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1 Einleitung 

Vorhofflimmern ist die häufigste anhaltende Herzrhythmusstörung 

weltweit (1,2). Neben einem signifikant erhöhten Schlaganfallrisiko sowie 

einer erhöhten Morbidität und Mortalität (1) ist Vorhofflimmern mit einer 

Reihe von Symptomen assoziiert, welche die Patienten und deren 

Lebensqualität erheblich beeinträchtigen (3). Hierzu zählen 

insbesondere Palpitationen, Abgeschlagenheit, Dyspnoe oder Angina 

pectoris (3). Für die Schlaganfallprophylaxe bei Vorhofflimmern werden 

zur oralen Antikoagulation sowohl Vitamin-K-Antagonisten als auch die 

neuen oralen Antikoagulanzien (NOAKs) eingesetzt (1,4,5,6). 

Als Therapieoption zur Behandlung der Arrhythmie und deren 

Symptome stehen sowohl die Frequenzkontrolle als auch die 

Rhythmuskontrolle zur Verfügung (7,8,9). Zur Frequenzkontrolle werden 

gewöhnlich primär bradykardisierende Medikamente wie Betablocker, 

Kalziumantagonisten oder Digitalis-Präparate, selten auch 

Antiarrhythmika wie beispielsweise Amiodarone verwendet (7). 

Eine suffiziente Frequenzkontrolle war in bisherigen Studien der 

Rhythmuskontrolle nicht unterlegen (7-10). Dennoch kann der Erhalt des 

Sinusrhythmus neben einer Reduktion von Vorhofflimmer-Symptomen 

auch zu einer Verbesserung der Hämodynamik und dadurch zu einer 

Verbesserung der Herzleistung beitragen (11,12). Zur Wiederherstellung 

beziehungsweise Erhalt eines Sinusrhythmus stehen Antiarrhythmika 

aus verschiedenen Substanzgruppen zur Verfügung (13-15). Die 

medikamentöse antiarrhythmische Therapie ist jedoch mit einer hohen 

Rezidivrate, insbesondere im Rahmen einer Langzeittherapie assoziiert 

(13,14-16). Zudem ist der Einsatz der medikamentösen 
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antiarrhythmischen Therapie bei einer zunehmenden Anzahl von 

Patienten durch verschiedene Komorbiditäten eingeschränkt. Hierzu 

zählen beispielsweise eine bestehende koronare Herzerkrankung, eine 

reduzierte systolische linksventrikuläre Funktion, eine signifikante 

Myokardhypertrophie sowie eine Niereninsuffizienz. (7,17). Als relevante 

Nebenwirkungen der medikamentösen antiarrhythmischen Therapie 

werden unter anderem das Auftreten von malignen 

Herzrhythmusstörungen (beispielsweise bei Sotalol bis 4% 13,14,7,15) 

sowie eine negative Inotropie (beispielsweise unter Therapie mit 

Flecainid) beobachtet. Darüber hinaus kann es durch den Einsatz von 

Amiodarone zu Funktionsstörungen der Schilddrüse, pulmonalen 

Veränderungen, zu einer erhöhten dermalen Photosensibilität und 

Korneaablagerungen kommen (13,14). Amiodarone kann darüber hinaus 

ebenso wie Dronedarone zu Transaminasenerhöhungen bis hin zu 

Leberversagen führen (13-15,18). 

Diese Limitationen der medikamentösen antiarrhythmischen Therapie 

sind einer der Gründe, weshalb sich in den vergangenen Jahren die 

Katheterablation als effektive Therapieoption zur Rhythmuskontrolle 

etabliert hat (19,20,21,22,23,15).  

Neuere Studien konnten zudem zeigen, dass die Katheterablation 

sowohl bei Patienten mit paroxysmalem als auch bei Patienten mit 

persistierendem Vorhofflimmern hinsichtlich der Erfolgsrate der 

medikamentösen antiarrhythmischen Therapie überlegen ist (24,25).  

Bereits 1998 konnten Haissaguerre et al. nachweisen, dass bei der 

Mehrzahl der Patienten sogenannte Trigger aus den Pulmonalvenen 

eine entscheidende Rolle bei der Initiierung von Vorhofflimmern spielen 
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(26). In den folgenden Jahren konnte bestätigt werden, dass eine 

Ablation dieser Pulmonalvenen-Foci hinsichtlich der Therapie von 

Vorhofflimmern effektiv ist (27,27,19,20). Im Verlauf zeigte sich jedoch, 

dass die frühen Ablationsverfahren, die primär eine fokale Elimination 

der Pulmonalvenen-Trigger anstrebten, neben einer hohen Rezidivrate 

insbesondere die Gefahr von Pulmonalvenenstenosen oder -

okklusionen hatten (28,29). Nach verschiedenen Modifikationen der 

Ablationstechniken wird aktuell in den meisten Institutionen weltweit 

eine zirkumferentielle ostiale Pulmonalvenenisolation unter 

Verwendung von Radiofrequenzstrom mit dem Endpunkt der Isolation 

der Pulmonalvenen vorgenommen (2,30). 

Im Laufe der Jahre konnte eine hohe Effektivität der Katheterablation 

insbesondere bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern 

nachgewiesen werden. Es wurde eine 5-Jahres-Rezidivfreiheit von bis 

zu 79,5% nach im Schnitt 1,5 Ablationen gezeigt (20). Im Gegensatz 

hierzu haben Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern (31,32) 

beziehungsweise lang-anhaltend persistierendem Vorhofflimmern auch 

nach mehreren Eingriffen deutlich schlechtere Langzeit-Erfolgsraten 

von 40-60% (21).  

Die zirkumferentielle Isolation der Pulmonalvenen stellt hohe 

Anforderungen an das manuelle Geschick des Untersuchers, 

insbesondere weil es im Falle eines unzureichenden Kontaktes der 

Katheterspitze mit dem Myokard zur Ausbildung eines Ödems ohne 

Generierung einer anhaltenden transmuralen Läsion kommen kann. 

Hierdurch lässt sich die teils nicht unerhebliche Rezidivrate nach 

Katheterablation erklären (33,34,35,36,37,38). Bei Re-Ablationen kann in 
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Abhängigkeit der verwendeten Ablationstechnik bei bis zu 43% der 

Patienten ohne Vorhofflimmer-Rezidiv (34) und bei über 90% der 

Patienten mit Vorhofflimmer-Rezidiv (20) eine Rekonnektion der 

Pulmonalvenen mit Lücken (sogenannte „gaps“) in den vormals 

angelegten Ablationslinien nachgewiesen werden. Die derzeit nach wie 

vor am häufigsten angewendete Energieform im Rahmen der 

Vorhofflimmerablation ist die Radiofrequenz-Energie (30). Diese wird 

inzwischen nahezu ausnahmslos mittels eines gekühlten 

Ablationskatheters vorgenommen, um einen optimalen Energietransfer 

ins Gewebe zu gewährleisten und Karbonisierung (sogenanntes 

„Charring“) am Katheter -und damit eine ineffektive Energieapplikation- 

zu vermeiden (35).  

Zur Optimierung der Katheterablation mittels Radiofrequenz-Energie 

wurde versucht, die bisher vorwiegend eingesetzte aber aufwändige 

Punkt-für-Punkt-Ablationstechnik zur Generierung zirkumferentieller 

Ablationslinien um die Pulmonalvenen durch Entwicklung alternativer 

Ablationskatheter wie beispielsweise dem neuen zirkulären multipolaren 

gekühlten Radiofrequenz-Ablationskatheter (nMARQTM, Biosense 

webster) zu ersetzen (39,40). Er soll es dem Untersucher ermöglichen, 

durch Ablation an bis zu zehn Elektroden gleichzeitig eine schnelle und 

effektive Isolation der Pulmonalvenen zu erreichen (39,41). 

Bei der Einführung neuer Ablations-Katheter bzw. Ablations-Systeme 

muss neben einer Evaluation der Effektivität das Augenmerk 

insbesondere auf der Vermeidung von potentiellen Komplikationen 

liegen. Die Rate an Gesamtkomplikationen im Rahmen der 

Katheterablation von Vorhofflimmern variiert je nach Literatur und wird, 
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abhängig von der Erfahrung des Untersuchers, mit einer Inzidenz bis zu 

6,29% angegeben. Die Inzidenz von schweren (Major-) Komplikationen 

liegt bei bis zu 4,5% (30,42). Neben dem Risiko für kardiale Perforationen 

mit der möglichen Ausbildung einer Perikardtamponade, dem Risiko für 

zerebrale Embolisationen, sowie dem möglichen Auftreten einer 

Phrenicusläsion oder Pulmonalvenenstenosen, liegt das Augenmerk 

insbesondere auf der Vermeidung einer sogenannten atrio-

ösophagealen Fistel (43,44). Diese schwerwiegende Komplikation (45) 

wurde bisher nur in wenigen Fällen weltweit beschrieben und kann 

möglicherweise näherungsweise mit einer Inzidenz von 0,03% beziffert 

werden (44). Die Zahl der nicht erkannten Fälle dürfte aufgrund der 

Komplexität des klinischen Erscheinungsbildes einer atrio-

ösophagealen Fistel jedoch hoch sein (30,44,46). In den vergangenen 

Jahren hat sich die Evaluation ösophagealer Läsionen nach 

Pulmonalvenenisolation mittels Endoskopie etabliert (47,48,49,50). 

Insbesondere Temperatur und Energiesettings spielen hier eine 

wichtige Rolle und müssen für neue Ablationsverfahren optimiert 

werden (49,50). Erste Publikationen zum nMARQTM-Katheter zeigten eine 

Inzidenz ösophagealer Läsionen von 33% nach ausschließlich 

unipolarer Ablation auf (41). Die Inzidenz von Ösophagusläsionen nach 

einer kombinierten uni- und bipolaren Ablation mit dem nMARQTM-

Katheter wurde bislang nicht evaluiert.  

Aufgrund der Komplexität der Radiofrequenz-Ablation wurden 

sogenannte robotische Navigationssysteme (z.B. NiobeTM, Stereotaxis 

bzw. SenseiTM, Hansen medical) entwickelt, um eine vereinfachte 
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Steuerung des Ablationskatheters im Patienten bzw. einen optimierten 

Kontakt zwischen Katheterspitze und Vorhofmyokard zu ermöglichen.  

Die ersten Ergebnisse des SenseiTM-Navigationssystems (Hansen 

Medical) zur Durchführung einer Vorhofflimmerablation wurden 2008 

von Saliba et al. publiziert (51). Es handelt sich hierbei um ein 

elektromechanisches Navigationssystem, bei welchem der 

Ablationskatheter in eine spezielle steuerbare Schleuse (ArtisanTM, 

Hansen medical) eingebracht wird. Diese wiederum wird auf dem 

sogenannten Roboterarm am Patiententisch eingespannt (52,53). Die 

Steuerung der Schleuse erfolgt über eine Arbeitsstation im Schaltraum, 

an welcher der Untersucher mittels eines dreidimensionalen Joysticks 

den Katheter navigieren kann (51,52,53,54). Die Anwendung eines 

robotischen Navigationssystems im Rahmen der Ablation von 

Vorhofflimmern soll durch einen optimierten Kontakt der Katheterspitze 

mit dem Vorhofmyokard zur Ausbildung transmuraler Läsionen und 

dadurch zu einer gesteigerten Effektivität der Ablationstherapie führen. 

Es konnte bereits eine hohe Effizienz der robotisch geführten 

Vorhofflimmerablation mit guten Kurzzeitergebnissen gezeigt werden 

(52,53,55,56). Allerdings stehen Langzeitergebnisse diesbezüglich noch 

aus. Zusätzlich zur alleinigen Isolation der Pulmonalvenen werden in 

Abhängigkeit vom Vorhofflimmertyp, beziehungsweise der Präferenz 

des Untersuchers, additive Ablationen wie beispielsweise lineare 

Läsionen oder die Ablation sogenannter komplexer fraktionierter atrialer 

Elektrogramme  (CFAE) im linken Vorhof vorgenommen (32,57,58). 

Die Ablation linearer Läsionen im linken Vorhof ist, insbesondere bei 

der Ablation einer sogenannten Mitralisthmuslinie, häufig durch einen 
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limitierten Wandkontakt des Ablationskatheters erschwert. Darum kann 

ein bidirektionaler Block der Mitralisthmuslinie nicht immer erreicht 

werden (59). Die Verwendung eines robotischen Navigationssystems 

kann möglicherweise helfen, die Ablation einer Mitralisthmuslinie zu 

vereinfachen. Diesbezüglich steht eine Evaluation des SenseiTM-

Navigationssystems noch aus. 

Im Rahmen der Evaluation des robotischen Navigationssystems wurde 

bisher neben diversen monozentrischen Studien lediglich eine 

randomisierte monozentrische Studie zum Vergleich mit der manuellen 

Katheterablation publiziert (60). Diese Studie evaluierte ein gemischtes 

Kollektiv von 157 Patienten mit paroxysmalem, persistierendem und 

langanhaltend-persistierendem Vorhofflimmern. Aufgrund der 

gemischten Patientenpopulation wurde die Aussagefähigkeit der Studie 

allerdings als nicht ausreichend eingestuft. Ebenso waren Untersucher 

involviert, welche die Lernkurve im Umgang mit dem robotischen 

Navigationssystem noch nicht passiert hatten (60).  

Somit ist im Rahmen der Evaluation des robotischen 

Navigationssystem eine internationale multizentrische randomisierte 

und ausreichend gepowerte Studie noch ausstehend (54).  

Neben der reinen Isolation der Pulmonalvenen zur Therapie von 

Vorhofflimmern sind kürzlich das Mapping sowie die Ablation 

sogenannter Rotoren in den Fokus gerückt (61). Zur Detektion dieser 

Rotoren stehen verschiedene Systeme, unter anderem das Topera-

System zur Verfügung (61,62). Hiermit kann ein „Fokales Impuls und 

Rotor Mapping“ (FIRM) vorgenommen werden. Es wird hierfür ein 

sogenannter Basket-Katheter mit insgesamt 64 Elektroden in entweder 
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den rechten oder linken Vorhof eingebracht. Über die dazugehörige 

Workstation (RhythmView
TM

, ToperaTM) werden dann die aus dem 

elektrophysiologischen Aufzeichnungssystem extrahierten 

intrakardialen Elektrogramme verarbeitet und über einen speziellen 

Algorithmus Rotoren berechnet (63,64). 

In der CONFIRM-Studie konnte bereits gezeigt werden, dass bei einer 

Mehrheit der eingeschlossenen Patienten mit Vorhofflimmern 

lokalisierbare Rotoren in den Vorhöfen nachweisbar sind (61). Die 

Ablation dieser Rotoren  war in bisherigen Studien mit einer niedrigeren 

Rezidivrate im Vergleich zur standardmässigen Pulmonalvenenisolation 

assoziiert (65). Der Mechanismus dieser Rotoren ist noch nicht 

abschliessend geklärt. Insbesondere konnte bisher im Rahmen von 

Analysen intrakardialer Elektrogramme während der 

Vorhofflimmerablation keine sichere Zuordnung zu Rotoren gezeigt 

werden (63). Hier sind weitere Untersuchungen notwendig um zu 

evaluieren, inwieweit intrakardiale Elektrogramme einen Rückschluss 

auf die während FIRM Mappings identifizierte Rotoren zulassen. 

In den vergangenen Jahren sind zusätzliche Patientenpopulationen in 

den Fokus der interventionellen Vorhofflimmer-Therapie gerückt. Hier 

spielen insbesondere Patienten mit einer ischämischen oder dilatativen 

Kardiomyopathie und konsekutiv reduzierter systolischer 

linksventrikulärer Ejektionsfraktion eine zunehmende Rolle. Die 

Inzidenz von Vorhofflimmern ist in dieser Patientengruppe besonders 

hoch und kann zu einer zusätzlichen hämodynamischen 

Kompromittierung der Patienten führen (66). Dies äußert sich häufig in 

einer Belastungsdyspnoe, zum einen bedingt durch die fehlende 
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Kontribution der Vorhöfe an der Venrikelfüllung, zum anderen durch 

eine sich zusätzlich ausbildende Tachykardiomyopathie (11,12,67,68,69,). 

Hier liegt neben der Rhythmuskontrolle das Augenmerk insbesondere 

auf einer möglichen Verbesserung der systolischen linksventrikulären 

Funktion der Patienten. Es liegen bisher nur wenige Langzeit-Daten für 

diese Patientenpopulation vor (70). Daher sind weitere Langzeit-Daten 

zur Beurteilung der Effektivität der Katheterablation in dieser 

Patientenpopulation notwendig.  
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2 Fragestellung 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es neue Ablationsverfahren zu 

evaluieren. Hierbei soll die Sicherheit beziehungsweise Effektivität 

neuer Ablationstechniken wie dem neuen multipolaren gekühlten 

Radiofrequenz-Ablationskatheter (nMARQTM, Biosense Webster) sowie 

dem robotischen Ablationssystem (SenseiTM, Hansen Medical) im 

Rahmen der Vorhofflimmer-Ablation geprüft werden. Insbesondere stellt 

sich die Frage nach den optimalen Energiesettings dieser neuen 

Ablationstools. Darüberhinaus soll die Frage nach Akut- und Langzeit-

Effektivität der robotischen Ablation beantwortet werden. Hinsichtlich 

des Langzeit-Erfolgs wird zudem die Subgruppe der Patienten mit 

reduzierter systolischer linksventrikulärer Funktion im Rahmen der 

manuellen Vorhofflimmer-Ablation evaluiert.  
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3 Abstracts  
 
3.1 Rillig A, Lin T, Burchard A, Kamioka K, Heeger C, Makimoto H, 
Metzner A, Wissner E, Wohlmuth P, Ouyang F, Kuck KH, Tilz RR. 
Modified energy settings are mandatory to minimize esophageal 
injury using the novel multipolar irrigated radiofrequency ablation 
catheter for pulmonary vein isolation.  
Europace 2015 Mar;17(3):396-402. 
http://dx.doi.org/10.1093/europace/euu269 
 
Im Rahmen einer Feasibility-Studie wurde kürzlich der erfolgreiche 

Einsatz des neuen multipolaren gekühlten Radiofrequenz-Ablations-

Katheters (nMARQTM, Biosense Webster) im Rahmen der 

Pulmonalvenenisolation gezeigt (39). Darüber hinaus konnte in einer 

weiteren Studie unter Verwendung des nMARQTM-Ablationskatheters 

eine Inzidenz von Ösophagusläsionen mit bis zu 33% bei 

ausschliesslich unipolarer Ablation nachgewiesen werden (41). Eine 

Evaluation hinsichtlich der Inzidenz von Ösophagusläsionen im 

Rahmen der nMARQTM-Ablation unter Verwendung der maximal 

empfohlenen Energiesettings für uni- und bipolare Ablation steht noch 

aus. 

 

In der vorliegenden Untersuchung sollte die Inzidenz von 

Ösophagusläsionen unter Anwendung des nMARQTM-Katheters zur 

Durchführung einer Pulmonalvenenisolation mit den maximal 

empfohlenen Energiesettings zur uni- und bipolaren Ablation evaluiert 

werden. Insgesamt wurden 21 Patienten (mittleres Alter 61,6 ± 9,1 

Jahre; Männer: n=14 (66,3%)) mit symptomatischem, 

therapierefraktärem paroxysmalem (n=8 (38,1%) oder persistierendem 

Vorhofflimmern (n=13 (61,9%)) untersucht. Initial wurden pro Ablation 

jeweils 60 Sekunden Radiofrequenzstrom appliziert.  Es wurde an 
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jedem Ablationspunkt sowohl eine uni- als auch eine bipolare Ablation 

vorgenommen. Im Rahmen der unipolaren Ablation wurden maximal 20 

Watt und im Rahmen der bipolaren Ablation maximal 10 Watt 

verwendet (Gruppe 1). Die Energiesettings wurden sowohl für die 

Ablation an der Vorder- als auch an der Hinterwand des linken Vorhofs 

beibehalten. Bei allen Patienten wurde ein ösophageales 

Temperaturmonitoring mittels Ösophagus-Temperatursonde 

vorgenommen mit einem tolerierten Temperaturlimit von maximal 41°C. 

Zur Evaluation der Ösophagusläsionen wurde innerhalb von 2 Tagen 

bei allen Patienten eine Endoskopie durchgeführt. 

Es konnten 87 von 88 (98,8%) Pulmonalvenen unter Verwendung des 

nMARQTM-Katheters isoliert werden. Nur bei einem Patienten musste 

zusätzlich ein konventioneller Ablationskatheter verwendet werden, um 

eine vollständige Isolation der rechten unteren Pulmonalvene zu 

erreichen. 

Nachdem mittels Endoskopie bei den ersten 6 Patienten eine 50%ige 

Inzidenz von Ösophagusläsionen festgestellt wurde (3/6 Patienten), 

einschließlich eines Patienten mit einer ösophagealen Ulzeration, 

wurden die Energiesettings modifiziert. Bei den nachfolgenden 15 

Patienten wurde die maximale Radiofrequenz-Applikationsdauer auf 30 

Sekunden begrenzt, mit einem Limit von 15W für die unipolare Ablation 

und 10W für die bipolare Ablation. Hierunter konnte die Inzidenz von 

Ösophagus-Läsionen auf 6,7% (n=1/15) reduziert werden. Weitere 

Ösophagusulzerationen traten nicht auf.  

Eine Karbonisierung an den Katheterelektroden konnte bei 3 von 21 

Patienten (14,3%) gesehen werden. Zudem trat bei einem Patienten 
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eine Phrenicusparese während Ablation an den septalen 

Pulmonalvenen auf.  

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Effektivität des 

nMarqTM-Katheters mit einer 98,8%igen akuten Erfolgsrate ohne 

zusätzlichen Einsatz eines konventionellen Ablationskatheters in der 

Anwendung zur Pulmonalvenenisolation hoch ist (49). Unter Anwendung 

der maximal empfohlenen Energiesettings für die unipolare und 

multipolare Ablation auch an der Hinterwand des linken Vorhofs liegt 

die Inzidenz ösophagealer Läsionen bei 50% (49). Der Einsatz 

modifizierter Energiesettings resultiert in einer vergleichbaren Rate von 

Ösophagus-Läsionen (6,7%) wie in der Literatur beschrieben (49). Eine 

Karbonisierung an den Katheterelektroden kann während der 

Ablationsbehandlung mit dem nMARQTM-Katheter gehäuft beobachtet 

werden (49).  
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3.2 Rillig A, Schmidt B, Feige B, Wissner E, Metzner A, Arya A, 
Mathew S, Makimoto H, Wohlmuth P, Ouyang F, Kuck KH, Tilz RR. 
Left atrial isthmus line ablation using a remote robotic navigation 
system: feasibility, efficacy and long-term outcome.  
Clin Res Cardiol. 2013 Dec;102(12):885-93. 
http://dx.doi.org/10.1007/s00392-013-0602-1 
 
Die Energiesettings bei der Radiofrequenzablation sind nicht nur 

hinsichtlich der Inzidenz ösophagealer Läsionen oder Schädigungen 

der Wand des linken Vorhofs von Bedeutung, sondern spielen auch 

hinsichtlich der Effektivität der Ablation eine entscheidende Rolle (35,36). 

Die Isolation der Pulmonalvenen ist derzeit der geforderte Endpunkt der 

Vorhofflimmer-Ablation (1). Dennoch ist es bei einigen Patienten 

erforderlich, additive lineare Läsionen im linken Vorhof zu abladieren 

(71,72). Die Ablation einer linksatrialen Mitralisthmuslinie zur 

Substratmodifikation bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern 

beziehungsweise zur Therapie von linksatrialen Makroreentry-

Tachykardien ist bei einigen Patienten erforderlich und wird 

untersucherabhängig regelhaft im Rahmen eines sogenannten 

„stepwise approach“ angewendet (32,72,73). Der Endpunkt einer Ablation 

der Mitralisthmuslinie ist der bidirektionale Block, welcher in bis zu 70% 

der Fälle eine epikardiale Ablation im Coronarsinus erforderlich macht 

(59,74,75). Die Anwendung eines robotischen Navigationssystems könnte 

durch einen verbesserten Kontakt zwischen Katheterspitze und 

Vorhofmyokard die Ablation einer Mitralisthmuslinie vereinfachen. 

 

In der vorliegenden Untersuchung wurde bei 42 Patienten mit 

persistierendem (n=24) oder langanhaltend-persistierendem 

Vorhofflimmern (n=18) eine Mitralisthmuslinie zusätzlich zur 
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zirkumferentiellen Pulmonalvenenisolation unter Anwendung eines 

robotischen Navigationssystems abladiert. Die klinische Erfolgsrate 

hinsichtlich Freiheit von Vorhofflimmern wurde mittels 24h-LZ-EKGs 

evaluiert. Initial wurden maximal 40 Watt, sowie eine maximale 

Anpresskraft von 40 g zur Ablation der Mitralisthmuslinie gewählt. 

Nachdem bei Patient #16 ein sogenannter „steam pop“ mit konsekutiver 

Perikardtamponade auftrat, wurde bei den folgenden 26 Patienten ein 

Limit von 30 Watt und eine maximale Anpresskraft von 30 g gewählt. 

Bei diesen Patienten trat keine weitere Tamponade auf.  

Die klinische Erfolgsrate nach einer medianen Nachbeobachtungsdauer 

von 21 Monaten betrug 45,2% nach nur einer Ablation und 61,9% 

einschließlich Re-Ablationen (16/42 Patienten mit fortbestehender 

medikamentöser antiarrhythmischer Therapie). 

Im Vergleich mit einer historischen Gruppe von 20 Patienten, bei 

welchen eine Mitralisthmuslinie mittels manueller Ablation 

vorgenommen wurde, zeigte sich, dass diese unter Verwendung des 

robotischen Navigationssystems signifikant häufiger erfolgreich 

komplettiert werden konnte (42 Patienten (100%) versus 16 Patienten 

(80%), p <0,01). Zudem war die epikardiale Ablation unter Verwendung 

des robotischen Navigationssystems signifikant seltener notwendig (6 

Patienten (14,3%) versus 10 Patienten (50 %), p <0,01). Dennoch 

konnte während einer Nachbeobachtungszeit von 21 Monaten im 

Rahmen von Re-Ablationen eine Rekonnektion der Mitralisthmuslinie 

bei 41,7% der mittels robotischer Navigation behandelten Patienten 

nachgewiesen werden.  

Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden, dass der Einsatz des 
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robotischen Navigationssystems im Rahmen der Ablation einer 

Mitralisthmuslinie hoch effektiv ist (75). Ein bidirektionaler Block konnte 

bei 100% der Patienten mit einer niedrigen Rate an epikardialen 

Ablationen (14,3%) erreicht werden (75). Zur Minimierung möglicher 

Komplikationen sollten modifizierte Energiesettings mit einem Maximum 

von 30 Watt und 30g Anpresskraft zur Ablation einer Mitralisthmuslinie 

unter Anwendung eines robotischen Navigationssystems verwendet 

werden (75). 
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3.3 Rillig A, Lin T, Schmidt B, Feige B, Heeger C, Wegner J, 
Wissner E, Metzner A, Arya A, Mathew S, Wohlmuth P, Ouyang F, 
Kuck KH, Tilz RR. Experience Matters: Long-term results of 
pulmonary vein isolation using a robotic navigation system for the 
treatment of paroxysmal atrial fibrillation.  
Clin Res Cardiol. 2016 Feb;105(2):106-16. 
http://dx.doi.org/10.1007/s00392-015-0892-6 
 
Die Erfolgsrate neuer Ablationssysteme muss auch im Langzeitverlauf 

evaluiert werden. Ergebnisse zur Katheterablation von paroxysmalem 

Vorhofflimmern unter Verwendung eines robotischen 

Navigationssystems liegen derzeit nur mit limitierten 

Nachbeobachtungszeiten vor (53,56,76).  

Hlivak et al. führten eine Nachuntersuchung bei 100 Patienten mit 

paroxysmalem Vorhofflimmern durch mit einer medianen 

Nachbeobachtungsdauer von 15 Monaten. Hier zeigte sich eine 

Erfolgsrate von 86% nach im Mittel 1,2 Prozeduren (56). Somit sind die 

bisherigen Ergebnisse nach Pulmonalvenenisolation unter Verwendung 

eines robotischen Navigationssystems erfolgversprechend. Langzeit-

Ergebnisse mit einer Nachbeobachtungszeit von mindestens 2 Jahren 

stehen derzeit allerdings aus. 

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 200 Patienten (medianes 

Alter 62,2 (54,7–67,7) Jahre; Männer: n=151 (75,5 %)) mit 

paroxysmalem Vorhofflimmern hinsichtlich der Rezidivfreiheit von 

Vorhofflimmern im Anschluss an eine Pulmonalvenenisolation 

nachuntersucht. Bei allen Patienten wurde ein 3D-Mapping System 

sowie Radiofrequenzstrom verwendet. Bei 100 Patienten wurde die 

Pulmonalvenenisolation unter Verwendung eines robotischen 

Navigationssystems vorgenommen. Diese  Patienten wurden mit einer 

Gruppe von 100 Patienten verglichen, bei denen die 
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Pulmonalvenenisolation mittels manueller Katheterablation 

vorgenommen wurde. Die klinische Erfolgsrate wurde mittels 24h-LZ-

EKGs evaluiert. Über einen medianen Nachuntersuchungszeitraum von 

24 Monaten zeigte sich einschließlich der Re-Ablationen (Median 1,2 

Prozeduren) eine vergleichbare Erfolgsrate zwischen den beiden 

Gruppen (robotische Gruppe: 90% manuelle Gruppe: 93%; p=0,29).  

Da in der robotischen Gruppe bei Patient 49 eine Ösophagusperforation 

auftrat (Gruppe-a), wurde bei den nachfolgenden 51 Patienten (Gruppe-

b) die initial auf 30 Watt begrenzte maximale Leistung an der 

Hinterwand des linken Vorhofs auf 20 Watt reduziert. Die Erfolgsrate in 

diesen beiden Gruppen stellte sich unter Berücksichtigung der im 

Nachbeobachtungszeitraum durchgeführten Re-Ablationen allerdings 

vergleichbar dar (Gruppe-a: 85,7% versus Gruppe-b: 94,1%; p = 0,48). 

Dies deutet auf einen Lerneffekt im Rahmen der Anwendung des 

robotischen Navigationssystems hin, da grundsätzlich eine höhere 

Erfolgsrate unter Verwendung des höheren Limits von 30 Watt an der 

Hinterwand des linken Vorhofs zu erwarten gewesen wäre. Die Rate an 

schweren Komplikationen war in beiden Gruppen vergleichbar. In der 

manuellen Gruppe kam es bei einem Patienten zu einer Perforation des 

linken Vorhofs ohne Perikardtamponade und bei einem Patienten zur 

Ausbildung einer signifikanten Pulmonalvenenstenose mit 

erforderlichem Stenting. In der robotischen Gruppe trat bei einem 

Patienten eine Ösophagusperforation auf, bei einem Patienten ein 

Hämatothorax und bei einem weiteren Patienten eine 

Perikardtamponade, welche eine operative Sanierung erforderte. 

Um einen möglichen Lerneffekt im Rahmen der Anwendung des 
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robotischen Navigationssystems zu evaluieren, wurden die 100 

robotisch abladierten Patienten in 4 Gruppen à 25 Patienten unterteilt. 

Es konnte gezeigt werden, dass eine signifikante Reduktion der 

Prozedur- und Durchleuchtungszeiten nach den ersten 50 Patienten 

erreicht wurde. Diese Lernkurve war bei den manuellen Patienten nicht 

nachweisbar. Bei 22 Patienten nach robotischer Ablation und bei 19 

Patienten aus der manuell abladierten Gruppe wurde eine Re-Ablation 

durchgeführt. Hier war die Anzahl der Patienten mit Rekonnektion der 

Pulmonalvenen vergleichbar (robotisch: 21/22 (95%) versus manuell: 

17/19 (89%); p=0,46). Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass 

die Langzeitergebnisse bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern 

nach Pulmonalvenenisolation unter Verwendung eines robotischen 

Navigationssystems nach 24 Monaten, denen mittels einer manuell 

durchgeführten Ablation vergleichbar waren (77). Die Erfolgsrate bei 

robotisch abladierten Patienten unter Verwendung von maximal 20 Watt 

an der Hinterwand des linken Vorhofs war vergleichbar mit den 

Patienten, die mit maximal 30 Watt abladiert wurden (77). Es war eine 

signifikante Lernkurve unter Anwendung des robotischen 

Navigationssystems sichtbar (77). Die Komplikationsrate bei 

Pulmonalvenenisolation unter Verwendung des robotischen 

Navigationssystems war der Komplikationsrate bei manueller Ablation 

vergleichbar (77). 
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3.4 Lin T, Rillig A, Bucur T, Metzner A, Mathew S, Wissner E, 
Wohlmuth P, Kuck KH, Ouyang F, Tilz RR. Focal Impulse and 
Rotor Modulation (FIRM) using the novel 64-electrode basket 
catheter: Electrogram characteristics of human rotors.  
Europace, 2015 Dec;17(12):1791-7. 
http://dx.doi.org/10.1093/europace/euv282 

Neben alternativen Ablationskathetern wie dem nMARQTM-Katheter 

(39,41,49) beziehungsweise robotischen Navigationssystemen wie dem 

SenseiTM-Navigationsroboter (51,53,76) haben sich in den vergangenen 

Jahren auch alternative Ablationsstrategien wie beispielsweise die 

Rotor-Ablation zur katheterinterventionellen Therapie von 

Vorhofflimmern etabliert. Insbesondere die sogenannte „Fokale Impuls- 

und Rotor- Modulation“ (FIRM) hat sich in den vergangenen Jahren zu 

einer wichtigen alternativen Ablationsstrategie zusätzlich zur 

konventionellen Katheterablation entwickelt (61,65). Bisher wurde 

lediglich in einer Arbeit die Analyse von intrakardialen Elektrogrammen 

im Rahmen der Rotor-Ablation unter Verwendung des ToperaTM-

Systems publiziert (63).  

 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Charakteristika der intrakardialen 

Elektrogramme (iEG) während Mappings sowohl des rechten, als auch 

des linken Vorhofes im Rahmen einer Vorhofflimmer-Ablation unter 

Verwendung des neuen 64-poligen Basket-Katheters bei insgesamt 25 

Patienten ausgewertet (mittleres Alter: 63±9 Jahre; Männer: n=16; 

paroxysmales Vorhofflimmern: n=10). Zur Analyse des jeweiligen 

Rotor-EKGs wurde die Spitze des konventionellen Ablationskatheters 

vor Ablation (3,5 mm Ablationskatheter mit gekühlter Katheterspitze) 

am mittels TOPERATM-System identifizierten Rotor platziert und die 
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intrakardialen Elektrogramme wurden für jeweils 10 Sekunden 

hinsichtlich der Signalamplitude, der Zykluslänge und der 

Elektrogramm-Charakteristika (Single-iEG, fraktioniertes-iEG und  

kontinuierliches iEG) interpretiert. 

Bei Patienten, die sich zu Untersuchungsbeginn im Sinusrhythmus 

befanden, wurde zunächst mittels atrialer Überstimulation 

Vorhofflimmern induziert. Nachdem  Vorhofflimmern für mindestens 10 

Minuten nachweisbar war, wurde der neue 64-Elektroden Basket-

Katheter (FIRMap
TM

, Topera) zunächst im rechten Vorhof und 

anschließend im linken Vorhof platziert.  

Hierbei konnten insgesamt 72 Rotoren nachgewiesen werden. Sieben 

Rotoren wurden von der weiteren iEG-Analyse ausgeschlossen, da 

diese in den Pulmonalvenen identifiziert wurden. 

Im Vergleich zwischen rechts- und linksatrialen Rotoren waren Single-

iEGs häufiger im rechten Vorhof zu finden (rechts: 8 (61,5%) versus 

links: 12 (23,1%); p < 0,01). Die Amplituden der linksatrialen Rotoren 

waren geringer verglichen mit denen der rechtsatrialen Rotoren (0,14 

(0,08 - 0,17) mV versus 0,19 (0,15 - 0,29) mV; p = 0,029). 

Bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern (n=15) zeigten sich 

insbesondere niedrigere iEG-Amplituden (persistierend: 0,15 (0,09 - 

0,19) mV  versus paroxysmal: 0,22 (0,17 - 0,47) mV; p = 0,03) und eine 

Häufung von iEGs mit Fraktionierung (persistierend: n=31/42 (73,8%) 

versus paroxysmal: n= 9/23 (39,1%); p = 0,03) im Vergleich zu 

Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern (n=10).  

Zusammenfassend kann somit geschlussfolgert werden, dass mittels 

Analyse der iEGs keine charakteristischen Rotor-typischen iEGs 
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identifiziert werden konnten (64), sich aber sich die Rotoren im rechten 

Vorhof in ihren Charakteristika wesentlich von denen im linken Vorhof 

unterscheiden (64). Ebenso zeigten sich signifikante Unterschiede 

hinsichtlich der Rotor-Charakteristika bei Patienten mit paroxysmalem 

und persistierendem Vorhofflimmern (64). 
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3.5 Rillig A, Makimoto H, Wegner J, Lin T, Heeger C, Lemes C, Fink 
T, Metzner A, Wissner E, Mathew S, Wohlmuth P, Kuck KH, Tilz RR, 
Ouyang F. Six-year Clinical Outcomes after Catheter Ablation of 
Atrial Fibrillation in Patients with Impaired Left Ventricular 
Function.  
J Cardiovasc Electrophysiol. 2015. Jul 28 [Epub ahead of print]. 
http://dx.doi.org/10.1111/jce.12765 
 
Die Vorhofflimmerablation bei Patienten mit reduzierter systolischer 

linksventrikulärer Funktion gewinnt zunehmend an Bedeutung (78-81). In 

einer kürzlich publizierten Metaanalyse von 26 Studien zeigte sich nach 

Vorhofflimmerablation bei Patienten mit eingeschränkter systolischer 

linksventrikulärer Funktion eine Erfolgsrate von 60% nach einer 

medianen Nachuntersuchungszeit von 23 Monaten (79). Zudem konnte 

eine signifikante Zunahme der systolischen linksventrikulären Funktion 

von 13% nach Ablation gezeigt werden (79). Langzeit-Ergebnisse nach 

Vorhofflimmerablation bei Patienten mit reduzierter systolischer 

linksventrikulärer Funktion sind derzeit jedoch nur limitiert vorhanden 

(70).  

 

In der folgenden Studie wurden Patienten mit zum Zeitpunkt der 

Ablation eingeschränkter linksventrikulärer Funktion (EF ≤ 45%) nach 6 

Jahren sowohl hinsichtlich eines Vorhofflimmer-Rezidivs als auch der 

systolischen linksventrikulären Funktion evaluiert. Eingeschlossen 

wurden Patienten, die in den Jahren 2003 bis 2008 mittels 

zirkumferentieller Pulmonalvenenisolation zur Therapie von 

Vorhofflimmern behandelt wurden. Ein Follow-up konnte insgesamt bei 

80 Patienten (Männer=68 (85%); medianes Alter 61,6 (54,8-67,5) 

Jahre) mit paroxysmalem (n=16 (20%)), persistierendem (n=37 
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(46,2%)) oder lang-anhaltend persistierendem Vorhofflimmern 

vorgenommen werden. Zur Evaluation des Ablationserfolges wurden 

wiederholte 24h-LZ-EKG Kontrollen durchgeführt. Die systolische 

linksventrikuläre Funktion wurde mittels transthorakaler 

Echokardiographie vor Ablation und zum Zeitpunkt der letzten 

Nachsorge bestimmt. 

Insgesamt verstarben 21/80 Patienten (26,9%) im 

Nachbeobachtungszeitraum. Bei 7 Patienten waren nur ungenügende 

Informationen zu einem möglichen Arrhythmie-Rezidiv vorhanden, 

weswegen diese Patienten von der Analyse hinsichtlich der klinischen 

Erfolgsrate (einschließlich Re-Ablationen) ausgenommen wurden. 

In der Gesamtgruppe betrug die Erfolgsrate ohne Re-Ablationen 35,1% 

und einschließlich der Re-Ablationen 56,8%. 

Die Erfolgsrate einschließlich Re-Ablationen (im Median 2 Re-

Ablationen) betrug bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern 

62,5% (n=10/16), bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern 

60% (n=21/35) und 47,8% (n=11/23) bei Patienten mit lang-anhaltend 

persistierendem Vorhofflimmern. Die systolische linksventrikuläre 

Funktion verbesserte sich in der Gesamtpopulation während des 

Nachbeobachtungszeitraums von initial 35% (28,5%- 40,0%) auf 56,5% 

(40,0%-60,0%; p<0,01).  

Bei Patienten, welche sich (einschließlich Re-Ablationen) zum Ende 

des Nachbeobachtungszeitraums im Sinusrhythmus befanden, zeigte 

sich eine größere Zunahme der systolischen linksventrikulären Funktion 

als bei Patienten ohne anhaltenden Sinusrhythmus (20,0% (15- 34) 

versus 5,0% (5-15); p<0.01).  
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Darüber hinaus wurden die Patienten unterteilt in Patienten mit 

bekannter ischämischer Kardiomyopathie (ICM; n=28), dilatativer 

Kardiomyopathie (DCM; n=19) und vermuteter Tachykardiomyopathie 

(TM; n=33). 

Es konnte gezeigt werden, dass die Erfolgsrate einschließlich 

wiederholter Ablationen bei Patienten mit ischämischer (12/25 (48%)) 

und dilatativer Kardiomyopathie (6/17 (35.3%)) signifikant schlechter 

war, als bei Patienten mit vermuteter Tachykardiomyopathie (24/32 

(75%); P-Werte: ICM versus DCM p=1,0; ICM versus TM p=0,01; DCM 

versus TM p<0,01).  

Zudem war am Ende des Follow-ups die systolische linksventrikuläre 

Funktion der Patienten mit vermuteter Tachykardiomyopathie signifikant 

besser, verglichen mit den Patienten mit bekannter ischämischer 

Kardiomyopathie (60,0% (54,0; 60,0) vs 45,0% (30,0; 60,0); p<0,01). 

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die 6-Jahres 

Erfolgsrate (einschließlich Re-Ablationen) bei Patienten mit reduzierter 

systolischer linksventrikulärer Funktion vergleichbar war bei Patienten 

mit paroxysmalem und persistierendem Vorhofflimmern, jedoch deutlich 

schlechter bei Patienten mit lang-anhaltend persistierendem 

Vorhofflimmern (82). Patienten ohne Vorhofflimmer-Rezidiv über den 

Zeitraum des 6-Jahres Nachbeobachtungszeitraums hatten eine 

signifikant größere Zunahme der systolischen linksventrikulären 

Funktion als Patienten mit Vorhofflimmer-Rezidiv (82). Bei Patienten mit 

vermuteter Tachykardiomyopathie zeigte sich neben einer höheren 6-

Jahres-Rezidivfreiheit auch eine größere Zunahme der systolischen 

linksventrikulären Funktion (82).  
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4 Diskussion 

 

4.1 Evaluation der Inzidenz von Ösophagusläsionen unter Einsatz 

des neuen multipolaren gekühlten Radiofrequenz-

Ablationskatheters (nMARQTM) 

Neue Ablationskatheter beziehungsweise neuartige 

Navigationssysteme scheinen zunächst vielversprechend hinsichtlich 

der Möglichkeiten einer einfacheren Handhabung und höheren 

Effektivität im Vergleich zur konventionellen, manuell geführten 

Katheterablation (83). Dennoch kann die Einführung neuer 

Ablationssysteme auch mit Komplikationen assoziiert sein, wie 

insbesondere beim Einsatz des High Intensity Focused Ultrasound 

(HIFU)-Katheters gezeigt werden konnte (84). Bei diesem System trat 

die mit einer hohen Mortalität assoziierte Komplikation einer atrio-

ösophagealen Fistel überproportional häufig auf (84). Auch wenn bisher 

keine Assoziation ösophagealer Läsionen mit der Ausbildung einer 

atrio-ösophagealen Fistel nachgewiesen werden konnte, ist die 

Schädigung von extrakardialen Strukturen in direkter Nachbarschaft 

des linken Vorhofs im Rahmen der Vorhofflimmer-Ablation von größter 

Bedeutung. Ösophageale Ulcera können neben Schluckbeschwerden 

und einer verlängerten Hospitalisierung zu einer Ösophagus-Perforation 

mit konsekutiv erforderlichem Stenting bzw. erforderlicher chirurgischer 

Intervention führen (50). Darum wird bei der Verwendung neuer 

Ablationssysteme regelhaft das Auftreten von Ösophagus-Läsionen 

evaluiert (47,48,50). Ösophagusläsionen konnten bisher bei allen 

Ablations-Systemen, bei denen endoskopische Untersuchungen im 
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Anschluss an die Vorhofflimmerablation durchgeführt wurden, 

nachgewiesen werden und die Inzidenz variiert in Abhängigkeit vom 

verwendeten Ablationssystem beziehungsweise der Energiesettings 

(41,47,48-50,85,86,87,88). Beim neuen multipolaren gekühlten Radiofrequenz-

Katheter (nMARQTM) lagen bisher nur die Ergebnisse einer Publikation 

vor, welche die Inzidenz von Ösophagus-Läsionen evaluierte (41). Hier 

zeigte sich bei 33% der Patienten eine ösophageale thermale Läsion  

im Anschluss an die Vorhofflimmer-Ablation (41). 

Im Gegensatz zur zitierten Studie wurden in unserer Evaluierung  die 

maximal empfohlenen Energiesettings des Herstellers (Biosense 

Webster) zur Ablation auch an der Hinterwand des linken Vorhofs 

verwendet mit einer kombinierten uni- und bipolaren Radiofrequenz-

Applikation an der jeweiligen Ablationsstelle. Die hierunter 

nachweisbare Inzidenz ösophagealer Läsionen von 50% innerhalb der 

ersten 6 Patienten lag deutlich über der beschriebenen Inzidenz 

anderer Ablationsverfahren (47,48,86). Demzufolge musste eine 

Modifikation der Energiesettings vorgenommen werden, wodurch das 

Auftreten der thermalen Läsionen auf eine mit der in der Literatur 

vergleichbaren Inzidenz reduziert werden konnte (49). Dies unterstreicht 

eindrucksvoll, wie wichtig die Evaluation neuer Ablationssysteme 

hinsichtlich von Komplikationen insbesondere unter Berücksichtigung 

der verwendeten Energiesettings ist. In vielen Studien wird in diesem 

Zusammenhang während der Prozedur ein Temperaturmonitoring 

mittels Temperatursonde im Ösophagus durchgeführt (41,48-50,89). Im 

Rahmen des ösophagealen Temperaturmonitorings ist derzeit 

allerdings nicht abschließend geklärt, inwieweit die Verwendung einer 
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Temperatursonde möglicherweise das Auftreten von 

Ösophagusläsionen mitunter begünstigen könnte (90). Dennoch wird die 

Temperatursonde derzeit in den meisten Institutionen insbesondere im 

Rahmen der klinischen Evaluation von Ösophagusläsionen verwendet 

(41,47-50,86). Das Temperaturlimit, welches als cut-off mit konsekutivem 

Abbruch der Energie-Applikation an entsprechender Stelle gewählt 

wird, variiert. Obwohl einige Untersucher schon einen Anstieg von 0,5-

1,0°C über die Ausgangstemperatur als signifikant ansehen, wird in der 

Regel ein Temperturlimit zwischen 39°C und 41°C im Ösophagus 

gewählt (47-50,85,86,89). Hierbei spielt möglicherweise auch der Typus der 

verwendeten Ösophagustemperatursonde eine Rolle (91). In der 

vorliegenden Studie wurde ein cut-off der endoluminalen 

Ösophagustemperatur von 41°C unter Verwendung der SensithermTM-

Ösophagussonde gewählt, was dem Standard der Institution entsprach 

(49,50). Dies muss bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt 

werden, insbesondere da es sich hierbei um einen verhältnismäßig 

hohen Temperatur-cut-off handelt. Zudem könnte die verwendete 

Temperatursonde möglicherweise mit einer Energieakkumulation 

beziehungsweise Erhitzung der verwendeten Thermistoren assoziiert 

sein und somit die Entstehung von Ösophagusläsionen zusätzlich 

begünstigen (90). 

 

4.2 Evaluation des robotischen SenseiTM-Navigationssystems im 

Rahmen der Ablation einer Mitralisthmuslinie  

Die Mitralisthmuslinie stellt nach wie vor eine große Herausforderung 

an den Abladeur dar, da eine hohe Katheterstabilität bzw. ein optimaler 
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Katheter-Wand Kontakt für die Ausbildung effektiver transmuraler 

Läsionen zum Erreichen eines anhaltenden bidirektionalen Blocks 

erforderlich sind. In bis zu 28% der Patienten gelingt ein bidirektionaler 

Block der Mitralisthmuslinie nicht (57,59). Darüber hinaus ist bei bis zu 

70% der Patienten eine epikardiale Ablation im Coronarvenensinus 

erforderlich, um überhaupt einen bidirektionalen Block zu erreichen (59). 

Die Ablation einer Mitralisthmuslinie kann zudem mit Komplikationen 

wie beispielsweise einer Perikardtamponade oder Schädigungen der 

Circumflexa-Koronararterie einhergehen (73-75,92). Es konnte bereits 

gezeigt werden, dass unter Verwendung einer steuerbaren Schleuse im 

Rahmen der manuellen Ablation einer Mitralisthmuslinie häufiger ein 

bidirektionaler Block erreicht werden kann und die Notwendigkeit einer 

Ablation im Coronarvenensinus seltener ist (93). Unter Verwendung des 

robotischen Navigationssystems konnte in unserer Studie bei 100% der 

Patienten ein bidirektionaler Block erzielt werden, bei einer sehr 

niedrigen Rate notwendiger epikardialer Ablationen (14,3%). Insofern 

konnte eine hohe Effektivität des Systems im Rahmen der Ablation 

einer Mitralisthmuslinie nachgewiesen werden. Dennoch zeigte sich 

auch hier, dass die Verwendung optimaler Energiesettings im Rahmen 

der Ablation unabdingbar ist (75). Initial wurden die während der 

konventionellen manuellen Ablation üblicherweise verwendeten 

maximalen Energiesettings verwendet (19,20). Nachdem ein sogenannter 

Steam-Pop mit konsekutiver Perikard-Tamponade auftrat, wurden die 

Energiesettings modifiziert (75). Unter Verwendung eines Limits von 

maximal 30 Watt sowie einer reduzierten Contact-force (Maximum 30g) 

trat bei vergleichbarer Effektivität kein weiterer Steam-Pop auf (75). 
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Im Vergleich mit einer historischen manuellen Kontrollgruppe konnte 

unter Verwendung des robotischen Navigationssystems zudem eine 

signifikant höhere Rate eines bidirektionalen Blocks (100% vs 80%, 

p<0,01) sowie eine signifikant niedrigere Rate an erforderlichen 

epikardialen Ablationen evaluiert werden (14,3% vs 50 %), p< 0,01) (75). 

Einschränkend muss erwähnt werden, dass im Rahmen von Re-

Ablationen bei über 40% der robotisch abladierten Patienten eine 

Rekonnektion der Mitralisthmuslinie nachweisbar war (75). Somit kann 

die Verwendung eines robotischen Navigationssystems im Vergleich 

zur manuellen Ablation möglicherweise zu einer höheren akuten 

Erfolgsrate bei der Anlage einer Mitralisthmuslinie führen. Die 

Rekonnektionsrate bleibt letztlich dennoch hoch. 

 

4.3 Evaluation der Langzeit-Effektivität nach 

Pulmonalvenenisolation unter Verwendung des robotischen 

SenseiTM-Navigationssystems bei Patienten mit paroxysmalem 

Vorhofflimmern 

Die Effektivität des robotischen Navigationssystems konnte bisher 

sowohl für Patienten mit paroxysmalem als auch mit persistierendem 

Vorhofflimmern gezeigt werden (53,56,55,76). In einer Studie von Hlivak et 

al. zeigte sich bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern nach 

Ablation unter Verwendung eines robotischen Navigationssystems eine 

Erfolgsrate von bis zu 86% nach im Mittel 1,2 Ablationsbehandlungen 

während eines medianen Nachbeobachtungszeitraums von 15 Monaten 

(56). Ähnliche Ergebnisse wurden von Di Biase et al. publiziert. Hier 

zeigte sich eine 85%ige Erfolgsrate nach Ablation einer gemischten 
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Patientenpopulation mit paroxysmalem und persistierendem 

Vorhofflimmern im Vergleich zu 81% bei manuell abladierten Patienten 

nach 14,1 Monaten (76). Somit steht die systematische Evaluation von 

Langzeiterfolgsraten nach Ablation von Vorhofflimmern unter 

Verwendung eines robotischen Navigationssystems im Vergleich zur 

konventionellen manuell geführten Radiofrequenz-Ablation aus. 

In der von uns durchgeführten Studie wurde erstmals die Langzeit-

Erfolgsrate nach Katheterablation zur Therapie von paroxysmalem 

Vorhofflimmern nach einer medianen Nachbeobachtungszeit von 24 

Monaten beschrieben (77). Hierbei zeigte sich, dass auch im 

Langzeitverlauf die Vorhofflimmerablation unter Verwendung eines 

robotischen Navigationssystems der manuell geführten Ablation bei 

Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern vergleichbar ist (77). 

Zudem konnte in der Gruppe der mittels robotischer Navigation 

behandelten Patienten ein signifikanter Lerneffekt nachgewiesen 

werden, welcher insbesondere während Behandlung der ersten 50 

Patienten nachweisbar war. Dies wird an signifikant längeren Prozedur- 

und Durchleuchtungszeiten deutlich (77). Diese Ergebnisse entsprechen 

denen vorangegangener Studien im Rahmen der Anwendung des 

robotischen Navigationssystems zur Vorhofflimmer-Ablation, in welchen 

ebenfalls die Lernkurve bei ca. 50 Patienten passiert wurde (53,76). 

Diese Lernkurve war in der Gruppe der manuell abladierten Patienten 

nicht nachweisbar, da dieses Verfahren bereits als „standard of care“ in 

der Institution etabliert war (20,77). Zudem konnte auch in dieser Studie 

gezeigt werden, dass die Energiesettings während Ablation von größter 

Bedeutung zur Vermeidung von Komplikationen sind. Nachdem bei 
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Patient 49 der mittels robotischer Navigation behandelten Gruppe eine 

Ösophagusperforation auftrat, wurde die initial gewählte Grenze von 

maximal 30 Watt an der Hinterwand des linken Vorhofs auf 20 Watt 

reduziert (77). Interessanterweise führte diese Reduktion nicht zu einer 

niedrigeren sondern zu einer höheren Erfolgsrate. Dieses Phänomen ist 

am ehesten auf eine passierte Lernkurve nach etwa 50 Patienten 

zurückzuführen (53,76,77). 

Es muss berücksichtigt werden, dass diese Studie monozentrisch und 

nicht randomisiert durchgeführt wurde. Auch wenn bereits eine kleinere 

randomisierte Studie zum Vergleich manuell versus robotisch geführte 

Ablation publiziert wurde (60), sollten die Ergebnisse der prospektiven, 

randomisierten internationalen und multizentrischen „Man and 

Machine“-Studie abgewartet werden (54). Diese Studie wird endgültig 

die Frage klären, ob die Verwendung eines robotischen 

Navigationssystems der manuellen Ablation von Vorhofflimmern 

hinsichtlich der Erfolgsrate nicht unterlegen ist. 

 

4.4 Evaluation der intrakardialen Elektrogramme im Rahmen des 

FIRM-Mapping 

Neben neuen Ablationskathetern und -systemen stellt das FIRM-

Mapping eine neue, vielversprechende Ablationsstrategie dar. Es 

konnte bereits in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass die 

Ablation sogenannter Rotoren möglicherweise einen zusätzlichen 

Benefit zur reinen Isolation der Pulmonalvenen bieten könnte (61). Auch 

die kürzlich publizierten Langzeitergebnisse lassen hoffen, dass diese 

Ablationsstrategie in Zukunft die Vorhofflimmertherapie weiter 
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optimieren kann (65). Dennoch sind die Eigenschaften dieser Rotoren 

noch nicht abschließend geklärt. In Tierversuchen konnte zudem 

gezeigt werden, dass die intrakardialen Elektrogramme bei der 

Rotorenanalyse unterschiedliche Charakteristika aufweisen können (94). 

Dieses konnte kürzlich auch von Narayan et al. bestätigt werden (63). Im 

Rahmen einer computerbasierten Analyse wurden intrakardiale 

Elektrogramme analysiert, wobei allerdings keine eindeutigen 

Charakteristika dieser intrakardialen Elektrogramme identifiziert werden 

konnten (63). Dieses wurde in unserer Analyse intrakardialer 

Elektrogramme weiter untermauert. Es konnten Unterschiede in den 

Charakteristika der intrakardialen Elektrogramme abhängig vom 

Vorhofflimmer-Typ und der Lokalisation der Rotoren gezeigt werden. So 

waren beispielsweise die Amplituden der intrakardialen Elektrogramme 

im linken Vorhof kleiner verglichen mit denen im rechten Vorhof und 

kleiner bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern im Vergleich 

zu Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern. Allerdings konnte kein 

eindeutiges Charakteristikum der intrakardialen Elektrogramme 

identifiziert werden, welches als typisches Merkmal eines mittels 

FIRMTM identifizierten Rotors gelten könnte. Weitere Studien mit 

größeren Patientenpopulationen müssen zeigen, ob rotor-typische 

Charakteristika intrakardialer Elektrogramme der mittels FIRMTM 

lokalisierten Rotoren identifiziert werden können. Dies wäre für die 

Identifizierung von Rotor-Arealen auch ohne Verwendung eines 

Systems zur Rotoranalyse von Bedeutung. 
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4.5 Klinisches Langzeit-Follow-Up nach Pulmonalvenenisolation 

bei Patienten mit reduzierter systolischer linksventrikulärer 

Funktion 

Patienten mit reduzierter systolischer linksventrikulärer Funktion spielen 

eine zunehmende Rolle in der Behandlung von Vorhofflimmern. Hier ist 

neben der Reduktion von Vorhofflimmern-Symptomen auch die 

Optimierung der Hämodynamik unter anderem durch die Kontribution 

der Vorhofkontraktion zur Ventrikelfüllung im Sinusrhythmus 

entscheidend (95). Somit ist bei diesen Patienten neben der Freiheit von 

Vorhofflimmern insbesondere die Verbesserung der systolischen 

linksventrikulären Funktion von Bedeutung. Wie bereits in 

verschiedenen Studien gezeigt, kann durch Erhalt des Sinusrhythmus 

insbesondere nach erfolgreicher Katheterablation regelhaft eine 

Verbesserung der systolischen linksventrikulären Funktion bei diesen 

Patienten erreicht werden (79,80,81,96,). Insbesondere im randomisierten 

Vergleich einer medikamentösen Therapie im Vergleich zur 

Katheterablation zur Therapie von Vorhofflimmern bei Patienten mit 

reduzierter systolischer linksventrikulärer Funktion konnte eine 

signifikante Verbesserung der linksventrikulären Funktion nach 6 

Monaten gezeigt werden. Kürzlich konnte darüberhinaus von Di Biase 

et al. im Rahmen des randomisierten AATAC-Trials gezeigt werden, 

dass die Vorhofflimmer-Ablation bei Patienten mit eingeschränkter 

systolischer linksventrikulären Funktion und implantiertem Kardioverter-

Defibrillator beim 2-Jahres Follow-up im Vergleich zur medikamentösen 

Therapie mit Amiodarone zu einer reduzierten Mortalität führt (97). Dies 

ist insbesondere unter Berücksichtigung des ungünstigen 
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Nebenwirkungsprofils von Amiodarone gerade bei der Langzeit-

Therapie von grosser Bedeutung (13).  

Ergebnisse zum Langzeit-Verlauf nach Vorhofflimmer-Ablation bei 

Patienten mit reduzierter systolischer linksventrikulärer Funktion liegen 

nur in sehr limitierter Form vor (70,81). Die kürzlich von Bunch et al. 

präsentierten 5-Jahres Ergebnisse konnten keine Verbesserung der 

systolischen linksventrikulären Funktion der mittels Katheterablation 

behandelten Patienten im Vergleich zu medikamentös therapierten 

Patienten nachweisen. Es zeigte sich allerdings eine niedrigere Rate an 

Hospitalisationen nach stattgehabter Katheterablation (70). 

In unserer Untersuchung wurden sowohl die klinische Erfolgsrate als 

auch die systolische linksventrikuläre Funktion nach im Median 6 

Jahren bei Patienten mit einer initialen systolischen linksventrikulären 

Funktion ≤45% evaluiert (82). Es wurde zudem unterschieden, welche 

Grunderkrankung zur eingeschränkten systolischen linksventrikulären 

Funktion geführt hatte. Patienten ohne bisher nachgewiesene 

strukturelle Herzerkrankung wurden im Gegensatz zu den Patienten mit 

bekannter ischämischer beziehungsweise dilatativer Kardiomyopathie 

als Patienten mit vermuteter Tachykardiomyopathie gewertet (82). Die 

Erfolgsrate nach nur einer Ablationsbehandlung war mit 35,1% zum 

Ende der 6-Jahres Nachbeobachtung niedrig (82); dieses war aufgrund 

des gemischten Patientenkollektivs einschließlich 46,2% Patienten mit 

persistierendem und 33,8% Patienten mit lang-anhaltend 

persistierendem Vorhofflimmern durchaus zu erwarten und vergleichbar 

mit den publizierten Ergebnissen ähnlicher Patientenkollektive (21). 

Dennoch zeigte sich einschließlich wiederholter Ablations-Prozeduren 
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(Median 2 Prozeduren) eine akzeptable Erfolgsrate von 56,8% nach 6 

Jahren. 

In der Gesamtpopulation konnte zudem eine signifikante Verbesserung 

der systolischen linksventrikulären Funktion beim letzten Follow-up im 

Vergleich zur linksventrikulären Funktion vor Ablation nachgewiesen 

werden (82). Diese Ergebnisse bestätigen somit die Resultate bisheriger 

Publikationen zur Katheterablation bei Patienten mit Vorhofflimmern 

und reduzierter linksventrikulärer Funktion auch im Langzeitverlauf (79). 

Interessanterweise konnte in unserer Untersuchung gezeigt werden, 

dass die systolische linksventrikuläre Funktion bei Patienten mit 

Vorhofflimmer-Rezidiv signifikant niedriger war im Vergleich zu 

Patienten ohne Vorhofflimmer-Rezidiv (82). Diese Analyse legt nahe, 

dass eine effektive Rhythmuskontrolle die systolische linksventrikuläre 

Funktion auf lange Sicht bei dieser Patientengruppe verbessern könnte. 

Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass die Verbesserung 

der linksventrikulären Funktion am größten bei Patienten mit vermuteter 

Tachykardiomyopathie war. Diese Patienten scheinen hinsichtlich der 

linksventrikulären Funktion erwartungsgemäß am meisten von dieser 

Therapie zu profitieren. Bei fehlendem Vorhofflimmer-Rezidiv kann sich 

der linke Ventrikel offenbar regenerieren und die systolische 

linksventrikuläre Funktion im Verlauf wieder normalisieren. Darüber 

hinaus konnte gezeigt werden, dass die Rezidivfreiheit von 

Vorhofflimmern ebenfalls in der Gruppe der Patienten mit vermuteter 

Tachykardiomyopathie signifikant höher war als bei Patienten mit 

bekannter ischämischer oder dilatativer Kardiomyopathie (82). Diese 

Patienten haben somit offenbar den größten Effekt von einer 



! 40!

Vorhofflimmerablation. Weitere prospektive, randomisierte Studien wie 

die CASTLE-AF und die AMICA-Studie (ClinicalTrials.gov) müssen 

zukünftig den Stellenwert der Katheterablation im Rahmen der 

Vorhofflimmertherapie bei Patienten mit reduzierter systolischer 

linksventrikulärer Funktion bestätigen. 
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5 Zusammenfassung und Ausblick 

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass der neue 

multipolare gekühlte Radiofrequenz-Katheter zur Isolation der 

Pulmonalvenen effektiv ist. Unter Verwendung modifizierter 

Energiesettings konnte die Inzidenz von Ösophagusläsionen erheblich 

reduziert werden. Die Anwendung im breiten Patientenkollektiv wird 

zeigen, ob sich diese Ergebnisse bestätigen lassen und der nMARQTM-

Katheter als sicheres Ablationssystem für eine vereinfachte 

Durchführung der Pulmonalvenenisolation einsetzbar ist, ohne eine 

erhöhte Rate an Ösophagusläsionen. 

Die Vorhofflimmerablation unter Verwendung des SenseiTM-

Navigationssystems (Hansen Medical) mit modifizierten Energiesettings 

ist effektiv zur Ablation einer Mitralisthmuslinie. Im Vergleich zur 

manuellen Ablation ist die Notwendigkeit epikardialer Ablationen zum 

Erreichen eines bidirektionalen Isthmus-Blocks weniger häufig. Somit 

kann zukünftig mit Hilfe des SenseiTM-Navigationssystem die Ablation 

der Mitralisthmuslinie im linken Vorhof optimiert werden. Die Langzeit-

Effektivität des SenseiTM-Navigationssystems im Vergleich zur 

manuellen Ablation im Rahmen der Vorhofflimmerablation konnte in der 

vorliegenden Arbeit gezeigt werden. Somit ist eine erfolgreiche 

Anwendung bei vergleichbarer Komplikationsrate im Rahmen der 

Vorhofflimmer-Ablation gegeben. Auch wenn im Vergleich zur 

manuellen Katheterablation vergleichbare Ergebnisse des SenseiTM-

Navigationssystems hinsichtlich der Pulmonalvenenisolation gezeigt 

werden konnten, ist diese Technologie ein vielversprechender Ansatz 

für eine zukünftige Optimierung der Vorhofflimmer-Ablation. Die noch 
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ausstehenden Ergebnisse der randomisierten „Man and Machine“ 

Studie werden weiteren Aufschluss darüber geben, welche 

Möglichkeiten die robotische Ablation im Vergleich zur manuellen 

Radiofrequenz-Ablation bieten kann (98).  

Das Rotor-Mapping ist eine vielversprechende neue Technologie im 

Rahmen der Vorhofflimmer-Ablation. Bisher konnte noch kein 

reproduzierbares intrakardiales Elektrogramm identifiziert werden um 

die Rotor-Regionen mit konventionellen Kathetern im linken Vorhof 

näher einzugrenzen. Trotz erster überzeugender Langzeit-Daten ist die  

Rotor-Technologie noch nicht abschliessend evaluiert und bedarf 

weiterer Studien (65). Weitere Systeme zur Rotoranalyse wie das 

nichtinvasive bodysurface-mapping sind derzeit in Evaluation und 

könnten zukünftig beitragen schon vor der eigentlichen Prozedur eine 

Rhythmusstörung näher zu lokalisieren (99). 

Es konnte ferner gezeigt werden, dass die Langzeit-Effektivität der 

Vorhofflimmerablation bei Patienten mit reduzierter systolischer 

linksventrikulärer Funktion insbesondere hinsichtlich der Verbesserung 

der linksventrikulären Funktion von Bedeutung ist. Die aktuell noch 

rekrutierende AMICA-Studie sowie CASTLE-AF-Studie (Clinical 

trials.org) werden im randomisierten Vergleich zeigen, inwieweit die 

Katheterablation im Vergleich zur medikamentösen Therapie die 

linksventrikuläre Funktion verbessern kann.  
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