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Summary

Updated appraisal of catheter ablation in atrial fibril-
lation

Catheter ablation is a cornerstone for management of
patients with atrial fibrillation (AF). Numerous pro-
spective randomised trials have demonstrated the su-
periority of catheter ablation over antiarrhythmic drug
therapy in patients with AF with regard to sinus
rhythm maintenance and quality of life. This particu-
larly applies to patients with paroxysmal AF and nor-
mal heart structure. For this patient population, the
scientific community’s guidelines currently recom-
mend catheter ablation following initial failure of anti-
arrhythmic drug therapy. While AF ablation can be
considered for first-line therapy in a selected group of
patients, it is worth noting that currently available ab-
lation techniques are still complex and time-consum-
ing. Moreover, these techniques also still present a risk
of potentially fatal procedural-related complications,
such as atrio-oesophageal fistula, stroke, or cardiac
tamponade. Though rare, such complications must be
taken into account for all treatment-related decisions
of both patients and physicians. In recent years, signif-
icant and rapid progress has been made, with different
kinds of novel ablation techniques becoming available.
With the advent of radiofrequency energy ablation in
the 1980s, no one would have predicted that, today,
catheter ablation would be the most commonly used
ablation method in atrial fibrillation management.
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Einfiihrung

Vorhofflimmern (VHF) ist die héiufigste anhaltende
Rhythmusstorung im klinischen Alltag. Etwa 1% der
Gesamtbevolkerung ist von VHF betroffen, wobei die
Inzidenz mit zunehmendem Alter grosser wird. Aktuell
leiden in Europa etwa 5 Millionen Menschen an VHF
[1, 2]. Ungeféhr 6% der Menschen, welche das 60. Le-
bensjahr erreicht haben, sind be-

haufig nicht erfolgreich und/oder haben nicht tolerier-
bare Nebenwirkungen. Die Katheterablation fiir VHF
hat sich seit ihrer Einfithrung vor tiber 15 Jahren ste-
tig weiterentwickelt und sich als weitverbreitete und
anerkannte Therapie fiir Patienten mit VHF etabliert
[3-8]. Viele prospektive, randomisierte Studien haben
die Uberlegenheit der interventionellen Katheter-
ablation tiber die antiarrhythmische medikamentose
Therapie bei Patienten mit paroxysmalem VHF und
strukturell normalem Herz deutlich gezeigt. In dieser
Ubersicht werden Techniken, Resultate, Komplika-
tionen, Leitlinien und zukiinftige Entwicklungen der
Katheterablation von VHF besprochen.

Konzept und Technik der Katheterablation

Die Entdeckung, dass fokale Entladungen in den Ein-
miindungen der Lungenvenen als Trigger von VHF
fungieren, hat im Jahr 1998 die Tir fir die interven-
tionelle Behandlung von VHF durch die Katheter-
ablation weit gedffnet [3, 9, 10]. Die elektrische Isola-
tion der Pulmonalvenen ist der etablierte Grundpfeiler
jeder ablativen Therapiestrategie, welche in den meis-
ten Fallen mittels einer zirkumferentiellen «Punkt-zu-
Punkt»-Ablation um die beiden gleichseitigen Einmiin-
dungen der Lungenvenen erreicht wird (Abb. 1). Der
Ablationskatheter wird tiiber die Femoralvene und
nach transseptaler Punktion in den linken Vorhof zu
den Lungenvenen eingefiihrt. Mittels Radiofrequenz-
energie, eines schmerzlosen hochfrequenten Wechsel-
stroms, werden die Muskelfasern um die Einmiindun-
gen der Pulmonalvenen gezielt ausgeschaltet, so dass
das elektrische Signal aus den Pulmonalvenen nicht
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Abbildung 1
Elektroanatomisches dreidimensionales Mapping-Bild des linken Vorhofs und der Einmtndungen der Pulmonalvenen (griin) sowie des linken
Vorhofsohrs (turkis) in einer antero-posterioren (A) und postero-anterioren (B) Ansicht. Die «Punkt-zu-Punktion»-Lasionen der zirkumferentiellen
Ablation um die gleichseitigen Pulmonalvenen sind aufgezeichnet (rote Punkte). Das elektroanatomische Mapping-Bild kann in die Bildgebung
der Rontgendurchleuchtung integriert werden, wodurch Strahlenbelastung fiir Patient und Operator reduziert werden.
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mehr in den linken Vorhof geleitet werden kann. Die
Katheterspitze wird kontinuierlich mit Fliissigkeit ge-
spult, damit das Blut nicht koaguliert und die Lasio-
nen geniigend tief reichen [11-15]. Als alternative
Energiequellen zur konventionellen Radiofrequenz-
energie kann auch Kryoenergie oder Laserlicht ver-
wendet werden (Abb. 2), wobei diese Energieformen
tber einen Ballon-unterstiitzten Katheter in die Lun-

Abbildung 2
Der Laser-Ballon-Ablationskatheter, welcher aus einem in Grosse
variablen Ballon und einer atraumatischen weichen Spitze besteht.

genveneneinmiindungen appliziert werden. Die Asym-
metrie und die Grossenvariabilitdt der Einmiindungen
der Pulmonalvenen und deren anatomischen Variatio-
nen, z.B. gemeinsame Eingénge von oberen und unte-
ren Lungenvenen, sind jedoch technische Hiirden fiir
das «One-Size-Fits-All»-Design der Ballon-unterstiitz-
ten Ablationskatheter.

Nach erfolgter Ablation wird die elektrische Iso-
lation der Pulmonalvene mittels eines zirkuldren 10-
oder 20-poligen Mapping-Katheters («Lasso-Kathe-
ter») tuberpriift, wobei das Verschwinden von lokalen
Potentialen in den Lungenvenen dokumentiert wird
(Abb. 3).

Die Intervention wird unter Rontgen-Durchleuch-
tung und mit Hilfe von dreidimensionalen elektro-
anatomischen Mapping-Systemen durchgefiihrt, wobei
auch vorgingig erfolgte CT- oder MRI-Bildgebungen
integriert werden konnen (Abb. 4). Der Eingriff kann in
tiefer Analgosedation oder in Vollnarkose durchgefiithrt
werden, je nach Préferenz des Operators und des
Patienten. Prdinterventionell wird hiufig eine trans-
osophageale Echokardiographie praktiziert, um eine
Thrombenbildung im linken Vorhof auszuschliessen.
Nimmt der Patient einen Vitamin-K-Antagonisten ein,
dann wird der Eingriff bei einem INR zwischen 2,0 und
2,5 durchgefiihrt [16]. Bei Einnahme einer der neuen
oralen Antikoagulantien sollte das Medikament 24 bis
48 Stunden vor dem Eingriff pausiert werden [17-19].
Schon wenige Stunden postinterventionell wird die
Antikoagulation wieder aufgenommen und der Patient
kann nach unauffilliger Uberwachung am Folgetag
nach Hause entlassen werden.
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Abbildun

g3

Intrakardiale Potentiale aus der Pulmonalvene werden mittels eines zirkuldren
20-poligen «Lasso»-Mapping-Katheters (Lasso 1/2-19/20) abgeleitet. Links finden
sich grosse scharfe Pulmonalvenenpotentiale (rotes Sternchen) auf

dem «Lasso-Katheter» (Lasso 11/12) und auf dem Ablationskatheter (ABL) vor
der Ablation. Rechts, nach erfolgreicher Isolation der Pulmonalvene, sind

die scharfen lokalen Potentiale verschwunden (griines Sternchen).
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Erfolgsraten der Katheterablation von VHF

Die Erfolgsrate der Katheterablation von VHF héngt
v.a. von folgenden drei Faktoren ab: Patientselektion,
Erfahrung des Elektrophysiologen und Definition des
Ablationserfolgs [3]. Die Art des VHF (paroxysmal,
persistierend oder langanhaltend persistierend), das
Vorhandensein von begleitenden strukturellen Herz-
erkrankungen, Komorbiditdten wie Adipositas oder
Schlafapnoe-Syndrom beeinflussen die Erfolgsrate.
Ausserdem werden hohe Erfolgsraten und niedrige
Komplikationsraten in Zentren mit langjdhriger Er-
fahrung und grossen Patientenzahlen verzeichnet. Die
Resultate von verschiedenen Institutionen unterschei-
den sich erheblich aufgrund von Ablationstechniken
und Intensivitat des Follow-up (z.B. EKG oder 7-Tage-
Holter). Die aktuellen Leitlinien empfehlen fiir die
Standardisation und Vergleichbarkeit von Studien-
resultaten, dass das Fehlen von symptomatischem und
asymptomatischem VHF, atrialen Tachykardien oder
Vorhofflattern, welches lénger als 30 Sekunden anhélt,
als Ablationserfolg gewertet werden soll [3]. Der klini-
sche Verlaufin den ersten drei Monaten nach Ablation
sollte aber ausgeblendet werden, da in dieser Zeit re-
zidivierende atriale Tachyarrhythmien nicht als Ver-
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Abbildung 4

Bildintegration eines vorher angefertigten dreidimensionalen rekon-
struierten MRI-Bildes (hellgrau) und eines elektroanatomischen Map-
ping-Bildes (grtin) in die Rontgendurchleuchtung in antero-posteriorer
Ansicht. Ablationskatheter (Abl) im linken Vorhof, zirkularer «Lasso-
Katheter» in der linken oberen Pulmonalvene (Lasso) und Katheter im
Koronarsinus (CS) sind sichtbar.

sagen der Prozedur gewertet werden diirfen, kommen
doch bei einer Grosszahl von Patienten durch die ab-
lationsinduzierte Entziindung transiente atriale Ar-
rhythmien vor, welche hiufig wieder verschwinden.
Fiir die klinische Praxis darf eine deutliche Reduktion
von symptomatischem VHF als Ablationserfolg gewer-
tet werden.

Zwei Metaanalysen verglichen die Zahlen zu Effi-
zienz und Sicherheit der Katheterablation mit denjeni-
gen der medikamentosen Therapie von VHF [20]. Da-
bei wurden die Daten aus 63 VHF-Ablationsstudien
ausgewertet. Die Erfolgsrate nach einer ersten Abla-
tion ohne Einnahme von antiarrhythmisch wirksamen
Medikamenten war 57%, nach mehreren Eingriffen
und ohne Zugabe von Antiarrhythmika 71% und nach
mehreren Eingriffen und unter Antiarrhythmika 77%.
Im Vergleich dazu lag die Erfolgsrate fiir eine rein
medikamentése antiarrhythmische Therapie bei 52%.
Uber 12 prospektive, randomisierte Studien verglichen
die Behandlungsresultate der VHF-Ablation direkt
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mit einer medikamentosen Therapie [21-32]. Eine
Metaanalyse mit vier Studien zeigte eine Erfolgsrate
von 76% bei der Ablationstherapie gegeniiber 19% bei
der medikamentésen Therapie [25]. Demzufolge ist die
Wahrscheinlichkeit, nach einer Ablationstherapie im
Sinusrhythmus zu bleiben, um ein 3,7-faches grosser
als mit der medikamentosen Therapie. Eine vor kur-
zem publizierte randomisierte Studie, MANTRA-PAF
(Medical ANtiarrhythmic Treatment or Radiofre-
quency Ablation in Paroxysmal Atrial Fibrillation), un-
tersuchte bei 294 Patienten das 2-Jahres-Resultat
nach Katheterablation als «First-Line»-rhythmuskon-
trollierende Massnahme versus antiarrhythmische
Therapie. Dabei waren nach 2 Jahren signifikant mehr
Patienten in der Ablationsgruppe frei von VHF (85%
vs. 71%, p = 0,004). Auch die Lebensqualitdt wurde
nach Katheterablation deutlich und signifikant ver-
bessert [31]. Eine andere Arbeit zeigt &hnliche Resul-
tate fur die Kryoballon-Ablation von VHF [28]. Weni-
ger Daten sind fiir das Ablationsresultat bei Patienten
mit chronischem VHF vorhanden, welches entweder in
persistierendes (>1 Woche) oder langanhaltendes VHF
(>12 Monate kontinuierliches VHF) eingeteilt wird.
Die Dauer von kontinuierlichem VHF ist ein wichtiger
Pradiktor fiir den Ablationserfolg. Patienten mit kon-
tinuierlichem VHF mit einer Dauer von weniger als
einem Jahr unterscheiden sich von denjenigen Patien-
ten mit VHF tiber mehrere Jahre Dauer deutlich. Das
Ziel der Ablation bei Patienten mit paroxysmalem VHF
ist immer die elektrische Isolation aller Pulmonalve-
nen, wihrenddessen es géinzlich unklar ist, welche Ab-
lationsstrategie fiir Patienten mit langanhaltendem
persistierendem VHF die beste darstellt. Verschiedene
Konzepte existieren, doch sind diese schlecht mit wis-
senschaftlicher Evidenzen untermauert [3, 6, 33-37].
Die meisten Elektrophysiologen fithren eine zirkum-
ferentielle Pulmonalvenenisolation in der ersten Ab-
lation durch. Andere sind iiberzeugt, dass Ablations-
linien im linken Vorhof (Dachlinie zwischen beiden
oberen Pulmonalvenen, linke Isthmuslinie zwischen
Mitralanulus und linker unterer Lungenvene) oder die
Ablation von komplex-fraktionierten Elektrogrammen
wichtig sind [28]. Eine Gruppe von Elektrophysiologen
befiirwortet einen «Stepwise Approach» fiir die erste
Ablation, wobei der Eingriff so lange dauert, bis das
VHF durch die Ablation terminiert wird [36, 37]. Diese
Strategie resultiert in eine «Substratmodifikation» des
linken Vorhofs, welche fiir den Erfolg wichtig sein soll.
Diese Ablationsstrategie ist jedoch sehr komplex und
zeitintensiv. Eine Metaanalyse zeigte keinen Vorteil
fir eine spezifische Ablationsstrategie bei langanhal-
tendem persistierendem VHF, vorausgesetzt, dass eine
Pulmonalvenenisolation durchgefiihrt wurde [34].
Aufgrund dieser Zahlen und eigener Erfahrungen
ist der Ablationserfolg nach einer ersten Prozedur bei
einem idealen Kandidaten mit paroxysmalem VHF
70-90% und bei einem Patienten mit persistierendem

REVIEW ARTICLE

VHF 50-70%. Wiederholte Eingriffe verbessern die ku-
mulative Erfolgsrate. Verschiedene Studien mit Lang-
zeitresultaten der VHF-Ablationstherapie sind ver-
offentlicht [38—43]. In einer dieser Studien waren 47%
der Patienten frei von VHF nach einem Follow-up von
4,8 Jahren [42]. Bei den meisten Patienten mit einem
Rezidiv von VHF, welche nochmals untersucht und ab-
ladiert werden, findet sich eine Erholung der elektri-
schen Leitung zwischen den Pulmonalvenen und dem
linken Vorhof. Diese Beobachtung unterstreicht die
Wichtigkeit, aber auch Schwierigkeit, mit den aktuel-
len Ablationstechniken und -technologien eine per-
manente elektrische Isolation der Pulmonalvenen zu
erreichen. Ausserdem werden nach Ablationen auch
iatrogene linksatriale Tachykardien in 1,2-40% der
Patienten gesehen, abhingig vom Ausmass der Abla-
tion und des Krankheitsprozesses im linken Vorhof.
Patienten mit anhaltenden regelméssigen organisier-
ten atrialen Tachykardien sind wegen einer 2:1-atrio-
ventrikulidren Uberleitung hiufig sehr symptomatisch
und bediirfen einer weiteren Ablationsbehandlung
[44-46].

In Anbetracht der Resultate von mehreren pros-
pektiven randomisierten Studien ist es eine Realitét,
dass die Ablation der antiarrhythmischen medikamen-
tosen Therapie tiberlegen ist, insbesondere bei Patien-
ten mit paroxysmalem VHF und strukturell normalem
Herzen. Diese Tatsache wird in den gegenwértigen
Leitlinien anerkannt und in der klinischen Praxis um-
gesetzt.

Komplikationen bei der Katheterablation
von VHF

Die Katheterablation von VHF ist eine anspruchsvolle
und komplexe elektrophysiologische Prozedur, die mit
einem Risiko fiir schwere Komplikationen assoziiert
ist. Eine internationale Umfrage zur VHF-Ablation im
Jahr 2005 beschrieb eine Inzidenz von 6% schwerer
Komplikationen [47]. Die Inzidenz von Komplikatio-
nen betrug 1,2% fiir Tamponade, 0,94% fiir Schlagan-
fall oder transitorische ischidmische Attacke, 1,3% fiir
Lungenvenenstenose und 0,05% fiir Tod. Im aktuellen
Update dieser Umfrage betréigt die Komplikationsrate
4,5% [48]. In einer weiteren in 162 Zentren durchge-
fithrten Umfrage wurden die Ursachen von 32 Todes-
fallen eruiert, die wihrend oder nach der VHF-Abla-
tion in 32569 Patienten (0,1%) aufgetreten sind [49].
Der Tod war bei 8 Patienten (25% der Todesfélle) durch
Tamponade, bei 5 (16%) durch eine atrio-6sophageale
Fistel oder bei 2 Patienten (6%) durch eine Pneumonie
verursacht worden. Neue Studiendaten deuten darauf
hin, dass die Komplikationsrate der Ablation von VHF
regredient ist [50, 51]. In einer Serie von konsekutiven
Patienten lag die Rate fiir schwere Komplikationen
bei 0,8%, ohne Auftreten von Tod, Schlaganfall, atrio-
osophageale Fistel oder Pulmonalvenenstenose [50].
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Die Gewebeerwédrmung an der Hinterwand des lin-
ken Vorhofs fiihrt zu einer Schéddigung der Speise-
rohre, welche von héufig beobachteten leichten Ulzera-
tionen bis zur sehr seltenen fatalen atrio-6sophagealen
Fistel reicht. Deshalb wird die Energiemenge bei der
Ablation der Hinterwand des linken Vorhofs reduziert
und die Nachbarschaft zum Osophagus ausgespart,
wobei der Osophagus mit einem diinnen kontrastmit-
telgefiillten Schlauch markiert wird. Eine im Osopha-
gus platzierte Temperatursonde kann vor einem poten-
tiell gefdhrlichen Temperaturanstieg wéhrend der
Ablation warnen. Unsere Patienten erhalten nach der
Ablation Protonenpumpen-Hemmer, um eine Schleim-
hautschéadigung durch Reflux von Magensédure und
das Risiko einer atrio-6sophagealen Fistelbildung zu
minimieren. Es gibt jedoch keine Studien, die zeigen
konnten, dass die Massnahmen die Inzidenz dieser
sehr seltenen, aber fatalen Komplikation verringern,
welche auf 0,1% geschétzt wird [52-54].

Aufgrund der Datenlage und geméss unserer klini-
schen Erfahrung schétzen wir, dass die aktuelle Inzi-
denz schwerer Komplikationen bei der Ablation von
VHF zwischen 1 und 5% liegt. Die Inzidenz fiir eine
Tamponade liegt bei 0,5—2%, fiir einen Schlaganfall
bei 0,3-1%, fiir eine Verletzung der Femoralgefésse bei
0,5-2%, fir eine Pulmonalvenenstenose bei <1% und
fiir eine atrio-6sophageale Fistel oder Tod bei <0,1%.

Unbeantwortete Fragen zur Ablation von VHF

Fortschritte der Technologie und Verbesserung der
Technik haben die Resultate der Katheterablation von
VHF verbessert. Mehrere prospektive randomisierte
Studien haben gezeigt, dass die Katheterablation bes-
ser als eine medikamentése antiarrhythmische Thera-
pie bei Patienten mit paroxysmalem VHF und struktu-
rell normalem Herzen ist. Allerdings sind noch viele
wichtige Fragen offen. Die optimale Ablationsstrategie
fiir Patienten mit langanhaltendem persistierendem
VHF muss besser definiert werden. Die Sicherheit und
Wirksamkeit der Katheterablation bei dlteren Patien-
ten sowie Patienten mit Herzinsuffizienz ist noch unzu-
reichend untersucht, da diese Patientengruppen in den
klinischen Studien schlecht vertreten waren. Obwohl
Patienten mit VHF eine erhohte Schlaganfallsrate und
Sterblichkeit haben, gibt es aktuell keine Evidenzen,
dass eine erfolgreiche Ablation von VHF das Schlag-
anfallsrisiko senkt und das Uberleben verbessert. Es
gibt Hinweise aus Untersuchungen von grossen nicht-
randomisierten Patientenserien, die eine Senkung der
Schlaganfallsrate nach Ablation von VHF fanden [55,
56]. In den Empfehlungen der Heart Rhythm Society
wird jedoch festgehalten, dass der Wunsch nach Auf-
gabe der Antikoagulationstherapie keine geeignete In-
dikation fiir die VHF-Ablation darstellt und dass der
CHA:DS,-VASc-Score (Herzinsuffizienz, Hypertonie,
Alter >75 [2 Punkte], Diabetes, Schlaganfall [2 Punkte],
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Gefiasskrankheit, Alter 65-75 und weibliches Ge-
schlecht) auch nach einer erfolgreichen Ablation das
Fortfithren einer Antikoagulation bestimmen soll, an-
statt das Vorhandensein von VHF [3].

Die Auswirkungen der Ablation von VHF auf das
Schlaganfallsrisiko und das Uberleben wird aktuell in
der CABANA-Studie (Catheter Ablation versus Antiar-
rhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation) und der
EAST-Studie (Early Treatment of Atrial Fibrillation
for Stroke Prevention Trial) prospektiv und randomi-
siert an tiber 5000 Patienten untersucht [57-59].

In den VHF-Ablationsstudien wurden mehrheit-
lich ménnliche Patienten eingeschlossen, welche jiin-
ger als <70 Jahre alt waren [60-64]. Die Datengrund-
lage fiir die Sicherheit und die Wirksamkeit dieser Me-
thode in anderen Patientenpopulationen, vor allem
dlteren Patienten, ist noch sparlich. Erfolgsrate und
Komplikationsrate waren in einer Studie nicht unter-
schiedlich, welche die Resultate von drei Untergrup-
pen untersuchte (Patientenalter <65 Jahren, 65-74
Jahre und >75 Jahre) [38]. Allerdings unterzogen sich
Patienten, welche tiber 75 Jahre alt waren, seltener ei-
nem zweiten Eingriff, da sie eine medikamentése anti-
arrhythmische Therapie vorzogen.

Eine Reihe von klinischen Studien hat die Rolle der
Katheterablation bei Patienten mit VHF und Herzinsuf-
fizienz untersucht. In einer Studie bei 58 Patienten mit
Herzinsuffizienz und VHF fand sich nach einem Jahr
noch bei 78% der Patienten ein Sinusrhythmus, wobei
sich die linksventrikulédre Auswurffraktion um 21 + 13%
verbesserte. Die PABA-CHF-Studie (Pulmonary Vein
Antrum Isolation versus AV Node Ablation with Bi-
Ventricular Pacing for Treatment of Atrial Fibrillation in
Patients with Congestive Heart Failure) verglich die Re-
sultate nach Pulmonalvenenisolation und Ablation des
AV-Knotens nach Schrittmacherimplantation [65]. Die
Studie zeigte eine deutliche Uberlegenheit der Lungen-
venenisolation beziiglich Lebensqualitét, Leistungsfahig-
keit (340 m vs. 297 m Fussstrecke) und Herzfunktion
(linksventrikuldre Auswurffraktion 35 vs. 28%) [66].
Die Resultate dieser Studien zeigen, dass die Katheter-
ablation von VHF auch bei selektionierten Patienten mit
Herzinsuffizienz in Betracht gezogen werden kann.

Nur wenige Daten zur Kosteneffizienz bzw. Wirt-
schaftlichkeit der Ablation von VHF stehen zur Ver-
figung. Eine erfolgreiche Katheterablation von VHF
kann den Verbrauch von Gesundheitsressourcen er-
heblich verringern, insbesondere, wenn grosse rando-
misierte prospektive Studien zeigen werden, dass die
Ablation das Risiko fiir einen Schlaganfall reduziert.

Leitlinien fir die Katheterablation von VHF

Sowohl nordamerikanische als auch européische Fach-
gesellschaften fir Kardiologie und Rhythmologie
(Heart Rhythm Society, European Heart Rhythm Asso-
ciation, European Society of Cardiology) empfehlen die
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Katheterablation von symptomatischem paroxys-
malem VHF, nachdem ein medikamentéser Rhythmi-
sierungsversuch mit mindestens einem antiarrhyth-
mischen Wirkstoff nicht erfolgreich war [3, 4]. Es
besteht eine Klasse-1/Level-A-Indikation, wenn die Ab-
lation von einem Elektrophysiologen mit entsprechen-
der Ausbildung in einem erfahrenen Zentrum durch-
gefiihrt wird. Die Katheterablation kann als «First-
Line»-Therapie bei ausgewahlten Patienten mit
paroxysmalem VHF ohne strukturelle Herzerkran-
kung in Betracht gezogen werden (Klasse-2A/Level-B-
Indikation). Die Katheterablation ist ebenfalls eine
Klasse-2A/Level-B-Indikation bei Patienten mit per-
sistierendem VHF nach erfolgloser antiarrhythmi-
scher Therapie. Aktuell ist das primére Ziel der Kathe-
terablation von VHF die Beseitigung der Symptome
und die Verbesserung der Lebensqualitét. Studien mit
grossen Patientenzahlen sind im Gange, welche das
klinische Outcome beziiglich Schlaganfall und Uber-
leben untersuchen [57-59].

Neue Technologien und Zukunftsperspektiven

Neue Entwicklungen der Technologie sollen die Sicher-
heit und die Wirksamkeit der Ablation von VHF verbes-
sern. Idealerweise werden Eingriffsdauer und Lern-
kurve fiir den Operator kiirzer und steiler, so dass die
Methode durch eine grossere Anzahl von Operators
durchgefiihrt werden kann und so ein grosserer Anteil
von Patienten mittels Ablation behandelt werden kann.

Eine Alternative zur Radiofrequenzenergie ist die
Kryoenergie, mit welcher Lésionen durch Kilte erzeugt
wird, wobei das Gewebe tiber ein Ballon-unterstiitztes
Ablationssystem auf eine Temperatur unter -80°C ge-
froren wird [28, 67]. In einem Follow-up von 12 Mona-
ten lag der Behandlungserfolg bei Kryo-Ablation bei
70% verglichen mit 7% bei den mit einem Medikament
Behandelten. Es scheint, dass die Kryoballon-Ablation
am besten fiir Patienten mit paroxysmalem VHF geeig-
net ist, mit vergleichbarer Wirksamkeit und Sicherheit
zur konventionellen Radiofrequenz-Ablation.

Ein anderes Ballon-unterstiitztes Ablationssystem
verwendet Laser-Energie. Mittels eines visuell gesteu-
erten Laser-Ballon-Ablationskatheters kann der Elek-
trophysiologe wéhrend der Untersuchung direkt das
Gewebe um die Pulmonalvenen-Einmiindungen ein-
sehen und gleichzeitig die Laserlicht-Energie abgeben.
In einer multizentrischen Studie mit 200 Patienten
und paroxysmalem VHF wurde eine Pulmonalvenen-
isolation mit dieser Methode in 99% erreicht. Nach
12 Monaten waren 60% der Patienten nach einem oder
zwei Eingriffen frei von atrialen Tachyarrhythmien,
ohne gleichzeitige Einnahme von Antiarrhythmika
[68]. Interessanterweise hat eine weitere «Single-
Center»-Studie eine Erfolgsrate von 83% bei einem me-
dianen Follow-up von 311 Tagen nach dem ersten Ein-
griff gezeigt [69].
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Der Gewebekontakt der Katheterspitze ist eine
wichtige Grosse, welche die Tiefe der Ablationslésion
massgeblich bestimmt. Deshalb werden Ablationska-
theter entwickelt, welche dem Operator eine unmittel-
bare Riickmeldung iiber Ausmass und Ausrichtung der
Kraft wiedergeben, mit welcher die Spitze des Ablati-
onskatheters an der Vorhofswand Kontakt hat (Abb. 5)
[70-72]. Erste klinische Erfahrungen sind ermutigend,
aber es fehlen noch randomisierte Studiendaten.

Obwohl die Pulmonalvenenisolation etabliert ist
und den Grundstein jeder Ablation von VHF darstellt,
werden neue Ablationsstrategien entwickelt. Nadema-
nee et al. beschrieben im Jahr 2004 die Ablation von
komplexen fraktionierten atrialen Elektrogrammen
(CFAE) [28]. Bei 57 Patienten mit paroxysmalem VHF
und 64 Patienten mit langanhaltend persistierendem
VHF wurden Punkte in den Vorhéfen mit CFAE iden-
tifiziert und abladiert. Im 1-Jahres-Follow-up waren
91% der Patienten frei von symptomatischem VHF. In
einer Folgestudie waren bei 674 Patienten nach einem
Follow-up von 5 Jahren 81% im Sinusrhythmus [73].
Andere Zentren konnten dieses beeindruckende Resul-
tat jedoch nicht reproduzieren. Die subjektive und ar-
bitrare Definition von CFAE durch visuelle Inspektion
konnte ein moglicher Grund sein.

Die Beziehung zwischen VHF und dem autonomen
Nervensystem ist ein weiteres Feld intensiver For-
schung. Eine erste Studie zeigte, dass ein Drittel der
Patienten, die bei der Ablation von VHF einen vagalen
Reflex zeigten, eine Erfolgsrate von 99% hat, im Ver-
gleich zur Erfolgsrate von 85% bei Patienten ohne va-

Abbildung 5

Dreidimensionales elektroanatomisches Mapping-Bild des linken
Vorhofs mit den Ablationslasionen (rote Punkte) um die gleichseitigen
Pulmonalvenen, welche mit einem speziellen Mapping- und Ablations-
katheter erzeugt wurden, der in Echtzeit den Gewebekontakt bzw.
Anpressdruck der Katheterspitze misst. Die Grosse des Anpressdrucks
wird fir jede Ablationslasion im «Force Map» farbkodiert angezeigt.
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galen Reflex [74]. Trotz weiteren Untersuchungen zur
Rolle der autonomen Ganglien werden die Resultate
kontrovers diskutiert, und es hat sich kein Behand-
lungskonzept etablieren konnen [75-80].

Ein anderer neuartiger Ansatz besteht aus Map-
ping und Ablation von lokalisierten elektrischen «Roto-
ren» in den Vorhofen ausserhalb der Lungenvenen
[81, 82]. Mittels eines 64-poligen Basket-Katheters
konnten in beiden Vorhofen lokalisierte Areale mit
«Rotoren», welche fiir die Entstehung von VHF verant-
wortlich sein kénnen, gemappt und abladiert werden.
92 Patienten mit paroxysmalem VHF wurden in eine
Gruppe mit Mapping und Ablation von «Rotoren» kom-
biniert mit einer Pulmonalvenenisolation oder in eine
Gruppe mit einer alleinigen Pulmonalvenenisolation
randomisiert. Nach einem Follow-up von 273 Tagen
waren jene Patienten signifikant hédufiger im Sinus-
rhythmus (82 vs. 45%), welche eine zusétzliche Abla-
tion von lokalisierten elektrischen «Rotoren» erhalten
hatten.

Zwei Navigationssysteme fiir die Kathetersteue-
rung sind verfiighar, welche eine «ferngesteuerte» bzw.
Roboter-unterstiitzte Ablation ermoglichen. Das erste
System besteht aus zwei grossen Permanentmagneten,
welche auf beiden Seiten des Patienten angeordnet
sind. Das zweite System verwendet eine steuerbare
Schleuse, welche Roboter-unterstiitzt aus der Ferne
elektronisch gesteuert werden kann [83, 84]. Bisherige
Studien und Erfahrungen konnten nicht zeigen, dass
diese neuen und sehr kostenintensiven Systeme Wirk-
samkeit, Sicherheit oder Untersuchungsdauer der Ab-
lation verbessern.

Die Echtzeit-Bildgebung mittels Magnetresonanz,
um die Katheterablation zu steuern und Ablationsziele
zu identifizieren, ist ein weiterer Ansatz, um die Pro-
zedur zu verbessern. Studien haben gezeigt, dass das
Ausmass der Fibrosierung des linken Vorhofs vor
einem Eingriff die Erfolgsrate der Katheterablation
voraussagen kann [85, 86]. Die Bildgebung mit Magnet-
resonanz hat viele Vorteile. Sie ist strahlungsfrei und
ermoglicht die hochaufgeloste Bildgebung von kardia-
len Strukturen und Ablationslédsionen.

Schlussfolgerung

Die Katheterablation ist ein wichtiger Pfeiler im Ma-
nagement von Patienten mit VHF. Zahlreiche prospek-
tive, randomisierte Studien zeigen, dass fiir den Erhalt
des Sinusrhythmus und fiir die Lebensqualitét der Pa-
tienten mit VHF die Katheterablation der antiarrhyth-
mischen medikamentésen Therapie iiberlegen ist. Dies
trifft vor allem auch auf Patienten mit paroxysmalem
VHF und strukturell normalem Herzen zu. Die Abla-
tion wird in dieser Patientengruppe nach einem ersten
erfolglosen medikamentésen Rhythmisierungversuch
in den Leitlinien der Fachgesellschaften empfohlen
[3—6]. Die Katheterablation kann auch als «First-line»-
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Therapie bei ausgewihlten Patienten durchgefiihrt
werden, wird in unserer Praxis jedoch nur in einer ge-
ringen Anzahl umgesetzt, was auf einige wichtige Tat-
sachen zuriickgefithrt werden kann. Erstens ist die
Katheterablation von VHF eine aufwendige und kom-
plexe Intervention, welche nicht frei vom Risiko poten-
tiell lebensbedrohlicher Komplikationen ist, wie atrio-
osophageale Fistel, Schlaganfall und Tamponade. Ob-
wohl diese schweren Komplikationen selten auftreten,
miissen sie in die Entscheidungsfindung des Patienten
und des behandelnden Arztes einfliessen. Zweitens
werden die technologischen Hilfsmittel und Therapie-
konzepte der Ablation stetig weiter verbessert. Wenn
Patienten wihrend zweier bis dreier Jahre mittels Me-
dikamenten VHF supprimieren konnen, konnen diesel-
ben Patienten, welche spéiter eine Ablation benétigen,
vom Fortschritt der Ablation, die in diesem Zeitraum
stattgefunden hat, profitieren. Jedoch sollte bei Patien-
ten mit symptomatischem VHF, bei welchen ein Sinus-
rhythmus nicht aufrechterhalten werden kann, eine
frithe Katheterablation empfohlen werden, bevor ein
Fortschreiten des negativen Remodelling der Vorhofe
die Erfolgsrate der Ablation schmélert.

Entwicklungen und Fortschritte im Bereich der
Katheterablation von VHF sind in den letzten Jahren
rasant und bemerkenswert gewesen. Als die Radio-
frequenz-Ablation in den spidten 1980er Jahren ein-
gefiihrt wurde, hétte niemand vorausgesagt, dass die
Katheterablation von VHF heute die am h&ufigsten
durchgefiihrte Ablation ist.
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