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Die am weitesten verbreitete Form der Herzrhythmusstérungen, von der allein in
Europa ca. 6 Millionen Menschen betroffen sind, ist das Vorhoffimmern [1, 27].
Vorhofflimmern tritt im linken Vorhof auf, der das Blut aus den Lungen- bzw.
Pulmonalvenen in den linken Ventrikel pumpt (s. Abb. 1). Von dort aus gelangt es in
den Blutkreislauf. Die Pumpbewegungen des Herzens werden durch ein internes
Leitungsnetz gesteuert, das vom Sinusknoten ausgeht. Er fungiert als ein naturlicher
Schrittmacher und sendet elektrische Signale, die fur Muskelkontraktionen sorgen.
Solange das Herz regelm&Rig angeregt wird, liegt der sogenannte Sinusrhythmus vor.
Kommt es zu einer Storung, spricht man von Herzrhythmusstorungen. Diese kénnen zu
einem zu langsamen, zu schnellen oder irregularen Herzschlag fuhren. Tritt diese
Stérung Uberwiegend im linken Vorhof auf, spricht man vom Vorhofflimmern, ist der
rechte betroffen, spricht man vom Vorhofflattern [2]. Die Ursachen fir Vorhofflimmern
sind noch nicht vollstandig geklart. Der aktuelle Forschungsstand geht davon aus, dass
fehlgeleitete elektrische Signale der Muskelstrdnge an den Pulmonalvenen die
reguléaren Signale beeinflussen. Dies fiihrt schlie3lich zu unregelméafigen Kontraktionen
des Vorhofs. Wahrend eines normalen Pumpvorgangs gelangt Blut Uber die
Pulmonalvenen in den linken Vorhof und anschlielend durch die Mitralklappe in den
linken Ventrikel. Solange dieser Pumpvorgang regelmaRig ablauft, gibt es keine
Probleme. Kommt es jedoch zum Vorhofflimmern, dann wird der linke Vorhof nicht mehr
vollstandig in den linken Ventrikel entleert. Es bleibt Blut zuriick, was zu einer
Thrombenbildung fiihren kann, die dann unter Umstanden einen Herzinfarkt oder einen
Schlaganfall zur Folge hat. Ein zentraler Entstehungsort fur derartige Gerinnsel ist das
linke Herzohr. Eine schematische Darstellung des linken Atriums mit angedeutetem
Blutfluss ist in Abbildung 1 gegeben.
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Abb. 1: Schematische Darstellung des linken Atriums mit angedeutetem Blutfluss. Uber die
Pulmonalvenen wird das Blut aus den Lungenfligeln zurtick in das Herz gefihrt. Der linke Vorhof pumpt
das Blut in den linken Ventrikel, der es anschlieRend in den Kérperkreislauf zurtickfihrt.

—

Etwa ein Drittel aller Schlaganfalle wird auf Vorhofflimmern zurickgefihrt [2]. Die ersten
Symptome, die dazu fiuhren, dass Patienten einen Arzt aufsuchen, sind unter anderem
Mudigkeit, Kurzatmigkeit und Probleme bei korperlicher Betatigung. Derartige
Anzeichen deuten nicht sofort auf eine Herzrhythmusstorung hin. Die Diagnose erfolgt
mittels Langzeit-EKG, da Vorhoffimmern in Episoden auftritt. Je nach Art der
Rhythmusstérung variiert die Lange dieser Episoden. Wenn eine medikamentdse
Therapie von Herzrhythmusstérungen nicht ausreicht, bietet die minimalinvasive
Herzkatheterablation eine ausgezeichnete Behandlungsmoéglichkeit [1, 27]. Hierfar
werden Katheter Uber die rechte Femoralvene in den rechten Vorhof des Herzens
eingefuhrt, um dann mittels einer trans-septalen Punktion in den linken Vorhof gebracht
zu werden. Dort werden stérende Erregungsleitungen entweder durch Hitze- oder
Kalteverddung korrigiert.

Ein solcher Eingriff wird in einem Herzkatheter- oder Elektrophysiologischen-
Untersuchungs-Labor durchgefiihrt. Derartige Interventionsraume sind mit modernen C-
Bogenrdntgengeraten ausgestattet. Bei einem solchen System sind die Rontgenquelle
und der Detektor an den Enden eines Halbbogens montiert. Diese mechanische
Anordnung der Réntgenkomponenten ist namensgebend fur den C-Bogen [3]. Durch
derartige Systeme kann der Arzt aus unterschiedlichen Blickwinkeln Réntgenbilder
aufnehmen, ohne dass der Patient bewegt werden muss. Unterschiedliche C-
Bogensysteme sind kommerziell verfugbar. Generell unterscheidet man zwischen
monoplanaren und biplanaren Systemen. Ein sogenanntes Monoplan-System besteht
aus nur einem C-Bogen. Dieser kann entweder auf dem Boden oder an der Decke
befestigt sein. Ein Biplan-System hingegen besteht aus zwei C-Bbgen, einem boden-
montierten und einem decken-gehangten. Ein Beispiel hierfur ist in Abbildung 2
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gegeben. Ein Biplan-System ermdglicht dem Arzt, seine Katheterbewegungen aus zwei
unterschiedlichen Blickwinkeln unabhangig voneinander zu verfolgen. Durch ein
solches System kénnen Methoden, die aus dem Stereosehen bekannt sind, verwendet
werden, um die Katheter dreidimensional darzustellen [12, 13]. Eine solche
Visualisierung kann dem Arzt helfen, sich die Position seiner Katheter genauer
vorzustellen.

Abb. 2: Beispiel eines C-Bogenbiplansystems (Artis zee biplane system, Siemens AG,
Healthcare Sector, Forchheim, Deutschland).

Fur ein Monoplan-System gibt es aufgrund der fehlenden zweiten Bildebene
Einschrankungen, da hier keine stereoskopische Aufnahme moglich ist. Genaue
Lokalisierungen in einer virtuellen dreidimensionalen Umgebung lassen sich beim
aktuellen Stand der Technik derzeit also nur mit einem Biplan-System realisieren,
weshalb die im Folgenden vorgestellten Methoden nur daftr verfiigbar sind.

Neben den rontgenbasierten Bildgebungsverfahren stehen auch elektroanatomische
Mappingsysteme zur Verfiigung. Diese Systeme bendétigen spezielle Katheter, die mit
Elektroden ausgestattet sind und in einem elektromagnetischen Feld geortet werden
kénnen. Alternativ. kbnnen auch leitfahige Kontakte (Patches), eine Art von
Klebeelektroden, am Patienten angebracht werden. Sie erzeugen ein Impedanzfeld,
das von den vorhandenen Katheterelektroden empfangen wird. Die an einem Katheter
gemessene Abschwéchung des Impedanzfeldes lasst einen Ruckschluss auf dessen
Position zu. In beiden Fallen kann ein Arzt seine Prozedur prinzipiell fast ohne
Rontgenstrahlung durchfuhren. Lediglich fur die Registrierung des Systems und das
Einbringen der Katheter in den linken Vorhof wird Strahlung benétigt. Allerdings
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reagieren diese Systeme sensitiv auf Patientenbewegung und fuhren durch das
besondere Zubehér und der Messsysteme zu hoheren Kosten. Im klinischen Einsatz
wird von den behandelnden Arzten aus Sicherheitsgriinden in der Regel nicht véllig auf
Rontgenbildgebung verzichtet, um zusatzliches visuelles Feedback zu erhalten [15].

Wahrend der Ablationsbehandlung verwendet der Arzt fluoroskopische Bilder, um die
Bewegung der Katheter im Herzen zu visualisieren. Das Herz ist auf fluoroskopischen
Bildern aufgrund seiner geringen Dichte kaum sichtbar. Moderne Methoden der
Bildfusion ermdglichen die Uberlagerung einer volumetrischen Aufnahme des Herzens
um die Katheternavigation zu erleichtern. Solche Aufnahmen liefern zum Beispiel eine
Computer-Tomographie (CT), Magnetresonanztomographie (MRT) oder eine
Kegelstrahl-Computer-Tomographie (Cone-Beam CT) [14, 24].
Segmentierungsalgorithmen erlauben es, aus den erzeugten Volumendatensatzen den
linken Vorhof zu extrahieren und diesen als dreidimensionales Modell darzustellen (vgl.
Abb. 3).

()

Abb 3: Volumetrische Aufnahmen des linken Vorhofs . Neben den dreidimensionalen Daten wird der
segmentierte linke Vorhof als Oberflichenmodell in rot dargestellt. In (a) ist ein Beispiel fir eine
Magenetresonanztomographie, in (b) fur eine Computed-Tomographie und in (c) fur eine Kegelstrahl-
Computed-Tomographie, die mit syngo DynaCT (Siemens AG, Healthcare Sector, Forchheim,
Deutschland) errechnet wurde.

Die wahrend der Prozedur aufgenommenen Rontgenbilder kdnnen nun mit diesem
Modell tberlagert werden, wodurch die Orientierung und Navigation der Katheter
erheblich erleichtert wird. Ein Beispiel fiir eine solche Uberlagerung ist in Abbildung 4
dargestellt. Die Verbesserung der Uberlagerungsmethoden ist ebenfalls Gegenstand
der aktuellen Forschung [23].
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(a) (b)
Abb 4: Beispiel einer dreidimensionalen Uberlagerung auf ein fluoroskopisches Bild. In (a) ist die

Fluoroskopieaufnahme zu sehen. In (b) wird das Modell des linken Atriums zuséatzlich auf dem
Rontgenbild Uberlagert.

Um die Korrektheit einer solchen Uberlagerung sicherzustellen, kann eine
Kontrastmittelinjektion verwendet werden. Die initiale Ausrichtung der Uberlagerung
kann dabei auf Basis der verwendeten Katheter erfolgen. Hierfir bietet sich
beispielsweise der Katheter in der Koronar-Sinus-Vene an [20, 21, 25].

Die Ablationsstrategie sieht vor, dass das Gewebe um die Ostien der Pulmonalvenen
thermisch zerstort wird. Dies fuhrt zur Narbenbildung und somit zu einem hoheren
Leitungswiderstand im Gewebe. Gelingt es samtliche Signalwege zu unterbrechen, die
mit den Pulmonalvenen in Verbindung stehen, dann erreicht man deren elektrische
Isolation. Dadurch wird verhindert, dass elektrische Storsignale aus den Pulmonalvenen
den Herzschlag weiterhin unginstig beeinflussen. Im linken Vorhof werden dafir in der
Regel zwei Katheter verwendet: ein Ablationskatheter (vgl. Abb. 5) und ein meist
zirkularer Mappingkatheter (vgl. Abb. 6).
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Abb. 5: Beispiel eines Abb. 6: Beispiel eines zirkularen
Ablationskatheters. Mappingkatheters.

Der Mappingkatheter kann elektrisch aktives Gewebe identifizieren und wird daher
sowohl fiur die Durchfiihrung als auch fiir die Uberpriifung der Pulmonalvenenisolation
verwendet.

Dartber hinaus liegt noch ein Katheter au3erhalb des linken Vorhofs in der Koronar-
Sinus-Vene. Er dient dazu, die Herzfrequenz des Patienten mit Hilfe elektrischer
Signale zu beeinflussen, dieser Vorgang wird als Pacing bezeichnet. Die Simulation
verschiedener Belastungszustande wahrend der Operation stellt sicher, dass der
Patient nach der Operation auch unter korperlicher Belastung frei von Vorhofflimmern
bleibt.

Bei der Behandlung wird das Gewebe mit einem Ablationskatheter punktuell verddet,
um die elektrische Leitfahigkeit zu zerstéren. Um eine komplette Isolation der
Pulmonalvenen zu erreichen, werden Ablationspunkte ringformig um die Ostien der
Pulmonalvenen platziert. Dabei ist insbesondere darauf zu achten, dass keine Licken
zwischen den L&sionen entstehen und das Gewebe durchgehend (transmural) verddet
wird. Diese Faktoren spielen eine wichtige Rolle fur eine erfolgreiche Behandlung. Da
eine visuelle Kontrolle des Kontakts zwischen Katheter und Ostium nicht mdglich ist,
muss sich der Arzt auf sein haptisches Gefuhl verlassen. Um den Gewebekontakt des
Ablationskatheters genauer bestimmen zu konnen, bieten neue Kathetertypen die
Madoglichkeit, die Anpresskraft zu messen. Damit kann der Arzt besser nachvollziehen,
wie stark der Katheter gegen die Herzwand driickt [17].

Bei vorhandenen praprozeduralen 3D Datensatzen ist eine vorherige Planung der
Ablation mdglich. Bei Verwendung eines préaprozeduralen Datensatzes kodnnen
Ablationslinien eingezeichnet werden, die dem Arzt spater wahrend der Prozedur zur
Verflugung stehen (s. Abb. 9) [18]. Es gibt bereits Ansatze, um diese Planung
automatisch durchzufihren [28].

7/17



Abb. 9: Beispiel fur geplante Ablationslinien.

Neben dem normalen Ablationskatheter, der das Gewebe mittels Hochfrequenzenergie
modifiziert, werden auch kryothermale Ballonkatheter eingesetzt. Diese Katheter
konnen an ihrer Spitze zu einem Ballon aufgeblasen werden. Zum Entfalten des Ballons
wird jedoch keine Luft, sondern flussiger Stickstoff verwendet, mit dem der Ballon im
Inneren in weniger als einer Minute auf eine Temperatur von circa -75°C gebracht wird
(s. Abb. 10).

Abb. 10: Beispiel fuir einen kryothermalen Ablationskatheter.

Fur eine effektive Therapie muss dieser Katheter so positioniert werden, dass er eine
Pulmonalvene am Ostium komplett verschliel3t. Um den Verschluss zu bestatigen, kann
Uber den Katheter direkt Kontrastmittel injiziert werden. Fliel3t beispielsweise nach einer
Injektion ein Teil des Kontrastmittels zuriick in den linken Vorhof, besteht kein
kompletter Verschluss und es wird empfohlen, den Katheter neu zu positionieren. Durch
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die Gefriertemperaturen im Aussenbereich des Ballonkatheters wird das Gewebe
modifiziert und eine elektrische Isolation erreicht [2]. Fur diese Art von Katheter ist es
sehr wichtig, dass der Durchmesser des Ballons entsprechend der anatomischen
Voraussetzungen gewahlt wird. Derzeit sind kryothermale Ballon-Katheter nur in zwei
Durchmessern erhéltlich, in 23 mm und 28 mm. Um die Auswahl der Ballongréf3e visuell
zu unterstutzten, wurde das Atrial Fibrillation Ablation Planning Tool (AFiT) entwickelt.
Damit ist es maoglich, vor einer Prozedur bereits zu untersuchen, ob und welche
Ballonkatheter am besten fir einen Patienten geeignet sind (vgl. Abb. 11) [9, 19].

Abb. 11: Planung einer Kryo-Katheter-Ablation mittels AFiT. Die griine Kugel stellt einen kryothermalen
Ablationskatheter mit einem Durchmesser von 23 mm dar. Die blaue Kugel reprasentiert einen
Durchmesser von 28 mm.

Die Behandlung mit Kryoballonkathetern bietet im direkten Vergleich mit traditionell
eingesetzten Hochfrequenzkathetern den Vorteil einer geringeren Komplikationsrate.
Bei entsprechenden anatomischen Gegebenheiten kann eine Pulmonalvenenisolation
mittels Ballonkatheter sogar schneller durchgefiihrt werden. Man spricht hier auch von
einem sogenannten ,Single-Shot-Katheter”, da dieser im Idealfall pro Pulmonalvene nur
einmal angesetzt werden muss, um eine lickenlose Vernarbung zu erhalten. Bei der
Verwendung von Radiofrequenz-Kathetern kann das Gewebe nur punktuell behandelt
werden, weshalb eine komplette Isolierung der Pulmonalvenen aufwandiger ist.
Nachteilig ist, dass Ballonkatheter nicht flr jeden Patienten geeignet sind. Ebenso
werden diese Katheter nicht von den zuvor erwahnten elektroanatomischen
Mappingsystemen unterstiitzt, da sie nicht mit Elektroden ausgestattet sind. Daher ist
der Arzt hier vollkommen auf die Rontgenbildgebung angewiesen [10]. Die moderne
Bildverarbeitung macht es jedoch maoglich, dass dieser Katheter automatisch detektiert
und verfolgt werden kann. Ein Beispiel fur die Detektion des Ballonkatheters in der A-
und B-Ebene ist in Abb. 12 zu sehen. Bei der Verwendung von einem entsprechenden
biplanen C-Bogensystem kann dieser Katheter auch in einer dreidimensionalen
Visualisierung zusammen mit préprozeduralen Aufnahmen dargestellt werden [11].
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Abb 12: Beispiel fur den detektierten Rontgenmarker eines Kryoballons in der A- und B-Ebene eines
Biplan-Rontgensystems.

Um den Arzt bei der Behandlung weiterhin zu unterstitzen, wird in der Forschung
aktuell an Methoden gearbeitet, um die Navigation wahrend der Prozedur zu
verbessern. Diese Methoden beinhalten die Katheterdetektion und
Katheternachverfolgung. Da die Rontgendosis ein kontrovers diskutiertes Thema ist,
kann sie mittels moderner Bildverarbeitung weiter reduziert und die Katheter mittels
Nachverfolgungsmethoden aussagekraftiger visualisiert werden (vgl. Abb. 13) [4, 5, 16].

Abb. 13: Beispiel fur Katheternachverfolgung wahrend einer Ablationsprozedur. Die hellblauen Punkte
zeigen die Position des Ablationskatheters in zwei aufeinanderfolgenden Réntgenbildern.
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Eine weitere Anwendung der Katheternachverfolgung ist die Bewegungskompensation
der Uberlagerung des praoperativen Datensatzes. Da dieser gegeniiber dem
Rontgenbild Ublicherweise statisch dargestellt wird, entsteht insbesondere bei starker
Atembewegung eine Diskrepanz zwischen der Uberlagerung und dem eigentlichen
Rontgenbild. Eine Nachverfolgung des zirkuldren Mappingkatheters kann verwendet
werden, um Bewegungen aufgrund von Herzschlag und Atmung auszugleichen [6, 7, 8].
Ein Beispiel fir Bewegungskompensation ist in Abbildung 14 dargestellt.

(a) (b)

Abb. 14: Beispiel fur Bewegungskompensation. In (a) wurde keine Bewegungskompensation
angewandt. In (b) ist das gleiche Bild mit Bewegungskompensation zu sehen.

Bei Verwendung eines Biplan-Systems konnen Katheter aus zwei Ansichten
rekonstruiert und in einer dreidimensionalen virtuellen Umgebung dargestellt werden.
Derzeit wird an automatischen Verfahren gearbeitet, um solche Darstellungen zu
ermoglichen (vgl. Abb. 15).
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Abb. 15: Dreidimensionale Darstellung der Katheter in einer virtuellen Umgebung mit einem Modell des
linken Atriums. In (a) fur eine RF-Ablation und in (b) fur eine Ablation mit Kryoballonkatheter.

Um ein genaueres Bild fur die Genauigkeit der dreidimensionalen Rekonstruktionen der
Katheter zu bekommen, sind in Abbildung 16 zwei Beispiele dargestellt.

(@) (b)

Abb. 16: Beispiel fir die Genauigkeit der dreidimensionalen Modelle, die man mit einem Biplansystem
aus zwei Ansichten rekonstruieren kann. In (a) ist der elliptische Teil des zirkularen Mappingkatheters im
Vergleich zu einer Kegelstrahl-Computed-Tomographie zu sehen. In (b) wird das dreidimensionale
Modell des Kryoballonkatheters auf dem Fluoroskopiebild Uberlagert.

Abschlieend ist zu sagen, dass die hier vorgestellten Methoden dem Arzt in mehreren
Bereichen Unterstitzung bieten kdnnen. Die Segmentierung des linken Atriums bereits
vor der Prozedur erlauben einen Uberblick Gber die Anatomie und eine vorbereitende
Planung der Prozedur, z. B. mit AFiT. Wahrend der Intervention kdnnen die vorgestellte
3-D Uberlagerung von Anatomie und Kathetern auf dem Rontgenbild dem Arzt die
Orientierung  erleichtern.  Katheter-Detektions- und  Nachverfolgungsmethoden
ermdglichen dartber hinaus auch eine mogliche Einsparung der Rontgendosis. Diese
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Verfahren konnten in naher Zukunft einen Beitrag dazu leisten, dass Erfolg und
Sicherheit fir Herzkatheterablationen deutlich verbessert werden.
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