulmonalvenen sind die dreidimensionalen Rekonstruktionen
der MRT und CT insbesondere geeignet.

Auch bei Patienten mit Vorhofflimmern ist es moglich, hierbei eine diagnostisch ausreichende
Bildqualitdt zu erzielen. Dies gelingt mittels eines frequenzangepassten Algorithmus und der
Wahl eines mittdiastolischen Rekonstruktionsintervalls.

Wood et al. (103) konnten zeigen, dass man mittels Mehrschichtspiral-CT die
Pulmonalvenenostien am exaktesten identifizieren kann. Er verglich in seiner Studie die
Darstellung der Durchmesser der Pulmonalvenen am Ostium mittels CT, intrakardialer und
transosophagealer Echokardiographie und Venographie.

Nun ist dies auch eine Definitionssache, da hiufiger sehr kleine Aste ostiumnah in den Vorhof
miinden und als separat oder auch noch zur Vene gehorig gezéhlt werden konnen. Venen kleiner

als Smm wiirden auch kein Ablationsziel darstellen.
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Zum Beispiel wiesen Jongbloed et al. (106) 4,3% akzessorische linke Pulmonalvenen nach, in
der Arbeit von Mansour et al. (81) und Schwartzman et al. (104) waren es jeweils 2% von 105
und 100 Patienten.

Eine weitere Abweichung von der ,,normalen* Pulmonalvenenanatomie stellt das ,,common
ostium* dar, also die gemeinsame Einmiindung von einer oberen und unteren Pulmonalvene
auf einer Seite.

In der vorliegenden Arbeit fand sich bei 6,5% ein common ostium der rechten Pulmonalvenen.
In der Studie von Schwartzman et al. (104) wiesen 1% von 100 Patienten ein common ostium
der rechten PV auf, Joengblood et al. (106) fanden bei 39% der Patienten eine gemeinsame
rechtsseitige PV-Einmiindung.

Ein linksseitiges common ostium zeigen in dieser Studie 25,2% der Patienten, Jongbloed et al.
(106) wiesen dies bei 83% der Patienten nach, Schwartzman et al. (104) fanden ein linksseitiges
common ostium immerhin noch bei 14% der 100 Patienten.

Die doch sehr deutlichen Differenzen sind der Definition des common ostium geschuldet. Bei
Schwartzman et al. (104) wird eine gemeinsame Pulmonalveneneinmiindung als Vereinigung
der oberen und unteren Vene proximal des Ubergangs zum linken Vorhof festgelegt. Bei
Jongbloed et al. (106) wird die Pulmonalveneneinmiindung als ein common ostium
beschrieben, wenn der Abstand zwischen der Grenze des linken Vorhofes und der Bifurkation
der Pulmonalvenen in den CT- Bildern der transversen und coronaren Schnittebene 0,5cm oder
kleiner ist.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass ein common ostium links hdufiger vorkommt als rechts.

Ein beidseitiges common ostium zeigt die vorliegende Arbeit bei 1,9% der Patienten. Ein in der
Tendenz vergleichbares Studienergebnis erhielten auch Wannasopha et al. (110), sie fanden bei
17 von 300 Patienten, was 5,7% entspricht, eine beidseitige gemeinsame
Pulmonalvenenmiindung (Wannasopha et al.. common ostium = obere und untere
Pulmonalvene vereinigen sich vor einer gemeinsamen Einmiindung in den Vorhof).

Ein weiterer Parameter, der in der vorliegenden Studie untersucht wurde, war der Durchmesser
der Pulmonalvenen und dessen Einfluss auf das Ablationsergebnis.

Bei Patienten mit einem PV-Durchmesser grofer/gleich 16mm zeigte die Carto-Ablation eine
Besserung des Befindens in 70,7% der Fille. Bei der Mesh-Ablation waren es 82,4% der
Patienten in der Nachbeobachtung, die eine Besserung des Befindes angaben.

Bei Patienten mit einem PV-Durchmesser von kleiner/gleich 16mm fiihrte die Carto-Ablation
zu einer 70%-igen Besserung des Befindens, die Mesh-Ablation zeigte mit 75% vergleichbare
Therapieergebnisse. Dieser Trend erreichte jedoch keine Signifikanz.

Vergleichbar sind die Ergebnisse der Arbeit von den Uijjl et al. (111), die keine signifikante
Korrelation zwischen Pulmonalvenendurchmesser und dem Ablationserfolg fanden.
Schwartzman und Mitarbeiter konnten 2003 (104) durch Vergleich der Abmessungen der
Ostien der Pulmonalvenen, welche mit der intrathorakalen Echokardiographie erfasst wurden,
und den mittels Mehrschichtspiral-CT gemessenen Werten eine signifikante Ubereinstimmung
finden.

Die Studie von Burgstahler et al. (105) bestitigte wie unsere Studie die durchweg gute
Darstellbarkeit von PV und PV-Stenosen durch MSCT- Untersuchungen.
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Betrachtungen der Anomalien hinsichtlich der Pulmonalvenenanatomie finden sich auch in
anderen Studien: bei 7 von 23 Patienten fanden Joengbloed und Mitarbeiter (106) mehr als vier
Pulmonalvenen. Die Arbeit von Wood et al. (103) fand bei 12,5% seiner Patienten eine
zusitzliche mittlere rechte Pulmonalvene. Die Arbeit von Micochova et al. (107), fand bei 23%
der untersuchten Patienten eine zusitzliche Pulmonalvene auf der rechten Seite, dies ist
vergleichbar mit unserem Ergebnis von 20,6%. Mit 31% etwas hiufiger zeigten Ernst et al.
(108) im MRT eine zusitzliche rechte Pulmonalvene, wohingegen die Studie von Wittkampf et
al. (109) nur bei 9,5% der Patienten diese Anomalitit belegte.

Eine zusitzliche linke Pulmonalvene findet sich in der vorliegenden Studie bei 2,8% der
Patienten. Es scheint, dass dies eine eher seltene anatomische Variante darstellt, da auch die
anderen Studien nur geringe Prozentzahlen aufweisen.

Auch Hof et al. (112) sahen die Pulmonalvenenanatomie nicht als vorhersagenden Faktor fiir
das Ergebnis der Pulmonalvenenablation an.

Laut Tops et al. (113) war nicht nur die Anzahl und/oder anatomische Variabilitit der PV zur
Planung einer Ablation wichtig, sondern auch die Messung der PV-Durchmesser vor und nach
PV-Ablation. Packer et al. (114) diagnostizierten, bzw. schlossen in ihrer Studie damit
PVStenosen aus. Hierfiir sind MRT und CT am besten geeignet.

Vergleichbare Ergebnisse fiir die reine Messung der Pulmonalvenendurchmesser an ihren
Ostien erhielten Joengbloed et al. (106) in ihrer Arbeit. Fiir die rechten Pulmonalvenenostien
liegen die Durchmesser bei 16,2mm +/- 3,8 mm, die linken PV-Ostien erreichen im
Durchschnitt 12,8mm +/- 3,3mm.
Joengbloed et al. (106) berichteten liberdurchschnittliche Durchmesser von 28,7mm bei rechts-
und 18,8mm bei linksseitigen gemeinsamen Pulmonalvenendffnungen. In dieser Arbeit
ermittelten wir Werte von durchschnittlich 21mm fiir die rechte gemeinsame PV-Einmiindung
und 18mm fiir linksseitige.
Bei Cronin et al. (115) fanden sich folgende Durchmesser der PV-Ostien: bei den LSPV
durchschnittlich 17,6mm, bei den LIPV 16,6mm. Die RSPV mallen am Ostium im Schnitt
17,Ilmm, an den RIPV 14,8mm. Beide Arbeitsgruppen nutzten die CT zur Darstellung der
PV Anatomie.
In unserer Studie finden sich dhnliche Werte mit durchschnittlich 17mm und 15mm fiir die
LSPV und LIPV und jeweils 17mm und 18mm fiir die RSPV und RIPV.
Das Mesh-Verfahren wurde zwar zwischenzeitlich verlassen, jedoch gibt es weiterhin einige
gut untersuchte zirkuldre Katheterablationssysteme, wie das PVAC™ Ablationssystem oder
den Cryoballon (beide Fa. Medtronic GmbH), welche in gewissem Malle abhingig sind von der
Pulmonalvenenanatomie und der Grofe der Ostien.
Wie in der Arbeit von Feuchtner et al. (116) beschrieben wurde, kann eine MSCTUntersuchung
vor Pulmonalvenenablation Sinn machen, da sie nicht nur zuséatzliche relevante anatomische
Informationen iiber die Pulmonalvenen liefert, sondern auch den Verlauf des Osophagus
darstellt, dies kann helfen, thermische Schidden an diesem zu vermeiden. Hamdan et al. (117,
118) bewerteten die CT und MRT- Bildgebung der Pulmonalvenen vor Ablation als
vergleichbar und &hnlich hinsichtlich detaillierten anatomischen und funktionalen
Informationen.
Als Nachteile der CT-Untersuchung nennt er jedoch die Strahlenbelastung sowie eine mogliche
Verschlechterung der Bildqualitit durch Vorhofflimmern. In der hier vorliegen Arbeit konnte
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gezeigt werden, dass trotz Vorhofflimmern wihrend der CT-Untersuchung die Beurteilung der
Koronarien nicht wesentlich eingeschriankt war, die Pulmonalvenen waren normal beurteilbar.
Die Studie von Stevenhagen et al. (119) ergab allerdings, dass eine CT-Uberlagerung der
Durchleuchtungsbildgebung sinnvoll ist und die Untersuchungszeit verkiirzen kann, ohne die
Strahlenbelastung zu erhéhen.

Auch Yang et al. (120) und Thai et al. (121) konnten zeigen, dass nur eine niedrige Strahlendosis
notig ist, um eine CT-Bildgebung in das Mapping-System zu integrieren.

Vorteil bei der CT ist, dass wahrend der Prozedur keine weitere Bildgebung mehr nétig ist. Die
Strahlenbelastung bei modernen Geréten ist auch dadurch deutlich geringer geworden.

Obwohl die TEE vor und nach der Ablation zur Darstellung der PV-Anatomie geeignet ist und
die CT komplementiert, unterschitzt sie im Vergleich zur Computertomographie den
Durchmesser der Pulmonalvenen, vor allem der unteren (To et al. (63)).

To et al. (66) und Toffanin et al. (122) belegten in ihren Arbeiten, dass die Bildgebungsgerite
der Wahl die Kardio-CT und —MRT sind, aufgrund ihrer hohen rdumlichen Auflésung und
dreidimensionalen Bilder, die in die elektroanatomische Darstellung miteingebaut werden
konnen. Toffanin et al. (122) zeigten aber auch, dass die TEE im Vergleich zur MRT
hinsichtlich PV-Anatomie und Ostien-Darstellung vergleichbar genaue Ergebnisse liefert. Vor
allem nach PV-Ablation ist die funktionale Doppler-Information der TEE niitzlich.

4.2 Darstellung eines Thrombus im linken Herzohr

Vor Ablation sicher auszuschlieen ist ein Thrombus im Herzohr des linken Vorhofes, da es
durch die Kathetermanipulation ansonsten widhrend der Ablation zu einem
thromboembolischen Ereignis kommen konnte.

Die hier vorliegende Arbeit stellt die Hypothese auf, dass eine Kardio-CT-Aufnahme vor
Pulmonalvenenablation hierfiir als Bildgebung der Wahl zu werten ist.

4.3 Kardiale CT

Eine sichere Beurteilung des Vorhofohres war bei allen Patienten moglich und ein Thrombus
im linken Vorhofohr konnte bei 2 Patienten gefunden werden, bei denen die TEE zuvor keinen
Hinweis auf einen Thrombus geliefert hatte.

Gottlieb et al. (123) hingegen werteten dieCT-Ergebnisse als stark Untersucher-abhéngig und
nur in moderatem Ausmal als spezifisch und sensitiv zur Detektion eines linksseitigen
Vorhofthrombus.

Laut Dorenkamp et al. (124) lieferten die MSCT einen 98% negativ-pradiktiven Wert
hinsichtlich des Vorliegens eines Thrombus im linken Vorhof. Der positiv-pradiktive Wert lag
allerdings laut dieser Arbeitsgruppe nur bei 20%. Probleme kann es bei der Differenzierung von
langsamem Fluss mit schlechter Kontrastmitteldurchmischung in der Vorhofohrspitze von einer
Thrombose geben. Letztlich zeige die vorliegende Arbeit auch- so die Autoren -, dass die TEE
nicht als Goldstandard zum Ausschluss von Thromben in der Spitze angesehen werden konne.
Mittels neuerer Gerdte mit 3D-Technik kann die Bildqualitit jedoch auch hier verbessert
werden.
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Kapa et al. (125) und Kim et al. (126) gingen von einer mit 85-88% moderaten Spezifitét aus,
dies spiegelt sich auch in den Empfehlungen des ACC (American College of Cardiology) und
der ASE (American Society of Echocardiography) wider. Diese besagen, dass, wenn in der
CTBildgebung ein Thrombus im linken Vorhofohr vermutet wird, zur Bestitigung immer noch
eine TEE durchgefiihrt werden sollte. Auch Tops et al. (127) sahen die TEE zum Nachweis
eines Vorhofohr-Thrombus vor PV-Ablation als Goldstandard. Allerdings unterstreicht diese
Arbeitsgruppe auch den Sinn und Nutzen von MSCT- und MRT- Bildgebungen, da diese die
detailliertesten Informationen zur PV-Anatomie liefern, die ja oft anatomische Variabilitit
aufweisen kann.

Die kiirzere Untersuchungsdauer der MSCT und die bessere Bildqualitét hinsichtlich der Orts-
und im Vergleich zur MR-Kontrastmittelangiographie auch zeitlichen Auflosung sind die
Vorteile gegeniiber der Magnetresonanztomographie. So ist es moglich, gleichzeitig eine
koronare Herzerkrankung sowie Vorhofthromben auszuschliefen.

Zu einem diese These unterstiitzenden Ergebnis kamen Hur et al. (128), der in seiner Arbeit
belegt, dass die CT-Bildgebung eine nicht-invasive und sensitive Moglichkeit ist, einen
Thrombus im linken Vorhofohr zu identifizieren.

In den aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie ist weiterhin die TEE
zur Evaluation des und Detektion eines Thrombus im linken Vorhof vor
Pulmonalvenenablation empfohlen. Die kardiale CT (mit Aufnahme in der Spétphase) kann
danach im Einzelfall zum Ausschluss eines Thrombus im Herzohr verwendet werden. In der
hier vorliegenden Arbeit wurde deshalb eine CT durchgefiihrt, wenn die TEE nicht eindeutig
war.

4.4 Kardiale MRT

Die MRT sei ungeeignet, einen Vorhofthrombus zu entdecken, meinten Mohrs et al. (129),
dafiir fehle der MRT-Bildgebung die diagnostische Genauigkeit.

Einer anderen Meinung waren Ohyama et al. (130). Hier wurde das MRT in vielen Fillen als
eine valide, nicht-invasive und reproduzierbare Bildgebungsmoglichkeit von linksseitigen
Thromben des Herzohres beschrieben.

Ein Problem ist die artefaktfreie Darstellung des Vorhofohres, da die Messung relativ lang
dauert und von einer gleichférmigen Herzbewegung abhingig ist, die gerade bei
Vorhofflimmern nicht vorliegt. Mit neuen Geréten ist eine Beurteilung liber das Vorhandensein
von Thromben in der MRT sicherlich in vielen Fillenmdoglich, da sich die Ortsauflosung und
Bewegungskorrekturmdoglichkeiten verbessert haben. Trotzdem ist diese Methode noch nicht
so robust wie die kardiale CT. Der Nachteil der MRT ist, dass die Koronararterien nicht sicher
beurteilbar sind. Hier ist es ndtig, eine Belastungs-MRT oder eine MRT mit
AdenosinProvokation zur Ischdmiediagnostik durchzufiihren. Ist keine Ischédmie
diagnostizierbar, ist von einer ausreichenden Versorgung durch die Koronararterien
auszugehen; es handelt sich also um eine indirekte Beurteilung der Koronararterien.
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4.5 Beurteilung der Koronararterien

Die Beurteilung der Koronararterien ist ein wichtiger Teil der priainterventionellen Diagnostik.
In einigen Fillen gut geeignet ist hierbei die CT-Untersuchung, z.B. bei fraglicher KHK oder
vor Gabe von Klasse 1C-Antiarrhythmika.

Schuijf et al. (131) zeigten in ihrer Arbeit eine signifikant hohere Genauigkeit der CT bei der
Feststellung bzw. zum Ausschluss von Koronararterien-Irregularititen im Vergleich zur
MRTDiagnostik.

Auch Dewey at al. (95) bevorzugten die MSCT vor der MRT zur nichtinvasiven Darstellung
der Koronararterien. Vergleichbare Ergebnisse lieferte auch die Studie von Hamdan et al.,
welche auf eine hohere diagnostische Performance der CT hinweist.

In der hier vorliegenden Studie konnten die Koronararterien bei 68,2% (60 von 88) der
Patienten, die ein CT erhalten hatten, beurteilt werden. 47% der Patienten, deren
Koronararterien in der CT beurteilbar waren, hatten zum Untersuchungszeitpunkt sogar
Vorhofflimmern oder —flattern.

Um in der MRT eine Beurteilung der Koronararterien fallen zu konnen, muss wie oben bereits
erwahnt, eine Ischdmiediagnostik mittels Belastungs-MRT mit Adenosin-Provokation
durchgefiihrt werden; d.h. die kardiale MRT kann also nur indirekt die Koronararterienkapazitit
iiberpriifen, das aber tut sie mit hinreichender Genaugkeit.

4.6 Integration von der CT- in die elektroanatomische Bildgebung

Bei der Ablation mittels CartoMerge wird im Vorfeld der Ablation eine Kardio-
CTUntersuchung oder MRT-Untersuchung durchgefiihrt. Dieses Bild wird dann mit dem durch
den Katheter gewonnenen elektroanatomischen Bild zusammengefiihrt, bzw. iiberlagert und
ergénzt; so entsteht die detaillierte Darstellung der zu abladierenden Gebiete/Regionen.
Moglicherweise fiir die Ablation wichtige Umgebungsstrukturen wie z.B. zusitzliche
Pulmonalvenen oder gemeinsame Pulmonalvenenostien, das Vorhofohr, wie auch die bei uns
untersuchten Koronararterien oder der Verlauf des Osophagus, kénnen mit Hilfe des CT und
MRT am besten dargestellt werden (Tops et al. (127), Lemola et al. (132)).

Kistler et al. (133) konnten 2006 zeigen, dass die Integration einer CT-Bildgebung in ein
dreidimensionales Mapping-System (CartoMerge) zur Reduktion von Durchleuchtungszeit,
Rezidiv-Wahrscheinlichkeit von atrialen Arrhythmien und lédngerer Beibehaltung eines
Sinusrhythmus beitragt.

Einige Jahre spiter relativierte eine Arbeitsgruppe um Kistler allerdings dieses Ergebnis wieder.
In der Studie von 2008 (134) wurde keine signifikante Verbesserung durch Bildintegration
bewiesen. Fiir den Erfolg ausschlaggebend scheint hier die vollstindige und nachhaltige
Isolation der Pulmonalvenen zu sein; dies sei wichtiger als das Mapping-System, das hierfiir
benutzt wird.

In unserer Studie hielten 73% der Patienten (44 von 60 im Follow-up gesehenen Patienten), die
mittels einer CT untersucht worden waren, die Ablation subjektiv flir erfolgreich, als besser
oder wesentlich besser beschrieben 82% der Patienten ihr Befinden (49 von 60 im Follow-up
gesehenen Patienten). Im Schnitt waren Patienten, die mittels CT untersucht worden waren, 61
Jahre alt.
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47% der Patienten (7 von 15 im Follow-up befragten Patienten), die priinterventionell eine
MRT erhalten hatten, werteten die Intervention subjektiv als erfolgreich und gaben ihr Befinden
mit wesentlich besser oder besser an. Das durchschnittliche Alter von Patienten, die eine MRT
erhalten hatten, lag bei 50 Jahren.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Arbeit von Xiao-Dong Zhang et al. (2013) (135), die
signifikante Unterschiede in der Erfolgsrate nach Katheterablationen fand, und zwar zugunsten
alterer Patienten. Patienten, die die Ablation subjektiv als erfolgreich empfanden, waren in der
hier vorliegen Studie im Schnitt 57 Jahre alt. Patienten mit wesentlich besserem oder besserem
Befinden waren durchschnittlich 60 Jahre alt.

Patienten, die in der hier vorliegenden Arbeit subjektiv keine erfolgreiche Ablation bzw.
schlechteres oder wesentlich schlechteres Befinden angaben, waren im Schnitt 58 bzw. 57 Jahre
alt. Hier lasst sich also nicht wirklich ein Zusammenhang zwischen erfolgreicher Ablation und
Alter feststellen.

4.7 Ausschluss von postinterventionellen Komplikationen

Eine der schwerwiegendsten Komplikationen nach Pulmonalvenenablation zur Therapie des
Vorhofflimmerns ist die Stenose einer oder mehrerer Pulmonalvenen.

Um postinterventionell eine Beurteilung treffen zu konnen, ist eine Bildgebung mittels CT oder
MRT nétig, vor der Ablation sollten hierfiir bereits die Pulmonalvenen vermessen worden sein,
um Vergleiche anstellen zu kénnen.

Holmes et al. (136) hielten die TEE hier fiir weniger niitzlich, da sie nicht in der Lage sei, tief
in alle 4 Pulmonalvenen einblicken zu kénnen und ausreichende Aussagen iiber das Ausmal
und die Lokalisation der Pulmonalvenenstenosen zu liefern.

Um postinterventionell eine Pulmonalvenenstenose auszuschliessen, wird in dieser Studie
empfohlen, regelmiBig CT-Kontrollen durchzufiihren (Cave: Strahlenbelastung). Dies
erscheint allerdings heutzutage bei der Seltenheit des Auftretens einer PV-Stenose nicht mehr
notwendig.

Vor und nach Katheterablation scheint also die CT- und MRT Bildgebung die priziseste
Methode zu sein, um eine PV-Stenose zu entdecken (Heart Rhythm Society-HRS/European
Heart Rhythm Association-EHRA/European Cardiac Arrythmia Society-ECAS (137)). Sowohl
Dong et al. (138), Saad et al. (37) und Kato et al. (139) beschrieben beide Methoden als
vergleichbar korrekt, um die Pulmonalvenengrole auszumessen und eine PV-Stenose zu
entdecken.

Eine Pulmonalvenenstenose konnte in der vorliegenden Arbeit bei 1 Patienten in der
postinterventionellen MRT-Untersuchungen diagnostiziert werden.

Auch Lowell et al. (140) hielten die post-ablative MRT-Bildgebung fiir fdhig, eine
Pulmonalvenenstenose zu diagnostizieren, und moglicherweise fiir hilfreich bei der
Entscheidung, welche Patienten von einer Verlaufsbeobachtungsbildgebung profitieren
wiirden.
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4.8 Limitationen der Studie

Eine grundsitzliche Limitation unserer Studie liegt in der retrospektiven Beobachtung eines
Patientenkollektivs und in der fehlenden Randomisierung. Auf Grund der Sicherheitsbedenken
beziiglich des steifen Katheters bei dem Bard HD Mesh Ablator und der eher geringen
Effektivitit wird diese Methode heute nicht mehr angewendet. Eine Beurteilung dieser
Ablationstechnik ist also nicht mehr aktuell. Die Daten lieBen sich aber in ihrer
Betrachtungsweise prinzipiell wohl in dhnlicher Weise auch auf andere Katheter wie den
Cryoballon oder den Pulmonalvenenablations-Katheter (PVAC®-Katheter) iibertragen;
allerdings bei wesentlich besseren Resultaten, was die dauerhafter Unterdriickung von AF
angeht; hier sind sowohl der Cryoballon als auch der PVAC-Ringkatheter deutlich dem
MESHADblator iiberlegen und etwa gleichwertig der punktuellen (point-by-point) RF-Technik
mit Hilfe des 3D-Mapping-Systems.

Angaben zu postablativen Vorhofflimmer-Rezidiven wurden lediglich bei 66 im Follow-up
gesehen Patienten mittels Fragebogen erfasst. Fiir die vorliegende Arbeit lagen keine Daten von
Langzeit-EKG’s vor, sodass keine objektive Aussage zu moglicherweise bestehendem, aber
symptomlosem VHF gemacht werden kann. Es wurde lediglich die subjektive Angabe der
Patienten, ob sie sich frei von Vorhiofflimmern fiihlten oder nicht, verwertet resp. in die
Analyse einbezogen. Das subjektive Empfinden der abladierten Patienten ist durchaus ein
relevanter Erfolgsparameter, zumal die subjektive Freiheit von AF ein entscheidender
Parameter der Lebensqualitét ist.

4.9 Schlussfolgerung

Ziel dieser Arbeit war es zu zeigen, dass eine CT- bzw. MRT-Untersuchung des Herzens vor
Pulmonalvenenablation diagnostisch aufschlussreiche Ergebnisse hinsichtlich sowohl der
Pulmonalvenen- als auch der Koronararterienanatomie und gleichzeitig einen zuverldssigen
Thrombenausschluss liefert und so die TEE nicht nur ersetzen, sondern dariiber hinaus gehende
Informationen liefern kann.

Aus den Ergebnissen ldsst sich folgern, dass in einer priinterventionellen MSCT sowohl die
Pulmonalvenen- als auch die Koronararterienanatomie und mogliche Thromben sicher
darstellbar sind, selbst bei dem groBBen Anteil von Patienten, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung Vorhofflimmern oder —flattern zeigen. Eine MRT ist fiir die Beurteilung der
Koronararterien auf Grund der unzureichenden anatomischen Beurteilbarkeit eher ungeeignet.
Hierzu wire eine supplementére funktionelle Diagnostik mit Adenosinprovokation notwendig.
Eine direkte Beurteilung der koronaren Situation mit dem Cardio-CT ist dagegen mit
hinreichender Genaugkeit moglich.

Zum Thrombenauschluf3 sind beide Methoden geeignet. Es scheint gewisse Vorteile fiir das
Cardio-CT auf Grund der etwas besseren Auflosung gegeniiber dem MRT zu geben. Auch
scheint die CT hinsichtlich von Artefakten resistenter bzw. robuster zu sein. Dass in der
prainterventionellen CT in der vorliegenden Studie bei 2 Patienten Vorhof-Thromben gefunden
wurden, die in der TEE nicht darstellbar gewesen waren, spricht flir die Genauigkeit und bessere
Eignung der MSCT-Bildgebung zur Detektion von Thromben. Es gibt jedoch keine
randomisierte Vergleichsuntersuchung zu dieser Frage.

Mittels moderner CT-Gerite ist die Strahlenbelastung einer MSCT des Herzens relativ gering,
und da keine weitere Bildgebung zusitzlich nétig ist, stellt diese Untersuchung fiir den
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Patienten eine - im Vergleich zur TEE - nicht invasive, eher angenehme und gleich effektive
Methode zur priinterventionellen Diagnostik dar.
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