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Abkürzungsverzeichnis  

 

a   Jahre 

Abb .   Abbildung 

AVNRT  AV-nodale Reentry Tachykardie/ AV-Koten-Reentry  

Tachykardie 

bzw.    beziehungsweise 

°C   Grad Celsius 

ca.   circa 

cGy   centy Gray 

cs   Coronary Sinus/Koronarsinus 

d. h.   das heißt 

EKG   Elektrokardiogramm/Elektrokardiographie 

EPU   Elektrophysiologische Untersuchung 

etc.    et cetera  

evtl.    eventuell 

DHZ   Deutsches Herzzentrum München 

F   French 

f   fast 

fs    fast-slow 

h   Stunde 

IE   internationale Einheiten 

i. v.    intra venös 

kg    Kilogramm 

KG   Körpergewicht 

LAO   Left Anterior Oblique/Vordere linke Schrägaufnahme  

m   männlich 

map    mapping 

max.   maximal 
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mg   Milligramm 

min    Minute 

min.    Minimal 

mm    Millimeter 

n   Anzahl 

RA   rechtes Atrium 

RAO   Right Anterior Oblique/Vordere rechte Schrägaufnahme 

RF   Radiofrequenz 

RV   rechter Ventrikel 

s.    siehe 

S.    Seite 

SD   Standard Deviation/Standardabweichung 

sek    Sekunde 

sf    slow-fast 

ss    slow-slow 

SVT   supraventrikuläre Tachykardie 

U   Unit 

u. a.    unter anderem 

v. a.   vor allem 

vergl.    vergleiche 

vs.    versus 

w   weiblich 

WPW   Wolff-Parkinson-White 

z. B.   zum Beispiel 

z. T.   zum Teil 

 

 



 

6 | S e i t e  

 

1 Einleitung 

 

Die AV-Knoten Reentry Tachykardie (AVNRT) ist im Erwachsenenalter die am 

häufigsten auftretende Form einer paroxysmalen supraventrikulären 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 Phänomen scheint altersgebunden zu sein; im Kindesalter tritt die 

AVNRT in den ersten zwei Lebensjahren sehr selten auf [17]. Im weiteren Verlauf 

kommt es (wahrscheinlich über eine Veränderung der AV-Knotenphysiologie) zu 

einer Zunahme der AVNRT- Häufigkeit, die für ca. 13 - 23 % aller SVT im Kindes-

alter verantwortlich ist [24].  

Es wird berichtet, dass bei manchen Patienten die Häufigkeit tachykarder Episo-

den bei AVNRT mit dem Adrenalinspiegel korreliert d.h. eine erhöhte 

Adrenalinausschüttung, beispielsweise während körperlicher Anstrengung das 

Auftreten von Tachykardien begünstigt [24]. Die Patienten spüren während dieser 

Zeit jedoch nicht nur den schnelleren Herzschlag, sondern häufig auch eine Symp-

tomatik mit Brustschmerz, Müdigkeit, Benommenheit. Synkopen treten extrem sel-

ten auf [24]. Häufig wird das Auftreten von Tachykardien von den Betroffenen als 

große Belastung empfunden und ist mit Ängsten bei Patienten und Eltern verbun-

den, was nicht selten zum Ausfall von Schultagen und Ausschluss vom Sport führt 

[23].  

Bei der AV-Knoten-Reentry-Tachykardie finden sich im Bereich des AV-Knotens 

zwei unterschiedlich leitungsfähige muskuläre Anteile: Eine schnell leitende Bahn 

mit längerer Refraktärzeit (fast pathway) und eine langsam leitende Bahn mit kür-

zerer Refraktärzeit (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-Bündels lokalisiert und der slow pathway im 
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posterioren Teil des Septums nahe der Mündung des Sinus Coronarius, also infe-

rior und posterior, zum fast pathway [25, S. 103].  

 

 

 

Abbildung 1: Lokalisation des slow und fast pathway  im Bereich des AV-Knotens  
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Im normalen Erregungsablauf wird die Erregung vom Sinusknoten über die Vorhö-

fe zum AV-Knoten geleitet und erreicht über den fast pathway das His-Bündel. In 

der Folge kommt es über 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 leitungsfähig sein. Dann kann es z.B. bei 

Auftreten einer supraventrikulären Extrasystole dazu kommen, dass der fast 

pathway durch eine vorausgegangene reguläre Herzaktion noch refraktär ist. Die 

Erregung wird über den slow pathway auf die Ventrikel geleitet und kann über den 

inzwischen nicht mehr refraktären fast pathway retrograd zum Vorhof geleitet wer-

den. Vorhöfe und Ventrikel werden dann fast gleichzeitig depolarisiert. Die Erre-

gungswelle aus den Vorhöfen erreicht etwas später wieder den AV-Knoten, von 

wo aus der Kreislauf erneut beginnen kann und sich somit selbst aufrecht erhält 

[12, S. 138] (s. Abb. 2).  

 

 

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

pathway geleitet.  

(B) Die relative Refraktärzeit des fast pathways is t länger als die des slow pathways. Ein 

vorzeitiger atrialer Schlag blockiert den fast path way und leitet entlang des slow pathway 

um das His-Bündel zu aktivieren. Da die antegrade L eitung über den slow pathway langsam 

leitet, hat der fast pathway genug Zeit, um sich zu  regenerieren. Der Impuls, der über den 

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

(C) Ein daraus resultierender atrialer Schlag wird über den slow pathway weitergeleitet, da 

der fast pathway noch refraktär ist. Dies gewährt d em fast pathway Zeit zur Erholung, um 

eine erneute retrograde Leitung zu ermöglichen. 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 über den fast 

pathway, während die retrograde Leitung über den sl ow pathway erfolgt. 

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

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

 

 

Die Diagnose der AVNRT kann manchmal schon im Oberflächen-EKG während 

einer tachykarden Episode gestellt werden. Typischerweise findet sich eine regel-

mäßige Tachykardie (150 - 250/min) mit schmalem QRS-Komplex. Da die Vorhöfe 

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], läuft die Erregung über den slow pathway in Richtung Ventrikel und die ret-

rograde Leitung über den fast pathway. 

 

 

Abbildung 3: 12-Kanal Oberflächen 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 für eine retrograde Leitung  über den fast pathway 

spricht. 
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Die seltene fast-slow-AVNRT ist durch die antegrade Erregung über den fast 

pathway und die retrograde Erregung über den slow pathway charakterisiert. Die 

kreisende Erregung erreicht über die langsame Bahn die Vorhöfe deutlich später 

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

 

 

 

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

erkennbar und ist in den Ableitungen II, III 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. 

 

 

 

Abbildung 5: links: Oberflächen-EKG 50 mm/sek, die P-Welle ist zwischen zwei QRS-

Komplexen zu sehen und ist in den Ableitungen II, I II, aVF negativ. Rechts: intracardiales 

EKG mit 100 mm/sek  
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Bei allen Formen der AVNRT verspüren die Patienten klinisch plötzlich beginnen-

de und endende Tachykardien mit Frequenzen bis über 200/min. In der Regel ist 

die AVNRT benigne und wird von vielen Patienten auch über Stunden gut toleriert. 

Bei einem kleinen Teil der Patienten treten Begleiterscheinungen bis hin zu 

Schwindel oder Synkopen auf.  

Die Therapiemöglichkeiten erstrecken sich im akuten Anfall von vagalen Manö-

vern über medikamentöse Beendigung der Tachykardie mittels Adenosin (s. EKG-

Beispiel, Abbildung 6). Eine Möglichkeit der symptomatischen Therapie ist die 

medikamentöse Therapie z.B. mittels dauerhafter β-Blockereinnahme. Allerdings 

führt die medikamentöse Therapie nicht zu einer Beseitigung des verursachenden 

Substrates.  

 

 

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 Abhängigkeit von der Häufigkeit 

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 zunächst hauptsächlich mit Radiofrequenz 

abladiert; die Primärerfolge 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 routinemäßig zur Ablation des slow pathway bei Kindern mit 

AVNRT Cryoenergie verwendet [1]. 

Die Cryoablation des slow pathway scheint im Vergleich zur RF-Ablation das 

„schonendere“ Verfahren mit allerdings höheren Rezidivraten zu sein [2]. Khairy et 

al haben Radiofrequenzläsionen mit Myokardläsionen 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 Thrombogenität der Cryoläsionen ist 

nach Skanes et al [28], ein sichereres Arbeiten beispielsweise in der Nähe der 

Coronarien möglich. In histologischen Untersuchungen fiel zusätzlich auf, dass die 

Gewebeschäden, ausgelöst durch Cryoenergie, wesentlich kleiner sind als RF-

Läsionen [25, S. 44].  
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Abbildung 7: Histologie von Cryo- und RF-Läsionen. Typische histologische Charakteristi-

ken eine Woche nach Cryo- (A) und eine Woche nach R F- (B) Ablation. Beach-

te die homogeneren Eigenschaften der Cryoläsion mit  glatterer und schärferer 

Abgrenzung vom intakten Myokard (A). Im Gegensatz d azu ist die RF-Läsion 

weniger gut umschrieben, mit gezackten Rändern. Der  Pfeil markiert eine 

Thrombusformation auf der Ablationsseite.  

 

Cryoläsionen sind durch eine geringere Zerstörung der extrazellulären 

Kollagenmatrix gekennzeichnet. Dies führt 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 Cryoläsion weniger 

arrhythmogenes Potential zu besitzen scheint als die Radiofrequenznarbe         

[25, S. 45].  

Ein weiterer Vorteil der Cryoablation gegenüber der RF-Ablation ist das 

Cryomapping. Die Cryotechnologie erlaubt es, den Effekt einer potentiellen Läsion 

zu testen, in dem man im Rahmen des Cryomappings eine noch reversible Läsion 

durch Abkühlung des Katheters auf zunächst lediglich -30°C schafft. Zeigt sich 

anschließend, dass die AV-Leitung erhalten geblieben ist, oder tritt durch das 

Mapping ein AV-Block auf, so kann sich das Gewebe wieder vollständig erwärmen 

und an einer neuen Stelle getestet werden. Erst wenn das Mapping erfolgreich 

war, also die AVNRT nicht mehr auslösbar ist, wird der Katheter auf -75°C abge-

kühlt und mittels vier minütiger Ablation eine endgültige 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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Häufigkeit 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 Primärerfolgsraten von 83 – 97 % be-

richtet; bislang gibt es keinen Bericht über einen permanenten drittgradigen AV-

Block [9; 10; 16; 18, 21]. 

 

 

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

einem Herzpräparat 

 

Eine zusätzliche positive Eigenschaft der Cryoablation ist die sehr stabile 

Katheterposition. Die Katheterspitze haftet durch die Kälte am Gewebe und kann 

dadurch nicht dislozieren. [25, S. 45] (s. Abb. 8). 

Insgesamt scheint also die Cyroablation gegenüber 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 München wurde im Jahre 2001 zum ersten Mal ein 

pädiatrischer Patient mit AVNRT unter Einsatz der Cryoenergie abladiert.  

Seither gab es in einigen Untersuchungen Hinweise, dass die Rezidivraten bei 

Verwendung von Cryoenergie signifikant höher 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 

vollständige 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 Prädiktoren für Langzeiterfolg bzw. Auftreten eines Rezidivs 

untersucht werden. In die Studie aufgenommen wurden alle 49 pädiatrischen Pati-

enten, bei denen seit 2001 bei AVNRT im Deutschen Herzzentrum München eine 

Cryoablation des slow pathway durchgeführt wurde. 
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3 Patienten und Methoden 

3.1 Patienten 

Von Oktober 2001 bis Oktober 2008 stellten sich 49 pädiatrische Patienten (28 

weiblich, 21 männlich) 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 

Körpergewicht 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 ausführliche 

Anamnese (einschließlich der Erhebung der Medikamentenanamnese), eine kör-

perliche Untersuchung, ein 12-Kanal-Oberflächen-EKG, eine Echokardiographie 

und z. T. ein 24h-EKG durchgeführt. 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 durchgeführt.  
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_________________________________________________________________ 
Tabelle 1 

Demographische Daten der 49 Patienten 

Patient Geschlecht Alter Gewicht 

A. D. m 14,5 40 

B. A. w 17,4 70 

B. L. w 12,2 - 

D. J. w 13,4 53,4 

D. M. m 14,5 51,5 

D. L. m 16,7 55,2 

D. N. w 14,11 58,2 

E. A. w 15,7 59 

E. M. w 15,8 68 

E. F. m 15,1 53 

F. J. w 14,3 72 

F. V. w 14,2 72,1 

F. C. m 15,6 84 

G. T. m 17,4 65 

G. P. m 14,9 72,1 

H. D. w 17,2 77 

H. K. w 15,4 62,5 

K. C. m 16,9 50 

K. L.-J. w 10,8 38 

K. Ch. m 13,6 70 

L. H. w 17,5 74 

M. J. w 17,3 53 

M. M. m 12,3 37,5 

M. J. m 13,8 57,3 

M. T. m 13,5 43,1 

M. L. m 10,0 30 

R. A. w 14,7 64,4 

R. D. m 13,4 61,2 

S. D. m 7,6 39,8 

S. B. m 14,9 47 

S. E. w 6,3 24,7 

S. M. w 11,3 - 

T. E. w 14,8 64,4 

T. S. w 15,0 55 
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T. N. w 17,6 65 

U. T. m 14,1 50,6 

v. H. A. w 10,9 30 

V. F. m 15,7 79 

W. M. w 8,2 26 

W. F. m 13,2 42 

W. L. w 17,2 77,5 

W. D m 14,8 63,2 

W. J. w 17 46,1 

W. S w 17,1 54 

W. M. w 16,2 76 

Y. F. w 15,8 - 

Z. S. w 10,7 21 

Z. St. m 15,7 72 

Z. E w 16,2 50,7 
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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 über symptoma-

tisches Herzrasen.  

 

Herzrasen als einzige Symptomatik 

Über Herzrasen als einziges Symptom klagten 30/49 Patienten (61 %). Bei 20 der 

30 Patienten (40,8 % aller 49 Patienten), die nur Herzrasen verspürten, konnte 

kein genauer Auslöser festgestellt werden (die Tachykardie trat also sowohl unter 

Belastung als auch in Ruhe auf), während 10 der 30 Patienten (20,4 % aller 49 

Patienten) das Herzrasen nur beim Sport oder unter Belastung verspürten. 
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Zusätzliche Symptomatik 

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

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

 

 

 

 

 

Symptomatik „Herzrasen“ 

19 zusätzliche Symptomatik  30  „nur“ Herzrasen 

20 ohne spezifischen Auslöser 

10 bei Belastung/ Sport 

14 Schwindel 

2 Kopfschmerzen 

3 Übelkeit 

5 Schwäche 

2 Synkope 

3 Kaltschweißigkeit  

Abbildung 9: Symptomatik während AVNRT bei den 49 P atienten 
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Medikamente 

Von den 49 Patienten waren 7 (14 %) medikamentös mit β-Blockern behandelt. In 

allen Fällen war die medikamentöse Therapie laut Angaben der Patienten aller-

dings nicht ausreichend um die Tachykardien zu unterdrücken. Bei den angewen-

deten β-Blockern handelte es sich um: Bisoprolol, Sotalol und Metoprolol (Abbil-

dung 10). 

 

 

 

Abbildung 10: Verordnete β-Blocker zur medikamentösen 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-Oberflächen-EKG durchgeführt. Ein 24 

h-EKG wurde bei 15/49 Patienten (30,6 %) durchgeführt. Im Rahmen der Vorun-

tersuchung konnte bei 9/49 Patienten (18,4 %) eine Tachykardie mittels 12-Kanal-

Oberflächen-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 auswärts eine diagnostische elektrophysiologi-

sche EPU durchgeführt 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 durchgeführt. 

 

 

 

18%

76%

6%

Dokumentation der Tachykardie

mit dokumentierter 

Tachykardie

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 Einverständniserklärung wurde (da alle Patienten < 18 Jahre) von 

den Eltern eingeholt. Bei Patienten unter antiarrhythmischer Medikation wurden 

diese mindestens fünf Halbwertszeiten vor der Untersuchung abgesetzt. 

 

3.3.2 Allgemeines zur Durchführung der EPU 

Bei kooperativen Patienten (in der Regel Alter > 12 Jahre) wurde die elektrophysi-

ologische Untersuchung lediglich unter Lokalanästhesie durchgeführt. Jüngere 

Patienten (meist < 12 Jahre) erhielten eine Vollnarkose.  

Nach Punktion der rechten, bzw. bei jüngeren Patienten der rechten und linken 

Vena femoralis, werden drei venöse Schleusen (8 F, 6 F, 6 F bzw. 8 F, 5 F, 5 F 

bei den jüngeren 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 

rechtsventrikulären Apex und die Lage der Katheter röntgenologisch kontrolliert 

(Abbildung 12).  

Es erfolgte während der gesamten Untersuchung eine 12-Kanal-Oberflächen-

EKG-Ableitung und intracardiale EKG-Ableitungen (CS, His, RV). 
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Abbildung 12: Röntgenbild der Katheterlage im Coron arsinus und am His-Bündel in LAO-

Ansicht während des Mappings des slow pathway  
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3.3.3 Durchführung 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 Röntgendurchleuchtung 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 

Mündung des Sinus coronarius platziert und dort auch nach slow pathway Poten-

tialen gesucht (Abbildung 12).  

Die Durchführung des Cryomappings erfolgte durch Abkühlung der Katheterspitze 

auf -30° C für eine Dauer von 60 sek. In dieser Zeit wurde eine atriale Stimulation 

durchgeführt, um die slow pathway-Leitung zu testen oder eine AVNRT zu indu-

zieren. In den Arealen, wo das Crypmapping den gewünschten Erfolg erbracht 

hatte (Leitungsverlust über den slow pathway oder ein Ausbleiben der AVNRT-

Induktion) wurde die Cryoablation bei -80° C bis -90° C für vier bis sechs Minuten 

durchgeführt. Falls der gewünschte Effekt ausblieb, sich die AV-Zeit verlängerte, 

d.h. ein vorübergehender AV-Block auftrat, wurde das Cryomapping sofort been-

det und an einer neuen Stelle wiederholt.  

An der erfolgreichen Ablationsstelle wurde eine zusätzliche Bonusapplikation ab-

gegeben. Um den Ablationserfolg anschließend zu bestätigen, wurde während 

einer Wartezeit von 30 min immer wieder versucht, die Tachykardie zu induzieren. 

Als Endpunkt einer erfolgreichen Ablation galt die Nicht-Auslösbarkeit der AVNRT 

mit fehlendem Nachweis einer slow pathway-Leitung (= slow pathway Ablation) 

oder der Nachweis eines Jumps mit einem singulären Echoschlag (= slow 

pathway-Modulation). Für den Fall, dass initial Alupent zur Tachykardie-Induktion 

erforderlich war, wurde nach Ablation erneut Alupent verabreicht, um den Erfolg 

der Ablation zu bestätigen.  
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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 über-

wacht. Ein Druckverband wurde an den Punktionsstellen für sechs Stunden ange-

legt; während dieser Zeit erfolgte eine Heparinisierung mit 400 - 800 U/h je nach 

Körpergewicht. Alle Patienten erhielten ein Oberflächen-EKG und ein 24 h-EKG 

sowie eine echokardiographische Kontrolle am Tag nach der Ablation.  



 

29 | S e i t e  

 

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 früher.  

Zum Programm der Nachsorgeuntersuchung gehörten eine Anamnese bezüglich 

Beschwerden nach der Ablation (wie zum Beispiel Schmerzen an der Einstichstel-

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

Fünf Patienten erhielten beim niedergelassenen Kardiologen oder Hausarzt eine 

Langzeit-EKG-Aufzeichnung welches zur Mitbeurteilung vorlag.  

Soweit es möglich war, erfolgte eine Aktualisierung des Follow-ups im Jahr 2008. 

Zum Teil stellten sich die Patienten persönlich in der Ambulanz vor oder im Fall 

von 25 Patienten konnte eine telefonische Kontaktaufnahme erfolgen. Hier wurden 

Fragen bezüglich noch bestehender Beschwerden, Medikation und Doku-

mentation einer eventuell noch bestehenden Tachykardie mittels EKG geklärt.  

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 persönlichen Angaben der Patienten gewonnen. 

Der Großteil der Daten stammt aus den EPU- Berichten des Herzkatheterarchivs 

des Deutschen Herzzentrums München, sowie aus den Patientenakten des Zent-

ralarchivs des DHZ. Das im DHZ verwendete elektronische Patientenaktensystem 

FilemakerPro wurde für die ergänzende Datenrecherche genutzt. Die Datenbank 

wurde mit dem Programm Excel der Firma Microsoft erstellt. Für die statistische 

Auswertung wurde das Programm SPSS Version 18 genutzt. 

Die Daten werden als Mittelwerte, Standardabweichung, Median, Prozent vom 

Gesamtkollektiv angegeben. Für die statistischen Berechnungen wurde der stu-

dent t-Test angewandt, sowie zur Berechnung von Verhältnissen wurde der Chi-

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

 



 

31 | S e i t e  

 

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 ließ 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 Fällen (65,3 %); in 17/49 

Fällen (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 

Ablation  

Cryoablation 

des slow 

pathway 

Cryomodula-

tion des slow 

pathway 

Katheter-

größe (mm) 

A. D. sf ja + - 6 

B. A. sf ja - + 6 
B. L. sf ja + - 6 
D. J. sf ja + - 4 
D. M. sf ja + - 6 
D. L. sf ja + - 6 
D. N. sf ja + - 4 

E. A. sf ja - + 6 
E. M. fs ja - + 6 
E. F. sf ja + - 6 
F. J. sf ja - + 6 
F. V. sf ja + - 6 
F. C. sf ja + - 4 
G. T. sf ja + - 6 
G. P. sf ja + - 6 

H. D. sf ja + - 4 
H. K. fs ja - + 4 
K. C. fs ja + - 6 

K. L. – J.  sf ja + - 6 

K. Ch. sf ja + - 6 
L. H. sf ja + - 6 
M.J. sf ja - + 6 
M. M. sf ja - + 6 

M. T. sf ja + - 4 
M. J. sf ja - + 6 
M. L. sf ja + - 6 

R. A. sf ja - + 6 
R. D. sf ja + - 6 
S. D. sf ja + - 6 
S. B. sf ja + - 4 
S. E. sf ja + - 6 
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S. M. sf ja - + 6 
T. E. sf ja + - 6 
T. S. sf ja + - 6 
T. N. sf ja + - 6 
U. T. sf ja - + 6 

v. H. A. sf ja + - 6 

V. F. sf ja - + 4 
W. M. sf ja + - 6 

W. F. sf ja + - 6 
W. L. sf ja + - 4 
W. D sf ja + - 6 
W. J. sf ja - + 6 
W. S. sf ja + - 6 
W. M. ss ja + - 4 
Y. F. sf ja - + 6 
Z. S. sf ja - + 6 
Z. St. sf ja - + 6 
Z. E. sf ja + - 6 
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4.2 Prozedurale Daten der ersten EPU 

Zur Durchführung der Ablation wurde bis einschließlich Juni 2004 ein 4 mm-

Katheter verwendet (10/49 Fälle; 20,4 %). Ab Juli 2004 kam der dann verfügbare 6 

mm-Katheter (39/49 Fälle; 79,6 %; Tabelle 3) zum Einsatz. 

Es wurden im Mittel fünf Cyro-Mappings (± 5; range: 1 - 30) und fünf Cryoläsionen      

(± 3,9 Läsionen; range: 1 - 17) durchgeführt.  

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 (± 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-
weichung 

Median Anzahl % 

Untersuchungsdau-
er (min) 

90 260 164 ±50,2 165   

Durchleuchtungs-
zeit (min) 

2,3 47,2 13,3 ±8,8 12   

Durchleuchtungs-
dosis (cGy) 

20 786 220,6 ±178,6 190   

Anzahl               
Cryo-Mapping 

1 30 5 ±5 3,5   

Anzahl 
Cryoläsionen 

1 17 5 ±3,9 4   

Kathetergröße:  

• 4 mm 

• 6 mm 

      

10/ 49 

39/ 49 

 

20,4 

79,6 
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4.3 Komplikationen 

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

musstörungen (Tabelle 4).  

Während des Cyro-Mappings kam es bei drei Patienten zu einem AV-Block I°. Da-

rüber hinaus trat bei zwei Patienten ein AV-Block I° und bei drei Patienten ein AV-

Block II° während der Cryoablation auf. Eine der Patientinnen, die unter der Abla-

tion einen AV-Block I° erlitt, entwickelte während der Tachykardieinduktion zusätz-

lich einen Rechtsschenkelblock.  

Während der Tachykardie wurde bei zwei weiteren Patienten ein intermittierender 

Rechtsschenkelblock beobachtet werden. Als weitere Auffälligkeit während 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 ausgelöst wurde ein 

weiterer intermittierender AV-Block II°. 

Durch die Alupentgabe traten im Rahmen der ersten EPU keine Komplikationen 

auf. 

_________________________________________________________________ 
Tabelle 4 

Anzahl und Art der Komplikationen 

 während Cyro-

Mapping 

während Cryo-

Ablation 

mechanisch durch Alupent während Tachy-

kardie 

AV-Block I° 3 2 - - - 

AV-Block II° - 3 1 - - 

Schenkelblock - - - - 3 

Vorhofflim-
mern 

- - 1 - 1 

 



 

36 | S e i t e  

 

5 Follow-up 

5.1 Follow-up-Zeit  

Die durchschnittliche Follow-up-Zeit beträgt 2,5 Jahre (± 1,9 Jahre;                    

range: 1,9 – 96,5 Monate; Abbildung 14). Eine Nachbeobachtung war bei allen 49 

Patienten möglich (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.  
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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 durchführen zu las-

sen. Die beiden anderen Patienten mit dokumentiertem Rezidiv wünschten keine 

erneute EPU, da die Symptomatik im Vergleich zu den Beschwerden, die vor der 

ersten EPU bestanden, als deutlich abgeschwächt wahrgenommen wurden.   

Letztlich wurde bei insgesamt 12 von 14 Patienten, die weiterhin Beschwerden 

angaben, eine erneute EPU durchgeführt (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 übrigen Patienten konnte in zwei Fällen keine Tachykardie ausgelöst 

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 

 

 



 

40 | S e i t e  

 

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 Fällen möglich, da 

eine Patientin erfolgreich in einer anderen Klinik abladiert wurde. In allen 8 Fällen 

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

In 5/8 Fällen (62,5 %) konnte eine erfolgreiche Cryoablation herbeigeführt werden 

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

 

_________________________________________________________________ 
Tabelle 6 

Ergebnisse der erfolgreichen zweiten EPU 

Patient Tachykardie 
auslösbar 

AVNRT-Typ Rezidiv Cryo-
ablation 

Cryo-
modulation 

Katheter-
größe (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 Fällen 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 für 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 auslösbar 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 für 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 bei 

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 Fällen 

(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 

(± 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 (± 4 range: 1 - 13) und 

die der Cryoläsionen bei 5 (± 3 range Cryo: 1 – 10; Tabelle 8). 

Insgesamt zeigte sich eine signifikant kürzere 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-
weichung 

Anzahl % 

Untersuchungs-
dauer (min) 

63 155 120 35   

Durchleuchtungszeit 
(min) 

2,7 12,6 7 3   

Durchleuchtungs-

dosis (cGy) 

20 435 145 131   

Anzahl 
Mappingläsionen 

1 13 5 4   

Anzahl Cryoläsionen 1 10 5 3   

Kathetergröße:  

 4 mm 

 6 mm 

     

1/8 

7/8 

 

12,5 

87,5 

 

 

 

5.3.4 Komplikationen bei der zweiten EPU 

Bei zwei Patienten kam es im Rahmen der zweiten Untersuchung zu Komplikatio-

nen. Während der dritten Applikation trat für 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 Fällen möglich. 

Bei drei der initial 11 Patienten, bei denen ebenfalls eine zweite EPU erfolgt war, 

war eine nochmalige Kontaktaufnahme nicht möglich.  

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 gewünscht. 

Bei der zweiten Patientin (E. M.) besteht das Rezidiv seit vier Jahren. Zum Zeit-

punkt der Wiedervorstellung klagte die Patientin aktuell über stärkeres 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-

auftreten der Be-

schwerden nach EPU 

(in Wochen) 

Follow-up-Zeit nach 

EPU in Jahren 

E. M. 08.02.2005 52 
4,8 

H. D. 27.11.2001 12 
8,0 
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Patienten mit Rezidiv und erfolgreicher Re-Ablation 

Bei den fünf 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 

fünf 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-

treten der Beschwerden 

nach 1. EPU (in Wochen) 

Datum 2. EPU Follow-up-Zeit 

nach 2. EPU in 

Jahren 

K. C. 03.04.2007 8 31.07.2007 2,3 

R. A. 13.07.2004 8 15.10.2004 5,1 

S. D. 19.04.2007 2 28.11.2007 2,0 

Z. S. 03.01.2008 2 26.03.2008 1,7 

v.H. A. 17.07.2008 3 31.10.2008 1,1 
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Patientin mit Rezidiv und Radiofrequenzablation in Großhadern 

Eine Patientin (T. E.) ließ eine Reablation im Jahr 2006 in Großhadern durchfüh-

ren. Diese erfolgte durch eine Radiofrequenzablation. Die Follow-up-Zeit nach der 

zweiten EPU beträgt 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 München.  

 

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 

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

Es stellt sich die Frage, ob es identifizierbare Prädiktoren für das Auftreten eines 

Rezidivs gibt. Daher wurden unterschiedliche Parameter wie Geschlecht, Körper-

gewicht, Alter, Kathetergröße, technische Durchführung und Endpunkt der Ablati-

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

 

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

Merkmal 
Rezidive  

(n= 11) 

Ohne Rezidiv 

(n= 38) 
p- Wert 

Geschlecht (weiblich%) 6/11 (54 %) 22/38 (58 %) 0,84 

Gewicht (kg) 54 ± 16 59 ± 16 0,44 

Alter (a) 14,5 ± 3 14,3 ± 3 0,88 

Kathetergröße (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 12,4 ± 7 0,34 

Anzahl Cryoläsionen 5,2 ± 5 5,3 ± 4 0,94 

Auslösbarkeit unter Alupent 8/11 (72 %) 21/38 (55 %) 0,49 

AVNRT Zykluslänge (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 männlichen Patienten hatten fünf 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). 

76%

0%

24%

Männliche Patienten

Ohne Rezidiv in % mit Rezidiv in %

 

79%

0%
21%

Weibliche Patienten

ohne Rezidive in % mit Rezidive in %

 

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

Es stellte sich die Frage, ob bei niedrigerem Körpergewicht die Häufigkeit von Re-

zidiven ansteigt. Von 46 Patienten liegt uns ein Körpergewicht vor. Das durch-

schnittliche Körpergewicht 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). 
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Abbildung 18: Beziehung Rezidive und Körpergewicht  
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5.4.3 Rezidive und Alter 

Ein weiterer Faktor, der das Auftreten eines Rezidivs begünstigen könnte, ist das 

Alter bei der Erstuntersuchung. Denkbar wäre eine höhere Regenerationsfähigkeit 

des Myokards bei jüngeren Patienten, wodurch das Rezidivrisiko erhöht sein 

könnte. 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 für die Abhängigkeit der Rezidivrate vom 

Alter konnte keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden. 
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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 begünstigt. 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 höhere Rezidivrate bei Verwendung des 4 mm-Katheters           

(p = 0.7; Vergleiche Abbildung 20 und 21) . 

 

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

Katheterspitze 
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5.4.5 Rezidive und technischen Durchführung 

Technische Probleme bei der Untersuchung oder potentiell schwierigere Verhält-

nisse (z. B. anatomisch) könnten ein Hinweis auf spätere Komplikationen oder 

Frührezidive sein. Denkbare Parameter hierfür wären eine längere Durchleuch-

tungszeit, eine längere Gesamtuntersuchungsdauer oder eine höhere Anzahl an 

Cryoläsionen 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 fällt auf, dass in der 

Gruppe mit Rezidiv die durchschnittliche Untersuchungsdauer mit 172 min (± 60,8 

min) etwas höher 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. 
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Abbildung 22: Untersuchungsdauer 
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Durchleuchtungszeit:  

Des Weiteren wird die Durchleuchtungszeit verglichen: In der Gruppe mit Rezidiv 

beträgt die Durchleuchtungszeit mit 16,4 min (± 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. 
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Abbildung 23: Durchleuchtungszeit 
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Anzahl der Cryoläsionen:  

Auch die Anzahl der Cryoläsionen wird in beiden Gruppen verglichen. Diese ist in 

beiden Gruppen nahezu gleich hoch: Gruppe mit Rezidiv 5,2 (± 5) Läsionen, 

Gruppe ohne Rezidiv 5,3 (± 4) Läsionen (s. Abb. 24), entsprechend einem p-Wert 

von 0,94. Hier konnte also ebenfalls keine statistische Signifikanz nachgewiesen 

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

Ein weiteres mögliches Einflusskriterium für das Auftreten von Rezidiven stellt der 

Endpunkt der elektrophysiologischen Untersuchung dar: begünstig eine 

Cryomodulation des slow pathway im Gegensatz zu einer Ablation des slow 

pathway eine höhere Rezidivwahrscheinlichkeit? 

Eine Modulation des slow pathway war im Rahmen der ersten EPU bei drei der 11 

Patienten mit Rezidiv (27,3 %) durchgeführt 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 möglich, bei 24 Patienten eine Ablation des slow pathway      

(63 %; p =0.56), (vergleiche Abb. 25). Damit war auch dieser Parameter nicht   

statistisch signifikant. 
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Abbildung 25: Rezidive in Abhängigkeit vom Untersuc hungsendpunkt in %  
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Abbildung 26: Rezidivzahlen in Abhängigkeit vom Unt ersuchungsendpunkt  

(Modulation oder Ablation) 
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5.4.7 Induktion der AVNRT nach Alupent 

Bei einigen Patienten ließ sich die AVNRT nur nach Gabe von Alupent i.v. durch 

atriale Stimulation induzieren. Es könnte daher sein, dass eine schwierigere Induk-

tion der Tachykardie Ursache einer häufigeren 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) 
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Abbildung 27: Prozentvergleich: Induktion mittels A lupent, Induktion ohne Alupent 
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Abbildung 28: Zahlenvergleich: Induktion mittels Al upent, Induktion ohne Alupent 
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5.4.8 Rezidivursache und Komplikationen während der EPU  

Liegen Komplikationen während der EPU vor, so ist anzunehmen, dass der Unter-

suchungsvorgang erschwert ist. Untersucht wurde, ob das Auftreten transienter 

AV-Blockierungen das Auftreten eines Rezidivs begünstigt. 

Ein transienter AV-Block trat bei 3/11 der Rezidivpatienten auf (27 %). Bei den 

Nicht-Rezidivpatienten trat in 5/38 Fällen (13 %) ein transienter AV-Block auf. 

(Vergleiche Abb. 29 und 30). Dies entspricht einem p-Wert von 0,36, somit liegt 

keine Signifikanz vor. 
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Abbildung 29: Prozentvergleich: Auftreten transient er AV-Blöcke 
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Abbildung 30: Zahlenvergleich: Auftreten transiente r AV-Blöcke 
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5.4.9 Rezidive im zeitlichen Verlauf 

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf der Rezidive so wäre 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 über die Jahre betrachtet 

abnimmt.  

Tatsächlich 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  unte r-
suchten Patien-

ten 

Rezidive im B e-
handlungsjahr 

% der Rezi dive  im 
Untersuchungsjahr 

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 Häufung der Rezidive über die 

Zeit stark schwankt, es lässt 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 möglichen        

Ursachen für ein Tachykardierezidiv untersucht.  

Die akute Erfolgsrate der Cryoablation war mit 100 % bei den 49 Patienten sehr 

hoch. Allerdings fand sich im Langzeitverlauf eine Rezidivhäufigkeit 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 wäh-

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 primären und Langzeiterfolgs der Cryoablation bei AVNRT, ein-

schließlich verschiedener Modifikationen der ursprünglichen Technik wie z.B. der 

Einsatz eines 6 oder 8 mm-Katheters, einer zusätzlichen Bonusapplikation oder 

einer verlängerten Applikationsdauer veröffentlicht. Die Ergebnisse variieren stark: 

so fanden Collins et al 95 – 98 % [5], Kriebel et al erreichten 99 % Primärerfolg, 

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

In unserer Studie konnte eine 100 %ige primäre Erfolgsrate durch Cryomapping, 

eine Applikationsdauer von 4 min pro Läsion, einer zusätzlichen 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. Vorübergehende AV-Blockierungen treten in bis zu 17 % der Fälle während 

des Mappings und der Cryoapplikation auf und sind entweder direkt mit Beendi-
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gung der Gewebeabkühlung oder spätestens nach wenigen Stunden Wartezeit 

spontan rückläufig und treten auch während der gesamten Follow-up-Zeit nicht 

mehr auf [20].  

Ähnlich verhielt es sich in unserer Studie: Es traten bei 16 % der Patienten vorü-

bergehende AV-Blockierungen auf und diese waren auch tatsächlich während der 

gesamten Follow-up-Zeit nicht mehr nachweisbar. 
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6.3 Rezidive während 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 Übereinstim-

mung mit den Ergebnissen von Papagiannis et al vor, die eine noch höhere 

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 minütige 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 kürzlich veröffentlichten großen 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 erhöhten Rezidivraten beim Einsatz der 

Cryoenergie trotz Anwendung eines 6 mm-Katheters [22] 

Unser Protokoll beinhaltet eine 4-minütige Applikationsdauer und eine zusätzliche 

Bonusläsion. Dabei konnten keine Unterschiede im Vergleich zu Protokollen ande-

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

Ein entscheidender Faktor für die hohen Rezidivzahlen könnte 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, könnten diese bei einer Follow-up-Zeit von nur 12 Monaten 

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

Offenbar war die Läsionsgröße und/oder -tiefe in einer Subgruppe von Patienten 

nicht ausreichend, um einen dauerhaften Ablationserfolg zu gewährleisten, obwohl 

wir einen primären Ablationserfolg bei allen Patienten erzielen konnten. Da es 

schwer fällt, diese hohen Rezidivzahlen bei pädiatrischen Patienten zu akzeptie-

ren, suchten wir nach Ursachen, welche die hohe Rezidivhäufigkeit erklären könn-

ten. Alter, Geschlecht, Anzahl der Cryomappings oder Cryoablationen waren kein 

Vorhersagekriterium für die Rezidivhäufigkeit. Die Größe 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 unterstützt, dass die    

4 mm-Katheterspitze bei den meisten Patienten für 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 benützten eine 8 mm-Katheterspitze, um das Outcome 

bei pädiatrischen 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 Primärerfolg 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 auszulösen ist. In unserer 

Patientenpopulation war der Einsatz von Alupent bei 60 % der Patienten notwen-

dig geworden, was sich mit den Zahlen früherer Studien deckt [3; 10]. Einige Da-

ten unterstreichen die Notwendigkeit der vollständigen slow pathway-Ablation, ein 

Rezidiv der AVNRT verhindern zu können [10; 14]. In unserer Population war bei 8 

von 11 Patienten eine vollständige Ablation des slow pathways in der primären 

Sitzung gelungen. Unsere Daten können die Forderung nach einer vollständigen 

slow pathway-Ablation ebenso wenig bekräftigen wie Chanani et al [3], in deren 

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

bar.  

Abschließend konnte keine Ursache für die AVNRT-Rezidive nach Cryoablation 

gefunden werden. Man könnte spekulieren, dass in der pädiatrischen Altersgruppe 

mit wachsendem Myokard Veränderungen in den anatomischen und funktionellen 

Eigenschaften der AV-Knotenregion auftreten, aufgrund der regenerativen Eigen-

schaften dieses Gewebes. Zudem ist die definitive Läsionsgröße, die durch den 

Cryokatheter geschaffen wird, vermutlich kleiner als die, die durch den Radiofre-

quenzkatheter erzeugt wird. Von daher könnte es nötig sein, dass man mit dem 

Cryokatheter generell eine größere Läsion schaffen muss, um eine permanente 

Narbe der selben Größe 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 für das exzellente 

Outcome nach der zweiten Ablation bleibt spekulativ. Wie oben beschrieben, wa-

ren offensichtlich zusätzliche Läsionen nötig, um regenerierte slow pathway-

Eigenschaften zu zerstören. Das Ablationsprotokoll wurde jedoch auch für die 

zweite Sitzung nicht verändert. 

Einzig auffällig war eine signifikant kürzere Untersuchungsdauer und Durchleuch-

tungszeit (p-Wert < 0,05) beim Vergleich der ersten und zweiten EPU. Als Ursache 

hierfür 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 verkürzt haben könn-

te.  
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Eine neue Strategie wurde postuliert, bei der „lineare“ Cryoläsionen 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 müssen 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 pädiatrischen Patienten ist eine 

sehr sichere Methode mit einer hohen primären Erfolgsrate. Ein AVNRT-Rezidiv 

trat bei 22 % der Patienten während des Langzeit-Follow-ups auf, ohne dass hier-

für eine Ursache gefunden werden konnte. Dennoch erbrachte eine zweite 

Cryoablation einen Gesamterfolg von 100 % während des Langzeit-Follow-ups. 

Weitere Studien sollten untersuchen, ob eine Zunahme der Läsionsgröße den 

Langzeiterfolg entscheidend beeinflussen kann. Ansonsten bietet v.a. bei jugendli-

chen Patienten die Radiofrequenzablation eine ebenfalls sichere Alternative mit 

deutlich geringeren Rezidivraten. 
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