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Katheterablation von Vorhofflimmern:
Eine Standortbestimmung im Jahr 2006

C. Piorkowski1, G. Hindricks1, C. Weidlich2, H. Kottkamp2

Kurzfassung: Vor dem Hintergrund der großen Patien-
tenzahl, der häufig bedeutenden Symptomatik, der nega-
tiven hämodynamischen Auswirkungen, der thrombo-
embolischen Komplikationen sowie der Einflüsse des
Vorhofflimmerns auf die Mortalität kommt der Weiter-
entwicklung der direkten Katheterablation von Vorhof-
flimmern eine bedeutende klinische und auch sozio-
ökonomische Bedeutung zu.

Bei den Strategien zur Katheterablation werden die
Pulmonalvenendiskonnektion, die zirkumferentielle Pulmo-
nalvenenisolation, die Substratmodifikation mit linea-
ren Ablationslinien und die kombinierte Strategie aus
Pulmonalvenenisolation und linearen Ablationslinien
unterschieden. Kürzlich sind diese Konzepte noch um
die Strategie der Ablation fragmentierter Potentiale
und der Ablation an Stellen vagaler Reizantwort er-
gänzt worden.

Die Ergebnisse der publizierten Studien variieren
stark in Abhängigkeit der Selektion der Patienten so-
wie der Methodik der Nachbeobachtung. Prinzipiell
sind die Ergebnisse besser bei paroxysmalem als bei
persistierendem Vorhofflimmern, und besser bei Pati-
enten mit leichter kardiovaskulärer Grunderkrankung
als mit schwerer.

Bedeutende Komplikationen treten in den publizier-
ten Studien in etwa 1–5 % auf. Hierbei sind insbeson-
dere die Tamponade, thromboembolische Komplikatio-
nen, die Pulmonalvenenstenose, die Ösophagusperfora-
tion und die Phrenikusparese zu nennen.

Die Katheterablation von Vorhofflimmern ist heute
an der Schwelle zu einem Routineverfahren. Insbeson-
dere bei hochsymptomatischen Patienten mit paroxys-
malem Vorhofflimmern, die trotz eines oder mehrerer
Versuche einer medikamentösen Einstellung nicht aus-
reichend gut behandelt sind, ist die Katheterablation
schon heute eine gute Chance auf eine dauerhafte Sta-
bilisierung des Sinusrhythmus.

Abstract: Catheter Ablation of Atrial Fibrillation:
The Current Status in 2006. Atrial fibrillation is the
most frequent arrhythmia and is accompanied by symp-
toms, hemodynamic compromise, thromboembolic com-
plications and, in addition, has an impact on mortality.
Therefore, catheter ablation will play a significant role
in the treatment of patients with atrial fibrillation.

Different strategies for interventional treatment of
atrial fibrillation have been elaborated: segmental pul-
monary vein disconnection, circumferential pulmonary

vein isolation, substrate modification using linear ab-
lation lines, and the combination of pulmonary vein
isolation and linear ablation. Recently, these concepts
were completed by ablation of fragmented electrograms
and ganglionic plexus ablation.

The results of published series vary significantly
depending on patient selection and methods used for
follow-up. In principle, the results were better in pa-
tients with paroxysmal compared to persistent atrial
fibrillation, and better in patients with moderate un-
derlying structural heart disease compared to severe
heart disease.

Significant complications have been reported in
published series in 1–5 % of cases. Among these, car-
diac tamponade, thromboembolic complications, pul-
monary vein stenosis, oesophageal perforation and
phrenicus paresis need to be mentioned.

Currently, catheter ablation of atrial fibrillation is at
the threshold of being a routine procedure. Especially
in highly symptomatic patients with paroxysmal atrial
fibrillation despite antiarrhythmic drug therapy, catheter
ablation can offer a good chance of long-term stabili-
zation of sinus rhythm. J Kardiol 2006; 13 (Suppl C,
Forum Rhythmologie): 3–8.

Aus der 1Universität Leipzig, Herzzentrum, Abteilung für Elektrophysiologie und
der 2Klinik Hirslanden – Herzzentrum Hirslanden, Zürich.
Eingelangt am 28. September 2006; angenommen am 19. Oktober 2006.
Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Hans Kottkamp, Leiter Rhythmologie Hirslanden,
Klinik Hirslanden – Herzzentrum Hirslanden, CH-8032 Zürich, Witellikerstraße 36–40;
E-Mail: hans.kottkamp@hirslanden.ch

Einleitung

Vorhofflimmern ist eine der häufigsten Herzrhythmusstörun-
gen und zeigt insbesondere mit zunehmendem Lebensalter ei-
nen deutlichen Inzidenzanstieg [1]. Aufgrund der hohen Zahl
an Erkrankungsfällen, den verbundenen Morbiditäts- und
Mortalitätsrisiken und dem mitunter sehr starken Leidens-
druck ist die Entwicklung kurativer Behandlungsstrategien
eines der wesentlichen Ziele der invasiven Elektrophysio-
logie. Nach dem heutigen Verständnis der Pathophysiologie
von Vorhofflimmern beruhen Induktion und Aufrechterhal-
tung der Arrhythmie auf einem kritischen Zusammenspiel von
Trigger und Substrat, die beide separat oder in Kombination
Ansätze für mögliche kurative Ablationsverfahren sein kön-
nen. Dieser Artikel gibt eine Übersicht über Konzepte, Resul-
tate, Komplikationen und zukünftige Perspektiven der
Katheterablation von Vorhofflimmern im Jahr 2006.

Konzepte zur Triggerelimination

Entsprechend der Beschreibung der das Vorhofflimmern initi-
ierenden Pulmonalvenen- (PV-) Foci haben Haissaguerre und
Mitarbeiter kurative perkutane Mapping- und Ablations-

techniken eingeführt. Initial orientierten sich diese an schar-
fen elektrischen Potentialen, erzeugt von atrialen Muskelfa-
sern, die vom linken Vorhof (LA) in die PV zogen. Während
ektoper Aktivität der PV-Foci wurde das früheste Potential in
der PV gesucht und mit Radiofrequenzenergie (RF) abladiert
[2–4]. Alternativ konnte der gesamte pulmonalvenöse Verlauf
der Muskelstranges vom PV-Focus zum LA-Ausgang verfolgt
und abladiert werden.

Bei einem individuellen Patienten kann mehr als ein Focus in
mehr als einer PV klinisch relevant sein. Zudem können PV-
Foci während der elektrophysiologischen Untersuchung inak-
tiv sein, was eine Identifikation und Ablation verhindert.
Katecholamin-Infusionen können Triggeraktivität steigern,
allerdings kann es in Folge auch zu Episoden von anhalten-
dem Vorhofflimmern auf der Grundlage von Reentry-Forma-
tion kommen, was weiteres Mapping der Trigger unmöglich
macht und wiederholte Kardioversionen erfordert.

Aufgrund dieser Schwierigkeiten führten Oral und Mitarbei-
ter die Technik der segmentalen PV-Isolation unabhängig von
der Induzierbarkeit arrhythmogener Foci ein [5]. Sie isolier-
ten mindestens drei PV, wobei sich die Ablation an Potentia-
len ausrichtete, die vom LA in die Muskelfasernetze der PV
zogen. Mit einem limitierten Follow-up über 150 Tage, basie-
rend auf nur symptomatischen Vorhofflimmern-Rezidiven,
betrug die Erfolgsrate 79 % bei Patienten mit paroxysmalem
und 25 % bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern
[5]. Ein ähnliches Konzept mit Ultraschallenergie anstelle von
RF wurde von Natale und Mitarbeitern vorgestellt [6].
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Aus heutiger Sicht, mit einer breiteren klinischen Erfahrung
und einem längeren Follow-up, erscheint das Konzept der
distalen segmentalen PV-Isolation nur bei dem kleinen Kol-
lektiv von Patienten mit überwiegender Triggeraktivität und
ohne bedeutsame strukturelle Herzerkrankung erfolgverspre-
chend zu sein [7]. Dagegen scheint die distale segmentale PV-
Diskonnektion kein ausreichendes Therapiekonzept für Patien-
ten mit persistierendem Vorhofflimmern und/oder bedeutender
struktureller Herzerkrankung zu sein, bei denen das Substrat
die Rhythmusstörung trotz isolierter PV weiter unterhält.

Abgesehen von der eingeschränkten Effektivität trägt das
Konzept der relativ distalen PV-Isolation mit RF-Energie das
spezifische Risiko von PV-Stenosen in bis zu 15 % der Fälle
[8, 9]. Obwohl einige Patienten darunter asymptomatisch ver-
bleiben, sind schwere klinische Verläufe mit hochgradiger Luft-
not, Hämoptysen und wiederholten pulmonalen Infekten bei
einem beträchtlichen Anteil der Patienten bekannt [8, 10, 11].

Konzepte zur Substratmodifikation

Chirurgische Verfahren zur Substratmodifikation

Ende der 1980er Jahre entwickelte die Gruppe um Cox auf-
bauend auf der multiplen Wellentheorie von Moe und Abildskov
erstmalig ein chirurgisches Konzept zur kurativen rhythmus-
erhaltenden Therapie von Vorhofflimmern [12]. Sie schlugen
chirurgische Inzisionen vor, die beide Vorhöfe in einzelne
elektrische Kompartmente zerlegten. Zusammenfassend be-
handelten die MAZE-Läsionen verschiedene pathophysio-
logische Bausteine der Herzrhythmusstörung. Funktionelle
Reentry-Kreise wurden verhindert, anatomisch angelegte Ma-
kro-Reentry-Kreise waren nicht mehr möglich, das Gebiet der
PV-Mündungen und damit die PV-Trigger wurden komplett
elektrisch isoliert und die elektrisch erregbare Vorhofmasse
reduziert. Die Rhythmusergebnisse waren sehr gut – sowohl
für Patienten mit alleinigem Vorhofflimmern als auch bei
gleichzeitiger Mitralklappen-Operation. Aufgrund der langen
Prozedurzeit und der erheblichen Anforderungen an diesen
komplexen Eingriff fand das Verfahren aber keine größere
Verbreitung.

Neben verschiedenen MAZE-Modifikationen wurde 1998 mit
dem IRAAF-Konzept (Intraoperative Radiofrequency Ablati-
on of Atrial Fibrillation) eine chirurgische Behandlungs-
strategie publiziert, die sich prinzipiell und wesentlich vom
MAZE-Ansatz unterschied. Die Autoren stellten eine Linien-
führung vor, die ausgehend vom inferioren Mitralklappenring
die linke untere Pulmonalvene, die linke obere Pulmonalvene,
die rechte obere Pumonalvene und die rechte untere Pulmonal-
vene sequentiell verband [13, 14]. Durch Verhinderung mög-
licher anatomischer Reentry-Kreise unter Einbezug der PV-
Mündungen war dies ein Konzept zur reinen Substratmodifi-
kation. PV-Trigger wurden nicht isoliert, das linke Herzohr
nicht in die Ablation einbezogen, der rechte Vorhof blieb
gänzlich unbehandelt. Die Behandlungsergebnisse waren so-
wohl bei Patienten mit paroxysmalem als auch bei Patienten
mit persistierendem Vorhofflimmern gut [15].

Trotz der guten Rhythmusergebnisse wurde die IRAAF-Stu-
die im Dezember 2001 wegen seltener, aber schwerwiegender

Komplikationen unterbrochen. Bei 4 von 387 Patienten trat
eine Perforation des Ösophagus als Folge der RF-Ablation im
linken Vorhof auf. Diese Komplikation wurde mittlerweile
auch von anderen Arbeitsgruppen und zudem auch nach
perkutaner Katheterablation beobachtet [16]. Aufgrund der
beabsichtigten Induktion kontinuierlicher und vor allem
transmuraler Läsionen am posterioren linken Vorhof und dem
Gebiet der PV-Mündungen sowie der engen anatomischen
und individuell variablen Nachbarschaft des Ösophagus zu
diesem Gebiet, ist die Ösophagusperforation eine der Substrat-
modifikation inhärente potentielle Nebenwirkung, die mög-
licherweise nur durch individuelle direkte Visualisierung beider
anatomischer Strukturen während der Ablation sicher verhin-
dert werden kann [17].

Katheterinterventionelle Verfahren zur Substrat-

modifikation

Rechtsatriale Substratmodifikation

Basierend auf den Erfahrungen der chirurgischen Vorhof-
flimmertherapie mit Hilfe der MAZE-Operation zielten erste
Ansätze der katheterinterventionellen Substratmodifikation
auf eine Replikation der biatrialen MAZE-Linien mit Hilfe
katheterinterventioneller Technologien. Prinzipiell gestaltete
sich die Plazierung linearer Läsionen durch Aneinanderrei-
hung einzelner Katheterablationspunkte am schlagenden Her-
zen als sehr schwierig, was sowohl durch fehlende dreidimen-
sionale Orientierung und fehlende Katheterstabilität als auch
fehlende Transmuralität und Kontinuität der Ablationsläsio-
nen bedingt war. Um den Zugang und das Verfahren technisch
zu vereinfachen, wurden daher zunächst lediglich rechts-
atriale lineare Läsionen plaziert, bei denen komplette trans-
murale und kontinuierliche Ablationslinien erreicht und mit
Hilfe des elektroanatomischen Mappingverfahrens (Carto)
verifiziert werden konnten. Lediglich 20 % der behandelten
Patienten konnten durch alleinige rechtsatriale Prozeduren in
Kombination mit anschließender Antiarrhythmikagabe dauer-
haft im Sinusrhythmus gehalten werden [18, 19]. Überein-
stimmend mit den gegenwärtigen pathophysiologischen Vor-
stellungen zur Aufrechterhaltung des Vorhofflimmerns durch
arrhythmogenes Substrat im Mündungsbereich der Pulmonal-
venen im linken Vorhof belegen diese Ablationsergebnisse die
„Bystander-Funktion“ des rechten Vorhofes bei der elektri-
schen Erkrankung Vorhofflimmern.

Linksatriale Substratmodifikation

Mit der Möglichkeit einer verbesserten intrakardialen Orien-
tierung der Katheterspitze während perkutaner Ablationen
von Herzrhythmusstörungen basierend auf der Anwendung
der dreidimensionalen Mapping-Systeme wurde die Plazie-
rung langer linearer Läsionen auch im linken Vorhof tech-
nisch deutlich vereinfacht (Abb. 1, 2). Alleinige linksatriale
Ablationsprozeduren zur katheterinterventionellen Vorhof-
flimmersubstratmodifikation wurden in Folge beschrieben.
So berichteten Pappone und Mitarbeiter über ein großes
Patientenkollektiv mit paroxysmalem und persistierendem
Vorhofflimmern, das unter Einsatz des Carto-Systems mit
linksatrialen zirkumferentiellen Ablationen um die einzelnen
PV-Mündungen behandelt worden war [20, 21]. Vom patho-
physiologischen Standpunkt war das Verfahren initial als Me-
thode einer PV-Isolation auf Vorhofebene zur Erfassung der
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Foci und zur Verhinderung von PV-Stenosen geplant gewesen.
Die katheterinterventionelle Plazierung kontinuierlicher und
transmuraler Läsionen gestaltete sich jedoch wiederum schwie-
rig, sodaß initial auch eine Leitungsverzögerung vom linken
Vorhof in die Pulmonalvene von mehr als 30 ms als PV-Isola-
tion akzeptiert wurde. Diese Daten und der Erfolg bei Patien-
ten mit persistierendem Vorhofflimmern deuten daraufhin,
daß die zirkumferentielle Ablation neben der potentiellen PV-
Isolation zusätzlich eine effektive Substratmodifikation am
Übergang vom linken Vorhof zum PV-Trichter erzeugt [21].
Die Bedeutung der Substratmodifikation für eine potentiell
erfolgreiche Vorhofflimmern-Ablation wurde durch eine
Arbeit von Oral und Mitarbeiter unterstrichen. Sie verglichen
die lassogeführte relativ-distale segmentale PV-Isolation mit
der zirkumferentiellen Ablation auf Vorhofebene [22]. Letzte-
res Verfahren erbrachte ein deutlich besseres Ergebnis im
Hinblick auf die Stabilisierung des SR (88 % vs. 67 % nach
6 Monaten). Aufgrund einer allein symptomorientierten
Nachkontrolle ist die wirkliche Erfolgsrate bei beiden Verfah-
ren jedoch eher überschätzt worden. Mit einem ähnlichen An-
satz und einem engmaschigen postinterventionellen Follow-
up basierend auf seriellen 7-Tage-EKGs wurde eine Freiheit
von Vorhofflimmern in 63 % der behandelten Patienten 12 Mo-
nate nach Ablation berichtet [23]. Hierbei kam es kurz nach
Ablation noch zu einzelnen Episoden von Vorhofflimmern,
das sich dann aber schrittweise verringerte. Diese allmähliche
Reduktion der Vorhofflimmerbelastung unterstützt die Vor-
stellung einer erst verzögerten Heilung und eines reversen
atrialen Remodellings nach linksatrialer Substratmodifika-
tion.

Ergänzende Verfahren zur Substratmodifikation

Eine 2004 berichtete Ablationsstrategie stellt eine mögliche
Variante oder Ergänzung der Substratmodifikation ohne
Trigger-Elimination dar [24]. Mittels elektroanatomischem

Mapping werden Vorhofareale mit besonderer Fragmentie-
rung endokardialer Signale identifiziert. Die Ablation dieser
Areale während Vorhofflimmern konnte bei 95 % der Patien-
ten die Arrhythmie akut terminieren. Weitere und größere
Untersuchungen mit einem ausreichend langen und engma-
schigen Follow-up sind aber notwendig, um den Stellenwert
dieses Verfahrens sicher beurteilen zu können. Die patho-
physiologische Erklärung fragmentierter endokardialer Po-
tentiale reicht von Narbenformation über Muskelfaserinho-
mogenitäten am LA-PV-Übergang bis hin zur Innervation
durch autonome kardiale Ganglien.

Daher ist überlappend zur Ablation fragmentierter endo-
kardialer Potentiale die Ablation autonomer kardialer Gangli-
enzellen zu sehen. Klinisch wurden häufig autonom vermittel-
te Effekte wie SA- oder AV-Blockierungen während linksatrialer
pulmonalvenennaher Ablationen beobachtet. Die Rolle einer
autonomen Denervierung der Pulmonalvenen bezüglich einer
Steigerung der Langzeiteffekte der Katheterablation ist unklar
[25]. Alternativ ist eine Veränderung der Vorhofflimmernper-
zeption mit Zunahme von asymptomatischen Episoden nach
autonomer Denervierung vorstellbar.

Ungeklärte konzeptionelle Fragen

Die Frage der Notwendigkeit einer vollständigen elektrischen
Isolation der zirkumferentiell abladierten PV-Trichter ist wei-
ter nicht beantwortet. Im Gegensatz zu den Untersuchungen,
die eine vergleichbare Erfolgsrate mit und ohne Nachweis ei-
ner elektrischen Isolation der PV-Trichter fanden [21], ver-
folgt die Arbeitsgruppe um Kuck und Mitarbeiter das Konzept
einer elektrisch vollständigen Isolation der zirkumferentiell
abladierten PV-Trichter mit Spiralkatheter-geführtem Isola-
tionsnachweis [26]. Prospektive Daten, die einen verbesserten
Langzeiteffekt nach vollständiger Isolation des PV-Trichters
belegen, stehen bislang aus.

Abbildung 1: Bei den Strategien zur Katheterablation werden u. a. die Pulmonalvenen-
diskonnektion (A), die zirkumferentielle Pulmonalvenenisolation (B), die Substrat-
modifikation mit linearen Ablationslinien (C) und die kombinierte Strategie aus
Pulmonalvenenisolation und linearen Ablationslinien unterschieden (D). Siehe Text
zur Erörterung.

Abbildung 2: Postero-anteriore Ansicht einer elektroanatomischen Rekonstruktion
des linken Vorhofes und der PV. Zusätzlich wurde der Ösophagus markiert (graue
Röhre) und zeigt eine Lage am posterioren linken Vorhof mittig zwischen den PV mit
direktem Kontakt (schraffierte Fläche) in den mittleren und inferioren Anteilen des Vor-
hofes. Hierdurch wird eine Verlagerung der posterioren Verbindungslinie nach supe-
rior nötig. Dunkelrote Punkte zeigen die Ablationslinien. RUPV, rechte obere PV;
RMPV, rechte mittlere PV; RLPV, rechte untere PV; LUPV, linke obere PV; LLPV, linke
untere PV. Mod. nach [17].
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Die Anlage zusätzlicher linearer Ablationslinien nach PV-
Diskonnektion oder nach zirkumferentieller linksatrialer PV-
Ablation soll das Auftreten von elektrischen Kreiserregungen
unterbinden. Die am häufigsten eingesetzten Linien werden
am Dach des linken Vorhofes sowie von der linken unteren PV
zum Mitralanulus plaziert. Nach segmentaler PV-Diskon-
nektion konnte die Anlage der Mitral-Isthmus-Linie die Er-
folgsrate bei 200 untersuchten Patienten signifikant erhöhen
[27]. Schwierig war eine tatsächlich transmurale und kontinu-
ierliche Plazierung dieser Linie, die in beträchtlichem Aus-
maß auch eine epikardiale Ablation im Koronarsinus erforder-
te. Unklar ist, ob nicht transmurale und diskontinuierliche Läsio-
nen in den oben genannten Positionen ebenfalls in der Lage
sind, die Effektivität zu erhöhen, oder ob sie im Gegenteil eher
ein arrhythmogenes Potential für Makroreentry-Tachykardien
darstellen. Unterschiede bestehen dabei möglicherweise auch
zwischen Patienten mit paroxysmalem und Patienten mit persi-
stierendem Vorhofflimmern.

Betrachtungen zu Komplikationen

und Follow-up

Hinsichtlich der Erfolgsrate sind für jedes Ablationskonzept
verschiedene Ergebnisse publiziert worden. Abgesehen von
unterschiedlicher Patientenselektion und unterschiedlicher
Erfahrung kann die vorliegende Inkonsistenz der Daten auch
auf Unterschieden in der Nachkontrolle beruhen. Das variable
Auftreten, die verschiedene Dauer der Vorhofflimmern-Epi-
soden wie auch Veränderungen in der Vorhofflimmern-Wahr-
nehmung gehören zu den Hauptproblemen der Nachbeob-
achtung. Die meisten Arbeiten zur Katheterablation von Vor-
hofflimmern nutzten symptomatische Rezidive und serielle
24-h-EKGs, um den Langzeiterfolg zu beurteilen. Es konnte
aber gezeigt werden, daß eine Nachbeobachtung mit seriellem
24-h-Lz-EKG die Erfolgsrate um 15–20 % überschätzt, ver-
glichen mit seriellem 7-Tage-EKG [23]. Zudem wurde auch in
der Gruppe der Patienten mit hochsymptomatischem Vorhof-
flimmern ein beträchtlicher Anteil an asymptomatischer Rhyth-

musstörung gefunden, der sich nach linksatrialer Ablation si-
gnifikant erhöhte [28]. Bis zu 30 % der Patienten mit Vorhofflim-
mer-Rezidiven waren im postinterventionellen Verlauf voll-
ständig asymptomatisch und wären bei einem alleinig sym-
ptomorientierten Follow-up fälschlich als Erfolg beschrieben
worden [28] (Abb. 3).

Insgesamt müssen der therapeutische Wert und das Kompli-
kationsrisiko für jede individuelle Ablationsstrategie abgewo-
gen werden. Die Ergebnisse nach fokaler Triggerablation und
segmentaler Lasso-Katheter-geführter distaler PV-Isolation
sind insbesondere bei Patienten mit struktureller Herzer-
krankung beschränkt. Zusätzlich tragen diese Prozeduren ein
erhebliches Risiko von PV-Stenosen als schwere und gegen-
wärtig schwer therapierbare Komplikation. Demgegenüber
zeigt die zirkumferentielle linksatriale Ablation auch bei Pati-
enten mit persistierendem Vorhofflimmern und mit strukturel-
ler Herzerkrankung gute Erfolge. Die Langzeitergebnisse und
das Risikoprofil erscheinen vertretbar. Eine reproduzierbare
Induktion kontinuierlicher und transmuraler Ablationslinien
bleibt zur Zeit jedoch schwierig. Als Folge diskontinuierli-
cher Ablationslinien sind durchaus auch proarrhythmogene
Effekte im Sinne von Narben-Reentry-Tachykardien zu beob-
achten. Klinisch äußern sich diese als atypisches linksatriales
Vorhofflattern (Abb. 4). Die berichtete Inzidenz nach links-
atrialer Vorhofflimmern-Ablation liegt im Bereich von 10–
20 % [29]. Derartige Makroreentry-Tachykardien im linken
Vorhof sind einem elektrophysiologischen Mapping und einer
Katheterablation in der Regel aber gut zugänglich. Trotzdem
bleibt die Plazierung kontinuierlicher und transmuraler Läsio-
nen eines der wichtigsten Ziele für künftige Entwicklungen
der Katheter- und Ablationstechnologie. An diesem Punkt
muß allerdings auch das Risiko der Ösophagusperforation
genannt werden. Diesbezüglich repräsentieren kontinuierli-
che, transmurale Linien und die Gefährdung des Ösophagus
sicherlich zwei Seiten derselben Medaille. Je besser und trans-
muraler die Ablationslinie, um so höher das Risiko für die
Speiseröhre, die ungeschützt und mit variierender anatomi-
scher Beziehung direkt hinter dem posterioren linken Vorhof
liegt.

Zusammenfassung

Das sich in den großen Trichtern der PV-Mündungen am Über-
gang zum linken Vorhof befindliche arrhythmogene Substrat
mit seinem Potential zur Generierung von Reentry-Kreisen
konnte neben den PV-Triggern als zweite wesentliche patho-
physiologische Grundlage zur Entstehung/Aufrechterhaltung
von Vorhofflimmern identifiziert werden. Das gegenwärtig
weit verbreitete Konzept der Plazierung zirkumferentieller
linksatrialer Isolationslinien um die PV bietet die Möglich-
keit, das arrhythmogene Substrat in den PV-Trichtern zusam-
men mit den in enger Nachbarschaft befindlichen Triggern
auszuschalten.

Weitere Verbesserungen des klinischen Ablationserfolges
sind zukünftig durch Technologien zu erwarten, die es erleich-
tern, reproduzierbar kontinuierliche und transmurale Abla-
tionslinien mittels perkutaner Katheterablation zu plazieren,
ohne zu einem Anstieg der Komplikationen zu führen.

Abbildung 3: Darstellung der Ergebnisse nach Vorhofflimmer-Ablation mit seriellem
7-Tage-EKG. Für jeden Nachbeobachtungszeitpunkt ist der Anteil der Patienten mit
dokumentierten Vorhofflimmern-Rezidiven aufgetragen. Im unteren dunklen Teil der
Säulen sind die Patienten mit rein asymptomatischen Vorhofflimmern-Rezidiven zu-
sammengefaßt. Mod. nach [28].
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Die Katheterablation von Vorhofflimmern befindet sich in den
Schwerpunktzentren an der Schwelle zu einem klinischen
Routineverfahren. Mit zunehmender Bestätigung eines gün-
stigen Effektivitäts-Risiko-Profils der Ablation wird in Zu-
kunft die Indikation zur Katheterablation in einem früheren
Krankheitsstadium dieser Arrhythmie gestellt werden. Es ist
zu erwarten, daß hierdurch zum einen bessere Rhythmus-
ergebnisse erzielt und zum anderen die klinischen Folge-
erkrankungen des Vorhofflimmerns (z. B. Beitrag zur Herzin-
suffizienz, thromboembolische Komplikationen) reduziert
werden können.

Abbildung 4: Beispiel eines perimitralen linksatrialen Vorhofflatterns nach Vorhofflimmern-Ablation. Rot kodiert sind Gebiete mit früher elektrischer Aktivierung. Blau kodiert
sind Gebiete mit später elektrischer Aktivierung. Im Bereich des superioren linksatrialen Isthmus (Mitralisthmus) fand sich ein Narbengebiet (graue Bereiche) mit fraktionierten
Potentialen und engen Doppelpotentialen. Eine Ablationslinie (rote Punkte) vom postero-superioren Mitralanulus zur linken oberen PV terminierte die Rhythmusstörung. Das
Carto-Map ist aus verschiedenen Perspektiven dargestellt (LAO, LL, PA, RAO).
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