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Robotische Ablation bei Vorhofflimmern

Robotische Navigation zur Katheterablation
von Vorhofflimmern

C. Steinwender

Kurzfassung: Sicherheit und Effektivität der
Katheterablation von Vorhofflimmern (AF) hän-
gen stark von der Erfahrung und den Fertigkeiten
des Operateurs ab, der den Ablationskatheter
mittels manueller Steuerung präzise und mit an-
haltend stabilem Kontakt zur Vorhofswand füh-
ren muss. Dennoch sind nicht oder nur vorüber-
gehend transmurale Läsionen infolge eines teil-
weise zu geringen Wandkontaktes die Haupt-
ursache für AF-Rezidive nach der Ablation. In
den vergangenen Jahren wurden Robotertech-
nologien entwickelt, um die Katheterstabilität
während der Ablation zu erhöhen und somit dau-
erhafte transmurale Läsionen zu kreieren. Der-
zeit sind 2 robotische Katheternavigations-Sys-
teme am Markt, mit denen ein flüssigkeits-
gekühlter Ablationskatheter vom Messplatz aus
ferngesteuert und damit ohne Strahlenbelas-
tung für den Operateur navigiert werden kann.
Für beide Systeme konnte gezeigt werden, dass
mit ihnen die Durchführung von Ablationen bei

AF möglich ist. Die bislang publizierten Daten
zeigten mit der manuellen Ablation vergleich-
bare Erfolgsraten, wobei oft eine kürzere Durch-
leuchtungszeit bei Verwendung der robotischen
Katheternavigation gefunden wurde. Dieser Vor-
teil wurde jedoch vor allem zu Beginn der An-
wendung der neuen Technologie mit einer län-
geren Prozedurdauer erkauft.

Schlüsselwörter: Robotische Navigation,
Katheterablation, Vorhofflimmern

Abstract: Remote Robotic Navigation for
Atrial Fibrillation Ablation. Safety and effi-
cacy of catheter ablations for atrial fibrillation
(AF) strongly depend on the experience and
manual skills of the operator who has to pre-
cisely navigate the catheter by hand in order to
achieve stable and sustained tissue contact.

Einleitung

Die Katheterablation von Vorhofflimmern (atrial fibrillation,
AF) hat sich zu einer etablierten Therapie bei hochsympto-
matischen Patienten mit Versagen einer konventionellen
Behandlung entwickelt. Das primäre Ziel der Ablation ist die
elektrische Isolation der Pulmonalvenen (PV) bei Patienten
mit paroxysmalem AF, optional ergänzt durch das Kreieren
anatomisch geführter linearer oder elektrogrammbasierter
fokaler Ablationen im Korpus der Vorhöfe bei persistieren-
dem AF. Unabhängig von der Strategie hängen Sicherheit und
Effektivität dieser Ablationen stark von der Erfahrung und
den Fertigkeiten des Operateurs ab, der während der gesamten
Prozedur den Katheter mittels manueller Steuerung präzise
und mit anhaltend stabilem Kontakt zur Vorhofswand führen
muss. Dennoch sind auch bei großer Expertise des Operateurs
sowohl die klinischen Langzeiterfolge als auch bestimmte
prozedurale Variablen der Katheterablation von AF derzeit
als nicht befriedigend zu bezeichnen. Besonders kritische Be-
achtung verdienen hierbei die Unzuverlässigkeit des Kathe-
ter-Wand-Kontaktes als Ursache für nicht oder nur vorüber-
gehend transmurale Läsionen und die hohe Röntgenstrahlen-
Belastung des Patienten und insbesondere des Operateurs. In
den vergangenen Jahren wurden Robotertechnologien entwi-
ckelt, um die Katheterstabilität während der Ablation zu erhö-
hen und eine reproduzierbarere Katheterbewegung mit dem
Ziel des Entstehens kontinuierlicher und transmuraler Läsio-

nen zu ermöglichen. Derzeit sind 2 robotische Katheter-
navigations-Systeme am Markt, mit denen ein flüssigkeits-
gekühlter Ablationskatheter vom Messplatz aus durch den
Operateur ferngesteuert navigiert werden kann; eines bewegt
den Katheter über eine servo-/bowdenzügegesteuerte Schleu-
se (Sensei™ Electromechanical Robotic Navigation System,
Hansen Medical, Mountain View, Kalifornien, USA), das an-
dere über ein steuerbares Magnetfeld (Niobe, Stereotaxis,
Saint-Louis, Missouri, USA). Dem allgemeineren Sprach-
gebrauch folgend werden die beiden Systeme im weiteren
Text „Hansen-System“ beziehungsweise „Stereotaxis-Sys-
tem“ genannt. Nach Darstellung des Funktionsprinzips beider
Systeme wird auf folgende Fragestellungen eingegangen:
(1) Experimentelle Ergebnisse in Hinblick auf die Läsions-
qualität bei robotischer Ablation, (2) Machbarkeitsstudien
betreffend robotischer Ablation bei AF, (3) Durchleuchtungs-
und Prozedurzeiten im Vergleich zur manuellen Ablation,
(4) Klinische Ergebnisse im Vergleich zur manuellen Abla-
tion, (5) Komplikationsraten.

In Österreich sind derzeit 2 robotische Katheternavigations-
Systeme im Einsatz (ein Hansen-System im AKh Linz und
ein Stereotaxis-System an der Medizinischen Universität
Wien).

Hansen-System

Dieses System (Sensei™ Electromechanical Robotic Naviga-
tion System) besteht aus einer Arbeitsplattform für den
Operateur (Sensei™ robotic control system; Abb. 1a) und
dem ferngesteuerten Kathetermanipulator (Remote Catheter
Manipulator; Abb. 1b). Dieser bewegt mittels 6 Servomotoren
direkt 6 Bowdenzüge einer auf ihn aufgesteckten steuerbaren

However, non-transmural lesions as a conse-
quence of partly insufficient tissue contact are
still the main reason for AF recurrences after the
ablation. Robotic technologies have been devel-
oped to allow optimal catheter stability with the
aim of achieving transmural lesion delivery. Two
systems that provide navigation of an irrigated
tip catheter by the operator remote from radia-
tion exposure are currently available. Catheter
ablation for AF has been shown to be feasible
and safe with both systems. Published data sug-
gest similar long-term results as compared to
manual ablation procedures, with a significant
reduction in fluoroscopy times as compared to
the manual approach. However, total procedure
times are often longer for robotic ablations, es-
pecially in the beginning of a robotic ablation
program. J Kardiol 2011; 18: 82–6.

Key words: remote navigation, robotic naviga-
tion, catheter ablation, atrial fibrillation
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Schleuse (Artisan™ Sheath, Hansen Medical; Abb. 1c). Die
Artisan™-Schleuse selbst besteht aus 2 konzentrischen unab-
hängig voneinander steuerbaren Schleusen („outer“, 14F, und
„inner guide“, 10.5F), wobei der „inner guide“ transseptal in
den linken Vorhof vorgebracht wird (Abb. 2). Die Artisan™-
Schleuse kann jeden handelsüblichen Ablationskatheter auf-
nehmen, wobei zunehmend für das System optimierte flüssig-
keitsgekühlte Katheter ohne eigene Bowdenzüge angeboten
werden (Therapy Cool Path ns™, St. Jude Medical, St. Paul,
Minnesota, USA; Tevoro™, Biotronik, Berlin, Deutschland;
Lynx™, Hansen Medical). Der „outer guide“ kann vor- und
zurückgeschoben sowie um bis zu 90° deflektiert werden. Der
„inner guide“ ermöglicht neben einer Reichweite von 8–10 cm
ab der transseptalen Punktionsstelle eine Krümmung mit ge-
ringem Krümmungsradius von bis zu 270° in allen Raum-
richtungen, wodurch jede beliebige Stelle im linken Vorhof
erreichbar ist. Die Kontrolle über den „outer“ und „inner
guide“ erfolgt von der Arbeitsplattform aus über den „Instinc-
tive Motion Controller“, eine dreidimensionale Maus, die
die Servomotoren und damit die Bowdenzüge der Artisan™
Schleuse nach einem „master and slave“ elektromechanischen
Prinzip steuert: Die Bewegungen der Operateurs mit der 3D-
Maus werden kontinuierlich mit der resultierenden Bewegung
der Schleuse abgeglichen, was eine präzise Navigation des
Ablationskatheters ermöglicht. Bei Nichtbetätigung der 3D-
Maus erstarrt die Schleuse in der zuletzt eingenommenen Po-
sition [1]. Durch die Bewegung der Artisan™-Schleuse und
des darin fixierten Katheters mittels Servomotoren und Bow-

denzügen ist innerhalb der Reichweite des „inner guides“ the-
oretisch und praktisch eine große Kraftausübung auf die Vor-
hofwand möglich. Diese wird durch ein taktiles Feedback-
System (Intellisense™, Hansen Medical) zu begrenzen ver-
sucht. Dabei misst der Katheter mit einer unaufhörlichen
geringen Vor- und Rückwärtsbewegung den Anpressdruck in
g/cm2 und sendet dem Operateur mittels graphischer Darstel-
lung und zunehmender Vibrationen der 3D-Maus Informatio-
nen über einen steigenden Druck des Katheters gegen die Vor-
hofwand [2]. Die Arbeitsplattform besteht aus 3 Bildschir-
men, in die neben den Elektrokardiogrammen fluoroskopi-
sche Bilder ebenso wie intrakardiale Echokardiographie-Se-
quenzen und elektroanatomischen Maps eingespielt werden
können. Die Navigation erfolgt meist mithilfe des Ensite
NavX™-Systems (St. Jude Medical), das mittels der dafür
entwickelten CoHesion™-Software (Hansen Medical) eine
instinktive Steuerung der Artisan™-Schleuse über die
3D-Maus ermöglicht. Es sind jedoch auch Schnittstellen für
das Carto™-System (Biosense Webster, Diamond Bar,
Kalifornien, USA) oder das Rotational Angiography Imaging
(Philips Medical Systems, Eindhoven, Niederlande) vorgese-
hen. Alle Module des Hansen-Systems sind ohne oder nur mit
geringen baulichen Veränderungen (z. B. am Messplatz) in
bestehende Elektrophysiologie-Labors integrierbar.

Stereotaxis-System

Das Niobe™ Stereotaxis-System verwendet ein steuerbares
Magnetfeld, welches einen magnetischen flüssigkeitsgekühl-
ten Katheter (Navistar™ RMT Thermocool™, Biosense
Webster) mit weicher Spitze innerhalb des Herzens bewegt
[3]. Das Magnetfeld wird durch je einen links und rechts des
Untersuchungstisches montierten Festmagneten mit einem
Gesamtgewicht von 1,8 Tonnen erzeugt und mittels com-
putergesteuerter mechanischer Verschiebung der Magnet-
abschirmung gesteuert. Die zweite Generation des Systems
(Niobe II™) erlaubt darüber hinaus ein Schwenken der Mag-
neten zu einer LAO 40°- und RAO 30°-Position (Abb. 3). Die
Stärke des erzeugten Magnetfeldes ist mit 0,08 Tesla relativ
schwach, reicht jedoch aus, die Katheterspitze, in der 3 kleine
Magneten entlang der 3 Raumachsen angeordnet sind, präzise
zu navigieren und dann einen konstanten Kontakt zwischen
Katheterspitze und Vorhofwand zu erzielen. Die Steuerung
erfolgt über ein Vektorensystem, wobei magnetische Feld-
vektoren gespeichert und Ablationslinien auf der virtuellen
Anatomie des in Kombination verwendeten 3D-Mapping-

Abbildung 3: Niobe II™. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Stereotaxis.Abbildung 1: Sensei™ Electromechanical Robotic Navigation System; (a): Sensei™
Robotic Control System (Arbeitsplattform); (b): Remote Catheter Manipulator (Robo-
terarm); (c): Artisan™ Sheath (steuerbare Schleuse). Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung von Hansen Medical, Inc.

Abbildung 2: Artisan™ Sheath; dicke Pfeile:
„Outer Guide“, dünne Pfeile: „Inner Guide“;
roter Pfeil: Spitze des Ablationskatheters.

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Hansen Medical, Inc.
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Systems (Carto RMT™-System, Biosense Webster) designed
werden können. Damit besteht theoretisch die Möglichkeit
einer semi-automatischen Kathetermanipulation [4]. Das Ma-
gnetfeld wird ebenso wie der Servomotor zum Vorschieben
und Zurückziehen des Katheters (Cardiodrive™, Stereotaxis)
über einen Arbeitsplatz (Navigant™, Stereotaxis) mit der
Möglichkeit des Einspielens von Bilddaten multipler Quellen,
vergleichbar mit dem Sensei™ Robotic Control System, ge-
steuert, wobei die Manipulation hauptsächlich über ein
joystickartiges Bedienelement erfolgt. Das konstante Vorhan-
densein des Magnetfeldes ermöglicht einen gleichmäßigen
Kontakt der Katheterspitze mit der Vorhofwand während des
gesamten Herzzyklus, auch nach Loslassen des Joysticks. Die
Biegsamkeit der Katheterspitze und die geringe Feldstärke
ermöglichen ein sicheres Navigieren und Abladieren bei
minimalem Perforationsrisiko. Durch Größe und Gewicht der
Festmagneten und der Notwendigkeit einer magnetischen
Abschirmung des Untersuchungsraumes erfordert die Instal-
lation des Stereotaxis-Systems meist die Schaffung einer
neuen entsprechenden Räumlichkeit.

Qualität der Läsionen

Ein beabsichtigter Vorteil der robotischen Katheternavigation
ist, dass die Katheterposition genau gehalten wird, wenn der
Operateur die Fernsteuerung loslässt. Damit soll eine erhöhte
Stabilität des Katheter-Wand-Kontaktes während der gesam-
ten Energieabgabe erzielt werden. Zusätzlich kann beim
Hansen-System die Stärke des Kontaktes mit dem Intelli-
sense™-System abgeschätzt werden. Mehrere Studien am
Tiermodell haben untersucht, ob diese theoretischen Vorteile
zu größeren oder häufiger transmuralen Läsionen führen.
Eine Studie an 7 Schweinevorhöfen konnte zeigen, dass die
Ablation mit dem Hansen-System zu einer stärkeren Reduk-
tion der lokalen Elektrogramm-Amplitude führte als eine
manuelle Ablation (49 ± 2,6 % vs. 29 ± 4,5 % Amplituden-
reduktion nach einer Minute; p = 0,0002). Dazu korrelierend
waren die robotisch erzeugten Läsionen häufiger transmural.
Perforationen oder Thrombenbildungen an der Katheterspitze
traten nicht auf [5]. Um die optimale Kontaktkraft bei roboti-
scher Katheternavigation zu ermittlen, führten Okamura et al.
mit dem Hansen-System atriale Ablationen bei 12 Hunden
durch. Der Katheter-Wand-Kontakt wurde mit intrakardialem
Ultraschall semiquantitativ validiert (geringer Kontakt bei
4,7 ± 5,8 g, guter Kontakt bei 9,9 ± 8,6 g und Ausbeulen
[„tenting“] der Wand bei 25,0 ± 14,0 g). Bei einer Kraft von
10–20 g wurden verlässlich transmurale Läsionen generiert,
die auch volumetrisch größer waren als die teilweise nicht
transmuralen Läsionen, die bei einer Kraft < 10 g kreiert wur-
den (98 ± 69 mm3 vs. 40 ± 42 mm³). Eine Kraft > 20 g brachte
keine weitere Größenzunahme der Läsionen, die anatomi-
schen Maps des ebenfalls verwendeten 3D-Mapping-Systems
(NavX™) wurden dabei jedoch deutlich deformiert [6].

Machbarkeitsstudien

Mehrere Machbarkeisstudien belegen die Durchführbarkeit
und Sicherheit von zirkumferentiellen PV-Isolationen und dem
Kreieren linearer linksatrialer Läsionen mit dem Hansen- und
dem Stereotaxis-System. Eine komplette PV-Isolation konnte
hierbei mit beiden Systemen bei 95–100 % der Patienten er-

zielt werden [7–15]. Vor allem in frühen Publikationen wur-
den als technische Herausforderungen beim Hansen-System
eine etwas erschwerte Erreichbarkeit der rechten unteren PV
[7, 8] und beim Stereotaxis-System Stabilitätsprobleme im
Bereich des Mitralklappenrings mit Prolabieren der weichen
Katheterspitze in den linken Ventrikel genannt [14]. In Hin-
blick auf eventuelle Interferenzen des Magnetfeldes des
Stereotaxis-Systems mit permanenten Schrittmachern oder
Defibrillatoren konnte gezeigt werden, dass eine Ablation mit
dem System bei diesen Patienten sicher ist [16].

Durchleuchtungs- und Prozedurzeiten

Mehrere Studien konnten belegen, dass durch den Einsatz von
robotischer Katheternavigation nach einer anfänglichen Lern-
kurve eine Reduktion der Durchleuchtungszeiten erzielt wer-
den kann [7, 9, 15, 16]. So führten Steven et al. eine randomi-
sierte Studie an 60 Patienten mit paroxysmalem AF durch, um
den Unterschied der Durchleuchtungszeiten zwischen einer
Ablation mit dem Hansen-System und einer manuell geführ-
ten Ablation zu evaluieren. Bei allen Patienten wurde ein 3D-
Mapping-System (NavX™) verwendet und eine PV-Isolation
erzielt. Die Verwendung des Hansen-Systems reduzierte die
Durchleuchtungszeit im Vergleich zur manuellen Ablation
signifikant (9 ± 3,4 min vs. 22 ± 6,5 min; p < 0,001), wobei
die Reduktion während der Ablation und nicht während des
Positionierens der Katheter und des Erstellens des 3D-Maps
auftrat. Die Prozedurdauer war bei der Ablation mit dem
Hansen-System im Vergleich zur manuellen Ablation nicht-
signifikant erhöht (156 ± 44 min vs. 134 ± 12 min; p = 0,099)
[9]. Vergleichbare Daten wurden für die Verwendung des
Stereotaxis-Systems publiziert. So berichteten Kim et al. eine
Reduktion der Durchleuchtungszeit von 29 min bei Verwen-
dung des Stereotaxis-Systems zur PV-Isolation im Vergleich
zur manuellen Ablation (p = 0,001). Die Prozedurdauer war in
der Stereotaxis-Gruppe jedoch um 36 Minuten im Vergleich
zur manuell abladierten Gruppe signifikant erhöht (p = 0,003)
[17]. Hingegen berichteten Miyazaki et al. aus Bordeaux re-
zent über signifikant verlängerte Durchleutungs- (58 ± 24 min
vs. 40 ± 14 min; p < 0,001) und Prozedurzeiten (246 ± 50 min
vs. 153 ± 51 min; p < 0,001) bei der Verwendung des Stereo-
taxis-Systems im Vergleich zur manuellen Ablation bei Pati-
enten mit paroxysmalem AF [18]. Der Benefit der robotischen
Syteme bei Betrachtung der Durchleuchtungszeiten betrifft
vor allem die Operateure, da die Strahlenbelastung im Bereich
des Schaltraumes, von wo aus gesteuert wird, vernachlässig-
bar gering ist. Zusätzlich wirkt sich die fehlende Notwendig-
keit, einen Bleimantel zu tragen, positiv auf die kurz- und
langfristige Belastbarkeit der Operateure aus [7].

Klinische Ergebnisse

Die publizierten klinischen Erfahrungen spiegeln hauptsäch-
lich die Ergebnisse von Registerstudien mit robotischer
Katheternavigation und nicht-randomisierter Vergleiche zur
manuellen Ablation wider. Die klinischen Ergebnisse der PV-
Isolation mit beiden Systemen sind hierbei durchwegs mit
denen der manuellen Ablation vergleichbar. So berichteten
Saliba et al. von 40 Patienten mit einer PV-Isolation bei Pati-
enten mit paroxysmalem AF. Ein Jahr nach der Ablation mit
dem Hansen-System waren 34 (86 %) der Patienten ohne
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Antiarrhythmika rezidivfrei [19]. Die größte (ebenfalls nicht-
randomisierte) Vergleichsstudie bei Patienten mit AF wurde
für das Hansen-System von Di Biase et al. durchgeführt, die
193 Patienten robotisch und 197 manuell abladierten. Dabei
wurden alle Ablationen zu gleichen Teilen von 2 erfahrenen
Operateuren durchgeführt. Die Erfolgsraten waren nach
14 ± 1 Monaten für beide Gruppen gleich (Hansen-System:
164 [85 %] Patienten; manuell: 159 [81 %] Patienten; p =
0,345) [7]. Von besonderem Interesse ist eine Publikation von
Willems et al., die für 64 Patienten mit paroxysmalem AF
3 Monate nach erfolgreicher PV-Isolation mit dem Hansen-
System eine Erfolgsrate von 81 % (52/64 Patienten) fand.
Vierzig (63 %) der Patienten, davon sämtliche Patienten mit
neuerlichem AF, wurden nach 3 Monaten einer zweiten
elektrophysiologischen Untersuchung/Ablation unterzogen.
Dabei zeigten alle Patienten mit AF-Rezidiven eine Rekon-
nektion von zumindest 2 PVs. Es fanden sich jedoch auch bei
den asymptomatischen Patienten häufig PV-Rekonnektionen.
Insgesamt waren 69 der 160 neuerlich untersuchten PVs
(43 %) rekonnektiert [15].

Für das Stereotaxis-System publizierten Chun et al. für 56 Pa-
tienten mit AF eine Erfolgsrate von 70 % bei einem mittleren
Follow-up von 545 Tagen und Katsiyiannis et al. für 20 Pati-
enten von 75 % nach einem Jahr [4, 10].

Komplikationen

Komplikationen traten vor allem zu Beginn des Einsatzes der
neuen Technologien, in der Lernkurve der Operateure, ge-
häuft auf. Ihre Inzidenz sank zusätzlich bei einer „case load“
von > 30 Fällen pro Operateur und Jahr [7, 20]. Für das
Hansen-System wurde vor allem zu Beginn seiner Nutzung
das Auftreten von Zugangsproblemen im Bereich der Leiste
beschrieben. Wazni et al. berichteten bei insgesamt 71 Patien-
ten von 4 Gefäßkomplikationen, wobei in einem Fall die Vena
iliaca externa gestentet werden musste. Weiters traten in die-
ser Serie periinterventionell 2 Perikardtamponaden sowie
postinterventionell 5 signifikante Pulmonalvenenstenosen
und 1 Gastroparese auf. Die Autoren wiesen darauf hin, dass
alle Komplikationen früh in der Serie auftraten und zu
Modifikationen ihrer Technik führten. So konnte für die Auf-
nahme der Artisan-Schleuse die Verwendung von langen
14F-Sheaths, die bis in die Vena cava inferior reichen, weitere
Gefäßkomplikationen verhindern helfen. Ebenfalls wurde
eine Reduktion der Ablationsleistung auf 25 W an der Hinter-
wand des Vorhofes durchgeführt [20]. Die Inzidenz von
Ösophagusschäden bei Verwendung des Hansen-Systems
verdient insofern besondere Beachtung, als der Wandkontakt
mithilfe der Roboterschleuse vom Untersucher mit hoher
Kraft ausgeübt werden kann. Rillig et al. publizierten die Er-
gebnisse von 42 Patienten, bei denen eine Ösophagoskopie
am Tag nach einer robotischen PV-Isolation durchgeführt
wurde. Die Leistung der Ablation war im Bereich der Hinter-
wand auf 25 W limitiert gewesen. Sie fanden ösophageale
Ulzerationen in 14 % aller Patienten, die jedoch alle unter
einer Protonenpumpen-Hemmer-Therapie nach weiteren
2 Wochen abgeheilt waren. Atrio-ösophageale Fisteln traten
nicht auf [21]. Bei routinemäßiger Verwendung des Hansen-
Systems durch 2 erfahrene Operateure war in der bereits oben
genannten Studie von Di Biase et al. mit insgesamt 390 Pati-

enten die Komplikationsrate in der robotischen Gruppe im
Vergleich zur manuellen Gruppe nicht erhöht (3/193 vs. 2/197
Patienten; p = 0,683) [7]. Komplikationen bei der Durch-
führung von PV-Isolationen mit dem Stereotaxis-System be-
inhalten PV-Stenosen und Thromboembolisationen. Letztere
traten jedoch nur bei Verwendung der ersten Generation
des magnetischen flüssigkeitsgekühlten Katheters auf, der
mittlerweile durch ein Nachfolgeprodukt (Navistar™ RMT
Thermocool™, Biosense Webster) ersetzt wurde. Durch die
Flexibilität der Katheterspitze und die geringe Kraft des Mag-
netfeldes traten keine akuten intraprozeduralen Komplikatio-
nen wie Perikardtamponaden auf [4].

Zusammenfassung und Ausblick

Für beide robotischen Katheternavigations-Systeme konnte
gezeigt werden, dass mit ihnen die Durchführung von Abla-
tionen bei Patienten mit Vorhofflimmern möglich ist. Die bis-
lang publizierten Daten haben mit der manuellen Ablation
vergleichbare Ergebnisse gezeigt, wobei in vielen Publikatio-
nen eine kürzere Durchleuchtungszeit bei Verwendung der
robotischen Katheternavigation gefunden wurde. Dieser Vor-
teil wurde jedoch vor allem zu Beginn der Anwendung der
neuen Technologie mit einer längeren Prozedurdauer, meist
durch längere Rüstzeiten, erkauft. Da die Anzahl an Katheter-
ablationen von Vorhofflimmern und anderen komplexen Ar-
rhythmien in Zukunft zunehmen wird, wird der Bedarf an
Systemen, die eine über Jahre erworbene „manuelle Experti-
se“ der Operateure in geringerem Ausmaß erfordern, stark
steigen. Die robotische Katheternavigation hat bewiesener-
maßen die Fähigkeit, die Läsionsqualität der Ablation zu er-
höhen, auch wenn sich dies noch nicht in besseren klinischen
Langzeitergebnissen niedergeschlagen hat. Schlußendlich
wird das ultimative Ziel die technologische Weiterentwick-
lung zur Möglichkeit einer semi- oder gar vollautomatischen
Katheterablation von Vorhofflimmern sein, um schnellere,
sicherere und erfolgreichere Ablationen zu gewährleisten.
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Fragen zum Text

1) Wie wird beim Hansen-System der Anpress-Druck des Katheters an die Vorhofwand gemessen?
a) durch elektrische Messungen
b) durch elektromagnetische Messungen
c) durch Druckmessungen an der Katheterspitze
d) durch Messungen der Verformung der Katheterspitze
e) durch optische Messungen.

2) Wie wird beim Stereotaxis-System der Ablations-Katheter navigiert?
a) durch steuerbare Magnetfelder und einen Servomotor zum Verschieben des Katheters
b) durch steuerbare Magnetfelder ohne zusätzliche Servomotoren
c) durch servogesteuerte Bowdenzüge, die eine Schleuse bewegen
d) durch Servomotoren die normale Ablations-Katheter bewegen
e) durch lange Bowdenzüge, die vom Steuerpult zum Ablations-Katheter führen.

3) Im Vergleich zur manuellen Ablation weist die robotische Ablation von Vorhofflimmern auf:
a) vergleichbare Ergebnisse bei kürzeren Durchleuchtungszeiten
b) schlechtere Ergebnisse bei längeren Durchleuchtungszeiten
c) vergleichbare Ergebnisse bei signifikant höheren Komplikationsraten
d) schlechtere Ergebnisse bei längeren Prozedurzeiten
e) bessere Ergebnisse bei kürzeren Durchleuchtungszeiten. Lösung
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