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Einleitung

Vorhofflimmern (AF) ist die häufigste Arrhythmie im Er-
wachsenenalter. AF ist nicht nur mit einer erhöhten Mortali-
tät, thromboembolischen Komplikationen, Herzinsuffizienz
usw. verbunden, sondern führt in vielen Fällen durch die kli-
nische Symptomatik zu einer Verminderung der Lebensquali-
tät. Die Wirksamkeit der Katheterablation gegenüber der
Pharmakotherapie ist mit mehreren klinischen Studien belegt
und kommt hauptsächlich bei jüngeren, deutlich symptomati-
schen Patienten in Frage, wo eine Medikation nicht ge-
wünscht, nicht ausreichend wirksam ist oder nicht gut vertra-
gen wird [1–7].

Patienten und Methoden

Patientenselektion
Im Zeitraum zwischen Ende März 2007 und Anfang Dezem-
ber 2009 wurden 89 Patienten mit RF-Ablation (RFA) behan-
delt (29 Frauen, 60 Männer, Durchschnittsalter 54 Jahre). Es
wurden nur deutlich symptomatische Patienten mit medika-
mentös therapierefraktärem Vorhofflimmern (1,4 ± 0,5 un-
wirksame oder nicht tolerierte antiarrhythmische Medikatio-
nen) einbezogen. Bei 78 Patienten (87,6 %) bestand ein
paroxysmales, bei 11 Patienten (12,4 %) ein persistierendes
oder permanentes Vorhofflimmern mit einem linksatrialen
(LA) Diameter < 55 mm.

Ablationsprozedur
Alle Interventionen wurden mit Multislice-Computertomo-
graphie-Integration (MSCT, Siemens Somatom, 64-Zeilen-
System) in ein 3D-elektroanatomisches Mapping-System
(CartoMERGE, Biosense Webster) durchgeführt. Um die
visualisierungsbedingten Komplikationen zu reduzieren,
wurde großer Wert auf Genauigkeit der Bildintegration auch

mit Vergleich der radiologischen Anatomie (Pulmonalvenen-
Angiographie) und Markierung der Pulmonalvenen-Ostien an
mehreren Stellen (meistens oben bzw. anterior und posterior)
gelegt [8, 9].  Seit Oktober 2009 wurde bei jeder Prozedur
zum Schutz des Ösophagus eine Temperatursonde mit 3 Sen-
soren (Sensitherm FIAB Esotest 7717, St. Jude Medical) ver-
wendet (Abb. 1). Diese wird von den Patienten gut vertragen
und ist unseres Erachtens eine überlegene, wirksame und ein-
fache Methode, thermische Verletzungen des Ösophagus zu
vermeiden. Die Sonde ermöglicht bei Bedarf auch Energie-
applikationen über 25 W im Bereich des posterioren LA. Die
Alarmgrenze wird auf 39–40 °C gestellt und die Energie-
abgabe bei rapidem Temperaturanstieg sofort gestoppt. Die
Position der Sonde muss während der Ablation immer wieder
nachjustiert werden, damit sich die Sensoren immer in der
Höhe des Ablationsbereiches befinden.

Die Einstellung des HF-Generators erfolgte auf eine maximale
Temperatur von 48 °C und eine maximale Energie von 30 W
bei einer Flussrate der Katheterkühlung von 17–30 ml/min.
Bei 2 Patienten wurde die orale Antikoagulation wegen Um-
stellungsproblemen auf Heparin im effektiven Bereich belas-
sen, sonst wurde während der Prozedur unfraktioniertes
Heparin mittels Perfusor mit einer Ziel-ACT zwischen 280
und 350 Sekunden verabreicht.

Bei allen Patienten wurde eine WACA inklusive ostiale
Pulmonalvenenisolation durchgeführt. Bei einer fehlenden
Konversion in Sinusrythmus oder bestehender Reproduzier-
barkeit von AF (oder einer anderen Arrhythmie) wurde die
Ablation mit zusätzlichen Linien (Dachlinie, Mitralisthmus,
TC-Isthmus, Sinus coronarius) bzw. mit HF-Abgaben im
Bereich von komplexen fraktionierten Potenzialen ergänzt
(TC-Isthmus bei 8 Patienten, zus. Ablationen bei 22 Patien-
ten).

Aktuelles: Katheterablation von Vorhofflimmern –
Ergebnisse und Erfahrungen im Landesklinikum

Krems, Interne Abteilung
M. Rohla, F. Glaser, U. Neuhold, G. Kronik

Abbildung 1: Das Sensitherm FIAB Esotest 7717
Ösophagus-Temperaturmesssystem (links) und Son-
denposition (rechts). Das System mit 3 Temperatur-
bereichen (T1, T2, T3) ermöglicht eine genaue Mes-
sung der Temperatur im Ösophagus während der
Energieabgabe.
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Nachbeobachtung
Alle Patienten wurden nach der Prozedur für mindestens
72 Stunden telemetrisch überwacht. Nach 4–6 Wochen und
dann alle 3 Monate wurden mit Ausnahme von 9 Patienten
48–72 h Holter-EKG-Untersuchungen, Ergometrie und
Echokardiographie durchgeführt. Bei 4 Patienten (3 Schritt-
macherträger, 1 Patient war Reveal-XT-Träger) erfolgten die
Nachkontrollen durch Abfrage des implantierten Systems.
Fünf Patienten sind bei den Nachkontrollen nicht regelmäßig
erschienen, diese wurden bei Bewertung der Ergebnisse nicht
berücksichtigt.

Die Patienten wurden angewiesen, regelmäßige Pulskontrol-
len (Eigenmessung, Pulsuhr, automatisches Blutdruckmess-
gerät) durchzuführen und sich bei Auffälligkeiten vorzeitig zu
melden. Die orale Antikoagulation wurde bei allen Patienten
zumindest für 6 Monate fortgeführt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse des Ablationserfolges unter Berücksichtigung
aller Prozeduren bis Ende August 2009 (69 Patienten) sind in
Tabelle 1 zusammengefasst.

Diese Ergebnisse inkludieren 6 (8,7 %) Reablationen wegen
AF-Rezidiv und 5 Reablationen wegen anderer Arrhythmien
(4 linksatriale Tachykardie als Proarrhythmie, 1 typisches
Vorhofflattern, 7,2 %). Linksatriale Tachykardien als Pro-
arrhythmie nach AF-Ablation traten insgesamt bei 8 Patienten
(9 %) auf, bei 4 Patienten war keine neuerliche Intervention
notwendig. Der Gruppe „voller Erfolg“ wurden Patienten zu-
geordnet, bei denen nicht mehr als 15 sec AF/24 h ohne oder
mit sehr niedrig dosierter antiarrhythmischer Medikation
beobachtet wurde. Als „Teilerfolg“ wurde bewertet, wenn bei
deutlicher Besserung der klinischen Symptomatik in der
gegebenen Patientengruppe mit oder ohne antiarrhythmische
Therapie nicht mehr als 1 % AF/24 h detektiert werden
konnte.

Es kam insgesamt zu 7 (7/89; 7,9 %) prozedurbedingten
Komplikationen. Dazu zählen 1 Nachblutung mit Bluttrans-
fusion (1,1 %), 1 Septumfehlpunktion (ohne Tamponade,
1,1 %), 1 embolischer Insult unmittelbar nach der Prozedur
(schnelle Erholung, 1,1 %) und 1 Ösophagusfistel mit multip-
len Embolien, Multiorganversagen und Tod (1,1 %) zu den
schweren Komplikationen (insgesamt 4,5 %). Die übrigen
waren nicht transfusionspflichtige Hämatome an den Punk-
tionsstellen. Pulmonalvenenstenosen oder sonstige Kompli-
kationen wurden nicht beobachtet.

Diskussion

Die Katheterablation von Vorhofflimmern ist eine der kom-
plexesten Prozeduren der interventionellen Kardiologie.
Dementsprechend finden sich auch bei erfahrenen Interven-
tionisten höhere Komplikationsraten als bei den einfacheren
Kathetereingriffen. Mehrere große Erhebungen der Kompli-
kationen der Katheterablation von Vorhofflimmern sind
bekannt [5, 6, 10–13].

Eine rezente große Erhebung von R. Cappato [11] unter
Einbeziehung von 162 Zentren mit 45.115 Prozeduren von
32.559 Patienten im Zeitraum zwischen 1995 und 2006 zeigt
eine Mortalitätsrate von 0,98/1000 Patienten der AF-Abla-
tion. Ursachen: Herztamponade bei 8 Patienten, Schlaganfall
bei 5 Patienten, Fistel zwischen Speiseröhre und Vorhof bei
5 Patienten und massive Lungenentzündung bei 2 Patienten.
Bei je einem Patienten Herzinfarkt, nicht behandelbare
Kammertachykardie, Atemstillstand, Lungenvenenperfora-
tion, Verschluss mehrerer Lungenvenen, Hämothorax und
anaphylaktischer Schock. Konklusion: Tödliche Komplika-
tion 1/1000 Patienten. Die Rate aller bedeutenden Komplika-
tionen der Ablationstherapie liegt bei 3–5 % in erfahrenen
Zentren. Bei Interventionisten mit < 100 AF-Ablationen wer-
den auch Komplikationsraten bis zu 9 % beobachtet.

Für uns haben sich in der Lernphase die folgenden wichtigen
Erkenntnisse zur Vermeidung von Komplikationen bzw. zur
Erhöhung des Prozedurerfolges herauskristallisiert:
• Sorgfältige Patientenselektion
• Präzises Gerinnungsmanagement
• Genaue Lokalisierung des Vorhofseptums vor Punktion:

Dafür sind mehrere Methoden, insbesondere der intrakar-
diale Ultraschall (ICE), bekannt. Mangels dieser Möglich-
keit (ICE-Installation 2010 geplant) haben wir eine einfa-
che und wirksame Methode verwendet: Vor Septumpunk-
tion wird der Ablationskatheter in HIS-Position gebracht
(Markierung der Aortenwurzel), mit der Punktionsschleuse
wird ein rechtsatriales Angiogramm angefertigt. Dadurch
kann die sichere Punktionsstelle ermittelt werden (Abb. 2).

• Genaue Bestimmung der anatomischen Verhältnisse, insbe-
sondere der PV-Ostien und des Herzohres, streng kontrol-
lierte 3D-Bildintegration

• Schutz des Ösophagus vor Hitzeschäden: Bei unserem
Todesfall wegen Fistelbildung zwischen Ösophagus und
LA 5 Tage nach der Intervention (Patient mit therapieresis-
tenter inzessanter linksatrialer Proarrhythmie und Vorhof-
flimmernrezidiv) wurden zwar neben einer PV-Reisolation
auch zusätzliche Linien (Dach- und Mitralisthmus) im LA
appliziert, die Energieabgaben posterior haben aber 25 W
nie überschritten. Die Komplikation war daher zum Zeit-
punkt der Intervention weder vermeid- noch voraussehbar.
Mehrere Beobachtungen (auch unsere mit der Temperatur-
sonde) zeigen, dass ein gefährlicher Temperaturanstieg
oder eine Verletzung des Ösophagus während linksatrialer
Ablationen möglicherweise viel häufiger vorkommt, als es
die bisher publizierten fatalen Fälle vermuten lassen [10,
14, 15]. In unseren Augen ist eine gleichzeitige Visualisie-
rung des Ösophagus mit längerstreckiger Temperaturmes-
sung während HF-Abgaben den uns bekannten anderen Me-
thoden überlegen, einfach und wirksam. Bei HF-Abgaben

Tabelle 1: Ablationserfolg (Outcome) in einem Beobach-
tungszeitraum von 3–28 Monaten nach Vorhofflimmern-
Ablation. Erklärung siehe Text.

Patienten- Anzahl der Erfolg
gruppen Patienten (%)

Voller Erfolg (< 15 sec AF/24 h) 49 71,0
Teilerfolg (< 1 % AF/24 h) 6 8,7
Kein Erfolg 9 13,0
Unbekannt 5 7,3
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in der Nähe des Ösophagus kann – sogar bei Reduzierung
der HF-Energie auf 20 W (!) – gelegentlich ein schneller
und signifikanter Temperaturanstieg beobachtet werden.
Daher können wir diese Methode als Routine bei jeder
linksatrialer Ablation nur empfehlen.

• Einfachhaltung der Prozedur: bei Patienten mit paroxysma-
lem Vorhofflimmern streben wir bei der ersten Sitzung
lediglich eine komplette Isolierung aller PV an. Zusätzliche
Ablationen werden nur bei weiterhin auslösbarem AF vor-
genommen.
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