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1 Einleitung

Die AV-Knoten Reentry Tachykardie (AVNRT) ist im Erwachsenenalter die am
haufigsten auftretende Form einer paroxysmalen supraventrikularen Tachykardie
(SVT) mit einer Inzidenz von 5/1000 pro Jahr [25, S. 103]. Bei der AVNRT
bestehen im Bereich des AV-Knotens zwei unterschiedliche Leitungswege,
zwischen denen eine Reentry- Tachykardie entstehen kann [24]. Dieses elektro-
physiologische Phanomen scheint altersgebunden zu sein; im Kindesalter tritt die
AVNRT in den ersten zwei Lebensjahren sehr selten auf [17]. Im weiteren Verlauf
kommt es (wahrscheinlich Uber eine Veranderung der AV-Knotenphysiologie) zu
einer Zunahme der AVNRT- Haufigkeit, die fur ca. 13 - 23 % aller SVT im Kindes-

alter verantwortlich ist [24].

Es wird berichtet, dass bei manchen Patienten die Haufigkeit tachykarder Episo-
den bei AVNRT mit dem Adrenalinspiegel korreliert d.h. eine erhohte
Adrenalinausschittung, beispielsweise wahrend korperlicher Anstrengung das
Auftreten von Tachykardien begunstigt [24]. Die Patienten spiren wéahrend dieser
Zeit jedoch nicht nur den schnelleren Herzschlag, sondern haufig auch eine Symp-
tomatik mit Brustschmerz, Mudigkeit, Benommenheit. Synkopen treten extrem sel-
ten auf [24]. Haufig wird das Auftreten von Tachykardien von den Betroffenen als
groRe Belastung empfunden und ist mit Angsten bei Patienten und Eltern verbun-
den, was nicht selten zum Ausfall von Schultagen und Ausschluss vom Sport fuhrt
[23].

Bei der AV-Knoten-Reentry-Tachykardie finden sich im Bereich des AV-Knotens
zwei unterschiedlich leitungsfahige muskuléare Anteile: Eine schnell leitende Bahn
mit langerer Refraktarzeit (fast pathway) und eine langsam leitende Bahn mit kiir-
zerer Refraktarzeit (slow pathway). Diese Konstellation wird als duale AV-Knoten-
Physiologie bezeichnet. Sung et al konnten [29] 1978 als erste zeigen, dass der
slow und fast pathway an zwei anatomisch getrennten Lokalisationen im Bereich
des AV-Knotens verlaufen (Abbildung 1). So ist der fast pathway im anterioren Teil

des Septums nahe des His-Blindels lokalisiert und der slow pathway im
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posterioren Teil des Septums nahe der Mindung des Sinus Coronarius, also infe-
rior und posterior, zum fast pathway [25, S. 103].

AN Hnoten

HI= Blndel

Annulus

Karonarsinus- Slavy Pathoeay RV

astivm

Abbildung 1: Lokalisation des slow und fast pathway im Bereich des AV-Knotens

7|Seite



Im normalen Erregungsablauf wird die Erregung vom Sinusknoten tber die Vorho6-
fe zum AV-Knoten geleitet und erreicht Gber den fast pathway das His-Blndel. In

der Folge kommt es Uber die Tawara-Schenkel zur Depolarisation der Ventrikel.

Damit es zur Entstehung einer typischen slow-fast-AVNRT kommen kann, muss
ein Teil des AV-Knotens auch retrograd leitungsfahig sein. Dann kann es z.B. bei
Auftreten einer supraventrikularen Extrasystole dazu kommen, dass der fast
pathway durch eine vorausgegangene regulére Herzaktion noch refraktar ist. Die
Erregung wird lber den slow pathway auf die Ventrikel geleitet und kann tber den
inzwischen nicht mehr refraktaren fast pathway retrograd zum Vorhof geleitet wer-
den. Vorhofe und Ventrikel werden dann fast gleichzeitig depolarisiert. Die Erre-
gungswelle aus den Vorhoéfen erreicht etwas spater wieder den AV-Knoten, von
wo aus der Kreislauf erneut beginnen kann und sich somit selbst aufrecht erhalt
[12, S. 138] (s. Abb. 2).

| | f

Atrium Atrium Atrium

Slow Fast Slow Fast Slow Fast
Pathway AV node Pathway Pathway AV node Pathway Pathway AV node Pathway
X / /

His His His
A During sinus rhythm B AV nodal echo beat E slow-fast AV nodal reentrant tachycardia
Atrium Atrium

)

Slow Fast Slow / Fast
Pathway AV node Pathway Pathway AVnode  : paihway
His

His
D fast-slow AV nodal reentrant tachycardia E slow-slow AV nodal reentrant tachycardia

Abbildung 2: AVNRT-Mechanismus:
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(A) Im Sinusrhythmus wird ein atrialer Impuls gleic hzeitig antegrad Giber den fast und slow
pathway geleitet.

(B) Die relative Refraktarzeit des fast pathways is t langer als die des slow pathways. Ein
vorzeitiger atrialer Schlag blockiert den fast path way und leitet entlang des slow pathway
um das His-Bundel zu aktivieren. Da die antegrade L  eitung Uber den slow pathway langsam
leitet, hat der fast pathway genug Zeit, um sich zu regenerieren. Der Impuls, der Uber den

slow pathway zum His-Blindel gelaufen ist, kann nun den fast pathway retrograd erregen.

(C) Ein daraus resultierender atrialer Schlag wird Uber den slow pathway weitergeleitet, da
der fast pathway noch refraktar ist. Dies gewahrt d  em fast pathway Zeit zur Erholung, um
eine erneute retrograde Leitung zu ermdglichen. In der Zwischenzeit erholt sich der slow
pathway und erlaubt eine erneute antegrade Leitung. Durch diesen Kreislauf entsteht eine
typische slow-fast-AVNRT.

(D) fast-slow-AVNRT: Bei der atypischen AVNRT erfol gt die antegrade Leitung Uber den fast

pathway, wahrend die retrograde Leitung Uber den sl  ow pathway erfolgt.

(E) slow-slow-ANVRT: Bei dieser Form der Tachykardi e erfolgt die antegrade Leitung Uber

einen slow pathway und die retrograde Leitung ebenf  alls tiber einen weiteren slow pathway.

Die Diagnose der AVNRT kann manchmal schon im Oberflachen-EKG wahrend
einer tachykarden Episode gestellt werden. Typischerweise findet sich eine regel-
malfige Tachykardie (150 - 250/min) mit schmalem QRS-Komplex. Da die Vorhofe
und Kammern fast gleichzeitig depolarisiert werden, ist die P-Welle im QRS- oder
manchmal am Ende des QRS-Komplexes erkennbar (als pseudo R” in V1, oder

pseudo S in den inferioren Ableitungen).

Unterschieden werden zwei Hauptformen der AVNRT: Die AV-Knoten Reentry
Tachykardie vom slow-fast-Typ und vom fast-slow-Typ. Zudem gibt es eine dritte,
wesentlich seltenere Form: Die AVNRT vom slow-slow-Typ.
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Bei der typischen slow-fast-AVNRT, die etwa 90 % aller Patienten betrifft [25, S.
105], lauft die Erregung Uber den slow pathway in Richtung Ventrikel und die ret-

rograde Leitung Uber den fast pathway.

Abbildung 3: 12-Kanal Oberflachen EKG (50 mm/sek):  Spontaner Beginn einer AVNRT. Nach
drei initialen Sinuskomplexen beginnt nach einem vo rzeitigen Vorhofstimulus
eine AVNRT. Die Vorhofdepolarisation erfolgt zeitgl ~ eich mit dem QRS-Komplex
(fehlende P-Welle), was fir eine retrograde Leitung Uber den fast pathway

spricht.
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Die seltene fast-slow-AVNRT ist durch die antegrade Erregung Uber den fast
pathway und die retrograde Erregung Uber den slow pathway charakterisiert. Die
kreisende Erregung erreicht Gber die langsame Bahn die Vorhofe deutlich spater

als die Ventrikel, so dass die P-Welle hinter dem QRS-Komplex erscheint.

| | Analyze | Edit | 20 ms/div

U6

HIS 172

HIS 3/4

Abbildung 4: links: Oberflachen-EKG mit 50 mm/sek, die P-Welle ist vor dem QRS-Komplex

erkennbar und ist in den Ableitungen Il, lll und aV  F negativ. Rechts: intracardiales EKG
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Die seltenste Form ist die slow-slow-AVNRT. Hierbei sind in der AV-Knotenregion
zwei slow pathways vorhanden, so dass es sich sowohl bei der retrograden als

auch bei der antegraden Leitung um eine slow pathway-Leitung handelt.

| [Analyze | 28 ms/div | [Edit]20 ws/div

188 ms g 18Bms
=]

Abbildung 5: links: Oberflachen-EKG 50 mm/sek, die P-Welle ist zwischen zwei QRS-
Komplexen zu sehen und ist in den Ableitungen Il, | I, aVF negativ. Rechts: intracardiales
EKG mit 100 mm/sek
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Bei allen Formen der AVNRT verspuren die Patienten klinisch plétzlich beginnen-
de und endende Tachykardien mit Frequenzen bis Gber 200/min. In der Regel ist
die AVNRT benigne und wird von vielen Patienten auch tber Stunden gut toleriert.
Bei einem kleinen Teil der Patienten treten Begleiterscheinungen bis hin zu

Schwindel oder Synkopen auf.

Die Therapiemdglichkeiten erstrecken sich im akuten Anfall von vagalen Man6-
vern Uber medikamentdse Beendigung der Tachykardie mittels Adenosin (s. EKG-
Beispiel, Abbildung 6). Eine Mdglichkeit der symptomatischen Therapie ist die
medikamentose Therapie z.B. mittels dauerhafter 3-Blockereinnahme. Allerdings
fuhrt die medikamentose Therapie nicht zu einer Beseitigung des verursachenden

Substrates.
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Abbildung 6: Beendigung der Tachykardie mit 6 mg Ad enosin i. v.
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Im Laufe der Zeit entsteht bei vielen Patienten in Abhangigkeit von der Haufigkeit
und Dauer der Symptomatik ein Leidensdruck, so dass in den letzen beiden Jahr-
zehnten die Katheterablation des slow pathway als interventionelles und kuratives
Verfahren zur Therapie der Wahl bei AVNRT im Kindes- und Jugendalter gewor-
den ist [10]. Ab ca. 1990 wurde zunachst hauptsachlich mit Radiofrequenz
abladiert; die Primarerfolge mit dieser Behandlungsform wurden mit 97 — 100 %
angegeben [5, 11, 19]. Allerdings wurde ein geringes, aber signifikantes Risiko
eines kompletten AV-Blocks von 1 - 2 % unter Radiofrequenzablation beobachtet
[13, 30].

Vor allem aufgrund des AV-Blockrisikos, wurde nach alternativen Energiequellen
gesucht. Seit Ende der 90er Jahre wurde zunehmend Cryoenergie eingesetzt; in
einigen Zentren wird routinemafig zur Ablation des slow pathway bei Kindern mit

AVNRT Cryoenergie verwendet [1].

Die Cryoablation des slow pathway scheint im Vergleich zur RF-Ablation das
.Sschonendere” Verfahren mit allerdings hoheren Rezidivraten zu sein [2]. Khairy et
al haben Radiofrequenzlasionen mit Myokardlasionen nach Cyroablation vergli-
chen; offensichtlich entsteht bei der Cryoablation wesentlich weniger
Endothelschaden und es findet sich weniger thrombembolisches Material an der
Ablationsstelle [15]. Aufgrund der geringeren Thrombogenitat der Cryolasionen ist
nach Skanes et al [28], ein sichereres Arbeiten beispielsweise in der Néahe der
Coronarien maoglich. In histologischen Untersuchungen fiel zusatzlich auf, dass die
Gewebeschaden, ausgeldst durch Cryoenergie, wesentlich kleiner sind als RF-
Lasionen [25, S. 44].
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Abbildung 7: Histologie von Cryo- und RF-Lasionen. Typische histologische Charakteristi-

ken eine Woche nach Cryo- (A) und eine Woche nach R F- (B) Ablation. Beach-
te die homogeneren Eigenschaften der Cryolasion mit glatterer und schéarferer
Abgrenzung vom intakten Myokard (A). Im Gegensatz d  azu ist die RF-L&sion
weniger gut umschrieben, mit gezackten Randern. Der Pfeil markiert eine
Thrombusformation auf der Ablationsseite.

Cryolasionen sind durch eine geringere Zerstbérung der extrazellularen
Kollagenmatrix gekennzeichnet. Dies fuhrt zu einem geringeren Verlust der Zug-
festigkeit des Myokards und damit zu einer geringeren Rupturgefahr. Im Bereich
der Cryonarben bleibt der Blutfluss erhalten, weshalb die Cryolasion weniger
arrhythmogenes Potential zu besitzen scheint als die Radiofrequenznarbe
[25, S. 45].

Ein weiterer Vorteil der Cryoablation gegenuber der RF-Ablation ist das
Cryomapping. Die Cryotechnologie erlaubt es, den Effekt einer potentiellen L&sion
zu testen, in dem man im Rahmen des Cryomappings eine noch reversible Lasion
durch Abkuhlung des Katheters auf zunachst lediglich -30°C schafft. Zeigt sich
anschlielend, dass die AV-Leitung erhalten geblieben ist, oder tritt durch das
Mapping ein AV-Block auf, so kann sich das Gewebe wieder vollstandig erwarmen
und an einer neuen Stelle getestet werden. Erst wenn das Mapping erfolgreich
war, also die AVNRT nicht mehr ausldsbar ist, wird der Katheter auf -75°C abge-
kdhlt und mittels vier minttiger Ablation eine endgtiltige und nicht mehr reversible
Narbe geschaffen. Dadurch besteht ein geringeres Risiko bzw. kann das Entste-

hen eines permanenten AV-Blocks, die in der Literatur bei Erwachsenen mit einer
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Haufigkeit von 1,2 - 1,9 %, [13, 30] bei Kindern sogar mit bis zu 2,1 % angegeben
werden [1], evtl. ganz verhindert werden [32].

Es wurden unter Einsatz der Cryoenergie Primarerfolgsraten von 83 — 97 % be-
richtet; bislang gibt es keinen Bericht tUber einen permanenten drittgradigen AV-
Block [9; 10; 16; 18, 21].

Abbildung 8: Demonstration der Eisballbildung wéahre nd einer Kryoablation dargestellt an

einem Herzpraparat

Eine zusatzliche positive Eigenschaft der Cryoablation ist die sehr stabile
Katheterposition. Die Katheterspitze haftet durch die Kalte am Gewebe und kann
dadurch nicht dislozieren. [25, S. 45] (s. Abb. 8).

Insgesamt scheint also die Cyroablation gegentber der RF-Ablation, v.a. bei AV-
Knoten-nahen Substraten, Vorteile zu bieten [5; 25, S. 126]
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2 Ziel der Arbeit

Am Deutschen Herzzentrum Munchen wurde im Jahre 2001 zum ersten Mal ein

padiatrischer Patient mit AVNRT unter Einsatz der Cryoenergie abladiert.

Seither gab es in einigen Untersuchungen Hinweise, dass die Rezidivraten bei
Verwendung von Cryoenergie signifikant héher sind als bei Verwendung von Ra-
diofrequenzenergie [4; 8; 30; 31; 32]. Im Zentrum der Diskussion stand u. a. der
Einsatz eines 4 mm- oder 6 mm-Katheters oder prozedurale Endpunkte der
Cryoablation, vor allem bei Patienten, bei denen die AVNRT im Rahmen der EPU
nur sehr schwer induzierbar war [4]. Unter anderem wurde postuliert, dass eine
vollstandige Ablation (im Gegensatz zu einer Modulation) des slow pathway erfor-
derlich ist, um die Rezidivrate der Cryoablation zu senken [14].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, retrospektiv den akuten und den Langzeiter-
folg der Cryoablation bei AV-Knoten-Reentry-Tachykardie im Kindesalter zu unter-
suchen, insbesondere im Hinblick auf Rezidivrate und Sicherheit dieser Energie-
form. Es sollten auch Préadiktoren fiir Langzeiterfolg bzw. Auftreten eines Rezidivs
untersucht werden. In die Studie aufgenommen wurden alle 49 péadiatrischen Pati-
enten, bei denen seit 2001 bei AVNRT im Deutschen Herzzentrum Minchen eine

Cryoablation des slow pathway durchgefiihrt wurde.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patienten

Von Oktober 2001 bis Oktober 2008 stellten sich 49 padiatrische Patienten (28
weiblich, 21 mannlich) mit AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT) zur elektro-
physiologischen Untersuchung vor. Die demographischen Daten sind Tabelle 1 zu

entnehmen.

Das mittlere Alter der Patienten betrug 14,3 £ 2,7 Jahre (6 - 17 Jahre), das mittlere
Korpergewicht 55,4 + 15,8 kg (21 - 84 kg).

Bei 45 der 49 Patienten erfolgte vor der EPU eine ambulante Vorstellung in der
Kinder-Rhythmusambulanz. Im Rahmen der Vorstellung wurde eine ausfihrliche
Anamnese (einschliel3lich der Erhebung der Medikamentenanamnese), eine koér-
perliche Untersuchung, ein 12-Kanal-Oberflachen-EKG, eine Echokardiographie
und z. T. ein 24h-EKG durchgefiihrt. Bei 4 der 49 Patienten, die nicht vor der
elektrophysiologischen Untersuchung in der Ambulanz des Deutschen Herzzent-
rums ambulant vorgestellt wurden, wurden die notwendigen Untersuchungen von

niedergelassenen Kardiologen durchgefihrt.
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Tabelle 1
Demographische Daten der 49 Patienten

Patient Geschlecht Alter Gewicht

D. J. w 13,4 53,4

D. L. m 16,7 55,2

E.F. m 15,1 53

F. V. w 14,2 72,1

K. C. m 16,9 50

M. J. m 13,8 57,3

R. D. m 13,4 61,2

S. M. w 11,3 -
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50,6

14,1

U.T.

79

15,7

V. F.

42

13,2

W. F.

63,2

14,8

54

171

15,8

w
Y.F.

72

15,7

Z. St
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3.2 Ergebnisse der Voruntersuchung

3.2.1 Anamnese

Im Rahmen der Anamneseerhebung wurden alle 49 Patienten nach ihren genauen
Beschwerden befragt (Abbildung 9). Alle 49 Patienten berichteten iber symptoma-

tisches Herzrasen.

Herzrasen als einzige Symptomatik

Uber Herzrasen als einziges Symptom klagten 30/49 Patienten (61 %). Bei 20 der
30 Patienten (40,8 % aller 49 Patienten), die nur Herzrasen verspirten, konnte
kein genauer Ausltser festgestellt werden (die Tachykardie trat also sowohl unter
Belastung als auch in Ruhe auf), wahrend 10 der 30 Patienten (20,4 % aller 49

Patienten) das Herzrasen nur beim Sport oder unter Belastung verspurten.
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Zusatzliche Symptomatik

19/49 Patienten (38,8 %) gaben neben der splrbaren Tachykardie noch zuséatzli-

che Symptomatik an, die z. T. auch in Kombination auftrat (Abbildung 9).

[ Symptomatik ,Herzrasen" ]
| |

[19 zusatzliche Symptomatik ] [ 30 ,nur" Herzrasen ]

_[ 20 ohne spezifischen Ausloser ]
_i 10 bei Belastung/ Sport ]

14 Schwindel

2 Kopfschmerzen

5 Schwache

IR

)
)
3 Ubeket ]
)
)

2 Synkope

Abbildung 9: Symptomatik wahrend AVNRT beiden 49 P atienten
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Medikamente

Von den 49 Patienten waren 7 (14 %) medikamentts mit B-Blockern behandelt. In
allen Fallen war die medikamenttse Therapie laut Angaben der Patienten aller-
dings nicht ausreichend um die Tachykardien zu unterdriicken. Bei den angewen-
deten B-Blockern handelte es sich um: Bisoprolol, Sotalol und Metoprolol (Abbil-
dung 10).

( Ix
Bisoprolol

Abbildung 10: Verordnete B-Blocker zur medikamentdsen Therapie der AVNRT

3.2.2 Echokardiographie

Bei keinem der 49 Patienten ergab sich in der Echokardiographie ein Hinweis auf

eine strukturelle Herzerkrankung.
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3.2.3 EKG

Bei den 49 Patienten wurde ein 12-Kanal-Oberflachen-EKG durchgefihrt. Ein 24
h-EKG wurde bei 15/49 Patienten (30,6 %) durchgefuhrt. Im Rahmen der Vorun-
tersuchung konnte bei 9/49 Patienten (18,4 %) eine Tachykardie mittels 12-Kanal-
Oberflachen-EKG oder Langzeit-EKG dokumentiert werden (s. Abbildung 11). Bei
3/49 Patienten (6,1 %) erfolgte die Dokumentation der Tachykardie auswertig. Bei
einem dieser drei Patienten wurde auswarts eine diagnostische elektrophysiologi-
sche EPU durchgefihrt und die Diagnose einer AVNRT gestellt. Die beiden ande-
ren Patienten suchten wegen Tachykardie ihren Hausarzt auf, wo die Dokumenta-

tion mittels EKG gelang.

Bei 37/49 Patienten (75,6 %) wurde die EPU aufgrund der typischen Anamnese
ohne vorherige EKG-Dokumentation durchgefuhrt.

Dokumentation der Tachykardie

B mit dokumentierter
Tachykardie

B ohne dokumentierte
Tachykardie

mit dokumentierter
Tachykardie
ausserhalb des DHZ

Abbildung 11: Dokumentation der AVNRT vor EPU
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3.3 Elektrophysiologische Untersuchung

3.3.1 Vorbereitungen

Eine schriftliche Einverstandniserklarung wurde (da alle Patienten < 18 Jahre) von
den Eltern eingeholt. Bei Patienten unter antiarrhythmischer Medikation wurden

diese mindestens funf Halbwertszeiten vor der Untersuchung abgesetzt.

3.3.2 Allgemeines zur Durchftihrung der EPU

Bei kooperativen Patienten (in der Regel Alter > 12 Jahre) wurde die elektrophysi-
ologische Untersuchung lediglich unter Lokalanésthesie durchgefuhrt. Jingere

Patienten (meist < 12 Jahre) erhielten eine Vollnarkose.

Nach Punktion der rechten, bzw. bei jingeren Patienten der rechten und linken
Vena femoralis, werden drei vendse Schleusen (8 F, 6 F, 6 F bzw. 8 F, 5F, 5 F
bei den jingeren Patienten) gelegt. Danach wurden 100 IE Heparin/kg KG bzw.
max. 5000 IE Heparin i.v. verabreicht.

Es wurde dann ein steuerbarer 6 F- bzw. 5 F-Katheter im Sinus coronarius plat-
ziert sowie ein nicht steuerbarer 6 F- bzw. 5 F-Katheter in der His-Region und im
rechtsventrikuldren Apex und die Lage der Katheter réntgenologisch kontrolliert
(Abbildung 12).

Es erfolgte wahrend der gesamten Untersuchung eine 12-Kanal-Oberflachen-
EKG-Ableitung und intracardiale EKG-Ableitungen (CS, His, RV).
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Abbildung 12: Réntgenbild der Katheterlage im Coron arsinus und am His-Blndel in LAO-

Ansicht wahrend des Mappings des slow pathway
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3.3.3 Durchfiihrung der EPU

Die Diagnose der AVNRT wurde nach standardisierten Bedingungen an Hand ei-
nes festgelegten Stimulationsprotokolls gestellt [26, S. 47-68]. Nach Sicherung der
Diagnose wurde ein 8 F 4 mm- oder 8 F 6 mm-Katheter (Freezor Extra Cryo Cath
Technologies, Montreal, Quebec, Canada) unter Rontgendurchleuchtung in der

slow pathway-Region platziert (Abbildung 12).

Zur exakten Bestimmung der Ablationsstelle wurde eine Kombination aus anato-
mischer Lokalisation des slow pathway und EKG-Signalen benutzt. Der Katheter
wurde in LAO 45° view in der mid-posteroseptalen Region in der Gegend der
Mindung des Sinus coronarius platziert und dort auch nach slow pathway Poten-
tialen gesucht (Abbildung 12).

Die Durchfuhrung des Cryomappings erfolgte durch Abkihlung der Katheterspitze
auf -30° C fur eine Dauer von 60 sek. In dieser Zeit wurde eine atriale Stimulation
durchgefiihrt, um die slow pathway-Leitung zu testen oder eine AVNRT zu indu-
zieren. In den Arealen, wo das Crypmapping den gewtnschten Erfolg erbracht
hatte (Leitungsverlust Gber den slow pathway oder ein Ausbleiben der AVNRT-
Induktion) wurde die Cryoablation bei -80° C bis -90° C fur vier bis sechs Minuten
durchgefuhrt. Falls der gewtinschte Effekt ausblieb, sich die AV-Zeit verlangerte,
d.h. ein voribergehender AV-Block auftrat, wurde das Cryomapping sofort been-

det und an einer neuen Stelle wiederholt.

An der erfolgreichen Ablationsstelle wurde eine zusatzliche Bonusapplikation ab-
gegeben. Um den Ablationserfolg anschlieliend zu bestatigen, wurde wahrend
einer Wartezeit von 30 min immer wieder versucht, die Tachykardie zu induzieren.
Als Endpunkt einer erfolgreichen Ablation galt die Nicht-Auslésbarkeit der AVNRT
mit fehlendem Nachweis einer slow pathway-Leitung (= slow pathway Ablation)
oder der Nachweis eines Jumps mit einem singuldren Echoschlag (= slow
pathway-Modulation). Fir den Fall, dass initial Alupent zur Tachykardie-Induktion
erforderlich war, wurde nach Ablation erneut Alupent verabreicht, um den Erfolg

der Ablation zu bestatigen.
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Abbildung 13 (Zrenner, 2004): Protokoll der Kryoabl  ation

3.3.4 Nachsorge nach der EPU

Im Anschluss an die Untersuchung werden die Patienten noch zwei Tage uber-
wacht. Ein Druckverband wurde an den Punktionsstellen fir sechs Stunden ange-
legt; wahrend dieser Zeit erfolgte eine Heparinisierung mit 400 - 800 U/h je nach
Korpergewicht. Alle Patienten erhielten ein Oberflachen-EKG und ein 24 h-EKG
sowie eine echokardiographische Kontrolle am Tag nach der Ablation.
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3.4 Follow-up

Generell wurde den Patienten empfohlen, sich sechs Monate nach der
Katheterablation erneut ambulant vorzustellen, im Falle weiterhin bestehender

Beschwerden gegebenenfalls bereits friher.

Zum Programm der Nachsorgeuntersuchung gehdrten eine Anamnese beziglich
Beschwerden nach der Ablation (wie zum Beispiel Schmerzen an der Einstichstel-

le etc.), sowie eine korperliche Untersuchung und ein 12-Kanal-EKG.

Funf Patienten erhielten beim niedergelassenen Kardiologen oder Hausarzt eine
Langzeit-EKG-Aufzeichnung welches zur Mitbeurteilung vorlag.

Soweit es mdglich war, erfolgte eine Aktualisierung des Follow-ups im Jahr 2008.
Zum Telil stellten sich die Patienten personlich in der Ambulanz vor oder im Fall
von 25 Patienten konnte eine telefonische Kontaktaufnahme erfolgen. Hier wurden
Fragen bezlglich noch bestehender Beschwerden, Medikation und Doku-

mentation einer eventuell noch bestehenden Tachykardie mittels EKG geklart.

Eine letzte Kontaktaufnahme der Patienten, die im Beobachtungszeitraum ein Re-
zidiv erlitten hatten, fand am 10.12.2009 statt. Im Rahmen eines Telefonats wurde
erneut nach Beschwerden bzw. Rezidiven gefragt.
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3.5 Statistische Auswertung

Die Daten wurden z. T. aus den personlichen Angaben der Patienten gewonnen.
Der Grof3teil der Daten stammt aus den EPU- Berichten des Herzkatheterarchivs
des Deutschen Herzzentrums Minchen, sowie aus den Patientenakten des Zent-
ralarchivs des DHZ. Das im DHZ verwendete elektronische Patientenaktensystem
FilemakerPro wurde fur die ergdnzende Datenrecherche genutzt. Die Datenbank
wurde mit dem Programm Excel der Firma Microsoft erstellt. Fir die statistische
Auswertung wurde das Programm SPSS Version 18 genutzt.

Die Daten werden als Mittelwerte, Standardabweichung, Median, Prozent vom
Gesamtkollektiv angegeben. Fir die statistischen Berechnungen wurde der stu-
dent t-Test angewandt, sowie zur Berechnung von Verhéltnissen wurde der Chi-

Square Test benutzt. Als statistisch signifikant gilt ein p-Wert < 0,05.
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4 Erste EPU

Der Zeitraum der ersten elektrophysiologischen Untersuchung erstreckt sich vom
10.10.2001 bis 03.09.2008.

4.1 Ergebnisse der ersten EPU

Eine typische slow-fast-AVNRT liel3 sich bei 45/49 Patienten (91,8 %) induzieren.
Bei 4/49 Patienten (8,2 %) lag eine atypische AVNRT vor, (fast-slow AVNRT n=3,
slow-slow AVNRT n=1; Tabelle 2).

Eine Cryoablation des slow pathway erfolgte in 32/49 Fallen (65,3 %); in 17/49
Fallen (34,7 %) wurde der slow pathway moduliert. Der akute Ablationserfolg be-
trug 100 %.
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Tabelle 2
EPU Ergebnisse

Patient AVNRT-Typ Erfolgreiche Cryoablation Cryomodula- Katheter-
Ablation des slow tion des slow gréRe (mm)
pathway pathway

K. Ch. sf ja + - 6

M.J. sf ja - + 6
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ja

sf

ja

sf

T.S.

ja

sf

ja

sf

V. F.

ja

sf

W. F.

ja

sf

ja

sf

W.S.

ja

sf

ja

sf

Z. St.
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4.2 Prozedurale Daten der ersten EPU

Zur Durchfuhrung der Ablation wurde bis einschliel3lich Juni 2004 ein 4 mm-
Katheter verwendet (10/49 Félle; 20,4 %). Ab Juli 2004 kam der dann verfligbare 6
mm-Katheter (39/49 Félle; 79,6 %; Tabelle 3) zum Einsatz.

Es wurden im Mittel finf Cyro-Mappings (£ 5; range: 1 - 30) und funf Cryolasionen
(x 3,9 Lasionen; range: 1 - 17) durchgefuhrt.

Die  mittlere  Untersuchungsdauer betrug 164 min (£ 50,2 min;
range: 90 - 260 min).

Im Rahmen der Untersuchungen kam es zu einer mittleren Durchleuchtungszeit
von 13,3 min (x 8,8 min; range: 2,3 - 47,2 min) und einer durchschnittlichen Durch-
leuchtungsdosis von 220,6 cGy (£ 178,6; range: 20 - 786 cGy).

Tabelle 3

Prozedurale Daten der ersten EPU

Art Min. Max. Mittelwert Standardab- Median Anzahl %
weichung

Untersuchungsdau- 90 260 164 +50,2 165

er (min)

Durchleuchtungs- 2,3 47,2 13,3 48,8 12

zeit (min)

Durchleuchtungs- 20 786 220,6 +178,6 190

dosis (cGy)

Anzahl 1 30 5 +5 3,5

Cryo-Mapping

Anzahl 1 17 5 3,9 4
Cryolasionen

KathetergréRe:
4 mm 10/ 49 20,4

6 mm 39/ 49 79,6
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4.3 Komplikationen

Im Rahmen der EPU kam es in 11/49 Fallen (22,4 %) zu intermittierenden Rhyth-
musstérungen (Tabelle 4).

Wahrend des Cyro-Mappings kam es bei drei Patienten zu einem AV-Block I°. Da-
riber hinaus trat bei zwei Patienten ein AV-Block I° und bei drei Patienten ein AV-
Block 11° wahrend der Cryoablation auf. Eine der Patientinnen, die unter der Abla-
tion einen AV-Block I° erlitt, entwickelte wahrend der Tachykardieinduktion zusatz-

lich einen Rechtsschenkelblock.

Wahrend der Tachykardie wurde bei zwei weiteren Patienten ein intermittierender
Rechtsschenkelblock beobachtet werden. Als weitere Auffalligkeit wahrend dieser
Phase der Untersuchung konnte bei einem Patienten Vorhofflimmern beobachtet

werden.

Ebenso entwickelte ein zweiter Patient bei atrialer Stimulation anhaltendes Vorhof-
flimmern, das mit 150 Joule biphasisch in einer Kurznarkose kardiovertiert wurde.
Ebenfalls durch die mechanische Stimulation des Katheters ausgeltst wurde ein

weiterer intermittierender AV-Block I1°.

Durch die Alupentgabe traten im Rahmen der ersten EPU keine Komplikationen

auf.
Tabelle 4
Anzahl und Art der Komplikationen
wahrend Cyro-  wahrend Cryo- mechanisch durch Alupent wahrend Tachy-
Mapping Ablation kardie

AV-Block I° 8 2

AV-Block II° - 3 1

Schenkelblock - - - - 3
Vorhofflim- - - 1 - 1

mern
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5 Follow-up

5.1 Follow-up-Zeit

Die durchschnittiche Follow-up-Zeit betragt 2,5 Jahre (x 1,9 Jahre;
range: 1,9 — 96,5 Monate; Abbildung 14). Eine Nachbeobachtung war bei allen 49
Patienten mdglich (100 %).

Die AVNRT trat bei 38/49 Patienten (77,6 %) nach der ersten EPU nicht mehr auf.
Bei 11/49 Patienten (22,4%) kam es im Nachbeobachtungszeitraum zu einem Re-
zidiv der AVNRT.

Follow-up-Zeit in Jahren
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Abbildung 14: Follow-up-Zeit in Jahren
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5.2 Rezidive

Im Nachbeobachtungszeitraum stellten sich 14 von 49 Patienten (28,6 %) wegen
anamnestisch anhaltender Tachykardien vor. Zur Veranschaulichung s. Abbildung
15.

Ein Rezidiv als Ursache der Beschwerden konnte im Rahmen der Nachuntersu-
chungen nur bei 3 dieser 14 Patienten mittels EKG dokumentiert werden. Nur ei-
ner dieser drei Patienten entschloss sich, eine erneute EPU durchfuhren zu las-
sen. Die beiden anderen Patienten mit dokumentiertem Rezidiv winschten keine
erneute EPU, da die Symptomatik im Vergleich zu den Beschwerden, die vor der

ersten EPU bestanden, als deutlich abgeschwacht wahrgenommen wurden.

Letztlich wurde bei insgesamt 12 von 14 Patienten, die weiterhin Beschwerden
angaben, eine erneute EPU durchgefuhrt (darunter ein Patient mit Dokumentation
der AVNRT.)

Im Rahmen der zweiten EPU konnte dann bei 9 der 12 Patienten (75 %) erneut
eine AVNRT induziert werden, wobei eine Patientin in einer anderen Klinik mit

Radiofrequenz behandelt wurde.

Bei den drei Ubrigen Patienten konnte in zwei Fallen keine Tachykardie ausgeldst
werden, es fanden sich lediglich Hinweise auf duale Leitungseigenschaften des
AV-Knotens, und im Falle des dritten Patienten wurde eine fokale atriale

Tachykardie als potentielle Ursache der Beschwerden abladiert.

Somit kam es bei 11 der 49 Patienten (22,4 %) im Nachbeobachtungszeitraum zu

einem Rezidiv, s. Tabelle 5.
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Abbildung 15: Behandlungsverlauf '
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Tabelle 5

Follow-up Ergebnisse nach der ersten EPU

Anzahl %
Anzahl Patienten 49/49 100
Weiterhin Tachykardien 14/49 28,6
EKG-Dokumentation 3/14 21,4
Rezidive 11/49 22,4
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5.3 Zweite EPU

Insgesamt stellten sich 12/49 Patienten (24,5 %) zu einer zweiten EPU vor. Bei 9
von diesen 12 Patienten (18,4 % aller Patienten) konnte im Rahmen der zweiten
EPU eine AVNRT induziert und der slow pathway erneut erfolgreich abladiert bzw.

moduliert werden.

5.3.1 Ergebnisse der zweiten EPU bei erfolgreicher Ablation einer AVNRT

Genauere Angaben zum Verlauf der zweiten EPU sind nur in 8 Fallen moglich, da
eine Patientin erfolgreich in einer anderen Klinik abladiert wurde. In allen 8 Fallen

(100 %) lag eine typische slow-fast-AVNRT vor (vergleiche Tabelle 6).

In 5/8 Fallen (62,5 %) konnte eine erfolgreiche Cryoablation herbeigefiihrt werden

und in weiteren 3/8 Fallen (37,5 %) gelang eine Cryomodulation des AV-Knotens.

Tabelle 6

Ergebnisse der erfolgreichen zweiten EPU

Patient Tachykardie AVNRT-Typ Rezidiv Cryo- Cryo- Katheter-
auslosbar ablation modulation gréRe (mm)

G T ja sf ja + - 6

K. Ch. ja sf ja - + 6
M.T ja sf ja - + 4

R. A ja sf ja + 6
S.D ja sf ja + - 6
T.N. ja sf ja + 6

V.H. A. ja sf ja + - 6
Z.S. ja sf ja + - 6
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5.3.2 Ergebnisse der zweiten EPU bei Patienten ohne Rezidiv

Bei drei der 12 (40 %) Patienten, die sich zu einer zweiten EPU aufgrund anhal-
tender Beschwerden vorstellten, konnte kein Rezidiv der AVNRT nachgewiesen

werden.

In zwei Fallen konnte keine Tachykardie induziert werden: Bei beiden Patienten

fand sich ein Hinweis auf duale AV-Knotenleitungseigenschaften.

Bei der dritten Patientin konnte eine fokale atriale Tachykardie als Ursache fir die
anhaltenden Beschwerden festgestellt werden. Ein Rezidiv der AVNRT lag also
nicht vor. S. Tabelle 7.

Tabelle 7

Ergebnisse der zweiten EPU bei Patienten ohne Rezidiv

Patient Tachykardie auslésbar EPU- Befund

A.D. nein Duale AV-Knotenleitungseigenschaften
mit einem Echoschlag

D.L. nein Hinweis auf duales AV-
Knotenleitungsmuster

W.S. ja kein Rezidiv einer AVNRT, sondern
fokale atriale Tachykardie
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5.3.3 Prozedurale Daten der zweiten EPU bei Patienten mit Rezidiv

Auch fur die zweite EPU gilt, dass alle Patienten, die sich bis Juni 2004 zur erneu-
ten Ablation vorstellten mit einem 4 mm-Katheter behandelt wurden. Dies war beli
einem von 8 abladierten Patienten (12,5 %) der Fall. Die anderen 7 Patienten
wurden ab Juli 2004 vorstellig, weshalb der 6 mm-Katheter auch in 7 von 8 Fallen
(87,5 %) zum Einsatz kam.

Die durchschnittliche Untersuchungsdauer der zweiten EPU betrug 120 min
(= 35 min, range: 63 - 155 min). Die Durchleuchtungszeit lag im Mittel bei 6,9 min
(x 3,2 min, range: 2,7 - 12,6 min) und die Durchleuchtungsdosis bei 145 cGy
(= 131 cGy, range: 20 - 435 cGy).

Die durchschnittliche Anzahl der Cyro-Mappings lag bei 5,4 (x 4 range: 1 - 13) und
die der Cryolasionen bei 5 (x 3 range Cryo: 1 — 10; Tabelle 8).

Insgesamt zeigte sich eine signifikant kirzere Untersuchungsdauer und Durch-
leuchtungszeit im Rahmen der Re-EPU im Vergleich zur initialen EPU
(120 £ 35 min vs. 165 £ 50 min, p < 0,05 und 7 £ 3 min vs. 13 + 8 min p < 0,05).
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Tabelle 8

Prozedurale Daten der zweiten EPU bei Patienten mit Rezidiv

Art Min. Max. Mittelwert Standardab- Anzahl %
weichung

Untersuchungs- 63 155 120 35

dauer (min)

Durchleuchtungszeit 2,7 12,6 7 3

(min)

Durchleuchtungs- 20 435 145 131

dosis (cGy)

Anzahl 1 13 5 4

Mappinglésionen

Anzahl Cryolésionen 1 10 5 3

KathetergréRe:
4 mm 1/8 12,5

6 mm 718 87,5

5.3.4 Komplikationen bei der zweiten EPU

Bei zwei Patienten kam es im Rahmen der zweiten Untersuchung zu Komplikatio-
nen. Wahrend der dritten Applikation trat fir 10 sek ein AV-Block II° auf. Des Wei-
teren wurde ein AV-Block II° unter Alupentgabe beobachtet, was als paradoxe

Reaktion auf Alupent zu werten ist.

Weitere Komplikationen traten bei der zweiten EPU der 11 Patienten nicht auf.
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5.3.5 Follow-up nach zweiter EPU

Eine Nachbeobachtung der Patienten mit Rezidiv war in 8 von 11 Fallen méglich.
Bei drei der initial 11 Patienten, bei denen ebenfalls eine zweite EPU erfolgt war,

war eine nhochmalige Kontaktaufnahme nicht méglich.

Patienten mit Rezidiv ohne zweite EPU

Es konnten beide Patienten mit nachgewiesenem Rezidiv, die eine zweite EPU
abgelehnt hatten, nachverfolgt werden. Die durchschnittliche Follow-up-Zeit dieser
zwei Patienten nach der ersten EPU liegt bei 6,4 Jahren (range: 57,6 - 96 Mona-
te). Vergleiche mit Tabelle 9. Die Zeit bis zum Wiederauftreten der Beschwerden
lag im Mittel bei 32 Wochen (range: 12 - 52 Wochen). Im Falle der einen Patientin
(H. D.) besteht das Rezidiv nun seit 9 Jahren, allerdings ist der Leidensdruck deut-

lich niedriger als vor der Ablation und eine erneute EPU nicht gewtinscht.

Bei der zweiten Patientin (E. M.) besteht das Rezidiv seit vier Jahren. Zum Zeit-
punkt der Wiedervorstellung klagte die Patientin aktuell Uber starkeres Herzklop-
fen und Schwindel. Die Symptomatik sei bisher immer zeitlich begrenzt gewesen
und v. a. in stressigen Zeiten aufgetreten, weshalb die Patientin von einer Medika-

tion oder Re-EPU daher immer noch absieht.

Tabelle 9

Patienten mit Rezidiv ohne zweite EPU

Patient Datum EPU Zeit bis zum Wieder- Follow-up-Zeit nach
auftreten der Be- EPU in Jahren

schwerden nach EPU

(in Wochen)
4
E. M. 08.02.2005 52 8
H. D. 27.11.2001 12 8,0
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Patienten mit Rezidiv und erfolgreicher Re-Ablation

Bei den funf der initial 8 Patienten, die eine Re-EPU im DHZ erhalten hatten, lag
die Follow-up-Zeit im Mittel bei 2,5 Jahren (range: 13,2 - 66 Monate). Bei diesen
funf Patienten trat kein Rezidiv der AVNRT im Rahmen des erweiterten Follow-ups
nach der zweiten EPU auf. Auch subjektiv sind die Patienten absolut beschwerde-

frei. Vergleiche mit Tabelle 10.

Tabelle 10

Patienten mit Rezidiv und erfolgter zweiter EPU

Patient Datum 1. EPU Zeit bis zum Wiederauf- Datum 2. EPU  Follow-up-Zeit
treten der Beschwerden nach 2. EPU in
nach 1. EPU (in Wochen) Jahren

K. C. 03.04.2007 8 31.07.2007 2,3
R. A. 13.07.2004 8 15.10.2004 51
S. D. 19.04.2007 2 28.11.2007 2,0
Z.S. 03.01.2008 2 26.03.2008 1,7
Vv.H. A. 17.07.2008 3 31.10.2008 1,1
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Patientin mit Rezidiv und Radiofrequenzablation in Grof3hadern

Eine Patientin (T. E.) liel3 eine Reablation im Jahr 2006 in GroRhadern durchfih-
ren. Diese erfolgte durch eine Radiofrequenzablation. Die Follow-up-Zeit nach der
zweiten EPU betragt somit rund vier Jahre. Seit der zweiten Ablation ist die Pati-
entin absolut beschwerdefrei. Die Dauer bis zum Wiederauftreten der Beschwer-
den betrug nach Angaben der Patientin ca. 7 Wochen nach der initialen Ablation

im Deutschen Herzzentrum Minchen.

Zeit bis zum Wiederauftreten des Rezidivs

Das Intervall zwischen der ersten EPU und dem Wiederauftreten der Beschwer-
den lag bei den 8 der initial 11 Rezidivpatienten, bei denen eine Nachbeobachtung

maoglich war, durchschnittlich bei 11,8 Wochen (range: 2 - 52 Wochen).
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5.4 Ursachen fur ein Rezidiv

Es stellt sich die Frage, ob es identifizierbare Pradiktoren fur das Auftreten eines
Rezidivs gibt. Daher wurden unterschiedliche Parameter wie Geschlecht, Korper-
gewicht, Alter, Kathetergrof3e, technische Durchfuhrung und Endpunkt der Ablati-

on im Hinblick auf ein Rezidiv untersucht (Tabelle 11).

Tabelle 11 Ursache flr Rezidive; Vergleich Rezidiv- und nicht-Rezidivpatienten

Rezidive Ohne Rezidiv

Geschlecht (weiblich%)

(n=11)

6/11 (54 %)

22/38 (58 %)

(n=38)

Gewicht (kg) 54 + 16 59 + 16 0,44

Alter (a) 145+3 14,3+3 0,88
KathetergréRe (4 mm) 2/11 (18 %) 8/38 (21 %) 1,0
Untersuchungsdauer (min) 172,6 + 61 161,4 + 47 0,52
Durchleuchtungszeit (min) 16,4 + 13 124 +7 0,34
Anzahl Cryolasionen 52+5 53+4 0,94
Ausldsbarkeit unter Alupent 8/11 (72 %) 21/38 (55 %) 0,49
AVNRT Zykluslange (ms) 310 ms £ 57 318 ms £ 67 0,69
Cryomodulation (n) 3/11 (27 %) 14/38 (37 %) 0,73
Komplikationen v. a. AV-Block 3/11 (27 %) 5/38 (13 %) 0,36
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5.4.1 Rezidive und Geschlecht

Von den 21 mannlichen Patienten hatten finf Patienten (23,8 %) ein Rezidiv
(s. Abb. 16), von den 28 weiblichen Patienten hatten sechs Patientinnen ein Rezi-
div (21,4 %) (s. Abb. 17); Dies war statistisch nicht signifikant (p = 0,84).

Mannliche Patienten

B Ohne Rezidivin % mit Rezidiv in %

0%

Weibliche Patienten

W ohne Rezidive in % mit Rezidive in %

Abbildung 16 und 17: Rezidiv und Geschlecht
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5.4.2 Rezidive und Koérpergewicht

Es stellte sich die Frage, ob bei niedrigerem Korpergewicht die Haufigkeit von Re-
zidiven ansteigt. Von 46 Patienten liegt uns ein Koérpergewicht vor. Das durch-
schnittliche Kdrpergewicht bei den Patienten ohne Rezidiv lag bei 54 + 16 kg, bei
den Patienten mit Rezidiv 59 + 16 kg. Auch dies war bei einem p-Wert von 0,44
statistisch nicht signifikant (Abb. 18).

Korpergewicht

59

S
o
]

H ohne Rezidiv
d mit Rezidiv

Gewicht in kg
N w
o o

[uny
o
I

Abbildung 18: Beziehung Rezidive und Kdrpergewicht
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5.4.3 Rezidive und Alter

Ein weiterer Faktor, der das Auftreten eines Rezidivs begunstigen konnte, ist das
Alter bei der Erstuntersuchung. Denkbar ware eine hohere Regenerationsfahigkeit
des Myokards bei jiungeren Patienten, wodurch das Rezidivrisiko erhdht sein
kénnte. Dazu wurde das Patientenkollektiv der Erstuntersuchung in zwei Gruppen
unterteilt und das jeweilige Durchschnittsalter der Gruppen bei der ersten EPU
bestimmt: Die erste Gruppe bestand aus Patienten, bei denen kein Rezidiv auftrat
und die zweite Gruppe enthielt die Patienten, bei denen ein Rezidiv auftrat. In
Gruppe 1 betrug das Durchschnittsalter 14,31 Jahre und in Gruppe zwei lag es bei
14,45 (s. Abbildung 19). (p = 0,88). Auch fur die Abhangigkeit der Rezidivrate vom

Alter konnte keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden.

Durchschnittsalter
15
14,45

c 10 - —
g
fw 1. Gruppe = ohne Rezidiv
‘g i 2. Gruppe = mit Rezidiv
< 5

O .

Abbildung 19: Durchschnittsalter
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5.4.4 Rezidive und Katheterspitze (4 mm vs. 6 mm)

Es stellt sich die Frage, ob der Einsatz des 4 mm-Katheters das Auftreten eines
Rezidivs beginstigt. Von unseren 49 Patienten wurden 10 Patienten (20,4 %) mit
dem 4 mm-Katheter abladiert, wobei 2 Patienten der 4 mm-Kathetergruppe unter
die 11 Rezidivpatienten fallen (18 %).

Dies bedeutet, dass 8 von 38 Patienten, die kein Rezidiv erlitten (21 %) hatten,
ebenfalls mit dem 4 mm-Katheter abladiert worden waren d.h. es ergibt sich kein
Hinweis auf eine hohere Rezidivrate bei Verwendung des 4 mm-Katheters
(p = 0.7; Vergleiche Abbildung 20 und 21) .

Abbildung 20 und Abbildung 21: Rezidive in Abhangig keit der 4mm bzw. 6 mm-
Katheterspitze

Patienten mit Rezidiv

4mm
18%

Patienten ohne Rezidiv

4mm
21%

51| Seite



5.4.5 Rezidive und technischen Durchfiihrung

Technische Probleme bei der Untersuchung oder potentiell schwierigere Verhalt-
nisse (z. B. anatomisch) kénnten ein Hinweis auf spatere Komplikationen oder
Fruhrezidive sein. Denkbare Parameter hierfliir waren eine langere Durchleuch-
tungszeit, eine langere Gesamtuntersuchungsdauer oder eine héhere Anzahl an
Cryoléasionen in der Rezidivgruppe. Um diese Parameter zu untersuchen, wurden
die Patienten wiederum in zwei Gruppen eingeteilt: Gruppe ohne Rezidiv nach

erster EPU, Gruppe mit Rezidiv nach erster EPU.

Untersuchungsdauer:

Beim Vergleich der Untersuchungsdauer in beiden Gruppen fallt auf, dass in der
Gruppe mit Rezidiv die durchschnittliche Untersuchungsdauer mit 172 min (x 60,8
min) etwas hoher liegt als in der Gruppe ohne Rezidiv mit 161,5 min (£ 47,4 min)
(s. Abb. 22). Dennoch konnte auch hier bei einem p-Wert von 0,44 keine statisti-

sche Signifikanz nachgewiesen werden.

Abhangigkeit von der Untersuchungsdauer

150

162 —

100

Dauer in min

50

i Patienten mit Rezidiv i Patienten ohne Rezidiv

Abbildung 22: Untersuchungsdauer
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Durchleuchtungszeit:

Des Weiteren wird die Durchleuchtungszeit verglichen: In der Gruppe mit Rezidiv
betragt die Durchleuchtungszeit mit 16,4 min (x 12,6 min), in der Gruppe ohne
Rezidiv liegt sie bei 12,4 min £ 7,3 min (s. Abb. 23). Hier liegt ebenfalls bei einem

p-Wert von 0,52 keine statistische Signifikanz vor.

Abhangigkeit von der Durchleuchtungszeit
15 | 16,4
£
go 101 H Ohne Rezidiv
E & Mit Rezidiv
a
O .

Abbildung 23: Durchleuchtungszeit
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Anzahl der Cryolasionen:

Auch die Anzahl der Cryolasionen wird in beiden Gruppen verglichen. Diese ist in
beiden Gruppen nahezu gleich hoch: Gruppe mit Rezidiv 5,2 (x 5) Lasionen,
Gruppe ohne Rezidiv 5,3 (x 4) Lasionen (s. Abb. 24), entsprechend einem p-Wert
von 0,94. Hier konnte also ebenfalls keine statistische Signifikanz nachgewiesen

werden.
Abhangigkeit von der Anzahl der
Cryolasionen

> 5,2
g 4 ——
s
Lu‘; 3 - i Patienten ohne Rezidiv
% kd Patienten mit Rezidiv
z 2
-

1 .

O .

Abbildung 24: Anzahl der Cryolasionen
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5.4.6 Ablation vs. Modulation des slow pathway

Ein weiteres mogliches Einflusskriterium fur das Auftreten von Rezidiven stellt der
Endpunkt der elektrophysiologischen Untersuchung dar: beglnstig eine
Cryomodulation des slow pathway im Gegensatz zu einer Ablation des slow
pathway eine hohere Rezidivwahrscheinlichkeit?

Eine Modulation des slow pathway war im Rahmen der ersten EPU bei drei der 11
Patienten mit Rezidiv (27,3 %) durchgefuhrt worden, eine Ablation des slow
pathway war bei 8 Patienten dieser 11 Rezidivpatienten (72,7 %) erfolgt (s. Abbil-
dung 25 und 26).

In der Gruppe ohne Rezidiv war bei 14 von 38 Patienten (37 %) eine Modulation
des slow pathway mdoglich, bei 24 Patienten eine Ablation des slow pathway
(63 %; p =0.56), (vergleiche Abb. 25). Damit war auch dieser Parameter nicht
statistisch signifikant.

Patienten mit Patienten ohne
Rezidiv Rezidiv

® Prozent der M Prozent der
Patienten mit Patienten mit
‘ Modulation Modulation
73% 63% Prozent der
v Prozent der Patienten mit
Patienten mit Ablation

Ablation

Abbildung 25: Rezidive in Abhéngigkeit vom Untersuc hungsendpunkt in %
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Vergleich Ablation/Modulation

30

H Anzahl Patienten mit
Modulation

i Anzahl Patienten mit Ablation

Anzahl der Abgaben

Patienten mit Rezidiv Patienten ohne Rezidiv

Abbildung 26: Rezidivzahlen in Abhangigkeit vom Unt ersuchungsendpunkt

(Modulation oder Ablation)
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5.4.7 Induktion der AVNRT nach Alupent

Bei einigen Patienten liel3 sich die AVNRT nur nach Gabe von Alupent i.v. durch
atriale Stimulation induzieren. Es kénnte daher sein, dass eine schwierigere Induk-

tion der Tachykardie Ursache einer haufigeren Rezidivrate ist.

Im Falle unserer Patienten wurde bei 8 der 11 Rezidivpatienten (73 %) die Tachy-
kardie nach Alupent induziert, in der Gruppe der Nicht-Rezidive bei 21 von 38 Pa-
tienten (55 %). Es ergibt sich ein p-Wert von 0,3. Eine statistische Signifikanz

konnte also nicht nachgewiesen werden. (s. Abbildung 27 und 28)

Patienten mit Patienten ohne
Rezidiv Rezidiv

B Induktion mit M Induktion mit
Alupentin % Alupentin %

Induktion Induktion
ohne Alupent ohne Alupent
in % in%

Abbildung 27: Prozentvergleich: Induktion mittels A lupent, Induktion ohne Alupent

Rezidive und Zusammenhang mit

Alupentgabe

20
c
2
51
©
o 10 H Alupent zur Induktion
(]
; id Induktion ohne Alupent
©
£

0 -

Patienten mit Rezidiv Patienten ohne Rezidiv

Abbildung 28: Zahlenvergleich: Induktion mittels Al upent, Induktion ohne Alupent
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5.4.8 Rezidivursache und Komplikationen wahrend der EPU

Liegen Komplikationen wéhrend der EPU vor, so ist anzunehmen, dass der Unter-
suchungsvorgang erschwert ist. Untersucht wurde, ob das Auftreten transienter

AV-Blockierungen das Auftreten eines Rezidivs begunstigt.

Ein transienter AV-Block trat bei 3/11 der Rezidivpatienten auf (27 %). Bei den
Nicht-Rezidivpatienten trat in 5/38 Fallen (13 %) ein transienter AV-Block auf.
(Vergleiche Abb. 29 und 30). Dies entspricht einem p-Wert von 0,36, somit liegt
keine Signifikanz vor.

Patienten mit Patienten ohne
Rezidiv Rezidiv
M Patienten 13% M Patienten

- mit AV-Block ' mit AV-Block
in% in %
73% 9
> Patienten \ /) ’ Patienten
‘ ohne AV- ohne AV-

Block in % Block in %

Abbildung 29: Prozentvergleich: Auftreten transient er AV-Blocke

Rezidive und Komplikationen wahrend der

35
§ 30 33
$ 25
5 B Anzahl transienter AV-Blocke
a 20
3 15
= i Patienten ohne transienten
g 10 AV-Block
[ =
< 5 A

0 .

Patienten mit Rezidiv  Patienten ohne Rezidiv

Abbildung 30: Zahlenvergleich: Auftreten transiente r AV-Blécke

58 | Seite



5.4.9 Rezidive im zeitlichen Verlauf

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf der Rezidive so ware zu erwarten, dass sich
seit der ersten Anwendung der Cryoablation im Oktober 2001 bis heute ein gewis-
ser Lerneffekt zeigt, also folglich der Anteil der Rezidive Uber die Jahre betrachtet

abnimmt.

Tatsachlich traten im ersten Untersuchungsabschnitt (2001 - 2004) vier Rezidive
bei 15 Ablationen auf (26,7 %), im Jahr 2005-2008 traten 7 Rezidive bei 34 Abla-
tionen auf (20,59 %) (p =n. s.)

Eine genauere Darstellung liefert die Tabelle 12 und Abbildung 31. Hier wird der

Anteil der Rezidive in jedem einzelnen Untersuchungsjahr aufgezeigt.

Tabelle 12: Rezidive im zeitlichen Verlauf

Jahr Anzahl der unter- Rezidive im B e- % der Rezidive im

suchten Patien- handlungsjahr Untersuchungsjahr
ten

2001 2 1 50

2002 3 1 33

2003 1 0 0

2004 9 2 22

2005 9 2 22

2006 9 0 0

2007 8 3 37,5

2008 8 2 25
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Abbildung 31: Lernkurve

Insgesamt ist festzustellen, dass die prozentuale Haufung der Rezidive Uber die

Zeit stark schwankt, es lasst sich keine eindeutige Lernkurve darstellen. (Abb. 31).
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6 Diskussion

6.1 Hauptergebnisse

In dieser Arbeit wurden retrospektiv der Akut- und Langzeiterfolg nach
Cryoablation einer AVNRT im Kindes- und Jugendalter und die mdglichen
Ursachen fur ein Tachykardierezidiv untersucht.

Die akute Erfolgsrate der Cryoablation war mit 100 % bei den 49 Patienten sehr
hoch. Allerdings fand sich im Langzeitverlauf eine Rezidivhaufigkeit von 22,4 %
nach einer durchschnittlichen Follow-up-Zeit von 30 Monaten. Es wurden zahlrei-
che Parameter im Hinblick auf das Rezidiv untersucht; eine eindeutige Ursache
der hohen Rezidivrate konnte nicht gefunden werden. Alle Patienten mit einem
AVNRT-Rezidiv und erneuter Cryoablation waren nach der zweiten Ablation wah-

rend einer Follow-up-Zeit von 30 Monaten beschwerdefrei.

6.2 Erfolgsrate und Sicherheit

Es wurden zahlreiche Studien mit unterschiedlichsten Zahlen (68 - 98%) zur Un-
tersuchung des primaren und Langzeiterfolgs der Cryoablation bei AVNRT, ein-
schlie3lich verschiedener Modifikationen der urspringlichen Technik wie z.B. der
Einsatz eines 6 oder 8 mm-Katheters, einer zusatzlichen Bonusapplikation oder
einer verlangerten Applikationsdauer veroffentlicht. Die Ergebnisse variieren stark:
so fanden Collins et al 95 — 98 % [5], Kriebel et al erreichten 99 % Primérerfolg,

[18], Avari et al [1] und Zrenner et al [32] erreichten 97 % Primarerfolg.

In unserer Studie konnte eine 100 %ige primare Erfolgsrate durch Cryomapping,
eine Applikationsdauer von 4 min pro Lasion, einer zusatzlichen Bonusapplikation
an der erfolgreichen Applikationsstelle und einer Wartezeit von 30 min erreicht

werden.

Wie auch in anderen Studien gezeigt, erwies sich diese Methode als absolut si-
cher. Voribergehende AV-Blockierungen treten in bis zu 17 % der Falle wéahrend

des Mappings und der Cryoapplikation auf und sind entweder direkt mit Beendi-
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gung der Gewebeabklhlung oder spéatestens nach wenigen Stunden Wartezeit
spontan ricklaufig und treten auch wahrend der gesamten Follow-up-Zeit nicht
mehr auf [20].

Ahnlich verhielt es sich in unserer Studie: Es traten bei 16 % der Patienten voru-
bergehende AV-Blockierungen auf und diese waren auch tatséachlich wahrend der
gesamten Follow-up-Zeit nicht mehr nachweisbar.
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6.3 Rezidive wahrend des Langzeit-Follow-ups

Es zeigte sich eine doch recht hohe Langzeit-Rezidivrate von 22,4 % bei einer
durchschnittlichen Follow-up-Zeit von 30 Monaten. Hierbei liegt eine Ubereinstim-
mung mit den Ergebnissen von Papagiannis et al vor, die eine noch hohere
Rezidivrate von 27,7 % innerhalb von 30 Monaten beschrieben [23] Diese Ergeb-
nisse stehen im Gegensatz zu den Ergebnissen von Drago et al, die eine
Rezidivrate von 6,8 % berichten [10]. In dieser Studie wurde ein Ablationsprotokoll
verwendet, das eine 6 minutige Applikationsdauer vorschreibt, sowie als Endpunkt
die komplette slow pathway-Ablation verlangt. LaPage et al berichten von einer
Rezidivrate von nur 6,5 %, obwohl der Endpunkt bei der Modulation des slow

pathway lag [20].

In einer kurzlich ver6ffentlichten grof3en Multicenterstudie, welche die Cryoablation
mit der Radiofrequenzablation bei AVNRT bei Erwachsenen untersucht hat, wurde
eine Rezidivrate von 9,4 % im Rahmen der Cryoenergie festgestellt [7]. Zahlreiche
Studien, die die Cryoenergie mit der Radiofrequenzablation bei AVNRT verglei-
chen, liefern identische Ergebnisse mit erhdhten Rezidivraten beim Einsatz der
Cryoenergie trotz Anwendung eines 6 mm-Katheters [22]

Unser Protokoll beinhaltet eine 4-minitige Applikationsdauer und eine zuséatzliche
Bonuslasion. Dabei konnten keine Unterschiede im Vergleich zu Protokollen ande-

rer padiatrischer EPU-Zentren gefunden werden [3; 4].

Ein entscheidender Faktor fir die hohen Rezidivzahlen kénnte unsere lange Fol-
low-up-Zeit von durchschnittlich 30 Monaten sein, denn im Vergleich dazu lag die
durchschnittliche Follow-up-Zeit in vorhergehenden Studien bei nur 8 - 12 Mona-
ten [1; 3]. Da wir zum Teil Rezidive bis zu vier Jahre nach der initialen Ablation
beobachtet hatten, kdnnten diese bei einer Follow-up-Zeit von nur 12 Monaten

aulRerhalb des Beobachtungszeitraums liegen und somit nicht erfasst worden sein.
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6.4 Rezidivursachen

Offenbar war die Lasionsgrof3e und/oder -tiefe in einer Subgruppe von Patienten
nicht ausreichend, um einen dauerhaften Ablationserfolg zu gewahrleisten, obwohl
wir einen primaren Ablationserfolg bei allen Patienten erzielen konnten. Da es
schwer fallt, diese hohen Rezidivzahlen bei padiatrischen Patienten zu akzeptie-
ren, suchten wir nach Ursachen, welche die hohe Rezidivhaufigkeit erklaren kénn-
ten. Alter, Geschlecht, Anzahl der Cryomappings oder Cryoablationen waren kein
Vorhersagekriterium fur die Rezidivhaufigkeit. Die Grof3e der Katheterspitze hatte
ebenfalls keinen Einfluss auf den Langzeiterfolg in unserer Patientengruppe. Eine
4 mm-Katheterspitze wurde nur bei zwei unserer 11 Patienten, die ein Rezidiv der
AVNRT erlitten, verwendet, was die Daten von Drago et al unterstitzt, dass die

4 mm-Katheterspitze bei den meisten Patienten fur eine Ablation ausreicht [10].

Andere Daten, die die 6 mm- mit der 4 mm-Katheterspitze verglichen hatten, zeig-
ten eine Rezidivrate von 9 % mit der 6 mm-Katheterspitze im Vergleich zu 18 %
mit der 4 mm-Katheterspitze, wodurch keine statistische Signifikanz erreicht wer-
den konnte [3] .Silver er al benttzten eine 8 mm-Katheterspitze, um das Outcome
bei padiatrischen Patienten mit AVNRT zu verbessern [27]. Bei einer mittleren Fol-
low-up-Zeit von 11,6 + 3,3 Monaten lag die Rezidivrate bei gerade mal 2,8 % ob-
gleich der Primarerfolg nur bei 91 % lag, wodurch der Einsatz des 8 mm-Katheters

wiederum limitiert wurde.

Der Endpunkt der Cryoablation bleibt weiterhin Gegenstand der Diskussion, ins-
besondere bei Patienten, bei denen die AVNRT schwer auszul@sen ist. In unserer
Patientenpopulation war der Einsatz von Alupent bei 60 % der Patienten notwen-
dig geworden, was sich mit den Zahlen friherer Studien deckt [3; 10]. Einige Da-
ten unterstreichen die Notwendigkeit der vollstandigen slow pathway-Ablation, ein
Rezidiv der AVNRT verhindern zu kénnen [10; 14]. In unserer Population war bei 8
von 11 Patienten eine vollstandige Ablation des slow pathways in der primaren
Sitzung gelungen. Unsere Daten konnen die Forderung nach einer vollstandigen
slow pathway-Ablation ebenso wenig bekraftigen wie Chanani et al [3], in deren

retrospektiver Analyse eine verbleibende slow pathway-Leitung kein Vorhersage-
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kriterium fur ein Rezidiv war und dies war bei 27 % der 154 Patienten nachweis-
bar.

Abschliel3end konnte keine Ursache fur die AVNRT-Rezidive nach Cryoablation
gefunden werden. Man kénnte spekulieren, dass in der padiatrischen Altersgruppe
mit wachsendem Myokard Veranderungen in den anatomischen und funktionellen
Eigenschaften der AV-Knotenregion auftreten, aufgrund der regenerativen Eigen-
schaften dieses Gewebes. Zudem ist die definitive Lasionsgrol3e, die durch den
Cryokatheter geschaffen wird, vermutlich kleiner als die, die durch den Radiofre-
guenzkatheter erzeugt wird. Von daher kdnnte es noétig sein, dass man mit dem
Cryokatheter generell eine gro3ere Lasion schaffen muss, um eine permanente

Narbe der selben Grél3e zu erzeugen [7].

6.5 Ergebnis nach der zweiten Cryoablation

Die 8 Patienten, die sich zu einer zweiten Ablation vorstellten, wurden ebenfalls
wieder mittels Cryoenergie abladiert. Alle Patienten blieben nach der zweiten Ab-
lation nach einer durchschnittlichen Follow-up-Zeit von 2,5 Jahren beschwerdefrei.
Diese Studie ist die erste, die den Erfolg der Cryoablation nach einer fehlgeschla-
genen ersten Cryoablation bei AVNRT untersucht. Der Grund fir das exzellente
Outcome nach der zweiten Ablation bleibt spekulativ. Wie oben beschrieben, wa-
ren offensichtlich zusatzliche Lasionen ndétig, um regenerierte slow pathway-
Eigenschaften zu zerstéren. Das Ablationsprotokoll wurde jedoch auch fir die

zweite Sitzung nicht verandert.

Einzig auffallig war eine signifikant kiirzere Untersuchungsdauer und Durchleuch-
tungszeit (p-Wert < 0,05) beim Vergleich der ersten und zweiten EPU. Als Ursache
hierfir ist anzunehmen, dass im Rahmen der zweiten EPU zum einen nicht mehr
so viel zu abladierendes Substrat verblieben war und zum anderen die Diagnose
bereits bekannt war, was ebenfalls die Untersuchungsdauer verkirzt haben kénn-

te.
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Eine neue Strategie wurde postuliert, bei der ,lineare* Cryoldsionen beginnend an
der Trikuspidalklappe zur elektrisch-anatomischen slow pathway-Region um das
Ostium des Sinus coronarius gezogen wurden; es wurde eine Erfolgsrate von
97 % nach 12 Monaten beschrieben [6]. Diese Ergebnisse mussen in weitere Stu-

dien evaluiert werden.

Limitation

Die Studie wird durch ihren retrospektiven Charakter und durch die Fallzahl be-

grenzt.

7 Zusammenfassung

Die Cryoablation zur Behandlung der AVNRT bei padiatrischen Patienten ist eine
sehr sichere Methode mit einer hohen priméren Erfolgsrate. Ein AVNRT-Rezidiv
trat bei 22 % der Patienten wahrend des Langzeit-Follow-ups auf, ohne dass hier-
fur eine Ursache gefunden werden konnte. Dennoch erbrachte eine zweite
Cryoablation einen Gesamterfolg von 100 % wahrend des Langzeit-Follow-ups.
Weitere Studien sollten untersuchen, ob eine Zunahme der Lasionsgrof3e den
Langzeiterfolg entscheidend beeinflussen kann. Ansonsten bietet v.a. bei jugendli-
chen Patienten die Radiofrequenzablation eine ebenfalls sichere Alternative mit

deutlich geringeren Rezidivraten.

66| Seite



8

Abbildungsnachweis

Abbildung 1 :

Abbildung 2 - 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:

Mark Lloyd Greenberg (April 2010)
Catheter Ablation

http://emedicine.medscape.com/article/1828541-

overview
Stand: 30.01.2011 (S. 7)

Schmitt Claus, Isabel Deisenhofer, Bernhard

Zrenner.

Catheter Ablation of Cardiac Arrhythmia.
Minchen: Steinkopf Darmstadt, 2006
Abbildung 2: S. 104 (S. 8)

Abbildung 3: S. 106 (S. 10)

Abbildung 4: S. 109 (S. 11)

Abbildung 5: S. 110 (S. 12)

Rauscha Friedrich (2006)

EKG-Beispiel: AV-Knoten Reentry-Tachykardie
(AVNRT)

Journal fur Kardiologie S. 257 (S. 13)

Khairy, Paul (2003)

Lower Incidence of Thrombus Formation With
Cryoenergy Versus Radiofrequency Catheter Ab-

lation

Circulation 107, S. 2048 (S. 15)

67 | Seite



e Abbildung 8:

e Abbildung 9:

e Abbildung 10:

e Abbildung 11:

e Abbildung 12:

Privatdozent Dr. rer. nat. habil. Bruno Ismer
(2007)

Kleine Ablatorfibel

http://www.herzrhythmustechnologie.med.uni-

rostock.de/de/ablatorfibel.html

Stand: 13.04.2009 (S. 16)

Schematische Darstellung: Symptomatik wah-
rend AVNRT bei den 49 Patienten (S. 22)

Diagramm: verordnete [(-Blocker zur medika-
mentdsen Therapie der AVNRT (S. 23)

Tortendiagramm: Dokumentation der AVNRT vor
EPU (S. 24)

Schmitt Claus, Isabel Deisenhofer, Bernhard
Zrenner.

Catheter Ablation of Cardiac Arrhythmia.
Munchen: Steinkopf Darmstadt, 2006

Seite 119 (S. 26)

68| Seite



e Abbildung 13:

e Abbildung 14:

e Abbildung 15:

e Abbildung 16 und 17:

e Abbildung 18:

e Abbildung 19:

e Abbildung 20 und 21:

e Abbildung 22:

Zrenner, Bernhard ( Juli 2004)

Transvenous cryoablation versus radiofrequency
ablation of the slow pathway for the treatment of
atrioventricular nodal reentrant tachycardia: a

prospective randomized pilot study

European Heart Journal S. 2228 (S. 28)

Lineares Diagramm: Follow-up-Zeit in Jahren
(S. 36)

Schematische Darstellung: Behandlungsverlauf
(S. 38)

Tortendiagramm: Rezidive und Geschlecht
(S. 48)

Séaulendiagramm: Beziehung Rezidive und
Kdrpergewicht (S. 49)

Séaulendiagramm: Durchschnittsalter (S. 50)

Tortendiagramm: Rezidive in Abhangigkeit der
4mm- bzw. 6 mm-Katheterspitze (S. 51)

Séaulendiagramm: Untersuchungsdauer (S. 52)

69 | Seite



Abbildung 23:

Abbildung 24:

Abbildung 25:

Abbildung 26:

Abbildung 27:

Abbildung 28:

Abbildung 29:

Abbildung 30:

Abbildung 31:

Saulendiagramm: Durchleuchtungszeit (S. 53)

Saulendiagramm: Anzahl der Cryolasionen
(S.54)

Tortendiagramm: Rezidive in Abhangigkeit vom

Untersuchungsendpunkt in % (S. 55)

Saulendiagramm: Rezidivzahlen in Abhangigkeit
vom Untersuchungsendpunkt (Modulation oder
Ablation) (S. 56)

Tortendiagramm:  Prozentvergleich:  Induktion
mittels Alupent, Induktion ohne Alupent (S. 57)

Séaulendiagramm:  Zahlenvergleich:  Induktion
mittels Alupent, Induktion ohne Alupent (S. 57)

Tortendiagramm:  Prozentvergleich:  Auftreten
transienter AV-Blocke (S. 58)

Séaulendiagramm:  Zahlenvergleich  Auftreten
transienter AV-Blocke (S. 58)

Lernkurve (S. 60)

70| Seite



9O Tabellenverzeichnis

» Tabelle 1:
+ Tabelle 2:
+ Tabelle 3:
» Tabelle 4:
» Tabelle 5:
» Tabelle 6:
+ Tabelle 7:

e Tabelle 8:

e Tabelle 9:

» Tabelle 10:

 Tabelle 11:

o Tabelle 12:

Demographische Daten der 49 Patienten (S. 19)
EPU-Ergebnisse (S. 32)

Prozedurale Daten der erten EPU (S. 34)

Anzahl und Art der Komplikationen (S. 35)

Follow-up Ergebnisse nach der ersten EPU (S. 39)
Ergebnisse der erfolgreichen zweiten EPU (S. 40)

Ergebnisse der zweiten EPU bei Patienten ohne Rezidiv (S. 41)
Prozedurale Daten der zweiten EPU bei Patienten mit Rezidiv
(S. 43)

Patienten mit Rezidiv ohne zweite EPU (S. 44)

Patienten mit Rezidiv und erfolgter zweiter EPU (S. 45)
Ursachen flr Rezidive: Vergleich Rezidiv- und nicht-
Rezidivpatienten (S. 47)

Rezidive im zeitlichen Verlauf (S. 59)

71| Seite



10 Literaturverzeichnis

[1] Avari Jennifer, M. D., Jay Kathleen, M. S., R. n., P. N. P., Rhee Edward.
.Experience and Results During Transition from Radiofrequency Ablation to
Cryoablation for Treatment of Pediatric Atrioventricular Nodal Reentrant
Tachycardia.” PACE, Vol. 31, 2008: 454-460.

[2] Bastani H, Schwieler J, Insulander P, Tabrizi F, Braunschweig F, Kennebéck
G, Drca N, Sadigh B, Jensen-Urstad M. ,Acute and long-term outcome of
cryoablation therapy of typical atrioventricular nodal reentrant tachycardia.”
Europace, 2009 11: 1077-1082.

[3] Chanani NK, Chiesa NA, Dubin AM, Avasarala K, Van Hare GF, Collins KK.
.Cryoablation for atrioventricular nodal reentrant tachycarida in young patients:
Predictors of recurrence.” Pacin clin Electrophysiol , Vol. 31, 2008: 1152-1159.

[4] Collins K, Dubin AM, Chiesa NA, Mc Daniel GM, Van Hare GF. ,Cryoablation in
pediatric  atrioventricular nodal reentry: Electrophysiologic effects on
atrioventricular conduction.” Heart Rhythm, Vol. 3, 2006: 557-563.

[5] Collins K, MD, Anne M. Dubin, MD, Nancy A. Chiesa, RN, Kishor Avasarala,
MD, Geroge F Van Hare, MD. ,Cryoablation versus radiofrequency ablation for
treatment of pediatric atrioventricular nodal reentrant tachycardia: Initial

experience with 4-mm cryocatheter.“ Heart Rhythm Society, Vol. 3, 2006: 564-570.

72 | Seite



[6] Czosek RJ, Anderson J, Marino BS, Connor C, Knilans TK. ,Linear lesion
cryoablation for the treatment of atrioventricular nodal re-entry tachycardia in
pediatrics and young adults.” Pacing Clin Electrophysiol , Vol. 33, 2010: 1304-
1311.

[7] Deisenhofer I, Zrenner B, Yin YH, Pitschner HF, Kuniss M, Grossmann G,
Stiller S, Luik A, Veltmann C, Frank J, Linner J, Estner HL, Pflaumer A, Wu J, von
Bary C, Ucer E, Reents T, Tzeis S, Fichtner S, Kathan S, Karch MR, Jilek C,
Ammar S, Kolb C, Liu ZC., Haller B, Schmitt C, Hessling G. “Cryoablation versus
radiofrequency energy for the ablation of atrioventricular nodal reentrant
tachycardia (the CRYANO study): results from a large multicenter prospective
randomized trial.“ Circulation, 2010, Vol. 122: 2239-2245

[8] DeSisti A, Tonet J, Barakett N, Lacotte J, Leclerq JF, Frank R. ,Transvenous
cryoablation of the slow pathway for the treatment of atrioventricular nodal re-
entrant tachycardia: a single-center initial experience study.” Europace, 2007. Vol.
9: 401-406.

[9] Drago F, De Santis A, Grutter G, Silvetti MS. ,Transvenous cryothermal
catheter ablation of re-entry circuit located near the atrioventricular junction in
pediatric patients. Efficacy, safety, and midterm follow-up.“ J Am Coll Cardiol, Vol.
45, 2005: 1096-1103.

[10] Drago F, Russo MS, Silvetti MS, Santis de A, Lodice F, Naso Onofrio T.
»Cryoablation of typical atrioventricular nodal re-entrant tachycardia in children: six
years experience and follow-up in a single center.“ PACE, Vol. 33, 2010: 475-481.

73| Seite



[11] Fishberger SB, Whalen RN, Zahn EA, Welch EM, Rossi AF. ,Radiofrequency
ablation of pediatric AV nodal reentrant tachycardia during the Ice Age: A single
center experience in the cryoablation era.” PACE, Vol. 33, 2010: 6-10.

[12] Ganschow, Uwe. ,EKG-Kurs Ein strukturiertes Lernprogramm mit 50
kommentierten Originalbefunden.” In EKG-Kurs Ein strukturiertes Lernprogramm
mit 50 kommentierten Originalbefunden, von Uwe Ganschow, S.138-139.

Marburg: Lehmanns PowerBooks, 2007.

[13] Hindricks,G. ,Incidence of complete atrioventricular block following attempted
radiofrequency catheter modification of the atrioventricular node in 880 patients.
Results of the Multicenter European Radiofrequency Survey (MERFS) The
Working Group on Arrhythmias of the .“ European Society of Cardiology. EUR
Heart J , Vol. 17, 1996: 82-88.

[14] Khairy P, Novak PG, Guerra PG, Greiss |, Macle L, Roy D, Talajic M et al.
,Cryothermal slow pathway modification for atrioventricular nodal re-entrant
tachycardia.” Europace , Vol. 9, 2007: 909-914.

[15] Khairy Paul, Patrick Chauvet, John Lehmann, Jean Lambert, Laurent Macle,
Jean-Francois Tanguay, Martin G. Sirois, Domenic Santoianni and Marc Dubuc.
.Lower Incidence of Thrombus Formation With Cryoenergy Versus
Radiofrequency Catheter Ablation.” Circulation, Vol. 107, 2003: 2045-2050.

[16] Kirsh JA, Gross GJ, O Connor S, Hamilton RM. , Transcatheter cryoablation of
tachyarrhythmias in children: Initial experience from an international registry. .“ J
Am Coll Card, Vol. 45, 2005: 133-136.

74| Seite



[17] Ko Jae Kon, Deal Barbara. ,Supraventricular Tachycardia Mechanisms and
Their Age Distribution in Pediatric Patients. Am J Cariol, Vol. 69, 1992: 1028-
1032.

[18] Kriebel Thomas, M. D., Claudia Broistedt, Maja Kroll, M. D., Matthias Sigler,
M. D., and Thomas Paul, M. D. ,Efficacy and Safety of Cryoenergy in the Ablation
of Atrioventricular Reentrant Tachycardia Substrates in Children and Adolescents.”

Journal of Cardiovascular Electrophysiology, Vol. 9, 2005: 960-966.

[19] Kugler John, M. D.,David Danford, M. D., Kris Houston, R. N., B. S. N., M. A.,
Gary Felix, B. S., and the other participating members of the Pediatric
Radiofrequency Ablation Registry of the Pediatric Electrophysiology Society.
.Pediatric Radiofrequency Catheter Ablation Registry Success, Fluoroscopy Time,
and Complication Rate for Supraventricular Tachycardia: Comparison of Early and
Recent Eras.” Journal of Cardiovascular Electrophysiology, Vol. 13, 2002: 336-
341.

[20] LaPage MJ, Saul P, Reed John H. ,Long-term outcomes for cryoablation of
pediatric patients with atrioventricular nodal reentrant tachycardia.* Am J Cardiol,
Vol. 105, 2010: 1118-1121.

[21] Miyazaki A, Blaufox AD, Fairbrother D, Saul JP. ,Cryoablation for septal
tachycardia substrates in pediatric patients: Mid-term resulsts.“ J Am Coll Cardiol,
Vol. 45, 2005: 581-588.

75| Seite



[22] Opel A, Murray S. Kamath N, Dhinoja M, Abrams D, Sporton Sschilling R,
Earleay M. ,Cryoablation versus radiofrequency ablation for treatment of
atrioventricular nodal reentrant tachycardia: Cryoablation with 6-mm-tip catheter is
still less effective than radiofrequency ablation.” Heart Rhythm, Vol. 107, 2010:
1250-1252

[23] Papagiannis John, Papadopoulou Kyriaki, Rammos Spyridon, Katritsis
Demosthenes. ,Cryoablation Versus Radiofrequency Ablation for Atrioventricular
Nodal Reentrant Tachycardia in Children: Long-Term Results.” Hellenic Journal of
Cardiology, Vol. 51, 2010: 122-126.

[24] Ro Pamela S., Larry A. Rhodes. ,Atrioventricular node reentry tachycardia in

pediatric.” Progress in Pediatric Cardiology,Vol. 13, 2001: 3-10.

[25] Schmitt Claus, Isabel Deisenhofer, Bernhard Zrenner. Catheter Ablation of
Cardiac Arrhythmia. Minchen: Steinkopff Verlag, Darmstadt, 2006.

[26] Schneider, Christine. Das EPU-Labor Einfihrung in die invasive
elektrophysiologische Untersuchung. Muinchen: Steinkopff Verlag, Darmstadt,
2005.

[27] Silver ES, Silva JN, Ceresnak SR, Chiesa NA, Rhee EK, Dubin AM,
Avasarala K, Van Hare GF, Collins KK. ,Cryoablation with an 8-mm tip catheter for
pediatric atrioventricular nodal reentrant tachycardia is safe and efficacious with a
lower incidence of reccurence.” PACE, Vol. 33, 2010: 681-686.

[28] Skanes AC, Jones DL, Teefy P, Guiraudon C, Yee R, Krahn AD, Klein GJ.
.Safety and feasibility of cryothermal ablation within the mid- and distal coronary
sinus.” J Cardiovasc Electrophysiol Vol 15, 2004: 1319- 1323.

76 | Seite



[29] Sung RJ, Styperek JL, Meyrburg RJ, Castellanos A. ,Initiation of two distinct
forms of atrioventricular nodal reentrant tachycardia during programmed
ventricular stimulation in man.” Am J cardiol, Vol 42 (3), 1978: 404-415.

[30] VanHare GF, Javitz H., Carmelli D, Saul JP, Tanel RE, Fischbach PS, Kanter
RJ et al. ,Prospective assessment after pediatric cardiac ablation: Demogrpahics,
medical profiles, and initial outcomes.” J Cardiovasc Elctrophysiol, 15 2004: 759-
770.

[31] VanHare GF, Javitz H, Carmelli D, Saul JP, Tanel RE, Fischbach PS, Kanter
RJ et al. ,Prospective assessment after pediatric cardiac ablation: Recurrence at 1
year after initially successful ablation of supraventricular tachycardia.” Heart
Rhythm, Vol. 1, 2004: 188-196.

[32] Zrenner Bernhard, Jun Dong, Jurgen Schreieck, Isabel Deisenhofer, Heidi
Estner, Blerim Luani, Martin Karch, Claus Schmitt. ,Transvenous cryoablation
versus radiofrequency ablation of the slow pathway for the treatment of
atrioventricular nodal reentrant tachycardia: a prospective randomized pilot study.”
European Heart Journal, Vol. 25, 2004: 2226-2231.

77 | Seite



lch widme diese Arbedt meinen Sttern und GroPettem in allergrsp-
ter Dankbarkett fiir Sure grenzenlose Unberctitzung,

78 | Seite



