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Abkiirzungen

3D dreidimensional

CT Computertomographie, Computertomograph
EKG Elektrokardiogramm

LA Left Atrium

LAPV Left Accessory Pulmonary Vein
LUPV Left Upper Pulmonary Vein
LLPV Left Lower Pulmonary Vein

mm Millimeter

MPR Multiplanare Rekonstruktion
MSCT Multislice-Computertomographie
n.s. nicht signifikant

RAPV Right Accessory Pulmonary Vein
RUPV Right Upper Pulmonary Vein
RLPV Right Lower Pulmonary Vein

SR Sinusrhythmus

VHF Vorhofflimmern

VRT Volume Rendering Technique



1 Einleitung

1.1 Epidemiologie und Elektrophysiologie des Vorhofflimmerns

Vorhofflimmern ist die hdufigste Form von Herzrhythmusstorungen und stellt eine grofle
Herausforderung in der Behandlung von supraventrikuldren Herzrhythmusstorungen dar.
Vorhofflimmern findet sich in circa 2 % in der Gesamtbevolkerung, in der Bevolkerung dlter
als 65 Jahre ist es mit einer Hiufigkeit von circa 6 % vertreten [2, 9, 27]. Vorhofflimmern ist
mit einem vierfach bis fiinffach hoherem Risiko verbunden, einen embolischen
cerebrovaskuldren Insult zu erleiden im Vergleich zu einer Population ohne Vorhofflimmern
[5,9, 54].

Vorhofflimmern ist mit einer erhohten Mortalitdt — verursacht unter anderem durch vermehrte
Hiufigkeit von cerebrovaskuldren Ereignissen und durch eine progressive linksventrikulére
Dysfunktion — vergesellschaftet. Letztendlich geht Vorhofflimmern unter Beriicksichtigung
der Komorbiditét mit einer anderthalbfach erh6hten Mortalitiit einher [2].

Patienten mit Vorhofflimmern bendtigen é&rztliche Konsultation zur Modifikation der
antiarrhythmischen Therapie und zur Uberwachung der antikoagulativen Therapie; im
Vergleich zu einer altersentsprechenden Population mit einer koronaren Herzkrankheit fallen

erheblich hohere Kosten an [54].

Zur Erkldrung der Entstehung des Vorhofflimmerns werden zwei elektrophysiologische
Modelle vorgeschlagen:

Focale Trigger [20] meist in den Pulmonalvenen gelegen und / oder ein abnormales Substrat
[1] intraatrial. Es wird vermutet, dass die Foci ein Vorhofflimmern initiieren; auf der anderen
Seite scheint die Substratanomalie auf Vorhofebene eine wichtige Rolle bei der

Aufrechterhaltung des Vorhofflimmerns zu haben.

So erscheint es nicht verwunderlich, dass seit langem eine kurative alternative Therapie zur
Behandlung des Vorhofflimmern gesucht wird. Hier hat sich in den letzten Jahren die
interventionelle Therapie mittels Katheterablation zu einem etablierten Verfahren entwickelt;
vor einer solchen Therapie ist die Kenntnis der individuellen Anatomie der Pulmonalvenen
und des linken Vorhofs zur Vermeidung von Komplikationen, zur Verkiirzung der

Untersuchungszeit und insbesondere der Durchleuchtungszeit erforderlich.



1.2 Historischer Uberblick

Eine der frithesten anatomischen Betrachtungen der strumpfartig die zentralen Abschnitte der
Pulmonalvenen umfassenden Muskulatur des linken Vorhofs wird Luschka 1856 [52]
zugeschrieben. Keith und Flack beschrieben 1907 [29] detailliert wie atriale Muskelfasern die
grofen in die Vorhofe einmiindenden Venen umfassen. Fast fiinfzig Jahre vergingen bis den
Muskelstriimpfen der Pulmonalvenen die Rolle eines Drosselventils zugeschrieben wurde [3].
Nochmals fast zwanzig Jahre vergingen, bis die elektrische Aktivitdt in den Venen des
rechten und linken Vorhofs entdeckt wurde [47, 56]. In den letzten Jahren riickten diese von
den Vorhofen auf die Venen {iibergreifenden Muskelfasern im Rahmen der
Hochfrequenzablation zur Behandlung von Vorhofflimmern erneut in das Rampenlicht des

Interesses.

Neben einer medikamentdsen Therapie mit Antiarrhythmika und Antikoagulantien haben sich
in der Vergangenheit die chirurgische und die minimal - invasive Ablationstherapie
herauskristallisiert. Sinn und Ziel der beiden letztgenannten Therapien ist die Etablierung

eines dauerhaften stabilen Sinusrhythmus ohne eine begleitende medikamentdse Therapie.

Chirurgische Therapieverfahren zielen auf eine Substratmodifikation des Vorhofes ab. Schon
im Jahre 1914 wurde gezeigt, dass atriales Gewebe die Fibrillation einstellt, wenn es nur klein
genug geschnitten wird [16]. Moe [37] stellte die Hypothese der Existenz von multiplen
wavelets bei Vorhofflimmern auf; diese Hypothese wurde spiter von Rensma [42] bestitigt.
Dieses Wissen fiihrte zur Entwicklung von chirurgischen Konzepten zur Wiederherstellung
eines Sinusrhythmus.

Die erste eingesetzte Technik war die "Korridor-Operation": die Vorhofwédnde wurden vom
Septum unter Erhaltung der Verbindung zwischen Sinusknoten und AV-Knoten chirurgisch
elektrisch isoliert [17]: leider bewirkt diese Operationstechnik nicht die Wiederherstellung
einer geordneten Erregung im Vorhof, die hdmodynamische Leistung der Vorhofe fehlt
weiterhin.

In den frithen neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts stellte Cox eine sehr effektive
chirurgische Vorgehensweise zur Behandlung des Vorhofflimmerns vor [12]. Diese als
MAZE-Operation (maze, engl.: Irrgarten, Labyrinth) bekannt gewordene Technik beinhaltet
eine ausgiebige Dissektion sowohl des rechten als auch des linken Vorhofs mit dem Ziel der

Schaffung eines ,,Labyrinthes® welches der Aufrechterhaltung eines Vorhofflimmerns



entgegentritt. Im Laufe der Jahre wurde die Operationsmethode, welche urspriinglich nur zur
Therapie des Vorhofflimmerns gedacht war, weiter verfeinert und wird heutzutage in
Kombination mit einer wegen Begleiterkrankungen notwendigen Mitralklappenplastik
beziehungsweise Mitralklappenersatzes oder einer coronararteriellen Bypassoperation
durchgefiihrt; ihre Erfolgsquote in bezug auf die langfristige Etablierung eines Sinusrhythmus
betrigt 84 % bis 93 % [11]. So hat die MAZE-Operation allein zur Therapie von
Vorhofflimmern immer mehr an Bedeutung verloren; ihre grofiten Nachteile liegen in der
Notwendigkeit einer offenen Thorakotomie und der einer extracorporalen Zirkulation mit all
ithren Risiken und moglichen Komplikationen. Neuere Techniken der chirurgischen
Behandlung des Vorhofflimmerns wurden entwickelt, wie zum Beispiel die endocardiale und

epicardiale Hochfrequenzablation [35].

Die Erfolge der MAZE-Operation waren ein wichtiger Ziindfunken fiir die Entwicklung von
transkutanen intraatrialen Ablationstechniken mittels Hochfrequenz; nachdem diese Technik
schon erfolgreich fiir die Ablation zum Beispiel bei akzessorischen Leitungsbahnen wie dem
Wolff-Parkinson-White-Syndrom eingesetzt wurde, war die Weiterentwicklung zur Therapie
von Vorhofflimmern nur eine logische Konsequenz. Zunichst wurde die Ablation auf den
rechten Vorhof beschrinkt, da Risiken wie Verletzungen der Herzklappen, Thrombembolien
und Pericardergiisse gefiirchtet wurden; die Erfolgsrate war hierdurch deutlich limitiert und
lag um 33 % [19]. So war eine Ausdehnung der Ablation auf den linken Vorhof erforderlich
zumal klar wurde, dass er eine bedeutende Rolle in der Entstehung von Vorhofflimmern

spielt.

Der sogenannten Bordeaux Schule um Haissaguerre ist es zu verdanken, dass entscheidende
Impulse um das Verstindnis der Entstehung der atrialen Fibrillation und somit auch einer
Anderung der Therapie gesetzt wurden [20, 23]. Sie konnten im Rahmen von Mapping-
Studien zeigen, dass bei einem Teil der Patienten schnell feuernde Foci in oder in der Nihe

der Pulmonalvenen Vorhofflimmern auslosen konnen.

Verschiedene Ablationsverfahren, die sich unter anderem im Applikationsort der
Radiofrequenzenergie = und  hier insbesondere @ im  rdumlichen  Bezug zum
Pulmonalvenenostium bzw. in der Pulmonalvene selbst unterscheiden, sind etabliert;

letztendlich konnen die Langzeitergebnisse noch nicht abschlieBend bewertet werden [6, 28].



Eine bekannte Komplikation ist das Auftreten von Stenosierungen der Pulmonalvenen nach
Radiofrequenz — Ablation. Signifikante und insbesondere klinisch apparente Stenosierungen
treten gliicklicherweise nur selten auf, je nach Ablationstechnik und Arbeitsgruppe wird die
Hiufigkeit von signifikanten Stenosen mit 1 bis 6 % angegeben [4, 13, 18, 24, 25, 28, 41, 43,
51]. Cappato et al. [7] berichten in einer Mulicenterstudie mit 7154 Patienten und
verschiedenen  Ablationstechniken  iiber eine  Hiufigkeit einer  signifikanten

Pulmonalvenenstenose bei 1,3 % der Patienten.

Weitere - und bis heute andauernde — elektrophysiologische und anatomische Untersuchungen
der Verbindung von Pulmonalvenen und linken Vorhof beleuchten die Pathogenese des
Vorhofflimmerns. Die Muskulatur des linken Atrium kann bis zu einigen Zentimetern in die
Pulmonalvenen hineinreichen, ausgeprégter in den oberen als in den unteren Pulmonalvenen
[22, 38]. Diskutiert werden auch der Einfluss verschiedener Durchmesser der Pulmonalvenen
und ihrer Wandstirke, die Einsprengung von Bindegewebe, die Feinarchitektur der
Muskulatur und auch das Vorhandensein von Nerven und Ganglien des autonomen
Nervensystems im venoatrialen Ubergang. Es werden auch elektrophysiologische
Unterschiede zwischen paroxysmalen und persistierenden Vorhofflimmern beschrieben [39].

Letztendlich bleibt aber die Frage, warum es bei einigen Patienten zur Aktivierung dieser

triggernden Foci kommt und bei anderen nicht.

Fast zeitgleich veroffentlichten Haissaguerre und Mitarbeiter [21] ("Bordeaux-Schule") auf
der einen, sowie Pappone und Mitarbeiter [40] auf der anderen Seite zwei unterschiedliche
Behandlungsmethoden des Vorhofflimmerns mittels Hochfrequenzablation. Haissaguerre et
al. verwendeten einen zirkuldren Mapping-Katheter um einen von ihnen postulierten
Durchbruchspunkt der Erregung zwischen Pulmonalvenen und linken Vorhof zu detektieren
und dann gezielt zu abladieren. Pappone et al. hingegen entwickelten eine Methode zur
Diskonnektion der Pulmonalvenen vom linken Vorhof mittels Hochfrequenzapplikation nach
vorausgegangenem 3D-Mapping um so zirkumferente Lésionen innerhalb des linken Vorhofs
zu setzen; zur Vermeidung von Stenosenbildung hielten sie einen Abstand von ungeféhr fiinf

Millimetern vom Ostium der jeweiligen Pulmonalvene ein.



1.3 Problemstellung und Zielsetzung

Die Ablation von Vorhofflimmern ist eine etablierte kurative Therapieoption; um eine
erfolgreiche Ablation mit dem Ziel eines dauerhaften Sinusrhythmus zu erreichen und
Komplikationen zu vermeiden, ist die Kenntnis der Anatomie des linken Vorhofs und
insbesondere der Pulmonalvenen wichtig. Die klassische Anatomie lehrt ein Bild mit jeweils
zwel von links und von rechts getrennt in den linken Vorhof miindenden Pulmonalvenen.

Mehrere in der jiingsten Zeit veroffentliche Arbeiten zeigen ein anderes Bild.

Ziel der vorliegenden Arbeit sind die Entwicklung einer strukturierten dreidimensionalen
Rekonstruktion mit einer genormten Vermessung der Diameter der Pulmonalvenen und des
linken Vorhofs, einer Definition und Deskription der Normvarianten der Pulmonalvenen und
eine Erfassung ihrer Hiufigkeit im Vergleich einer Gruppe von Patienten mit persistierendem
Vorhofflimmern, einer Gruppe von Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern sowie einer

Gruppe von Patienten mit Sinusrhythmus und ohne Vorhofflimmern in der Anamnese.



2 Patienten und Methodik

2.1 Patienten

Insgesamt werden 164 Patienten untersucht, es handelt sich um 48 Frauen und 116 Mainner;

das mittlere Alter betrdgt 57,4 Jahre (23 — 79 Jahre). Sie werden in drei Gruppen eingeteilt:

Gruppe A:

55 Patienten (37 Minner, 18 Frauen, mittleres Alter 57,3 Jahre) werden vor einer
Katheterablation zur Behandlung von Vorhofflimmern zur Visualisierung der Anatomie des
linken Atriums und der zentralen Abschnitte der Pulmonalvenen untersucht.
Einschlusskriterium in diese Gruppe ist ein seit mindestens einer Woche bestehendes
persistierendes Vorhofflimmern. Die Dauer des persistierenden Vorhofflimmerns liegt im

Median bei 26 Wochen; das Minimum liegt bei 1 Woche und das Maximum bei 432 Wochen.

Gruppe B:

52 Patienten (40 Minner, 12 Frauen, mittleres Alter 56,6 Jahre) werden ebenfalls vor einer
Katheterablation zur Behandlung von Vorhofflimmern zur Visualisierung der Anatomie des
linken Atriums und der =zentralen Abschnitte der Pulmonalvenen untersucht.
Einschlusskriterium in diese Gruppe ist ein paroxysmales Vorhofflimmern. Zum
Untersuchungszeitpunkt befinden sich 37 Patienten im Sinusrhythmus und 15 Patienten im
Vorhofflimmern. Die Dauer des paroxysmalen Vorhofflimmerns liegt im Median bei 116

Wochen; das Minimum liegt bei 3 Wochen und das Maximum bei 1300 Wochen.

Gruppe C:

57 Patienten (39 Minner, 18 Frauen, mittleres Alter 58,2 Jahre) erhalten bei klinischem
Verdacht auf eine  koronare  Herzerkrankung eine  Computertomographie;
Herzrhythmusstérungen im Sinne von Vorhofflimmern oder Vorhofflattern in der Anamnese
werden ausgeschlossen. Zum Untersuchungszeitpunkt befinden sich alle Patienten im

Sinusrhythmus.



In den untersuchten Gruppen bestehen hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung

keine signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 2.1.1: Altersverteilung in den untersuchten Gruppen 1 — 3

In den einzelnen Gruppen findet sich die Eigenschaft ,,Arterieller Hypertonus* mit der in der
Tabelle 2.1.2 aufgefiihrten Verteilung. Als arterieller Hypertonus gelten systolische Werte
tiber 120 mmHg.

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
ja n=32 n=23 n=27
nein n=23 n=27 n=>5
keine Angabe n=0 n=2 n=25

Tabelle 2.1.2: Verteilung der Eigenschaft , Arterieller Hypertonus“ in den Gruppen A, B und
C



2.2 Untersuchung

Der Patient wird mit entkleidetem Oberkorper auf die Untersuchungsliege gelegt,
anschliefend wird der Blutdruck unblutig am Oberarm gemessen. Falls der gemessene
systolische Blutdruck oberhalb von 100 mmHg liegt, wird eine Kapsel entsprechend 0,8 mg
Glyceroltrinitrat (Nitrolingual®, G. Pohl - Boskamp GmbH & Co, Hohenlockstedt, Germany)
sublingual verabreicht.

Bei Vorliegen eines Sinusrhythmus wird ein Oberflachen-EKG abgeleitet um eine EKG-
Triggerung der CT moglich zu machen. Nach Ausschluss von Kontraindikationen wird in
abhiingig von der Herzfrequenz Metroprololtartrat (Beloc®, AstraZeneca GmbH, Wedel,
Germany) intravends bis zu einer maximalen Dosis von 20 mg gegeben um eine Absenkung
der Herzfrequenz auf moglichst 50 - 60 Schligen pro Minute zu erreichen und so die
Darstellung der Koronararterien optimal durchfithren zu konnen.

In der Gruppe A kann bei chronischem Vorhofflimmern eine EKG-Triggerung natiirlich nicht
durchgefiihrt werden; so wird in dieser Patientengruppe kein Oberflachen-EKG angelegt und
auch kein Metroprololtartrat verabreicht.

Alle Patienten werden mit einem Multislice-Computertomographen Siemens Sensation 16
oder 64 cardiac® (Siemens, Erlangen, Germany) untersucht. Die Geriteeinstellungen betragen
fiir alle Patienten: Kollimation 0,6 - 0,75 mm, primdre Rekonstruktion in transversaler
Schichtebene mit einer Schichtdicke von 0,75 - 1,0 mm. Die Rotationszeit betrigt 330 -
500 ms.

Die Rohrenspannung liegt bei 100 - 120 kV, der Rohrenstrom wird entsprechend der
Absorption des Untersuchungsvolumens automatisch moduliert.

In allen Patientengruppen wird zunidchst ein Topogramm zur Bestimmung des zu
untersuchenden Bereichs erstellt. Im Anschluss hieran erfolgt die Berechnung der notigen
Startverzogerung bis zur optimalen Kontrastierung der interessierenden Gefidfabschnitte unter
zu Hilfenahme eines Testbolus und wiederholtem Scan in Hohe der Trachealbifurkation.
Dieser Testbolus wird mit einem Volumen von 20 ml Iomeprol (Imer0n®, Altana, Konstanz,
Germany) und einer Injektionsgeschwindigkeit von 4 - 4,5 ml/sec gefolgt von einer Injektion
von 50 ml einer isotonen Natriumchlorid-Losung (DeltaSelect®, DeltaSelect GmbH,
Pfullingen, Germany) mit der gleichen Injektionsgeschwindigkeit durchgefiihrt.

Zur intravendsen Gabe des Kontrastmittels wird ein peripher vendser Zugangsweg mittels

einer peripheren Venenverweilkaniile Vasofix® Brauniile® 20G (B. Braun Melsungen AG,



Melsungen, Deutschland) bevorzugt rechts cubital gewdhlt; falls dies nicht moglich ist wird
ein Zugangsweg links cubital oder am Unterarm oder der Hand geschaffen.

Die Verbindung zwischen der peripheren Venenverweilkaniile und der Injektionspumpe wird
mittels zwei Hochdruckschlduchen Patientenschlauch ES 224/150 (MEDTRON Medizinische
Systeme GmbH, Saarbriicken, Deutschland) und einem hochdruckfesten Dreiwegehahn BD
Connecta™ Plus 3 (Becton Dickinson Infusion Therapy AB, Helsingborg, Schweden)
geschaffen.

Die intravenose Injektion erfolgt mittels einer automatischen Injektionspumpe (Injektron
CT?2, Medtron, Saarbriicken, Deutschland).

Alle CT-Untersuchungsschritte finden in Atemanhaltetechnik statt.
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2.3 Messmethode

Die transversalen Rekonstruktionen mit einer Schichtdicke von 1 mm werden mit der in den
Computertomographen implementierten Software mittels einer 3D-Rekonstruktion weiter
verarbeitet. Zunidchst wird mittels einer volume rendering technique (VRT) eine Darstellung
des linken Atriums (LA) und der Pulmonalvenen generiert, um einen Uberblick iiber die
Anatomie der Pulmonalvenen zu erhalten (Abb. 2.3.1).

AnschlieBend wird jede Pulmonalvene mit der implementierten Software mittels
multiplanarer Rekonstruktionen (MPR) so dargestellt, dass die Vene exakt in den
Rekonstruktionsebenen verlduft. Nun wird eine zu dieser Léngsachse orthogonal liegende
Ebene gewihlt, zu der wiederum parallel verlaufende multiple Rekonstruktionsebenen mit
einer Schichtdicke von 1 mm und einem Abstand von 0,5 mm zueinander generiert werden
(Abb. 2.3.3).

Hierdurch wird eine exakte Messung der Diameter der Pulmonalvene am Ostium sowie in
einer Entfernung von 5 mm und von 10 mm vom Ostium méglich, ohne eine durch schrig zur
Lingsachse der Pulmonalvene durchgefiihrte Messung inkorrekte Ergebnisse zu erhalten

(Abb.2.3.4).

Die Bezeichnungen minimaler und maximaler Durchmesser werden gewihlt, da diese
Strecken nicht streng anterior-posterior beziehungsweise cranio-caudal verlaufen, sondern in
einer paracoronaren beziehungsweise paratransversalen Ebene.

Akzessorische Pulmonalvenen werden auf die gleiche Weise vermessen; zusitzlich wird ihr

Ursprung im Vergleich zu den Hauptpulmonalvenen beschrieben.

Abbildung 2.3.1: VRT zur Visualisierung der

Pulmonalvenenanatomie

11



Spirt -41
Titt: 114

12

Abbildung 2.3.2: Einstellen der LLPV in
der paratransversalen (a), der paracoro-

naren (b) und der parasagittalen (c)

Ebene

Abbildung 2.3.3: Planung der multi-
planaren Rekonstruktion exakt orthogonal
zur Lingsachse der Pulmonalvene, hier

dargestellt an der LLPV



Abbildung 2.3.4: Messung der minimalen
und maximalen Diameter der LLPV am
Ostium (a) sowie in einer Entfernung von

S5 mm (b) und 10 mm (c) vom Ostium

Der linke Vorhof wird mittels der 3D-Software so eingestellt, dass sein maximaler Diameter
in cranio-caudaler Richtung und anschlieBend die hierzu senkrecht stehenden Diameter in
latero-lateraler und in ventro-dorsaler Richtung bestimmt werden konnen (Abb. 2.3.5). Diese

Diameter werden vereinfacht als Hohe, Breite und Tiefe des LA angegeben Abb. 2.3.6).
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Abbildung 2.3.5: Rekonstruktion des LA in
der paratransversalen (a), der para-

coronaren (b) und der parasagittalen (c)
Ebene
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Abbildung 2.3.6: Bestimmung der Breite (a) sowie der Hohe und Tiefe (b) des LA

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgt unter Verwendung der Software STATISTICA for
Windows 5.0 (Statsoft Inc., Tulsa, OK, USA). Bestimmt werden Mittelwert,
Standardabweichung und Standardfehler. Die Ermittlung der statistischen Relevanz von
Messwertunterschieden jeweils zweier Gruppen erfolgt mit Hilfe des Mann-Whitney-U-

Testes, zwischen allen drei Gruppen mittels der Rangvarianzanalyse nach Kruskal-Wallis.
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2.5 Definitionen

Neben der klassischen Anatomie mit jeweils zwei von links und von rechts in den linken
Vorhof einmiindenden Pulmonalvenen finden sich bei vielen Patienten von dieser
Normalform abweichende Normvarianten. Diese Varianten zu kennen und sie vor einer
elektrophysiologischen Untersuchung beziehungsweise Intervention darzustellen ist von
Nutzen, da dadurch zum Beispiel akzessorische Pulmonalvenen gezielt aufgesucht und
dargestellt werden konnen.

Zum anderen bestehen aber auch typische Aufteilungsmuster und Verlaufsformen der

Pulmonalvenen.

Diese Normvarianten beziehungsweise Verlaufsmuster konnen in zwei groBle Gruppen

aufgeteilt werden:

1. Formen der Hauptpulmonalvenen

2. Akzessorische Pulmonalvenen

Die erste Gruppe kann weiter aufgeteilt werden in:
1. a) Truncus
b) Common ostium

c¢) getrennte Einmiindung der Pulmonalvenen

2. Akzessorische Pulmonalvenen

ad 1a): Als Truncus wird ein gemeinsamer Verlauf der beiden Hauptpulmonalvenen iiber eine
Strecke von mindestens 10 mm definiert. Gemessen wird hier die Strecke vom mutmafBlichen
Ostium bis zum peripheren Ende des Truncus welches durch den Winkel im Konfluens der
Hauptpulmonalvenen gebildet wird. In der unten gelegenen Skizze ist dies durch die Strecke a

dargestellt (Abb.2.5.1).
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E Streckea

Abbildung 2.5.1: Linker Truncus

ad 1b): Als common ostium wird ein direktes Aneinandergrenzen von mindestens zwei
Pulmonalvenen ohne interponierte Atriumwand oder, analog zur der Definition des Truncus,

ein gemeinsamer Verlauf der Hauptpulmonalvenen von weniger als zehn Millimetern

definiert (Abb. 2.5.2, Strecke a)

s, M
|I <
A Strecke a

- "_'_'_'__'_'_'_'_'_F

Abb. 2.5.2: Common Ostium
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ad Ic): Der klassischen Anatomie entsprechend miinden die Hauptpulmonalvenen getrennt

voneinander und mit interponierter Atriumwand ein.

ad 2: Als akzessorische Pulmonalvenen wurden solche Venen bezeichnet, die unabhéingig von

den Hauptpulmonalvenen in den linken Vorhof miinden (Abb.2.5.3).

Abbildung 2.5.3: akzessorische rechte

Pulmonalvene
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3 Ergebnisse

3.1 Betrachtungen der Gruppen A und B

3.1.1 Vergleiche innerhalb der Gruppe A

Innerhalb der Gruppe A werden zwei Untergruppen miteinander verglichen: Patienten in
Inspiration wihrend der Untersuchung versus Patienten in Exspiration wihrend der
Untersuchung hinsichtlich der Diameter der Pulmonalvenen. Es handelt sich um 39 Patienten
in Inspiration und 16 Patienten in Exspiration.

An den gemessenen Positionen konnen keine signifikanten Unterschiede im Diameter der

LUPV, LLPV, RUPV und RLPV festgestellt werden (Tab.3.1.1.1 bis 3.1.1.4).

LUPV Inspiration Exspiration p
minimaler Diameter 13,5 mm 14,8 mm
am Ostium +/- 3,1 mm +/- 3,6 mm s
maximaler Diameter 21,1 mm 20,5 mm
am Ostium +/- 3,2 mm +/- 4,1 mm o
minimaler Diameter 13,5 mm 14,3 mm
5 mm vom Ostium +/- 2,9 mm +/- 3,5 mm o
maximaler Diameter 19,9 mm 20,2 mm
5 mm vom Ostium +/- 3,1 mm +/- 3,7 mm e
minimaler Diameter 12,7 mm 13,9 mm
10 mm vom Ostium +/- 2,8 mm +/- 3,2 mm o
maximaler Diameter 19,2 mm 19,9 mm
10 mm vom Ostium +/- 3,6 mm +/- 3,2 mm -

Tabelle 3.1.1.1: Mittlere Diameter und Standardabweichungen der LUPV im Vergleich der

Untergruppen ,,Inspiration‘ versus ,, Exspiration .
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LLPV Inspiration Exspiration p
minimaler Diameter 12,4 mm 12,2 mm
am Ostium +/- 2,4 mm +/-2,1 mm e
maximaler Diameter 19,1 mm 18,7 mm
am Ostium +/- 2,7 mm +/- 2,1 mm e
minimaler Diameter 12,7 mm 13,0 mm
5 mm vom Ostium +/- 2,2 mm +/-2,3 mm e
maximaler Diameter 18,6 mm 18,6 mm
5 mm vom Ostium +/- 2,77 mm +/- 2,4 mm e
minimaler Diameter 12,9 mm 12,0 mm
10 mm vom Ostium +/- 2,0 mm +/- 2,9 mm e
maximaler Diameter 18,0 mm 19,6 mm
10 mm vom Ostium +/- 3,3 mm +/- 3,6 mm o

Tabelle 3.1.1.2: Mittlere Diameter und Standardabweichungen der LLPV im Vergleich der

Untergruppen ,,Inspiration“ versus ,, Exspiration“ der Gruppe A.

RUPV Inspiration Exspiration p
minimaler Diameter 19,2 mm 19,3 mm
am Ostium +/- 4,9 mm +/- 4,1 mm e
maximaler Diameter 24.3 mm 23,6 mm
am Ostium +/- 5,7 mm +/- 4,2 mm o
minimaler Diameter 16,7 mm 17,3 mm
5 mm vom Ostium +/- 4,4 mm +/- 3,4 mm e
maximaler Diameter 21,9 mm 21,0 mm
5 mm vom Ostium +/- 4,6 mm +/- 3,7 mm s
minimaler Diameter 15,0 mm 15,5 mm
10 mm vom Ostium +/- 3,9 mm +/- 3,0 mm e
maximaler Diameter 21,1 mm 20,6 mm
10 mm vom Ostium +/- 4,3 mm +/- 4,1 mm o

Tabelle 3.1.1.3: Mittlere Diameter und Standardabweichungen der RUPV im Vergleich der

Untergruppen ,,Inspiration“ versus ,, Exspiration* der Gruppe A.
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RLPV Inspiration Exspiration p
minimaler Diameter 16,3 mm 17,0 mm
am Ostium +/- 3,2 mm +/- 4,0 mm e
maximaler Diameter 20,6 mm 20,4 mm
am Ostium +/- 4,2 mm +/- 4,0 mm e
minimaler Diameter 14,6 mm 14,3 mm
5 mm vom Ostium +/- 2,7 mm +/- 3,3 mm o
maximaler Diameter 18,5 mm 18,3 mm
5 mm vom Ostium +/- 3,8 mm +/- 4,4 mm e
minimaler Diameter 12,1 mm 13,7 mm
10 mm vom Ostium +/- 3,2 mm +/- 2,9 mm e
maximaler Diameter 15,8 mm 17,2 mm
10 mm vom Ostium +/- 4,0 mm +/- 3,8 mm o

Tabelle 3.1.1.4: Mittlere Diameter und Standardabweichungen der RLPV im Vergleich der

Untergruppen ,,Inspiration“ versus ,, Exspiration“ der Gruppe A.
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3.1.2 Vergleiche innerhalb der Gruppe B

Da sich innerhalb der Gruppe A keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zwischen den
Untergruppen ,,Inspiration* und ,,Exspiration* ergeben, wird auf eine weitere Unterteilung der
Gruppe B beziiglich dieses Kriteriums verzichtet, um eine statistisch aussagefihige Grof3e der

einzelnen Subgruppen (Vorhofflimmern, Sinusrhythmus) zu gewihrleisten.

Der Vergleich der Untergruppen ,,Vorhofflimmern wéhrend der Untersuchung® versus
,»inusrhythmus wéhrend der Untersuchung® innerhalb der Gruppe B zeigt Unterschiede im

Diameter der Pulmonalvenen an folgenden Positionen:

LUPV:
signifikante Unterschiede im
¢ minimalen Durchmesser am Ostium (Abb. 3.1.2.1)
¢ maximalen Durchmesser in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium (Abb. 3.1.2.4)

¢ maximalen Durchmesser in einer Entfernung von 10 mm vom Ostium (Abb. 3.1.2.6)

LLPV:
signifikante Unterschiede im
e minimalen Durchmesser am Ostium (Abb. 3.1.2.7)
¢ minimalen Durchmesser in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium (Abb. 3.1.2.9)

¢ minimalen Durchmesser in einer Entfernung von 10 mm vom Ostium (Abb. 3.1.2.11)

RUPV:

keine signifikanten Unterschiede

RLPV:
signifikante Unterschiede im

¢ maximalen Durchmesser in einer Entfernung von 10 mm vom Ostium (Abb. 3.1.2.24)
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Jedoch werden die Patientengruppen in zunehmender Entfernung vom Ostium schnell kleiner,

so dass es sich hier zum Teil um Pseudosignifikanzen handeln diirfte.

An den iibrigen Messorten sind keine statistisch signifikanten Differenzen festzustellen

(Abb. 3.1.2.2,3.1.2.3,3.1.2.5,3.1.2.8, 3.1.2.10, 3.1.2.12 bis 3.1.2.23).

LUPV
Minimaler Durchmesser am Ostium
17
— p < 0,05 ——

16 e

15
E 14 o
E
@ 13
%]
(0]
€ [m}
s 12 s
>
a

11

10 i

_T— +Standardabweichung
o n=15 n=37 [ +Standardfehler
Vorhofflimmern Sinusrhythmus O Mittelwert

wahrend der Untersuchung

Abbildung 3.1.2.1: Minimaler Durchmesser der LUPV am Ostium im Vergleich der
Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend der Untersuchung.
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LUPV
Maximaler Durchmesser am Ostium

27

n.s.

25

23

21

19

Durchmesser [mm]

17

_[_ +Standardabweichung
n=15 n=37 [ +Standardfehler
O Mittelwert

15

Vorhofflimmern Sinusrhythmus

wahrend der Untersuchung

Abbildung 3.1.2.2: Maximaler Durchmesser der LUPV am Ostium im Vergleich der

Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend der Untersuchung.

LUPV
Minimaler Durchmesser 5 mm vom Ostium

17

16

15

14

L) —— Y

12

Durchmesser [mm]
m]
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10

_T— +Standardabweichung
[ +Standardfehler
O Mittelwert

n=14

Vorhofflimmern Sinusrhythmus

wahrend der Untersuchung

Abbildung 3.1.2.3: Minimaler Durchmesser der LUPV in einer Entfernung von 5 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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+Standardfehler
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Abbildung 3.1.2.4: Maximaler Durchmesser der LUPV in einer Entfernung von 5 mm vom

Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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+Standardfehler
Mittelwert

Abbildung 3.1.2.5: Minimaler Durchmesser der LUPV in einer Entfernung von 10 mm vom

Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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+Standardfehler
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Vorhofflimmern Sinusrhythmus
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Abbildung 3.1.2.6: Maximaler Durchmesser der LUPV in einer Entfernung von 10 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.

LLPV
Minimaler Durchmesser am Ostium

[ P<005—]
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+Standardabweichung
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n=15 n=237

= [JH

Vorhofflimmern Sinusrhythmus

wéhrend der Untersuchung

Abbildung 3.1.2.7: Minimaler Durchmesser der LLPV in einer Entfernung am Ostium im
Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend der

Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.8: Maximaler Durchmesser der LLPV am Ostium im Vergleich der
Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdihrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.9: Minimaler Durchmesser der LLPV in einer Entfernung von 5 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.10: Maximaler Durchmesser der LLPV in einer Entfernung von 5 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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wéhrend der Untersuchung

Abbildung 3.1.2.11: Minimaler Durchmesser der LLPV in einer Entfernung von 10 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.12: Maximaler Durchmesser der LLPV in einer Entfernung von 10 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.13: Minimaler Durchmesser der RUPV am Ostium im Vergleich der

Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.14: Maximaler Durchmesser der RUPV am Ostium im Vergleich der

Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdihrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.15: Minimaler Durchmesser der RUPV in einer Entfernung von 5 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.16: Maximaler Durchmesser der RUPV in einer Entfernung von 5 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.17: Minimaler Durchmesser der RUPV in einer Entfernung von 10 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.18: Maximaler Durchmesser der RUPV in einer Entfernung von 10 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.19: Minimaler Durchmesser der RLPV am Ostium im Vergleich der

Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.20: Maximaler Durchmesser der RLPV am Ostium im Vergleich der

Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdihrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.21: Minimaler Durchmesser der RLPV in einer Entfernung von 5 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.22: Maximaler Durchmesser der RLPV in einer Entfernung von 5 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.23: Minimaler Durchmesser der RLPV in einer Entfernung von 10 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.2.24: Maximaler Durchmesser der RLPV in einer Entfernung von 10 mm vom
Ostium im Vergleich der Untergruppen der Gruppe B differenziert nach Rhythmus wdhrend

der Untersuchung.
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3.1.3 Vergleich der Gruppe A mit den Untergruppen der Gruppe B

Ein interessanter Aspekt ist auch der Vergleich der Gruppe A mit denjenigen Patienten der
Gruppe B mit Sinusrhythmus bzw. Im Vorhofflimmern wihrend der Untersuchung
(Tab. 3.1.3.1). Um noch iiber eine statistisch verwertbare Datenmenge zu verfiigen, werden

nur die minimalen und maximalen Diameter der LUPV, LLPV, RUPV und RLPV am Ostium

miteinander verglichen (Abb. 3.1.3.2 bis 3.1.3.9)

Gruppe B Gruppe B
Gruppe A
im VHF im SR
13,9 mm 13,7 mm 12,4 mm
LUPV minimal
+/- 3,3 mm +/- 1,9 mm +/- 2,5 mm
Durchmesser am
) 20,9 mm 21,6 mm 19,8 mm
Ostium maximal
+/- 3,3 mm +/- 2,8 +/- 3,2 mm
12,3 mm 13,6 mm 11,4 mm
LLPV minimal
+/- 2,3 mm +/- 3,4 mm +/- 3,2 mm
Durchmesser am
) 19,0 mm 18,3 mm 17,7 mm
Ostium maximal
+/- 2,5 mm +/- 2,5 mm +/- 1,9 mm
19,2 mm 17,0 mm 15,9 mm
RUPV minimal
+/- 4,7 mm +/- 3,2 mm +/- 3,0 mm
Durchmesser am
) 24,1 mm 21,5 mm 21,7 mm
Ostium maximal
+/- 5,2 mm +/- 4,3 mm +/- 3,6 mm
16,5 mm 17,4 mm 15,0 mm
RLPV minimal
+/- 3,4 mm +/- 4,3 mm +/- 3,2 mm
Durchmesser am
) 20,6 mm 20,8 mm 18,0 mm
Ostium maximal
4,1 mm +/- 5,8 mm +/- 2,4 mm

Tabelle 3.1.3.1: Vergleich der mittleren minimalen und maximalen Durchmesser am Ostium
von LUPV, LLPV, RUPV und RLPV mit ihren Standardabweichungen der Gruppe A mit den
Untergruppen der Gruppe B im VHF bzw. im SR wdhrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.3.2: Minimaler Durchmesser der LUPV am Ostium im Vergleich der Gruppe
A mit der Gruppe B im VHF bzw. im SR wdhrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.3.3: Maximaler Durchmesser der LUPV am Ostium im Vergleich der Gruppe
A mit der Gruppe B im VHF bzw. im SR wdhrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.3.4: Minimaler Durchmesser der LLPV am Ostium im Vergleich der Gruppe
A mit der Gruppe B im VHF bzw. im SR wdhrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.3.5: Maximaler Durchmesser der LLPV am Ostium im Vergleich der Gruppe
A mit der Gruppe B im VHF bzw. im SR wéihrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.3.6: Minimaler Durchmesser der RUPV am Ostium im Vergleich der Gruppe
A mit der Gruppe B im VHF bzw. im SR wdhrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.3.7: Maximaler Durchmesser der RUPV am Ostium im Vergleich der Gruppe
A mit der Gruppe B im VHF bzw. im SR wdhrend der Untersuchung.
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Abbildung 3.1.3.8: Minimaler Durchmesser der RLPV am Ostium im Vergleich der Gruppe
A mit der Gruppe B im VHF bzw. im SR wdhrend der Untersuchung.
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Abbildung3.1.3.9: Maximaler Durchmesser der RLPV am Ostium im Vergleich der Gruppe
A mit der Gruppe B im VHF bzw. im SR wdhrend der Untersuchung.
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3.2 Linke Pulmonalvenen

3.2.1 Linke obere Pulmonalvene (LUPYV)

Bei allen 164 Patienten (Gruppe A: 55 Patienten, Gruppe B: 52 Patienten, Gruppe C: 57
Patienten) kann der minimale und maximale Querdurchmesser der LUPV am Ostium
bestimmt werden; 5 mm beziehungsweise 10 mm vom Ostium entfernt kénnen diese beiden
Werte bei 158 Patienten (Gruppe A 54 Patienten, Gruppe B: 51 Patienten, Gruppe C: 53
Patienten) bzw. bei 147 Patienten (Gruppe A 49 Patienten, Gruppe B: 47 Patienten,

Gruppe C: 51 Patienten) bestimmt werden (Tab. 3.2.1.1).

Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C | Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C

minimal minimal minimal maximal maximal maximal
LUPV O +}3 39,3 +}2 ’29,5 +}2 ’2(?0 j-o ’39,4 5_0 321 +} -9 ;2
tevs || | | s | ese | el
LUPV 10 +}_3’2(?9 +}_2’22,7 ! ’2‘; w20 | g +}_8’2%9

Tabelle 3.2.1.1:

Mittelwerte in mm und Standardabweichungen der Durchmesser der linken

oberen Pulmonalvene in mm am Ostium und in einer Entfernung von 5 mm bzw. 10 mm vom

Ostium der Gruppen A, B und C ohne Differenzierung in Untergruppen.

Diese Werte bringen eine Aufteilung im Verlauf der LUPV zum Ausdruck; sie sind im

einzelnen in der Tabelle 3.2.1.2 aufgefiihrt.

Entfg?gﬂi vom Gruppe A Gruppe B Gruppe C
0-5mm 1(1,9 %) 1 (1,9%) 4 (7,0 %)

>5 mm - 10 mm 5.1 %) 4 (7,7 %) 2 (3,5 %)
0-10 mm 6 (11,0 %) 59,6 %) 6 (10,5 %)
> 10 mm 49 (89,0 %) 47 (90,4 %) 51 (89,5 %)

Tabelle 3.2.1.2: Aufteilung der linken oberen Pulmonalvene in Abhdngigkeit von der

Entfernung vom Ostium
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Im Vergleich zwischen den Gruppen A und B sowie B und C zeigen sich keine signifikanten

Unterschiede in den Diametern der LUPV (Tab. 3.2.1.3 und 3.2.1.4)

LUPV Gruppe A Gruppe B 5

[mm] [mm]

min. Diameter am 13,9 12,9

Ostium +-33 +-2,5 s

max. Diameter am 20,9 20,2

Ostium +-34 +-3,1 s

min. Diameter 5 mm 13,7 12,6

vom Ostium +/-3,1 +-2,7 s

max. Diameter 5 mm 20,0 19,3

vom Ostium +-33 +-2,9 s

min. Diameter 10 mm 13,0 12,2

vom Ostium +/- 2,9 +-2,7 s

max. Diameter 10 19,4 19,7

mm vom Ostium +/- 3,5 +/- 4,0 n.8.

Tabelle 3.2.1.3: Vergleich zwischen den Gruppen A und B hinsichtlich der Diameter der
LUPYV und ihrer Standardabweichungen.

LUPV Gruppe B Gruppe C 5

[mm] [mm]

min. Diameter am 12,9 12,0

Ostium +-2,5 +-2,0 fs

max. Diameter am 20,2 19,4

Ostium +-3,1 +-3.2 s

min. Diameter 5 mm 12,6 11,6

vom Ostium +-2,7 +-2,0 s

max. Diameter 5 mm 19,3 18,4

vom Ostium +/-2,9 +-2,9 s

min. Diameter 10 mm 12,2 11,4

vom Ostium +-2,7 +-23 s

max. Diameter 10 19,7 18,4

mm vom Ostium +/- 4,0 +/-2,9 D8

Tabelle 3.2.1.4: Vergleich zwischen den Gruppen B und C hinsichtlich der Diameter der
LUPV und ihrer Standardabweichungen.

42



Im Vergleich der Gruppen A und C zeigen sich mit p < 0,05 signifikante Unterschiede im
Diameter der LUPV am Ostium und in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium sowohl im
minimalen als auch im maximalen Diameter sowie in einer Entfernung von 10 mm im

minimalen Diameter dieser Vene (Tab. 3.2.1.5)

LUPV Gruppe A Gruppe C 5

[mm] [mm]

min. Diameter am 13,9 12,0 < 0,005

Ostium +/- 3,3 +/- 2,0

max. Diameter am 20,9 19,4 < 0,05

Ostium +/- 3,4 +/- 3,2

min. Diameter 5 mm 13,7 11,6 < 0,005

vom Ostium +/- 3,1 +/- 2,0

max. Diameter 5 mm 20,0 18,4 < 0,05

vom Ostium +/- 3,3 +/-2,9

min. Diameter 10 mm 13,0 11,4 < 0,05

vom Ostium +/-2,9 +/-2,3

max. Diameter 10 19,4 18,4 n.s.

mm vom Ostium +/- 3,5 +/-2,9

Tabelle 3.2.1.5: Vergleich zwischen den Gruppen A und C hinsichtlich der Diameter der
LUPYV und ihrer Standardabweichungen.

Einen grafischen Uberblick iiber die Verteilung der Messwerte in den einzelnen Gruppen

geben die Abbildungen 3.2.1.6 bis 3.2.1.11.
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Abbildung 3.2.1.6: Vergleich der Gruppen A, B und C im minimalen Diameter der LUPV am

Ostium.
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Abbildung 3.2.1.7: Vergleich der Gruppen A,B und C im maximalen Diameter der LUPV am

Ostium.
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Abbildung 3.2.1.8: Vergleich der Gruppen A, B und C im minimalen Diameter der LUPV

5 mm vom Ostium entfernt.
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Abbildung 3.2.1.9: Vergleich der Gruppen A, B und C im maximalen Diameter der LUPV

5 mm vom Ostium entfernt.
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Abbildung 3.2.1.10: Vergleich der Gruppen A, B und C im minimalen Diameter der LUPV 10

mm vom Ostium entfernt.
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Abbildung 3.2.1.11: Vergleich der Gruppen A, B und C im maximalen Diameter der LUPV

10 mm vom Ostium entfernt.
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3.2.2 Linke untere Pulmonalvene (LLPV)

Bei allen 164 Patienten (Gruppe A 55 Patienten, Gruppe B 52 Patienten, Gruppe C 57
Patienten) kann der minimale und maximale Querdurchmesser der LLPV am Ostium
bestimmt werden; 5 mm beziehungsweise 10 mm vom Ostium entfernt konnen diese beiden
Werte bei 144 Patienten (Gruppe A 48 Patienten, Gruppe B 47 Patienten, Gruppe C 49
Patienten) bzw. bei 106 Patienten (Gruppe A 30 Patienten, Gruppe B: 37, Patienten,
Gruppe C 39 Patienten) bestimmt werden (Tab. 3.2.2.1).

Cirme A mmie] Grpppe B Grpppe C Gruppe A Gruppe B Gruppe C
minimal minimal maximal maximal maximal
12,3 12,1 10,9 19,0 17,8 17,1
LLPV O +/- 2,4 +/- 3,4 +/- 2,6 +/-2,5 +/-2,1 +/- 2,6
12,8 12,0 11,1 18,6 18,4 17,3
LLPV 5 +/-2,2 +/- 2,8 +/- 2,4 +/- 2,6 +/-2,3 +/-2,9
LLPV 12,7 12,3 11,7 18,4 18,4 17,4
10 +/-2,2 +/- 2,4 +/-1,8 +/- 3,4 +/-2,9 +/- 3,1

Tabelle 3.2.2.1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Durchmesser der linken unteren
Pulmonalvene in mm am Ostium und in einer Entfernung von 5 mm bzw. 10 mm vom Ostium

ohne Unterteilung in die einzelnen Untergruppen.

Diese Werte bringen eine Aufteilung im Verlauf der LLPV zum Ausdruck (Tab. 3.2.2.2):

glgtifﬁilung vom Gruppe A Gruppe B Gruppe C

0 -5 mm 7(12,7 %) 59,6 %) 8 (14,0 %)
>5 mm — 10 mm 18 (32,7 %) 10 (19,2 %) 10 (17,5 %)
0— 10 mm 25 (45,5 %) 15 (28,8 %) 18 (31,6 %)
> 10 mm 30 (54,5 %) 37(71,2 %) 39 (68,4 %)

Tabelle 3.2.2.2: Aufteilung der linken unteren Pulmonalvene in Abhdngigkeit von der

Entfernung vom Ostium

Im Vergleich der Gruppen A und B zeigen lediglich die Messwerte der maximalen Diameter

am Ostium einen statistisch signifikanten Unterschied (Tab. 3.2.2.3)
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LLPV Gruppe A Gruppe B 5

[mm] [mm]

min. Diameter am 11,6 12,1 n.s.

Ostium +/-2,3 +/- 3,3

max. Diameter am 18,3 17,8 <0,05

Ostium +/-2,5 +/-2,1

min. Diameter 5 mm 12,1 12,0 n.s

vom Ostium +/-2,2 +/- 2,8

max. Diameter 5 mm 17,9 18,4 n.s

vom Ostium +/- 2,6 +/-2,3

min. Diameter 10 mm 11,8 12,3 n.s

vom Ostium +/-2,2 +/- 2,4

max. Diameter 10 17,1 18,4 n.s

mm vom Ostium +/- 3,4 +/-2,9

Tabelle 3.2.2.3: Vergleich zwischen den Gruppen A

LLPV und ihrer Standardabweichungen.

und B hinsichtlich der Diameter der

Im Vergleich der Gruppen B und C finden sich an allen Messpunkten keine signifikanten

Unterschiede (Tab. 3.2.2.4).

LLPV Gruppe B Gruppe C 5

[mm] [mm]

min. Diameter am 12,1 10,9

Ostium +/-3,3 +-2,6 s

max. Diameter am 17,8 17,1

Ostium +-2,1 +-2,7 s

min. Diameter 5 mm 12,0 11,1

vom Ostium +-2,8 +-24 s

max. Diameter 5 mm 18,4 17,3

vom Ostium +-23 +/- 2,9 s

min. Diameter 10 mm 12,3 11,7

vom Ostium +-24 +-1,8 s

max. Diameter 10 18,4 17,3

mm vom Ostium +/-2,9 +/- 3,1 n.8.

Tabelle 3.2.2.4: Vergleich zwischen den Gruppen B

LUPV und ihrer Standardabweichungen.
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Signifikante Unterschiede mit p < 0,05 im Vergleich der Gruppe A versus C finden sich im
minimalen und maximalen Diameter der LLPV am Ostium sowie in einer Entfernung von
fiinf Millimetern vom Ostium.

In einer Entfernung von 10 mm vom Ostium finden sich hingegen keine signifikanten

Unterschiede im Vergleich der Gruppen A und C (Tab. 3.2.2.5).

LLPV Gruppe A Gruppe C 5

[mm] [mm]

min. Diameter am 11,6 10,9 <0,005

Ostium +/-2,3 +/- 2,6

max. Diameter am 18,3 17,1 <0,0005

Ostium +/- 2,5 +/- 2,7

min. Diameter 5 mm 12,1 11,1 <0,005

vom Ostium +/-2,2 +/- 2,4

max. Diameter 5 mm 17,9 17,3 <0,05

vom Ostium +/- 2,6 +/-2,9

min. Diameter 10 mm 11,8 11,7 n.s.

vom Ostium +/-2,2 +/- 1,8

max. Diameter 10 17,1 17,3 n.s.

mm vom Ostium +/- 3,4 +/- 3,1

Tabelle 3.2.2.5: Vergleich zwischen den Gruppen A und C hinsichtlich der Diameter der
LLPYV und ihrer Standardabweichungen.
Die Abbildungen 3.2.2.6 bis 3.2.2.11 zeigen die statistische Messwertverteilung in den

verschiedenen Gruppen.
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Abbildung 3.2.2.6: Minimaler Durchmesser der LLPV am Ostium im Vergleich der Gruppen
A, Bund C.
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Abbildung 3.2.2.7: Maximaler Durchmesser der LLPV am Ostium im Vergleich der Gruppen
A und C.
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Abbildung 3.2.2.8: Minimaler Durchmesser der LLPV in einer Entfernung von 5 mm vom
Ostium im Vergleich der Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.2.2.9: Maximaler Durchmesser der LLPV in einer Entfernung von 5 mm vom

Ostium im Vergleich der Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.2.2.11: Maximaler Durchmesser der LLPV in einer Entfernung von 10 mm vom
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3.3 Rechte Pulmonalvenen

3.3.1 Rechte obere Pulmonalvene (RUPYV)

Bei allen 164 Patienten (Gruppe A 55 Patienten, Gruppe B 52 Patienten, Gruppe C 57
Patienten) konnen der minimale und maximale Querdurchmesser der RUPV am Ostium
bestimmt werden; 5 mm beziehungsweise 10 mm vom Ostium entfernt kénnen diese beiden
Werte bei 153 Patienten (Gruppe A 52 Patienten, Gruppe B 50 Patienten, Gruppe C 51
Patienten) bzw. bei 122 Patienten (Gruppe A 40 Patienten, Gruppe B 37 Patienten, Gruppe C

45 Patienten) bestimmt werden (Tab. 3.3.1.1).

Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C | Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C
minimal minimal minimal maximal maximal maximal
wrvo | P10 L e
s |08 TS T [ [
o | 22| |,

Tabelle 3.3.1.1: Mittelwerte in mm und Standardabweichungen der Durchmesser der rechten
oberen Pulmonalvene in mm am Ostium und in einer Entfernung von 5 mm bzw. 10 mm vom

Ostium der Gruppen A, B und C ohne Differenzierung in weitere Untergruppen.

Diese Werte zeigen das Aufteilungsmuster im Verlauf der RUPV zum Ausdruck, sie sind in

der folgenden Tabelle aufgefiihrt (Tab. 3.3.1.2).

Entfe(;rsltlilzﬁl vom Gruppe A Gruppe B Gruppe C
0-5mm 3 (5,5 %) 2 (3,8 %) 6 (10,5 %)

>5 mm - 10 mm 12 (21,8 %) 13 (25 %) 6 (10,5 %)
0- 10 mm 15 (27,3 %) 15 (28,8 %) 12 (21,1 %)
> 10 mm 40 (72,7 %) 37 (71,2 %) 45 (78,9 %)

Tabelle 3.3.1.2: Aufteilung der rechten oberen Pulmonalvene in Abhdngigkeit von der

Entfernung vom Ostium
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Vergleicht man die Gruppen A und B miteinander, so zeigen sich signifikante Unterschiede

im minimalen Diameter sowohl am Ostium als auch in einer Entfernung von 5 mm vom

Ostium (Tab. 3.3.1.3).

Gruppe A

Gruppe B

RUPV T Tl p
min. Diameter am 19,2 15,6 <0.05
Ostium +/-4,7 +/- 3,5 ’
max. Diameter am 24,1 22.8
Ostium +/-5.2 +/- 5,0 s
min. Diameter 5 mm 16,9 13,8 <0.05
vom Ostium +/- 4,1 +/- 2,5 ’
max. Diameter 5 mm 21,7 19,8
vom Ostium +/- 4,3 +-3,6 s
min. Diameter 10 mm 15,2 13,1
vom Ostium +-3,6 +-2,6 1S
max. Diameter 10 21,0 19,8
mm vom Ostium +/-4,2 +/- 3,4 n.8.

Tabelle 3.3.1.3: Vergleich zwischen den Gruppen A und B hinsichtlich der Diameter der

RUPYV und ihrer Standardabweichungen.

Im Vergleich der Gruppen B und C finden sich signifikante Unterschiede mit p < 0,05 fiir den

minimalen Durchmesser der RUPV am Ostium und in einer Entfernung von 5 mm vom

Ostium (Tab. 3.3.1.4).
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RUPV Gruppe B Gruppe C 5
[mm] [mm]

min. Diameter am 15,6 15,1 <0.05
Ostium +/- 3,5 +/- 3,6 ’
max. Diameter am 22,8 22,9
Ostium +/- 5,0 +/- 54 s
min. Diameter 5 mm 13,8 13,6 <0.05
vom Ostium +/-2,5 +/- 2,8 ’
max. Diameter 5 mm 19,8 19,9
vom Ostium +/- 3,6 +/- 4,1 n.8.
min. Diameter 10 mm 13,1 13,1
vom Ostium +/- 2,6 +/- 2,7 n.8.
max. Diameter 10 19,8 20,0
mm vom Ostium +/- 3,4 +-3,6 f-s

Tabelle 3.3.1.4: Vergleich zwischen den Gruppen B
RUPYV und ihrer Standardabweichungen.

und C hinsichtlich der Diameter der

Im Vergleich der Gruppen A und C finden sich signifikante Unterschiede mit p < 0,05 fiir den

minimalen Diameter der RUPV am Ostium sowie in einer Entfernung von 5 und 10 mm vom

Ostium und auch fiir den maximalen Diameter in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium

(Tab. 3.3.1.5.).

RUPV Gruppe A Gruppe C 5

[mm] [mm)]

min. Diameter am 19,2 15,1
Ostium +/- 477 +/-3,6 <0,005
max. Diameter am 24,1 22.9 n
Ostium +-52 +/-5,4 S
min. Diameter 5 mm 16,9 13,6
vom Ostium +/- 4,1 +/- 2,8 <0,005
max. Diameter 5 mm 21,7 19,9 <0.05
vom Ostium +/-4,3 +/- 4,1 ’
min. Diameter 10 mm 15,2 13,1 <0.005
vom Ostium +/- 3,6 +/- 2,7 ’
max. Diameter 10 21,0 20,0 s
mm vom Ostium +/-4,2 +/- 3,6 ’

Tabelle 3.3.1.5: Vergleich zwischen den Gruppen A und C hinsichtlich der Diameter der

RUPYV und ihrer Standardabweichungen.




Mittelwerte, Standardabweichungen und Standardfehler sowie die statistischen Signifikanzen

sind aus den Abbildungen 3.3.1.6 bis 3.3.1.11 ersichtlich.
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Abbildung 3.3.1.6: Vergleich der minimalen Durchmesser der RUPV am Ostium zwischen
den Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.3.1.7: Vergleich der maximalen Durchmesser der RUPV am Ostium zwischen
den Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.3.1.8: Vergleich der minimalen Durchmesser der RUPV in einer Entfernung von

5 mm vom Ostium zwischen den Gruppen A,B und C.
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Abbildung 3.3.1.9: Vergleich der maximalen Durchmesser der RUPYV in einer Entfernung von

5 mm vom Ostium zwischen den Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.3.1.10: Vergleich der minimalen Durchmesser der RUPV in einer Entfernung

von 10 mm vom Ostium zwischen den Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.3.1.11: Vergleich der maximalen Durchmesser der RUPV in einer Entfernung

von 10 mm vom Ostium zwischen den Gruppen A, B und C.
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3.3.2 Rechte untere Pulmonalvene (RLPYV)

In allen drei Gruppen (Gruppe A 55 Patienten, Gruppe B 52 Patienten, Gruppe C 57
Patienten) kann bei allen Patienten der minimale und maximale Querdurchmesser am Ostium
bestimmt werden; 5 mm beziehungsweise 10 mm vom Ostium entfernt konnen diese beiden
Werte bei 94 Patienten (Gruppe A 31 Patienten, Gruppe B 27 Patienten, Gruppe C 36
Patienten) bzw. bei 33 Patienten (Gruppe A 10 Patienten, Gruppe B 9 Patienten, Gruppe C 14
Patienten) bestimmt werden (Tab. 3.3.2.1).

Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C | Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C
minimal minimal minimal maximal maximal maximal
arvo |65, 1o | BT e T
RLPVS | %50 | 430 | w2 | 40 | aid0 | wiin
RLPVIO | %50 | wihe | eiag | wids | wha | e-he

Tabelle 3.3.2.1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Durchmesser der rechten
unteren Pulmonalvene in mm am Ostium und in einer Entfernung von 5 mm bzw. 10 mm vom

Ostium im Vergleich der beiden Gruppen ohne weitere Differenzierung in die Untergruppen.

Das sich hierdurch zeigende Aufteilungsmuster ist in der folgenden Tabelle zusammengefasst

(Tab. 3.3.2.2).

Entfg?gﬁi vom Gruppe A Gruppe B Gruppe C
0—-35 mm 24 (43,6 %) 25 (48,1 %) 21(36,8 %)

>5 mm - 10 mm 21 (38,2 %) 18 (34,6 %) 22 (38,6 %)
0-10 mm 45 (81,8 %) 43 (82,7 %) 43 (75,4 %)
> 10 mm 10 (18,2 %) 9 (17,3 %) 14 (24,6 %)

Tabelle 3.3.2.2: Aufteilung der rechten unteren Pulmonalvene in Abhdngigkeit von der

Entfernung vom Ostium
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Im Vergleich der Gruppen A und B zeigt sich ein signifikanter Unterschied lediglich

hinsichtlich des maximalen Diameters am Ostium (Tab. 3.3.2.3).

RLPV Gruppe A Gruppe B 5

[mm] [mm]

min. Diameter am 16,5 15,6

Ostium +-34 +-3,7 s

max. Diameter am 20,6 18,7

Ostium - 4,1 +/-3.8 p <005

min. Diameter 5 mm 14,5 14,5

vom Ostium +/- 2.9 +-2.,5 s

max. Diameter 5 mm 18,4 18,7

vom Ostium +/- 4,0 +/- 3,0 s

min. Diameter 10 mm 12,9 14,2

vom Ostium +/- 3,0 +/- 3,6 s

max. Diameter 10 16,5 17,3

mm vom Ostium +/- 3,7 +/- 3,3 n.8.

Tabelle 3.3.2.3: Vergleich zwischen den Gruppen A und B hinsichtlich der Diameter der
RLPYV und ihrer Standardabweichungen.

Zwischen den Gruppen B und C findet sich eine signifikante Messwertdifferenz nur beziiglich

der minimalen Diameter am Ostium (Tab. 3.3.2.4).

RLPV Gruppe B Gruppe C 5
[mm] [mm]

min. Diameter am 15,6 14,1 <0.05
Ostium +/- 3,7 +/-2,9 ’
max. Diameter am 18,7 18,5
Ostium +-3,8 +/-3,7 1S
min. Diameter 5 mm 14,5 13,4
vom Ostium +-2,5 +-2,7 f-s
max. Diameter 5 mm 18,7 18,0
vom Ostium +/- 3,0 +-3,0 f-s
min. Diameter 10 mm 14,2 12,8
vom Ostium +-3,6 +-2,3 s
max. Diameter 10 17,3 17,0
mm vom Ostium +-33 +-3.2 s

Tabelle 3.3.2.4: Vergleich zwischen den Gruppen B und C hinsichtlich der Diameter der
RLPYV und ihrer Standardabweichungen.
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Im Vergleich der Gruppen A und C finden sich signifikante Unterschiede mit p < 0,05 im
minimalen und maximalen Diameter der RLPV am Ostium; im weiteren Verlauf der RLPV —

Durchmessern finden sich keine signifikanten Unterschiede (Tab. 3.3.2.5).

RLPV Gruppe A Gruppe C 5
[mm] [mm]

min. Diameter am 16,5 15,1
Ostium +/-3,4 +/-3,6 < 0,000
max. Diameter am 20,6 22,9 <0.05
Ostium +/- 4,1 +/-5,5 ’
min. Diameter 5 mm 14,5 13,6
vom Ostium +/-2,9 +/- 2,8 n.8.
max. Diameter 5 mm 18,4 19,9
vom Ostium +/- 4,0 +/- 4,1 n.8.
min. Diameter 10 mm 12,9 13,1
vom Ostium +/- 3,0 +/- 2,7 n.8.
max. Diameter 10 16,5 20,0
mm vom Ostium +/- 3,7 +/- 3,6 n.8.

Tabelle 3.3.2.5: Vergleich zwischen den Gruppen A und C hinsichtlich der Diameter der
RLPYV und ihrer Standardabweichungen.

Die Abbildungen 3.3.2.6 bis 3.3.2.11 zeigen die Verteilung der Diameter der RLPV
einschlieBlich ihrer Standardabweichungen und der Standardfehler sowie die statistischen

Signifikanzen in den drei Patientengruppen.
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Abbildung 3.3.2.6: Vergleich des minimalen Diameter der RLPV am Ostium im Vergleich der
Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.3.2.7: Vergleich des maximalen Diameter der RLPV am Ostium im Vergleich
der Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.3.2.8: Vergleich des minimalen Diameter der RLPV 5 mm vom Ostium im
Vergleich der Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.3.2.9: Vergleich des maximalen Diameter der RLPV 5 mm vom Ostium im
Vergleich der Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.3.2.10: Vergleich des minimalen Diameter der RLPV 10 mm vom Ostium im
Vergleich der Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.3.2.11: Vergleich des maximalen Diameter der RLPV 10 mm vom Ostium im
Vergleich der Gruppen A, B und C.
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3.4 Akzessorische Pulmonalvenen

3.4.1 Linke akzessorische Pulmonalvene (LAPYV)

Eine akzessorische linke Pulmonalvene kann nur bei einem Patienten (entsprechend 0,9 %)
gefunden werden, dieser Patient gehort zur Gruppe B und weist auch eine akzessorische

rechte Pulmonalvene auf (Tab. 3.4.1.1).

minimaler Diameter [mm)] maximaler Diameter [mm]
LAPV 0 4,7 5,1
LAPV 5 4,5 5,1
LAPV 10 3,9 4,9

Tabelle 3.4.1.1: Maximaler und minimaler Diameter der einzigen nachweisbaren LAPV am

Ostium sowie in einer Entfernung von 5 und 10 mm vom Ostium.

3.4.2 Rechte akzessorische Pulmonalvene (RAPV)

Diese Normvariante kann in der Gruppe A bei 15 von 55 Patienten (entsprechend 27,3 %), in
der Gruppe B bei 13 von 52 Patienten (entsprechend 25,0 %) und in der Gruppe C bei 9 von
57 Patienten (entsprechend 15,8 %) nachgewiesen werden.

Bei allen Patienten mit einer akzessorischen rechten Pulmonalvene kann deren minimaler und
maximaler Durchmesser am Ostium bestimmt werden. 5 mm beziehungsweise 10 mm vom
Ostium entfernt konnen diese beiden Werte bei 27 Patienten (Gruppe A 11 Patienten, Gruppe
B 10 Patienten, Gruppe C 6 Patienten) bzw. bei 19 Patienten (Gruppe A 6 Patienten, Gruppe
B 9 Patienten, Gruppe C 4 Patienten) bestimmt werden (Tab. 3.4.2.1).

66



Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C | Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C

minimal minimal minimal maximal maximal maximal
RAPV O +/?’2,1 +Z’§13,8 +/6-’16,2 +}—0 455 +}—0 243 +/§’§,3
RAPV'S +/§’j,4 +Z’i4 +/?’?,1 +}—0 429 +/%,E13,3 +Z’i3
RAPV10 +/§,2,7 +/?,Z,2 +/4—L(9),5 +/?’§,4 +Z’?,6 +/?,fi)’,4

Tabelle 3.4.2.1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Durchmesser der rechten

akzessorischen Pulmonalvene in mm am Ostium und in einer Entfernung von 5 mm bzw.

10 mm vom Ostium im der Gruppen A,B und C.

Somit ldsst sich die Aufteilung der RAPV in ihrem Verlauf abbilden (Tab. 3.4.2.2):

Entfeorrslgzrgn vom Gruppe A Gruppe B Gruppe C
0—-5 mm 4 (26,7 %) 3(23,1 %) 3(33.3 %)
>5mm - 10 mm 5(33,3 %) 1 (7,7 %) 2 (22,2 %)
0-10 mm 9 (60,0 %) 4 (30,8 %) 5 (55,6 %)
> 10 mm 6 (40,0 %) 9 (69,2 %) 4 (44,4 %)

Tabelle 3.4.2.2: Aufteilung der rechten akzessorischen Pulmonalvene in Abhdngigkeit von

der Entfernung vom Ostium
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3.5 Truncus

3.5.1 Linker Truncus

Bei insgesamt 23 Patienten kann ein Truncus links nachgewiesen werden: bei 9 Patienten in

der Gruppe A, bei 4 Patienten in der Gruppe B und bei 10 Patienten in der Gruppe C.

In der folgenden Tabelle sind die Diameter dieses linken Truncus am Ostium angegeben

(Tab. 3.5.1.1).
Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Minimaler 17,9 mm 13,5 mm 14,1 mm
Durchmesser +/- 5,3 mm +/- 3,1 mm +/- 2,0 mm
Maximaler 32,7 mm 35,1 mm 27,8 mm
Durchmesser +/- 4,9 mm +/- 7,4 mm +/- 2,4 mm
n 9 4 10

Tabelle 3.5.1.1: Hiufigkeit und Diameter des linken Truncus mit Standardabweichung der

Gruppen A, B und C.

Die statistische Verteilung der minimalen und maximalen Diameter des linken Truncus ist in

den Abbildungen 3.5.1.2 und 3.5.1.3 dargestellt.
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Abbildung 3.5.1.2: Minimale Diameter des Linken Truncus am Ostium der Gruppen A, B
und C.
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Abbildung 3.5.1.3: Maximale Diameter des Linken Truncus am Ostium der Gruppen A, B
und C.
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3.5.2 Rechter Truncus

Bei insgesamt 3 Patienten kann ein Truncus rechts nachgewiesen werden: bei 1 Patienten in

der Gruppe A, bei 2 Patienten in der Gruppe B und bei keinem Patienten in der Gruppe C.

In der folgenden Tabelle sind die Diameter dieses rechten Truncus am Ostium angegeben

(Tab. 3.5.2.1):

Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Minimaler 227 mm
Durchmesser 32,7 mm +/- 2,9 mm no data
Maximaler 34.4 mm
Durchmesser 36,0 mm +/- 5,4 mm no data
n 1 2 0

Tabelle 3.5.2.1: Hiiufigkeit und Diameter des rechten Truncus mit Standardabweichungen in
den Gruppen A, B und C.

Die statistische Verteilung der Diameter des rechten Truncus ist in den Abbildungen 3.5.2.2.

und 3.5.2.3 dargestellt.
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Abbildung 3.5.2.2: Minimale Diameter des Rechten Truncus am Ostium der Gruppen A

und B.
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Abbildung 3.5.2.3: Maximale Diameter des rechten Truncus am Ostium der Gruppen A

und B.
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3.6 Common ostium

Insgesamt kann bei 14 (8,6%) von 163 Patienten ein linkes common ostium nachgewiesen
werden: Bei 3 Patienten in Gruppe A, bei 6 Patienten in Gruppe B und bei 5 Patienten in

Gruppe C.

Ein rechtes common ostium wird bei insgesamt 7 (4,3%) von 163 Patienten gefunden: bei 2
Patienten in der Gruppe A, bei 2 Patienten in der Gruppe B und bei 3 Patienten in der Gruppe
C.

Soweit sich aufgrund der kleinen Datenmenge eine Aussage treffen lésst, scheint ein common

ostium héaufiger links als rechts zu bestehen.

3.7 Linker Vorhof

Hohe, Breite und Tiefe des linken Vorhofs konnen bei 162 Patienten (Gruppe A 53 Patienten,

Gruppe B 52 Patienten, Gruppe C 57 Patienten) bestimmt werden.

Signifikante Unterschiede innerhalb der Gruppen A und B bei Differenzierung in die
Untergruppen ,,Inspiration* versus ,,Exspiration und ,,Vorhofflimmer versus Sinusrhythmus

wihrend der Untersuchung finden sich nicht.
Daher sind in der folgenden Tabelle die Abmessungen des linken Vorhofs nur in den sich

signifikant untereinander unterscheidenden Gruppen A, B und C aufgeteilt (Tab. 3.7.1), die

Messwertverteilung ist aus den Abbildungen 3.7.2 bis 3.7.4 ersichtlich.
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Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Hohe [mm] 69,6 +/- 7.4 66,7 +/- 4,9 60,7 +/- 7,1
Breite [mm] 56,4 +/- 8,0 51,8 +/- 5,9 49,2 +/- 8,8
Tiefe [mm] 47,5 +/- 8,4 39,7 4+/- 6,5 359 +4/-7,5

Tabelle 3.7.1: Darstellung der Mittelwerte von Hohe, Breite und Tiefe des LA mit ihren
Standardabweichungen in den Gruppen A,B und C.
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Abbildung 3.7.2: Hohe des LA im Vergleich der Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.7.3: Breite des LA im Vergleich der Gruppen A, B und C.
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Abbildung 3.7.4: Tiefe des LA im Vergleich der Gruppen A, B und C.
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4 Diskussion

Nachdem mit der Katheterablation ein neuer kurativer Therapieansatz des paroxysmalen und
auch des persistierenden Vorhofflimmerns zur Verfiigung steht, ist die Anatomie des linken
Vorhofs und insbesondere die Anatomie der Pulmonalvenen in den Mittelpunkt des Interesses
geriickt.

Es werden verschiedene Methoden zur Beurteilung der Pulmonalvenenanatomie eingesetzt;
insbesondere MRT und CT erscheinen aufgrund der Moglichkeit zu einer dreidimensionalen
Rekonstruktion geeignet, die Pulmonalvenenanatomie gut abzubilden. M. Wood et al. [55]
vergleichen die Darstellung der Diameter der Pulmonalvenen am Ostium mittels CT,
intrakardialer und transdsophagealer Echokardiographie und Venographie und zeigen, dass
mittels CT die grote Zahl von Pulmonalvenenostien dargestellt wird. Wie in der
vorliegenden Studie konnen Wood und Mitarbeiter mittels Mehrschichtspiral-CT alle
Pulmonalvenenostien bei allen Patienten identifizieren und stellen im Vergleich zu den
anderen von ihnen verwendeten Methoden die grofte Zahl an akzessorischen rechten
Pulmonalvenen dar. Schwartzman [46] und Mitarbeiter vergleichen die Abmessungen des
linken Vorhofs, die mit der transthorakalen Echokardiographie erfasst werden, und die
Abmessungen der Ostien der Pulmonalvenen, welche mit der intrathorakalen
Echokardiographie erfasst werden, mit den mittels Mehrschichtspiral-CT gemessenen Werten
und kénnen hier eine signifikante Ubereinstimmung finden. Auch andere Arbeiten zeigen den
Nutzen und die Genauigkeit der Computertomographie in der Darstellung der Pulmonalvenen
[49] und auch des linken Vorhofs. Des weiteren liegen die Diameter der Pulmonalvenen und
des linken Vorhofs in unserer Studie in einem vergleichbaren Bereich zu den in anderen
Studien [26, 46, 53, 55] mittels CT oder MRT ermittelten Werten. In einer Studie [14] werden
auch die Diameter der Pulmonalvenen in ihrem Verlauf in einem Abstand von jeweils 5 mm

iiber eine Strecke von 25 mm bestimmit.

Aber auch die Hiufigkeit des Auftretens von akzessorischen Pulmonalvenen wird in anderen
Studien betrachtet: Joengbloed [26] et al. beobachten das Vorhandensein von mehr als vier
Pulmonalvenen bei 30 % der Patienten (7 von 23 Patienten), Wood et al. [55] konnen bei drei
von 24 Patienten (entsprechend 12,5 %) eine akzessorische mittlere rechte Pulmonalvene
finden. Ernst et al. [14] ermitteln bei der Verwendung des MRT bei fiinf von 16 Patienten
(entsprechend 31 %) eine mittlere rechte Pulmonalvene, diese Normvariante finden

Wittkampf et al. [53] bei vier von 42 Patienten (entsprechend 9,5 %), Mlcochova et al. [36]
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weisen sie bei 23 % von 40 untersuchten Patienten nach. In der hier vorliegenden Studie kann
bei 27 von 164 Patienten (entsprechend 16,4 %) eine akzessorische rechte Pulmonalvene
nachgewiesen werden. Schwartzman et al. [45] weisen eine akzessorische rechte
Pulmonalvene bei 24 von 100 Patienten und Mansour et al. [33] bei 27 % von 105 Patienten
nach.

Eine akzessorische linke Pulmonalvene ist allen Anschein nach nur eine recht seltene
Normvariante, insbesondere im Vergleich mit der Haufigkeit einer rechten akzessorischen
Pulmonalvene [48]; Jongbloed et al. [26] berichten iiber eine linke akzessorische Vene bei 23
Patienten (entsprechend 4,3 %), Schwartzman et al. [45] finden eine solche Vene bei 2 von
100 Patienten und Mansour et al. [33] bei 2% von 105 Patienten. Sie kann in der vorliegenden
Studie nur bei einem von 164 Patienten (entsprechend 0,6 %) nachgewiesen werden.

Weitere Studien beschiftigen sich mit der Héufigkeit von Mustern der Anatomie der
Pulmonalvenen [10, 15, 31, 34].

Moglicherweise beruhen diese Unterschiede auf den in einigen Untersuchungen nur geringen
Patientenzahlen, moglicherweise kommen diese Unterschiede aber auch durch eine
fehlerhafte Detektion einer akzessorischen Pulmonalvene zustande. Wood et al. [55] stellen in
ithrer Studie dar, dass von den mittels CT gefundenen drei akzessorischen Pulmonalvenen bei
den gleichen Patienten mittels intrakardialer Echokardiographie nur eine und mittels
Venographie und transosophagealer Echokardiographie keine dieser Venen nachgewiesen
wurden; die Wahl des bildgebenden Verfahrens scheint also fiir die Sensitivitit eine Rolle zu
spielen.

In der hier vorliegenden Studie diirfte die Wahrscheinlichkeit fiir das Ubersehen einer solchen
Pulmonalvene beziehungsweise die Fehlinterpretation einer frithen Aufteilung der oberen
oder unteren Pulmonalvene gering sein, da zur Visualisierung der Anatomie der
Pulmonalvenen zunichst eine dreidimensionale, frei im Raum drehbare Darstellung in volume

rendering technique durchgefiihrt wird.

Eine weitere Variation gegeniiber der ,.klassischen* Pulmonalvenenanatomie besteht in einer
gemeinsamen Einmiindung der oberen und unteren Pulmonalvene auf einer Seite, meist als
common ostium bezeichnet. Jongbloed et al. [26] berichten iiber eine solche gemeinsame
Miindung bei 19 (83 %) Patienten links und 9 (39 %) Patienten rechts; Marom et al. [34]
finden hingegen in ihrer Studie mit 201 Patienten bei 2% ein Common ostium rechts und bei
14 % ein einzelnes Ostium links. Die Gegeniiberstellung dieser beiden Arbeiten zeigt ein

Problem auf: Bisher existiert keine einheitliche Nomenklatur zur Definition eines common
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ostium oder eines Truncus. Schwartzman et al. [45] berichten in ihrer Studie mit
100 Patienten, dass 14 Patienten ein common ostium links und ein Patient ein common ostium
rechts bieten.

In der vorliegenden Arbeit werden ein Common ostium links bei 14 von 164 Patienten
(entsprechend 8,6 %) und ein Common ostium rechts bei 7 von 163 Patienten (entsprechend
4,3 %) gefunden; ein Truncus wird bei 23 (entsprechend 14,0 %) von 164 Patienten auf der
linken Seite nachgewiesen, rechts hingegen wird er bei 3 Patienten (entsprechend 1,8 %)
gefunden. Betrachtet man auf der linken Seite Common ostium und Truncus gemeinsam, so
zeigen sich diese Normvarianten bei 37 von 164 Patienten (entspechend 22,6 %); analog
hierzu finden sich diese Normvarianten bei 10 von 164 Patienten (entsprechend 6,1 %).
Insgesamt kommen sowohl ein common ostium als auch ein Truncus auf der linken Seite
deutlich haufiger als rechts vor.

Im Vergleich der Héaufigkeit solcher Normvarianten zwischen den untersuchten Gruppen 143t
sich kein Zusammenhang zwischen einer bestimmten Variante der Pulmonalvenenanatomie

und dem Auftreten von persistiernden oder paroysmalen Vorhofflimmern erkennen.

Ein weiteres typisches Muster der Pulmonalvenenanatomie besteht in der fritheren Aufteilung
der rechten unteren Pulmonalvene im Vergleich zu den anderen Pulmonalvenen. In der
vorliegenden Arbeit zeigt die RLPV eine Aufteilung innerhalb der ersten zehn Millimetern
thres Verlaufs bei 131 von 164 Patienten (entsprechend 79,9 %). Auch Jongbloed et al.
berichten von einer signifikant hdufigeren fritheren Aufteilung der rechten Pulmonalvenen im
Vergleich zu den linken Pulmonalvenen. Schwartzman et al. geben in ihrer Studie eine
hiufigere ostiale Aufteilung und auch frithere Aufteilung der rechten unteren Pulmonalvene
im Vergleich zu den anderen Pulmonalvenen an. Wie Schwartzman et al. finden auch wir in
unserer Studie als typisches Merkmal der LUPV eine im Vergleich zu den anderen
Pulmonalvenen seltenere Aufteilung im zentralen Abschnitt; in unserer Studie findet sich eine
Aufteilung innerhalb der zentralen zehn Millimeter des Verlaufs der LUPV nur bei 17 von
164 Patienten (entsprechend 10,4 %).

Wie auch bei Scharf et al. [44] findet sich in der vorliegenden Arbeit bei den linken
Pulmonalvenen im Vergleich zu den kontralateralen ein ldngerer Verlauf bis zur ersten

Aufteilung; dieser zeigt sich auch im Vergleich der oberen mit den unteren Pulmonalvenen.

Aufgrund einer Umstellung der Untersuchungsparameter wurde ein Teil der Patienten der

Gruppe A in Inspiration (39 Patienten) und ein Teil in Exspiration (16 Patienten) untersucht;
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es finden sich jedoch keine signifikanten Unterschiede in den Diametern der LUPV, LLPV,
RUPYV und RLPV im Vergleich zwischen diesen beiden Untergruppen der Gruppe A.

Durch die gleiche Umstellung der Untersuchungsparameter wurde auch in der Gruppe B ein
Teil der Patienten in Inspiration (30 Patienten) und ein Teil der Patienten in Exspiration (22
Patienten) untersucht. Hier wird auf eine weitere Differenzierung nach Inspiration und
Exspiration verzichtet, da sich in der Gruppe A keine signifikanten Unterschiede in den
Durchmessern der Pulmonalvenen im Vergleich zwischen In- und Exspiration zeigen. So

werden zu kleine, statistisch nicht mehr verwertbare Untergruppen vermieden.

Signifikante Unterschiede im Vergleich der Diameter der Pulmonalvenen bei Vergleich der
Untergruppen ,,Vorhofflimmern wéhrend der Untersuchung® versus ,,Sinusrhythmus wihrend
der Untersuchung® finden sich wie unter 3.1 angegeben in den Diametern der LUPV, LLPV
und RLPV mit jeweils groeren mittleren Diametern in der Untergruppe mit Vorhofflimmern.
Der Vergleich der Diameter der RUPV zeigt zwar im Vergleich dieser beiden Gruppen keine
signifikanten Unterschiede, jedoch sind die mittleren Diameter in der Gruppe B mit
Vorhofflimmern wihrend der Untersuchung mit Ausnahme des maximalen Diameters am

Ostium immer groBer als in der Gruppe B mit SR wihrend der Untersuchung.

Wihrend sich, wie gezeigt, bei Vergleich der gesamten Gruppen A und B keine signifikanten
Unterschiede in den Diametern der Pulmonalvenen feststellen lassen, offenbart sich bei
Vergleich der Patienten der Gruppe B welche einen Sinusrhythmus wihrend der
Untersuchung aufweisen mit den Patienten der Gruppe A ein signifikanter Unterschied im
mittleren Diameter der Pulmonalvenen am Ostium mit Ausnahne des mittleren maximalen
Diameters am Ostium der LUPV und des mittleren minimalen Diameters der LLPV in einer

Entfernung von 5 mm vom Ostium mit jeweils hoheren Werten in der Gruppe A.

Hinsichtlich des Diameter der LUPV im Vergleich der Gruppen A und B auf der einen und
der Gruppen B und C auf der anderen Seite finden sich in unserer Studie keine signifikanten
Unterschiede. Vergleicht man jedoch die Diameter der LUPV zwischen den Gruppen A und
C, so finden sich signifikante Unterschiede mit p < 0,005 im minimalen Diameter am Ostium
und in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium sowie mit p < 0,05 im maximalen Diameter
am Ostium, im maximalen Diameter in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium und im

minimalen Diameter in einer Entfernung von 10 mm vom Ostium. Im maximalen Diameter
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der LUPV in einer Entfernung von 10 mm vom Ostium finden sich hingegen keine
signifikanten Unterschiede. Der mittlere Durchmesser der LUPV ist in der Gruppe A immer

grofer als in der Gruppe C.

In Bezug auf die LLPV findet sich bei Vergleich der Gruppen A und B ein signifikanter
Unterschied mit p < 0,05 im maximalen Diameter am Ostium dieser Pulmonalvene, der
mittlere Diameter ist hier in der Gruppe A grofler als in der Gruppe B; ansonsten finden sich
keine signifikanten Unterschiede in der Diametern der LLPV im Vergleich der Gruppen A
und B. Der Vergleich der Gruppen B und C zeigt keine signifikanten Unterschiede in den
Diametern der LLPV. Signifikante Unterschiede finden sich auch hier im Vergleich der
Gruppen A und C: Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied mit p < 0,005 im minimalen
Diameter am Ostium und im minimalen Diameter in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium;
im Vergleich der maximalen Diameter am Ostium besteht ein p < 0,0005 und im maximalen
Diameter in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium ein p < 0,05. An diesen Positionen weist
die Gruppe A jeweils groBere Diameter als die Gruppe C auf. Bei Betrachtung des minimalen
und des maximalen Diameters in einer Entfernung von 10 mm vom Ostium zeigen sich keine

signifikanten Unterschiede.

Die RUPV zeigt auch im Vergleich zwischen den Gruppen A und B sowie im Vergleich der
Gruppen B und C signifikante Unterschiede: so findet sich ein signifikanter Unterschied mit
p < 0,05 im minimalen Diameter am Ostium und im minimalen Diameter in einer Entfernung
von 5 mm vom Ostium mit jeweils groBeren Diametern in der Gruppe A verglichen mit der
Gruppe B bzw. in der Gruppe B verglichen mit der Gruppe C. Der Vergleich der Diameter der
RUPV zwischen den Gruppen A und C zeigt einen mit p < 0,005 signifikant groferen
minimalen Durchmesser in der Gruppe A am Ostium sowie in einer Entfernung von 5 mm
und von 10 mm vom Ostium im Vergleich mit der Gruppe C. Im Vergleich des maximalen
Diameters zeigt sich nur in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium mit p < 0,05 ein
signifikanter Unterschied (auch hier ist der mittlere Diameter in der Gruppe A groBler als in
der Gruppe C), der mittlere maximale Durchmesser am Ostium und in einer Entfernung von
10 mm vom Ostium weist im Vergleich der Gruppe A mit der Gruppe C keine signifikanten

Unterschiede auf.

Die RLPV zeigt signifikante Unterschiede mit einem p < 0,05 bei Vergleich der Gruppe A mit

der Gruppe B im maximalen Diameter am Ostium (die Gruppe A zeigt hier den gréeren
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Diameter) sowie mit einem p < 0,05 im minimalen Diameter im Vergleich der Gruppe B mit
der Gruppe C (die Gruppe B zeigt hier den groeren Diameter).
Im Vergleich der Gruppe A mit der Gruppe C zeigt sich ein signifikanter Unterschied im

minimalen Diameter (p < 0,0005) und maximalen Diameter (p < 0,05) am Ostium.

Vereinfacht konnen diese Ergebnisse dahingehend interpretiert werden, dass die LUPV und
die LLPV bei den Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern im Vergleich zur Gruppe C
(Kontrollgruppe) eine Dilatation am Ostium und in einer Entfernung von 5 mm vom Ostium
erfahren, wihrend es bei der RUPV zumindest in den minimalen Diametern am Ostium sowie
in einer Entfernung von 5 und 10 mm vom Ostium zu einer Erweiterung und es bei der RLPV
nur am Ostium zu einer signifikanten Dilatation kommt. Erstaunlicherweise zeigt sich ein
signifikanter Unterschied in den Diametern der RUPV und RLPV mit einer Dilatation am
Ostium 1m Gegensatz zu der LUPV und LLPV auch im Vergleich der Gruppe A mit der
Gruppe B und der Gruppe B mit der Gruppe C. Es scheint also an diesen rechten

Pulmonalvenen schon zu einer Dilatation bei paroxysmalen Vorhofflimmern zu kommen.

Interessant ist auch der Vergleich der ostialen Diameter der Pulmonalvenen zwischen der
Gruppe A im Vergleich mit einer Untergruppe der Gruppe B im SR auf der einen Seite und
einer weiteren Untergruppe der Gruppe B im VHF wihrend der Untersuchung auf der anderen
Seite. Wihrend im Vergleich der Gruppe A mit der Untergruppe im VHF der Gruppe B keine
signifikanten Unterschiede bestehen, zeigen sich im Vergleich der Gruppe A mit der
Untergruppe SR wihrend der Untersuchung signifikante Unterschiede im maximalen ostialen

Diameter der LLPV, RUPV und RLPV sowie im minimalen ostialen Diameter der LUPV.

Schwartzman et al. [46] betrachten die Diameter der Pulmonalvenen am Ostium mittels
MSCT und finden eine signifikante Zunahme der minimalen und maximalen Diameter bei
den vier Hauptpulmonalvenen im Vergleich der Gruppe mit paroxysmalen oder
persistierendem  Vorhofflimmern 1im Vergleich mit der Gruppe ohne atriale
Rhythmusstérungen.

Der Vergleich mit anderen Publikationen ist zum Teil schwierig; Scharf et al. [44] ermitteln
den ostialen Diameter der Pulmonalvenen anhand von VRT-Bildern und zeigen hierbei einen
signifikanten Anstieg des ostialen Diameters aller Hauptpulmonalvenen bei einer Gruppe von
Patienten mit paroxysmalen oder persistierenden Vorhofflimmern im Vergleich mit der

Kontrollgruppe ohne atriale Rhythmusstorungen. Lin et al. [32] ermitteln die Diameter der
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Pulmonalvenen ebenfalls nur in einer Ebene mittels Venographie. Kim et al. [30] vermessen
den Diameter in der Transversalebene, berechnen die Querschnittsfliche der Pulmonalvenen
und zeigen hiermit eine andere Moglichkeit der Bestimmung der Abmessungen der

Pulmonalvenen.

Nur wenige Arbeiten betrachten die Diameter der Pulmonalvenen nicht nur am Ostium
sondern auch in ihrem Verlauf; wihrend in der vorliegenden Arbeit die zentralen zehn
Millimeter der Pulmonalvenen an drei Positionen in einem Abstand von fiinf Millimetern
betrachtet werden, messen Kim et al den Diameter innerhalb der zentralen 25 Millimeter im
gleichen Abstand. Wie oben gezeigt, unterscheiden sich die Diameter auch peripher des

Ostiums zum Teil noch signifikant in den drei hier untersuchten Gruppen.

Werden die Abmessungen des linken Vorhofs in den Gruppen A, B und C miteinander
verglichen, so zeigen sich signifikante Unterschiede mit p < 0,05 sowohl zwischen den
Gruppen A und B, den Gruppen B und C als auch zwischen den Gruppen A und C. In den
Dimensionen Hohe, Breite und Tiefe bestehen jeweils hohere Mittelwerte in der Gruppe A
gegeniiber der Gruppe B sowie in der Gruppe B gegeniiber der Gruppe C.

Bei einem Vergleich zwischen den Untergruppen ,,Inspiration versus ,,Exspiration‘ innerhalb

der Gruppe A oder auch innerhalb der Gruppe B zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Takase et al [50] berichten beziiglich der Abmessungen des linken Vorhofs iiber einen
signifikanten Unterschied nur in Bezug auf den maximalen superior-inferioren Diameter einer
Gruppe mit chronischen Vorhofflimmern im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne
Vorhofflimmern; aber auch die maximale Breite und Tiefe zeigen in der Studie von Takase
jeweils hohere Werte in der Gruppe mit chronischem Vorhofflimmern ohne Nachweis einer

statistischen Signifikanz.
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Limitationen dieser Studie:

Leider wurde wihrend der Datenerfassung eine Umstellung der Untersuchung in Inspiration
auf Exspiration notwendig um eine Implementierung der Daten in das Navigationssystem der
elektrophysiologischen Katheteruntersuchung zu erméglichen. Im Vergleich zwischen In- und
Exspiration konnen jedoch, wie unter 3.1. genannt, keine signifikanten Unterschiede in den
Diametern der Pulmonalvenen gefunden werden. Auch bei Vergleich der Abmessungen des

linken Vorhofs finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen In- und Exspiration.

Wihrend der Datenerfassung wurde der 16-Zeilen-CT gegen ein 64-Zeilen-CT ausgetauscht
(beide Siemens cardiac®); die rdumliche Auflosung im Submillimeterbereich und die
Rotationsgeschwindigkeit verbessern sich hierdurch. Bei den in der Studie untersuchten
Abmessungen im Bereich von mindestens einigen Millimeteren sind hierdurch jedoch keine

relevanten Abweichungen zu erwarten.

Die in der Gruppe C herangezogenen Untersuchungen werden mit der Fragestellung einer
koronaren Herzerkrankung durchgefiihrt, die Bilddaten werden hier meist in der diastolischen
Phase erfasst. Es ist bekannt, dass bei Sinusrhythmus eine Anderung der Diameter der
Pulmonalvenen im Verlauf des Herzzyklus besteht [8]. Im Gegensatz hierzu werden die
Bilddaten in der Gruppe A iiber den gesamten Herzzyklus generiert; in der Gruppe B werden
die Bilddaten bei Vorliegen eines Sinusrhythmus ebenfalls nur in einem Teil des Herzzyklus
aquiriert, hingegen erfolgt auch hier analog zur Gruppe A bei Vorliegen eines
Vorhofflimmerns zum Untersuchungszeitpunkt die Datenerfassung unabhingig vom

Herzzyklus.

Um in der Gruppe C eine gute Bildqualitdt zur Beurteilung der Koronararterien zu erreichen,
wird ein Betablocker intravends verabreicht um so iiber eine Senkung der Herzfrequenz eine
bessere Bildqualitidt zu erreichen; in der Gruppe B wird bei Vorliegen eines Sinusrhythmus
zum Untersuchungszeitpunkt ebenfalls nach Ausschluss von Kontraindikationen ein

Betablocker intravends verabreicht

Die vorliegende Arbeit bietet trotz der Messung nach dreidimensionaler Rekonstruktion

geringe Schwichen, zur noch exakteren Bestimmung der wirklich senkrecht zur Lingsachse
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stehenden Gefdlquerschnitte an den verschiedenen Messpunkten konnte eine dem

GefiBverlauf angepasste Angulation verwendet werden.
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5 Zusammenfassung

Die Katheterablation ist ein etabliertes Verfahren zur kurativen Behandlung des
Vorhofflimmerns. Die exakte Kenntnis der Anatomie der Pulmonalvenen und insbesondere
die Darstellung der Normvarianten wie z. B. von akzessorischen Pulmonalvenen ist der
Schliissel zu einer erfolgreichen Ablation. Im Einklang mit der Literatur bietet die Multislice-
CT einen Vorteil gegeniiber z.B. Venographie und Echokardiographie in der Detektion von
akzessorischen Pulmonalvenen und der Messgenauigkeit in der Bestimmung der Diameter der
Pulmonalvenen. Zusitzlich konnen die CT-Daten in die Software des EPU-Labor
implementiert und hier zur dreidimensionalen Visualisierung verwendet werden.

Die vorliegende Studie beinhaltet 164 Patienten, 55 Patienten befinden sich im
persistierendem Vorhofflimmern, 52 Patienten im paroxysmalen Vorhofflimmern (mit zum
Untersuchungszeitpunkt 37 Patienten im Sinusrhythmus wund 15 Patienten im
Vorhofflimmern) sowie als Kontrollgruppe 57 Patienten ohne atriale Rhythmusstérungen in
der Anamnese.

Die Darstellung der Pulmonalvenen und des linken Vorhofs erfolgt mittels Multislice-CT.
Eine akzessorische rechte Pulmonalvene kann bei 16,4 % der Patienten nachgewiesen werden
(in der Literatur findet sich eine Hiufigkeit von 9,5 - 30 %). Eine linke akzessorische
Pulmonalvene findet sich selten; in der vorliegenden Studie findet sich eine solche
Normvariante bei einem von 164 Patienten und somit bei 0,6 % ( in der Literatur finden sich
Werte zwischen 2 und 4,3 %). Eine weitere wichtige Variante sind das common ostium und
der Truncus; in der vorliegenden Studie werden ein common ostium links bei 8,6 % und recht
bei 4,3 % gefunden. In Einklang mit der Literatur findet sich ein common ostium links
hiufiger als rechts. Eine deutliche Bevorzugung der linken Seite findet sich auch beim
Truncus — dem gemeinsamen Verlauf der Hauptpulmonalvenen auf einer Seite iiber eine
Strecke von mindestens 10 mm vor Einmiindung in den linken Vorhof — mit 14 % auf der
linken und 1,8 % der Patienten auf der rechten Seite.

Zwischen den drei untersuchten Gruppen findet sich kein Hinweis auf ein gehiuftes Auftreten
einer Normvariante bei einer bestimmten Gruppe, eine im Zusammenhang mit dem Auftreten
von Vorhofflimmern stehende Normvariante der Anatomie der Pulmonalvenen findet sich
hiermit nicht.

Die rechte untere Pulmonalvene teilt sich im Vergleich zu den anderen Venen hiufiger im
zentralen Abschnitt der ersten zehn Millimetern vom Ostium aus gerechnet, im Gegensatz

hierzu teilt sich die linke obere Pulmonalvene im Durchschnitt erst spéter auf.
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In der Gruppe mit persistierendem Vorhofflimmern findet sich eine gegeniiber der
Kontrollgruppe signifikante Dilatation insbesondere der zentralen Abschnitte der
Pulmonalvenen. Im Vergleich der Gruppe mit paroxysmalen Vorhofflimmern, aber im
Sinusrhythmus wéhrend der CT, finden sich signifikant geringere ostiale Diameter der
Pulmonalvenen im Vergleich mit der Gruppe im persistierendem Vorhofflimmern. Hingegen
zeigen sich bei Vergleich der letztgenannten Gruppe mit den Patienten in der Gruppe mit
paroxysmalen Vorhofflimmern und Vorhofflimmern wéihrend der Untersuchung keine
signifikanten Unterschiede in den ostialen Diametern der Pulmonalvenen.

Interessanterweise finden sich bei Verglich der Diameter der Pulmonalvenen zwischen In—
und Exspiration keine signifikanten Unterschiede.

Die Dimensionen des linken Vorhofs (Hohe, Breite und Tiefe) sind in der Gruppe A groBer
als in der Gruppe B und diese wiederum groBer als in der Gruppe C ohne Nachweis von

signifikanten Unterschieden im Vergleich von Inspiration und Exspiration.

Limitationen dieser Studie sind durch die bei fehlendem Sinusrhythmus nicht erfolgte EKG-
Triggerung gegeben; wihrend bei EKG-Triggerung eine Erfassung der CT-Bilder nur in der
Systole erfolgt, werden bei fehlender EKG-Triggerung die Bilder unabhingig vom
Herzzyklus generiert. Eine weitere Limitation besteht darin, dass zur Beurteilung der
Koronararterien eine Herzfrequenz um 55 Schlige pro Minute angestrebt wird und hierzu

Betablocker intravenos verabreicht werden.

Zukiinftige Arbeiten sollten eine einheitliche Definition der Normvarianten der
Pulmonalvenenanatomie verwenden. Auch wére es wiinschenswert, groBere Patienten-
kollektive ohne die - leider notwendige gewordene - Anderung von Untersuchungsparametern

und im gleichen Abschnitt des Herzzyklus zu untersuchen.
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