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Therapie von Vorhofflimmern:
Rolle der Katheterablation

S. Kircher, T. Gaspar, A. Arya, G. Hindricks

Kurzfassung: Vorhofflimmern ist die häufigste
Herzrhythmusstörung in der Gesamtbevölkerung
und geht einher mit erhöhter Morbidität und
Mortalität. Als prinzipielle Behandlungskonzep-
te stehen die „Frequenzkontrolle“ und die „Rhyth-
muskontrolle“ zur Verfügung. Während sich die
medikamentöse Rhythmuskontrolle als insge-
samt unzureichend erwiesen hat, stellt die Ka-
theterablation von Vorhofflimmern einen etab-
lierten, potenziell kurativen Therapieansatz mit
beachtlichen Erfolgsraten dar. Obwohl hinsicht-
lich des Linienkonzeptes und der Wertigkeit
prozeduraler Endpunkte kein einheitlicher Kon-
sens besteht, wird in den meisten Zentren das
Konzept der zirkumferentiellen Pulmonalvenen-
isolation als „Grundbaustein“ favorisiert. Ge-
mäß den aktuellen Leitlinien gilt die Katheter-
ablation bei der Behandlung von Vorhofflim-
mern nach wie vor als Therapie der zweiten
Wahl und ist indiziert bei Patienten mit symp-
tomatischem, medikamentös therapierefrak-
tärem Vorhofflimmern ohne relevante Komor-

biditäten. Die aktuelle Datenlage legt jedoch
auch bei Patienten ohne Standardindikation
einen Nutzen der Katheterablation nahe, z. B.
bei Patienten mit Herzinsuffizienz oder bei
asymptomatischen Patienten mit tachykardie-
induzierter Kardiomyopathie. In erfahrenen
Zentren stellt die Katheterablation von Vorhof-
flimmern eine effektive und sichere Be-
handlungsoption dar. Möglicherweise führen
die Ergebnisse zuletzt publizierter Studien zu
einer Etablierung als Therapie der ersten Wahl
in einem ausgewählten Patientengut.
Abstract: Treatment of Atrial Fibrillation: Role
of Catheter Ablation. Atrial fibrillation is the
most common arrhythmia in the general popula-
tion. It is associated with an increased morbidity
and mortality. Current treatment strategies aim at
either rate control or rhythm control. While anti-
arrhythmic drugs are insufficiently efficacious in
maintaining sinus rhythm, catheter ablation of atrial
fibrillation has emerged as an established, poten-
tially curative treatment option with considerable

Einleitung

Vorhofflimmern ist mit einer Prävalenz von ca. 1 % in der Ge-
samtbevölkerung die häufigste Herzrhythmusstörung. Präva-
lenz und Inzidenz des Vorhofflimmerns unterliegen einer aus-
geprägten Altersabhängigkeit. So beträgt die Prävalenz in der
Population der 60–65-Jährigen etwa 4 %, in der Altersgruppe
der ≥ 80-Jährigen steigt dieser Wert auf etwa 10 % an. Das
Vorliegen von Vorhofflimmern ist mit einem 4–5-fach erhöh-
ten Schlaganfallrisiko sowie einer Verdopplung der Gesamt-
mortalität assoziiert [1, 2].

Prinzipiell stehen als Behandlungskonzepte die Frequenz-
kontrolle und die Rhythmuskontrolle zur Verfügung. Die
Entscheidung für eines der beiden Konzepte hängt unter ande-
rem von Art und Dauer des Vorhofflimmerns, von der Symp-
tomatik, vom Alter des Patienten sowie von Begleiterkran-
kungen und den individuellen Behandlungszielen ab. In der
AFFIRM-Studie zeigte sich kein Vorteil der Rhythmuskon-
trolle gegenüber der Frequenzkontrolle hinsichtlich der Ge-
samtmortalität. Grundsätzlich bleibt die Empfehlung für eine
der beiden Strategien eine individuelle Entscheidung. Bei
älteren, asymptomatischen Patienten ist tendenziell eine
Frequenzkontrolle zu bevorzugen, bei jüngeren Patienten
steht unter Berücksichtung des progressiven Verlaufes der
Arrhythmie die Rhythmuskontrolle im Vordergrund. Unab-
hängig von der Behandlungsstrategie sollte eine Thrombo-
embolieprophylaxe entsprechend dem individuellen Schlag-

anfalls- und Blutungsrisikos erfolgen. Hierbei hat sich An-
wendung des sogenannten CHADS2-Scores im klinischen
Alltag bewährt.

Katheterablation von Vorhofflimmern

In den vergangenen Jahren hat die katheterinterventionelle
Behandlung von Vorhofflimmern vor dem Hintergrund einer
insgesamt unzureichenden medikamentösen Rhythmuskon-
trolle zunehmend an Bedeutung gewonnen. Die pathophysio-
logischen Erkenntnisse von auslösendem „Trigger“ und
Arrhythmie-unterhaltendem „Substrat“ haben wesentlich zur
Entwicklung diverser Ablationskonzepte beigetragen. Gene-
relle Ziele dieses potenziell kurativen Therapieverfahrens
sind die Symptomfreiheit sowie die Verbesserung der Le-
bensqualität und – zumindest theoretisch – eine Erhöhung der
Überlebenswahrscheinlichkeit [1, 3 ,4].

Patientenselektion

Entsprechend der Studienlage besteht der primäre Nutzen der
Ablationsbehandlung in einer Verbesserung der Lebensquali-
tät durch Beseitigung von Vorhofflimmer-assoziierten Symp-
tomen. Gemäß den aktuellen Leitlinien der internationalen
Fachgesellschaften ist die Ablationsbehandlung bei sympto-
matischen Patienten, bei welchen ein Klasse-I- bzw. -III-
Antiarrhythmikum nicht ausreichend wirksam und/oder auf-
grund von Unverträglichkeiten oder sogar Kontraindikatio-
nen nicht möglich ist, indiziert. Trotz geringer Datenlage
kann eine Ablationsbehandlung auch bei jungen, asympto-
matischen Patienten sowie bei Patienten mit V.a. eine tachy-
kardieinduzierte Kardiomyopathie in Erwägung gezogen
werden [1, 5]. In kürzlich publizierten Studien zeigte sich

success rates. Although there is still dissent con-
cerning lesion concepts and procedural endpoints,
circumferential pulmonary vein isolation forms the
cornerstone of the ablation procedure in the major-
ity of centres. Current guidelines recommend cath-
eter ablation as second-line therapy for the treat-
ment of atrial fibrillation. Accordingly, it is sub-
jected to a well defined patient population with
symptomatic, drug-refractory atrial fibrillation
and without substantial comorbidities. However,
there is growing evidence that catheter ablation
is also beneficial in other patient subgroups
without standard indication for ablation, e.g.
heart failure patients and asymptomatic pa-
tients with tachycardia-related cardiomyopathy.
In experienced centres, catheter ablation of
atrial fibrillation is an efficacious and safe treat-
ment option that might evolve into a first-line
treatment strategy for selected patients taking
into account the results of recently published
studies. J Kardiol 2009; 16 (Suppl A, Forum
Rhythmologie): 13–6.
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auch bei Patienten mit chronisch eingeschränkter links-
ventrikulärer Pumpfunktion ein klinischer Nutzen der Kathe-
terablation [6].

Bei vergleichbarer Effektivität der Ablationsbehandlung
muss bei älteren Patienten ein höheres peri-interventionelles
Komplikationspotenzial angenommen werden. In einer ent-
sprechenden Studie war die Erfolgsrate in den Altersgruppen
der unter bzw. über 70-jährigen Patienten vergleichbar, bei
letzteren war jedoch das Risiko für ein thromboembolisches
Ereignis bzw. eine Perikardtamponade etwa 4-fach erhöht.
Weiterhin zeigte sich, dass ein linksatrialer Diameter > 50
einen Prädiktor für eine geringere Erfolgsrate darstellt. Dies
ist unter anderem auf ein fortgeschrittenes elektroanatomi-
sches Remodelling des dilatierten linken Vorhofs zurückzu-
führen. Bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern
besteht ein direkter Zusammenhang zwischen Dauer der Vor-
hofflimmeranamnese und der Wahrscheinlichkeit für post-
interventionelle Rezidive. Hierbei kann jedoch kein Schwel-
lenwert definiert werden. Bei Patienten mit paroxysmalem
Vorhofflimmern hingegen konnte keine Korrelation zwischen
Dauer der Vorhofflimmeranamnese und Behandlungsergeb-
nis beobachtet werden. Der Wunsch des Patienten nach Been-
digung der oralen Antikoagulation stellt kein präinterventio-
nelles Selektionskriterium dar. Es liegen derzeit keine großen
prospektiven randomisierten Studien vor, die ein Absetzen
der oralen Antikoagulation nach ablativer Therapie rechtferti-
gen. Gemäß den aktuellen Empfehlungen sollte die orale
Antikoagulation unabhängig vom individuellen Schlaganfall-
risiko über einen Zeitraum von mindestens 2 Monaten nach
Ablation durchgeführt werden. Anschließend sollte die Wahl
der Antikoagulanz entsprechend dem individuellen Schlag-
anfallrisiko getroffen werden.

Zusammenfassend ist eine Ablationsbehandlung bei denjeni-
gen Patienten indiziert, die trotz Einsatz von mindestens einem
Antiarrhythmikum weiterhin unter symptomatischem Vorhof-
flimmern leiden, und die keine relevanten Komorbiditäten

oder eine ausgeprägte strukturelle Herzerkrankung sowie
einen linksatrialen Durchmesser < 55 mm aufweisen. Ange-
sichts des stetigen Zuwachses an pathophysiologischen Er-
kenntnissen, der zu erwartenden technologischen Entwick-
lungen und dem hiermit verbundenen Anstieg der Effektivität
wird die Indikation zukünftig auf weitere Patientengruppen
ausgedehnt werden.

Techniken und Endpunkte der Katheter-

ablation von Vorhofflimmern

Die segmentale Pulmonalvenenisolation mit dem Ziel der
Triggerelimination wurde initial von Haïssaguerre et al. be-
schrieben [3]. Diese Strategie basiert auf der Identifizierung
und Ablation von Pulmonalvenenpotenzialen im Bereich
der Pulmonalvenenostien. Hierbei wurde jedoch gehäuft das
Auftreten von Pulmonalvenenstenosen beobachtet. Zudem
führte die Erkenntnis der entscheidenden pathophysiologi-
schen Rolle des Pulmonalvenenantrums bei der Initiierung
und Aufrechterhaltung von Vorhofflimmern zu einer Verla-
gerung der Ablation in die antralen Anteile des linken Vor-
hofs. Im Folgenden wurde von Pappone et al. das anatomie-
orientierte Verfahren der zirkumferenziellen Pulmonalvenen-
isolation unter Einsatz von elektroanatomischem Mapping
entwickelt (Abb. 1 und 2), welches heutzutage in den meisten
Zentren mit geringen konzeptionellen Variationen favorisiert
wird [7, 8]. Es existiert derzeit kein einheitlicher Konsens hin-
sichtlich der prozeduralen Endpunkte. Je nach Präferenz wer-
den unter anderem die Amplitudenreduktion im Bereich der
Ablationsläsionen, die Elimination bzw. Dissoziation der
innerhalb der Venen abgeleiteten Pulmonalvenenpotenziale
oder die komplette Isolation mit Exitblock im Bereich der
Pulmonalvenen als Endpunkte eingesetzt. Während die auf
eine Isolation der Pulmonalvenen abzielenden Ablationsstra-
tegien, insbesondere die zirkumferenzielle Pulmonalvenen-
isolation, die Grundlage für die interventionelle Behandlung
sowohl von paroxysmalem als auch persistierendem Vorhof-
flimmern bilden, wurden additive Strategien entwickelt, um

Abbildung 1: Posterior-anteriore Ansicht des linken
Vorhofs nach Ablation eines Patienten mit paroxys-
malem Vorhofflimmern mit Hilfe des EnSite NavX-Sys-
tems. Die Ablation erfolgte hierbei vollständig im compu-
tertomographisch erstellten 3D-Modell des linken Vor-
hofs, welches in das Mapping-System integriert wurde.
Die roten Punkte visualisieren die Ablationsorte. Im Be-
reich der rosafarbenen Punkte erfolgte eine Energiere-
duktion entsprechend der Temperaturentwicklung im Öso-
phagus zur Vermeidung von ösophagealen Läsionen.

CPVI: zirkumferenzielle Pulmonalvenenisolation; RSPV:
rechte superiore Pulmonalvene; RIPV: rechte inferiore
Pulmonalvene; LSPV: linke superiore Pulmonalvene;
LIPV: linke inferiore Pulmonalvene.
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die Erfolgsrate bei Patienten mit persistierendem Vorhofflim-
mern zu erhöhen. Zu diesen Strategien zählt die Platzierung
zusätzlicher linksatrialer Ablationslinien im Sinne einer aus-
gedehnten Substratmodifikation als prozeduralem Endpunkt,
wobei unter anderem eine linksatriale „Dachlinie“ als Verbin-
dung zwischen den superioren Anteilen der zirkumferenziel-
len Läsionen sowie eine Verbindungslinie zwischen der lin-
ken unteren Pulmonalvene und dem Mitralannulus (Mitral-
isthmus) platziert werden [9]. Bei ausgewählten Patienten,
insbesondere solchen mit sogenanntem „longstanding persis-
tent atrial fibrillation“ (Dauer > 12 Monate), wird zur Verbes-
serung des Langzeitergebnisses zusätzlich die Ablation von
Triggern außerhalb der Pulmonalvenen angestrebt, z. B. im
Bereich des Sinus coronarius oder in Arealen mit komplexen
fraktionierten atrialen Elektrogrammen. Hierbei kann ein
schrittweises Vorgehen von Nutzen sein [10]. Die Ablation
des cavotrikuspidalen Isthmus wird empfohlen bei Patienten
mit bekanntem typischen Vorhofflattern oder im Falle einer
Induzierbarkeit von isthmusabhängigem Vorhofflattern. Als
Endpunkte für diese umfangreichen Ablationskonzepte wer-
den die Pulmonalvenenisolation mit Komplettierung des ge-
planten Läsionenkonzeptes, die Terminierung von anhalten-
dem Vorhofflimmern sowie die Nicht-Induzierbarkeit von
Vorhofflimmern nach erfolgter Ablation eingesetzt. Es ist je-
doch nicht abschließend geklärt, ob das Erreichen dieser End-
punkte im Einzelnen notwendig bzw. realisierbar ist.

Ergebnisse nach Ablationsbehandlung

In bisherigen Publikationen schwankt die Erfolgsrate nach
Ablationsbehandlung zum Teil beträchtlich, wodurch eine
generelle Beurteilung der Effektivität der Vorhofflimmer-
ablation erschwert wird [1]. Diese Diskrepanzen sind zum
einen auf unterschiedliche Patientenkollektive und Ablations-
strategien, zum anderen aber auch auf substanzielle Unter-
schiede in Dauer und Strategie der postinterventionellen
Nachbeobachtung sowie auf divergierende Definitionen von
„Erfolg“ zurückzuführen [1, 11, 12]. Es konnte gezeigt wer-
den, dass insbesondere nach Ablationsbehandlung gehäuft

asymptomatische Vorhofflimmerepisoden auftreten können.
Daher erscheint die Implementierung neuer Technologien
(u. a. Ereignisrekorder, serielle 7-Tage-Langzeit-EKG-Mes-
sungen) zur Optimierung der Nachbeobachtung mit dem Ziel
einer realistischen Erfolgsbeurteilung dringend erforderlich.
Frührezidive, d. h. Vorhofflimmerepisoden, die innerhalb der
ersten vier Wochen nach Ablation auftreten, stellen keine Sel-
tenheit dar und werden unabhängig von der Ablationsstrategie
in bis zu 43 % der Fälle beobachtet. Frührezidive werden häu-
figer bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern, bei
älteren Patienten (> 65 Jahre) und bei Patienten mit begleiten-
der struktureller Herzerkrankung beobachtet. Obwohl das
Auftreten eines Frührezidivs einen unabhängigen Prädiktor
für ein späteres Therapieversagen darstellt, besteht prinzipiell
keine Indikation zur sofortigen Re-Ablation, da bei etwa 60 %
der Patienten mit Frührezidiv innerhalb der ersten Monate mit
keinen weiteren Vorhofflimmerepisoden zu rechnen ist.

Nach aktuellem Wissensstand treten Spätrezidive (bis 12 Mo-
nate) nach Ablationsbehandlung bei etwa 20–40 % der Pati-
enten mit paroxysmalem und bei etwa 30–50 % der Patienten
mit persistierendem Vorhofflimmern auf. Bei etwa 5–10 %
der Patienten finden sich Rezidive nach einem Zeitraum
von über 12 Monaten („sehr späte Rezidive“). Gegenwärtig
kann angesichts mangelnder Datenlage keine Empfehlung zur
Re-Ablation von Patienten mit asymptomatischen Rezidiven
gegeben werden. Bei Patienten mit asymptomatischen Vor-
hofflimmerrezidiven und V. a. eine tachykardieinduzierte
Kardiomyopathie sollte jedoch trotz fehlender Evidenz eine
erneute Ablationsbehandlung erwogen werden.

Die Katheterablation von Vorhofflimmern ist eine der komple-
xesten Prozeduren im Bereich der interventionellen Elektro-
physiologie. Dementsprechend finden sich höhere Komplika-
tionsraten als bei vergleichsweise einfachen Eingriffen. In einer
weltweiten Untersuchung wurde die Rate an schweren Kompli-
kationen nach Vorhofflimmerablation mit 6 % angegeben [13].
Es ist jedoch zu betonen, dass diese Rate in Abhängigkeit vom
jeweiligen Zentrum zum Teil erheblich variiert.

Abbildung 2: Posterior-anteriore Ansicht des mit Hilfe
des CARTO XP-Systems elektroanatomisch rekonstru-
ierten linken Vorhofs (grüne Struktur). Diese Rekonst-
ruktion wurde mit dem mittels Computertomographie
gewonnenen 3D-Modell des linken Vorhofs fusioniert.
Bei persistierendem Vorhofflimmern wurden zusätzlich
zu den zirkumferenziellen Linien um die ipsilateralen
Pulmonalvenenpaare eine „Dachlinie“ sowie eine links-
atriale Isthmuslinie im Sinne einer ausgedehnten Sub-
stratmodifikation platziert.
CPVI: zirkumferenzielle Pulmonalvenenisolation; RSPV:
rechte superiore Pulmonalvene; RIPV: rechte inferiore
Pulmonalvene; LSPV: linke superiore Pulmonalvene;
LIPV: linke inferiore Pulmonalvene.
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Zusammenfassung

Innerhalb der vergangenen Jahre hat sich die Katheterablation
von Vorhofflimmern vor dem Hintergrund einer unzureichen-
den medikamentösen Rhythmuskontrolle zu einem etablier-
ten Therapieverfahren entwickelt. Nach aktueller Datenlage
sind diejenigen Patienten mit symptomatischem paroxysma-
lem oder persistierendem Vorhofflimmern „ideale Kandida-
ten“ für eine Ablationsbehandlung, bei denen Antiarrhyth-
mika zu keiner entscheidenden Besserung geführt haben oder
nicht eingesetzt werden können, die jünger als 70 Jahre sind
und die keine schweren Komorbiditäten bzw. einen Vorhof-
durchmesser von weniger als 55 mm aufweisen. Es ist jedoch
zu betonen, dass sich aufgrund einer veränderten Studienlage
und angesichts einer zunehmenden Verfeinerung des strategi-
schen Vorgehens sowie zu erwartender technologischer Inno-
vationen die Indikation absehbar auf ein größeres Patienten-
kollektiv ausweiten wird.

In erfahrenen Zentren stellt die Katheterablation von Vorhof-
flimmern eine effektive und sichere Behandlungsoption mit
beachtlichem Langzeiterfolg dar. Möglicherweise führt die
Gesamtheit der Entwicklungen zu einer Etablierung der Abla-
tion als Therapie der ersten Wahl bei ausgewählten Patienten.
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