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Zusammenfassung
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beigetragen

Die Katheterablation von Herzrhythmusstérungen hat sich fiir die meisten
tachykarden Arrhythmieformen als primdre Behandlungsform etabliert. Hierbei

ist die interventionelle Behandlung eines symptomatischen Vorhofflimmerns der
medikamentdsen Therapie liberlegen, sodass die Durchfiihrung einer Katheterablation
zunehmend zum klinischen Alltag vieler Kliniken gehdrt. Die elektrische Isolation

der Pulmonalvenen (PVI) stellt den Eckpfeiler der interventionellen Therapie

sowohl von paroxysmalem als auch von persistierendem Vorhofflimmern dar.

Dieser Artikel beschreibt die Durchfiihrung einer Pulmonalvenenisolation mittels
Radiofrequenzablation in Punkt-flir-Punkt-Technik und soll eine praktische Anleitung
fiir die Arbeit im Herzkatheterlabor sein. Diese Arbeit setzt eine Reihe von Artikeln fort,
die fiir eine Weiterbildung im Bereich der speziellen Rhythmologie erstellt worden sind.
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Die Erkenntnis, dass spontane Depolarisa-
tionen aus den Pulmonalvenen (PV) fur
die Initiierung des Vorhofflimmerns (VHF)
eine entscheidende Rolle spielen, wird als
eine der grof3ten elektrophysiologischen
Entdeckungen der letzten Jahrzehnte be-
trachtet [1-3].

Experimentelle Studien haben gezeigt,
dass die elektrophysiologischen Eigen-
schaften der PV ein Substrat fiir Mikro-
Reentries darstellen, das durch program-

mierte Stimulation nachweisbar ist [4].
Das atriale Myokard im Bereich des PV-
Ostiums weist im Vergleich zum Rest
des linken Atriums (LA) eine signifikant
langsamere Leitungsgeschwindigkeit auf,
wobei eine dekrementale Uberleitung und
ein variabler Eintrittsblock bei schnelle-
ren atrialen Stimulationsraten beobachtet
werden. Nach Isoproterenol-Gabe konnte
auch eine fokale elektrische Aktivitat in
der Ndhe des Substrats mit langsamer
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Tab.1 Uberblick iiber géngige Ablationskatheter

Katheter Hersteller Anpressdruckmessung | Pradiktiver Lasionsindex | Mikroelektroden
TactiCath™ Abbott (Chicago, Ill, USA) Ja Lesion Size Index (LSI) Nein
FlexAbility™ Abbott Nein - Nein

Thermocool SmartTouch™ | Biosense Webster (Irvine, CA, USA) Ja Ablation Index (Al) Nein

Thermocool SmartTouch™ | Biosense Webster Ja Ablation Index (Al) Nein

IntellaNav™ Boston Scientific (Marlborough, MA, USA) | Nein - Nein

IntellaTip MIFI™ Boston Scientific Nein - Ja

Leitung beobachtet werden. Klinische
Studien haben diese charakteristischen
Eigenschaften arrhythmogener PV bestd-
tigt [4]. Eine Identifizierung und selektive
Isolation der arrhythmogenen PV konn-
te sich jedoch als Routineansatz fiir die
Ablation von paroxysmalem VHF nicht eta-
blieren, da die Arrhythmogenitét der PV
zeitlich und unter Einfluss des autonomen
Nervensystems variiert [5].

Die zirkumferenzielle elektrische Isola-
tion aller PV ist daher heute der entschei-
dende Endpunkt jeder interventionellen
Therapie von Vorhofflimmern und wird in
den aktuellen Leitlinien mit einer Klasse-
IA-Indikation bewertet [6, 7]. Eines der am
besten etablierten und am weitesten ver-
breiteten Verfahren ist nach wie vor die
sequenzielle Katheterablation (Punkt-fiir-
Punkt) mittels Applikation von Radiofre-
quenzstrom. Im Folgenden soll die techni-
sche Umsetzung dieses Verfahrens unter
Verwendung dreidimensionaler Navigati-
onssysteme erldutert werden. Ein beson-
deres Augenmerk liegt dabei auch auf der
Bedeutung technologischer Neuerungen
und innovativer Ablationsanséatze fiir Ein-
griffe der klinischen Routine.

Material, Katheterlabor und
Mapping

Ablationskatheter

Esist eine Vielzahl geeigneter Ablationska-
theter von unterschiedlichen Herstellern
verfligbar. Diese unterscheiden sich ne-
ben der Kurve (Kriimmungsradius und Bo-
genlange) und der Kompatibilitat mit ver-
schiedenen 3-D-Navigationssystemen und
RF-Generatoren hinsichtlich der Moglich-
keit einer Anpressdruckmessung, Anzahl
und Anordnung von Spiilléchern, des Ab-
stands und der ElektrodengroRe sowie der
Schaftkonstruktion. Im Hinblick auf Sicher-
heit und Effektivitdt der Ablation sind aus-
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schlieBlich extern gekiihlte Katheter zu
empfehlen. Die Mdglichkeit zur Messung
des Gewebeanpressdrucks erlaubt eine ge-
wisse Standardisierung der Ablation (s. Ab-
schnitt ,Indexgefiihrte Ablation”) sowie
mdoglicherweise eine Verbesserung des Si-
cherheitsprofils der Untersuchungen.

In BTab. 1 wird eine Ubersicht Giber
einige der gédngigsten Modelle gegeben
(ohne Anspruch auf Vollstandigkeit).

Pulmonalvenenkatheter

Zum Erstellen einer elektroanatomischen
Geometrie und zur Visualisierung der PV-
Signale werden in der Regel zirkuldre
Katheter verwendet. Diese unterscheiden
sich im Durchmesser, der Anzahl der Elek-
troden sowie dem Abstand der Elektroden.
Es gibt Varianten mit fixem sowie variabel
einstellbarem Diameter (@ Abb. 1).

Fiir den Nachweis der PV-Isolation bzw.
zur Lokalisierung von Liicken in einer be-
reits angelegten Ablationslinie sind so-
wohl klassische zirkuldre PV-Katheter als
auch nichtzirkuldre multipolare Mapping-
Katheter geeignet. Mit diesen Kathetern
kann ein hochauflésendes elektroanato-
misches Map des linken Vorhofs erstellt
werden. Im Hinblick auf eine mdglichst
hohe Sensitivitat und raumliche Auflésung
bei der Detektion lokaler Elektrogramme
sollten hier nach Mdglichkeit Katheter mit
Mikroelektroden (< 1 mm) und minimalen
Elektrodenabstanden <2mm verwendet
werden. Dies ist bei den meisten der ver-
fligbaren zirkuldren Katheter, nicht aber
bei der Mehrzahl der derzeit verfiigbaren
Ablationskatheter gegeben, weshalb von
einem Verzicht auf einen diagnostischen
PV-Katheter abzuraten ist.

Strukturelle Voraussetzungen

Aufgrund des Grades an Invasivitdt so-
wie der regelhaft angewandten tiefen An-

algosedierung, die zur Aufrechterhaltung
stabiler Untersuchungsbedingungen und
addquaten Analgesie notwendigsind, wur-
den Vorgaben der Fachgesellschaften be-
ziiglich der strukturellen Voraussetzungen
sowie des Sedationsmanagements erar-
beitet [8, 9]. Diese sollten sowohl unter
dem Gesichtspunkt der Patientensicher-
heit als auch aus forensischen Griinden
Beachtung finden.

Zugang/Schleusen

Fiir den vendsen und linksatrialen Zugang
verweisen wir auf die entsprechenden Ma-
nuskripte dieser Publikationsreihe [10]. Er-
ganzend hierzu empfehlen wir einen dua-
len transseptalen Zugang, um Katheter-
wechsel tiber linksatriale Schleusen zu ver-
meiden und so das Risiko von Luftembo-
lien zu minimieren. Dieser duale Zugang
kann entweder (iber eine doppelte trans-
septale Punktion oder aber, bei bereits im
LA liegendem transseptalem Draht, durch
Sondierung der Punktionsstelle mit einem
zweiten Draht oder dem Ablationskatheter
hergestellt werden. Bei letzterem Vorge-
hen kann die unabhdngige Steuerbarkeit
der beiden Schleuse etwas eingeschrankt
sein.

Fir den Ablationskatheter kann eine
steuerbare Schleuse verwendet werden,
um die Mandvrierbarkeit und Stabilitat
wahrend RF-Applikationen zu verbessern.
Letztere ist eine kritische Determinante
der Lasionsqualitdt und damit von ent-
scheidender Bedeutung fiir den prozedu-
ralen Erfolg [11, 12]. Fiir den diagnosti-
schen Mapping-Katheter ist in aller Regel
eine nichtsteuerbare transseptale Schleu-
se ausreichend.

Mit Etablierung des linksatrialen Zu-
gangs ist eine ,activated clotting
time"(ACT)-kontrollierte Heparinisierung
(ACT =300s5) sicherzustellen, um thromb-



Abb. 1 A Verschiedene zirkuldre Katheter zum Mapping der Pulmonalvenen: v. /. n. r. 25 mm - 20 Pol;
20 mm - 20 Pol; 15mm — 20 Pol; 15 mm — 10-Pol. Beachte die paarweise Anordnung der Elektroden

sowie die unterschiedlichen Absténde der Elektroden. (Mit freundlicher Genehmigung von Johnson &
Johnson Medical GmbH, Norderstedt)

embolische Komplikationen zu verhindern
[13].

Osophagus-Temperaturmonitoring

Die Frage, ob ein Osophagus-Tempera-
turmonitoring und eine entsprechende
Titrierung der RF-Energieabgabe das Risi-
ko thermaler Osophaguslisionen und da-
mit insbesondere der lebensbedrohlichen
Komplikation einer atrio6sophagealen Fis-
tel im Rahmen der RF-Ablation verringert,
ist nicht geklart und nicht Gegenstand
dieser Arbeit. Zwar schdtzt ein gemein-
sames Konsensuspapier internationaler
Fachgesellschaften zur katheterbasierten
und chirurgischen Ablation von Vorhof-
flimmern eine Temperaturmessung als
sinnvoll ein (Klasse-lla-Empfehlung, Evi-
denzgrad C; [13]). Bislang konnte in den
beiden bis dato verfligbaren randomi-
sierten Studien kein Nutzen dieser Tech-
nologien gezeigt werden [14, 15]. Auch
sind die derzeit verfiighbaren Temperatur-
sonden kaum vergleichbar, und weder
eines der Systeme noch einer der Tem-
peraturgrenzwerte wurden systematisch
hinsichtlich klinischer Endpunkte validiert.
Die Verwendung dieser Sonden wird in
den jeweiligen Zentren unterschiedlich
gehandhabt (in der Autorenschaft wer-
den in 3 der 17 Zentren routinemafig
Osophagussonden verwendet).

Periprozedurale Bildgebung

Schnittbildgebende Verfahren wie CT oder
MRT, aber auch angiographische Verfah-
ren, erlauben eine prézise Darstellung des

linken Vorhofs mitsamt der einmiindenden
PV und ggdf. die Detektion anatomischer
Varianten oder Anomalien. Eine Kombi-
nation aus Bildgebung und elektroana-
tomischem Mapping kann die anatomi-
sche Orientierung erleichtern. Bei Visua-
lisierung des Osophagus im Navigations-
system kann die Ablationslinie und Do-
sierung der Energieabgabe entsprechend
angepasst und das Risiko 6sophagealer
Lasionen und assoziierter Komplikationen
moglicherweise reduziert werden.

Eine prdaprozedurale MRT-Bildgebung
mit Gadolinium-Kontrastmittel erlaubt da-
riiber hinaus eine Charakterisierung des
arrhythmogenen Substrats im Sinne ei-
ner atrialen Fibrosierung {iber die Detek-
tion interstitieller Kontrastmittelanreiche-
rungen (,late gadolinium enhancement”).
Dies konnte perspektivisch hilfreich sein,
die Erfolgsaussichten des Eingriffs besser
einzuschdtzen und die Patientenselektion
zu optimieren [6, 16]. Insbesondere fiir
MRT-gefiihrte substratbasierte Ablations-
ansatze gibt es allerdings noch keine Evi-
denz, die eine Anwendung in der klini-
schen Routine rechtfertigt [17].

Aufgrund der Weiterentwicklung der
3-D-Mappingsysteme spielt die peripro-
zedurale Bildgebung bei der routinema@i-
gen PVI mittels RF-Ablation nur noch eine
untergeordnete Rolle.

Eine weitere Funktion der periproze-
duralen Bildgebung kann der praproze-
durale Ausschlussintrakavitdrer Thromben
sein. Zu diesem Zweck findet Giberwiegend
die transésophageale Echokardiographie
Anwendung. Diese kann bei therapeuti-
scher oraler Antikoagulation fiir mindes-

tens 3 Wochen vor dem Eingriff gemaR
der aktuellen Leitlinie entfallen [6]. (Unter
den Autoren wird in 6/17 Zentren generell
eine TEE durchgefiihrt.)

Elektroanatomisches Mapping

Fiir die PVI ist eine anatomische Darstel-
lung des linken Vorhofs und insbesondere
der Pulmonalvenenantra mit Hilfe ei-
nes 3-D-Navigationssystems wegweisend.
Prinzipiell kann hier zwar auf Rontgen-
durchleuchtung weitgehend verzichtet
werden; gerade am Anfang der Lernkurve
sollte diese aber im Zweifel durchaus ge-
nutzt werden. Dabei kann es hilfreich sein,
zundchst die PV mit Hilfe des Mapping-Ka-
theters zu sondieren und darzustellen, um
die anatomische Orientierung wéhrend
des elektroanatomischen Mappings (EAM)
zu erleichtern. AnschlieBend konnen dann
der linke Vorhof und insbesondere die
PV-Antra definiert werden. Multipolare
Mapping-Katheter in Kombination mit
automatisierter Annotierung der einzel-
nen Mapping-Punkte haben geholfen,
diesen Prozess zu optimieren.

Je hoher der eingestellte Grad der In-
terpolation durch das Navigationssystem
ist, desto weniger annotierte Punkte sind
fiir die Erstellung einer dreidimensionalen
Geometrie notwendig. Allerdings geht ei-
ne erhoéhte Interpolation zu Lasten der
Prazision und sollte daher insbesondere
fiir das Mapping der besonders relevan-
ten Strukturen nicht zu tolerant eingestellt
werden.

Um Bewegungsartefakte durch Atem-
exkursionen zu minimieren, sollte nach
Moglichkeit der Atemzyklus beriicksichtigt
und eine Atemkompensation genutzt wer-
den. Dabei erfolgt die Annotierung aus-
schlieBlich in einem definierten Bereich in-
nerhalb des Atemzyklus. Der Untersucher
sollte die Atemkurve und den entsprechen-
den Filter auch im Verlauf der Prozedur im
Blick haben; so kénnen Anderungen des
Atemmusters dazu fiihren, dass das Navi-
gationssystem Inspiration und Exspiration
verwechselt, was mit einer erheblichen lo-
kalen Verschiebung der annotierten Map-
ping- und Ablationspunkte einhergeht.

Herzschrittmachertherapie + Elektrophysiologie 3
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Anatomische Orientierungspunkte
und manuelle Annotation

Trotz erheblicher technologischer Fort-
schritte im Bereich der 3-D-Mapping-
Systeme ist eine hinreichend prézise Dar-
stellung aller fiir die Ablation relevanten
Strukturen auch unter Zuhilfenahme zu-
satzlicher Bildgebungsmodalitaten nicht
immer moglich. Insbesondere der ana-
tomische Ubergang zwischen der linken
oberen PV und dem linken Herzohr (,left
atrial appendage ridge”) wird aufgrund
limitierter Auflésung auch bei minimaler
Interpolation oft nicht korrekt dargestellt.
Hier kann eine manuelle Markierung ana-
tomischer Orientierungspunkte hilfreich
sein. So kann der Ubergang zum links-
atrialen Vorhofohr durch Riickzug des
Mapping-Katheters aus der linken oberen
PV unter Ausiibung von Anpressdruck
nach anterior (Rotation von Schleuse
und/oder Katheter gegen den Uhrzeiger-
sinn) definiert werden. Dabei wird die
Katheterposition unmittelbar vor dem
Sprung in Richtung Vorhofohr markiert.
Analog kdnnen so auch weitere relevante
Orientierungspunkte markiert werden.
Einige Untersucher definieren auf diese
Weise auch ihre avisierte Ablationslinie,
indem sie die gesamte Zirkumferenz der
Pulmonalvenenantren mit dem Katheter
abtasten und entsprechend markieren.
Alternativ kann die Ablationslinie in der
dreidimensionalen Anatomie vorgezeich-
net werden.

Substrat-Mapping

Neben der Anatomie des linken Vorhofs,
liefert das EAM zugleich die Mdglichkeit zu
einer farbkodierten Darstellung der bipo-
laren Elektrogramme im Sinne eines Volta-
ge-Maps. Dieses gibt ndheren Aufschluss
Uber das strukturelle arrhythmogene Sub-
strat des jeweiligen Patienten (mdgliche
Grenzwerte flir sog. Low-voltage-Areale,
z.B.<0,1mV bzw. <0,5mV;[18-22]). Auch
wenn bislang keine hinreichende Evidenz
und entsprechend nur eine Klasse-Ilb-In-
dikation fiir substratbasierte Ablationsan-
satze vorliegt, erlaubt ein solches Volta-
ge-Map eine Charakterisierung des indivi-
duellen Substrats und eine Phanotypisie-
rung des Patienten, die bei weiteren The-
rapieentscheidungen in Betracht gezogen
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werden konnen [6, 23]. So ist, wie oben
angedeutet, eine ausgedehnte linksatriale
Fibrosierung mit hohen Rezidivraten as-
soziiert, was hinsichtlich einer mdglichen
weiteren Eskalation der Rhythmisierungs-
mafBnahmen zu berlicksichtigen ist [16].

Ablation

Leistungs- vs. temperatur-
kontrollierte Ablation

Prinzipiell lassen sich leistungs- und tem-
peraturkontrollierte Ablationsmodi unter-
scheiden. Im leistungskontrollierten Abla-
tionsmodus (,power control”) wird eine
fixe Leistung abgegeben, was eine rela-
tiv konstante Stromstdrke bzw. -dichte im
Gewebe gewidhrleistet. Allerdings ist das
Ausmal der Gewebeerhitzung neben der
angelegten Leistung abhdngig von wei-
teren Faktoren, wie u.a. der Elektroden-
groBe, der Katheterausrichtung, dem Ge-
webekontakt, der lokalen Impedanz des
Gewebes, der Impedanz des Stromkreises
sowie der konvektiven Oberflachenkiih-
lung durch den lokalen Blutfluss (passive
Kiihlung). Entsprechend erlaubt die an-
gelegte Leistung allein keine Vorhersage
beziiglich der LasionsgroBe.

Im temperaturkontrollierten Ablations-
modus (,temperature control”) hingegen
wird die Leistung iber einen Regelkreis
dynamisch reguliert, um die an der Kathe-
terspitze gemessene Temperatur auf dem
gewiinschten Niveau zu stabilisieren. Je
nach Beschaffenheit und Anordnung der
Thermoelemente entspricht die gemesse-
ne Temperatur ndherungsweise der Tem-
peratur an der Grenzfliche zwischen Ka-
theterspitze und Gewebeoberflache, die
unter bestimmten Voraussetzungen die
Gewebetemperatur reflektiert.

Um Koagelbildung oder Verkohlungen
durch zu hohe Temperaturen an der Ge-
webeoberfliche zu vermeiden, werden fiir
die PVI mittlerweile ausschlieBlich extern
gekiihlte Katheter verwendet. Die externe
Kiihlung hat jedoch zur Folge, dass die
gemessene Temperatur kaum noch Riick-
schllisse auf die Gewebetemperatur zu-
lasst, weshalb herkdmmliche gekiihlte Ka-
theter nur im leistungskontrollierten Mo-
dus genutzt werden. In den letzten Jah-
ren wurden Kathetersysteme entwickelt,
die eine valide Messung der Gewebeober-

flichentemperatur trotz externer Kiihlung
gewdhrleisten sollen und entsprechend ei-
ne Ablation im temperaturkontrollierten
Modus erlauben [24, 25].

Antrale Ablationsfiihrung

Wahrend in friiheren Ablationsprozedu-
ren die Pulmonalvenen auch segmental,
also jede Vene einzeln elektrisch isoliert
wurde, konnte in der Zwischenzeit festge-
stellt werden, dass auch atriales Myokard
im Bereich der Miindung und zwischen
den Venen fiir spontane elektrische Entla-
dungen und damit fiir das Auftreten von
Vorhofflimmern verantwortlich sein kann.
Daher werden heute bei der Ablation mit-
tels Radiofrequenzstrom die Isolationslini-
en so gefiihrt, dass sie antral liegen und
somit einen moglichst grofen Bereich die-
ses Ostiums elektrisch einschlieBen. Diese
schlieBen dann auch die Carina, also den
Bereich zwischen den beiden ipsilateralen
Pulmonalvenen [26] mit ein. Die groBe-
re Distanz zwischen dem Ostium und der
Ablationslinie dient neben der Reduktion
der Wahrscheinlichkeit von Rezidiven vor
allem auch der Schonung der Pulmonal-
venen und kann mit gréBerer Sicherheit
das Auftreten von PV-Stenosen durch die
Ablation verhindern.

Lasionsqualitat

Eine wesentliche Limitation der Katheter-
ablation von Vorhofflimmern besteht in
den Rezidiven, also dem Wiederauftreten
der Rhythmusstérung nach erfolgter Ab-
lation. Zum Teil liegt das an einem Pro-
gress der haufig begleitenden Erkrankun-
gen, wie z.B. eines arteriellen Hypertonus,
zu einem anderen wichtigen Teil sind hier
aber auch elektrische Leitungserholungen
zwischen Pulmonalvenen (PV) und Vor-
hof maBgeblich [27]. Im Umkehrschluss
konnte somit ein Rezidiv vermieden wer-
den, wenn einer solchen Leitungserholung
(Rekonnektion) schon bei der Indexabla-
tion vorgebeugt werden kdnnte. Bei der
Erreichung dieses Ziels kommt der Lasi-
onsqualitat eine besondere Bedeutung zu.
Um die Ablationslinie auf Dauer haltbar zu
machen, sind verschiedene MaBnahmenin
den letzten Jahren auf ihre Effektivitat hin
untersucht worden (@ Abb. 2).
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Abb. 2 A Beispiel einer Pulmonalvenen(PV)-Rekonnektion im Voltage-Map: Die Voltage im Bereich
der linken PV in Kombination mit den abgeleiteten PV-Signalen weisen auf die PV-Rekonnektion hin.
Die fiihrenden Elektrodenpaare (Sternchen) weisen auf die Lokalisation der Rekonnektion hin. Ver-

gleiche die Voltage nach Reisolation (unten)

Punkt-fiir-Punkt Ablation

Wahrend vor einigen Jahren im Rahmen
einer PVI der Katheter wahrend der Ab-
lation in einer sog. ,dragging technique”
bewegt wurde, flihren moderne Ablations-
ansdtze den Katheter eher Punkt fiir Punkt.
Diese Technik erdffnet die Mdglichkeit, die
Qualitat der einzelnen Lasionen besser zu
kontrollieren.

Indexgefiihrte Ablation und
Lasionsabstand

Traditionell werden Parameter wie Reduk-
tion der lokalen Signalamplitude sowie der
Abfall der lokalen Impedanz als Surrogat
fiir die Lasionsqualitat bzw. Gewebeerhit-
zung genutzt.

Seit der Einfiihrung von Kathetern, die
den Anpressdruck messen, ist ein neuer
Parameter, der fiir die Ausbildung von Ab-
lationslasionen von grofRer Bedeutung ist,
mitin das Handwerkszeug des interventio-
nellen Elektrophysiologen eingegangen.

Man kann nun aus verschiedenen Para-
metern (Anpressdruck, Leistung und Dauer
der RF-Applikation) einen Index ermitteln,
derin der Lage ist, zuverlassig die Ausdeh-
nung und Transmuralitdt der Lasionen zu
antizipieren.

Neben der Transmuralitdt der Lasio-
nen ist auch deren Kontinuitdt von ent-
scheidender Bedeutung. Diese wird, neben
der Ausdehnung der einzelnen Ldsionen,
durch den Abstand benachbarter Ablati-
onspunkte determiniert (,interlesion dis-
tance”; [28]). Das sog. CLOSE-Protokoll ist
daserste Ablationsprotokoll, das beide Fak-
toren berticksichtigt [29]. Dieses Protokoll
wurde in zahlreichen klinischen Studien
hinsichtlich Sicherheit und Effektivitat va-
lidiert [29-34]. Dabei suggerieren ein ho-
herer Anteil unmittelbarer PV-Isolationen
mit erster Umrundung der PV (,first-pass
isolation”) sowie hohere Raten dauerhaf-
ter PV-Isolationen eine verbesserte Lasi-
onsqualitat mit diesem Ansatz [30, 31].

Validierte Zielbereiche fiir die jeweili-
gen Indizes und den anzustrebenden Ab-
stand benachbarter Ablationspunkte er-
maoglichen so erstmals eine standardisier-
te RF-Ablation [34]. In @Tab. 1 (indexba-
siertes Ablationsprotokoll) sind validierte
Zielkriterien fiir dieindexgefiihrte Ablation
auf Basis des CLOSE-Protokolls aufgefiihrt.

Generell ist aufgrund der anatomi-
schen Besonderheiten im Bereich der
Hinterwand (N&he Osophagus und Wand-
dicke) besondere Achtsamkeit geboten
— entsprechend werden hier niedrigere
Index-Ziele empfohlen. Viele Autoren re-
duzieren zudem die Leistung bei Ablation
der Hinterwand. Beziiglich der empfohle-
nen ,interlesion distance” ist zu beachten,
dass es sich bei der im CLOSE-Protokoll
definierten Distanz von 6mm um einen
maximal zu tolerierenden Abstand und
nicht um einen anzustrebenden Zielwert
handelt. So mégen zwar einzelne Ausrei-
Ber mit einem Abstand von bis zu 6 mm
noch mit einer erfolgreichen Isolation
vereinbar sein, préklinische und klinische
Daten legen aber nahe, dass deutlich ge-
ringere Abstdnde um 4mm anzustreben
sind, um zuverldssig llickenlose Lasionen
zu generieren [35-37].

Die indexgefiihrte Ablation unter Be-
riicksichtigung der Abstande benachbar-
ter RF-Applikationen wird durch 3-D-Map-
ping-Systeme ermdglicht, die zum einen
in Echtzeit den Ablationsindex sowie den
Abstand des Ablationskatheters zum vor-
angegangenen Ablationspunkt anzeigen,
und zum anderen die einzelnen Ablations-
punkte automatisch markieren. Dabei ist
wahlweise auch eine farbliche Kodierung
gemalR der erreichten Index-Werte als Sur-
rogat fiir die Intensitdt der jeweiligen RF-
Applikation méglich (@ Abb. 3).

Katheterstabilitat

Da die Stabilitit des Katheters unter Abla-
tion ebenfalls eine entscheidende Deter-
minante der Ldsionsqualitdt ist, werden
nur solche Ablationspunkte automatisch
annotiert, die pradefinierte Kriterien der
Katheterstabilitdt erfiillen [38]. Die in
B Tab. 2 definierten Stabilitatskriterien
stellen eine gangige Einstellung dar. Mal3-
nahmen wie Allgemeinandsthesie mit
mechanischer Beatmung, insbesondere
spezielle hochfrequente Beatmungsver-
fahren  (Hochfrequenz-Oxygenierungs-
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Abb. 3 A Beispiel einerindexgefiihrten Ablation mit Anzeige der Distanz zum letzten Ablationspunkt
undfarbkodierter Visualisierung des eingesetzten Ablations-Index. Beachte die blassrote Farbung der
Ablationspunkte in anatomischer Nahe zur Osophagus-Temperatursonde (Sternchen)

ventilation) oder aber der Einsatz steu-
erbarer Schleusen konnen helfen, die
Katheterstabilitdt zu verbessern [10, 11].

Ablationssequenz

Neben den bereits genannten Variablen
der ,interlesion distance”, der Ablationsin-
dices sowie der Katheterstabilitdt beein-
flusst auch die lokale und zeitliche Reihen-
folge der Lasionsplatzierung die Lasions-
qualitat [38]. So erhdht eine sequenziel-
le, primdr liickenlose Aneinanderreihung
punktueller Lasionen ohne zeitliche Verzo-
gerung die Effektivitét der Ablation. Hierzu
trdgt, neben der Vermeidung einer Be-
eintrachtigung des Energietransfers durch
ein sich entwickelndes lokales Odem, wohl
auch ein Effekt der lokalen Hitzeakkumu-
lation (,heat stacking”) bei [39]. Dabei ist
zu bedenken, dass der Effekt der Hitzeak-
kumulation im Bereich der Hinterwand ei-
ne Erhitzung des Osophagus und entspre-
chende Lasionen begiinstigen kann [39].

Leistung und Dauer der RF-
Applikation

Traditionelle Ablationsansatze sehen die
RF-Applikationen mit einer Leistung um
30-40W (iber Zeitrdume um 20-40s vor.
Mit dem Ziel, die Effizienz der Ablation
zu erhdhen und Kollateralschdaden zu mi-
nimieren, ohne Effektivitat einzubiiBen,
werden nun zunehmend Ablationsansatze
verfolgt, bei denen RF-Energie mit hoherer
Leistung (bis zu 90 W) tiber einen kiirzeren
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Zeitraum abgegeben wird (,high power-
short duration ablation”). Diesem Konzept
liegtdie Rationale zugrunde, den Anteil der
direkten Gewebeerhitzung liber Joulesche
Waérmeentwicklung zu erhéhen und den
Anteil der indirekten Erhitzung angren-
zender Gewebe Uiber Konduktion entlang
des entstandenen Temperaturgradienten
zu minimieren [35, 40]. Eine ausreichende
Stromdichte vorausgesetzt, fiihrt die direk-
te Warmeentwicklung zu einer unmittel-
baren und relativ einheitlichen sowie zu-
verldssigen Gewebeerhitzung >50°C und
entsprechend zum Zelltod. Die Konduk-
tionseffekte hingegen sind weniger vor-
hersehbar und treten mit deutlicher Ver-
zégerung (bis >1min) ein. Dabei bleibt
die Gewebeerhitzung beientsprechendem
Abstand zur Hitzequelle unterhalb der kri-
tischen 50°C, was dann lediglich eine re-
versible Zellschadigung und Odembildung
zur Folge hat. Das relative Uberwiegen der
direkten Warmeentwicklung bei Applikati-
on hoher Leistung Uiber einen kurzen Zeit-
raum resultiert zudem in einer flacheren
bzw. breiteren Ldsionsgeometrie, was in
Anbetracht der geringen atrialen Wanddi-
cken giinstig erscheint und groBere Ab-
stande benachbarter Ablationspunkte er-
lauben sollte [35, 40]. Aufgrund der kiirze-
ren RF-Applikationszeiten wird zudem der
Zeitraum, Uber den der Katheter stabili-
siert werden muss, reduziert. Umgekehrt
kann aber ein kurzzeitiger Verlust der Ka-
theterposition oder des Wandkontakts bei
Gesamt-Applikationszeiten von teilweise

nur 4s schon relevante Einbuf3en in der
Lasionsqualitdt zur Folge haben, sodass
der Katheterstabilitat bei diesen Ansatzen
wohl eine noch gréBere Bedeutung zu-
kommt.

Mittlerweile wurden zahlreiche Ab-
lationsprotokolle mit Zielleistungen von
40-90W validiert [24, 41-43], darunter
auch durch indexgefiihrte Ansatze mit bis
zu 50W Leistung [44-46]. Aufgrund der
geringeren Dauer der einzelnen RF-Appli-
kationen waren diese Ansédtze durchweg
mit reduzierten Ablations- und Prozedur-
zeiten assoziiert. Dabei zeigte sich die
Ablation mit hoher Leistung prinzipiell als
sicher und effektiv. Trotz iberzeugender
klinischer Daten bleiben jedoch gewisse
Bedenken, insbesondere in Bezug auf das
Risiko lokalisierter Gewebsexplosionen,
sog. ,steam pops” [45], aber auch im
Hinblick auf mogliche Verletzungen des
Osophagus [46]. So wurde kiirzlich gezeigt,
dass die Inzidenz 6sophagealer Lasionen
unter  High-power-short-duration-Abla-
tion deutlich héher sein kdnnte, als durch
die initialen klinischen Studien suggeriert
[47]. Auch wenn die spezifische Lasions-
geometrie prinzipiell glinstig und weniger
invasiv zu sein scheint, wurden bereits
relevante Osophaguskomplikationen be-
richtet [46]. Diese reflektieren moglicher-
weise eine geringere Sicherheitsmarge
bei Applikation hoher Leistung, bei der
bereits eine geringe Verldngerung der
Applikationszeit eine exzessive Energie-
abgabe zur Folge haben kann [35, 46]. Die
berichteten Komplikationen waren durch-
weg mit hohen Gewebeanpressdriicken
assoziiert, was den Schluss nahelegt, dass
gerade bei Applikation hoher Leistung
neben exzessiven Energieabgaben auch
hohe Anpressdriicke im Bereich der Hin-
terwand vermieden werden sollten ([46];
@ Tab. 2). Dies ist im Einklang mit einer
gerade publizierten Studie, die einen
Anpressdruck >20g als unabhdangigen
Pradiktor fiir 6sophageale Verletzungen
nach indexgefiihrter HPSD-Ablation iden-
tifiziert hat — dies auch unabhdngig von
den erzielten Index-Werten [48].

Pulmonalvenensignale

Zur Beurteilung der Endpunkte einer Pul-
monalvenenisolation sowie zur Steuerung



Protokoll dar

Tab.2 Mdgliche Kriterien fiir eine standardisierte indexgefiihrte Pulmonalvenenisolation (PVI)
auf Basis des CLOSE-Protokolls. Die Kriterien stellen lediglich ein Beispiel fiir ein standardisiertes

Standardisierte Index-gefiihrte PVI

Index-Ziele Zielbereich posterior Ablationsindex 300-400
Lesion Size Index 5.0-5.5
Zielbereich anterior Ablation Index 450-550
Lesion Size Index 5.5-6.0
JInterlesion Maximal tolerabler Punktabstand 6,0mm
distance” Anzustrebender Punktabstand 40mm
Katheter- Maximaler Bewegungsradius <3mm
i(t‘f’bi/ftdts' Stabilisierungsdauer >8s
riterien Minimaler Anpressdruck 5¢g
Zeitlicher Anteil mit minimalem >50%
Anpressdruck
Sicherheits- Maximaler Anpressdruck 409
kriterium

der Prozeduristdas Verstandnis der elektri-
schen Signale der PV-Ostien unerldsslich.

Aufgrund der aus dem Vorhofmyokard
verwoben und spiralférmig in die PV hin-
einreichenden Myokardfasern lassen sich
innerhalb der PV Potenziale ableiten. Da-
riber hinaus ist haufig ein Fernfeldsignal,
hervorgerufen durch die Potenziale des
Vorhofmyokards, in den PV ableitbar. Mor-
phologie, Amplitude und Verhdltnis dieser
Komponenten zueinander sind abhédngig
von der Position des Mapping-Katheters
am PV-Ostium, der Signalamplitude des
Vorhofmyokards und der Lokalisation im
Vorhof. Dariiber hinaus werden die Charak-
teristika der Signale durch Grée und Ab-
stand der Elektroden des gewdéhlten Map-
ping-Katheters beeinflusst.

Beispielsweise lasst sich an der linken
superioren PV regelhaft ein hochamplitu-
diges Fernfeld des linken Vorhofohrs ab-
leiten, an der rechten superioren PV kann
haufig ein Fernfeld aus der V. cava superior
abgeleitet werden.

Typischerweise sind die Fernfeldsignale
aufgrund der Erregungsleitung vom Vor-
hof in die PV hinein in der zeitlichen Ab-
folge vor dem PV-Signal abzuleiten, zu
Beginn der Prozedur kénnen beide Kom-
ponenten auch miteinander verschmolzen
sein (B Abb. 4a).

In der Regel sind Fernfeldsignale niedri-
gamplitudiger und in der Signalmorpholo-
gie abgerundet, wahrend Nahfeldsignale
hochamplitudiger sind und eine scharfere
Signalcharakteristik aufweisen. Zur Diffe-
renzierung kann beispielsweise eine Sti-

mulation im linken Vorhofohr vorgenom-
men werden. Hierdurch wird eine zeitli-
che Trennung der Erregung von LAA-Fern-
feld und PV-Signal erreicht. Das Fernfeld-
signal lasst sich unmittelbar nach dem Sti-
mulus registrieren, wahrend die Erregung
der PV in Abhdngigkeit von der lokalen
Leitungsgeschwindigkeit verzogert erfolgt
(@ Abb. 4b).

Zur Differenzierung sollten vor Beginn
der PVl bei antraler Katheterposition die Si-
gnale registriert und gespeichert werden,
um einen spateren Vergleich zu ermdogli-
chen. Auch sollte wahrend der Ablation die
antrale Position des zirkuldren Katheters
moglichst beibehalten werden, um eine
Veranderung der Signale, wie beispiels-
weise eine zeitliche Trennung von Vor-
hof- und PV-Signal, zu bemerken. Haufig
ist die Separation der Signale besonders
eindrucksvoll zu sehen, wenn die Abla-
tion am Dach des Ostiums begonnen wird
(@ Abb. 4c).

Die zeitliche Abfolge der Erregung am
PV-Ostium kann zur Lokalisation einer
Liicke in der PV-Isolationslinie hilfreich
sein. So ldsst sich die Liicke hdufig nahe
an dem Elektrodenpaar mit der friihes-
ten Errequng am PV-Ostium lokalisieren
(B Abb. 4d). Wichtig hierfiir sind eine gute
Apposition des Mapping-Katheters am
PV-Antrum sowie ein addquater Diame-
ter des Mapping-Katheters in Bezug auf
das PV-Ostium. Bei friiher Erregung eines
Elektrodenpaares im Bereich der Carina
zwischen den ipsilateralen PV sollte eine
Liicke im Bereich der jeweils anderen Vene

in Betracht gezogen und eine Umpositio-
nierung des zirkuldren Katheters erwogen
werden.

Nach vollstandiger elektrischer Isolati-
on der PV vom linken Vorhof kann haufig
eine dissoziierte Aktivitdt innerhalb der
PV beobachtet werden. Hier finden sich
einzelne oder regelmaBige Signale, mor-
phologisch den vormals registrierten PV-
Potenzialen entsprechend, die dissozi-
iert von der Vorhoferregung auftreten
(B Abb. 4f). Selten kann auch beobachtet
werden, dass innerhalb einer isolierten
PV weiterhin hochfrequente elektrische
Aktivitat besteht, wahrend im Vorhof
Sinusrhythmus besteht (@ Abb. 4h).

Zur Beurteilung des Ablationserfolgs
sollte neben dem Entranceblock, also der
fehlenden Leitung atrialer Aktivitat in die
PV - charakterisiert durch das nicht mehr
oderdissoziiertableitbare PV-Signal —auch
der Exitblock, also die fehlende Uberlei-
tung bei Stimulation in der PV auf den
Vorhof gepriift werden. Auch hier sollte
auf die korrekte, antrale Katheterposition
und eine lokale Reizantwort (Capture) ge-
achtet werden (@ Abb. 4g).

Endpunkte

Bei der PVI sollte eine unmittelbare Isola-
tion mit erster Umrundung der PV, ohne
Notwendigkeit nachtraglicher RF-Applika-
tionen, angestrebt werden. Diese sog.First-
pass-Isolation wurde kiirzlich als unabhan-
giger Pradiktor fiir eine Rezidivfreiheit nach
Ablation bestatigt [49].

Neben den o.g. etablierten Endpunk-
ten (Entrance- und Exitblock) sind in der
Vergangenheit folgende (zusétzliche) End-
punkte evaluiert worden.

So konnte gezeigt werden, dass ne-
ben der Anwendung einer Wartezeit von
30min auch die Gabe von Adenosin in der
Lageist eine Leitungsliicke entlang der Ab-
lationslinie zu demaskieren [50,51]. Die Ga-
be des Medikaments zeigt eine Leitungser-
holung der PV bei unter Basisbedingungen
erreichtem Endpunkt des Entranceblocks.
Nach erfolgter elektrischer Isolation kann
durch Gabe von Adenosin getestet wer-
den, ob eine Leitungserholung eingetre-
ten ist und somit eine weitere Ablation
erforderlich sein kann.

Eine weitere Mdglichkeit besteht in der
Stimulation mit einem definierten Output
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Abb. 4 A Exemplarische Darstellung von Pulmonalvenensignalen in verschiedenen Szenarien. a Verschmolzene Kompo-
nenten des Signals (LAA-Fernfeld und PV-Signal). b Stimulation tiber den Ablationskatheter aus dem LAAmit Separation der
Komponenten (LAA-Fernfeld mit dem Stimulationsspike verschmolzen, PV-Signal zeitlich abgesetzt). ¢ Separation der Kom-
ponenten unter Ablation. d Akute Isolation der PV, beachte die Aktivierung des Ablationskatheters am PV-Antrum deutlich
vor dem PV-Signal. e Stimulation aus dem LAA mit Nachweis eines Entranceblocks. f Dissoziierte Aktivitat in den PV bei hoch-
amplitudigem LAA-Fernfeld. g Nachweis eines Exitblocks bei Stimulation iber den zirkuldren Katheter in den PV, beachte das
verzogerte Signal (Halo 14-17) als Zeichen des lokalen Captures. h Ableitung von elektrischer Aktivitat hoher Frequenzinner-
halb der Lungenvene bei Dissoziation, im Vorhof besteht Sinusrhythmus. i Pulmonalvenenabhéangige Reentry-Tachykardie
mit Abbildung der gesamten Zyklusldnge der Tachykardie in der Lungenvene wéahrend der isoelektrischen Phase des Ober-

flachen-EKGs

von 10mV wahrend 2ms, um eine Erreg-
barkeit des Myokards entlang der Ablati-
onslinie zu evaluieren. Mit dieser Stimulati-
on kann moglicherweise entlang der Ab-
lationslinie atriales Myokard identifiziert
werden, welches spater zu einer Leitungs-
erholung beitrdgt. Untersuchungen hier-
zu konnten zeigen, dass die Erfolgsrate
bei Patienten, bei denen dieser zusatzli-
che Endpunkt evaluiert wurde, deutlich
hoher war [52].

Gerade in US-amerikanischen Laboren
hat sich die Gabe von Isoproterenol, einem
B:-Mimetikum etabliert. Hierbei wird unter
der adrenergen Stimulation das Auftreten
von extrapulmonalvendsen Entladungen
untersucht. Auch die zusdtzliche Ablation
dieser Foci konnte die Rezidivwahrschein-
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lichkeit fiir Vorhofflimmern nach der Ab-
lation senken [53, 54].

Fazit fiir die Praxis

= Zusammenfassend stellt die Kombination
aus RF-Ablation und Verwendung eines
3-D-Mappingsystems zur Ablation von
Vorhofflimmern eine anspruchsvolle Pro-
zedur dar, welche idealerweise in einem
erfahrenen Zentrum unter entsprechen-
der Supervision erlernt werden sollte.

= In den letzten Jahren haben sich weitrei-
chende Verbesserungen bei der Katheter-
ablation mit dem Ziel der dauerhaften, an-
tralen Isolation der PV entwickelt.

— Die aktuellen Neuerungen der RF-gefiihr-
ten PVI einschlieBlich Punkt-fiir-Punkt-
gefiihrter Ablationen, Katheter mit An-
pressdruckmessung, Anwendung von Ab-
lationsindizes sowie Applikation hoherer

Leistungsniveaus werden in diesem Teil
der Manuskriptreihe dargestellt und al-
le uns derzeit essenziell erscheinenden
Punkte kompakt beschrieben.

~ Die Innovationen in diesem dynamischen
Therapiebereich tragen dazu bei, dass sich
die Erfolgsraten bei der interventionellen
Behandlung von Vorhofflimmern weiter
verbessern.
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Pulmonary vein isolation using radiofrequency ablation

Catheter ablation represents the primary treatment for most arrhythmias. The
effectiveness of catheter ablation for the treatment of atrial fibrillation is superior to
drug therapy. Therefore, catheter ablation has been established as an increasingly
common procedure in clinical routine. In this context, the electrical isolation of the
pulmonary veins (PVI) constitutes the cornerstone of the interventional therapy of
paroxysmal and persistent atrial fibrillation. This article describes the procedure of
pulmonary vein isolation utilizing radiofrequency point-by-point ablation. It shall
be a practical guide for the staff in the electrophysiological laboratory. This article
continues a series of manuscripts focusing on interventional electrophysiology topics
in the course of EP (electrophysiology) training.

This article describes the procedure of pulmonary vein isolation utilizing radio-
frequency point-by-point ablation. It shall be a practical guide for the staff in the
electrophysiological laboratory. This article continues a series of manuscripts dealing
with topics of interventional electrophysiology in the course of EP training.
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ablation
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