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1  Einleitung

1.1 Epidemiologie

Herzrhythmusstorungen sind in unserer heutigen Gesellschaft ein weit verbreitetes
Krankheitsbild. Bei Patienten mit Herzrhythmusstorungen erhoht sich das Risiko unter
anderem fiir Schlaganfille und Herzinsuffizienzen. Weiterhin zeigen diese Patienten eine
erhohte Mortalitdt (Stewart, Hart, Hole, & McMurray, 2002). Unter den
Herzrhythmusstorungen ist das Vorhofflimmern eine der hdufigsten Arrhythmien. In
Europa wird die Anzahl der betroffenen Personen mit Vorhofflimmern im Jahre 2030 auf
14-17 Millionen prognostiziert (Kirchhof et al., 2016; Zoni-Berisso, Lercari, Carazza, &
Domenicucci, 2014). Heute ist bereits einer von vier Erwachsenen an Vorhofflimmern
erkrankt (Kirchhof et al., 2016; Lloyd-Jones et al., 2004). Dabei steigt die Pravalenz mit
zunehmendem Alter (Heeringa et al., 20006).

Durch Herzrhythmusstdrungen entstehen neben dem hohen Leidensdruck der
Betroffenen zusétzlich Gesundheitskosten. Eine therapeutische Option ist die Ablation.
Hiufige Ablationen aufgrund von Rezidiven gehen mit erhohten Gesundheitskosten
einher, selbst wenn die zusédtzlichen Kosten durch erneute Ablationen aufler Acht
gelassen werden (Mansour et al., 2017). In diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden,
dass Gesundheitskosten durch die Messung der Anpresskraft wihrend der Ablation
reduziert werden konnten (Mansour et al., 2019). Dies gibt Hinweise darauf, dass die
Gesundheitskosten durch fortschrittlichere Ablationskatheter gesenkt werden konnen.
Zusitzlich konnten Patienten durch die kurative Therapie mafigeblich von Ablationen

profitieren.

1.2 Elektrophysiologie des Herzens

Bei der Ablation wird in die Elektrophysiologie des Herzens eingegriffen. Das Herz
besteht aus einem funktionellen Synzytium aus Myokardzellen. Die Myokardzellen
lassen sich in ein Arbeitsmyokard und in Schrittmacherzellen unterteilen (Pape et al.,

2019, S. 167, 201).
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Schrittmacherzellen befinden sich u.a. im Sinusknoten oder im Atrioventrikular-Knoten
(AV-Knoten). Der Sinusknoten wird als primérer Schrittmacher bezeichnet. Dieser hat
eine Eigenfrequenz von ca. 70 Schligen pro Minute. Er generiert die hdochste
Eigenfrequenz und erregt den AV-Knoten. Fillt der Sinusknoten aus, so kann der AV-
Knoten mit einer Eigenfrequenz von 40-50 Schligen pro Minute die
Schrittmacherfunktion des Herzens tibernehmen. Fillt auch dieser aus, so konnen die
Kammerschenkel oder Purkinje-Fasern mit einer Eigenfrequenz von ca. 25-40 Schlidgen

pro Minute das Herz erregen (Pape et al., 2019, S. 202).

Anatomisch betrachtet beginnt die Erregungsausbreitung des Herzens im Sinusknoten.
Dieser ist ca. 3-10 mm grof3 und liegt im rechten Vorhof an der Einmiindung der Vena
cava superior (siche Abbildung 1). Die im Sinusknoten generierten Aktionspotenziale
werden iiber die Vorhofe zum AV-Knoten weitergeleitet. Der AV-Knoten liegt in der
Hohe des Septums, an der Grenze zwischen Vorhof und Kammer. Er ist im gesunden
Herzen die einzige leitende Verbindung zwischen Vorhof und Kammer und verzogert die
Erregungsiibertragung umso mehr, je schneller er elektrische Impulse empfingt
(dekrementale Leitungseigenschaft des AV-Knotens). Dadurch verhindert der AV-
Knoten eine direkte Uberleitung beispielsweise von supraventrikuliren Tachykardien.
Nach dem AV-Knoten wird das Aktionspotenzial iiber die His-Biindel zu den
Kammerschenkeln, anschliefend zu den Purkinje-Fasern und letztendlich in die gesamte

Kammer weitergeleitet (Pape et al., 2019, S. 201-202).

Sinusknoten

Vorhofmyokard

AV-Knoten

His-Biindel

Kammerschenkel

Purkinje-Faden

Ventrikelmyokard

Abbildung 1: Graphische Darstellung der Erregungsleitung des Herzens. Die Erregung wird durch den
Sinusknoten generiert und iiber die Vorhéfe an den AV-Knoten weitergeleitet. Hier erfolgt die Uberleitung
von den Vorhofen auf die Kammern. In den Kammern wird die Erregung vom His-Biindel iiber die
Kammerschenkel zu den Purkinje-Fasern fortgeleitet (Pape et al., 2019, S. 201).
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Auf  Zellebene unterliegt die  Signaltransduktion einer Anderung des
Ruhemembranpotentials, welches maBgeblich durch das Kalium-Gleichgewicht
gewihrleistet wird (Pape et al, 2019, S. 196-198). Durch Erreichen eines
Schwellenpotenzials wird ein Aktionspotenzial nach dem ,,Alles-oder-Nichts-Prinzip*
ausgelost. Bei diesem erzeugt jeder tiberschwellige Reiz ein Aktionspotenzial (Erdmann,
2011, S. 73). Die Erregungsiibertragung des Aktionspotenzials von Zelle zu Zelle wird
durch Gap Junctions gewihrleistet. Diese ermdglichen eine schnelle Uberleitung der
elektrischen Erregung. Um das gesamte Herz vom Sinusknoten bis zum
Ventrikelmyokard zu erregen wird eine Erregungszeit von 210 ms bendtigt. Das
Aktionspotenzial dauert 300 ms an. Entsprechend ist ein physiologischer Reentry nicht
moglich, da die Zellen sich in der Repolarisationsphase befinden und nicht erneut erregt

werden konnen (Pape et al., 2019, S. 198-201).

1.3 Pathophysiologie der Herzrhythmusstorungen

Storungen der elektrischen Fortleitung im Herzen kénnen in Herzrhythmusstérungen
resultieren. Pathophysiologisch lassen sich diese in Stérungen der Erregungsbildung, der

Erregungsriickbildung und der Erregungsausbreitung einteilen (Erdmann, 2011, S. 74).

Zu den Erregungsbildungsstérungen zdhlen beispielsweise Extrasystolen. Diese kdnnen
sowohl supra- als auch ventrikuldren Ursprungs sein, werden in ektopischen Herden
generiert und fiihren zu einem Herzschlag. Die Erregungsbildung kann durch spontane
Depolarisationen von Zellen und dadurch verursachte Automatismen gestort werden.
Hier kann zwischen normalen und abnormen Automatien unterschieden werden. Normale
Automatien entstehen durch Einflussnahme des autonomen Nervensystems (z.B.
Erhohung des Sympathikotonus) und des dadurch verursachten Frequenzanstiegs (z.B.
Sinustachykardie). Eine abnorme Automatie liegt unter pathologischen Bedingungen vor,
die zu partiellen Depolarisation einer Zelle fithren. Ursachen konnen u.a. Ischdmien oder
ventrikuldre Tachyarrhythmien bei akutem Myokardinfarkt sein (Erdmann, 2011, S. 74;
Greten & Amling, 2010, S. 62-65; Pape et al., 2019, S. 202-203).

Bei den Erregungsriickbildungsstorungen kann es wéhrend der Repolarisation der Zelle

zu Nachdepolarisationen kommen, wodurch ein erneutes Aktionspotenzial mit daraus
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resultierenden Herzrhythmusstérungen ausgeldst wird (Erdmann, 2011, S. 74-75; Greten

& Amling, 2010, S. 64).

Zu den Stérungen der Erregungsleitung zdhlen die kreisenden Erregungen (Reentry-
Mechanismen) sowie die Leitungsblocke. Durch unterschiedliche Refraktirzeiten des
Myokards oder akzessorischer Leitungsbahnen kommt es zum retrograden Eintreten von
Erregungen in ihre urspriingliche Bahn. Dadurch kdnnen kreisende Erregungen ausgelost
werden (Weihrauch, 2020, S. 387-390). Im Falle der Leitungsblocke kann das
Aktionspotenzial im Gewebe nicht oder nur stark verzogert fortgeleitet werden.
Urséchlich konnen unter anderem Fibrosierungen oder Narben sein (Erdmann, 2011, S.

75).

Die Erregungsbildungs-, Erregungsriickbildungs- und Erregungsausbreitungsstérungen
konnen  durch  strukturelle  Herzerkrankungen wie z.B.  Hypertrophien,
Herzinsuffizienzen, Kardiomyopathien oder Myokardischdmien verursacht werden.
AuBlerdem  konnen  Ionenkanaldefekte,  Elektrolytentgleisungen,  hormonelle
Verdnderungen oder Medikamente und Toxine Ausloser von Herzrhythmusstrungen

sein (Erdmann, 2011, S. 74-77; Greten & Amling, 2010, S. 64).

Durch Herzrhythmusstérungen kommt es zu einem Verlust einer koordinierten Vorhof-
oder Ventrikelaktion. Dadurch wird das Herzminutenvolumen verringert und es kommt
zu Symptomen der Herzinsuffizienz bis hin zum kardiogenen Schock und plétzlichen

Herztod (Herold & et al., 2020, S. 262, 292; Weihrauch, 2020, S. 387-390).

1.4 Ubersicht der Herzrhythmusstdrungen

Neben der Unterscheidung von Herzrhythmusstdrungen in supraventrikuldr und
ventrikulér, die ihren Ursprung oberhalb oder unterhalb des His-Biindels haben, konnen
Arrhythmien in Bradykardien (< 60 Schlidge pro Minute) und Tachykardien (> 100
Schldge pro Minute) eingeteilt werden (Greten & Amling, 2010, S. 62).

Zu den supraventrikuliren Herzrhythmusstorungen gehéren  beispielsweise
Sinusknotentachykardien oder -bradykardien, AV-Blocke und atrioventrikuldre
Reentrytachykardien (AVRT) sowie AV-Knoten Reentrytachykardien (AVNRT). Auf

ventrikuldrer Ebene kann es zu Schenkelblocken oder Kammertachykardien kommen.
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Besonders gefahrlich sind das Kammerflimmern und Torsade de pointes Tachykardien

(Greten & Amling, 2010, S. 62-63; Herold & et al., 2020, S. 273).

Abhidngig von der Malignitit und Entitdt werden Herzrhythmusstérungen unterschiedlich
behandelt. Fiir viele Herzrhythmusstdrungen ist eine Rhythmisierung des Herzschlags das
therapeutische Ziel. Optionen hierfiir sind beispielweise Kardioversionen oder eine
medikamentdse Einstellung mittels Antiarrhythmika. In manchen Fillen ist die
Implantation eines Herzschrittmachers oder eines Defibrillators indiziert. Einige
Herzrhythmusstorungen lassen sich durch eine gezielte Ablation des Vorhof- oder
Ventrikelmyokards terminieren. Zu diesen zéhlen unter anderem das Vorhofflimmern
sowie ventrikuldre Tachykardien. Alternativ ist auch eine kardiochirurgische Therapie
mittels Maze Operation bei Patienten mit Vorhofflimmern moglich (Greten & Amling,

2010, S. 66-76; Herold & et al., 2020, S. 263-272).

Durch eine Ablation kann das Vorhofflimmern in ca. 80% der Félle kurativ behandelt
werden (Cappato et al., 2010). Dabei unterscheiden sich das paroxysmale
Vorhofflimmern (70-80 %) und das persistierende Vorhofflimmern (50-70 %) in ihren
Erfolgsraten (Kirchhof et al., 2016; Mont et al., 2014). Die Ablation des Vorhofflatterns
hingegen ist mit einer Rate von 90-95% eine sehr erfolgreiche Therapiemoglichkeit
(Kirchhof et al., 2016). Bei den ventrikuldren Tachykardien sinkt die Erfolgsrate der
Ablation auf ca. 50% ab. Damit erzielt die Ablationstherapie jedoch bessere Ergebnisse
als eine alleinige Behandlung mit Implantation eines Defibrillators. Die Erfolgschancen
hidngen jedoch stark von der Grunderkrankung und Ursache der ventrikuldren
Tachykardie ab (Kuck et al., 2010; Priori et al., 2015; Reddy et al., 2007; Stevenson et
al., 2008).

1.5 Physik der Radiofrequenzablation

Heutige Ablationen von Herzrhythmusstérungen werden meist mittels Radiofrequenz-
oder Kryotechnologie durchgefiihrt. Bei der Kryotechnologie werden Herzmuskelzellen
durch applizierte Kilte geschiddigt und damit an der Transduktion elektrischer Reize

gehindert.

Bei der Radiofrequenzablation wird Warme erzeugt, die im umliegenden Gewebe durch

thermische Denaturierung zu Lésionen fiihrt. Dabei wird der Ablationskatheter von einem
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Generator mit Strom versorgt. An der Katheterspitze erfolgt die Abgabe der Energie an
das umliegende Gewebe. Durch die vergleichsweise kleine Oberflache der Katheterspitze
kommt es zur punktuellen Erwdarmung und zur Abgabe der thermischen Energie an das
umliegende Gewebe. Dadurch wird Herzgewebe zerstort und es kommt zur
Unterbrechung der elektrischen Leitfdhigkeit des Myokards. Um den Stromkreislauf zu
schlieBen, erfolgt eine Riickleitung iiber eine Dispersionselektrode (indifferente
Elektrode) zum Generator (Huang & Miller, 2020, S. 2-3; Schneider, 2005, S. 156-163)
(siche Abbildung 2).

Ablationskatheter

indifferente
Elektrode

HF-Feld

HF-Generator

EPU-Registriereinheit
EKG

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Stromkreislaufs wihrend einer Ablation. Der Strom wird vom
Generator an den Ablationskatheter und von dort durch das Myokard iiber eine indifferente Elektrode
zuriick zum Generator geleitet (Schneider, 2005, S. 158).

Kommt es zu einem zu starken Anstieg der Temperatur an der Katheterspitze, kann eine
Karbonisierung des Gewebes mit Umbhiillung (Coating) des Ablationskatheters erfolgen.
Dabei wird dieser von verkohltem Herzgewebe umhiillt und verursacht einen
Impedanzanstieg, da die Leistung nicht mehr ausreichend auf das Myokard fortgeleitet
werden kann. Durch die Karbonisierung entsteht die Gefahr embolischer
Gefédfverschliisse. Um einen starken Temperaturanstieg zu erkennen und drohende
Verkohlung zu verhindern, sind Ablationskatheter mit einem Temperatursensor
ausgestattet. Durch Kiihlung der Katheterspitze (gekiihlte Ablation) kann der
Uberhitzung vorgebeugt werden (Huang & Miller, 2020, S. 3-5; Schneider, 2005, S. 157).

In der vorliegenden Studie wurden Radiofrequenzkatheter mit Kiihlsystem verwendet.
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1.6 Aktueller Forschungsstand und Zielsetzung dieser Arbeit

Bis in die 1980er Jahre wurde bei Ablationen Gleichstrom verwendet. Seitdem konnen
Ablationen von Herzrhythmusstérungen mittels Hochfrequenzstrom behandelt werden
(Huang et al., 1987). Um Rezidivraten zu senken und suffiziente Lésionsgroen zu
gewihrleisten, wurden die Ablationskatheter in den letzten Jahren weiter optimiert.
Neben Temperatur- und der Impedanzmessung ist es einigen Ablationskathetern moglich,
die Anpresskraft der Katheterspitze an das Herzgewebe wihrend der Ablation zu messen.
Durch Uberwachung der Anpresskraft zwischen dem Ablationskatheter und dem
Herzgewebe kann der Anwender einen ausreichenden Kontakt und Stabilitit, welche fiir

eine qualitativ gute Lision erforderlich sind, sicherstellen.

Es konnten bereits hochauflosende 3D Modelle mit Multi-Elektroden Mapping-Kathetern
entwickelt werden (Bourier et al., 2019). Die Verwendung von Echtzeit
Mappingsystemen verlidngert die rezidivfreie Zeit nach Ablationen von ventrikuldren
Tachykardien nach Myokardinfarkt (Yamashita et al., 2016). Von der Integration von
MRT und CT Bildern wéhrend der Ablation erhofft man sich weitere Einblicke in die
Erregungsausbreitung ventrikuldrer Tachykardien (Bourier et al., 2019). Die weitere
Verbesserung  von  Mappingsystemen  und  das Detektieren lokaler

Herzrhythmusstorungen sind Gegenstand aktueller Forschung.

Des Weiteren gilt es bestehende Ablationssysteme genauer zu evaluieren. Verschiedene
Komponenten dieser Systeme spielen dabei eine wichtige Rolle fiir eine erfolgreiche
Behandlung. So konnten teilweise abweichende abgegebene Leistungen von
voreingestellten Parametern bei den verwendeten Generatoren untersucht werden.
Wihrend manche Generatoren die eingestellte Leistung priazise abgaben, zeigten andere
eine Abhéngigkeit von der Impedanz (Bourier, Schwarz, et al., 2018). Mithilfe neuerer
Ablationskatheter konnte ein Zusammenhang zwischen der Anpresskraft und dem
Lisionsvolumen untersucht werden (Okumura et al., 2008). Dabei war die
Anpresskraftmessung in senkrechter Katheterposition sehr genau. Bei einer parallelen
Katheterfilhrung zeigten sich jedoch Abweichungen zwischen der vom Katheter
gemessenen und tatsdchlichen Anpresskraft (Bourier et al., 2016). Trotz dieser
Ungenauigkeit konnte in retrospektiven klinischen Studien gezeigt werden, dass durch
die Kontrolle der Anpresskraft wiahrend der Ablation die Erfolgsraten erhoht waren. In

prospektiv-randomisierten Studien ergab sich jedoch kein Vorteil hinsichtlich
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langfristiger Erfolgsraten flir den Einsatz von Anpresskraft-Kathetern (Neuzil et al.,

2013).

Im klinischen Alltag ist die Einschitzung einer suffizienten Lasion weiterhin schwierig,
sodass indirekt durch das Monitoring von Einstellungsgrofen auf das resultierende
Liasionsvolumen geschlossen werden muss. Das komplexe Zusammenspiel und der
Einfluss der Parameter auf die LasionsgroBe sind bis dato nicht bekannt. Diese Arbeit
untersucht daher den FEinfluss der Parametereinstellungen Ablationszeit, Leistung,
Ablationswinkel und Anpresskraft auf die Ablationslédsion. Dazu wurde ein Ex-vivo-
Modell zur Nachstellung von Ablationen entwickelt. In einer Laborschale wurde
Schweinemyokard von einer Spiilldsung umflossen. Aktuell gibt es auf dem Markt zwei
Ablationskatheter, die die Anpresskraft messen konnen. Zu diesen beiden Kathetern
gehoren der Smarttouch Surround Flow (Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA) (im
Folgenden STSF oder Smarttouch genannt) und der TactiCath Quartz (St. Jude Medical,
St. Paul, MN, USA) (im Folgenden TCQ oder TactiCath genannt). Nach Durchfiihrung
der Ablationen wurde der Einfluss der oben genannten Parameter auf die Lasionsgrofie

untersucht und ein Vergleich zwischen dem STSF und dem TCQ gezogen.
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2 Material und Methoden

Im folgenden Kapitel werden zundchst die verwendeten Ablationskatheter mit den
technischen Eigenschaften beschrieben. Anschlieend werden der Versuchsaufbau, die

Messung und die Berechnung der Lasionsvolumina dargestellt.

2.1 Ablationskatheter

2.1.1 Smarttouch

Der STSF ist ein 8 French (F) dicker Ablationskatheter mit 6 Polen. Die Spitzenelektrode
hat einen Durchmesser von 3,5 mm (siehe Abbildung 3). Zur Kiihlung des Katheters sind
Irrigationslocher gleichméBig tiber die Katheterspitze verteilt. Die Temperatur wird {iber
ein Thermoelement tiberwacht. Die Anpresskraftmessung des STSF erfolgt mithilfe eines
Federmechanismus. Eine kleine Feder in der Spitze des Katheters wird durch
Krafteinwirkung ausgelenkt. Die Verkiirzung und seitliche Auslenkung der Feder wird
von einem Sensor im Katheterschaft gemessen und in eine Anpresskraft in der Einheit
Gramm umgerechnet. Sowohl die axiale als auch die laterale Krafteinwirkung kénnen so

ermittelt werden (Bourier et al., 2016).

Location Sensors Magnetic transmitter
o
o
Spring Tip3,5mm8F

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Katheterspitze des STSF (Bourier et al., 2017).

2.1.2 TactiCath

Der TCQ ist ein 7 French dicker, quadripolarer Katheter. Auch dieser hat eine im

Durchmesser 3,5 mm grofe Ablationselektrode. Ein Thermoelement misst die
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Temperatur der Elektrode. In einem Abstand von 1,2 mm sind sechs Irrigation-Ausgénge
um die Katheterspitze angeordnet (siche Abbildung 4). Durch diese wird ein konstanter
Wasserfluss zur Kiihlung der Katheterspitze ermdglicht. Wie der STSF hat auch der TCQ
einen Sensor um die Anpresskraft zu messen. Dieser besteht aus drei fiberoptischen
Fasern (0,125 mm Durchmesser) und einem Sensor an der Katheterspitze. Durch
Krafteinwirkung auf die Katheterspitze kommt es zu Mikrodeformationen des
verformbaren Sensors. Die daraus resultierenden Interferenzmuster der fiberoptischen
Leiter konnen dann in eine Anpresskraft umgerechnet werden (Bourier et al., 2017; Ikeda

et al., 2014; Yokoyama et al., 2008).

Tip3,5mm7F

-Iﬁ\g/:

Deformabel Body Optical Fibers

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Katheterspitze des TCQ (Bourier et al., 2017).

2.2 Versuchsautbau und -bedingungen

Zur Simulation physiologischer Bedingungen bei einer Katheterablation wurde ein
Modell mit Schweinemyokard entwickelt (siche Abbildung 5). Hierzu wurde eine
metallene Laborschale mit Spiillosung (Ringer Fresenius Plastipur, Fresenius Kabi,
Sevres Cedex, Frankreich) befiillt. Diese Spiillosung enthielt 8,6 g Natriumchlorid, 0,3 g
Kaliumchlorid und 0,33 g Calciumchlorid 2H>O auf 1000 ml Ldsung. Im
elektrophysiologischen Alltag wurden im menschlichen Herzen Impedanzen von circa
160-180 Ohm gemessen. Da die Impedanz von der Zusammensetzung der Spiillésung
abhéngig ist, wurde diese bis zum Erreichen der gewiinschten Impedanz von 160-180
Ohm mit Wasser verdiinnt. Die Impedanz wurde mittels des Ablationskatheters erfasst
und im Labsystem Pro EP Recording System (Boston Scientific, Marlborough,
Massachusetts, USA) (im Folgenden Labsystem Pro genannt) aufgezeichnet. Eine
Dispersionselektrode (indifferente Elektrode) wurde auf den Boden der Laborschale

angebracht und mit dem Generator EP Shuttle (Stockert GmbH, Freiburg, Deutschland)
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(im Folgenden EP Shuttle genannt) bzw. Ampere (St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA)
(im Folgenden als Ampere bezeichnet) verbunden. Eine Wasserpumpe (SunSun HJ-531
Eco, Chennai, Indien) mit einem Pumpfluss von 350 1/h simulierte den Blutfluss und ein
Thermostat (AquaEl Regelheizer EasyHeater, Warschau, Polen) hielt eine physiologische
Temperatur von 36° Celsius aufrecht. An den jeweiligen Ablationskatheter war eine
Spiilung angeschlossen, die die Katheterspitze kontinuierlich mit 2 ml/h kiihlte. Wéahrend
der Ablation erhohte sich die Flussrate beim STSF auf 15 ml/h und beim TCQ auf 30
ml/h. Eine Fiihrungsschleuse (Agilis, St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA) wurde in
einem Stativ befestigt, sodass durch diese der Katheter stabil vorgeschoben werden
konnte. Die porcinen Herzen wurden vom lokalen Metzger bezogen und frisch
verwendet. Das Myokard befand sich in der verdiinnten Spiillésung. In den Versuchen

wurde Myokard des Ventrikels abladiert.

Verdiinnte Spullosung ’

(72 " .
f / A @ Mpe
Thermostat I‘ ;
\ /

Ablationskatheter

Generator

Abbildung 5 : Schematischer Versuchsaufbau. Das Myokard befand sich in einer mit verdiinnter Spiillosung
befiillten Laborschale. Um den physiologischen Blutfluss zu simulieren wurden eine Zirkulationspumpe
und ein Thermostat installiert. Der Ablationskatheter sowie die indifferente Elektrode waren mit dem
Generator verbunden. Angepasst nach Bourier, et al. (2018).

Wihrend der Ablation wurden die Parameter Ablationszeit, Leistung und Impedanz im
Labsystem Pro aufgezeichnet. Es wurden pro Parametereinstellung 10 Lisionen an
verschiedenen Tagen und Herzen und mit jeweils zwei Ablationskathetern gesetzt. Fiir

jede Parametereinstellung wurde der Winkel (0°, 90°) (siche Abbildung 6), die
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Anpresskraft (1-5 g, 15-20 g, 30-35 g), die Ablationszeit (20 sec, 30 sec, 60 sec) und die
Leistung (30 Watt, 50 Watt) festgelegt.

Ablationskatheter

— 90° Ablationskatheter

Myokard Myokard

Abbildung 6: Schematische Darstellung des Ablationswinkels. Dabei entspricht 90° einer senkrechten und
0° einer horizontalen Katheterposition.

2.3 Messungen der Ablationslidsionen

Die Léasionen wurden mithilfe eines Digital-Mess-Schiebers (TRIUSO
Qualititswerkzeuge GmbH, Buchbach, Deutschland) ausgemessen. Dabei wurde der
oberflachliche Durchmesser der Lésion sowie der maximale Durchmesser intramural
betrachtet. Zusitzlich wurde die Gesamttiefe der Lision intramural und die Tiefe bis zum

grofiten intramuralen Durchmesser dokumentiert.

2
Das Lisionsvolumen wurde nach der Formel (%) * [ * (A xB% 4 C * %) von

Yokoyama et al. (2008) berechnet. Die maximale Tiefe wird in der Formel als ,,A*
bezeichnet. ,,B“ stellt den maximalen Durchmesser intramural dar. Die Tiefe bis zum
maximalen Durchmesser wird als ,,C*“ und der oberfldchliche Durchmesser als ,,D*

bezeichnet (siche Abbildung 7).
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Abbildung 7: Darstellung einer Beispielldsion (30 g, 50 Watt, 90°, 60 sec). Zur Berechnung des
Lasionsvolumen wurde der oberflichliche Durchmesser (D), der maximale intramurale Durchmesser (B),
die Gesamttiefe (A) und die Tiefe bis zum maximalen Durchmesser (C) bestimmt.
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2.4 Statistische Analyse

2.4.1 Datenerhebung

Die Ablationsldsionen wurden in zwei Messzyklen mit jeweils fiinf Messungen pro
Parametereinstellung gesetzt. Dabei wurden die Messzyklen an verschiedenen Tagen mit
zwei unterschiedlichen Ablationskathetern und Schweineherzen durchgefiihrt. Zur
Untersuchung der Lédsionen wurden, wie in Kapitel 2.3 beschrieben, vier Gréfen
betrachtet (oberflichlicher Durchmesser, maximaler intramuraler Durchmesser,
maximale Tiefe, Tiefe bis zum maximalen Durchmesser). Pro Parametereinstellung und
Ablationskatheter wurde fiir die 10 Messungen jeweils der Mittelwert (MW) mit
Standardabweichung (SD) berechnet. Die Auswahl der Parametereinstellung erfolgte auf

der Basis klinischer Erfahrungen.

2.4.2 Normierung

Insgesamt wurden vier Parameter (Ablationszeit, Anpresskraft, Leistung,
Ablationswinkel) variiert. Um den Einfluss der einzelnen Parameter zu berechnen,
wurden alle Messungen mit gleichen Parametereinstellungen in  Gruppen
zusammengefasst. Innerhalb dieser Gruppen wurde jeweils ein Parameter zeitgleich
variiert (beispielweise Zeit 20 sec, 30 sec, 60 sec, siche Tabelle 1). Durch Normierung
auf einen Ausgangswert (in diesem Beispiel 20 sec) war die relative Zunahme der
Messgroflen auf diesen Parameter zuriickzufiihren. Anschlieend wurden die normierten
Werte der verschiedenen Gruppen zusammengefasst. Der Einfluss des verdnderten
Parameters war so liber die Gesamtheit der Messungen sichtbar. Es wurden die
Parametereinstellungen 20 Sekunden, 1-5 Gramm, 30 Watt und 90° als Ausgangswerte
definiert und auf 1 normiert. Die Abweichung bei Verdnderung eines Parameters wurde

anschlielend als relative Abweichung von 1 dargestellt.



Material und Methoden

24

Tabelle 1: Beispiel der Normierung des Lasionsvolumens. Mittels Gruppierung anhand der Parameter

wurden die Léasionsvolumina auf den Ausgangsmittelwert normiert. In diesem Beispiel erfolgte die

Normierung auf 20 Sekunden.

Beispiel Normierung des Lasionsvolumens

Volumen Anpresskraft | Leistung

Messung | (mm?3) Zeit (sec) (8) (Watt) Winkel (°) Normalisierung

11 x1 20 5 30 90 | x1/Ausgangsmittelwert

1.2 x2 20 5 30 90 | x2/Ausgangsmittelwert
20 5 30 90 |..

1.10 x10 20 5 30 90 | x10/Ausgangsmittelwert

2.1 yl 30 5 30 90 | y1/Ausgangsmittelwert

2.2 y2 30 5 30 90 | y2/Ausgangsmittelwert
30 5 30 90 |..

2.10 y10 30 5 30 90 | y10/Ausgangsmittelwert

3.1 z1 60 5 30 90 | z1/Ausgangsmittelwert

3.2 z2 60 5 30 90 | z2/Ausgangsmittelwert
60 5 30 90 |..

3.10 z10 60 5 30 90 | z10/Ausgangsmittelwert

Ausgangsmittelwert = (X1+x2+x3+x4+x5+x6+x7+x8+x9+x10) /10

Auch fiir die Untersuchung der absoluten LisionsgroBen fand eine Normierung statt.

Hierzu wurden, im Gegensatz zur oben beschriebenen Normierung, alle Messungen pro

Parametereinstellung beider Ablationskatheter in einer Gruppe zusammengefasst.

AnschlieBend wurden die Lisionsvolumina innerhalb dieser Gruppen auf den

gemeinsamen Mittelwert normiert (siche Tabelle 2).
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Tabelle 2: Beispiel einer Normierung des absoluten Lésionsvolumens. Mittels Gruppierung anhand der

Parameter wurden

die Léasionsvolumina beider

Ausgangsmittelwert normiert.

Beispiel Normierung des absoluten Lasionsvolumens

Ablationskatheter auf den gemeinsamen

STSF

TCQ

(20's, 5 g, 30 Watt, 90°)

Lasionsvolumen (mm3)

(20's, 5 g, 30 Watt, 90°)

Lasionsvolumen (mm3)

x1
x2

x10

vyl
y2

y10

Mittelwert

(x1+x2...4x10) /10 = MW STSF

(x1+x2...4x3) /10 = MW TCQ

Normalisierung

MW STSF/Ausgangsmittelwert

MW TCQ/Ausgangsmittelwert

Ausgangsmittelwert = (x1 +x2 ... +x10 +y1 +y2 ... +y10) / 20

2.4.3 Statistische Tests

Die statistische Analyse der Parameter mit mehr als zwei Einstellungen (Ablationszeit,

Anpresskraft, Energie) erfolgte durch den One Way ANOVA Test gefolgt von einem

Tukey’s Multiple Comparison Test (Tukey’s Test). Parameter mit zwei verschiedenen

Einstellungen (Leistung, Ablationswinkel), der Vergleich der Standardabweichungen und

der absoluten Liasionsvolumina konnten mithilfe eines Unpaired T-Tests analysiert

werden. Der Vergleich der beiden Ablationskatheter wurde mit einem Two Way ANOVA

Test und einem anschlieBendem Bonferroni-Post-Test untersucht. Ein p-Wert unter 0,05

wurde als statistisch signifikant betrachtet. Alle Werte wurden als Mittelwerte mit

Standardabweichung dargestellt.
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2.4.4 Analyse der Standardabweichungen

Um die Variabilitdt der Lisionsvolumina im Vergleich beider Ablationskatheter zu
untersuchen wurde die Standardabweichung analysiert. Hierzu wurden die
Standardabweichungen der Mittelwerte pro Parametereinstellung zwischen den beiden

Ablationskathetern mittels eines Unpaired T-Test verglichen.
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3 Ergebnisse

Um den Einfluss verschiedener Parameter auf die Lésionsgrof3e zu untersuchen, wurde in
dieser Studie ein von Spiillosung umflossenes Myokardmodell verwendet. Die
Ablationen wurden mit dem STSF und dem TCQ Katheter erzeugt. Diese sind die aktuell
erhiltlichen Ablationskatheter mit Anpresskraftmessung. Die Parametereinstellungen
wurden auf Basis klinischer Erfahrungen gewéhlt. Es erfolgte die Analyse des maximalen
Lasionsdurchmessers, der maximalen Lisionstiefe und des Lasionsvolumens. Zusétzlich
wurden der Einfluss der Parameter auf die Lasionsgrof3en zwischen dem STSF und dem

TCQ verglichen. Dazu wurden die Messgréfen wie in Kapitel 2.4.2 beschrieben normiert.

3.1 Absolutes Lasionsvolumen

Um eine erfolgreiche Behandlung von Herzrhythmusstdrungen durch eine Ablation zu
erreichen, ist eine ausreichende Grofle der Lésionen notwendig. Verschiedene klinische
Szenarien wurden anhand von 36 unterschiedlichen Parametereinstellungen pro
Ablationskatheter simuliert. Dadurch konnte untersucht werden ob die Ablationskatheter
verschieden grof3e Lisionen setzten und ob es Unterschiede in deren Lisionsgeometrie

gab.

Beim Vergleich der absoluten Lasionsvolumina zwischen den Kathetern erzielte der
STSF 7,3 % groBere Lasionsvolumina als der TCQ (p-Wert = 0,0026) (siche Abbildung
8).
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Abbildung 8: Darstellung des normierten absoluten Lasionsvolumens. Der STSF erzeugte 7,3 % groBere
Liasionsvolumina als der TCQ. Werte dargestellt als normierte MW = SD. ** = p-Wert = 0,0026.

Durch die Betrachtung der einzelnen Messgroflen erfolgte die Analyse der genauen
Liasionsgeometrie. Auch hier verursachte der STSF groBere Messwerte als der TCQ.

(siche Tabelle 3 und Abbildung 9).

Der grofite Unterschied konnte beim oberflachlichen Durchmesser festgestellt werden.
Hier erzeugte der STSF 6,0 % groBere Durchmesser als der TCQ. Im Gegensatz dazu
fand man beim maximalen intramuralen Durchmesser und bei der maximalen Tiefe den
geringsten Unterschied. Hier waren beide Messgroflen beim STSF um 3,1 % groBer als

beim TCQ. Die Tiefe bis zum maximalen Durchmesser war beim STSF um 5,4 % groBer.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der STSF sowohl beim
Lisionsvolumen als auch tiber alle gemessenen GroBen hinweg 3 bis 7 % groBere

Ablationsldsionen verursachte.

Tabelle 3: Normierte absolute Messgrofien des STSF und des TCQ. Die Ablationsldsionen waren beim
STSF signifikant grofer. Werte dargestellt als MW + SD.

STSF TCQ Signifikanzniveau

(Unpaired T-Test)
Oberflachlicher Durchmesser 1,030 + 0,055 0,970 + 0,055 p <0,0001
Maximaler Durchmesser 1,009 £+ 0,288 0,978 + 0,843 p <0,0448
Maximale Tiefe 1,015+ 0,512 0,985 + 0,051 p<0,0125
Tiefe bis maximaler Durchmesser | 1,027 + 0,036 0,973 £ 0,036 p <0,0001
Lasionsvolumen 1,030 + 0,835 0,957 +0,113 p =0,0026
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Abbildung 9: A: Darstellung der normierten absoluten Tiefe bis zum maximalen Durchmesser des STSF
und des TCQ. Diese war beim STSF mit 5,4 % signifikant grofer. B: Darstellung der normierten absoluten
maximalen Tiefe des STSF und des TCQ. Diese war beim STSF mit 3,1 % signifikant groBer. C:
Darstellung des normierten absoluten oberfldchlichen Durchmessers des STSF und des TCQ. Dieser war
beim STSF mit 6,0 % signifikant groBer. D: Darstellung des normierten absoluten maximalen
Durchmessers des STSF und des TCQ. Dieser war beim STSF mit 3,1 % signifikant groer. Werte
dargestellt als MW + SD. * = p-Wert < 0,05. *** = p-Wert < 0,0001.

3.2 Relatives Lasionsvolumen

Beim Vergleich der absoluten Messgroflen waren die Ablationslédsionen beim STSF
groBBer als beim TCQ. Um den FEinfluss der verschiedenen Parameter auf die
Lisionsvolumina genauer zu untersuchen, erfolgte eine Normierung wie in Kapitel 2.4.2
beschrieben. Die statistische Analyse erfolgte mittels One und Two Way ANOVA mit
post hoc Tukey’s Multiple Comparison Test (Tukey’s Test) bzw. Bonferroni-Post-Test
und einem Unpaired T-Test. Alle Werte wurden als Mittelwerte mit Standardabweichung

dargestellt.

Die Erhohung der Ablationszeit von 20 auf 30 Sekunden verursachte beim STSF eine
Zunahme des Lésionsvolumens um 44,6 % (p-Wert < 0,05) (siche Tabelle 4). Eine
weitere Vergroferung um 82,9 % (p-Wert < 0,05) war beim STSF bei der Erhohung der
Ablationszeit von 30 auf 60 Sekunden zu sehen. Auch bei der Erhdhung der Anpresskraft
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konnte eine deutliche Zunahme des Lésionsvolumens gezeigt werden. Hier vergroferte
sich das Volumen beim STSF um 29,9 % bei 15-20 g und um weitere 27,4 % (p-Wert <
0,05) bei 30-35 g Anpresskraft (p-Wert < 0,05). Das Lésionsvolumen nahm um 44,8 %
bei der Erhohung der Leistung von 30 auf 50 Watt zu (p-Wert < 0,0001). Eine Reduktion
des Lésionsvolumens um 15,81 % (p-Wert < 0,0001) war durch die Verringerung des

Ablationswinkels von 90° auf 0° zu erreichen.

Beim TCQ fiihrte eine Verldngerung der Ablationszeit von 20 auf 30 Sekunden zu einer
Volumenzunahme um 28,3 % (p-Wert < 0,05). Zusitzliche 30 Sekunden vergroferten
das Lésionsvolumen um weitere 45,5 % bei 60 Sekunden Ablationszeit. Um insgesamt
74,9 % nahm das Lisionsvolumen zwischen der Anpresskraft von 1-5 g und 30-35 g zu.
Dabei kam es zu einer Vergroferung von 35,4 % (p-Wert < 0,05) bei der Erhohung von
1-5 g auf 15-20 g und um weitere 38,5 % (p-Wert < 0,05) bei erneuter Erh6hung um 15
g auf 30-35 g. Im Gegensatz zur Ablationszeit und Anpresskraft erhohte die Steigerung
der Leistung von 30 auf 50 Watt das Lasionsvolumen nur um 26,7 % (p-Wert < 0,0001)
beim TCQ. Ahnlich wie beim STSF kam es auch beim TCQ zu einer signifikanten
Abnahme des Lésionsvolumens bei der Verringerung des Ablationswinkels von 90° auf

0°. Beim TCQ verringerte sich das Lasionsvolumen um 11 % (p-Wert < 0,0001)

Tabelle 4: Einfluss der Parameter Ablationszeit, Anpresskraft, Leistung und Ablationswinkel auf das
Lasionsvolumen bei den Ablationskathetern STSF und TCQ. Werte dargestellt als MW + SD.

Lisionsvolumen
20 sec 30 sec 60 sec
Smarttouch 1,000+ 0,187 1,446 +0,292 2,275+0,399
Ablationszeit TactiCath 1,000+ 0,118 1,283 +£0,153 1,738 +£0,284
15¢ 15-20 ¢ 3035 ¢g
Smarttouch 1,000+ 0,184 1,299 +0,282 1,573 +£0,280
Anpresskraft TactiCath 1,000+ 0,139 1,354 +0,171 1,739+0,218
30 Watt 50 Watt
Smarttouch 1,000 £ 0,155 1,448 £0,319
Leistung TactiCath 1,000+ 0,113 1,267 +0,171
90° 0°
Smarttouch 1,000+ 0,166 0,842 +0,154
Ablationswinkel TactiCath 1,000+ 0,123 0,890 +£0,115
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Nach Analyse der einzelnen Ablationskatheter wurde anschliefend ein Vergleich
zwischen diesen durchgefiihrt. Wie in Abbildung 10A zu sehen nahm das relative
Liasionsvolumen beim STSF stirker zu als beim TCQ. So zeigte sich bei 30 Sekunden ein
Unterschied von 16,3 % (p-Wert < 0,001) zwischen den relativen Lésionsvolumina und
bei einer Ablationszeit von 60 Sekunden ein Unterschied von 53,7 % (p-Wert < 0,001)

zwischen den beiden Ablationskathetern.

Anders als bei dem Einfluss der Zeit hatte die Anpresskraft beim TCQ einen hoheren
Einfluss auf das Lésionsvolumen als beim STSF (siehe Abbildung 10B). Nach der
Erhohung der Anpresskraft auf 15-20 g zeigte sich ein geringer, jedoch nicht signifikanter
Unterschied der Lésionsvolumina von 5,5 % (p-Wert > 0,05) zwischen den beiden
Ablationskathetern. Dies dnderte sich bei einer Anpresskraft von 30-35 g, bei der die
Liasionsvolumina beim TCQ um 16,6 % (p-Wert < 0,001) groer waren.
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Abbildung 10: A: Einfluss der Ablationszeit auf das Lasionsvolumen. Es erfolgte eine Normierung auf 20
Sekunden, dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 30 und 60 Sekunden zwischen den beiden
Ablationskathetern. B: Einfluss der Anpresskraft auf das Lasionsvolumen. Es erfolgte eine Normierung auf
1-5 g. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 30-35 g zwischen den beiden Ablationskathetern.
Werte dargestellt als MW + SD. ns = nicht signifikant, p-Wert > 0,05. p *** = p-Wert < 0,001.

Nachfolgend wurde der Einfluss der Leistung zwischen den beiden Kathetern analysiert.
Bei einer Leistung von 50 Watt erhohten sich die Mittelwerte auf 1,448 + 0,319 beim
STSF und auf 1,267 + 0,171 beim TCQ (siche Abbildung 11A). Die Erhéhung der
Leistung auf 50 Watt fiihrte zu einem signifikanten Unterschied, bei dem die

Liasionsvolumina des STSF um 18,1 % (p-Wert <0,001) groBBer waren als die des TCQ.

Abbildung 11B stellt die Lasionsgroflen in Abhéngigkeit des Ablationswinkels, auf 90°

normiert, dar. Zu sehen ist eine stirkere Abnahme des Lasionsvolumens beim STSF
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gegeniiber des TCQ. Bei einem Ablationswinkel von 0° zeigte sich ein signifikanter

Unterschied von 4,9 % (p-Wert <0,01).
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Abbildung 11: A: Einfluss der Leistung auf das Lasionsvolumen. Es erfolgte eine Normierung auf 30 Watt.
Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 50 Watt zwischen den beiden Ablationskathetern. B:
Einfluss des Ablationswinkels auf das Léasionsvolumen. Es erfolgte eine Normierung auf 90°. Dabei zeigte
sich ein signifikanter Unterschied bei 0° zwischen den beiden Ablationskathetern. Werte dargestellt als
MW = SD. ns = nicht signifikant, p > 0,05. ** = p-Wert < 0,01. *** = p-Wert < 0,001.

3.3 Relativer maximaler Lasionsdurchmesser

Haufiges Ziel von Ablationen ist die Erzeugung von isolierenden Linien innerhalb des
Myokards, um die Fortleitung pathologischer Erregungen zu unterbrechen. Dabei ist die
Ausbreitung der Ablationsldsion innerhalb des Myokards eine wichtige Messgrof3e. Zur
genauen Untersuchung des FEinflusses der Parameter auf den maximalen
Liasionsdurchmesser erfolgte eine Normierung wie in Kapitel 2.4.2 beschrieben. Die
statistische Analyse des maximalen Lésionsdurchmessers erfolgte mit einem One und
Two Way ANOVA mit Tukey’s Test bzw. Bonferroni-Post-Test und einem Unpaired T-
Test. Alle Werte wurden als Mittelwerte mit Standardabweichung dargestellt.

Der STSF verursachte bei der Verlangerung der Ablationszeit von 20 auf 30 Sekunden
11 % (p-Wert > 0,05) groBBere Lasionsdurchmesser. Bei einer weiteren Verldngerung auf
60 Sekunden Ablationszeit kam es zu einer erneuten Zunahme des maximalen
Liasionsdurchmessers um weitere 15,5 % (p-Wert <0,05). In der Analyse der Daten zeigte
sich bei der Anpresskraft eine geringere Zunahme des maximalen Lasionsdurchmesser
als bei der Ablationszeit. So kam es zu einer Zunahme des maximalen Durchmessers um
6,6 % (p-Wert < 0,05) im Vergleich zwischen der Einstellung 1-5 g und 15-20 g. Nach
der Erhohung der Anpresskraft um 15 g auf 30-35 g vergroBerte sich der
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Liasionsdurchmesser beim STSF um weitere 3,8 % (p-Wert < 0,05). Durch die Erh6hung
der Leistung von 30 auf 50 Watt konnte eine VergroBerung des maximalen
Liasionsdurchmessers um 12,5 % (p-Wert < 0,0001) erzielt werden. AbschlieBend wurde
der Einfluss des Ablationswinkels auf den maximalen Lédsionsdurchmesser analysiert.
Hier zeigte sich nach der Normierung auf 90° eine signifikante Verkleinerung bei 0° um

3,7 % (p-Wert < 0,0001).

Auch beim TCQ konnte eine signifikante Zunahme des maximalen Lésionsdurchmessers
bei Erhohung der Ablationszeit festgestellt werden. So verbreiterte sich der intramurale
Liasionsdurchmesser um 7,5 % (p-Wert < 0,05) bei der Verlingerung der Ablationszeit
von 20 auf 30 Sekunden (siche Tabelle 5). Zusdtzliche 30 Sekunden ergaben einen
weiteren Zuwachs um 9,3 % (p-Wert < 0,05) bei 60 Sekunden Ablationszeit. Auch bei
der Untersuchung der Anpresskraft kam es zu einer signifikanten Zunahme des
Liasionsdurchmessers durch die Verstirkung der Anpresskraft. Dabei wurde eine
VergroBerung von 5,7 % (p-Wert < 0,05) bei der Erh6hung der Anpresskraft von 1-5 g
auf 15-20 g erzielt. Um weitere 9,1 % (p-Wert < 0,05) vergroBerte sich der
Liasionsdurchmesser nach einer zusétzlichen Erh6hung um 15 g auf 30-35 g Anpresskraft.
Neben der Ablationszeit und der Anpresskraft konnte auch ein Einfluss der Leistung auf
den maximalen Lasionsdurchmesser gezeigt werden. Nach der Verstirkung der Leistung
von 30 auf 50 Watt nahm der maximale Lasionsdurchmesser um 8,7 % (p-Wert < 0,0001)
zu. Durch die Verdnderung der initial senkrechten Katheterposition (90°) auf eine
horizontale Position (0°) konnte eine minimale Verringerung des maximalen

Liasionsdurchmesser um 0,9 % erreicht werden (p-Wert < 0,0435).
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Tabelle 5: Einfluss der Parameter Ablationszeit, Anpresskraft, Leistung und Ablationswinkel auf den
maximalen Lasionsdurchmesser bei den Ablationskathetern STSF und TCQ. Werte dargestellt als MW =+
SD.

Maximaler Lisionsdurchmesser

20 sec 30 sec 60 sec
Smarttouch 1,000+ 0,062 1,110+0,084 1,265+ 0,083
Ablationszeit TactiCath 1,000+ 0,045 1,075+0,044 1,168 +0,060
15¢ 15-20 ¢ 3035 ¢g
Smarttouch 1,000+ 0,074 1,066+0,074 1,105+0,071
Anpresskraft TactiCath 1,000 £ 0,058 1,057+0,046 1,148 +£0,051
30 Watt 50 Watt
Smarttouch 1,000+ 0,061 1,125+ 0,083
Leistung TactiCath 1,000 £ 0,043 1,078 + 0,049
90° 0°
Smarttouch 1,000 +£ 0,061 0,963 + 0,589
Ablationswinkel TactiCath 1,000 £ 0,045 0,991 + 0,044

Bei der Analyse des Einflusses der Ablationszeit auf den maximalen Lasionsdurchmesser
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Ablationskathetern. Dabei
hatte der STSF mit einem prozentualen Unterschied von 3,5 % (p-Wert < 0,01) bei 30
Sekunden und 9,7 % (p-Wert < 0,01) bei 60 Sekunden einen héheren Einfluss auf den
maximalen Lasionsdurchmesser (Abbildung 12A). Beim Einfluss der Anpresskraft auf
den maximalen Lésionsdurchmesser konnte bei einer Anpresskraft von 15-20 g nur ein
geringer, nicht signifikanter Unterschied von 0,9 % (p-Wert > 0,05) gezeigt werden. Dies
dnderte sich bei der Erhohung der Anpresskraft auf 30-35 g, bei der es zu einer Differenz
zwischen den beiden Kathetern von 9,7 % (p-Wert < 0,001) kam. Dabei zeigte im
Gegensatz zum Einfluss der Zeit nicht der STSF, sondern der TCQ eine hohere
Abhidngigkeit (siche Abbildung 12B).
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Abbildung 12: A: Einfluss der Ablationszeit auf den maximalen Lasionsdurchmesser. Es erfolgte eine
Normierung auf 20 Sekunden. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 30 und 60 Sekunden
zwischen den beiden Ablationskathetern. B: Einfluss der Anpresskraft auf den maximalen
Lasionsdurchmesser. Es erfolgte eine Normierung auf 1-5 g. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied
bei 15-20 g und 30-35 g zwischen den beiden Ablationskathetern. Werte dargestellt als MW + SD. ns =
nicht signifikant, p-Wert > 0,05. *** = p-Wert < 0,001.

Der Einfluss der Leistung auf den maximalen Lédsionsdurchmesser war im Bonferroni-
Post-Test bei 50 Watt signifikant unterschiedlich (p < 0,001). Dabei war der maximale
Liasionsdurchmesser beim STSF um 12,5 % groBer als beim TCQ (siehe Abbildung 13A).

Der Ablationswinkel hatte beim TactiCath einen signifikant hoheren Einfluss (p-Wert >

0,001) auf den maximalen Léasionsdurchmesser als der STSF mit einer Differenz

zwischen den beiden Ablationskathetern von 2,7 % (siehe Abbildung 13B).
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Abbildung 13: A: Einfluss der Leistung auf den maximalen Lasionsdurchmesser. Es erfolgte eine
Normierung auf 30 Watt. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 50 Watt zwischen den beiden
Ablationskathetern. B: Einfluss des Ablationswinkels auf den maximalen Lasionsdurchmesser. Es erfolgte
eine Normierung auf 90°. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 0° zwischen den beiden
Ablationskathetern. Werte dargestellt als MW =+ SD. ns = nicht signifikant, p-Wert > 0,05. *** = p-Wert
<0,001.
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3.4 Relative maximale Lasionstiefe

Um das Risiko einer Perforation wihrend der Ablation zu minimieren, muss die Tiefe der
Ablationsldsion eingeschitzt werden konnen. Daher erfolgte die Untersuchung des
Einflusses der Parameter auf die maximalen Lésionstiefe mittels One und Two Way
ANOVA mit Tukey’s Test bzw. Bonferroni-Post-Test und einem Unpaired T-Test. Auch
hier wurden die Messungen wie in Kapitel 2.4.2 normiert. Alle Werte wurden als

Mittelwerte mit Standardabweichung dargestellt.

In Tabelle 6 ist der Einfluss der Ablationszeit auf die maximale Lasionstiefe beim STSF
dargestellt. Wie bereits bei der Analyse des Lasionsvolumens und des maximalen
Liasionsdurchmesser konnte auch bei der maximalen Lisionstiefe ein signifikanter
Unterschied zwischen den verschiedenen Zeitniveaus von 20, 30 und 60 Sekunden
gezeigt werden (p-Wert < 0,05). Bei der Verldngerung der Ablationszeit von 20 auf 30
Sekunden vergroBerte sich die Lasionstiefe um 17,5 %. Durch zusitzliche 30 Sekunden
vertiefte sich die Lasion um weitere 26,2 % bei 60 Sekunden Ablationszeit. Bei der
Erhohung der Anpresskraft von 1-5 g auf 15-20 g und um weitere 15 g auf 30-35 g
vergroBerte sich die maximale Lésionstiefe beim STSF nahezu gleichmiBig um 14,3 %
(p-Wert < 0,05) bei der Erhhung von 1-5 g auf 15-20 g und 14,8 % (p-Wert < 0,05) von
15-20 g auf 30-35 g (siehe Tabelle 6). Auch in der Analyse des Einflusses der Leistung
auf die maximale Lisionstiefe zeigte sich im Unpaired T-Test ein signifikanter
Unterschied zwischen 30 und 50 Watt (p-Wert < 0,0001). Dabei kam es zu einer
prozentualen Zunahme um 12,4 %. Eine signifikante Verringerung der maximalen
Lisionstiefe zeigte sich bei der Anderung des Ablationswinkels von 90° auf 0° (Unpaired
T-Test p-Wert < 0,0001). Dabei verringerte sich nach Normierung auf 90° die maximale

Léasionstiefe um 10,9 %.

Genau wie beim STSF konnte auch beim TCQ eine signifikante Vergroferung der
maximalen Lisionstiefe bei Erhohung der Ablationszeit analysiert werden (p-Wert <
0,05). In Tabelle 6 ist, nach der Normierung auf 20 Sekunden, eine VergroBerung der
Lisionstiefe um 11,0 % (p-Wert < 0,05) bei 30 Sekunden und um weitere 16,1 % bei 60
Sekunden (p-Wert < 0,05) zu sehen. Um 22,1 % (p-Wert < 0,05) vergroBerte sich die
Lisionstiefe beim TCQ nach der Erhéhung der Anpresskraft von 1-5 g auf 15-20 g. Der
Unterschied zwischen der Anpresskraft von 15-20 g und 30-35 g lag bei weiteren 11,2 %
(p-Wert < 0,05). Durch die Anderung der Leistung von 30 auf 50 Watt vergrdBerte sich
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die Lésionstiefe um 8,7 % (p-Wert < 0,0001). Eine Verringerung um 11,2 % (p-Wert <

0,0001) der maximalen Léasionstiefe ergab sich bei der Verdnderung des

Ablationswinkels von 90° auf 0°.

Tabelle 6: Einfluss der Parameter Ablationszeit, Anpresskraft, Leistung und Ablationswinkel auf die
maximale Lésionstiefe bei den Ablationskathetern STSF und TCQ. Dargestellt sind die MW = SD.

Maximale Lasionstiefe

20 sec 30 sec 60 sec
Smarttouch 1,000+ 0,123 1,175+0,124 1,437+0,171
Ablationszeit TactiCath 1,000+ 0,052 1,110+0,071 1,271+0,115
15¢ 15-20 ¢ 3035 g
Smarttouch 1,000+ 0,105 1,143 +0,154 1,291 +0,139
Anpresskraft TactiCath 1,000+ 0,072 1,221 +0,110 1,332 +0,968
30 Watt 50 Watt
Smarttouch 1,000+ 0,083 1,124 +£0,163
Leistung TactiCath 1,000 + 0,058 1,087 £0,078
90° 0°
Smarttouch 1,000 +0,102 0,891 £0,118
Ablationswinkel TactiCath 1,000 + 0,064 0,888 +£0,079

Nach der Analyse des Einflusses der verschiedenen Parameter auf die maximale
Lisionstiefe innerhalb der Ablationskatheter werden in diesem Abschnitt die Ergebnisse

des Vergleichs des STSF und des TCQ dargestellt.

Ebenso wie beim Lasionsvolumen und beim maximalen Léasionsdurchmesser konnte auch
bei der maximalen Lésionstiefe ein signifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen dem
STSF und dem TCQ bei 30 und 60 Sekunden gezeigt werden. Dabei hatte der STSF mit
einem prozentualen Unterschied von 6,5 % (p-Wert < 0,01) bei 30 Sekunden und 16,6 %
(p-Wert < 0,01) bei 60 Sekunden einen hoheren Einfluss auf die maximale Lasionstiefe

(siche Abbildung 14A).



3 Ergebnisse 38

Anders als bei dem Parameter Ablationszeit hatte bei der Anpresskraft der TCQ einen
hoheren Einfluss auf die maximale Lésionstiefe (siche Abbildung 14B). Hier zeigte sich
bei 15-20 g eine Differenz von 7,8 % (p-Wert <0,001) zwischen TCQ und STSF und bei
30-35 g eine Differenz von 4,1 % (p-Wert < 0,05).
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Abbildung 14: A: Einfluss der Zeit auf die maximale Lisionstiefe. Es erfolgte eine Normierung auf 20
Sekunden. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 30 und 60 Sekunden zwischen den beiden
Ablationskathetern. B: Einfluss der Anpresskraft auf die maximale Léasionstiefe. Es erfolgte eine
Normierung auf 1-5 g. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 15-20 g und 30-35 g zwischen
den beiden Ablationskathetern. Werte dargestellt als MW =+ SD. ns = nicht signifikant, p-Wert > 0,05. * =
p-Wert < 0,05. *** = p-Wert < 0,001.

Die Auswertung des Einflusses der Leistung auf die maximale Lisionstiefe ergab
zwischen den beiden Kathetern einen signifikanten Unterschied von 3,7 % (p-Wert <

0,01) bei 50 Watt, mit einem hoheren Einfluss auf den STSF (siehe Abbildung 15A).

Im Gegensatz zur Leistung konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem STSF
und dem TCQ beim Einfluss des Ablationswinkels festgestellt werden. Hier waren die
Mittelwerte bei 0° mit 0,891 (STSF) und 0,888 (TCQ) mit einem prozentualen
Unterschied von 2,8 % (p-Wert > 0,05) nahezu identisch (siehe Abbildung 15B).
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Abbildung 15: A: Einfluss der Leistung auf die maximale Lésionstiefe. Es erfolgte eine Normierung auf 30

Relative max. Tiefe
Relative max. Tiefe

Watt. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei 50 Watt zwischen den beiden Ablationskathetern.
B: Einfluss des Winkels auf die maximale Lasionstiefe. Es erfolgte eine Normierung auf 90°. Dabei zeigte
sich kein signifikanter Unterschied bei 0° zwischen den beiden Ablationskathetern. Werte dargestellt als
MW = SD. ns = nicht signifikant, p-Wert > 0,05. ** = p-Wert < 0,01.

3.5 Einfluss der Energie

Als gemeinsame Grofle von Zeit und Leistung ist die abgegebene Energie ein
einflussnehmender  Parameter. Die auf klinischer Erfahrung basierenden
Parametereinstellung von Ablationszeit und Leistung wurden miteinander multipliziert,
sodass sich 6 Energieniveaus (600 Joule (J), 900 J, 1000 J, 1500 J, 1800 J, 3000 J)
ergaben. Die Normierung, wie in Kapitel 2.4.2 beschrieben, erfolgte auf 600 J als
Ausgangswert. Als statistische Tests kamen der One und Two Way ANOVA gefolgt von
einem Tukey’s Test bzw. Bonferroni-Post-Test zur Anwendung. Alle Werte wurden als
Mittelwerte nach Normierung auf 600 J mit der jeweiligen Standardabweichung

dargestellt (siche Tabelle 7).

Beim STSF waren die Unterschiede zwischen den Energieniveaus, bis auf eine Ausnahme
zwischen 900 J und 1000 J (p-Wert > 0,05), alle signifikant unterschiedlich (p-Wert <
0,05). Bei der Erhohung der Energie von 900 J auf 1000 J kam es zu einer geringen
VergroBerung um 2 % (p-Wert > 0,05) (siche Tabelle 7).

Beim TCQ zeigte sich nach der Normierung auf 600 J eine signifikante Zunahme (p-Wert
< 0,05) der Lasionsvolumina zwischen den verschiedenen Energieniveaus. Wie beim
STSF gab es auch hier zwischen dem Energieniveau von 900 und 1000 J mit einer
Differenz von 3,7 % keinen signifikanten Unterschied (p-Wert > 0,05). Zusétzlich ergab
der Vergleich der Lasionsvolumina, die durch eine Energie von 1500 J versus 1800 J

erzeugt wurden, auch keinen statistischen Unterschied (12,4 %, p > 0,05).
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Tabelle 7: Einfluss der Energie auf das Lasionsvolumen bei den Ablationskathetern STSF und TCQ. Die
Signifikanz der Unterschiede zwischen den beiden Ablationskathetern wurde mit einem Two Way ANOVA
mit einem Bonferroni-Post-Test berechnet. Dargestellt sind die MW + SD.

Lisionsvolumen

Energie Smarttouch TactiCath Signifikanzniveau
600 J 1,000 £+ 0,180 1,000 = 0,133 p>0,05

900 J 1,562 + 0,280 1,315+0,168 p <0,001

1000 J 1,582 £ 0,322 1,278 £ 0,170 p <0,001

1500 J 2,108 + 0,446 1,599 + 0,204 p <0,001

1800 J 2,413+0,334 1,723 £0,307 p <0,001

3000J 3,378 £ 0,677 2,244 + 0,398 p <0,001

Grundsétzlich kann man von der Annahme ausgehen, dass eine bestimmte Energiemenge
benétigt wird, um Myokardzellen zu zerstoren. Bei Ablationen wiirde dies in einem
linearen Zusammenhang zwischen dem Lésionsvolumen und der abgegebenen
Energiemenge resultieren. Diese vereinfachte Annahme vernachlédssigt jedoch die
Grundsétze der Thermodynamik. Denkbar wéren beispielsweise Energieverluste durch

den Blutstrom.

Wie in Abbildung 16 zu erkennen, konnte ein anndhernd linearer Verlauf der relativen
Lisionsvolumina bei steigender Energie bei beiden Kathetern gezeigt werden. Es zeigte
sich der Zusammenhang mit einem Bestimmtheitsmaf} (R?) von 98,2 % beim STSF und
97,8 % beim TCQ anndhernd linear. Die Energieéinderung beeinflusste beim STSF mit
einer Steigung (m) von 107,6 %/k] das Liasionsvolumen stirker als beim TCQ (m =

54,7 %/kJ).
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Abbildung 16: Einfluss der Energie auf das relative Lésionsvolumen. Berechnung der Energieniveaus
basierend auf den Parametern Zeit und Leistung. Fiir beide Katheter zeigten sich anndhernd lineare
Zusammenhinge (R? STSF 98,2 %; R2 TCQ 97,8 %). Der Einfluss der Energie auf das Lisionsvolumen
war beim STSF mit einer Steigung von 107,6 %/kJ hoher als beim TCQ, der eine Steigung von 54,7 %/kJ
hatte. Werte dargestellt als MW= SD.

3.6 Variabilitat der Lasionsvolumina

Wihrend der Auswertung der Daten wurde beim STSF eine groflere Streuung der
LiasionsgroBBen beobachtet. Wie bereits in Kapitel 2.4.4 beschrieben, wurden die
Standardabweichungen der Mittelwerte pro Parametereinstellung untersucht, um eine
Aussage iiber die Variabilitit der Ladsionsvolumina treffen zu konnen. Dieser Unterschied
konnte in einem Unpaired T-Test mit einer Differenz von 30 mm? objektiviert werden (p-
Wert < 0,0001). Dabei zeigte der STSF mit einem Mittelwert der Standardabweichungen
von 70,990 + 33,374 mm? eine deutlich héhere Variabilitit als der TCQ mit 40,691 +
20,643 mm? (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Vergleich der Standardabweichungen der Lasionsvolumina des STSF und des TCQ. Dabei
zeigten sich hohere SD beim STSF als beim TCQ. Werte dargestellt als MW=+ SD. *** = p-Wert < 0,0001.
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4  Diskussion

Aktuell werden Herzrhythmusstérungen durch verschiedene Herangehensweisen
therapiert. Moglich  sind  medikamentdse  Therapien,  Kardioversionen,
Herzschrittmacherimplantationen oder Ablationen. Dabei sind Ablationen aufgrund ihrer
kurativen Therapieoption besonders vorteilhaft, da dauerhafte medikamentdse Therapien
entfallen. Im klinischen Alltag ist es aktuell noch schwierig einzuschétzen, ob eine
gesetzte Lision suffizient ist. Daher ist ein profunderes Verstindnis der
biophysikalischen Grundlagen und deren Einfluss auf die Lisionsgeometrie notwendig,
um Erfolgsraten der Ablationen zu verbessern. Durch die weitere Verbesserung von
Mappingsystemen flir Herzrhythmusstérungen konnten Erregungswege noch detaillierter
lokalisiert werden. Zusitzlich ermdglichen optimierte Katheter eine bessere Kontrolle
iiber den Ablationsvorgang. Um die Geometrie der Ablationsldsionen besser abschitzen
zu konnen, sollte der Einfluss dieser kontrollierbaren Parameter untersucht werden. Fiir
aktuell gidngige Systeme sind die Parameter Ablationszeit, Anpresskraft, Leistung und
Ablationswinkel einstellbar. Innerhalb der klinisch etablierten Einstellungsbereiche
dieser Parameter wurden an Schweineherzen Ablationsldsionen gesetzt und vermessen.
Anschlieend erfolgte die Analyse des Zusammenhangs zwischen den Parametern und
der LasionsgroBe und -geometrie. Um den relativen Einfluss der Parameter auf die
LasionsgroBe zu untersuchen, wurden die Werte normiert. Die Ergebnisse wurden

zusitzlich zwischen den zwei verwendeten Ablationskathetern verglichen.

4.1 Versuchsaufbau

Um Ablationsldsionen zu untersuchen sind drei Herangehensweisen etabliert. Neben
einem Ex-vivo- und einem In-vivo-Modell kann auch eine Computersimulation zur

Analyse der Lasionen genutzt werden.

Bei In-vivo-Modellen werden Ablationen beispielsweise an lebenden Schweinen oder
Hunden durchgefiihrt und deren Herzen anschlieBend untersucht. Dadurch sind
physiologische Bedingungen garantiert und es kann am vitalen Herzen abladiert werden.
Ein weiterer Vorteil dabei ist die Moglichkeit der Firbung vitaler Zellen. Diese

vereinfacht die Unterscheidung zwischen lebenden und nekrotischen Zellen. Dadurch
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kann das genaue Ausmal der resultierenden Lésionen besser abgegrenzt werden (Ikeda

et al., 2014; Nakagawa et al., 2018; Perna et al., 2011; Shah et al., 2011).

Beim Ex-vivo-Modell werden hdufig Schweineherzen verwendet. Dabei dhneln die
Versuchsaufbauten oft dem in dieser Studie beschriebenen. Unterschiede gab es in der
das Myokard umspiilenden Fliissigkeit. Thiagalingam et al. (2010) verwendeten frisches
heparinisiertes Blut. Ein Einfluss der Zusammensetzung des Blutes und der zelluldren
Anteile ist dabei nicht auszuschlieen. Im Gegensatz dazu verwendeten Bourier, Schwarz
et al. (2018) und diese Studie verdiinnte Natriumchloridlosung. Aufgrund der
Reproduzierbarkeit wurde in dieser Arbeit verdiinnte Spiillosung verwendet (Bourier,

Duchateau, et al., 2018; Bourier, Schwarz, et al., 2018; Thiagalingam et al., 2010).

Als weitere Option ist es seit kurzem mdoglich Lisionen am Computer zu simulieren,
Ablationen dadurch virtuell nachzubilden und ihre Auswirkung zu untersuchen (Bourier,

Duchateau, et al., 2018; Bourier et al., 2020).

Der Versuchsaufbau dieser Arbeit ist dem Versuchsaufbau zweier Studien von Bourier et
al. (2018) nachempfunden. Auch hier wurde frisches Schweinemyokard von einer
Natriumchloridlosung umspiilt und auf 37° Celsius temperiert (Bourier, Duchateau, et al.,

2018; Bourier, Schwarz, et al., 2018).

4.2 Smarttouch

Im Folgenden werden die untersuchten Parameter und deren Einfluss auf die
LiasionsgroBen Volumen, maximaler Durchmesser und maximale Tiefe beim STSF

diskutiert.

Beim STSF hatte die Zeit den grofiten Einfluss auf die Lésionsgrofe (Volumen,
maximaler Durchmesser, maximale Tiefe) (siche Abbildung 18). Bei genauer
Betrachtung hatte die Zeit einen stirkeren Einfluss auf die Léasionstiefe (20 = 60
Sekunden = +43,7 %) als auf den Lasionsdurchmesser (20 = 60 Sekunden = +26,6 %).
Dabher ist eher eine lingsovale Zunahme der Ladsionen anzunehmen, woraus ein hoheres
Perforationsrisiko resultieren konnte und eine Ablation mit kurzen Ablationszeiten
praferiert werden sollte. Passend zu diesen Ergebnissen ist die High-Power-Short-
Duration (HPSD) Ablation eine neue Ablationstechnik, bei der mit hoher Leistung nur

wenige Sekunden abladiert wird. Die dadurch entstehenden querovalen Lésionen
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vermindern das Perforationsrisiko. Zusétzlich kann durch die geringe Ablationszeit die
Behandlungsdauer verkiirzt werden (Bourier, Duchateau, et al., 2018). Haines (1991)
konnte einen exponentiellen Verlauf des Durchmessers und der Tiefe von
Ablationsldsionen in Abhéngigkeit der Ablationszeit zeigen. Im Gegensatz dazu wuchsen
die untersuchten Messgroflen in dieser Studie anfangs stdrker, mit zunehmender
Ablationszeit nahm die Wachstumsgeschwindigkeit jedoch ab (siehe Abbildung 18). Eine
mit zunehmender Ablationszeit, Anpresskraft oder Leistung abnehmende
Wachstumskurve der Lésionsgrofe konnten auch Bourier et al. (2020) zeigen. Hier
wurden der Lesion Size Index (LSI, Abbott, Chicago, USA) und der Ablation Index (Al,
Biosense Webster, Irvine, USA) als Indizes zur Abschitzung des Lisionsvolumens
verwendet. Zur Berechnung dieser Indizes werden die Anpresskraft, die Ablationszeit

und die verwendete Leistung berticksichtigt.

Neben der Verldngerung der Ablationszeit konnte auch die Erhdhung der Anpresskraft
zu einer hoheren Perforationsgefahr fiihren, da auch diese einen stirkeren Einfluss auf
die Lasionstiefe (1-5 g = 30-35 g = +29,1 %) als auf den maximalen Durchmesser (1-5
g =2 30-35 g=+10,4 %) hatte. Dabei stieg die Lasionstiefe bei zunehmender Anpresskraft
linear an. Im Gegensatz dazu schwéchte sich das Wachstum des Lasionsdurchmessers mit
zunehmender Anpresskraft ab (siehe Abbildung 18). Dies spricht dafiir, dass neben der
Ablationszeit auch eine zunehmende Anpresskraft zu einer lingsovalen Ausbreitung
fiilhrt. Perna et al. (2011) untersuchten die Perforationsgefahr in Abhdngigkeit der
Anpresskraft. Hier konnte ein Perforationsrisiko ab 77 g festgestellt werden. Dieses
erhohte sich vor allem bei bereits stattgefundener Ablation. Die Abschétzung einer
genauen Perforationsgefahr war in diesem Studiendesign nicht mdglich, da keine
Perforation innerhalb der untersuchten Parametereinstellungen verursacht wurde.
Anpresskrifte bis 77 g wie in der Studie von Perna et al. (2011) untersucht, wurden in

dieser Studie nicht analysiert.

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen der Leistung und der Ablationsgeometrie
deuten auf ein querovales Wachstum der Lésionen unter Erhéhung der Leistung hin
(Bourier, Duchateau, et al., 2018). Bei gleichmaBiger Zunahme des Durchmessers (30 =
50 Watt=+12,5 %) und der Tiefe (30 = 50 Watt =+12,4 %) konnte in dieser Arbeit eher

von einer kugelformigen Lésionszunahme ausgegangen werden.
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Die Reduktion des Ablationswinkels von einer senkrechten Position (90°) in eine
horizontale Position (0°) fiihrte zu einer relativen Abnahme des Volumens von 15,8 %.
Dabei kam es bei der Tiefe zu einer stirkeren Abnahme als beim Durchmesser, sodass
querovale Lésionen bei einem Ablationswinkel von 0° angenommen werden konnten.
Bereits 2009 konnten Wood et al. (2009) zeigen, dass das Léasionsvolumen bei gekiihlten
Ablationskathetern mit einer horizontalen Ausrichtung kleiner war als bei einer
senkrechten Position. Im Gegensatz dazu war das Volumen bei ungekiihlten und
horizontal positionierten Ablationskathetern sogar grofer als bei einer senkrechten
Ausrichtung. Die Autoren fiihrten die Verkleinerung bei gekiihltem Katheter mit
horizontaler Katheterausrichtung auf die starkere Kiihlung des Gewebes zuriick, sodass

weniger Energie ans umliegende Gewebe abgegeben wurde.

Abschliefend konnte also angenommen werden, dass zum Erzielen moglichst tiefer
Lisionen die Anpresskraft erhoht werden muss, eine hohere Leistung eingestellt werden
sollte und die Ablationszeit verldngert werden muss (siche Abbildung 18). Sollen diese
tiefen Lasionen jedoch zusitzlich schmale sein, so kann vor allem die Anpresskraft erhoht
werden. Die Leistung und die Zeit sollten dabei jedoch nicht erhoht werden, da diese auch
einen hohen Einfluss auf den Durchmesser haben. Um moglichst flache Lisionen zu
erreichen sollte der Ablationskatheter in eine horizontale Position (0°) gebracht werden.
Dadurch verringert sich die maximale Lé&sionstiefe stirker als der maximalen
Liasionsdurchmessers. Eine dadurch verursachte Verminderung der Perforationsgefahr

wiére denkbar.

Zusammenfassend hatten die untersuchten Parameter (Ablationszeit, Anpresskraft,
Leistung und Ablationswinkel) beim STSF einen stirkeren Einfluss auf die maximale
Lasionstiefe als auf den maximalen Lasionsdurchmesser. Die Ablationszeit hatte dabei

iiber alle untersuchten Messgroflen hinweg den grofiten Einfluss.
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Abbildung 18: STSF. Darstellungen des Einflusses der Parameter Ablationszeit, Anpresskraft, Leistung
und Ablationswinkel auf das relative Lasionsvolumen, den relativen maximalen Lisionsdurchmesser und
die relative maximale Lésionstiefe. Dargestellt ist die relative prozentuale Zunahme.
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4.3 TactiCath

Im Gegensatz zum STSF konnte beim TCQ kein einzelner Parameter mit einem
dominanten Einfluss identifiziert werden. Hier zeigte sich ein hoher Einfluss der
Anpresskraft auf das Lésionsvolumen und die Lisionstiefe. Beim Lésionsdurchmesser

hatten jedoch vor allem die Ablationszeit und die Leistung einen hohen Einfluss.

Ahnlich wie beim STSF kam es auch beim TCQ mit steigender Ablationszeit zu einer
abnehmenden Wachstumsgeschwindigkeit und einer ldngsovalen Ausbreitung mit einer
moglicherweise erhdhten Perforationsgefahr (Lésionstiefe 20 = 60 Sekunden = +27 %,
Lasionsdurchmesser 20 = 60 Sekunden = +16,8) (siche Abbildung 19).

Die Erhohung der Anpresskraft verursachte erwartungsgemill eine VergroBerung des
Lasionsvolumens (Ikeda et al., 2014; Thiagalingam et al., 2010). Dabei war der Einfluss
der Anpresskraft auf die Lésionstiefe deutlich hoher als auf den Lasionsdurchmesser. Die
Tiefe (1-5g = 30-35g = +33,2 %) vergroBerte sich ungefahr doppelt so stark wie der
Durchmesser (1-5g = 30-35g = +14,8 %), sodass auch hier von einer ldngsovalen
Ausbreitung mit erhdhter Perforationsgefahr ausgegangen werden kann. Mit steigender
Anpresskraft kam es zu einem abnehmenden Wachstum der Tiefe. Im Gegensatz dazu
war das Wachstum des Durchmessers eher steigend, sodass bei hohen Anpresskréften und
hoher Leistung eine Umkehr der Ausbreitung von einer ldngsovalen in eine querovale

vermutet werden kann.

Auch beim TCQ verursachte die Leistung eine anndhernd kugelférmige Ausbreitung der

Ablationsldsion (Durchmesser 30 =2 50 Watt =+ 7,8 %, Tiefe 30 = 50 Watt =+ 8,7 %).

Durch die Anderung der Katheterausrichtung von 90° auf 0° reduzierte sich die
Lasionstiefe (90 2 0° =-11,2 %) deutlich starker als der Lasionsdurchmesser (90 = 0°
= -0,9 %). Bei der horizontalen Ablation kam es daher zur querovalen Ausbreitung

wodurch eine Verringerung des Perforationsrisikos anzunehmen ist.

AbschlieBend lésst sich festhalten, dass durch die Erhhung der Anpresskraft und der
Ablationszeit besonders tiefe Lésionen erzielt werden konnen. Sollen diese tiefen
Lisionen jedoch schmal sein, dann sollte allein die Anpresskraft erhoht werden. Die
Ablationszeit sollte dabei nicht erhoht werden, da diese, dhnlich wie beim STSF, auch
einen hohen Einfluss auf den Durchmesser hat. Ist das Ablationsziel eine vor allem breite

Lasion konnen die Ablationszeit und die Leistung erhoht werden. Um zusétzlich
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moglichst flache Lésionen zu erreichen, sollte eine horizontale Katheterausrichtung

gewihlt werden, da sich in dieser Position die Lédsion queroval ausbreitet.
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Abbildung 19: TCQ. Darstellungen des Einflusses der Parameter Ablationszeit, Anpresskraft, Leistung und
Ablationswinkel auf das relative Lasionsvolumen, den relativen maximalen Lasionsdurchmesser und die

relative maximale Lasionstiefe. Dargestellt ist die relative prozentuale Zunahme.
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4.4 Vergleich der Ablationskatheter

Diese Arbeit ist die erste, die den STSF und den TCQ in Hinblick auf den Einfluss der

Parameter Ablationszeit, Leistung, Anpresskraft und Ablationswinkel vergleicht.

Hervorzuheben ist, dass der STSF 7,3 % groBere Lisionen erzielte als der TCQ (p =
0,0026). Auch die einzelnen Messgrolen waren beim STSF 3 bis 6 % grofer als beim
TCQ (Tiefe bis maximaler Durchmesser 5,4 % (p-Wert < 0,0001), maximale Tiefe 3,1 %
(p-Wert < 0,0125), oberflichlicher Durchmesser 6,0 % (p-Wert < 0,0001)). Eine
mogliche Ursache dafiir ist die stirkere Kiihlung des TCQ wéhrend der Ablation mit 30
ml/h im Vergleich zum STSF mit 15 ml/h. Die an das umliegende Gewebe abgegebene
Wirme konnte dadurch beim TCQ geringer sein und Nekrotisierungen der
Myokardzellen durch thermische Denaturierungen vermindert werden, sodass die

LiasionsgroBen beim TCQ kleiner werden.

Die untersuchten Parameter hatten im Vergleich der beiden Ablationskatheter
unterschiedlich starke Einfliisse auf die Lasionsgrof3en. Insgesamt hatten die Parameter,
die am Generator fest eingestellt werden konnten (Ablationszeit, Leistung), im Vergleich
zum TCQ beim STSF einen stirkeren Einfluss. Im Gegensatz dazu hatten die vom
Untersucher abhéngigen Parameter (Anpresskraft, Ablationswinkel) beim TCQ einen
hoheren Einfluss. Moglich wiére daher, dass der STSF vom Untersucher unabhiangigere

und damit konstantere Ergebnisse erzielt als der TCQ.

Auch der Einfluss der Energie, als Produkt von Zeit und Leistung, hatte entsprechend
einen hoheren Einfluss auf die Lasionen des STSF. Dies resultierte beim STSF in einer
stiarkeren Steigung (m) als beim TCQ (STSF: m = 107,6 %/kJ, TCQ: m = 54,7 %/kJ). Es
konnte ein linearer Verlauf mit hohem Bestimmtheitsmal3 bei beiden Kathetern gezeigt
werden (STSF: R? 98,2 %, TCQ: R? 97,8 %), sodass mit steigender Energie eine

kontinuierliche Zunahme des Lisionsvolumens erwartet werden kann.

Der hohe Einfluss der Leistung und die groBBeren absoluten Léasionen beim STSF konnten
durch die Wahl des Generators beeinflusst werden. Passend dazu konnten Bourier,
Schwarz, et al. (2018) zeigen, dass der Generator Ampere (St. Jude Medical), der die
Leistung fiir den TCQ generierte, auch die am Generator eingestellte Leistung relativ
genau abgab. Im Gegensatz dazu gab der Generator EP Shuttle, der die Leistung fiir den
STSF generierte, abhingig von der Impedanz bis zu 40 % hohere Wattzahlen an den
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Katheter ab. Dies konnte den groBeren Einfluss der Leistung auf das Lésionsvolumen und

die groferen absoluten Ablationsldsionen beim STSF erkléren.

Der Unterschied beim Einfluss des Ablationswinkels konnte auf den unterschiedlichen
Aufbau der Ablationskatheter und die Anordnung der Irrigationsldcher zur Kiihlung
zurlickzufiihren sein. Bei dem STSF waren die Irrigationslocher gleichméfig tiber die
Katheterspitze verteilt, sodass sowohl bei 90° als auch bei 0° Irrigationslocher zwischen
aufliegendem Katheterabschnitt und Herzgewebe lagen. Im Gegensatz dazu waren beim
TCQ die Irrigationslocher um die Katheterpitze herum angeordnet. Daraus ergab sich,
dass bei einem Ablationswinkel von 90° keine Irrigationslocher zwischen aufliegender
Katheterspitze und Herzgewebe lagen, bei 0° jedoch schon. Damit konnte der geringere
Einfluss des Ablationswinkels auf das Lédsionsvolumen beim STSF durch die

gleichmaBigere Kiihlung zu erkldren sein.

Nicht auBer Acht zu lassen ist jedoch, dass die Anderung des Ablationswinkels im
Gegensatz zu den anderen Parametern (Ablationszeit, Anpresskraft, Leistung) zwischen
0° und 90° begrenzt ist. AuBlerdem beeinflusste der Ablationswinkel vorwiegend die

Liasionsgeometrie im Gegensatz zur Lasionsgrofie.

Tabelle 8: Prozentuale Zunahme der Lésionsvolumina pro Sekunde, Gramm, Watt und Grad im Vergleich
zwischen den beiden Ablationskathetern.

Prozentuale Zunahme pro | Smarttouch TactiCath
Sekunde 3,6 % 2,2%
Gramm 1,9 % 2,5%
Watt 2,2% 1,3 %
Grad 0,18 % 0,1 %

Da wihrend der Auswertung groflere Standardabweichungen beim STSF beobachtet
wurden, erfolgte der statistische Vergleich dieser zwischen den beiden
Ablationskathetern. Hier zeigten sich beim STSF fast doppelt so hohe
Standardabweichungen wie beim TCQ (STSF: MW = 70,99, SD + 33,37; TCQ: MW =
40,69, SD + 20,64; p < 0,0001). Dies ldsst vermuten, dass die Ablationsldsionen beim

STSF stérker variieren. Eine mogliche Erklérung dafiir wire, dass die Versuche mit dem
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STSF zuerst durchgefiihrt wurden und anschlieBend die Versuche mit dem TCQ. Die
geringere Streuungsbreite beim TCQ lieBe sich demnach auch durch einen
Trainingseffekt der Untersuchenden erkldren. Diese Ergebnisse unterstreichen erneut die
Aussage, dass der TCQ vom Untersucher abhingige Lasionsvolumina generiert und

somit die Lasionsvolumina bei geiibten Untersuchenden weniger schwanken.

4.5 Limitationen der Arbeit

Der verwendete Versuchsautbau weicht von physiologischen Versuchsbedingungen
insofern ab, als dass keine lebenden Tiere abladiert wurden. Aufgrund der
Reproduzierbarkeit entschied man sich in dieser Arbeit fiir ein Ex-Vivo-Modell mit von
Spiillésung umflossenem Schweinmyokard. Durch die Verwendung porciner Herzen sind

die Ergebnisse dieser Studie nur unter Vorbehalt auf den Menschen iibertragbar.

Die Ablation der Schweineherzen wurde an Ventrikelmyokard durchgefiihrt, sodass eine
Aussage iiber die Lasionsgeometrie im Vorhofmyokard nur bedingt getroffen werden
kann. Es ist moglich, dass sich bei Ablationen im Vorhof die Lasionsgeometrie verindert,
da sich die vom Ablationskatheter abgegebene Energie, von der Dicke des
Vorhofmyokards bestimmt, nur begrenzt in die Tiefe ausbreiten kann. Einen weiteren
Einflussfaktor stellt die nicht mehr vorhandene Gewebeperfusion im Ex-Vivo-Modell

dar.

Die Parametereinstellungen wurden in dieser Forschungsarbeit nach klinischer
Anwendung ausgewidhlt. In zukiinftigen Studien konnten gleichméfige Abstédnde
zwischen den einzelnen Einstellungen und zusétzliche Messpunkte die Verdnderung der

LiasionsgroBen innerhalb der Parameterbereiche genauer darstellen.
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5  Schlussfolgerung und Ausblick

Beim STSF hatten die fest einstellbaren Parameter Ablationszeit und Leistung einen
groBeren Einfluss auf das Lésionsvolumen, den maximalen intramuralen
Lisionsdurchmesser und die maximale Lisionstiefe. Im Gegensatz dazu hatten die
Anpresskraft und der Ablationswinkel beim TCQ einen hdheren Einfluss auf die
LisionsgroBe.  Dadurch ist eine  stirkere  Untersucherabhingigkeit des
Ablationsergebnisses beim TCQ mdglich. Insgesamt beeinflusste der Ablationswinkel
bei beiden Kathetern vor allem die Lésionsgeomterie und weniger die Lasionsgrofle. Im

Mittel erzielte der STSF groflere Ablationsldsionen als der TCQ.

Wie in Kapitel 5.2 und 5.3 beschrieben, sollten beim STSF und TCQ vor allem die
Ablationszeit und die Leistung erhoht werden, um breite Ablationsldsionen zu erzielen.
Soll hingegen die Tiefe vergroBert werden, so kann vor allem die Anpresskraft erhoht
werden. Bei beiden Ablationskathetern fiihrt die Verringerung des Ablationswinkels von
90° auf 0° vor allem zu einer Verringerung der Léasionstiefe, sodass dadurch flachere
Lisionen erzielt werden konnen. Weitere Forschung konnte hier untersuchen, ob der

Ablationswinkel einen Einfluss auf die Perforationsgefahr wéihrend einer Ablation hat.

Zukiinftige wissenschaftliche Untersuchungen mit kleinschrittigen und regelméfBigen
Abstinden der Messpunkte konnten den Einfluss der Parameter auf die Lasionsgeometrie
genauer zeigen. Ein zusitzliches Ziel ist die Erforschung der Untersucherabhingigkeit
beim TCQ. Hier wire ein Vergleich der Ablationsldsionen zwischen ungeiibten und

geiibten Untersuchenden denkbar.

Die Erforschung der Lasionsgeometrie in Abhangigkeit der Myokarddicke konnte zeigen,
ob sich die Ablationsldsionen aufgrund von verdnderter Energieausbreitung innerhalb des

Myokards zwischen Atriummyokard und Ventrikelmyokard unterscheiden.
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6  Zusammenfassung

Herzrhythmusstorungen sind in unserer heutigen Gesellschaft ein haufiges
Krankheitsbild mit zunehmender Inzidenz (Heeringa et al., 2006; Khurshid et al., 2018;
Kirchhof et al., 2016; Lloyd-Jones et al., 2004). Sie verursachen neben Leidensdruck auf
Seiten der Patienten zusitzlich eine Belastung unseres Gesundheitssystems, sodass
kurative Therapien erforderlich werden (Stewart et al., 2002). Die neueste Technologie
ermoglicht es mit Ablationskathetern die Anpresskraft wihrend der Behandlung zu
messen und so das Therapieergebnis weiter zu verbessern und Rezidivraten zu senken

(Neuzil et al., 2013).

In dieser Arbeit wurden Schweineherzen in einem Ex-vivo-Modell mit zwei
verschiedenen Kathetern abladiert und die einzelnen Ablationsldsionen ausgemessen. Als
Parameter wurden die Ablationszeit, die Anpresskraft, die Leistung und der
Ablationswinkel untersucht und pro Parametereinstellung 10 Messungen durchgefiihrt.
Zur Charakterisierung der Lésionen und Berechnung des Lasionsvolumens wurden der
oberflachliche Durchmesser, der maximale intramurale Durchmesser, die maximale Tiefe
und die Tiefe bis zum maximalen Durchmesser herangezogen. Zur Analyse der Daten
wurden diese normiert und mithilfe des One und Two Way ANOVA Tests und des

Unpaired T-Test statistisch untersucht.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Ablationszeit und die Leistung beim
Smarttouch Surround Flow (STSF) einen hoheren Einfluss auf das Lasionsvolumen, den
maximalen Lisionsdurchmesser und die maximale Lisionstiefe hatten. Im Gegensatz
dazu hatten die Anpresskraft und der Ablationswinkel beim TactiCath Quartz (TCQ)
einen hoheren Einfluss. Vergleicht man die absoluten Lisionsvolumina so erzielte der
STSF im Mittel groBere Ablationsldsionen als der TCQ. Sollen bei einer Ablation vor
allem breite Lasionen verursacht werden, so sollte vor allem die Ablationszeit und die
Leistung erhoht werden. Wird nur die Anpresskraft erhoht, ohne die Leistung und die Zeit
zu erhohen, konnen dadurch tiefe aber cher schmale Ablationsldsionen verursacht
werden. Um vor allem flache Lisionen zu setzen kann der Ablationswinkel auf 0°

(horizontale Katheterposition) verringert werden.
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Weitere wissenschaftliche Untersuchungen mit kleinschrittigen und regelméfBigen
Messpunkten konnten den genaueren Einfluss der Parameter auf die Lasionsgeometrie

zeigen.
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