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Anatomie der Pulmonalvenen

Katheterablation von Vorhofflimmern: Pulmonal-
venen-Anatomie und interventionelle Implikationen

Kurzfassung: Die Ablationstherapie der Pulmonal-
venen (PV) hat nicht nur die Behandlungsoptionen von
Vorhofflimmern, sondern auch das pathophysiologi-
sche Verstandnis dieser Uberaus wichtigen Herzrhyth-
musstorung wesentlich erweitert. Die morphologische
Erforschung der PV in vivo wurde erst durch moderne
Bildgebungstechniken wie Magnetresonanztomogra-
phie und Computertomographie erméglicht. Mit diesen
Methoden wurden die normale Anatomie der PV defi-
niert und ihre Varianten wie zusatzliche rechtsseitige
mittlere PV, gemeinsames Ostium der linksseitigen PV,
rechtsseitige Spitzen-PV und gemeinsames Ostium der

L. Lickfett, T. Lewalter, G. Nickenig

inferioren PV beschrieben. Weitere Informationen mit
wichtigen Implikationen fiir die Katheterablation von
Vorhofflimmern betreffen die Unterschiede in Form,
GroRe und Verdstelungsmuster der 4 PV.

Abstract: Catheter Ablation of Atrial Fibrillation:
Pulmonary Vein Anatomy and Interventional Im-
plications. Catheter ablation of the pulmonary veins
(PV) expanded not only the treatment options for atrial
fibrillation but also the pathophysiological understand-

ing of this important arrhythmia. The morphological
evaluation of the PV was facilitated by modern imag-
ing modalities such as magnetic resonance imaging
and computed tomography. Using these techniques not
only normal PV anatomy was defined but also anatomi-
cal variants such as additional right middle PV, com-
mon left PV, right top PV and common inferior PV have
been described. Further information with important im-
plications for catheter ablation of atrial fibrillation re-
late to differences in ostium shape, diameter and branch-
ing pattern between the 4 PV. J Kardiol 2007; 14
(Suppl A, Forum Rhythmologie): 10-3.

B Einleitung

Vorhofflimmern ist die hiufigste anhaltende Herzrhythmus-
storung. Die Privalenz von Vorhofflimmern, die in der Ge-
samtbevolkerung bei etwa 0,4 % liegt, steigt mit zunehmen-
dem Lebensalter [1]. Bei tiber 60jihrigen betrédgt sie 1 %, bei
tiber 69jdhrigen tiber 5 % [2]. Vorhofflimmern ist klinisch
relevant durch eine mogliche himodynamische Kompromit-
tierung, thromboembolische Ereignisse und eine potentielle
Verschlechterung der Lebensqualitét [1-3].

Die Pathophysiologie von Vorhofflimmern ist weiterhin nur
unvollstindig aufgeklirt. Zwei offensichtlich hauptsichliche
Mechanismen sind gut beschrieben: hochfrequente Entladun-
gen umschriebener Vorhofareale, sogenannte Foci, und mul-
tiple zirkulierende Erregungskreisldufe. Die Rolle ektoper
Foci bei der Initiierung von Vorhofflimmerepisoden wurde
insbesondere durch die Entdeckung solcher Areale in huma-
nen Pulmonalvenen (PV) durch Haissaguerre und Mitarbeiter
unterstiitzt [4-6]. Von der gleichen Arbeitsgruppe wurde auch
gezeigt, dal} die Beseitigung solcher Foci durch eine katheter-
basierte Hochfrequenzstrom-Applikation das erneute Auftre-
ten von Vorhofflimmern verhindern kann.

Die Katheterablation von Vorhofflimmern hat in den vergan-
genen Jahren eine sehr dynamische Entwicklung durchlaufen.
Die heute verwendeten Ablationstechniken zielen vor allem
auf eine moglichst vollstindige Ablation des die PV-Ostien
unmittelbar umgebenden linksatrialen Gewebes ab. Neben
konventionellen Ablationskathetern stehen hierfiir mittler-
weile auch Ballontechniken fiir die simultane Ablation des ge-
samten Pulmonalvenenostiums zur Verfiigung [7-9]. Sdmt-
liche Ablationstechniken teilen sich die Notwendigkeit einer
prézisen Information der individuellen PV-Anatomie des zu
behandelnden Patienten.
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B Bildgebung der Pulmonalvenen-Anatomie

Vor der Entdeckung der PV als Ursprungsort Vorhofflim-
mern-induzierender Ektopien war nur wenig tiber ihre makro-
skopische und mikroskopische Anatomie bekannt. Nathan
und Eliakim [10] waren die ersten Autoren, die im Jahr 1966
die Ausdehnung myokardialer Muskelbiindel bis zu mehrere
Zentimeter in die PV hinein in einer Post mortem-Studie an 16
Herzen beschrieben. Ho und Mitarbeiter quantifizierten zuerst
die Durchmesser der PV und beschrieben Varianten der norma-
len Anatomie in Form gemeinsamer Einmiindungen und zu-
sdtzlicher PV anhand einer Post mortem-Studie an 26 Herzen
[11]. Tsao und Mitarbeiter setzten erstmals moderne Bildge-
bungstechnik in vivo ein und beschrieben Magnetresonanz-
tomographie-Befunde von Patienten mit Vorhofflimmern [12].

Bei den zur Verfiigung stehenden Bildgebungsmodalititen ist
zwischen den intraprozeduralen Techniken in Form von selek-
tiver Angiographie sowie intrakardialem Ultraschall und den
im Vorfeld der Ablation durchgefiihrten Untersuchungen in
Form von Magnetresonanztomographie (MRT) und Compu-
tertomographie (CT) mit dreidimensionaler Rekonstruktion
zu unterscheiden. Vorzugsweise sollten bereits vor Beginn der
Ablation detaillierte Informationen iiber die individuelle Ana-
tomie (Vorliegen einer normalen oder varianten PV-Anato-
mie, Zahl und Durchmesser der PV-Ostien) vorliegen. MRT
und CT liefern mittlerweile im wesentlichen qualitativ gleich-
wertige Informationen. Die MRT [12-19] hat den wichtigen
Vorteil eines Verzichts auf eine zusétzliche Strahlenbelastung
und potentiell nephrotoxische Kontrastmittel, ist jedoch deut-
lich aufwendiger beziiglich Kosten und Untersuchungsdauer.
Die Multidetektor-CT [20-23] hat sich in den vergangenen
Jahren zu einer extrem schnellen Untersuchungstechnik mit
sehr detaillierter Bildgebung entwickelt.

B Anatomie der Pulmonalvenen und Impli-
kationen fiir die Ablation

Anatomische Verteilungsmuster

Die anatomische Norm der PV besteht aus 2 separaten links-
seitigen und 2 separaten rechtsseitigen PV. Auf der linken
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Anatomie der Pulmonalvenen

Abbildung 1: Ubersichts-Magnet-
resonanzangiographie von linkem Vor-
hof, Pulmonalvenen, Pulmonalarterien-
hauptstdmmen und Aorta in korona-
rer Schnittebene. Normale Anatomie
mit 4 Pulmonalvenen.

Abbildung 2: Dreidimensional rekonstruierte Magnetresonanzangiographien der in-
dividuellen Pulmonalvenen bei normaler Pulmonalvenen-Anatomie in individualisier-
ter, schrdg koronarer Schnittebene. a: Rechts-superiore Pulmonalvene; b: Rechts-in-
feriore Pulmonalvene; e: Links-superiore Pulmonalvene; d: Links-inferiore Pulmonal-
vene.

Seite entspricht dies der Anzahl der Lungenlappen, auf
der rechten Seite wird der mittlere Lungenlappen in der Regel
von einem in das Ostium der rechts-superioren PV miinden-
den Ast drainiert. Abbildungen 1 und 2 zeigen ein typisches
Beispiel eines Falles mit normaler PV-Anatomie.

Die héufigste Variante besteht aus einer zusétzlichen rechts-
seitigen mittleren PV in ca. 20 % (Abb. 3a). Diese ist in der
Regel deutlich kaliberschwicher als die rechts-superiore und
rechts-inferiore PV angelegt. Selten konnen auch 2 mittlere
PV beobachtet werden [14, 21]. Ebenfalls selten ist eine
zusitzliche, am rechtsseitigen Vorhofdach abgehende PV [17,
21] (Abb. 4). Diese kann auch in Kombination mit einer zu-
sdtzlichen rechts-mittleren PV auftreten [17]. Bei der Kathe-
terablation ist die Existenz zusétzlicher rechtsseitiger PV zu
beriicksichtigen, indem Energieapplikationen in ihren Ostien
vermieden werden.

Die zweithdufigste Normvariante stellt ein gemeinsames
Ostium der linksseitigen PV dar (Abb. 3b). Dieses wird in
ca. 10-15 % der Fille angetroffen. Die Linge des gemeinsa-
men Ostiums bis zur Aufteilung in den oberen und unteren

Abbildung 3: Haufigere Varianten der Pulmonalvenen-Anatomie: Virtuell endoskopi-
sche Ansichten von 3 rechtsseitigen Pulmanalvenen (a) und einem gemeinsamen
linksseitigen Pulmonalvenenostium (b).

Abbildung 4: Anatomische Variante
der seltenen rechtsseitigen Spitzen-
Pulmonalvene. Dreidimensional re-
konstruierte Magnetresonanzangio-
graphie von linkem Vorhof, Pulmonal-
venen, Aorta und Pulmonalarterien
als epikardiale Aufsicht. Die Spitzen-
Pulmonalvene miindet in unmittelba-
rer Nachbarschaft zur rechts-superio-
ren Pulmonalvene.

Ast ist variabel, iiberschreitet jedoch iiblicherweise nicht
35 mm. Relativ hiufig besteht eine gemeinsame Einmiindung
der linken Lungenvenen in den linken Vorhof, die als kurzes
gemeinsames Ostium bezeichnet wurde [14]. Die Linge die-
ses Ostiums betrégt lediglich wenige Millimeter. Das Vorlie-
gen eines gemeinsamen linksseitigen PV-Ostiums birgt wich-
tige Implikationen fiir die Katheterablation. Der Durchmesser
des Ostiums iibersteigt in der Regel den Durchmesser der
iiblicherweise verwendeten zirkumferentiellen Mapping-Ka-
theter. Bei Unkenntnis der vorliegenden PV-Anatomie wird
somit der zirkumferentielle Mapping-Katheter im Bereich der
ersten Veristelung (in superioren und inferioren Ast) zu liegen
kommen und eine Ablation tief im gemeinsamen Ostium er-
folgen. Dies hat zur Folge, da} potentiell arrhythmogenes
Myokard am eigentlichen Ostium unbehandelt bleibt und
zudem ein unnétig hohes Risiko einer ablationsinduzierten
PV-Stenose besteht.

Eine kiirzlich beschriebene anatomische Variante ist die des
gemeinsamen Ostiums der inferioren PV [24, 25]. In dem von
uns beschriebenen Fall betrug der Durchmesser des gemeinsa-
men Ostiums 30 x 24 mm und die Lidnge bis zur Aufteilung
in linken und rechten Ast § mm. Ohne eine im Vorfeld ange-
fertigte Bildgebung oder die Kenntnis iiber die Moglichkeit
dieser Variante ist eine sichere und effiziente Ablation auf-
grund zu erwartender Schwierigkeiten der anatomischen Ori-
entierung nicht denkbar.

Das Auftreten eines gemeinsamen rechtsseitigen PV-Ostiums
ist umstritten. Wir haben diese Variante weder bei der Pulmo-
nalvenen-Angiographie im Rahmen der Vorhofflimmer-
ablation noch bei pri-prozedural durchgefiihrten MRT- oder
CT-Untersuchungen dokumentieren konnen.

J KARDIOL 2007; 14 (Supp! A, Forum Rhythmologie) 11
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Form und GrofRRe der Pulmonalvenen-Ostien

MRT-Untersuchungen konnten zeigen, daf die Ostien der PV
nicht kreisrund sind, sondern vielmehr einem aufrecht stehen-
den Oval entsprechen [16-18, 21]. Dies betrifft insbesondere
die linksseitigen PV und hier vor allem die links-inferiore PV.
Eine mogliche Ursache fiir diese Beobachtung ist der begrenzte
Raum zwischen Aorta descedens und linkem Vorhofohr, durch
den die linksseitigen PV ziehen. Die ovale Form der PV macht
erforderlich, dal Grofenbestimmungen der PV mittels MRT
oder CT in beiden Projektionen, also der superior-inferioren
und der anterior-posterioren Projektion erfolgen sollten. Bei
der Abkldrung einer moglichen ablationsinduzierten PV-Steno-
se sollte der Vergleich zwischen pri- und post-prozeduraler
Bildgebung stets in der gleichen Projektion erfolgen.

Wiihrend die unteren PV abrupt aus dem Vorhof entspringen,
entspricht der Ubergang zwischen den oberen PV und dem
linken Vorhof der Form eines Trichters (Abb. 2). Dies trifft
insbesondere fiir die rechts-superiore PV zu. Der trichterfor-
mige Ubergang der rechts-superioren PV kann die Lokalisation
des eigentlichen PV-Ostiums wéhrend der Ablationsprozedur
erschweren. Zugunsten einer moglichst proximalen (vorhof-
seitigen) Ablation sollte der in der Regel verwendete zirkum-
ferentielle Mapping-Katheter nur so weit in die rechts-super-
iore PV vorgefiihrt werden, bis eine stabile Lage erreicht ist.

Der durchschnittliche inferior-superiore Durchmesser der PV-
Ostien von Patienten mit Vorhofflimmern betridgt ca. 17-18 mm
[14, 16, 18, 20]. Die Ostien der inferioren PV sind im Durch-
schnitt etwas kleiner als die Ostien der superioren PV. Kontroll-
personen ohne Vorhofflimmern weisen signifikant kleinere
Pulmonalvenen-Ostien als Patienten mit Vorhofflimmern auf.

Aufteilungsmuster der Pulmonalvenen

Die 4 PV unterscheiden sich hinsichtlich ihres Veréstelungs-
musters [14, 26]. Die links-superiore PV weist in der Regel
einen langen Stamm auf und teilt sich relativ spit in ihre
Unteréste. Die rechts-inferiore PV veristelt sich hingegen
typischerweise unmittelbar vor der Einmiindung in den linken
Vorhof. Bei Vorliegen einer normalen Anatomie mit 4 um-
schriebenen PV miindet der den rechten Lungenmittellappen
versorgende PV-Ast unmittelbar vor dem Ostium in die
rechts-superiore PV. Die links-inferiore PV und rechts-
superiore PV nehmen hinsichtlich des Abstandes zwischen
Ostium und erster Veréstelung eine Mittelstellung ein.

Die sehr frithe Veristelung der rechts-inferioren PV ist mogli-
cherweise der Grund fiir das im Vergleich zu den anderen PV
muskulaturschwichere Ostium. Dies spiegelt sich in einem
niedrigeren Ablationsbedarf wider, wenn versucht wird, das
PV-Ostium nur an den Stellen einer elektrischen Leitung zu
isolieren (sog. ostial-segmentale Diskonnektion) [14]. Ande-
rerseits ist es moglich, da3 das Ostium der links-superioren
PV durch die spite Veristelung besonders kriftige, in die PV
einstrahlende Muskelbiindel aufweist. Entsprechend werden
fir die ostial-segmentale elektrische Diskonnektion mehr
Energieapplikationen benotigt als fiir die anderen PV [14]. Die
nah am Ostium gelegene Einmiindung des den rechten Lun-
genmittellappen versorgenden Astes in die rechts-superiore PV
sollte bei der Ablation dieser PV in Betracht gezogen werden,
indem eine Ablation innerhalb des Ostiums vermieden wird.
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B SchluRfolgerung

Eine effiziente und sichere Ablationstherapie von Vorhofflim-
mern erfordert die Kenntnis der Pulmonalvenen-Anatomie im
allgemeinen und beim individuellen Patienten. Hierzu ist ein
im Vorfeld der Ablation durchgefiihrtes MRT oder CT beson-
ders hilfreich. Neben dem eventuellen Vorliegen anatomi-
scher Varianten haben auch die spezifischen Eigenschaften
der einzelnen Pulmonalvenen wie Form, Grof3e und Veriéste-
lungsmuster wichtige Implikationen fiir die Ablationsthe-

rapie.
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