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Summary

A 71-year-old woman suffered a symptomatic cerebro-
vascular accident with hemiplegia and dysphasia.
Work up revealed a patent foramen ovale which was
occluded percutaneously after excluding relevant ath-
erosclerosis of intra- and extracranial cerebral vessels,
aortic plaque, atrial fibrillation and intracardiac
thrombi. Four months later, the patient developed per-
sistent atrial fibrillation. Because she was asympto-
matic, she declined cardioversion and Amiodarone
therapy. During the following year, she underwent re-
peated surgery for recurrent bleeding from diverticulo-
sis under oral anticoagulation. After minimal-invasive
surgical exclusion of the left atrial appendage and bi-
atrial radiofrequency ablation, oral anticoagulation
and all antiarrhythmics could be stopped and a stable
low atrial rhythm established and maintained.
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Fallbeschreibung

Eine 71-jährige, bisher gesunde Patientin erlitt einen
ischämischen zerebrovaskulären Insult des Mediage-
bietes links mit Wortfindungsstörung und Hemiplegie
rechts. Eine Thrombolyse wird durchgeführt und eine
orale Antikoagulation eingeleitet. Motorisch erholte
sich die geistig und körperlich aktive Frau, eine limi-
tierende Wortfindungsstörung persistierte jedoch. Die
Abklärung schloss andere Thromboembolie-Ursachen
(Atherosklerose der intra- und extrakraniellen Gefäs-
se, Aortenbogenplaque, intrakardiale Thromben, Vor-
hofflimmern) aus. Der, bezogen auf ein allfälliges Vor-
hofflimmern, errechnete CHADS2 bzw. CHADS2-
Vasc-Score [1] belief sich auf 2 bzw. 4. Darauf wurde

ein offenes Foramen ovale (PFO)
perkutan mittels eines 30-mm-
Occlutech®-Schirms verschlossen.
Anlässlich einer Routine-Kontrolle
wurde ein asymptomatisches Vor-
hofflimmern festgestellt. Dieses
persistierte unter Betablocker. Die
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Abbildung 1
Linksatriale Ablation, hier die Mündung der linken oberen Lungenvene
(schwarzer Pfeil) mit dem unipolaren Radiofrequenzablationsgerät
(weisser Pfeil).

Patientin lehnt eine Kardioversion und eine Behand-
lung mit Amiodaron ab, die perorale Antikoagulation
wurde fortgesetzt. Innerhalb des nächsten Jahres
musste sie sich mehrmals einem laparoskopischen
Eingriff wegen Divertikelblutungen unter oraler Anti-
koagulation unterziehen. Zusätzlich störte die Patien-
tin ein zunehmender Haarausfall. Esmusste somit ein
Weg gefunden werden, die orale Antikoagulation zu
sistieren. Zu diesem Zweck sollte das linke Vorhofsohr
als Emboliequelle verschlossen werden, wenn möglich
kombiniert mit einer dauerhaften Behandlung des
Vorhofflimmerns und somit das Erhalten eines stabi-
len atrialen Rhythmus. Für beide Ziele standen ka-
thetertechnische Methoden zur Verfügung, deren Ein-
satz aber erheblich limitiert war durch den bereits im-
plantierten Schirm im Vorhofseptum.
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Abbildung 2
Verschluss des linken Vorhofsohrs an der Basis mittels
Tabaksbeutelnaht (Pfeil).

Abbildung 3
Rechtsatriale Ablation. Die Pfeile zeigen auf die endothelialisierte
Oberfläche des Schirmverschlusses des offenen Foramen ovale.

Abbildung 4
Tiefer atrialer Rhythmus mit kurzer PQ-Zeit (Pfeil auf P-Welle).
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stellung des Sinusrhythmus eine orale Antikoagula-
tion nicht erübrigt [1], musste auch die Ausschaltung
der häufigsten Emboliequelle bei Vorhofflimmern (das
linke Vorhofsohr) erfolgen. Der perkutane Zugang zur
Pulmonalvenenisolation nach PFO-Verschluss war be-
schrieben worden [5], so dass wir diese Option in Be-
tracht zogen. Wahrscheinlich wäre auch ein perkuta-
ner Vorhofsohrverschluss denkbar gewesen [6, 7]. Wir
entschieden uns jedoch nach reiflicher Überlegung für
die minimal invasive chirurgische Variante ausmehre-
ren Gründen. Zum einen dürfte das Vorliegen eines
PFO-Verschluss-Schirmes sowohl die perkutane Pul-
monalvenenisolation als auch den Vorhofsohrver-
schluss technisch erschweren, auch mit steuerbaren
Ablationskathetern. Ebenso muss davon ausgegangen
werden, dass je grösser der Schirmdurchmesser (im
vorliegenden Fall 30 mm), desto erschwerter die trans-
septale Manipulation. Bei den beiden Erstbeschrei-
bungen [5] handelt es sich um Schirmdurchmesser von
18 und 25 mm. In der Zwischenzeit wird die transsep-
tale Punktion bei liegendem PFO-Verschluss zwecks
Pulmonalvenenisolation an mehreren Zentren durch-
geführt. Nichtsdestotrotz bleibt, auch in den besten Se-
rien bei unbeschwertem Zugang [4], die Rezidivrate re-
lativ hoch. Wir gingen davon aus, dass das Vorliegen
eines 30-mm-PFO-Schirmes in dieser Situation die Re-
zidivrate doch etwas erhöhen würde. Damit vergesell-
schaftet wäre die Notwendigkeit, immer wieder eine
Antikoagulation einzuleiten. Auf der anderen Seite ist
der perkutane Vorhofsohrverschluss ebenfalls mit ei-
ner Komplikationsrate von 7 bis 10% verbunden [6, 7]:
auch hier würden die erschwerenden Bedingungen das
Risiko wahrscheinlich erhöhen. Zudem liegen vorerst
keine grösseren randomisierten Studien vor, welche
die erwartete Äquivalenz zur oralen Antikoagulation
hinsichtlich Langzeit belegen [6, 7].

Zur chirurgischen epikardialen Ablation von Vor-
hofflimmern werden verschiedene minimalinvasive
Techniken ohne Verwendung der Herz-Lungen-Ma-
schine beschrieben mit Zugang von thorakal rechts
oder thorakal beidseits [8, 9]. Die dabei angelegten Ab-
lationsmuster sind jedoch nur linksatrial und be-
schränken sich auf die Pulmonalvenenmündungen,
teils zusätzlich ihre Verbindungen. Für eine hohe Er-
folgsrate der Ablation muss ein komplettes biatriales
Ablationsmuster entsprechend Cox Maze III angewen-
det werden, welches zurzeit nur am offenen Herzen
durchführbar ist [10]. Zudem wäre für den chirurgi-
schen Verschluss des linken Vorhofsohres ein zusätzli-
cher linksthorakaler Zugang notwendig. Die chirurgi-
sche Technik mit minimal invasivem Zugang unter vi-
deoskopischer Sicht von transthorakal rechts unter fe-
morofemoralem Bypass und kardioplegischem Still-
stand wurde gewählt, um durch einen minimalen Zu-
gang gleichzeitig ein vollständiges biatriales Abla-
tionsmuster und einen zuverlässigen Verschluss des
linken Vorhofsohres zu erreichen.

Wir schlugen der Patientin eine minimalinvasive
chirurgische Behandlung vor, wofür sie sich dann ent-
schied. Die Operation wurde am femorofemoralen
Bypass mit inguinaler Kanülierung durchgeführt, der
Zugang erfolgte durch eine 4 cm lange submammäre
Inzision im 4. Interkostalraum rechts mit videoskopi-
scher Darstellung des Operationsgebiets. Sie beinhal-
tete das Legen je eines vollständigen Sets links- und
rechtsatrialer Ablationslinien mittels einer flüssig-
keitsgekühlten Radiofrequenzsonde (Medtronic Car-
dioblate®unipolar; Abb. 1 und 3) von endokardial via je
einen links- und rechtsatrialen Zugang unter Kar-
dioplegie. Das linke Vorhofsohr wurde von innen an
der Basis mittels Tabaksbeutelnaht verschlossen
(Abb. 2). Nach drei Tagen im Sinusrhythmus trat ein
normokardes Vorhofflimmerrezidiv auf, welches vor-
erst persistierte. Der Verlauf war komplikationslos,
die Entlassung erfolgte nach 8 Tagen, ein Rehabilita-
tionsaufenthalt war nicht notwendig. Die temporäre
Thromboembolieprophylaxe erfolgte mit niedermole-
kularem Heparin in therapeutischer Dosierung über
2 Monate. 7 Wochen postoperativ wurde eine Elektro-
konversion (1 × 150 Joule) durchgeführt, in der Folge
persistierte ein normokarder tiefer atrialer Rhythmus.
Wiederholte Kontrollen inklusive Ergometrie und
24-Stunden-EKG dokumentierten den stabilen tiefen
atrialen Rhythmus (Abb. 4) ohne antiarrhythmische
Medikamente, eine adäquate Frequenzmodulation so-
wie das Fehlen jeglicher Tachy- oder Bradyarrhyth-
mien, namentlich auch keine Episoden von Vorhofflat-
tern- oder -flimmern.

Diskussion

Ein paroxysmales Vorhofflimmern kann in ca. 8–10%
der Patienten nach Verschluss eines PFO auftreten [2],
dies nota bene bei Patienten, bei denen eine Arrhyth-
mie sowohl anhand der Anamnese als auch einer prä-
interventionellen Langzeit-EKG-Messung nicht doku-
mentiert werden konnte. Die allermeisten dieser Ar-
rhythmien sind dank rascher Diagnostik und Behand-
lung (medikamentös bzw. mittels Elektrokonversion)
nur vorübergehend [2]. Es kann gut sein dass die
durchgeführte 24-Stunden-EKG-Untersuchung als
«Momentaufnahme» ein paroxysmales Vorhofflim-
mern nicht erfasste: Dabei waren 98 supraventriku-
läre Extrasystolien/24 Stunden registriert worden,
was als Prädiktor für das spätere Auftreten eines par-
oxysmalen Vorhofflimmerns gewertet wurde [3]. Bei
unserer Patientin beschränkte sich die Behandlung,
nach demDokumentieren der Arrhythmie, aufWunsch
der Patientin und aufgrund der fehlenden Symptoma-
tik vorerst auf die orale Antikoagulation und einen Be-
tablocker. Als das Sistieren der oralen Antikoagulation
zwingend notwendig wurde, musste auch die Indika-
tion einer kausalen Behandlung der Arrhythmie [4] in
Betracht gezogen werden. Da die alleinige Wiederher-
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Natürlich muss noch der langfristige Verlauf die-
ses Vorgehen validieren, im mittelfristigen Verlauf ist
die Patientin asymptomatisch, ohne Antiarrhythmika
und ohne Antikoagulation.
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