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Die Entwicklung der Radiofrequenzablation von Vor-
hofflimmern in den Jahren 2000 bis 2009 am Beispiel

der Elektrophysiologie der Elisabethinen Linz

M. Martinek, Ch. Meyer, J. Aichinger, H.-J. Nesser, H. Purerfellner

Kurzfassung: Einleitung: Die Radiofrequenz-
ablation (RFA) von Vorhofflimmern (VHF) wird
seit nunmehr 10 Jahren an der Elektrophysiolo-
gie der Elisabethinen Linz erfolgreich angewen-
det. Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist die Aufar-
beitung der Entwicklung dieser Methode in den
Jahren nach der Erstbeschreibung, die Darstel-
lung wichtiger Meilenstein-Studien sowie deren
Einfluss auf die tégliche Praxis in unserem Elek-
trophysiologielabor. Zusatzlich sollen Verbesse-
rungen der Methode aufgezeigt werden, welche
Jahr fiir Jahr zu einer deutlichen Abnahme rele-
vanter Komplikationen gefiihrt haben und wel-
che Thema einiger wissenschaftlichen Arbeiten
unseres Labors waren. Methodik: 700 konseku-
tive Patienten (80 % mannlich, 56 + 10 Jahre)
mit medikamentds therapierefraktarem und hoch-
symptomatischem VHF (2,8 + 1,3 unwirksame
antiarrhythmische Medikamente) wurden zwi-
schen Dezember 2000 und Dezember 2009 bei
den Elisabethinen Linz einer linksatrialen RFA
unterzogen. Alle demographischen sowie proze-
durbezogenen Daten wurden im zeitlichen Kon-
text gegenibergestellt. Bei einer Anzahl von
1,3 £ 0,5 Prozeduren pro Patient ergibt sich eine
Gesamtzahl von 952 VHF-Ablationen. Ergebnis-
se: Gemeinsamer Endpunkt aller RFA-Prozedu-
ren fir VHF ist nach wie vor die elektrische
Diskonnektion der Pulmonalvenen (PV). Wurde
zu Beginn noch eine segmental ostiale PV-Isola-
tion durchgefiihrt, wird heute eine weite, zir-
kumferenzielle lIsolationslinie zur Vermeidung
von PV-Stenosen bevorzugt. Die Einflihrung
elektroanatomischer Ortungssysteme erlaubte
die dreidimensionale Lokalisation des Abla-
tionskatheters, welche bisher nur fluorosko-
pisch erfolgt war, mit konsekutiver Senkung der
Strahlenbelastung. In weiterer Folge konnten
CT- oder Ultraschalldaten mit der elektroanato-

¥ Einleitung

Die Ablationsbehandlung von Vorhofflimmern (VHF) begeht
2010 in Osterreich ihr 10-jahriges Jubildum. An der Elektro-
physiologie des Krankenhauses der Elisabethinen Linz wur-
den von Dezember 2000 bis Dezember 2009 insgesamt 952
Radiofrequenzablationen (RFA) an 700 Patienten mit medi-
kament6s therapierefraktirem und hochsymptomatischem

VHEF durchgefiihrt (Abb. 1).

Eingelangt am 25. Februar 2010; angenommen am 04. April 2010.
Aus der Abteilung fiir Innere Medizin Il/Kardiologie, A. 6. Krankenhaus der ”

Elisabethinen GmbH, Linz

Korrespondenzadresse: Dr. med. Martin Martinek, Abteilung fiir Innere Medizin I/
Kardiologie, A. 6. Krankenhaus der Elisabethinen GmbH, A-4010 Linz, FadingerstralRe 1;

E-Mail: martin.martinek@elisabethinen.or.at

412 JKARDIOL 2010; 17 (11-12)

mischen Information verschmolzen werden und
zu einer Verbesserung des Prozedurerfolges (ak-
tuell 78-82 % fiir paroxysmales und 65-73 %
fiir persistierendes VHF) bei gleichzeitiger Sen-
kung der Komplikationsrate (aktuell um 1 % re-
levante Komplikationen) beitragen. Schrittweise
kam es zur Einfiihrung zusatzlicher linksatrialer
Ablationslinien sowie zur RFA komplex fraktio-
nierter Elektrogramme, um den Ablationserfolg
bei persistierendem VHF (31 % der Patienten) zu
verbessern. Schlussfolgerung: Mit der RFA von
VHF steht uns heute eine potenziell kurative Me-
thode in der Therapie von VHF zur Verfiigung,
welche an langjahrig erfahrenen Zentren mit
groRer Fallzahl sicher angewendet werden
kann. Standige Weiterentwicklung und Evaluie-
rung flhrten an der Elektrophysiologie der
Elisabethinen Linz in den vergangenen 10 Jah-
ren zu einer Verbesserung des Prozedurerfolges
bei deutlich sinkender Komplikationsrate.

Abstract: Evolution of Radiofrequency Ab-
lation for Atrial Fibrillation through the
Years 2000 to 2009 on the Example of the
Electrophysiology Unit of the Elisabethinen
Hospital Linz. /ntroduction: Radiofrequency ab-
lation (RFA) for Atrial Fibrillation (AF) has suc-
cessfully been applied for 10 years at the elec-
trophysiology unit of the Elisabethinen hospital
Linz. This overview aims to characterize the de-
velopment of this method in the years after the
initial description and to discuss “landmark”
studies with their impact on daily clinical prac-
tice in our electrophysiology laboratory. In addi-
tion we illustrate improvements of methods
which led to a significant decline of procedure-
related complications and which served as top-

ics to be further addressed by our own scientific
work. Methods: 700 consecutive patients (80 %
male, 56 + 10 years) with drug-refractory and
highly symptomatic AF (2.8 + 1.3 failed anti-
arrhythmic drugs) have undergone left atrial RFA
between December 2000 and December 2009 at
the Elisabethinen hospital Linz. All demographic
and procedure-related data were analyzed in
temporal context. A number of 1.3 + 0.5 proce-
dures per patient emerges to a total number of
952 RFA for AF. Results: Common endpoint of all
RFA procedures for AF remains the electrical dis-
connection of the pulmonary veins (PV). While
segmental-ostial PV isolation was performed at
the beginning, a wide circumferential isolation
line preventing PV stenosis is preferred today.
The introduction of electroanatomical mapping
systems allowed the three-dimensional localiza-
tion of ablation catheters with a consecutive re-
duction of radiation exposure. In addition CT or
ultrasound data could be merged with electro-
anatomical information and contribute to an im-
provement in the procedure’s success (78-82 %
in paroxysmal and 65—73 % in persistent AF as
of today) while reducing complication rates (1 %
major complications up to date). Gradually, it
came to introduce additional left atrial ablation
lines and RFA of complex fractionated electro-
grams aiming to improve RFA success at persist-
ent AF (31 % of patients). Conclusions: With
RFA a potentially curative method in the treat-
ment of AF is available today which can be
safely applied at experienced centres with large
patient numbers. Continuous development and
evaluation resulted in an improvement of proce-
dural success as well as a reduction in complica-
tions at the electrophysiology unit of the
Elisabethinen hospital Linz through the last dec-
ade. J Kardiol 2010; 17: 412-8.
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Abbildung 1: Anzahl der Radiofrequenzablationen fiir Vorhofflimmern am Kranken-

haus der Elisabethinen in den Jahren 2000-2009
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Radiofrequenzablation von Vorhofflimmern 2000-2009

Diese Ubersichtsarbeit soll die Entwicklung dieser potenziell
kurativen Methode in den Jahren nach der Erstbeschreibung
sowie wichtige ,,Meilenstein-Studien‘ und deren Einfluss auf
die tdgliche Praxis im Elektrophysiologielabor aufarbeiten.
Zusitzlich sollen Verbesserungen der Methode aufgezeigt
werden, welche einerseits zu einer Erhohung des RFA-Erfol-
ges sowie Jahr fiir Jahr zu einer deutlichen Abnahme relevan-
ter Komplikationen gefiihrt haben und welche Thema einiger
wissenschaftlicher Arbeiten unseres elektrophysiologischen
Labors waren.

Die Ablation von Vorhofflimmern ist mittlerweile in den
amerikanischen und europiischen Guidelines verankert. Jihr-
lich werden weltweit 10.000e Prozeduren durchgefiihrt [1].
Die Ablationstechnik, bezogen auf die Energiequelle, die
Zielstrukturen und die Endpunkte, ist sehr heterogen. Grof3-
tenteils wird als Energieform nach wie vor die RFA mittels
Hochfrequenz verwendet, diese Methode ist auch bei Weitem
am besten evaluiert [2, 3].

B Statistik

Alle Werte wurden als Mittelwert + Standardabweichung,
Anzahl oder Prozentsatz angegeben. Fiir Gruppenvergleiche
wurden Kreuztabellen unter Berechnung von Chi-Square-,
Phi- und Cramer’s-V- oder Fisher’s-Exakt-Test fiir kleine
GruppengréBen fiir nominale Variablen verwendet. Fiir metri-
sche Variablen wurden der Student’s-T-Test fiir unabhidngige
Stichproben oder die ANOV A mit Bonferroni-Korrektur (fiir
mehr als 2 unabhingige Stichproben) mit einem Konfidenz-
intervall von 95 % durchgefiihrt. P-Werte < 0,05 wurden als
statistisch signifikant gewertet.

¥ Entwicklung der Ablation von Vorhof-
flimmern

Veranderungen in der Ablationsmethode

Nach den bahnbrechenden Arbeiten von M. Haissaguerre et al.
begann die Ara der RFA von VHF mit der segmental-ostialen
Pulmonalvenenisolation (PVI) [4]. Als Hilfsmittel waren zu
dieser Zeit lediglich die Rontgendurchleuchtung sowie ein
zirkuldrer diagnostischer Katheter zur Visualisierung der
Ostien der Pulmonalvenen (PV), der PV-Potenziale und Nach-
weis der PVI zur Verfiigung (Abb. 2a). Mit dieser Methode
begannen Ende 2000 am Krankenhaus der Elisabethinen Linz
die RFA von VHF, die ersten beiden Prozeduren wurden
in Bordeaux gemeinsam mit Prof. M. Haissaguerre und
Prof. P. Jais durchgefiihrt. Einige Zeit spéter beschrieben
Pappone et al. die RFA mithilfe des ersten elektroanatomi-
schen Mapping- (EAM-) Systems CARTO, welches erstmals
die 3D-Visualisierung des linken Atriums (LA), der Katheter-
spitze des RFA-Katheters und die Markierung von RFA-
Punkten am EAM ohne Rontgendurchleuchtung ermoglichte
(Abb. 2b). Hier wurde die Ablationsmethode auf eine ring-
formige Ablationslinie auferhalb der PV-Ostien, zunichst
ohne Nachweis der elektrischen PVI, modifiziert (zirkum-
ferenzielle PV-Ablation) [5].

Als eines der ersten Systeme in Osterreich wurde im Jahr
2003 ein CARTO-System am Krankenhaus der Elisabethinen

Abbildung 2: Entwicklung der Visualisierung: (a) Segmental-ostiale Pulmonal-
venenisolation (fluoroskopisch gefiihrt); durchgezogener Pfeil: Ablationskatheter;
unterbrochener Pfeil: zirkuldrer diagnostischer Katheter; gepunkteter Pfeil: Koronar-
sinuskatheter. Zirkumferenzielle Pulmonalvenenisolation: (b) Elektroanatomisches
Map (CARTO); (¢) Fusion von Elektroanatomischem Map und Multislice-Computer-
tomographie (CARTOMerge); (d) Fast Anatomical Map (CARTO 3)

Linz installiert. Zu dieser Zeit entstand auch die Diskussion,
ob eine elektrische Isolation der PV iiberhaupt zwingend not-
wendig sei. Heute kann man diesbeziiglich anmerken, dass
eine Isolation der PV als Grundstein der RFA auch im Rah-
men der zirkumferenziellen PV-Ablation unbedingt anzustre-
ben ist, um einen entsprechenden Langzeiterfolg zu erzielen
[1,6].

Die weitere Entwicklung fiihrte zum Konzept einer Substrat-
modifikation des LA mittels zirkumferenzieller Ablation der
ipsilateralen PV in noch weiterem Abstand zu den PV-Ostien
(,,wide area circumferential ablation* — WACA/Antrum-Iso-
lation) [7, 8]. Diese Methode verfolgt das Konzept moglichst
ausgedehnter RFA-Lésionen, um die fiir die Aufrechterhal-
tung von VHF notwendige Muskelmasse im LA zu unter-
schreiten.

Zusitzlich werden, abhéngig von der Dauer des VHF und dem
Erreichen einer Spontankonversion im Rahmen der Abla-
tionsprozedur, weitere Linienablationen im LA im Bereich
des Vorhofdaches, des mitralen Isthmus, der Herzohrbasis
oder des Koronarsinus durchgefiihrt [9] (Abb. 3). Gerade die
Kreation konfluenter, transmuraler Linien mit géinzlicher
Leitungsblockierung bleibt in der komplexen 3D-Anatomie
des linken Atriums trotz Weiterentwicklung der Katheter wei-
terhin technisch schwierig. So ist die RFA des sogenannten
linksatrialen Isthmus zwischen der links-unteren PV und der
Mitralklappe nur in deutlich weniger als 50 % elektrisch dicht
(bidirektionaler Leitungsblock) und wurde deshalb in unse-
rem Zentrum immer weniger verwendet, um inkomplette
Linien und die Generierung von linksatrialen Flatterkreisen
zu vermeiden (Abb. 3). Eventuell kann hier eine Modifikation
dieser Ablationslinie in Zukunft ein besseres Akut- und Lang-
zeitergebnis liefern [10].

Als primir eigenstidndiges Ablationsverfahren wurde 2004

von Nademanee et al. die RFA komplexer fraktionierter atria-
ler Elektrogramme (CFAE) beschrieben [11]. Die guten Er-

J KARDIOL 2010; 17 (11-12) 413
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Abbildung 3: Zusatzliche linksatriale Ablationslokalisationen nach Pulmonalvenen-
isolation

gebnisse des Erstbeschreibers konnten jedoch durch andere
Gruppen nicht nachvollzogen werden, sodass die CFAE-Ab-
lation heute im Rahmen der PVI meist als zusétzliche Mali-
nahme angewandt wird.

Aktuelle Ablationsmethode am Krankenhaus der Elisabethinen
An unserer Elektrophysiologie wird aktuell ein Ablations-
ansatz auf Basis einer zirkumferenziellen PV-Ablation mit
nachgewiesener elektrischer Isolation der PV vom restlichen
LA durchgefiihrt [12, 13]. Der Abstand der Ablationslinien
von den PV-Ostien betrdgt dabei ca. 1-2 Zentimeter, wobei
der Abstand im Bereich zwischen links-oberer PV und linkem
Herzohr aus anatomischen Griinden geringer ist.

Bei paroxysmalen VHF-Patienten beschrinken wir uns nor-
malerweise auf diese Form der PVI, aufler VHF ist durch
Burst-Stimulation oder Isuprel-Provokation weiterhin auslos-
bar. In diesem Fall werden nach Bedarf weitere lineare RFA
im LA oder CFAE-Ablationen durchgefiihrt, Endpunkt ist die
fehlende Auslosbarkeit von VHF.

Die RFA von persistierenden VHF-Patienten wird ebenso mit
einer zirkumferenziellen PVI begonnen und die RFA mit
einer stufenweisen Erweiterung (Dachlinie, Koronarsinus, in-
feriore Linie, CFAE und mitrale Isthmuslinie) bis zur Termi-
nation des VHF weitergefiihrt.

Die Entwicklung der verschiedenen zusétzlichen RFA an un-
serer Elektrophysiologie iiber die vergangenen 10 Jahre wird
in Abbildung 3 dargestellt.

Veranderungen des Patientenkollektivs

Die demographischen Daten aller Patienten wurden in Tabel-
le 1 zusammengestellt. Die Patientenzahlen haben sich seit
2001 verdreifacht, wobei die aktuelle Anzahl der RFA-Proze-
duren fiir VHF um 160—170 pro Jahr in einem einzelnen elek-
trophysiologischen Labor (neben der Ablation anderer supra-
ventrikuldrer und ventrikuldrer Tachykardien) an die Kapazi-
titsgrenze stol3t (Abb. 1).

Generell ist anzumerken, dass das durchschnittliche Patien-
tenalter seit Beginn der RFA an unserer Einrichtung tenden-
ziell zugenommen hat (52 £ 11 im Jahr 2001 vs. 58 = 9;
p = 0,009), wobei wir generell einen Cut-off um 70 Jahre fiir
die RFA gesetzt haben, da Komplikationen ab diesem Alter
deutlich zunehmen [2, 3].

Eine weitere Veridnderung in unserem Patientenkollektiv war
die Zunahme von Patienten mit persistierendem und schlief3-
lich auch von > 1 Jahr persistierendem Vorhofflimmern, wih-
rend vor dem Jahr 2004 beinahe ausschlielich paroxysmales
VHF ablatiert wurde (Abb. 4). Auch Patienten mit strukturel-
ler Herzerkrankung, speziell mit eingeschriankter Linksventri-
kelfunktion, werden zunehmend einer RFA von VHF unterzo-
gen (3,6 % im Jahr 2001 vs. 18,8 % im Jahr 2009; p = 0,0001),
da hier sehr gute Daten fiir einen Benefit (Ausschaltung einer
eventuellen Tachymyopathiekomponente) von einer interna-
tionalen Multicenter-Studie vorliegen [14].

Die Anzahl der Patienten mit einer Zweitprozedur liegt aktu-
ell um 30 % (20 % bei paroxysmalem, 50 % bei persistieren-
dem VHF, 1,3 + 0,6 Prozeduren pro Patient im Jahr 2009)
(Abb. 5).

Tabelle 1: Demographische Parameter

2001 2005 2009 Ap*2001 vs. 2009 Gesamt (n =952)
Frauen 21,4 % 18,9 % 21,3 % n.s. 19,8 %
Alter (Jahre) 52,1+ 10,8 56,0 = 8,9 578 £ 9,1 0,009 56,1 £9,7
Paroxysmales Vorhofflimmern 93 % 53 % 66 % 0,0001 60,4 %
Anzahl der Ablationsprozeduren pro Patient 1,4+05 1,2+05 1,3+0,6 n.s. 1,3+05
Anzahl der unwirksamen Antiarrhythmika 33+15 2,3+1,1 25+0,8 n.s. 28+1,3
Strukturelle Herzerkrankung* 3,6 % 76 % 18,8 % 0,0001 21,8 %
Linksatrialer Durchmesser in mm (Echokardiographie) 39 + 4 40+ 5 40+ 5 n.s. 40+ 5
Arterielle Hypertonie 25 % 40 % 34 % 0,001 379 %
Diabetes mellitus 71 % 6,8 % 5,8 % n.s. 8,1 %
Thromboembolische Ereignisse vor Ablation* 0 % 76 % 4.4 % 0,0001 5,9 %

* Dilatative Kardiomyopathie, Klappenerkrankungen > Grad |, Koronare Herzerkrankung/ischdémische Kardiomyopathie
*Transitorisch-ischamische Attacken, Insult, periphere arterielle Embolien in Zusammenhang mit Vorhofflimmern

# p-Werte fir den Vergleich zwischen den Jahren 2001 und 2009

414 JKARDIOL 2010; 17 (11-12)
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Abbildung 4: Verdnderung des Patientenkollektivs beziiglich Art des Vorhofflim-
merns

Abbildung 5: Anzahl der
Mehrfachprozeduren

Prozedurerfolg, Technische Weiterentwicklung
und Vermeidung von Komplikationen

Symptomatik/I.ebensqualitit
Bei der RFA von VHF steht sicherlich die Verbesserung der

Lebensqualitit der Patienten im Vordergrund, welche in meh-
reren Studien gezeigt werden konnte [15, 16]. Wir wissen,
dass nach RFA nicht alle Patienten ginzlich frei von VHF-
Episoden sind, dass sich aber bei der Mehrheit Anzahl und
Dauer der Episoden sowie die Symptomatik deutlich reduzie-
ren ldsst [16—18]. Somit bleibt aktuell noch zu unterstreichen,
dass die Antikoagulation nicht von der Symptomatik oder von
Langzeit-Holter-Untersuchungen abhédngig zu machen ist,
sondern nur vom CHADS -Score des Patienten [1]. Modifi-
zierte Scoringsysteme fiir das thromboembolische Risiko
oder bessere Monitoringmoglichkeiten (z. B. mit implantier-
baren Loop-Rekordern) konnten hier in absehbarer Zukunft
Veridnderungen bringen.

Prozedurerfolg

Der Prozedurerfolg der RFA wird in der Literatur derzeit mit
Standard-Follow-up (Anamnese, EKG, 24-Stunden-Holter
alle 3—6 Monate) bei paroxysmalem VHF mit 70-90 %, bei
persistierendem VHF mit 60—-80 % mit multiplen Prozeduren
pro Patient angegeben [1]. In den zuletzt ausgewerteten Ver-
laufsdaten lagen die Erfolgszahlen unserer Elektrophysiolo-
gie bei 78-82 % fiir paroxysmales und 65-73 % fiir persistie-
rendes VHF [12, 19].

Abbildung 6: Prozedurbezogene schwere Komplikationen; roter Rahmen: Zusam-
menfassung der vergangenen 4 Jahre

Multislice-Computertomographie-Integration
Als weiterer Meilenstein in der Entwicklung der PVI kann

wohl die Integration der Mehrschichten-Computertomographie
(MSCT) in das EAM-System bezeichnet werden (Abb. 2c).
Die Moglichkeit, anatomische und EAM-Informationen zu
kombinieren, fiihrte zu einer Verbesserung der Genauigkeit
der RFA-Lisionen, insbesondere in kritischen anatomischen
Lokalisationen, wie der Umschlagsfalte zwischen der linken
oberen PV und dem linken Herzohr [20]. Hier konnten wir
einerseits die Genauigkeit der MSCT-Integration in das EAM-
System zeigen, andererseits auch den Benefit der Methode
mit einer deutlichen Verbesserung des Prozedurerfolges [19,
21]. Die Moglichkeit einer Bildintegration ist speziell bei
schwieriger oder aberranter Anatomie fiir die Durchfiihrung
der RFA von groflem Vorteil [22]. Zusétzlich konnte eine
Reduzierung der Rontgenzeit durch die Nutzung dieser Syste-
me gezeigt werden [20].

Pulmonalvenenstenosen

Im Laufe der ersten beiden Jahre der RFA von VHF wurde
bald die Problematik des segmental-ostialen Ablationsan-
satzes klar: Die zu tiefe RFA innerhalb des tubulédren Anteils
der PV kann zu PV-Stenosen fiihren. Wir konnten hier in
2 Arbeiten die Inzidenz, zeitliche Entwicklung und Risiko-
faktoren fiir die PV-Stenose beschreiben und weiters eine
Behandlungsmdoglichkeit durch Dilatation und Stentimplanta-
tion zeigen [23, 24]. Durch die Adaption der Ablations-
methode auf eine ringformige Isolationslinie auerhalb der
PV-Ostien konnte diese Komplikation in der weiteren Ent-
wicklung reduziert und schlieflich génzlich verhindert wer-
den (Abb. 6). Mit der heutigen Technik sollte diese Kompli-
kation der Vergangenheit angehoren.

Osophagus
Der Osophagus ist nach den ersten Berichten letaler atrio-

osophagealer Fisteln in den Mittelpunkt des Sicherheitsden-
kens im Rahmen der RFA fiir VHF geriickt. Bisher bleibt die
Genese der Ausbildung atrio-6sophagealer Fisteln ungeklirt,
wobei wir einige Evidenz fiir die Theorie eines zweizeitigen
Geschehens aus direkter thermischer Einwirkung mit Ausbil-
dung von 6sophagealen Ulzerationen (ESUL) und zusitzli-
cher Ausbildung eines akuten Reflux erbringen konnten [11,
12]. Letztendlich konnte fiir die Entwicklung von ESUL eine

J KARDIOL 2010; 17 (11-12) 415
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signifikante Abhingigkeit von der maximalen RFA-Energie
an der LA-Hinterwand und von zusitzlichen linearen RFA-
Lasionen im LA gezeigt werden. Mit relativ konservativen
Energiesettings (max. 25 W, gekiihlt an der LA-Hinterwand)
war die Gefahr einer ESUL in unserem Patientenkollektiv mit
um 2 % gegeniiber anderen Studien (bis 48 %!) sehr niedrig
[25-31].

Nach Auswertung der Daten von iiber 400 Patienten, welche
nach RFA von VHF in unserem Krankenhaus gastroskopiert
wurden, haben wir es uns zur Regel gemacht, alle Patienten
mit zusitzlichen linearen Ablationen im Rahmen der RFA
nachzugastroskopieren. Patienten mit nachgewiesenen ESUL
werden mit Protonenpumpenhemmern (2 x 40 mg Pantopra-
zol oder Esomeprazol) sowie H2-Blockern (3 x 1 g Sucralfat)
tiber 4 Wochen behandelt und nachgastroskopiert.

Vor der Durchfiihrung dieser Endoskopiestudien war einer
unserer Patienten an einer spét aufgetretenen atrio-6sophage-
alen Fistel verstorben. Die damaligen Energiesettings erreich-
ten bis 35 W an der LA-Hinterwand bei ausgedehnten linea-
ren Ablationen im Bereich des LA (Abb. 6).

Antikoagulation — Inguinale Hamatome/Transitorische Ischd-
mie/Insult

Nach dem Konsensusstatement fiir die Ablation von VHF ist
eine orale Antikoagulation aller Patienten fiir mindestens
2 Monate nach RFA mit einem INR-Zielwert von 2,0-3,0 in-
diziert, um postprozedurale thromboembolische Ereignisse zu
vermeiden [32]. Die Empfehlungen fiir das prédprozedurale
Antikoagulationsmanagement richten sich nach dem CHADS -
Sorce, wobei wir es uns an unserer Abteilung zur Regel ge-
macht haben, alle Patienten mindestens 1 Monat vor der RFA
therapeutisch zu antikoagulieren. Dies bringt auch den Vor-
teil, dass die notwendige Dosierung bereits bei der RFA be-
kannt ist und nicht erst postprozedural gefunden werden muss.

Fiir die RFA-Prozedur wird an unserer Abteilung zusitzlich
eine transosophageale Echokardiographie zum Ausschluss
linksatrialer intrakavitdrer Thromben am Vortag durchge-
fiihrt. Bis Ende 2008 erfolgte fiir die RFA ein Stopp der oralen
Antikoagulation mit Enoxaparin-Bridging, was zu einer er-
heblichen Anzahl klinisch relevanter, postprozeduraler ingui-
naler Hamatome (7,8 % im Jahr 2008) fiihrte. Durch die Ver-
meidung des Bridgings ab Anfang 2009 und die durchgehen-
de Gabe von Vitamin-K-Antagonisten konnte diese Proble-
matik deutlich reduziert werden (2,4 %). Die Sicherheit dieser
Methode in Kombination mit intravendser Heparingabe mit
einem ACT-Zielwert (,activated clotting time*) von 350—
400 s wihrend der Ablationsprozedur wurde bereits in einer
grofen Studie bestitigt [33].

Andere Komplikationen
Beziiglich weiterer im Rahmen der PVI moglicher Komplika-

tionen mochten wir auf ein detailliertes Review in Herz-
schrittmacher & Elektrophysiologie 2007 hinweisen [34].
Weiters diirfen wir darauf hinweisen, dass die Rate schwerer
Komplikationen im ,,Worldwide Survey* zwar mit 4,5 % an-
gegeben wird, in unserem Labor in den vergangenen 4 Jahren
(589 Ablationen) aber bei lediglich 1,02 % liegt (Abb. 6) [3].
Hier kann auch die Abhingigkeit der Komplikationen von der
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Lernkurve und der Anzahl der RFA-Prozeduren im jeweiligen
Zentrum bestitigt werden.

Die Letalitdt der RFA von VHF wird mit 0,1 % angegeben,
wobei diese Zabhl fiir unsere Elektrophysiologie mit einer leta-
len atrio-0sophagealen Fistel bestitigt werden muss.

B Ausblick

Katheterkontaktsensoren

Mehrere Hersteller arbeiten derzeit an Sensoren fiir die Dar-
stellung des Katheterkontaktes an der endokardialen Ober-
fliche. Da die hdufigste Ursache von Riickfillen nach RFA
die neuerliche Leitfdhigkeit von Muskelfasern aus den PV ist,
konnte ein Kontaktsensor helfen, die RFA-Lésionen zu opti-
mieren, da diese stark vom Wandkontakt abhéngig sind.

Weitere Reduktion der Strahlenbelastung

Die Weiterentwicklung der EAM-Systeme konnte in abseh-
barer Zeit die Verwendung von priprozeduralen MSCT obso-
let machen. Der grofte Schritt in diese Richtung scheint aktu-
ell mit dem neuen CARTO-3-System mit dem sogenannten
,fast anatomical map* (FAM) gelungen zu sein, dessen Dar-
stellung eine sehr detaillierte, genaue und ,,CT-dhnliche*-
Darstellung des LA erlaubt (Abb. 2d). Hier kann mittels mul-
tipolarem Katheter mit sehr genau lokalisierbarer Katheter-
spitze sehr rasch ein EAM aufgebaut werden. Aktuell iiber-
schitzt das FAM die tatsdchliche LA-Grof3e noch tendenziell
durch die respiratorische Thoraxbewegung, was aber durch
Softwaremodifikation potenziell behoben werden konnte.

Die Integration von intrakardialem Ultraschall ist seit Jahren
ein Thema und konnte eine priprozedurale Bildgebung eben-
so ersetzen. Gleichzeitig konnte die ,,Live“-Bildgebung die
Sicherheit der Prozedur (transseptale Punktion, Perikard-
effusionen/Tamponade) weiter erhohen. Hier sind die hohen
Kosten der Sonographiesonden und die gleichzeitige gesetzli-
che Unmoglichkeit der Resterilisation in Osterreich die groR-
ten Hemmschubhe fiir eine weitere Verbreitung der Methode.

Die Strahlenbelastung fiir den Untersucher kann durch adi-
quate Abschirmung drastisch reduziert werden. In unserem
Labor wird bei VHF-Prozeduren eine Strahlenschutzkabine
verwendet, sodass das Tragen einer Bleischiirze fiir einen
Grofteil der Prozedur nicht mehr notwendig ist.

Robotik/magnetische Navigation

Moglicherweise kann die magnetische oder robotische Kathe-
ternavigation den nidchsten Schritt in eine von den ,,handwerk-
lichen* Fihigkeiten des Untersuchers unabhéngige Richtung
vollfiihren. Hier konnten ,,perfekte® Ablationslinien mit opti-
malem Anpressdruck und gleichzeitig kiirzerer Ablationsdau-
er und reduzierter Durchleuchtungszeit geschaffen werden.
Aktuell verbraucht jedoch die Aufriistung dieser Systeme
noch den zeitlichen Benefit wihrend der RFA, auch ein besse-
res Ablationslangzeitergebnis wurde bislang noch nicht nach-
gewiesen, um den immens hohen Anschaffungspreis dieser
Systeme zu rechtfertigen [35].
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B Zusammenfassung

Mit der RFA von VHF steht uns heute eine potenziell kurative
Methode in der Therapie von VHF zur Verfiigung, welche
an langjdhrig erfahrenen Zentren mit grofler Fallzahl
sicher angewendet werden kann. Stindige Weiterentwicklung
und Evaluierung fiihrten an der Elektrophysiologie der
Elisabethinen Linz in den vergangenen 10 Jahren zu einer

Verbesserung des Prozedurerfolges bei deutlich sinkender
Komplikationsrate und gleichzeitig steigenden Patienten-
zahlen.

B Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, dass zur Thematik des vorliegenden Arti-
kels kein Interessenkonflikt besteht.

¥ Fragen zum Text

1) Welche der folgenden Aussagen zur oralen Antikoagu-
lation nach Radiofrequenzisolation von Vorhofflim-
mern ist korrekt?

a) Eine orale Antikoagulation ist fiir mindestens 2 Mo-
nate nach der Ablationstherapie, unabhingig vom
CHADS ,-Score, notwendig.

b) Die orale Antikoagulation direkt nach der Ablations-
therapie richtet sich nach dem CHADS,-Score des
Patienten.

c) Eine orale Antikoagulation ist nach erfolgreicher
Ablationstherapie unmittelbar nicht mehr notwendig.

d) Nur Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern
miissen nach der Ablationstherapie weiter oral anti-
koaguliert werden.

e) Patienten sollten nach der Ablationstherapie fiir 2
Wochen niedermolekulares Heparin bekommen.

2) Welche Ablationslokalisationen werden nach der Pul-
monalvenenisolation oft zusétzlich mit Radiofrequenz-
energie behandelt, um vor allem persistierendes Vorhof-
flimmern zu behandeln?

3) Welche der folgenden Aussagen beziiglich des peripro-
zeduralen Gerinnungsmanagements sind richtig?

a) Eine orale Antikoagulation sollte durch NMH-Bridging
ersetzt werden.

b) Es ist nicht erforderlich, eine gut eingestellte orale
Antikoagulation fiir die Ablationstherapie zu unter-
brechen.

c) Die orale Antikoagulation sollte 5 Tage vor der Pul-
monalvenenisolation pausiert werden.

d) Zusitzlich zur oralen Antikoagulation wird wéhrend
der Radiofrequenztherapie Heparin i.v. mit einem
ACT-Zielwert von 350-400 s verabreicht.

e) Der INR-Zielwert liegt fiir die Pulmonalvenenisola-
tion zwischen 3,0 und 4,0.

4) Wie viele Pulmonalvenenisolationen wurden im Kran-
kenhaus der Elisabethinen seit 2000 durchgefiihrt?

a) Ca. 100 d) Ca. 700
b) Ca. 300 e) Ca. 900
¢) Ca. 500

5) Wie viele Patienten bendtigen durchschnittlich im Ver-
lauf der Radiofrequenzbehandlung mehrere Ablations-

a) Slow-pathway

¢) Linksatriale Dachlinie
d) CFAE
e) Koronarvenensinus

b) Kavo-trikuspidaler Isthmus

eingriffe?

a) Ca. 10 % d) Ca. 40 %

b) Ca. 20 % e) Ca. 50 %

¢) Ca. 30 % LT '
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Richtige Losung von S. 417: 1a; 2c¢, d, e (b: bei Evidenz fiir Vorhofflattern wird
zusatzlich eine kavo-trikuspidale Isthmusablation durchgefiihrt); 3b, d; 4e; 5¢
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