
P.b.b. 02Z031105M,  Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21  Preis: EUR 10,–

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 GablitzKrause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

KardiologieJournal für

Austrian Journal of Cardiology
Österreichische Zeitschrift für Herz-Kreislauferkrankungen

Indexed in EMBASE
Indexed in ESCI  
part of Web of Science

Offizielles Organ des 
Österreichischen Herzfonds

Member of the ESC-Editor‘s Club

In Kooperation  
mit der ACVC

Offizielles  
Partnerjournal der ÖKG

Homepage:

www.kup.at/kardiologie

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

EPU-Corner: Linksatriale

Tachykardie nach

Vorhofflimmerablation

Manninger M, Scherr D

Journal für Kardiologie - Austrian

Journal of Cardiology  2016; 23

(5-6), 149-150

https://www.kup.at/kardiologie



Hybrid-Veranstaltungen  
der Herausgeber des  

Journals für Kardiologie

Veranstaltungskalender

Finden Sie alle laufend aktualisierten Termine  
auf einem Blick unter

www.kup.at/images/ads/kongress.pdf

https://www.kup.at/images/ads/kongress.pdf


149J KARDIOL 2016; 23 (5–6)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.

EPU-Corner: Linksatriale Tachykardie nach 
 Vorhofflimmerablation

M. Manninger, D. Scherr

Aus der Abteilung für Kardiologie, Universitätsklinik für Innere Medizin, LKH Universitätsklinikum Graz

  Fallbericht

Ein 63-jähriger Patient wurde wegen zunehmenden Palpitatio-
nen in unserer Ambulanz zur Re-Ablation vorgestellt. 2010 
war auswärts bereits eine Ablation wegen persistierendem 
Vorhofflimmern (VHF) durchgeführt worden. Bei diesem Er-
steingriff wurden die Pulmonalvenen isoliert und lokale Abla-
tionen im Bereich komplexer Signale vor allem septal, inferior 
und an der Herzohrbasis durchgeführt. Eine Konversion einer 
periaurikulären Flatterarrhythmie gelang während der Proze-
dur nur mittels Antiarrhythmikagabe. Am Tag nach der Ab-
lation hatte der Patient ein Vorhofflatterrezidiv. Nachfolgend 
nahm er Amiodaron zur Rezidivprophylaxe ein, welches zu-
nächst effektiv war, in weiterer Folge jedoch wegen Neben-
wirkungen abgesetzt werden musste. Im weiteren Verlauf kam 
es immer wieder zu kurzen Vorhofflatterrezidivepisoden, wel-
che mittels Propafenon als „pill in the pocket“ effektiv behan-
delt werden konnten. In den Monaten vor dem Zweiteingriff 
kam es zu einer signifikanten Zunahme der Arrhythmiehäu-
figkeit.

Nach problemloser transseptaler Punktion erfolgte zuerst die 
elektrische Re-Isolation bei nachgewiesenen Lücken im Be-
reich aller vier Pulmonalvenen. Danach wurde die klinisch 
dokumentierte atriale Tachykardie (AT) mit der Zykluslän-
ge von 422 ms induziert (Abb. 1). Die P-Wellen-Morpholo-
gie entsprach dem klinisch dokumentierten EKG. Ein durch-
geführtes Aktivierungsmap zeigt den Ursprung der AT im 
Bereich des Vorhofdachs am Oberrand des linken Herzohrs 
(Abb. 2). In diesem Bereich konnte eine lokale Mikroreentry-
Erregungsequenz nachgewiesen werden (Abb. 3). Die AT ter-

minierte während der lokalen Ablation an der Herzohrbasis in 
den normokarden Sinusrhythmus (Abb. 4). Die klinische AT 
konnte danach nicht mehr induziert werden, die Isolation der 
Pulmonalvenen konnte nach 20-minütiger Wartezeit mittels 
Entrance- und Exitblock-Pacing bestätigt werden.

  Diskussion

Der geschilderte Fall zeigt prozedurale Herausforderungen 
der VHF-Ablation auf:

Während die Erfolgsraten der paroxysmalen VHF-Ablation 
(Pulmonalvenenisolation) im Langzeitverlauf bei bis zu 80 % 
liegen, beträgt die 5-Jahres-Erfolgsrate der Katheterablation 
bei persistierendem VHF mit nur einem Eingriff 15–20 % [1, 
2]. Aufgrund ernüchternder Ergebnisse der empirischen zu-
sätzlichen Ablation von fokalen fraktionierten Elektrogram-
men und/oder dem Setzen von empirischen Linien zusätzlich 
zur Pulmonalvenenisolation hat sich im klinischen Alltag der-
zeit die Praxis durchgesetzt, im ersten Schritt selbst bei persis-
tierendem Vorhofflimmern nur eine Pulmonalvenenisolation 
durchzuführen [3, 4].

Allerdings lässt sich die Erfolgsrate der persistierenden Vor-
hofflimmerablation mit zusätzlichen Eingriffen auf 45–64 % 

Abbildung 1: Atriale Tachykardie vor Ablation: Tachykardiezykluslänge von 422 ms, 
fraktioniertes Signal mit einer Vorzeitigkeit von 92 ms am distalen Pol des Ablations-
katheters (ABL d). Kanäle von oben nach unten: Oberfl ächen-EKG I, II, III, V1, Abla-
tionskatheter distal, Koronarsinuskatheter von distal (CS 1,2) nach proximal (CS 9,10). 
(Schreibgeschwindigkeit 100 mm/s).

Abbildung 2: CARTO® 3D-Aktivierungsmap (farbcodierte Darstellung der Aktivie-
rungssequenz im linken Atrium) der atrialen Tachykardie aufgenommen innerhalb von 
nur 3 Minuten mittels Multielektrodenmapping über Lasso-Katheter: Nachweis der 
frühesten Erregung am linken Vorhofdach am Herzohroberrand. Das lokale Signal an 
diesem Punkt ist im Detail in Abbildung 3 dargestellt (Lasso-Pol 6/7).
(Ansicht des linken Atriums in ap; LAA = linkes Herzohr; LSPV = linke obere Pulmonal-
vene; RSPV, RIPV = rechte obere bzw. untere Pulmonalvene, früheste Erregung = rot).
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über einen Nachbeobachtungszeitraum von 5 Jahren steigern 
[1, 2].

Linksatriale Tachykardien (bzw. atypisches linksatriales Vor-
hofflattern) sind eine mögliche Komplikation nach VHF-Ab-
lation. Mit einer Prävalenz von ca. 5 % treten diese vor al-
lem nach Ablation von persistierendem VHF auf. Diese Pa-
tienten sind aufgrund von erhöhten ventrikulären Frequenzen 
während der Tachykardie teilweise hochsymptomatisch und 
sprechen nur bedingt auf eine medikamentös antiarrhythmi-
sche Therapie an [5]. Viele dieser Patienten profitieren von ei-
ner Re-Ablation [6, 7].

Trotz primär erfolgreicher Pulmonalvenenisolation kommt 
es bei > 50 % der Patienten zur Rekonnektion der Pulmonal-
venen [8]. Eine signifikante Verbesserung der Rate der dau-
erhaften Pulmonalvenenisolation scheint sich durch das Mo-
nitoring des Katheteranpressdrucks während der Ablation zu 
ergeben, welches in den vergangenen Jahren Einzug in den 
klinischen Alltag gefunden hat. Neue Mappingtechnologien, 
die simultane Aufzeichnungen multipolarer Katheter und au-
tomatisierte Annotierung von Elektrogrammen ermöglichen, 
erleichtern das Mapping und die nachfolgende Ablation die-
ser komplexen Arrhythmien [9–11].
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Abbildung 4: Terminierung der atrialen Tachykardie während lokaler Ablation am 
Vorhofdach am Oberrand des linken Herzohrs. (Schreibgeschwindigkeit 50 mm/s).

Abbildung 3: Nachweis des Mikro-Reentrys am Lasso-Katheter während der Erstel-
lung des Aktivierungs-Maps. Der Lasso-Pol 6/7 befi ndet sich an der Basis des Vorhof-
dachs (Punkt der frühesten Erregung der AT) und zeigt ein fraktioniertes Signal über 
>100 ms als Ausdruck eines lokalen Mikro-Reentrys. Kanäle von oben nach unten: 
Oberfl ächen-EKG II, bipolare Ableitungen über Lasso-Katheterspitze (1–2) bis proxi-
mal (9–10), Ablationskatheter proximal, Referenz im Koronarsinus proximal (9–10). 
(Schreibgeschwindigkeit 200 mm/s).
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