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6. Zusammenfassung

Vorhofflimmern stellt die am héufigsten auftretende anhaltende Herzrhythmusstérung dar. Die
Inzidenz steigt mit dem Alter, von weniger als 1% bei Menschen unter 60 Jahren auf 9% bei
Menschen zwischen 80 und 89 Jahren. Ein groBer Teil der Patienten, die sich einer
herzchirurgischen Operation unterziehen, leiden an VHF. Vorhofflimmern stellt ein grof3es
Problem im Gesundheitswesen dar und wird durch den stetig wachsenden Anteil &lterer
Menschen weiter an Bedeutung zunehmen. Dies ist mit enormen Kosten fiir das
Gesundheitssystem verbunden. Man spricht auch von einer ,,neuen Epidemie® in der westlichen
Bevolkerung. Patienten mit VHF weisen im Vergleich zu Patienten mit stabilem SR eine
zweifach erhohte Mortalitdtsrate auf. Das Schlaganfallrisiko, vornehmlich bei édlteren Menschen,

ist durch Bildung intraatrialer Thromben um das Fiinffache erhoht.

Die langfristige Effektivitit einer pharmakologischen Therapie und einer -elektrischen
Kardioversion, das VHF in einen stabilen SR zu konvertieren, ist niedrig. Die
katheterinterventionelle Pulmonalvenenisolation weist zunechmend bessere Erfolgsraten auf, ist
jedoch immer noch kein Routineverfahren. Aufgrund der nicht unerheblichen Risiken sollten
ausschlieflich Patienten mit ausgeprigter Symptomatik trotz FEinsatz einer maximalen

medikamentdsen Therapie auf diese Weise behandelt werden.

Die Cox-Maze Operation stellt, mit einer eindrucksvollen Erfolgsrate von mehr als 95% bei 10
Jahren Follow-up, den Goldstandard der chirurgischen Behandlung des VHF dar. Diese
chirurgisch aufwendige Operationstechnik ist mit einer deutlichen Verldngerung der
Operationszeit verbunden und wurde weltweit nie wirklich zur Routineoperation. Man bemiihte
sich um Alternativen, die in der Einfithrung der Ablationsverfahren gefunden wurden, wodurch

der Eingriff deutlich kiirzer und fiir den Patienten sicherer wurde.

Das Herzzentrum Cottbus weist eine langjéhrige Erfahrung mit der unipolaren RF-Ablation auf.
Die Operation wird in Vollnarkose unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine am plegierten
Herzen durchgefiihrt, begleitend zu anderen kardiochirurgischen Eingriffen. Eine Sonde wird
hinter das Herz zur Temperaturmessung platziert. Eismatsch und eine Isoliermatte werden hinter

dem Herzen (Sinus transversus) zum Schutz umliegender Strukturen (z.B. Osophagus)
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eingebracht. Durch RF-Energie werden, nach der ,,Berliner Modifikation*, die Lésionen, die eine
kontinuierliche Linie formen, im linken Vorhof gesetzt. Die Lésionen hinterlassen spiter eine
Narbe, die als elektrische Isolationsgrenze wirkt und das Verbreiten von Vorhofflimmern
verhindert. Es erfolgt ebenfalls eine Occlusion des linken Vorhofohres und bei Patienten mit sehr

groflem linken Vorhof eine Vorhofverkleinerungsplastik.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Untersuchung. Es wurden alle
Patienten, die von April 2000 bis zum 31. Mirz 2005 eine Ablation im Sana Herzzentrum

Cottbus erhielten, untersucht.

Die unipolare RF-Ablation mit dem Osypka HAT 300 Gerit hat sich als effektiv erwiesen. Nach
einem fiir alle Patienten vollstindigen Follow-up (insgesamt 3406 Monate Follow-up, im
Durchschnitt 41,5 +/- 14,4 Monate), sind 72% der Patienten in SR oder zeigen eine biatriale
Kontraktion bei sequentiellen SM. Dieses Follow-up ist das bisher zeitmadBig ldngste in der
diesbeziiglichen Literatur. Unsere Ergebnisse entsprechen weitestgehend den Erfahrungen

anderer grofer Studiengruppen.

Bei fast allen Patienten war eine Weiterfiihrung einer antiarrhythmischen Medikation zusétzlich
zum Beta-Blocker nicht mehr notwendig. Bei der Mehrheit der erfolgreich behandelten
Patienten, die keine mechanische Klappe hatten, wurde eine Antikoagulation mit einem

Dikumarolderivat nicht weitergefiihrt.

Faktoren, die das Ergebnis positiv beeinflussen, sind das Vorhandensein einer
Mitralklappenstenose und ein paroxysmales VHF vor der Operation. Negativ beeinflusst wird
das Ergebnis durch das Vorhandensein einer latenten oder manifesten Hyperthyreose. Uber einen
solchen Zusammenhang wurde bisher in der Literatur nicht berichtet. Patienten mit lang-
bestehendem VHF zeigen ebenfalls schlechtere Erfolgsraten. Auch der Zugangsweg zum linken
Vorhof ist ausschlaggebend fiir den Erfolg: Patienten, die die Ablation mit Zugang iliber den
rechten Vorhof und das interatriale Septum erhielten, weisen deutlich schlechtere Erfolgsraten
auf als die Patienten mit Zugang iiber den Sulkus interatrialis. Dieser Befund ist ebenfalls bisher
in der Literatur noch nicht berichtet. Keinen Einfluss auf die postoperativen Erfolgsraten haben
der Durchmesser des linken und rechten Vorhofes, die Durchfilhrung einer

Vorhofverkleinerungsplastik, die Risikoabschédtzung-Scores Euroscore und Parsonnet, die
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linksventrikuldre Funktion, das Vorhandensein einer koronaren Herzerkrankung, -einer
Aortenklappenerkrankung und eine Trikuspidalklappeninsuffizienz. Diabetes mellitus,
pulmonale Hypertonie, Alter, Geschlecht, Re-Eingriff und ein thromboembolisches Ereignis in
der Anamnese haben ebenfalls keinen Einfluss auf die Erfolgsraten. Patienten mit grofem
linkem Vorhof weisen in Kombination mit einer Vorhofverkleinerungsplastik gute postoperative
Erfolgsraten auf. Patienten mit normaler oder eingeschrinkter LV-EF und Patienten mit hohem,
mittlerem oder niedrigem Risikoprofil (nach Euroscore) profitieren gleichermaflen von dem
Verfahren. Die perioperative Letalitdit und die Letalitit im Follow-up dieser Gruppen sind

niedrig und vergleichbar.

Radiohochfrequenzablation kann mit geringem Operationsrisiko durchgefiihrt werden.
Schwerwiegende Komplikationen, die in Zusammenhang mit der Prozedur stehen, kénnen ohne
groBen Aufwand vermieden werden. Die direkte Sicht des Chirurgen und die von Prof. Dr.
Knorig vorgeschlagenen Mallnahmen sind eine ausreichende Prophylaxe zum Schutz der
benachbarten mediastinalen Strukturen. Antikoagulation mit PTT-Werten zwischen 60s und 80s
sind fiir die friihe postoperative Phase empfohlen, um die Bildung von intrakardialen Thromben

zu vermeiden.

Es zeigt sich eine sehr hohe Inzidenz an postoperativem VHF von ca. 70%. Meistens wird VHF
am ersten und zweiten postoperativen Tag registriert. Die Ursachen des postoperativen VHF sind
die Gleichen wie die des VHF nach kardiochirurgischen Eingriffen. Allerdings ist VHF, welches
am Operationstag auftritt, mit einer deutlich schlechteren Prognose verbunden. Es wird vermutet,
dass bei den meisten dieser Patienten die eigentliche Ursache des prdoperativen VHF nicht
addquat behandelt wurde. Die Inzidenz von Vorhofflattern postoperativ betrdgt ca. 3,5%. Die
Ursache konnte im rechten sowie im linken Vorhof identifiziert werden. Am 30. postoperativen
Tag waren bei 70% der Patienten die Vorhofarrhythmien beendet. Bis zum dritten
postoperativen Monat waren bei 98% der Patienten, die erfolgreich behandelt wurden, die
postoperativen Vorhofarrhythmien beendet. Daher ist es sinnvoll, eine Antikoagulation bis zum
dritten postoperativen Monat durchzufiihren. Bei stabilem SR und dem Nachweis einer biatrialen
Kontraktilitit in der Echokardiographie, konnte diese Antikoagulation beendet werden. Die
Durchfiihrung einer Verlaufskontrolle (nach drei bzw. sechs Monaten) zur Behandlung des
postoperativen VHF sowie zur Fortfilhrung der antiarrhythmischen Medikation und

Antikoagulation ist notwendig. Die Einfilhrung einer Ablations- Ambulanz ist hierbei sehr
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sinnvoll und wurde seit einigen Monaten in unserem Herzzentrum realisiert. Eine enge

Zusammenarbeit mit den weiterbehandelten Kardiologen sollte ebenfalls angestrebt werden.

Die Behandlung von Patienten mit komplexen Eingriffen und/oder hohem Risikoprofil ist ohne
grofleren zeitlichen Aufwand mdglich. Die ,reine* Energieapplikationsdauer betrug ca. finf
Minuten, ca. elf Minuten waren fiir die Durchfiihrung der Prozedur nétig. Das HAT 300 Gerit
zeigt Sicherheitsdefizite mit der Tendenz zum ,,Overshooting®. Eine Zieltemperatur bis zu 65° C
scheint genauso effektiv zu sein, wie hoher eingestellte Temperaturen. Das lange und starre

Instrument bereitet Schwierigkeiten bei Ablationen mit transseptalem Zugang.

Die Zukunftstendenz liegt bei Ablationsgeriten, die sicher transmurale Lédsionen ermdglichen,
sowie bei Geriten, die die Energieabgabe auf das Notigste reduzieren und in dem ablatierenden

Gewebe konzentrieren, und letztlich solchen, die epikardiale Prozeduren ermdglichen
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Lebenslauf

Der Lebenslauf wird aus Datenschutzgrinden in der elektronischen Version dieser
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