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Aktuelles: Welchen Stellenwert hat der
intrakardiale Ultraschall in der Elektrophysiologie?

Erfahrungsbericht vom Krankenhaus der Elisabethinen Linz, II. Interne Abteilung

H. Pürerfellner

Einleitung

Die interventionelle Elektrophysio-
logie des Herzens hat sich in den
vergangenen 20 Jahren explosions-
artig entwickelt. Ein wichtiger Mei-
lenstein auf diesem Weg war der
Paradigmenwechsel von der rein
elektrophysiologisch hin zur anato-
misch geführten Prozedur, die
durch die spezifische Anatomie der zu untersuchenden Herz-
höhle bestimmt ist. Bei der konventionellen Untersuchung
werden elektrophysiologische Katheter über die Leisten-
region (femoralvenöse bzw. femoralarterielle Punktion) in
Standardpositionen des Herzens vorgebracht (hohes rechtes
Atrium, His-Bündel-Region, rechtsventrikulärer Apex, Koro-
narvenensinus), um intrakardiale elektrische Signale zu regis-
trieren, bzw. Arrhythmien durch spezifische Stimulations-
manöver auszulösen und schlussendlich exakt zu diagnosti-
zieren. Dazu wird die 2D-Bildgebung im Röntgen verwendet,
somit die Durchleuchtung in 1–2 Ebenen (posterior-anteriorer
bzw. rechts schräger und links schräger Strahlengang). Im
Rahmen der komplexen elektrophysiologischen Intervention
wird zusätzlich ein 3D-Mappingsystem verwendet, das eine
Orientierung im Raum ermöglicht und eine elektroanato-
misch geführte Ablation (Stromabgabe) erlaubt. In den ver-
gangenen Jahren hat sich nun der intrakardiale Ultraschall
(„intracardiac echocardiography“, ICE) dazugesellt, der eine
durchleuchtungsfreie Echtzeit-Darstellung der relevanten
anatomischen Strukturen inkl. einer Online-Darstellung der
Ablationssonde erlaubt. Ziel dieses Beitrages ist es, anhand
einschlägiger Veröffentlichungen und eigener Erfahrungen
den gegenwärtigen Stellenwert dieser Methode in der Elektro-
physiologie näher zu beleuchten.

Grundlagen

Uns steht aktuell ein Katheter der Fa. Biosense Webster
(AcuNav) zur Verfügung, der an der Spitze mit einem Phased
array-Ultraschallsystem (Transducer mit 64 Elementen) be-
stückt ist. Er erlaubt eine hochauflösende Darstellung rele-
vanter anatomischer Strukturen mit multiplen Frequenzen (5–
10 MHz), wobei der Katheter entweder eine Schaftstärke von
8 oder 10 French (letztere Stärke wird von uns bevorzugt be-
nutzt) aufweist. Er ist in 4 Richtungen steuerbar (posterior/
anterior bzw. links/rechts), liefert 90° Sektorbilder (ähnlich
dem transösophagealem Echo) mit Tiefenkontrolle, weiters
steht auch die Dopplerfunktion zur Verfügung (Farb- und
Gewebsdoppler). Mithilfe einer speziellen Software zu der
in Verwendung stehenden 3D-Registriereinheit (CARTO,
Fa. Biosense Webster) ist auch eine 3D-Lokalisation mög-
lich (CARTO-Sound). Der Katheter wird an eine tragbare
(Cypress, Fa. Siemens), bzw. High-end-Ultraschallkonsole

(Sequoia, Fa. Siemens) angeschlossen, er ist jedoch auch mit
einer speziellen Konsole der Fa. General Electric (GE) kom-
patibel, die unserer Erfahrung nach exzellente Bilder liefert
(Vivid Q, vgl. Abb. 1–7).

Bildgebung

Ein 2D-Sektor-Scanning liefert ein Querschnittsbild, das von
der Spitze zum Schaft orientiert ist. Wenn dabei der Orientie-
rungsmarker am Katheterschaft nach links gesetzt wird, dann
projiziert sich die kraniokaudale Achse von links nach rechts.
Die Orientierung der Bildebene wird durch ein Vor-, bzw. Zu-
rückschieben des Katheters, bzw. durch die Katheterrotation
(im/entgegen dem Uhrzeigersinn) und die Biegung der Spitze
(4 Richtungen) verändert.

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, werden beginnend von einer
Ausgangsposition („home position“) im rechten Atrium
direkt über der Einmündung der unteren Hohlvene (rechter
Vorhof, sog. kavotrikuspidaler Isthmus, Trikuspidalklappe,
rechter Ventrikel) mit zunehmender Rotation im Uhrzeiger-
sinn zunächst die Aortenwurzel (lange Achse) und der rechts-
ventrikuläre Ausflusstrakt dargestellt, danach die Mitral-
klappe mit dem linken Herzohr bzw. sodann die Fossa ovalis.
In dieser Einstellung tauchen auch die links untere und die
links obere Pulmonalvene (PV) auf, danach das linke Atrium
mit dem anliegenden Ösophagus. Zuletzt werden die rechts
untere und die rechts obere Pulmonalvene im Querschnitt und
danach im Längsschnitt (inkl. der rechten Pulmonalarterie)
dargestellt. Unter Veränderung der Lage des Katheters im
rechten Atrium können zusätzlich noch die Crista terminalis
und das rechte Herzohr (bei Rotation im Gegenuhrzeigersinn)
visualisiert werden, ebenso die Aortenwurzel in der kurzen
Achse inkl. der Aortensegel. Bei Vorbringen des ICE-Kathe-
ters in den rechten Ventrikel können rechter und linker Ven-
trikel, bzw. rechts- und linksventrikulärer Ausflusstrakt dar-
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Abbildung 1: Lage der Transseptalnadel (inkl. Schleuse und Dilatator) am interatria-
len Septum unmittelbar vor transseptaler Punktion
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gestellt werden. Bringt man die Ultraschallsonde in den Koro-
narvenensinus ein, so ermöglicht dies überdies eine noch
detailgetreuere Darstellung der Pulmonalvenen und des lin-
ken Herzohrs.

Klinische Anwendung

1) Transseptale Punktion
2) Katheterkontakt, -positionierung
3) Monitoring der Katheterablation/Läsionsentstehung

4) Führung komplexer Ablationsprozeduren
5) Diagnose und Prävention von Komplikationen

ad 1) Die Fossa ovalis bildet die einzige Verbindung zwi-
schen beiden Vorhöfen. Durch ihre spezielle anatomische
Lokalisation besteht ein Risiko zur Punktion der Aorta und
zur Punktion des Perikards. Der intrakardiale Ultraschall er-
möglicht eine genaue Einstellung des interatrialen Septums
zur nachfolgenden risikolosen Punktion bei linksatrialen Pro-
zeduren (Vorhofflimmern) (Abb. 1). Dabei werden bei der

Abbildung 7: Verlauf des Ösophagus an der posterioren Wand des linken Atriums

Abbildung 2: Situs der langen bereits linksatrial vorgebrachten Schleuse nach
transseptaler Punktion (Doppelkontur in dieser Einstellung ausschließlich im rechten
Atrium sichtbar)

Abbildung 3: Darstellung der links unteren (LIPV) und der links oberen (LSPV)
Pulmonalvene

Abbildung 5: Darstellung der Klappentaschen des Aortensinus (LM = Hauptstamm
der linken Koronararterie, PA = Pulmonalarterie, LCC = links-koronare Klappentasche,
RCC = rechts-koronare Klappentasche, NCC = non-koronare Klappentasche)

Abbildung 6: Lage des Ablationskatheters (weißer heller Punkt) am interventrikulä-
ren Septum unmittelbar unterhalb des Mitralklappenanulus im linken Ventrikel

Abbildung 4: Visualisierung der rechts unteren (RIPV) Pulmonalvene
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PV-Ablation nachfolgend 1–2 lange Schleusen in das linke
Atrium vorgeschoben (Abb. 2). Zudem erleichtert diese Ein-
stellung das zusätzliche Einbringen der Ablationssonde über
ein- und dasselbe Punktionsloch bei modifizierter Punktions-
technik mit nur singulärer transseptaler Punktion (Abb. 3).

ad 2+3) Prinzipiell gelingt es durch den intrakardialen Ultra-
schall in aller Regel, jede einzelne PV eindeutig darzustellen
(Abb. 3, 4). Die Katheterführung im linken Atrium ist jedoch
oft durch anatomische Varianten im Bereich der PV zusätz-
lich erschwert. So ist das Vorhandensein von 4 distinkten
Lungenvenenostien nur in etwa 50–60 % der Patienten zu be-
obachten, der übrige Teil zeigt entweder ein gemeinsames
Ostium der lateralen oder zusätzliche Äste der septalen PV.
Der intrakardiale Ultraschall ist auch bei der Positionierung
des Ablationskatheters am sog. Antrum des PV-Trichters
(extraostial) von Bedeutung, da er das anatomische Ostium
der PV exakt abgrenzen kann und so eine Ablation zu tief in-
nerhalb der Vene verhindert (Gefahr der PV-Stenose, s. u.).
Auch bei der Verwendung alternativer Energieformen mit ge-
ändertem Katheterdesign (z. B. Ballonkatheter bei der Kryo-
ablation) hat sich diese Modalität zuletzt als hilfreich erwie-
sen, um z. B. den exakten Sitz des Ballons am PV-Trichter mit
der nachfolgenden Okklusion des pulmonalvenösen Flusses
(Farbdoppler) zu demonstrieren.

ad 4) Die Ablation bei typischem rechtsatrialen Vorhofflat-
tern am sog. Isthmus zwischen der Vena cava inferior und der
Trikuspidalklappe kann durch anatomische Variationen deut-
lich erschwert sein. Dabei hilft der intrakardiale Ultraschall
z. B. in der Darstellung einer prominenten Eustachischen
Falte (ridge), die u. U. eine effektive Ablation verhindert.
Weiters findet sich ein Einsatzgebiet zur Darstellung der Ana-
tomie bei operierten angeborenen komplexen Fehlbildungen
am Herzen (Senning, Mustard, Fallot). Schließlich wird die
intrakardiale Bildgebung auch bei der Ablation von ventriku-
lären Tachykardien bei Patienten ohne/mit struktureller Herz-
krankheit (post Myokardinfarkt, dilative Kardiomyopathie)
zunehmend verwendet, um z. B. die Lage der Ablationssonde
im Aortensinus (Abb. 5), am interventrikulären Septum
(Abb. 6), am Mitral- oder Trikuspidalklappenanulus und die
Papillarmuskel im linken Ventrikel darzustellen.

ad 5) Aufgrund einer insuffizient durchgeführten prä- bzw.
intraprozeduralen Antikoagulation besteht eine immanente
Gefahr einer intrakardialen Thrombose bzw. systemischen

Embolie. Der intrakardiale Ultraschall ermöglicht die Visua-
lisierung von Stase und präthrombotischen Formationen im
Rahmen einer linksatrialen Prozedur und damit die unmittel-
bar einzuleitende Intensivierung der Antikoagulation, noch
bevor es zu einem (zerebralen) Ereignis kommt. Die PV-Ste-
nose ist eine bekannte Komplikation bei der Ablation von
Vorhofflimmern mit Hochfrequenzstrom, wenn Energie zu
tief in der PV (intraostial) abgegeben wird. Dies wird durch
den intrakardialen Ultraschall verhindert, der exakt das anato-
mische Ostium abgrenzen kann. Weiters kann der Verlauf des
Ösophagus an der posterioren Wand des linken Vorhofes
dargestellt werden (Abb. 7), sodass z. B. Stromabgaben in zu
direkter Nähe vermieden werden, um einer Ösophagusläsion
vorzubeugen. In der Ära vor der breiten Einführung der was-
sergekühlten Ablation wurde der intrakardiale Ultraschall
auch zum Monitoring der Energieabgabe verwendet, da bei zu
hoher Energie sog. „microbubbles“ auftraten, die eine bevor-
stehende Überhitzung des Gewebes (mit möglicher nach-
folgender Perforation des Myokards) anzeigten und zu einer
sofortigen Stromabschaltung führten. Wichtig erscheint die
Methode auch, um frühzeitig Perikardergüsse bzw. -tampona-
den zu erkennen, da es mühelos möglich ist, das Perikard
während einer Prozedur einzusehen.

Zusammenfassung

Die Ausweitung der Indikationen zur Katheterablation hat zu
einem Paradigmenwechsel von einer rein elektrophysiolo-
gisch zur anatomisch geführten Prozedur geführt. Damit wird
die präzise Echtzeitdarstellung kardialer Strukturen bzw.
interventioneller Katheter vorrangig. Der intrakardiale Ultra-
schall ist zurzeit die einzige bildgebende Modalität, die diese
Aufgaben erfüllen kann. Die weitere Verbreitung dieser Me-
thode hat das Potenzial, einerseits die Strahlenbelastung für
Patient und Untersucher zu reduzieren bzw. Sicherheit und
Effizienz komplexer Prozeduren zu erhöhen.
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