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Ablation von paroxysmalem und persistierendem
Vorhofflimmern mit der Doppel-Lasso-Technik

R. R. Tilz, F. Ouyang, J. Chun, B. Schmidt, K. Satomi, T. Zerm, S. Ernst, B. Köktürk, I. Köster, K-H. Kuck, M. Antz

Kurzfassung: Einleitung: Die primäre Katheterablation
von paroxysmalem bzw. persistierendem Vorhofflim-
mern (VHF) gewinnt zunehmend an Bedeutung. Durch
lange zirkuläre Läsionen können die Pulmonalvenen
(PV) isoliert werden und in ≥ 90 % ein stabiler Sinus-
rhythmus hergestellt werden.

Methodik: Die Isolation der PV mittels langer zirku-
lärer Läsionen ist eine häufig verwendete Technik bei
der invasiven Therapie von VHF. Mittels Doppel-Lasso-
Technik kann der Endpunkt der Untersuchung, nämlich
die vollständige Isolation der PV, häufiger, einfacher
und schneller erzielt werden.

Ergebnisse: Bei paroxysmalem VHF beträgt die Er-
folgsrate nach dem ersten Eingriff bis zu 72 %, nach
dem zweiten Eingriff bis zu 96 % (Nachbeobachtungs-
zeitraum [NB] 6 ± 2 Monate). Bei persistierendem VHF

beträgt die Erfolgsrate nach dem ersten Eingriff 62 %,
nach dem zweiten Eingriff 95 % (NB 8 ± 2 Monate).

Schlußfolgerung: Die Isolation der PV mittels langer
zirkulärer Läsionen ist eine effektive therapeutische
Alternative zur antiarrhythmischen Medikation für Pa-
tienten mit paroxysmalem oder persistierendem VHF.

Abstract: Ablation of Paroxysmal and Persistent
Atrial Fibrillation with Doubel Lasso Catheter
Technique. Introduction: Primary catheter ablation
plays an increasingly important role in the therapy of
paroxysmal and persistent atrial fibrillation (AF). With
continuous circular lesions around the ipsilateral pul-
monary veins, a stable sinus rhythm can be established
in ≥ 90 %.

Methods: PV isolation with continuous circular le-

Einleitung

Vorhofflimmern (VHF) ist die häufigste anhaltende Herz-
rhythmusstörung. Die Prävalenz nimmt im Alter zu. Sie be-
trägt im Alter von 50–59 Jahren 0,5 %, im Alter von 80–89
Jahren 8,8 % [1]. VHF ist oft mit einer strukturellen Herz-
erkrankung assoziiert. Zirka 10 % der Patienten mit VHF sind
jedoch herzgesund („lone AF“) [2, 3]. VHF geht mit einer
höheren Mortalität im Vergleich zur Kontrollgruppe einher.
Die erhöhte Mortalität ist vor allem auf thromboembolische
Ereignisse zurückzuführen. Häufig führt VHF auch zu sehr
ausgeprägten klinischen Beschwerden, wie einer deutlich ein-
geschränkten körperlichen Belastbarkeit.

Man unterscheidet zwischen paroxysmalem, persistierendem
und permanentem VHF. Paroxysmales VHF terminiert spon-
tan innerhalb von 7 Tagen. Muß der Patient kardiovertiert
werden oder hält die Rhythmusstörung länger als 7 Tage an, so
spricht man von persistierendem VHF. Ist ein Sinusrhythmus
auch mittels elektrischer Kardioversion nicht herzustellen
oder hält die Rhythmusstörung länger als 1 Jahr an, so spricht
man von permanentem VHF [4].

Bis vor einigen Jahren gab es neben der medikamentösen The-
rapie, durch welche vor allem eine Frequenzkontrolle, jedoch
nur selten langfristig ein Sinusrhythmus erzielt werden kann,
nur die Möglichkeit der AV-Knoten-Ablation/-Modulation
mit nachfolgender Schrittmacherimplantation (= sekundäre
Katheterablation von VHF) [5, 6]. In den vergangenen Jahren
hat sich die primäre Katheterablation von VHF mit dem Ziel
der Etablierung eines langfristig stabilen Sinusrhythmus auch
ohne antiarrhythmische Medikation zunehmend weiterent-
wickelt und verbreitet.

Nach den neuen Leitlinien zum Thema Vorhofflimmern des
„American College of Cardiology“, der „American Heart Asso-
ciation“ sowie der „Europäischen Gesellschaft für Kardiolo-
gie“ kann die primäre Katheterablation von paroxysmalem
bzw. persistierendem VHF bereits nach dem ersten erfolglo-
sen medikamentösen Therapieversuch zum Erhalt des Sinus-
rhythmus erwogen werden [4].

Ein stabiler Sinusrhythmus erspart dem Patienten die anti-
arrhythmische Medikation sowie ggf. auch die orale Anti-
koagulation. Außerdem führt eine regelmäßige Vorhofkontrak-
tion oft zu einer besseren Belastbarkeit und damit auch zu
einer besseren Lebensqualität der Patienten.

Bei VHF „wandern“ mehrere Reentry-Impulse wie „elektri-
sche Wellenfronten“ durch die Vorhöfe und führen zu konti-
nuierlicher elektrischer Aktivität [7]. Meist wird VHF durch
triggernde Ereignisse (z. B. Extrasystolen) aus den Pulmonal-
venen (PV) induziert [8].

Bei der primären Katheterablation unterscheidet man dement-
sprechend auch zwischen zwei grundsätzlich verschiedenen
Behandlungsstrategien – nämlich der Substratmodifikation
und der Triggerelimination: Bei der Substratmodifikation
wird durch Anlage linearer Läsionen versucht, die Ausbrei-
tung der multiplen kreisenden Vorhofflimmerwellen zu be-
grenzen. Bei der Triggerelimination wird dagegen versucht,
die auslösenden Ereignisse zu eliminieren. Diese sind zumeist
in den PV gelegen. Anfangs versuchte man, die Trigger in den
PV aufzusuchen und direkt unter Abgabe von Radiofrequenz-
strom zu veröden. Aufgrund der hohen Rezidivrate [9] und
des relativ hohes Risikos einer PV-Stenose oder eines PV-Ver-
schlusses [6, 10], wird diese Methode kaum noch angewandt.
Heutzutage wird stattdessen der Trigger in der PV isoliert, in-
dem die elektrische Verbindung am Übergang zwischen den
PV und dem linken Vorhof unterbrochen wird. Da alle PV
Trigger enthalten können, werden üblicherweise alle PV am
Übergang zum linken Vorhof isoliert. Entsprechend ist der di-

Eingelangt am 6. Juni 2007; angenommen am 22. Oktober 2007.
Aus dem Hanseatischen Herzzentrum Hamburg
Korrespondenzadresse: Dr. med. Roland Richard Tilz, Hanseatischen Herzzentrum,
Asklepios Klinik St. Georg, Med. Klinik II, D-20099 Hamburg, Lohmühlenstraße 5;
E-Mail: tilz6@hotmail.com

sions is commonly used in the therapy of AF. Using the
double-lasso technique, complete PV isolation may be
established faster and easier compared to a single-
lasso technique.

Results: AF can be eliminated by PV isolation with
continuous circular lesions in 72 % after the first pro-
cedure and in up to 96 % after the second procedure in
patients with paroxysmal AF (follow-up 6 ± 2 months).
In persistent AF, sinus rhythm can be established in
62 % after the first procedure, and 95 % after the sec-
ond procedure (follow-up 8 ± 2 months).

Conclusion: In patients with paroxysmal or persist-
ent AF, PV isolation by continuous circular lesions is a
highly effective treatment alternative to antiarrhyth-
mic drug therapy. J Kardiol 2007; 14 (Suppl B, Fo-
rum Rhythmologie): 3–8.
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rekte Nachweis eines Triggers nicht mehr notwendig und PV-
Stenosen sind Raritäten.

Da der häufigste Ort der Triggerentstehung bei paroxysmalem
und persistierendem VHF die PV sind, kann diese Rhythmus-
störung in ≥ 90 % erfolgreich durch Isolation der PV beseitigt
werden.

Daß die PV nicht nur Ort der Triggerentstehung, sondern auch
Substrat für VHF sein kann, zeigt Abbildung 1. So kann nach
erfolgreicher Isolation der PV fibrillatorische Aktivität in den
ipsilateralen PV bei regelmäßigem atrialen Rhythmus beste-
hen bleiben. Die Abbildung zeigt, daß fibrillatorische Aktivi-
tät nicht ausschließlich von einem besonders großen oder ge-
schädigten linken Vorhof abhängig ist, sondern selbst in der
kleinen isolierten Fläche um die PV entstehen und fortbeste-
hen kann. Damit fungiert der Vorhof bei VHF in manchen
Fällen nur als „Bystander“ und die vollständige Isolation der
PV ist zwingend erforderlich.

Ziel dieses Artikels ist, die Erfahrung unseres Zentrums mit
der Behandlung von VHF durch PV-Isolation mittels der Dop-
pel-Lasso-Technik zu beschreiben.

Methode

Die PV-Isolation ist ein seit Jahren angewandtes Verfahren zur
Ablation von VHF und kann mit Hilfe der Doppel-Lasso-
Technik durchgeführt werden. Die Untersuchung wird unter
Sedierung mit Fentanyl, Dormicum und Propofol durchge-
führt. Über die V. subclavia wird ein Katheter (Para His,
Biosense Webster, Inc.) in den Koronarvenensinus eingeführt.
Über die V. femoralis wird ein weiterer Katheter (Perry His,
Biosense Webster, Inc.) in die Region des His gebracht. Drei
8-French-SL1-Schleusen werden mittels modifizierter Brocken-
brough-Technik in den linken Vorhof eingeführt: Zwei Schleusen
werden über eine einzige transseptale Punktionsstelle, eine
weitere Schleuse über eine zweite transseptale Punktions-
stelle vorgeführt. Nach transseptaler Punktion wird der Pati-
ent vollheparinisiert (Heparingabe je nach „activated clotting
time“, Ziel 200–300 Sekunden).

Auf die dreidimensionale (3D) anatomische Rekonstruktion
des linken Vorhofs (VH) mittels CARTO folgt zur Identifika-
tion der PV-Ostien die Angiographie der PV. Anschließend
werden die PV-Ostien im 3D-CARTO-Map markiert. Hierbei
kann auch die CARTO-Merge-Technologie benutzt werden.

Abbildung 1: EKG-Ableitungen I und V1 sowie intrakardiale Ableitungen vom Koronarvenensinus (CS), einem Lasso-Katheter in der superioren PV (SPV) und der ipsilateralen
inferioren PV (IPV). Es zeigt sich fibrillatorische Aktivität in den PV bei regelmäßigem atrialem Rhythmus nach kompletter zirkulärer PV-Isolation (Exit Block aus den PV).
Entsprechend können PV nicht nur als Trigger, sondern auch als Substrat für VHF dienen.
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Bei diesem Verfahren wird zunächst der linke Vorhof mittels
Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) dreidimensional rekonstruiert und dann mit dem
3D-CARTO-Map des linken Vorhofs vereint. Nach perfekter
Vereinigung eines CARTO-Maps mit dem CT/MRT können
die PV-Ostien mit diesem Verfahren gegebenenfalls einfacher
abgegrenzt werden, und die Anatomie erscheint leichter er-
sichtlich. Allerdings ist diese Technik aufgrund der Notwen-
digkeit eines CTs/MRTs mit deutlich höheren Kosten verbun-
den. Bei entsprechender Erfahrung reicht in aller Regel ein
einfaches CARTO-Map in Kombination mit selektiven PV-
Angiographien zur Darstellung der PV-Anatomie aus.

In den ipsilateralen PV beziehungsweise im oberen und unte-
ren Ast einer gemeinsamen ipsilateralen PV wird je ein
10poliger Lasso-Katheter (Biosense-Webster, Inc.) plaziert.
Als Mapping- und Ablationskatheter wird der ThermoCool
Navi-Star (3,5 mm Spitze, Biosense Webster, Inc.) verwendet.
Unter Abgabe von gekühlter Radiofrequenzenergie werden
die ipsilateralen PV mit einer langen zirkulären Läsion
schrittweise Punkt für Punkt isoliert (Abb. 2). Die RF-Energie
wird im Bereich der posterioren Wand des linken Vorhofs ca.
1 cm und im Bereich der anterioren Wand des linken Vorhofs
ca. 5 mm von den angiographisch definierten PV-Ostien abge-
geben. Bei sehr naher anatomischer Beziehung wird die Abla-
tion zwischen den linken PV und dem linken Vorhofohr auch
näher als 5 mm am PV-Ostium durchgeführt. Wie in Abbil-
dung 3 ersichtlich, werden nicht nur die PV selbst, sondern
auch ein relativ großes Areal des linken Vorhofs (sog. An-
trum) um die PV mitisoliert.

Die Ablationspunkte werden am 3D-rekonstruierten linken
Vorhof festgehalten. Radiofrequenzenergie wird an jeder Stel-
le solange abgegeben, bis die Amplitude des lokalen Elek-
trogramms um mindestens 70 % abgenommen hat oder bis
fraktionierte bzw. doppelte Potentiale nachweisbar sind (min-
destens jedoch für 20–30 Sekunden). Die Doppel-Lasso-
Technik hat den Vorteil, noch bestehende Lücken während der
Ablation einfacher zu erkennen, so daß die vollständige PV-
Isolation häufiger und schneller erzielt werden kann.

Der Endpunkt der Untersuchung ist definiert durch das Fehlen
jeglicher elektrischer Leitung zwischen dem linken Vorhof
und den PV (Abb. 4).

Die durchschnittliche Untersuchungsdauer für die PV-Isolati-
on mittels Doppel-Lasso-Technik beträgt 180 ± 25 Minuten,
die durchschnittliche Durchleuchtungszeit beträgt 15–35 Mi-
nuten [1, 2].

Nachbeobachtung

Nach der Ablation werden die Patienten mit ihrer bisherigen
antiarrhythmischen Medikation mindestens einen Monat, mit
Marcumar mindestens 3 Monate lang weiterbehandelt. 12-
Kanal-EKG, 24-Stunden-EKG und transthorakale Echokar-
diographie werden am Tag nach der Untersuchung sowie 1, 3
und 6 Monate später durchgeführt. Zusätzlich werden die Pa-
tienten angehalten, ein Patiententagebuch zur Aufzeichnung
aller symptomatischen Ereignisse zu führen. Beim Auftreten
von symptomatischen Ereignissen werden diese mit 12-Ka-
nal-EKG, 24-Stunden-EKG sowie ggf. mit einem Ereignis-
Recorder weiter abgeklärt. Eine erfolgreiche Ablation ist defi-
niert als Freiheit von VHF-Rezidiven in allen mindestens 4
Wochen nach Ablation durchgeführten EKGs.

Ergebnisse

Mit der oben beschriebenen Technik können 100 % der PV
mit langen zirkulären Läsionen isoliert werden. Nach Isolati-
on der PV kann in über 90 % spontane PV-Aktivität in einer
oder mehreren PV nachgewiesen werden [11], welche nicht in
das Atrium übergeleitet wird. Dies ist ein Beweis für die er-
folgreiche unidirektionale Isolation der PV. Wenn auch kein
Impuls vom linken Atrium in die PV geleitet wird, so spricht
man von bidirektionaler Isolation.

In den ersten Wochen nach erfolgreicher PV-Isolation kann es
gehäuft zu atrialen Arrhythmien kommen. Diese sind unter
anderem auf Abheilungsprozesse zurückzuführen und termi-
nieren oft spontan innerhalb der ersten 4 Wochen. Daher wer-

Abbildung 2: CARTO-Map des linken Vorhofs in posterior-anteriorer Darstellung. Die
roten Punkte stellen die Ablationslinien um die PV dar. LSPV = linke obere PV, LIPV =
linke untere PV, RSPV = rechte obere PV, RIPV = rechte untere PV.

Abbildung 3: Darstellung eines NMR des linken Vorhofs mit CARTO-Merge und
Blick auf die septalen PV von innen. Die roten Punkte stellen die Ablationslinie dar.
Die Abbildung zeigt, daß nicht nur die PV isoliert werden, sondern auch ein relativ
großes angrenzendes Areal des linken Vorhofs (Antrumisolation). RSPV = rechte
obere PV, RIPV = rechte untere PV.
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den Re-Interventionen in dieser Zeit nur bei hochsympto-
matischen, medikamentös nicht beherrschbaren Tachykardien
durchgeführt.

In 12–30 % der Patienten kommt es nach Ablation von paroxys-
malem VHF mittels langer zirkulärer Läsionen um die PV
auch später als 4 Wochen nach dem Ersteingriff noch zu VHF-
Rezidiven [12, 13]. Bei Patienten mit Vorhofflimmer-Rezidi-
ven nach zirkulärer PV-Isolation konnte im Zweiteingriff bei
80 % eine erneuerte Leitung zwischen PV und Vorhof nachge-
wiesen werden. Das Rezidiv beruht meist auf einer nur vor-
übergehenden Unterbrechung der elektrischen Leitfähigkeit
der Myokardfasern zwischen PV und Vorhof. Mittels Doppel-
Lasso-Technik können die leitenden Areale zwischen PV und
Vorhof lokalisiert und unter erneuerter Radiofrequenzstrom-
Abgabe re-isoliert werden. Die Lücken können meist mit
wenigen Radiofrequenzstrom-Applikationen geschlossen
werden, auf ein CARTO-Map kann meist verzichtet werden.
Die durchschnittliche Untersuchungsdauer für die Re-Inter-
vention beträgt 183 ± 58 Minuten, die Durchleuchtungszeit
23 ± 13 Minuten.

Die Erfolgsrate (Tab. 1) beträgt bei paroxysmalem VHF nach
dem ersten Eingriff 72 %, nach dem zweiten Eingriff 96 % in
einem Nachbeobachtungszeitraum (NB) von 6 ± 2 Monaten
[14]. Bei persistierendem VHF beträgt die Erfolgsrate nach

dem ersten Eingriff 62 %, nach dem zweiten Eingriff 95 %
(NB 8 ± 2 Monate) [15].

Komplikationen

Die häufigste Komplikation im Rahmen der PV-Isolation mit-
tels langer zirkulären Läsionen (< 5 %) ist die Nachblutung in
die Leiste. Die Nachblutung bedarf jedoch nur in Ausnahme-
fällen einer Bluttransfusion. Andere Komplikationen wie arterio-
venöse Fistel, Infektionen an der Punktionsstelle, Wund-
heilungsstörungen, Thrombophlebitis, Pneumo- bzw. Hämato-
thorax, Perikardtamponade, Phrenikusparesen treten in < 1 %
auf. Klinisch relevante PV-Stenosen bzw. -Verschlüsse wer-
den praktisch nicht mehr beobacht. Daher kann auf die routi-

Abbildung 4: EKG-Ableitungen I und V1 sowie intrakardiale Ableitungen vom Mapping-Katheter (Map), einem Lasso-Katheter in der superioren PV (PV 1–10) und der
ipsilateralen inferioren PV (PV 11–20) während einer Radiofrequenzstromabgabe mit erfolgreicher Isolation der beiden linken PV. Beachte den Verlust des PV-Potentials (Pfeil)
während der Ablation. Sterne markieren das Fernfeld-Potential vom linken Vorhofohr.

Tabelle 1: VHF-Dauer

Paroxysmales VHF Persistierendes VHF

N 88 40
VHF-Dauer ≥ 7 Tage > 7 Tage–1 Jahr
1. Ablation

– SR 72 % 62 %
2. Ablation
SR (NB) 96 % (6 ± 2 Monate) 95 % (8 ± 2 Monate)

VHF-Dauer: Vorhofflimmerdauer; SR: Sinusrhythmus; NB: Nachbeob-
achtungszeitraum; N: Patientenzahl
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nemäßige Durchführung eines TEE zur Beurteilung des PV-
Flusses nach Ablation in der Regel verzichtet werden.

Die am meisten gefürchtete Komplikation, nämlich die atrio-
ösophageale Fistel, trat in unserem Zentrum bei über 2500
PV-Isolationen bislang nicht auf. In der Literatur wurden je-
doch einzelne Fälle beschrieben. Diese traten vor allem nach
Ablation mit einer 8-mm-Elektrode auf [16, 17]. Es wurde
erst ein Fall einer atrio-ösophagealen Fistel nach Ablation mit
einer gekühlten 3,5-mm-Elektrode publiziert [18]. Atrio-
ösophageale Fisteln manifestieren sich typischerweise durch
plötzlich auftretende neurologische Symptome und führen in
den meisten Fällen zum Tode [16–19].

Diskussion

In den vergangenen Jahren hat sich die Therapie von Vorhof-
flimmern gewandelt. Stand zunächst lediglich die medika-
mentöse Therapie zur Rhythmisierung oder Frequenzkontrol-
le zur Verfügung, so gewinnt heute auch die invasive Behand-
lung von VHF zunehmend an Bedeutung. Dabei unterscheidet
man zwischen chirurgischen Verfahren und der Katheter-
ablation: Das wichtigste chirurgische Verfahren zur Behand-
lung von VHF, die MAZE-Operation, ist sehr aufwendig und
erfordert einen kardiopulmonalen Bypass [20, 21]. Daher
wird sie meist als begleitende Ablation bei Mitralklappen-
operationen angewandt. Andere, weniger invasive chirurgi-
sche Therapien, wie z. B. thorakoskopische Techniken und
epikardiale Katheterablationen, werden derzeit evaluiert [20,
21]. Eine endgültige Aussage zu deren Effizienz und Sicher-
heit ist noch nicht möglich.

Die transkutane Katheterablation von VHF hat sich in den
vergangenen Jahren zunehmend verbreitet. Es wurden ver-
schiedene Ablationstechniken entwickelt. Die häufigsten heu-
te angewandten Techniken sind [22]: segmentale ostiale PV-
Isolation, zirkumferentielle PV-Ablation, PV-Antrumisola-
tion, Ablation von komplexen fraktionierten atrialen Elek-
trogrammen (CFAEs), lineare Läsionen, Ablation von autono-
men Nervenknoten und die schrittweise Durchführung von
verschiedenen Ablationsstrategien. In diesem Zusammen-
hang sind neben dem konventionellen Radiofrequenzstrom
auch andere Energieformen in der Entwicklung (Kälteener-
gie, hochfokussierter Ultraschall, Laser), die über Ballon-
Katheter-Systeme im Bereich der PV-Ostien appliziert wer-
den können. Bei allen genannten Ablationsverfahren treten in
den ersten 2 Monaten häufig transiente VHF-Rezidive auf.

Bei der PV-Isolation im Vorhofantrum unter Einsatz von zir-
kulären PV-Mapping-Kathetern, dreidimensionalen elektro-
anatomischen Mapping-Techniken und/oder intravaskulärem
Ultraschall beträgt die Gesamterfolgsrate bei fast 4000 erfaß-
ten Patienten etwa 90 % bei paroxysmalem und etwa 80 % bei
persistierendem VHF nach einer „Blanking-Periode“ von zu-
meist 2 Monaten [23–27].

Nach einer Katheterablation von VHF kommt es bei Etablie-
rung eines stabilen Sinusrhythmus häufig zu einer signifikan-
ten Verbesserung von linksventrikulärer Funktion, Belastbar-
keit, Symptomen und Lebensqualität. Entsprechend kann die
primäre Katheterablation von paroxysmalem bzw. persistie-

rendem VHF nach den neuen VHF-Leitlinien des „American
College of Cardiology“, der „American Heart Association“
sowie der „Europäischen Gesellschaft für Kardiologie“ be-
reits nach dem ersten erfolglosen medikamentösen Therapie-
versuch erwogen werden [4]. Die optimale Ablationsstrategie
bleibt zwar umstritten, jedoch zielen nahezu alle Verfahren
auf die Isolation von Auslösern bzw. Substrat in den PV. We-
gen der Komplexität des Eingriffes sollte sie jedoch erfahre-
nen Zentren vorbehalten sein.

Bei der Nachbehandlung muß beachtet werden, daß VHF
durch die Katheterablation auch asymptomatisch werden
kann und so vom Patienten und vom Arzt möglicherweise
nicht bemerkt wird. Entsprechend darf bei Patienten mit Risi-
kofaktoren für Schlaganfälle die Antikoagulation im Verlauf
nur abgesetzt werden, wenn VHF-Rezidive durch multiple
elektrokardiographische Langzeitkontrollen mit Sicherheit
ausgeschlossen wurden.

Eine ganz neue Behandlungsstrategie zielt auf die Primär-
prophylaxe, d. h. die Verhinderung von Vorhofflimmern. Ein-
deutige Empfehlungen zur Primärprävention von VHF in be-
zug auf diätetische Maßnahmen, pharmakologische Therapie
oder Stimulationstherapien bestehen derzeit aber noch nicht.
Einige Studien weisen jedoch darauf hin, daß bei Patienten
mit Hypertonus, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz oder Dia-
betes mellitus, ACE-Hemmer und Angiotensin-Rezeptor-
Antagonisten zur Primärprävention von VHF wirksam sein
können [28–32]. Diätetische Fettsenkung und Statine schei-
nen insbesondere bei KHK-Patienten vor VHF zu schützen
[33–35].

Sicherlich sind noch weitere Studien zur Primärprävention
von VHF notwendig. Tritt dennoch paroxysmales Vorhof-
flimmern auf, kommen in Zukunft ggf. auch frühe Ablations-
strategien mit dem Ziel in Betracht, dem atrialen Remodelling
und der Chronifizierung des VHF vorzubeugen. Aus heutiger
Sicht wäre hierfür z. B. die Isolation der PV durch lange zirku-
läre Läsionen mittels der Doppel-Lasso-Technik eine Option,
da diese eine effektive therapeutische Maßnahme zur Behand-
lung von Patienten mit paroxysmalem, aber auch persistieren-
dem VHF darstellt.
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