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Ablation bei VFL

Die Ablation ist die Therapie der Wahl bei
typischem Vorhofflattern

M. Gwechenberger

Kurzfassung: Typisches Vorhofflattern (= VFL)
ist eine der häufigsten Rhythmusstörungen und
mit einer beträchtlichen Symptomatik und Mor-
bidität assoziiert. Ähnlich dem Vorhofflimmern
ist es eine Erkrankung des Alters, wobei Männer
deutlich häufiger betroffen sind. Dabei handelt
es sich um einen Makroreentrymechanismus.
Nach einer dokumentierten Episode von VFL be-
trägt die Rezidivrate über 90 %. Meist ist es mit
strukturellen Herz- und Lungenerkrankungen as-
soziiert. Die medikamentöse Therapie ist in der
Akutphase unumstritten, jedoch ist sie kaum ef-
fektiv in der Verhinderung von Rezidiven. Das
Substrat der Isthmusablation ist gut definiert
und exzellent einer Radiofrequenztherapie zu-
gänglich. Die Katheterablation stellt eine sehr
effektive Therapieform mit sehr hohen Erfolgs-

raten (90–98 %) und niedriger Komplikations-
rate dar. Durch die Weiterentwicklung der
Katheter sowie der Wahl eines bidirektionalen
Blocks als Endpunkt konnte die Rezidivrate dras-
tisch gesenkt werden. Sie sollte daher als The-
rapie der Wahl angesehen werden.

Schlüsselwörter: Vorhofflattern, medikamen-
töse Therapie, Ablation

Abstract: Ablation: Treatment of Choice in
Typical Atrial Flutter. Typical atrial flutter is a
very common arrhythmia and is associated with
substantial symptoms and morbidity. Similar to
atrial fibrillation the incidence increases with
age and it is associated with structural cardiac

Einleitung

VFL ist eine der häufigsten Rhythmusstörungen und oft mit
Vorhofflimmern assoziiert. Die Inzidenz beträgt 88/100.000
oder 200.000 Neuerkrankungen pro Jahr in den USA. Es ist,
ähnlich dem Vorhofflimmern, eine Erkrankung des Alters,
wobei Männer deutlich häufiger betroffen sind [1]. Während
die Inzidenz bei < 50-Jährigen nur bei 5/100.000 liegt, ist sie
bei 80-Jährigen 587/100.000 [1]. Das VFL findet sich zumeist
bei Patienten mit strukturellen  Herzerkrankungen, wie Kar-
diomyopathien, koronare Herzerkrankung, Hypertonie, rheu-
matischen Klappenerkrankungen und angeborenen Vitien oder
Lungenerkrankungen, wie z. B. Emphysem. Darüber hinaus
gibt es noch zahlreiche seltenere Ursachen. Bei gesunden Per-
sonen hingegen kommt VFL sehr selten vor (1,7 %) [1], kann
jedoch durch Stress und Alkoholeinfluss ausgelöst werden.

Die Erkrankung kann zu einer beträchtlichen Symptomatik
und schweren Komplikationen führen. Die Patienten leiden
meist unter Palpitationen, Herzrasen, Dyspnoe, Angina pec-
toris und Abgeschlagenheit, allerdings gibt es auch völlig
asymptomatische Patienten [2–5]. Die Symptomatik hängt
zumeist von der zugrunde liegenden Herzerkrankung und der
ventrikulären Herzfrequenz ab. Synkopen oder schwere
Hypotonie sind oft mit einer 1:1-Überleitung assoziiert. Es
besteht ein erhöhtes Risiko für thromboembolische Ereig-
nisse, Myokardischämie und einer Tachykardie-induzierten
Kardiomyopathie aufgrund einer raschen AV-Überleitung.
Die Mortalität bei Vorhofflattern ist zwar im Langzeitverlauf

zu Vorhofflimmern geringer, aber im Vergleich zu Kontroll-
personen erhöht [6]. Daraus folgt, dass die therapeutischen
Ziele in der Behandlung des VFL die Wiederherstellung und
Aufrechterhaltung des Sinusrhythmus, eine adäquate ventri-
kuläre Herzfrequenzkontrolle und die Verhinderung von
thromboembolischen Ereignissen beinhalten [7]. Die jährli-
che Schlaganfallrate wird in einer Metaanalyse mit 3 % ange-
geben [8]. Das Risiko für einen Schlaganfall ist gleich wie bei
Vorhofflimmern, daher sollten bei AFL nach den neuen ESC-
Guidelines bezüglich der Antikoagulation dieselben Richt-
linien wie bei Vorhofflimmern befolgt werden [9].

Pathophysiologie und EKG

VFL umfasst eine heterogene Gruppe von Arrhythmien,
denen allen ein Makroreentry zugrunde liegt. Die vorliegende
Arbeit beschäftigt sich mit dem typischen Vorhofflattern, da
dies mehr als 90 % aller Flatterarrhythmien ausmacht. Dabei
werden wiederum 2 Erscheinungsformen unterschieden: Vor-
hofflattern mit der Erregungsausbreitung entgegen dem Uhr-
zeigersinn (typisches Vorhofflattern; ca. 90 %) oder im Uhr-
zeigersinn (revers typisches Vorhofflattern ca. 10 %). Bereits
vor 100 Jahren wurde erstmals mithilfe eines Galvanometers
ein VFL-EKG dokumentiert [10], 1920 konnte gezeigt wer-
den, dass es sich um eine Kreiserregung handelt [11]. Seitdem
haben zahlreiche elektrophysiologische Untersuchungen
unser Verständnis von VFL erweitert [12, 13].

Beim typischen VFL handelt es sich um einen stabilen Re-
entrykreis um die Trikuspidalklappe. Die kreisende Erregung
wird durch unterschiedlich schnell leitendes Vorhofmyokard
verursacht und zieht immer durch den langsam leitenden
kavotrikuspidalen Isthmus („zone of slow conduction“).
Darunter versteht man das Areal zwischen Trikuspidalklap-
penring, Koronarsinusostium und Vena cava inferior. Der
linke Vorhof wird passiv über physiologische interatriale

and pulmonary disease.  Men are more likely to
develop atrial flutter. It is a macroreentry which
is determined by fixed or functional barriers. The
recurrence rate after the first documented epi-
sode is more than 90%. The substrate oft the
isthmus ablation is very well defined and easy
accessible. The success rates are very high (90–
95%) and complications are low. The recurrence
rate after ablation could be reduced dramati-
cally since the introduction of bidirectional block
as procedural endpoint, as well as new cath-
eters. The catheter ablation is very effective in
treating this arrhythmia and is considered a first
line therapy. J Kardiol 2011; 18: 66–70.

Key words: atrial flutter, medical therapy, abla-
tion

Eingelangt und angenommen am 10. Jänner 2011.
Aus der Klinik für Innere Medizin II, Abteilung für Kardiologie
Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. Marianne Gwechenberger, Klinik für
Innere Medizin II, Abteilung für Kardiologie, A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20;
E-Mail: marianne.gwechenberger@meduniwien.ac.at

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



J KARDIOL 2011; 18 (3–4)

Ablation bei VFL

67

Konnektionen erregt und trägt nicht zur Aufrechterhaltung
der Rhythmusstörung bei. Im EKG findet sich charakteristi-
scherweise eine regelmäßige atriale Aktivität mit einer Fre-
quenz von 250–350/min und negativen f-Wellen inferior und
positiven in V1. Daraus ergeben sich die charakteristischen
sägezahnartigen Flatterwellen in II, III und aVF (Abb. 1).
Häufig findet sich eine 2:1-AV-Ratio mit einer ventrikulären
Herzfrequenz von rund 150/min. Die Diagnose von typischem
Flattern ist üblicherweise leicht zu stellen, kann allerdings bei
einer 1:1- oder 2:1-Überleitung gelegentlich schwierig sein.
Eine transiente AV-Blockierung, durch vagale Manöver oder
Adenosin, kann helfen, die Diagnose zu sichern. Allerdings
kann bei voroperierten Patienten oder bei atrialen Vernarbun-
gen das typische EKG-Bild fehlen. Die Erregung läuft beim
typischen VFL am intraatrialen Septum in kaudokranialer
Richtung, zum Vorhofdach, die freie laterale Wand von kra-
nial nach kaudal und zum Isthmus, wo sich der Reentry
schließt. Beim revers typischen, isthmusabhängigen („clock-
wise“) Flattern handelt es sich im Wesentlichen um den glei-
chen Makroreentry, wobei jedoch die Erregung in umgekehr-
ter Richtung erfolgt. Es finden sich hingegen positive P-Wel-
len in den inferioren Ableitungen.

Therapie

Bei den therapeutischen Maßnahmen muss man die akute
Therapie von der Langzeittherapie unterscheiden. In der
Akutphase, bei der die Ziele eine Wiederherstellung des
Sinusrhythmus oder eine adäquate Herzfrequenzkontrolle
sind, hat die medikamentöse Therapie einen unumstrittenen
Stellenwert. Die Wiederherstellung des Sinusrhythmus kann
einerseits durch die Kardioversion (medikamentös, elek-
trisch) oder aber durch Überstimulation erzielt werden. Medi-
kamentös werden Klasse-I- und -III-Antiarrhythmika einge-
setzt, jedoch kann die Gabe von Klasse-I-Antiarrhythmika zu
einer 1:1-Überleitung auf die Kammer führen, was zu einer
akuten hämodynamischen Verschlechterung führt. Daher
sollte eine Kombination mit Medikamenten, welche die AV-
Überleitung verlangsamen, erfolgen.

Zur Frequenzkontrolle werden hauptsächlich Betablocker
und Kalziumantagonisten verwendet. In der Langzeitbehand-
lung spielt die medikamentöse Therapie aufgrund des nicht-
kurativen Ansatzes und der mangelnden Effektivität eine un-

tergeordnete Rolle. Die Rezidivrate ist beim Vorhofflattern
sehr hoch. So fand sich in einer Studie eine Rezidivrate von
55 % innerhalb von 6 Monaten nach Kardioversion, obwohl
die überwiegende Mehrheit der Patienten eine antiarrhythmi-
sche Therapie erhalten hat [14]. In einer kleinen retrospekti-
ven Studie mit einem Beobachtungszeitraum von knapp
2 Jahren erlitten 92 % ein Rezidiv, wobei die höchste Rezidiv-
rate (42 %) im ersten Monat beobachtet werden konnte [15].
Randomisierte Studien, die einen Vergleich der antiarrhyth-
mischen Therapie und Ablation anstellen, sind rar. Natale un-
tersuchte 31 Patienten mit antiarrhythmischer Therapie und
30 Patienten, bei denen eine Ablation durchgeführt wurde
[16]. In der Ablationsgruppe hatten nach 1 Jahr nur 6,4 % der
Patienten ein Rezidiv, hingegen aber 93 % in der medikamen-
tös behandelten Gruppe. Nach 22 ± 11 Monaten waren 80 %
der Patienten in der Ablationsgruppe im Sinusrhythmus, aber
nur 36 % der Patienten in der medikamentösen Gruppe

Abbildung 1: Typisches Vorhofflattern mit säge-
zahnartigen Flatterwellen 25 mm/s.

Abbildung 2: Die intraatriale Aktivierungssequenz lässt sich mithilfe eines 20-poli-
gen Halokatheters, der vom intraatrialen Septum über die Christa terminalis bis zum
Koronarostium verläuft, darstellen. Des Weiteren wurden ein Ablationskatheter so-
wie ein Katheter in der His-Region und im CS positioniert. LAO-Projektion.
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(p < 0,01). Die Anzahl an antiarrhythmischen Medikamenten
betrug im Mittel 3,4 ± 1,1. Auch das Auftreten von Vorhof-
flimmern, arrhythmiebedingten Hospitalisationen und Le-
bensqualität waren signifikant besser in der Ablationsgruppe.

Ablation

Bei der Ablation wird versucht, den Reentry-Kreis im Bereich
des Isthmus zu unterbrechen und eine komplette Ablations-
linie in diesem Bereich zu erzielen, daraus folgend ist das
atriale Myokard zwischen der Trikuspidalklappe, Koronar-
sinusostium und der Vena cava inferior das anatomische Ziel
bei der Vorhofflatterablation. Durch Stimulationsverfahren
(Entrainment) wird gesichert, dass der kavotrikuspidale
Isthmus kritischer Bestandteil der Aufrechterhaltung des Re-

entry-Kreises ist. Nach Sicherung der Diagnose wird mit
Hochfrequenzenergie eine Läsion zwischen Trikuspidal-
klappe und Vena cava inferior gesetzt, sodass eine Weiterlei-
tung der Erregung im Isthmus unterbunden wird. Die Radio-
frequenzenergie ist die am häufigste verwendete Energie-
form, jedoch stehen auch alternative Energieformen wie z. B.
die Kryoablation zur Verfügung. Durch spezielle Katheter
(z. B. der 20-polige Halokatheter, Biosense Webster, Dia-
mond Bar, CA, USA) kann die Aktivierungssequenz des Vor-
hofflattern registriert werden (Abb. 2). Damit kann eine hohe
Erfolgsrate von 90–98 % erzielt werden, die Rezidivrate be-
trägt je nach Studie 2–15 % [17–22]. Als Endpunkt der Abla-
tion wurden ursprünglich die Terminierung des VFLs und
Übergang in Sinusrhythmus während der Ablation und die
darauffolgende fehlende Induzierbarkeit angesehen. Mit die-

Abbildung 3: (a): Terminierung des VFL während
der Ablation und Übergang in Sinusrhythmus. (b):
Stimulation im Koronarvenensinus im Sinusrhyth-
mus. Mithilfe des Halokatheters lässt sich zeigen,
dass die Ablationslinie inkomplett ist und die Er-
regungsausbreitung sowohl im als auch gegen den
Uhrzeigersinn verläuft. (c): Stimulation im Koronar-
venensinus im Sinusrhythmus nach erfolgreicher
Ablation. Die sequenzielle Erregung verläuft nur ent-
gegen dem Uhrzeigersinn (Stimulation im unteren
rechten Vorhof nicht dargestellt).

a

b

c
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sem Endpunkt hatten jedoch ca. 30 % der Patienten ein Rezi-
div. Abbildung 3 zeigt, dass trotz Terminierung des VFL die
Isthmuslinie noch nicht dicht ist und weitere Energieabgaben
zur Komplettierung der Ablationslinie notwendig sind. Die
Vollständigkeit der Läsion wird durch eine Blockierung der
Erregungsleitung in beiden Richtungen nachgewiesen und
mit Stimulationsmanöver von beiden Seiten der Linie (d. h.
im unteren rechten Vorhof und im Koronarostium) überprüft.
Der Nachweis dieses bidirektionalen Blocks ist als Endpunkt
gefordert, dadurch konnte die Rezidivrate deutlich gesenkt
werden (9,3 % vs. 23,6 %; p < 0,05) [23].

In einer relativ großen Studie mit 363 Patienten fanden sich
ein akuter Erfolg von 90 % sowie eine Rezidivrate von 10 %
[24]. Die meisten Rezidive traten innerhalb der ersten Monate
nach Ablation auf. Fünf unabhängige Faktoren konnten für
das Auftreten von einem Rezidiv identifiziert werden: (1) die
Durchleuchtungszeit (p < 0,001), (2) Vorhofflimmern nach
der Ablation von Vorhofflattern (p = 0,01), (3) das Fehlen
eines bidirektionalen Blockes (p = 0,02), (4) eine reduzierte
LVEF (p = 0,035) und (5) die rechtsatriale Größe (p = 0,046).

In einer rezent publizierten Metaanalyse konnte während
eines Beobachtungszeitraums von 1995–2007 nach einmali-
gem Eingriff eine Erfolgsrate von mehr als 90 % angegeben
werden und 97 % nach mehreren Eingriffen. Die Erfolgsrate
stieg auf knapp 95 % im Beobachtungszeitraum von 2004–
2007. Die Komplikationsrate war mit 0,5 % gering. Zu den
Komplikationen zählen AV-Blockierungen, Koronarläsionen
und Perikardtamponade. Die Gesamtmortalität betrug 0,6 %,
wobei kein prozedurbezogener Tod auftrat [25].

Durch die Weiterentwicklungen in der Kathetertechnologie
wurden die Erfolgsraten deutlich gesteigert [26–31]. Darüber
hinaus erlauben speziell geformte Schleusen einen besseren
Kontakt mit dem Gewebe. Initial wurden 4-mm-Ablations-
elektroden verwendet, dabei konnten gute Ablationserfolge
erzielt werden. Mit dem Einsatz größerer Ablationselektroden
(8 und 10 mm) konnten bessere Ergebnisse erzielt werden
[28]. Spitzer et al. verglichen die Effektivität von gekühlten
Kathetern (Gruppe 1; n = 100) mit konventionellen Kathetern
(Kontrollgruppe; n = 30). In Gruppe 1 ließ sich ein bidirektio-
naler Block in 93 % nachweisen, in der Kontrollgruppe nur in
80 % der Fälle, was allerdings nicht statistisch signifikant
war. Die Rezidivrate hingegen war in der Gruppe 1 signifikant
niedriger als in der Kontrollgruppe (10 % vs. 26 %; p < 0,04)
[29]. Schreieck et al. konnten zeigen, dass gekühlte Katheter
und 8-mm-Katheter gleich effektiv sind [31]. Eine Meta-
analyse hat diese Daten im Wesentlichen bestätigt [32]. In
einer weiteren Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass zwar
der Akuterfolg von 8- bzw. 10-mm-Sonden oder gekühlten
Sonden keinen signifikanten Unterschied zeigte (91,1 % vs.
92,7 %) im Vergleich zu 4- oder 6-mm-Sonden (87,9 %;
p > 0,05), jedoch konnte die Rezidivrate signifikant gesenkt
werden (6,7 % vs. 13,8 %; p < 0,05). Der Erfolg und die Rezi-
divrate der Kryoablation waren mit 88,6 % bzw. 11,2 % ver-
gleichbar mit den anderen Kathetern [23]. In einer rezenten
Multicenterstudie wurde gezeigt, dass Katheter mit einer
Goldspitze einen höheren Akuterfolg (94,3 % vs. 89,0 %;
p = 0,042) brachten und weniger Koagelformation (4,8 vs.
37,9; p < 0,001) [33].

VFL und Vorhofflimmern

Diese beiden Rhythmusstörungen sind oft miteinander asso-
ziiert und kommen oft auch gemeinsam vor. VFL kann in
Vorhofflimmern degenerieren und Vorhofflimmern kann in
VFL konvertieren [34]. Das Auftreten von Vorhofflimmern
nach erfolgreicher Ablation wird mit 8–82 % sehr unter-
schiedlich angegeben [35–39]. In einer multivariaten Analyse
waren spontanes Auftreten von Vorhofflimmern und eine EF
< 50 % unabhängige Prädiktoren für das Auftreten von Vor-
hofflimmern. Im Langzeitverlauf waren nach 5 Jahren nur
noch 33 % frei von Vorhofflimmern oder atypischem Flattern
[35]. Auch in einer Metaanalyse trat Vorhofflimmern bei
einem Drittel der Patienten nach Ablation von VFL auf, war
aber mit 52,7 % bei Patienten mit einer Anamnese von Vor-
hofflimmern vor der Ablation signifikant häufiger als bei
Patienten ohne Vorhofflimmern in der Anamnese 23,1 %
(p < 0,05) [23]. Allerdings nahm das Auftreten von Vorhof-
flimmern über die Zeit zu und nach 5 Jahren fand sich kein
Unterschied mehr zwischen den beiden Gruppen.

Zusammenfassung

VFL ist eine häufige Rhythmusstörung. Die Rezidivrate unter
medikamentöser Therapie ist hoch. VFL kann heute zu > 95 %
erfolgreich abliert werden, die Rezidivrate ist niedrig. Schwer-
wiegende Komplikationen sind selten. Daher sollte die Abla-
tion als Therapie der Wahl angesehen werden.
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Fragen zum Text

1) Welche der folgenden Antworten bzgl. Schlaganfallprophylaxe beim Vorhofflattern ist richtig:
a) Das Schlaganfallrisiko ist so gering, dass keine Therapie erforderlich ist.
b) Alle Patienten sollen Aspirin erhalten.
c) Bei Vorhofflattern sollten nach den neuen ESC-Guidelines bezüglich der Antikoagulation dieselben Richtlinien

wie bei Vorhofflimmern befolgt werden.

2) Das Substrat der Ablation von typischen Vorhofflattern ist
a) der rechtsatriale Isthmus b) der linksatriale Isthmus c) rechts- und linksatrialer Isthmus.

3) Als Endpunkt der Ablation von Vorhofflattern wird gefordert:
a) Terminierung der Arrhythmie durch die Ablation
b) Fehlende Induzierbarkeit der Arrhythmie nach Ablation
c) Nachweis eines bidirektionalen Blocks (= Blockierung der  Erregungsleitung in beiden Richtungen).

4) Die primäre Erfolgsrate nach einer Ablation von typischen  Vorhofflattern beträgt heutzutage:
a) > 75 % b) > 85 % c) > 95 %.

Lösung



Richtige Lösung von S. 70:  1c;  2a;  3c;  4c

¦  Zurück
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