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Neue Techniken zur VHF-Ablation

Katheterablation von Vorhofflimmern –
Neue Technologien und Strategien

S. Rolf, T. Gaspar, P. Sommer, S. Kircher, A. Arya, U. Wetzel, A. Bollmann, G. Hindricks, C. Piorkowski

Kurzfassung: Die Katheterablation von symp-
tomatischem Vorhofflimmern hat sich zu einem
Therapieverfahren mit reproduzierbaren Erfolgs-
raten und überschaubarem Risiko bei selektier-
ten Patientenkollektiven entwickelt. Hinsichtlich
der Effektivität ist sie der Antiarrhythmika-The-
rapie schon heute überlegen. Die Verfahrens-
technik wird stetig weiterentwickelt, um die
langfristige Erfolgsrate zu erhöhen, die Rate an
Re-Interventionen zu reduzieren, die Komplika-
tionsraten zu senken, die Prozedur selber zu ver-
einfachen und die Prozedurzeit zu verkürzen.
Beispiele für solche Neuerungen sind die ziel-
orientierte CT-Integration in elektro-anatomi-
sche Mappingsysteme, die optimierte Schaf-
fung und Validierung linearer Läsionen mit der
Pace-and-Ablate-Strategie, der effizientere Ener-
gietransfer ins Gewebe durch Verwendung
steuerbarer transseptaler Schleusen und Be-
rücksichtigung des elektrischen Kontaktes, so-
wie die strategische Planung von Linienkonzep-
ten bei atrialen Makro-Reentry-Tachykardien

durch Erstellung farbkodierter Entrainment-
Maps. Diese Behandlungsinnovationen haben
sich als wirkungsvoll erwiesen und in den ver-
gangenen Jahren Einzug in den klinischen Alltag
der Katheterablation von Vorhofflimmern im
Herzzentrum Leipzig gefunden.

Schlüsselwörter: Vorhofflimmern, Katheter-
ablation, Mapping, neue Technologien, Bild-
integration, Effektivität, Kontakt, Entrainment

Abstract: Catheter ablation of Atrial Fibril-
lation – New Technologies and Strategies.
Catheter ablation of atrial fibrillation has
evolved towards a serious therapeutical option
with reproducible success rates and a reason-
able risk profile in selected patients. In terms of
efficacy, catheter ablation is clearly superior to
antiarrhythmic drugs today. The technical ap-
proach has constantly been developed in order
to further increase long-term success rates, to
reduce the rate of reinterventions, to minimize

Einleitung

Die Behandlung von Vorhofflimmern hat in den vergan-
genen Jahren große Veränderungen erlebt. Noch vor einigen
Jahren wurden aufgrund neuerer Studiendaten Argumente
für oder gegen eine Rhythmus- oder Frequenzkontrolle erör-
tert. Ein wesentliches Problem der Rhythmuskontrolle wur-
de in der begrenzten Effektivität und hohen Toxizität der
hierfür verwendeten Antiarrhythmika gesehen. Die Abla-
tionsverfahren haben sich hingegen dahingehend weiterent-
wickelt, dass sie reproduzierbare Erfolgsraten mit über-
schaubaren Komplikationsrisiken aufweisen. Obwohl Mor-
talitätsdaten ausstehen, steht die Überlegenheit der Kathe-
terablation im Vergleich zur antiarrhythmischen Therapie
im Hinblick auf die Rezidivprophylaxe von Vorhofflimmern
außer Frage [1]. Deshalb hat die interventionelle Therapie
von symptomatischem Vorhofflimmern in den neuen Leit-
linien der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie erneut
eine Aufwertung erfahren [2].

Für das paroxysmale Vorhofflimmern hat sich die zirkum-
ferenzielle antrale Pulmonalvenenisolation als das Verfahren
der Wahl durchgesetzt. Hierdurch können bei einem Großteil
der Patienten die bedeutsamsten Trigger für Vorhofflimmern
ausgeschaltet werden. Kumulative Erfolgsraten zwischen

80 % und 90 % sind so erreichbar [3]. Allerdings sind bei
einem nicht unwesentlichen Teil der Patienten mehrere
Sitzungen notwendig, um diese Wirksamkeitsrate zu erzielen.
Bei Re-Interventionen von Rezidivpatienten stellt sich häufig
heraus, dass ursprünglich isolierte Pulmonalvenen (PV) wie-
der leiten. Die interventionellen Elektrophysiologen sind da-
her bestrebt, die Langlebigkeit der einmal erzielten Leitungs-
blockaden durch möglichst transmurale atriale Ablations-
läsionen zu erhöhen. Die kumulativen Erfolgsraten bei Pati-
enten mit persistierendem Vorhofflimmern sind geringer.
Auch durch wiederholte Pulmonalvenenisolation erleben bei
diesem Kollektiv ca. ein Drittel der Patienten im Verlauf
Rezidive [4]. Die Elimination extrapulmonalvenöser Trigger
und Beeinflussung des links- und ggf. auch rechtsatrialen
Substrates scheint bei chronischen Formen von Vorhofflim-
mern und Patienten mit struktureller Herzerkrankung von be-
sonderer Bedeutung zu sein. Die atriale Defragmentierung
bzw. zusätzliche lineare Läsionen erhöhen daher zumindest
bei einem Teil der Patienten die Erfolgsrate der Katheter-
ablation. Inkomplette Läsionen allerdings weisen ein hohes
proarrhythmisches Potenzial auf. So gehen nach komplexen
Interventionen bis zu einem Drittel der „Rezidive“ auf das
Konto von atrialen Makro-Reentry-Tachykardien und selte-
ner „neuen“ fokalen atrialen Tachykardien [5]. Auch hier
stellt die Erschaffung kontinuierlicher, transmuraler, dauer-
haft leitungsblockierender Läsionen im Bereich der individu-
ell sehr variablen Anatomie des PV-Antrums eine Herausfor-
derung an den Untersucher und die Technik dar. Gerade diese
Herausforderungen treiben die Weiterentwicklung der Kathe-
terablation sowohl in technischer als auch strategischer Sicht
rasch voran. Die Veränderungen betreffen u. a. Katheter-
designs und Energiequellen (insbesondere Ballon-basierte

complication rates, to simplify the procedure,
and to limit procedure duration. Examples of
these technologic and strategic refinements
comprise targeted integration of CT reconstruc-
tions into electro-anatomic mapping systems,
improved lesion deployment and validation us-
ing the Pace-and-Ablate strategy, more efficient
energy transfer into the tissue by using
steerable transseptal sheaths as well as electri-
cal contact technology, and refined deployment
of strategic linear lesion concepts for left atrial
macro-reentrant tachycardias by creation of col-
our-coded entrainment maps. These innovations
of the ablation procedure have been shown to
be effective, and consequently have been inte-
grated into the daily routine of interventional
electrophysiology in the Heart Center Leipzig re-
cently. J Kardiol 2011; 18: 76–80.

Key words: atrial fibrillation, catheter ablation,
mapping, new technologies, image integration,
efficacy, contact, entrainment
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Ablationstechnologien), die Verbesserung der elektro-anato-
mischen Mappingsysteme und deren Bildintegration und die
Verwendung robotischer Systeme. Auf eine Reihe zusätzli-
cher praktischer Neuerungen, die im klinischen Alltag des
Herzzentrums Leipzig an Bedeutung gewonnen haben, soll im
Folgenden näher eingegangen werden.

Optimierte Bildintegration

Um eine möglichst präzise Linienführung bei Radiofrequenz-
(RF-) Katheterablation von Vorhofflimmern bzw. Makro-
Reentry-Tachykardien zu gewährleisten, wird die Katheter-
navigation zumeist mittels elektro-anatomischer Mapping-
systeme durchgeführt. Hierfür werden während der Prozedur
in der Regel der gesamte linke Vorhof und die proximalen
Pulmonalvenen mit dem Mapping-Katheter abgetastet, um
eine virtuelle 3D-Rekonstruktion der entsprechenden Herz-
höhle zu erschaffen. Um eine noch bessere Berücksichtigung
der individuellen Vorhofanatomie zu gewährleisten, werden
zunehmend auch 3D-Bilddaten aus prä-interventionell erstell-
ten CT/MRT-Untersuchungen integriert. Die Registrierung
erfordert in der Regel einen vorher möglichst genau rekon-
struierten linken Vorhof. Unsere Arbeitsgruppe hat diesbe-
züglich eine optimierte Strategie entwickelt und validiert, die
eine effektive, zeitsparende und akkurate Registrierung der zu
integrierenden Bilddaten in das elektro-anatomische Map-
pingsystem ermöglicht [6]. Zentraler Aspekt ist hierbei, dass
kein vollständiges Map des linken Vorhofs erstellt werden
muss, sondern zunächst mit dem Ringkatheter nur die anato-
mische Lokalisation der Pulmonalvenenostien als wesentli-
che Strukturen zur initialen Registrierung definiert werden.
Im Anschluss daran erfolgt eine Feinadjustierung der optima-
len Integration durch Aufsuchen weniger charakteristischer
anatomischer Landmarken (z. B. Dach, Septum, Mitralannu-
lus) mit dem Mapping-Katheter. Die Methode wurde an 54
Patienten mit Vorhofflimmern oder linksatrialer MRT pros-
pektiv validiert, die unterschiedlichen Linienkonzepten unter-
zogen wurden. Es zeigte sich eine hohe (> 90 %) Überein-
stimmung der CT-Oberfläche mit den realen LA-Ausmaßen.

Zudem waren die akuten und mittelfristigen Erfolgsraten ver-
gleichbar mit aufwendigeren Verfahren der Registrierung von
3D-Bilddaten.

Optimierte akute Validierung trans-

muraler linearer Läsionen

In vielen Zentren wird die zirkumferentielle PV-Isolation mit-
tels elektro-anatomischer Mappingsysteme und der doppelt-
transseptalen Technik durchgeführt. Mithilfe dieser Methode
werden sowohl ein Ringkatheter zum PV-Mapping als auch
ein Ablationskatheter in den linken Vorhof eingebracht. Der
Ringkatheter im Ostium einer ipsilateralen Pulmonalvene gibt
Aufschluss über die einwärtsgerichtete PV-Leitung. Da das
Auffinden von „Lücken“ innerhalb der Linie nicht einfach ist,
verleitet aber gerade diese Technik den Untersucher nicht sel-
ten dazu, das PV-Antrum zu verlassen, um am PV-Ostium
eine PV-Isolation zu erreichen, die durch die frühesten PV-
Potenziale am Ringkatheter gesteuert ist. Die sogenannte
„Pace-and-Ablate-Strategie“ vereinfacht das Auffinden sol-
cher Ablationslücken in der antralen zirkumferentiellen Läsi-
on und kommt zudem mit einem einzigen transseptalen Zu-
gang aus [7]. Hierbei wird zunächst eine lineare Läsion um
beide ipsilateralen Pulmonalvenen geschaffen. Daraufhin
wird die gesamte Linie im Sinusrhythmus hinsichtlich restli-
cher Potenziale abgetastet und verbliebene scharfe und
fragmentierte Potenziale mit RF-Ablation eliminiert (Abb. 1).
Die Ablationslinie wird im Anschluss unter Stimulation mit
hohem Output mit dem Ablationskatheter abgefahren. Areale
mit Exitblock werden als transmural angesehen, wohingegen
stimulierbare Lücken erneut abladiert werden. Beim
EnsiteNavX®-System (St. Jude Medical) kann eine Stimula-
tion simultan mit der Ablation durchgeführt werden. Beim
Carto®-System (Biosense-Webster) muss dies sequenziell
erfolgen. Der Exit- und Entryblock des PV-Antrums kann
anschließend entweder mit dem Ablationskatheter durch
Mapping/Pacing innerhalb des Ablationsareals und/oder mit
einem Ringkatheter validiert werden. Auch zusätzliche konti-
nuierliche lineare RF-Läsionen (z. B. Box-Linie an der links-

Abbildung 1: Darstellung der Pace-and-Ablate-
Strategie [7] mit dem EnsiteNavX®-System. Blick
auf den linken Vorhof von postero-anterior während
Ablation im Bereich des Antrums der linken oberen
Lungenvene. Nach Registrierung der Pulmonalve-
nen mit dem zirkulären Katheter (als Schatten in
der rechten oberen Pulmonalvene zu sehen) wurde
die 3D-Rekonstruktion des CTs des linken Vorhofs
und der proximalen Pulmonalvenen in das Map in-
tegriert. Im Anschluss daran erfolgte die Ablation
im indivuellen CT. Bei dieser zirkumferentiellen
Re-Pulmonalvenenisolation markieren die weißen
Punkte Areale, bei denen trotz hohem Stimula-
tions-Output lokal ein Stimulationsblock auftrat.
Außerdem fehlten an diesen Stellen scharfe/frak-
tionierte Potenziale. Im Gegensatz dazu ließ sich
der Vorhof an den roten Stellen stimulieren und ent-
sprechende fraktionierte/scharfe Potenziale waren
nachweisbar. Dort erfolgte eine erneute Ablation.
Der grüne „Beacon“ um die Katheterspitze markiert
guten Gewebekontakt der Elektrodenspitze mit der
posterioren LA-Hinterwand. Relativ nah stellt sich
die Temperatursonde (eso) im Ösophaguslumen dar.

Abl: Ablationskatheter; eso: Temperatursonde im Ösophaguslumen; LUPV: linke obere Pulmonalvene; LLPV: linke
untere Pulmonalvene; RUPV: rechte obere Pulmonalvene; RLPV: rechte untere Pulmonalvene.
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atrialen Hinterwand oder Mitralisthmuslinie) können mit der
Pace-and-Ablate-Technik geschaffen und validiert werden.
Die hierzu publizierten Ergebnisse unterstreichen, dass diese
Technik ein einfaches und reproduzierbares Vorgehen mit
klarem Endpunkt darstellt, welches im Vergleich zu bisher
publizierten Vorgehensweisen hohe akute und langfristige Er-
folgsraten bei insgesamt geringer Proarrhythmierate aufweist.

Verbesserung des Katheter-Gewebe-

Kontaktes durch Verwendung steuer-

barer transseptaler Schleusen

Die Qualität des Kontaktes zwischen Katheter und Gewebe
spielt eine wesentliche Rolle für die Effektivität und Sicher-
heit von RF-Läsionen. Eine bedeutsame Verbesserung, die
der individuell hochvariablen PV-Anatomie Rechnung trägt,
ist die Verwendung steuerbarer transseptaler Schleusen (z. B.
Agilis®, St. Jude Medical). Hierdurch wird die stabile und zu-
verlässige Navigation auch zu sonst schwierig zugänglichen
Arealen im linken Vorhof und der Wandkontakt im Gegensatz
zur Verwendung fixer Schleusen deutlich verbessert. Klini-
sche Studiendaten (u.a. randomisierte Studien) mit derartigen
Schleusen weisen auf einen effektiveren Energietransfer hin,
der in höheren Erfolgsraten resultiert, ohne dass die Kompli-
kationsrate (insbesondere Tamponaden) hierdurch ansteigt.
Die Prozedurdauer wird durch die Verwendung steuerbarer
Schleusen nicht erhöht, und die Durchleuchtungsdauer eher
reduziert [8–10].

Verbesserung des Katheter-Gewebe-

Kontaktes durch Kontaktevaluation

Zu geringer Gewebekontakt führt zu geringerer Läsionstiefe
und kleinem Läsionsvolumen. Hierdurch ergeben sich dis-
kontinuierliche und nicht-transmurale Läsionen, die einen
Hauptgrund für Rezidive darstellen können. Zu stark ausge-

übter Kontakt hingegen resultiert nicht selten in Popping,
Koagelbildung und Verkohlung, wodurch Perforationen und
Insultereignisse gefördert werden. Die Bestimmung der Qua-
lität und Quantität des Kontaktes zwischen Elektrode und
Gewebe beruhte bisher auf einer simultanen Analyse der
Elektrogramme, der Fluoroskopie und einem begrenzten tak-
tilen Feedback. Mittlerweile sind neuartige Kathetersysteme
erhältlich, in denen spezielle Kraft-Sensoren zur Messung der
„Contact Force“ integriert sind. Diese haben den Vorteil, dass
sie dem Untersucher sofort Informationen über den auf das
Gewebe ausgeübten Druck geben. Auch der Anstellwinkel
des Katheters zum Gewebe kann dargestellt werden. Bisher
publizierte Daten deuten an, dass hierdurch druck-assoziierte
Komplikationen reduziert werden können [11]. Katheter mit
solchen Sensoren haben ihre Limitation darin, dass sie in
unterschiedlichen Geweben (z. B. innerhalb von Gefäßen,
trabekularisiert, glatt) bzw. bei unterschiedlichen Katheter-
Orientierungen (orthogonal oder parallel zu Gewebe) die
Qualität/Quantität der RF-Läsion unzureichend wider-
spiegeln. Zudem ist diese Technologie nicht mit herkömmli-
chen Kathetern anwendbar, sondern es müssen speziell aus-
gestattete Katheter verwendet werden. Eine neuartige Metho-
de der Impedanz-basierten Kontaktmessung steht mit dem
EnsiteContact®-System (St. Jude Medical) zur Verfügung
[12] (Abb. 2). Hierbei wird nicht die Gesamtimpedanz (inkl.
Impedanz des Thorax und der Neutralelektrode), sondern die
lokale Impedanz am Elektrode/Gewebe-Übergang gemessen
und als sog. EC-Index (Electrical Coupling Index) zusam-
mengefasst. Der ECI gibt Informationen über den Grad des
Katheter-Gewebe-Kontaktes, korreliert mit der Läsionsgröße
und ist unabhängig von Katheterorientierung bzw. Gewebe-
art. Ein zusätzlicher Vorteil ist, dass Narbe und gesundes Ge-
webe diskriminiert werden können und zudem Informationen
über die Läsionsformation geliefert werden. Die Bedeutung
dieser Technologie im Hinblick auf den klinischen Verlauf ist
noch unklar.

Abbildung 2: Darstellung des elektrischen Kon-
taktes mit der EnsiteContact®-Technologie [12].
Blick auf den linken Vorhof von linksatrial während
Ablation im Bereich der linken unteren Lungen-
vene. Die linken Lungenvenen wurden zur besseren
Darstellung der Ablationsregion herausgeschnit-
ten. Der grüne Stern an der Spitze des Ablations-
katheters symbolisiert einen guten elektrischen
Gewebekontakt. Dies korreliert mit der hohen Sig-
nalamplitude im bipolaren Elektrogramm (b). Das
Ausmaß des Gewebekontaktes im zeitlichen Ver-
lauf wird zudem quantitativ wiedergegeben (a).
Abl: Ablationskatheter; CS: Katheter im Koronar-
sinus; eso: Temperatursonde im Ösophaguslumen.
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Zielorientertes Verfahren für Mapping

und Ablation atrialer Makro-Reentry-

Tachkardien

Atriale Makro-Reentry-Tachykardien stellen ein häufiges
Problem nach Katheterablation von Vorhofflimmern dar,
insbesondere nach erweiterter Substratmodifikation bei per-
sistierendem Vorhofflimmern. Das Verständnis der anatomi-
schen Lokalisation des Leitungsweges ist eine wichtige Vor-
aussetzung für die interventionelle Behandlung. Häufig wird
hierfür mithilfe elektro-anatomischer Mappingsysteme ein
ausführliches farbkodiertes Aktivierungsmap erstellt, um den
kritischen Isthmus der Tachykardie zu identifizieren. Dies er-
fordert zum einen eine große Expertise der Untersucher bei
der Analyse der gerade in kritischen Bereichen (erkrankte,
fibrosierte, abladierte Areale) subtilen Elektrogramme. Zum
anderen ist die Analyse sehr zeitaufwendig und erfordert eine
stabile Tachykardie. Neben dem Aktivierungsmapping kann
durch Entrainmentmanöver und Messung des Post-Pacing-In-
tervalls (PPI) der Abstand der Elektrode vom Reentry-Kreis-
lauf beschrieben werden, wobei die Übereinstimmung des PPI
mit der Tachykardie-Zykluslänge eine Katheterlage im Re-
entry-Kreislauf bedeutet. Neu ist die farbkodierte Darstellung
der Analyse von Entrainmentstimulationen auf elektro-anato-
mischen Rekonstruktionen der betreffenden Herzhöhlen [13].
Statt der Aktivierungszeit zu einem Referenzsignal wird  die
Differenz zwischen PPI und Tachykardie-Zykluslänge manu-
ell eingetragen (Abb. 3). Auch Narbenareale können annotiert
werden (fehlende Elektrogramme oder Stimulierbarkeit). So
lässt sich der Reentry-Kreislauf farbkodiert darstellen, ohne
dass der kritische Isthmus der Tachykardie genau identifiziert
werden muss. Die Planung der strategischen Ablationslinien
kann sich nun an anatomisch vorgegebenen Hindernissen und
Narbenfeldern orientieren und auch durch Kollateralschäden
gefährdete Strukturen (z. B. Ösophagus, Phrenicus) berück-
sichtigen. Die Methode weist eine hohe Erfolgsrate bei über-
schaubarer Prozedurzeit auf.

Zusammenfassung

In dem Bestreben, die Katheterablation von Vorhofflimmern
immer effektiver, komplikationsärmer, zeitsparender durch-
zuführen und zu vereinfachen, unterliegt die strategische und

technische Vorgehensweise seit Jahren einem stetigen Wan-
del. Gemeinsames Ziel der Verbesserungen ist die Realisie-
rung nachvollziehbarer, dauerhaft transmuraler Linienkon-
zepte zur Pulmonalvenenisolation bzw. extrapulmonalvenö-
sen Vorhofsubstratmodifikation, die der individuell variablen
Anatomie Rechnung tragen. Die Weiterentwicklungen betref-
fen nicht nur Katheterdesigns, Energieformen, und Mapping-/
Ablationssysteme, sondern insbesondere eine erweiterte und
optimierte Nutzung der herkömmlichen RF-Katheterabla-
tionstechnik. Beispiele für solche Neuerungen sind die ziel-
orientierte CT-Integration in elektro-anatomische Mapping-
systeme, die optimierte Schaffung und Validierung linearer
Läsionen mit der Pace-and-Ablate-Strategie, der effizientere
Energietransfer ins Gewebe durch Verwendung steuerbarer
transseptaler Schleusen und die Berücksichtigung des elektri-
schen Kontaktes, sowie die strategische Planung von Linien-
konzepten bei atrialen Makro-Reentry-Tachykardien durch
Erstellung farbkodierter Entrainment-Maps. Diese Behand-
lungsinnovationen haben sich als wirkungsvoll erwiesen und
in den vergangenen Jahren Einzug in den klinischen Alltag
der Katheterablation von Vorhofflimmern gefunden.
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Abbildung 3: Darstellung eines Postpacing-Inter-
vall- (PPI-) Maps mit dem EnsiteNavX®-System [13].
Die Differenzen der PPIs im Vergleich zur Tachykar-
die-Zykluslänge werden farbkodiert auf das 3D-
Map aufgetragen. In das Map wurde nach einem
zielorientierten Algorithmus eine CT-Rekonstruk-
tion (Kardio-CT vom Vortag) des individuellen linken
Vorhofs (LA) integriert [6]. Es handelt sich um eine
Re-Intervention nach vorhergehender zirkumferen-
tieller Pulmonalvenenisolation. Das Map zeigt eine
Makro-Reentry-Tachykardie um die rechten Pulmo-
nalvenen durch das LA-Dach. Eine lineare Radio-
frequenz-Läsion entlang des LA-Daches terminier-
te letztendlich die Makro-Reentry-Tachykardie.
LUPV: linke obere Pulmonalvene; LLPV: linke untere
Pulmonalvene; RUPV: rechte obere Pulmonalvene;
RLPV: rechte untere Pulmonalvene; LAA: linkes Vor-
hofohr.
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Fragen zum Text

1) Wie erfolgt die zielorientierte Integration des 3D-Modells des linken Vorhofs aus dem CT in das elektro-anatomische
Mapping-System?
a) Möglichst vollständige Rekonstruktion des linken Vorhofs und Pulmonalvenen und anschließende Integration und

Feinadjustierung mit dem Ablationskatheter.
b) Rekonstruktion der proximalen Pulmonalvenen mit dem Ringkatheter, Integration des 3D-Modells mithilfe dieser

Strukturen, Feinadjustierung durch Aufsuchen weniger  festgelegter Lokalisationen mit dem Ablationskatheter.
c) Oberflächliche Rekonstruktion des gesamten linken Vorhofs, des Vorhofohrs sowie der Pulmonalvenen und anschlie-

ßende Integration und Feinadjustierung mit dem Ringkatheter.
d) Erstellung eines linksatrialen 3D-Maps inkl. der Pulmonalvenen mit dem Ablationskatheter, Registrierung von Anker-

punkten im Map zur primären Integration. Anschließend manuelle Feinadjustierung der CT-Integration.
e) Keine der genannten Lösungen.

2) Was versteht man unter der Pace-and-Ablate-Strategie im Rahmen der Ablation von Vorhofflimmern?
a) Stimulation im linken Vorhofohr während der ostialen Isolation der linken Pulmonalvenen zur Identifikation und

Ablation von Pulmonalvenenpotenzialen.
b) Zirkumferentielle Pulmonalvenenisolation unter Stimulation aus den Pulmonalvenen mithilfe des Ringkatheters.
c) Abfahren primär anatomisch geschaffener linearer Läsionen mit dem Ablationskatheter unter Stimulation, um elek-

trisch leitende Lücken zu identifizieren und gleichzeitig zu abladieren.
d) Ostiale Ablation der linken Pulmonalvenen unter kontinuierlicher Stimulation im Koronarsinus.
e) Herzschrittmachertherapie und Gabe von Antiarrhythmika zur Rezidivprophylaxe.

3) Die Verwendung transseptaler steuerbarer Schleusen im Rahmen der Vorhofflimmerablation führt nicht zu:
a) verbesserter klinischer Erfolgsrate (Freiheit von atrialen Arrhythmien).
b) verringerter Durchleuchtungsdauer.
b) verbessertem Kontakt des Katheters mit dem Gewebe.
d) genauerer CT-Integration in das elektro-anatomische Mappingsystem.
e) verbesserter Erreichbarkeit anatomischer Strukturen im linken Vorhof.

4) Für die Messung des elektrischen Kontaktes während Mapping im linken Vorhof gilt nicht:
a) Hierdurch wird die mechanische „Contact Force“ angegeben, welche die Elektrodenspitze auf des Gewebe ausübt.
b) Hiermit wird die lokale Impedanz zwischen Katheter und dem Gewebe im Bereich der Kontaktfläche gemessen.
c) Der elektrische Kontakt korreliert mit der Läsionsgröße.
d) Der Wert ist unabhängig von der Gewebeart (glatt vs. trabekularisiert) .
e) Die lokale Impedanz gibt Aufschluss über den Grad des Katheter/Gewebe-Kontaktes. Lösung
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¦  Zurück
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