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Abkürzungen 

 

ACE-I   ACE-Hemmer 
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RF   Radiofrequenz 
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VHF   Vorhofflimmern 
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1. Einleitung 

Vorhofflimmern (VHF) ist die häufigste klinisch relevante anhaltende Herzrhythmus-

störung beim Menschen. Aktuell haben ca. 1,5–2 % der Bevölkerung in Deutschland 

und Europa VHF, wobei Prävalenz und Inzidenz eine deutliche Altersabhängigkeit zei-

gen.1 Es ist davon auszugehen, dass infolge der Veränderungen der Altersstruktur und 

der Zunahme kardiovaskulärer Erkrankungen in der Bevölkerung auch die Häufigkeit 

von VHF weiter ansteigen wird.2 

Wird die Diagnose eines VHF gestellt, sollten zunächst die der Arrhythmie zugrunde 

liegenden Ursachen bzw. die hierfür relevanten Begleiterkrankungen – wie z. B. arte-

rielle Hypertonie, Herzklappenvitien, aber auch metabolisches Syndrom, Schlafapnoe 

etc. – identifiziert und möglichst optimal therapiert werden.3 Da VHF mit einem erhöh-

ten Risiko für thrombembolische Komplikationen, insbesondere mit einer deutlich ver-

mehrten Rate an ischämischen Insulten, verbunden ist, sollte nach einer individuellen 

Nutzen-Risiko-Abwägung eine orale Antikoagulation eingeleitet werden. Um diese im 

Einzelfall schwierige Entscheidung im Alltag zu erleichtern, wurden verschiedene Ri-

sikoprädiktionsmodelle sowohl für die Vorhersage des Thrombembolie- als auch des 

Blutungsrisikos entwickelt. Aktuell haben sich hierfür im klinischen Alltag das 

CHA2DS2-VASc-Modell sowie der HAS-BLED-Score durchgesetzt. Zudem stellt sich 

die Frage, ob eine Therapie zum Erhalt des Sinusrhythmus („Rhythmuskontrolle“) oder 

eher eine die Ventrikelfrequenz kontrollierende Behandlung („Frequenzkontrolle“) 

durchgeführt werden sollte. Beide Therapiestrategien wurden in mehreren randomi-

sierten Studien miteinander verglichen. In keiner dieser Untersuchungen ergab sich 

für eine der beiden Behandlungsmaßnahmen ein prognostischer Vorteil.4-7 In diesem 

Zusammenhang ist allerdings zu erwähnen, dass eine Post-hoc-Analyse der größten 

mit dieser Fragestellung durchgeführten Untersuchung, der AFFIRM-Studie, einen 
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prognostischen Vorteil für die Patienten zeigte, bei denen ein Sinusrhythmus etabliert 

werden konnte. Dieser Vorsprung wurde allerdings durch die nachteiligen Effekte der 

hierfür notwendigen medikamentös-antiarrhythmischen Therapie negativ wieder aus-

geglichen.8 Darüber hinaus hatten viele Patienten trotz medikamentös-antiarrhythmi-

scher Therapie weiterhin VHF, sodass der mögliche Nutzen eines Sinusrhythmus hier 

erst gar nicht zum Tragen kommen konnte. 

Bei tachykarden Herzrhythmusstörungen ist die Katheterablation inzwischen die am 

häufigsten angewandte Ablationsprozedur. Bei VHF kann damit in vielen Fällen eine 

höhere Rezidivfreiheit erreicht werden als mit einer alleinigen medikamentös-antiar-

rhythmischen Therapie.9 Bei ausgewählten Patienten (z. B. Menschen mit paroxysma-

lem VHF ohne relevante Begleiterkrankungen) wird die Katheterablation inzwischen 

oft schon als Erstlinientherapie durchgeführt, das heißt also vor dem Versuch einer 

medikamentös-antiarrhythmischen Behandlung.10, 11 In einer für diese Therapie bahn-

brechenden Untersuchung konnte die Arbeitsgruppe um Haissaguerre zeigen, dass 

bei der Mehrheit der Patienten mit häufig auftretendem paroxysmalem VHF die Ar-

rhythmie-auslösenden ektopen Erregungsherde im Bereich der trichterförmigen Ein-

mündungen der Pulmonalvenen (PV) in den linken Vorhof lokalisiert sind.12 Hieraus 

entwickelte sich für die Behandlung des VHF ein potenziell kurativer Therapieansatz, 

nämlich die Eliminierung der Trigger in den PV mittels Radiofrequenz(RF)-

Katheterablation. Im weiteren Verlauf setzte sich dann aus Sicherheits- und Effektivi-

tätsgründen die vollständige elektrische Isolation aller PV an ihren Einmündungsstel-

len in den linken Vorhof, die Pulmonalvenenisolation (PVI), als Standardbehandlung 

durch.13, 14 Am häufigsten wird hier – wie auch bei sämtlichen in der vorliegenden Un-

tersuchung durchgeführten Ablationsprozeduren – die Punkt-für-Punkt-Ablation mit ei-

nem offen gekühlten RF-Ablationskatheter durchgeführt; es werden jedoch auch an-

dere Ablationsformen wie beispielsweise Kälte- oder Laserenergie eingesetzt.15, 16 Ziel 
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all dieser Verfahren ist es, einen dauerhaften, kontinuierlichen transmuralen elektri-

schen Leitungsblock im Bereich der PV-Einmündungsstellen zu schaffen, möglichst 

ohne dabei umliegende Organe und Strukturen wie etwa den Ösophagus oder den 

Nervus phrenicus zu schädigen.17, 18 

Obwohl mit dieser Form der Katheterablation zum Teil sehr gute Ergebnisse erreicht 

werden können, sind die mittel- und langfristigen Erfolgsraten (definiert als vollständige 

Freiheit von VHF) insgesamt sehr unterschiedlich.19 Während einige Patienten nach 

ein oder zwei Ablationsprozeduren langfristig frei von VHF sind, kommt es bei anderen, 

zum Teil trotz mehrfacher Ablationen, zum Wiederauftreten von VHF oder anderen 

Vorhofrhythmusstörungen wie atrialen Tachykardien oder Vorhofflattern. 

Die Erfolgsraten einer Vorhofflimmerablation wie auch anderer rhythmisierender Ver-

fahren hängen von verschiedenen prozeduralen und patientenspezifischen Faktoren 

ab. Entscheidend für den langfristigen Erhalt des Sinusrhythmus ist das Ausmaß des 

der Rhythmusstörung zugrunde liegenden elektrischen und strukturellen Substrats. 

Während Patienten mit elektrisch und strukturell wenig veränderten Vorhöfen, bei de-

nen das VHF allein durch elektrische Erregungen aus den PV initiiert und aufrecht-

erhalten wird, mit einer PVI potenziell kurativ behandelt werden können, trifft dies für 

andere Patienten mit elektrisch und strukturell stärker veränderten Vorhöfen nicht zu. 

In einigen Fällen sind die Vorhofveränderungen so stark ausgeprägt, dass eine rhyth-

misierende Therapie mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit keine Aussicht auf Erfolg hat. 

Die Faktoren zu identifizieren, die mit einer erhöhten respektive verminderten Wahr-

scheinlichkeit für die Etablierung und Aufrechterhaltung eines Sinusrhythmus nach 

rhythmuswiederherstellender (z.B. Kardioversion) bzw. rhythmuserhaltender Therapie 

(z.B. Katheterablation) assoziiert sind, ist von großer klinischer Bedeutung und ein Ziel 

der für die vorliegende Arbeit durchgeführten Studien. 
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Neben diesen patientenspezifischen Parametern ist die Erholung der elektrischen Lei-

tung aus einer oder mehreren in den linken Vorhof einmündenden PV ein weiterer 

wichtiger Grund für VHF-Rezidive nach einer Katheterablation.9 Ursächlich hierfür sind 

nicht kontinuierliche oder nicht transmurale Ablationslinien um die PV-Trichter.20 Auch 

wenn eine elektrische Isolation aller PV am Ende einer Ablationssitzung bei fast allen 

Patienten erreicht werden kann, ist dies nicht selten nur ein transienter Effekt, der an 

einzelnen Stellen z. B. durch eine vorübergehende Ödembildung verursacht wird. Kon-

tinuierliche, anhaltende transmurale Läsionen zu schaffen ist weiterhin eine große Her-

ausforderung, die entscheidend von der Katheterstabilität und dem Katheterkontakt 

abhängig ist. Dies am schlagenden Herzen mit den über die Leistengefäße einge-

brachten Kathetern zu realisieren, ist zum Teil schwierig. Ein weiteres Ziel der für diese 

Arbeit durchgeführten Untersuchungen war es daher, neue Ablationstechnologien zu 

evaluieren, mit denen möglicherweise eine höhere Sicherheit und Effektivität von Ka-

theterablationen erreicht werden kann. 
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2. Eigene Arbeiten  

2.1 Einfluss der Herzinsuffizienzmedikation auf den  Erfolg einer elektrischen 

Kardioversion bei Patienten mit Herzinsuffizienz un d Vorhofflimmern 

 

Boldt LH, Rolf S, Huemer M, Parwani AS, Luft FC, Dietz R, Havekamp W. 

Optimal heart failure therapy and successful cardio version in heart failure pa-

tients with atrial fibrillation.  

Am Heart J. 2008; 155: 890–5. 

 

Zusammenfassung der Ergebnisse: 

Die elektrische Kardioversion (eCV) ist häufig die erste Maßnahme zur Wiederherstel-

lung eines Sinusrhythmus bei Patienten mit symptomatischem persistierendem VHF. 

In dieser Arbeit wurden Sicherheit, Effektivität sowie weitere mit einer erfolgreichen 

eCV assoziierte Faktoren bei Patienten mit eingeschränkter linksventrikulärer Ejekti-

onsfraktion (LV-EF) sowie persistierendem VHF untersucht. In die Studie eingeschlos-

sen wurden 148 konsekutive Patienten mit einer LV-EF ≤ 45 %. Von diesen konnten 

105 Patienten (71 %) erfolgreich kardiovertiert werden, das heißt, sie blieben für min-

destens 24 Stunden nach der Kardioversion im Sinusrhythmus und es wurden keine 

Komplikationen wie Thrombembolien, Zunahme der Herzinsuffizienz oder eine respi-

ratorische Verschlechterung beobachtet. In der univariaten Analyse korrelierten die 

Dauer der aktuellen VHF-Episode, die LV-EF, die Genese der Herzinsuffizienz (ischä-

misch vs. nicht ischämisch), die Einnahme eines Betarezeptorenblockers (BB), eines 

ACE-Hemmers (ACE-I) bzw. eines Angiotensin-1-Rezeptor-Antagonisten (ARB) sowie 

die Einnahme eines Mineralokortikoidrezeptor(MR)-Antagonisten mit dem Erfolg der 
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eCV. Der linksatriale Diameter hatte keinen Einfluss auf das Gelingen der Kardiover-

sion, ebenso nicht die New-York-Heart-Association(NYHA)-Klasse. In der multivaria-

ten Analyse waren die Einnahme eines BB (OR 5,55; 95 % KI 1,99–15,54) sowie eines 

ACE-I bzw. ARB (OR 3,39; 95 % KI 1,23–9,38) als unabhängige Faktoren mit einer 

erfolgreichen Kardioversion assoziiert. Patienten, die sowohl einen BB, einen ACE-I 

bzw. ARB als auch einen MR-Antagonisten eingenommen hatten, zeigten die höchs-

ten Erfolgsraten der eCV (93 %), die Studienteilnehmer ohne jede Herzinsuffizienz-

medikation die niedrigste (29 %). Eine eCV kann somit auch bei Patienten mit Herzin-

suffizienz und deutlich eingeschränkter LV-EF (Minimum in dieser Studie 15 %) sicher 

durchgeführt werden. Der Erfolg hängt mit dem Vorbestehen einer adäquaten Herzin-

suffizienzmedikation zusammen, die daher vor einem Kardioversionsversuch mög-

lichst optimiert werden sollte. 
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Boldt LH, Rolf S, Huemer M, Parwani AS, Luft FC, Dietz R, Haverkamp W. Optimal 

heart failure therapy and successful cardioversion in heart failure patients with atrial 

fibrillation. Am Heart J. 2008; 55(5):890-5. doi: 10.1016/j.ahj.2007.12.015. 
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2.2 Untersuchung zum midregionalen Proadrenomedulli n 

 

Parwani AS, von Haehling S, Kolodziejski AI, Huemer M, Wutzler A, Attanasio P, Sto-

jakovic T, Scharnagl H, Haverkamp W, Boldt LH. 

Mid-regional proadrenomedullin levels predict recur rence of atrial fibrillation 

after catheter ablation.  

Int J Cardiol. 2015; 180: 129–33. 

 

Zusammenfassung der Ergebnisse: 

Die Bedeutung von aus dem Blut gewonnenen kardiovaskulären Biomarkern in der 

Risikostratifizierung von Patienten mit VHF konnte in der Vergangenheit in verschie-

denen Studien gezeigt werden.21 Diese Marker spielen einerseits bei der Einschätzung 

des Schlaganfallrisikos eine Rolle, andererseits auch in der Therapiesteuerung. Rela-

tiv ausführlich untersucht ist hier z. B. das natriuretische Peptid Typ B (BNP).22 BNP 

wird überwiegend bei verstärkter Wandspannung, wie sie bei erhöhter Vor- oder Nach-

last des Herzens vorkommt, von Myozyten sezerniert. Bei VHF scheinen erhöhte BNP-

Konzentrationen Ausdruck einer atrialen Dysfunktion zu sein. Kürzlich wurde mit dem 

Adrenomedullin ein weiterer Biomarker identifiziert, der bei verschiedenen kardialen 

Erkrankungen wie der koronaren Herzerkrankung und der Herzinsuffizienz erhöht ist 

und dem BNP in der Risikoprädiktion gegebenenfalls überlegen sein könnte.23 Da das 

Adrenomedullin jedoch nur eine sehr kurze Plasmahalbwertszeit hat, ist seine zuver-

lässige Bestimmung äußerst schwierig. MR-proADM (midregionales Proadrenomedul-

lin) korreliert direkt mit der Adrenomedullin-Konzentration und ist im Vergleich sehr viel 

stabiler. 
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In der vorliegenden Studie wurde an 87 Patienten untersucht, welche Wertigkeit die 

Messung der MR-proADM-Konzentration für die Vorhersage von Rezidiven einer Vor-

hofrhythmusstörung innerhalb von 12 Monaten nach einer Katheterablation besitzt. 

Vor der Ablation betrug die mittlere MR-proADM-Konzentration 0,72 nmol/l ± 0,22 

nmol/l. Patienten, bei denen innerhalb der Nachbeobachtungsphase erneut eine Vor-

hofrhythmusstörung auftrat, hatten vor der Ablation deutlich höhere MR-proADM-

Konzentrationen (0,89 nmol/l ± 0,29 nmol/l) als Studienteilnehmer, bei denen in diesem 

Zeitraum keine Vorhofrhythmusstörungen mehr auftraten (0,65 nmol/l ± 0,14 nmol/l). 

Mithilfe einer ROC (Receiver Operating Characteristics)-Kurven-Analyse konnte eine 

MR-proADM-Konzentration von 0,82 nmol/l vor Ablation mit einer Sensitivität von 64 

% und einer Spezifität von 98 % als bester Grenzwert für die Vorhersage eines Re-

zidivs nach Ablation ermittelt werden. Das MR-proADM war dabei allen gängigen kli-

nischen Parametern wie Größe des linken Vorhofs, LV-EF, Body-Mass-Index (BMI) 

u.a., aber auch dem BNP in der Vorhersage des Ablationserfolgs überlegen. Das MR-

proADM ist daher als vielversprechender Biomarker in der Therapiesteuerung von Pa-

tienten mit VHF anzusehen. 
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Parwani AS, von Haehling S, Kolodziejski AI, Huemer M, Wutzler A, Attanasio P, Sto-

jakovic T, Scharnagl H, Haverkamp W, Boldt LH. Mid-regional proadrenomedullin le-

vels predict recurrence of atrial fibrillation after catheter ablation. Int J Cardiol. 2015; 

180: 129–33. doi: 10.1016/j.ijcard.2014.11.117.  
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2.3 Analyse der linksatrialen Funktion mittels Spec kle-Tracking-Echokardiogra-

fie 

 

Morris DA, Parwani A, Huemer M, Wutzler A, Bekfani T, Attanasio P, Friedrich K, 

Kühnle Y, Haverkamp W, Boldt LH. 

Clinical significance of the assessment of the syst olic and diastolic myocardial 

function of the left atrium in patients with paroxy smal atrial fibrillation and low 

CHADS2 index treated with catheter ablation therapy. 

Am J Cardiol. 2013; 111: 1002–11. 

 

Zusammenfassung der Ergebnisse: 

Neben einer Erholung der PV-Leitung spielt die Ausprägung des linksatrialen Sub-

strats eine wesentliche Rolle beim Wiederauftreten von Vorhofrhythmusstörungen 

nach Katheterablation. Die Ausdehnung des veränderten Vorhofmyokards vor einer 

Katheterablation zu bestimmen gelingt nur unter sehr hohem Aufwand mittels Kern-

spintomografie und Anwendung spezifischer Software-Algorithmen.24 Aufgrund der 

großen Zahl von Patienten mit VHF sind leichter anwendbare und breiter verfügbare 

Methoden erforderlich, um im Vorfeld einer geplanten Katheterablation eine Vorstel-

lung über die bereits eingetretenen strukturellen Veränderungen des Vorhofmyokards 

zu erhalten. Die Echokardiografie mittels Speckle-Tracking-Analyse stellt hier eine viel-

versprechende Methode dar.25 

In der vorliegenden Studie wurde an 84 Patienten mit paroxysmalem VHF und wenigen 

Begleiterkrankungen in einem Nachbeobachtungszeitraum von durchschnittlich 19,2 ± 
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5,4 Monaten nach VHF-Ablation untersucht, welche Bedeutung der mittels zweidimen-

sionaler Speckle-Tracking-Echokardiografie ermittelten systolischen und diastolischen 

Funktion des linken Vorhofs für die Vorhersage von Rezidiven einer Vorhofrhythmus-

störung zukommt. Als wesentliche echokardiographische Parameter, die mit einem 

Rezidiv von VHF oder anderen Vorhofrhythmusstörungen assoziiert waren, erwiesen 

sich die linksatriale systolische Dysfunktion (definiert als linksatriale Strain Rate > 

−0,85 s−1) sowie die linksatriale diastolische Dysfunktion (definiert als linksatriale Strain 

Rate < 18,8 %). Von den Patienten mit systolischer atrialer Dysfunktion hatten im 

Nachbeobachtungszeitraum 43 % ein Rezidiv, bei den Patienten mit diastolischer atri-

aler Dysfunktion waren es 42 %. Studienteilnehmer ohne linksatriale systolische Dys-

funktion erlitten nur in 13 %, Patienten ohne linksatriale diastolische Dysfunktion sogar 

nur in 10 % der Fälle ein Rezidiv. Der alleinige Nachweis einer Vergrößerung des lin-

ken Vorhofs (definiert als linksatrialer Volumenindex (LAVI) > 28 ml/m2 Körperoberflä-

che) war nicht mit der Erfolgsrate der Katheterablation assoziiert. 

Die Speckle-Tracking-Echokardiografie des linken Vorhofs scheint gut geeignet zu 

sein, diejenigen Patienten zu identifizieren, die eine höhere bzw. niedrigere Wahr-

scheinlichkeit haben, nach einer VHF-Ablation ein Rezidiv von Vorhofrhythmusstörun-

gen zu erleiden. 
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Morris DA, Parwani A, Huemer M, Wutzler A, Bekfani T, Attanasio P, Friedrich K, 

Kühnle Y, Haverkamp W, Boldt LH. Clinical significance of the assessment of the 

systolic and diastolic myocardial function of the left atrium in patients with paroxysmal 

atrial fibrillation and low CHADS2 index treated with catheter ablation therapy. Am J 

Cardiol. 2013; 111: 1002–11. doi: 10.1016/j.amjcard.2012.12.021.
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2.4 Analyse genetischer Varianten im Epoxidhydrolas e-Gen 

 

Wutzler A, Kestler C, Perrot A, Loehr L, Huemer M, Parwani AS, Attanasio P, Özcelik 

C, Schunck WH, Gollasch M, Haverkamp W, Boldt LH. 

Variations in the human soluble epoxide hydrolase g ene and recurrence of 

atrial fibrillation after catheter ablation. 

Int J Cardiol. 2013; 168: 3647–51. 

 

Zusammenfassung der Ergebnisse: 

Epoxyeicosatriensäuren (EET) zeigten in verschiedenen experimentellen Modellen 

kardioprotektive Effekte. Hier wurden sowohl inflammationsmodulierende als auch Io-

nenkanal-modulierende Effekte nachgewiesen.26 EET werden von der löslichen Epo-

xidhydrolase (sEH) in Diole mit niedrigerer biologischer Aktivität metabolisiert.27 In 

Tiermodellen konnte ein antiarrhythmischer Effekt bei Hemmung der sEH nachgewie-

sen werden.28 Inzwischen wurden mehrere genetische Varianten im Epoxidhydrolase-

Gen (EPHX2), dem Gen also, das die sEH kodiert, identifiziert. Davon führen einige 

zu einer gesteigerten, andere zu einer reduzierten sEH-Aktivität.29 In der vorliegenden 

Studie wurden zwei der bekannten EPHX2-Varianten (rs41507953 und rs751141) an 

218 Patienten mit VHF-Ablation sowie einer Kontrollgruppe mit 268 Patienten ohne 

VHF untersucht. Häufigkeit und Verteilung der gefundenen genetischen Varianten un-

terschieden sich dabei zwischen den Patienten mit und ohne VHF nicht, sodass hier 

kein relevanter Einfluss auf das Auftreten von VHF anzunehmen ist. Die 218 Patienten, 

bei denen eine VHF-Ablation erfolgte, wurden anschließend über maximal 2 Jahre 

nachbeobachtet. Die Rezidivhäufigkeit von Vorhofrhythmusstörungen betrug nach 12 
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Monaten 20 % und nach 24 Monaten 35 %. Zwischen dem Einzelnukleotidpolymor-

phismus (SNP) rs41507953 und der VHF-Rezidivrate nach Ablation bestand keine sig-

nifikante Korrelation. Es zeigte sich jedoch ein Zusammenhang zwischen dem SNP 

rs751141 und dem Erfolg der Ablation. 35 % bzw. 68 % der Patienten mit mindestens 

einem Nicht-Wildtyp-Allel hatten nach 12 sowie 24 Monaten erneut eine Vorhofrhyth-

musstörung, wohingegen dies nur bei 18 % bzw. 29 % der Wildtyp-homozygoten Pa-

tienten der Fall war. Dieses Ergebnis erscheint zunächst überraschend, da das Vor-

handensein eines Nicht-Wildtyp-Allels mit einer niedrigeren sEH-Aktivität und damit 

mit höheren EET-Konzentrationen assoziiert ist. Entsprechend wurde das Vorhanden-

sein eines Nicht-Wildtyp-Allels als kardioprotektiv beschrieben.29 Eine mögliche Erklä-

rung für dieses zunächst überraschende Ergebnis könnte in der Katheterablation zu 

finden sein, da hier gezielt ein Myokardschaden herbeigeführt wird. Es ist denkbar, 

dass Patienten mit höheren EET-Konzentrationen häufiger Leitungserholungen im Be-

reich der PV nach einer Katheterablation aufweisen und somit höhere Rezidivraten 

haben. Diese Hypothese sollte in weiteren Studien überprüft werden. 
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Wutzler A, Kestler C, Perrot A, Loehr L, Huemer M, Parwani AS, Attanasio P, Özcelik 

C, Schunck WH, Gollasch M, Haverkamp W, Boldt LH. Variations in the human so-

luble epoxide hydrolase gene and recurrence of atrial fibrillation after catheter abla-

tion. Int J Cardiol. 2013; 168: 3647–51. doi: 10.1016/j.ijcard.2013.05.010. 
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2.5 Evaluation eines Ablationskatheters mit Anpress druckmessung 

 

Wutzler A, Huemer M, Parwani AS, Blaschke F, Haverkamp W, Boldt LH. 

Contact force mapping during catheter ablation for atrial fibrillation: procedural 

data and one-year follow-up.  

Arch Med Sci. 2014; 10: 266–72. 

 

Zusammenfassung der Ergebnisse: 

Stabilität und ausreichender Wandkontakt des Ablationskatheters sind essenzielle Vo-

raussetzungen für die Erzeugung einer transmuralen Ablationsläsion. Nicht kontinuier-

liche transmurale Ablationsläsionen sind die Hauptursache für Erholungen der elektri-

schen Leitung aus den in den linken Vorhof einmündenden PV und somit relevante 

Faktoren für das Wiederauftreten von VHF nach einer Katheterablation.20 Wird die Ab-

lation mit zu geringem oder zu instabilem Wandkontakt durchgeführt, resultieren inef-

fektive Läsionen.30 Ist der Kontakt zu dicht, erhöht sich das Risiko für Myokardperfora-

tionen und Perikardtamponaden.31 In der vorliegenden Studie wurde ein neuer 

Ablationskatheter – der die Möglichkeit bietet, den Anpressdruck zu messen – an 31 

Patienten, die eine Katheterablation aufgrund von VHF erhielten, untersucht. Eine his-

torische Gruppe von 112 Patienten, bei denen eine VHF-Ablation mit einem Katheter 

durchgeführt wurde, der diese zusätzliche Funktion nicht aufwies, diente als Kontroll-

gruppe. Bei der Versuchsgruppe konnten die Untersucher in Echtzeit Höhe, Richtung 

und zeitlichen Verlauf des Anpressdrucks sehen und entsprechend darauf reagieren. 

In der mit dem konventionellen Katheter abladierten Gruppe stand diese Information 
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nicht zur Verfügung und die Untersucher mussten sich auf erfahrungsbasierte Surro-

gatparameter wie die Bewegung des Ablationskatheters unter Röntgendurchleuch-

tung, die von der Katheterspitze abgeleiteten Elektrogramme oder die taktile Rückkop-

pelung verlassen. Die mittlere Prozedurdauer war in der Gruppe, bei der der Katheter 

mit Anpressdruckmessung zum Einsatz kam, relevant kürzer als in der Gruppe, die mit 

einem konventionellen Ablationskatheter behandelt wurde (128 min. ± 29 min. vs. 158 

min. ± 31 min.). Während der 12-monatigen Nachbeobachtungsphase waren Rezidive 

von Vorhofrhythmusstörungen in der Versuchsgruppe deutlich niedriger als in der Kon-

trollgruppe (16,1 % vs. 36,6 %). Mit der Echtzeitdarstellung des Katheteranpress-

drucks erhält der Untersucher somit eine zusätzliche wichtige Information, die bei ent-

sprechender Anwendung positive Effekte auf das Ablationsergebnis haben dürfte. 

Weitere multizentrische randomisierte Studien sind notwendig, um diese Ergebnisse 

zu überprüfen. 
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force mapping during catheter ablation for atrial fibrillation: procedural data and one-

year follow-up. Arch Med Sci. 2014; 10: 266–72. doi: 10.5114/aoms.2014.42578. 
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2.6 Evaluation eines Robotersystems zur Fernsteueru ng des Ablationskathe-
ters 
 

Wutzler A, Wolber T, Parwani AS, Huemer M, Attanasio P, Blaschke F, Haegeli L, 

Haverkamp W, Duru F, Boldt LH. 

Robotic ablation of atrial fibrillation with a new remote catheter system. 

J Interv Card Electrophysiol. 2014; 40: 215–9. 

 

Zusammenfassung der Ergebnisse: 

In dieser Studie wurde ein Robotersystem, mit dem der Ablationskatheter ferngesteu-

ert manipuliert werden kann, erstmalig bei der Katheterablation von VHF evaluiert.32, 

33 Potenzielle Vorteile der Roboter-assistierten Steuerung des Ablationskatheters lie-

gen einerseits in der niedrigeren Röntgenstrahlenexposition, da der Untersucher den 

Katheter aus großer Entfernung zur Strahlenquelle steuern kann. Darüber hinaus 

dürfte sich ein Vorteil aus der präziseren und weniger vom Untersucher abhängigen 

Bewegung des Ablationskatheters ergeben.34, 35 Das in dieser Studie untersuchte Ro-

botersystem (Amigo® Remote Catheter System, Catheter Robotics, Bud Lake, New 

Jersey, USA) besteht aus einem auf dem Untersuchungstisch platzierten ferngesteu-

erten Kathetermanipulator sowie einer kabelgebundenen Fernbedienung. In den Ka-

thetermanipulator wird der Griff eines konventionellen Ablationskatheters eingelegt 

und dort befestigt, nachdem der Katheter über Standardschleusen in der entsprechen-

den Herzkammer platziert wurde. Über die Fernsteuerung kann der Ablationskatheter 

ähnlich wie bei der manuellen Steuerung dann vorgeschoben, zurückgezogen, rotiert 

und gekrümmt werden. In der vorliegenden Machbarkeitsstudie wurde in zwei Zentren 

(Charité – Campus Virchow-Klinikum und Universitätshospital Zürich) bei insgesamt 
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40 Patienten eine PVI mit dem Amigo®-System durchgeführt. 79 Patienten, bei denen 

im gleichen Zeitraum eine vergleichbare Ablation manuell ohne Einsatz eines Robo-

tersystems erfolgte, dienten als Kontrollgruppe. In beiden Gruppen konnte eine Isola-

tion aller PV als prozeduraler Endpunkt erreicht werden. Bezüglich der Prozedurdauer, 

der insgesamt abgegebenen Ablationsenergie sowie der Durchleuchtungsdauer zeig-

ten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Zeitdauer, in der der Unter-

sucher der Röntgenstrahlung ausgesetzt war, war jedoch in der mit dem Amigo®-Sys-

tem abladierten Gruppe deutlich kürzer (13,4 min. ± 6,1 min. vs. 23,9 min. ± 5,4 min.). 

Schwere akute prozedurassoziierte Komplikationen wie Perikardtamponaden traten 

bei keinem Eingriff auf. Die Studie konnte somit zeigen, dass eine Katheterablation 

von VHF mit dem Amigo®-System grundsätzlich machbar ist. Daten über die Häufigkeit 

späterer Komplikationen sowie die langfristigen Erfolgsraten der mit dem Amigo®-Sys-

tem behandelten Patienten stehen bislang nicht zur Verfügung, sodass noch keine 

Aussagen über die langfristige Sicherheit und Effektivität gemacht werden können. 

 

 

  



 53

Wutzler A, Wolber T, Parwani AS, Huemer M, Attanasio P, Blaschke F, Haegeli L, 

Haverkamp W, Duru F, Boldt LH. Robotic ablation of atrial fibrillation with a new re-

mote catheter system. J Interv Card Electrophysiol. 2014; 40: 215–9. doi: 

10.1007/s10840-014-9895-x.  
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3 Diskussion  

Die einem VHF zugrunde liegenden Mechanismen sind komplex und variieren von Pa-

tient zu Patient. Mit der Erkenntnis, dass bei einigen Patienten das VHF durch ektope 

elektrische Erregungen aus den PV ausgelöst und durch die anatomischen36, neuro-

nalen37 und elektrophysiologischen38 Besonderheiten im Bereich der PV-Einmündung 

in den linken Vorhof aufrechterhalten wird, haben sich die Therapieoptionen bei VHF 

mit der PVI erheblich erweitert. Bei manchen Patienten reicht eine alleinige PVI jedoch 

nicht aus; hier kann eine längerfristige Rhythmusstabilität erst durch Ablation weiterer 

Gebiete erreicht werden. Bisher besteht jedoch noch keine Einigkeit darüber, bei wel-

chen Patienten zusätzliche Ablationen erforderlich sind und in welcher Form.14, 39-43 

Manche Patienten können auch trotz mehrfacher extensiver Ablationen nicht dauerhaft 

rhythmisiert werden. Es ist daher von großer klinischer Relevanz, möglichst einfach 

anwendbare Parameter zu identifizieren, um die Patienten zu selektieren, bei denen 

ein solches Vorgehen zu einer möglichst hohen Erfolgsrate führt. Bisher sind hier als 

wesentliche Faktoren der Typ des VHF (paroxysmal, persistierend, chronisch persis-

tierend) sowie die Vorhofgröße beschrieben worden.44, 45 Zu den genannten Parame-

tern liegen jedoch einerseits widersprüchliche Ergebnisse vor, andererseits sind die 

ermittelten Korrelationen zum Teil so gering, dass bisher keiner dieser Parameter – 

abgesehen von einer massiven Vergrößerung des linken Vorhofs – in der klinischen 

Routine den Ausschluss eines Patienten von der Katheterablation nachweislich be-

gründen könnte.  

Einer der wesentlichen Faktoren für das Wiederauftreten von VHF nach einer rhythmi-

sierenden Behandlung ist das Ausmaß bestimmter struktureller Veränderungen des 

linken Vorhofs: die atriale Fibrose. Fibrotisch veränderte Gebiete zeigen eine elektri-

sche Leitungsverzögerung bis hin zum Leitungsblock, was Wiedereintrittserregungen 
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stabilisieren und somit ein VHF aufrechterhalten kann.46 Der Prozess der Vorhoffibro-

sierung wird auch als strukturelles atriales Remodeling bezeichnet. Je ausgeprägter 

diese Veränderung ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, mit einer Katheter-

ablation einen dauerhaften Sinusrhythmus zu erreichen. Als eine Variante kann dieser 

Prozess zu einer Dilatation der Vorhöfe führen. Es gibt aber auch Formen, bei denen 

ein normal großer linker Vorhof fibrotisch verändert ist.47 Diese Tatsache erklärt, wa-

rum die Vorhofgröße allein zur Patientenselektion nicht ausreicht und andere, sensiti-

vere Parameter erforderlich sind, um das Ausmaß der fibrotischen Veränderungen zu 

detektieren.  

Ein wesentlicher externer Stressor, der zur Entwicklung eines atrialen Remodelings 

beiträgt, ist der erhöhte Füllungsdruck des linken Ventrikels. In Originalarbeit 2 konnten 

wir zeigen, dass eine erhöhte Serum-MR-proADM-Konzentration mit der Rezidivhäu-

figkeit nach VHF-Ablation korreliert. Das MR-proADM war dabei dem BNP überlegen, 

das in verschiedenen Studien ebenfalls mit einer erhöhten Rezidivrate von VHF nach 

rhythmisierender Behandlung assoziiert war.22, 48-50 Ähnlich wie das BNP ist auch das 

MR-proADM bei Zuständen verstärkter atrialer und ventrikulärer Wandspannung er-

höht.51 Auch wenn noch nicht belegt, ist es doch wahrscheinlich, dass erhöhte MR-

proADM-Konzentrationen ebenso mit einem stärker fibrotisch veränderten Vorhof kor-

relieren. Eine erhöhte Serum-MR-proADM-Konzentration könnte somit als laborche-

mischer Surrogatparameter für strukturelle atriale Veränderungen dienen. In der glei-

chen Untersuchung konnte zudem gezeigt werden, dass bei Patienten, die nach der 

Ablation im Sinusrhythmus blieben, auch die MR-proADM-Konzentration abnahm, 

während dies bei den Patienten mit einem VHF-Rezidiv nicht der Fall war. Dieses Er-

gebnis unterstützt die Hypothese, dass das VHF selbst zu seiner Aufrechterhaltung 

beiträgt. 
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Erstmals wurde diese Hypothese 1995 in einer Studie aus der Arbeitsgruppe von Al-

lessie untersucht.52 Hier wurden elektrophysiologische Veränderungen beschrieben, 

die durch schnelle Vorhofstimulation hervorgerufen werden und zur Entwicklung und 

Aufrechterhaltung von VHF beitragen. Dieses Phänomen wurde als elektrisches Re-

modeling bezeichnet. Die elektrophysiologischen Prozesse scheinen im Bereich der 

PV besonders deutlich ausgeprägt zu sein53, was wiederum die Rolle der PV in der 

Initiierung und Aufrechterhaltung von VHF unterstreicht. Neben diesem elektrischen 

Remodeling kommt es aber durch das VHF wahrscheinlich auch zu einem strukturellen 

Remodeling.47 Diese strukturellen Veränderungen sind bei Patienten mit einer Herzin-

suffizienz vermutlich besonders stark ausgeprägt.  

In Originalarbeit 1 zeigte sich, dass bei Patienten mit einer eingeschränkten systoli-

schen linksventrikulären Funktion die Erfolgsrate der elektrischen Kardioversion vom 

Vorbestehen einer möglichst optimalen Herzinsuffizienzmedikation abhängt. VHF und 

Herzinsuffizienz sind eng miteinander verbunden.54 Einerseits kann ein VHF eine 

Herzinsuffizienz verursachen oder verstärken, andererseits begünstigt eine Herzinsuf-

fizienz die Entwicklung eines VHF. Dabei spielt ein erhöhter enddiastolischer links-

ventrikulärer Druck eine wesentliche Rolle. Dieser kann zu einer atrialen Dehnung füh-

ren, die wiederum eine gesteigerte ektope Erregung, z.B. im Bereich der PV, und damit 

ein frühzeitiges Wiederauftreten von VHF nach einer eCV induzieren kann. Da eine 

optimierte medikamentöse Herzinsuffizienztherapie der atrialen Dehnung entgegen-

wirkt, könnte hierin eine Erklärung für die höheren Erfolgsraten der eCV unter entspre-

chender Medikation liegen. Neben diesen elektrophysiologischen Effekten führt ein er-

höhter linksventrikulärer Füllungsdruck langfristig auch zu strukturellen 

Veränderungen der Vorhöfe. 



 61

Die Tatsache, dass die zur Pathophysiologie des VHF beitragenden Begleiterkrankun-

gen für eine erfolgreiche rhythmisierende Therapie möglichst optimal behandelt sein 

sollten, trifft nicht nur auf die Herzinsuffizienz zu. Kürzlich konnte in einer Studie aus 

der Arbeitsgruppe von Sanders gezeigt werden, dass sich die Erfolgsraten einer VHF-

Ablation durch die optimale Behandlung der Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Über-

gewicht, Hyperlipoproteinämie, Diabetes mellitus, Schlafapnoe, Rauchen und Alkohol-

konsum deutlich verbessern lassen (Arrest-AF-Studie).3 Durch die adäquate Therapie 

der Risikofaktoren kam es auch zu einer deutlichen Verbesserung des strukturellen 

Remodelings mit einer relevanten Reduktion sowohl des linksatrialen Volumens als 

auch der linksventrikulären Hypertrophie. Allerdings findet sich ein strukturelles Vor-

hofremodeling auch bei Patienten ohne relevante Risikofaktoren. Diese Patienten früh-

zeitig zu identifizieren stellt weiterhin eine große Herausforderung dar. Kürzlich konnte 

gezeigt werden, dass es mittels DE-MRT und spezieller Analysesoftware möglich ist, 

das Ausmaß einer atrialen Fibrose relativ genau zu quantifizieren und zu lokalisieren. 

Die Ausdehnung der im MRT detektierten atrialen Fibrose war dabei klinischen und 

gängigen echokardiographischen Variablen in der Vorhersage des langfristigen Abla-

tionserfolgs überlegen.55 

Da ein solches MRT nicht allgemein verfügbar und durch die relativ hohen Kosten in 

der breiten Anwendung limitiert ist, kommt der Etablierung einfach anwendbarer Me-

thoden zur Quantifizierung struktureller Veränderungen der Vorhöfe eine große Be-

deutung zu. Ein diesbezüglich vielversprechendes Verfahren ist die Speckle-Tracking-

Echokardiografie.25 Hier handelt es sich um eine relativ neue Methode zur Funktions-

analyse des Myokards. Wesentliche Parameter der Herzmuskelfunktion sind die myo-

kardiale Deformation (Strain) und die myokardiale Deformation in der Zeit (Strain Rate) 

während des Herzzyklus. Diese Faktoren können entweder mit der Methode des Ge-
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webedopplers oder der Speckle-Tracking-Analyse bestimmt werden.56 Der Gewebe-

doppler hat den Vorteil, dass er auch bei reduzierter Schallqualität anwendbar ist, je-

doch den entscheidenden Nachteil, dass er stark winkelabhängig ist und daher nur 

axial zum Schallkopf durchgeführt werden kann. Dieser Nachteil besteht bei der Ana-

lyse mittels Speckle Tracking nicht. Das Speckle-Muster entsteht in der Ultraschalldi-

agnostik durch Interferenzen von zufällig auftretenden Streuechos und erzeugt das 

leicht körnig aussehende Bild des Ultraschalls. Da sich das Speckle-Muster mit dem 

Gewebe bewegt, folgt es der Myokardbewegung. Die resultierenden typischen Muster 

definieren damit eine Region, deren Bewegung während des Herzzyklus mit spezieller 

Software verfolgt und analysiert werden kann. Für die Bestimmung der systolischen 

und diastolischen ventrikulären Funktion ist das Speckle Tracking inzwischen gut un-

tersucht.57-59 Die Bedeutung dieser Methode in der Analyse der Vorhoffunktion, insbe-

sondere in der Therapiesteuerung bei Patienten mit Vorhofflimmern, steht jedoch noch 

am Anfang.25  

In Originalarbeit 3 wurden die mittels Speckle Tracking analysierten funktionellen Pa-

rameter linksatrialer Strain und linksatriale Strain Rate mit der Fragestellung unter-

sucht, inwieweit sich hier bei Patienten mit paroxysmalem VHF nach einer Katheter-

ablation Rezidive vorhersagen lassen. In Übereinstimmung mit anderen 

Untersuchungen, in denen ebenfalls die Speckle-Tracking-Analyse bei Patienten mit 

VHF angewandt wurde, waren die funktionellen Parameter (linksatrialer Strain und 

linksatriale Strain Rate) den statischen Parametern (linksatriale Größe, linksatrialer 

Durchmesser und linksatriales Volumen) in der Vorhersage eines VHF-Rezidivs nach 

rhythmisierender Behandlung durch Kardioversion oder Katheterablation überlegen.60-

67 Der linksatriale Strain und die linksatrial Strain Rate korrelierten dabei sehr gut mit 

dem in der DE-MRT detektierten Ausmaß der atrialen Fibrose68, sodass sich die 
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Speckle-Tracking-Echokardiografie der Vorhöfe zukünftig zu einer wichtigen Untersu-

chungsmethode in der Therapiesteuerung von Patienten mit VHF entwickeln könnte. 

Neben dem Ausmaß der strukturellen atrialen Veränderungen spielt insbesondere 

auch die elektrische Leitungserholung abladierter Gebiete eine entscheidende Rolle 

beim Auftreten von VHF-Rezidiven nach Katheterablation.9 In histologischen Untersu-

chungen konnte gezeigt werden, dass hierfür nicht kontinuierliche oder nicht trans-

murale Ablationsläsionen verantwortlich sind.20 Entscheidend für die Entstehung einer 

transmuralen Läsion sind neben der Ablationsenergie der Wandkontakt und die Stabi-

lität des Ablationskatheters.69 Beide Parameter konnten bisher nur indirekt durch Visu-

alisierung des Katheters bei der Röntgendurchleuchtung bzw. im 3-D-Mappingsystem 

oder anhand der von der Katheterspitze abgeleiteten Elektrogramme beurteilt werden. 

Seit Kurzem stehen Ablationskatheter zur Verfügung, mit denen sich Stärke und Rich-

tung des Katheteranpressdrucks an das Gewebe in Echtzeit darstellen lassen. In Ori-

ginalarbeit 5 konnte gezeigt werden, dass sich bei Anwendung eines solchen Kathe-

ters (TactiCath, Endosense/St. Jude Medical, St. Paul, Minnesota, USA) sowohl die 

Prozedurdauer als auch die Rezidivrate atrialer Rhythmusstörungen nach einer PVI 

reduzieren lassen. In der ersten multizentrischen Studie, die diesen Katheter bei der 

Ablation von VHF evaluiert hat (TOCCATA-Studie70), konnten die Untersucher die An-

pressdruckinformation sehen, es wurden jedoch keine spezifischen Vorgaben zu den 

angestrebten Zielwerten gemacht. Die Ergebnisse zeigten, dass 5 % aller Läsionen 

mit einem niedrigen Anpressdruck von weniger als 10 g gesetzt wurden. Alle Patien-

ten, bei denen der durchschnittliche Anpressdruck bei der Ablation unter 10 g lag, hat-

ten während der 12-monatigen Nachbeobachtungsphase ein VHF-Rezidiv, wohinge-

gen 80 % der Patienten mit einem mittleren Anpressdruck von mehr als 20 g rezidivfrei 

blieben. Interessant an diesen Ergebnissen ist außerdem, dass bei allen durchgeführ-

ten Prozeduren, also auch bei nur niedrigem Anpressdruck während der Ablation, am 
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Ende eine vollständige elektrische Isolation der PV erreicht wurde. Die Konsequenzen 

einer Ablation mit unzureichendem Wandkontakt des Katheters sind also nicht am pro-

zeduralen Ablationsergebnis, sondern erst im weiteren Verlauf zu erkennen. In einer 

anderen Studie, bei der ebenfalls der genannte Katheter mit Anpressdruckmessung 

eingesetzt wurde – hier waren die Untersucher jedoch bezüglich dieser Information 

verblindet (Efficas-1-Studie71) – zeigte sich, dass sowohl der minimale Anpressdruck 

als auch die während des Ablationspulses erreichte Fläche unterhalb der Druckkurve 

(Druck-Zeit-Integral = FTI) mit der Entstehung von Lücken in den Ablationslinien asso-

ziiert waren. Ausgehend von diesen Daten wird daher ein minimaler Anpressdruck von 

20 g und ein FTI von 400 gs pro neue Ablationsstelle empfohlen, um eine effektive 

Ablationsläsion zu erreichen. 

Neben dem Anpressdruck spielt auch die Stabilität des Ablationskatheters während 

der Ablation eine wichtige Rolle für die Bildung kontinuierlicher transmuraler Läsionen. 

Dies kann einerseits durch Nutzung einer steuerbaren Schleuse erreicht werden.72 An-

dererseits bietet sich auch die Option, unter Einsatz von Robotersystemen zur Steue-

rung des Ablationskatheters eine höhere Stabilität desselben zu erzielen. In Original-

arbeit 6 haben wir ein neues Robotersystem zur Fernsteuerung des Ablationskatheters 

erstmalig bei der Katheterablation von VHF evaluiert. Auch wenn von den mit diesem 

System abladierten Patienten noch keine Ergebnisse zu den langfristigen Erfolgsraten 

vorliegen, ließ sich doch zeigen, dass eine Katheterablation von VHF mit diesem Sys-

tem durchführbar und das prozedurale Ziel – die Isolation aller PV – bei gleicher Pro-

zedur- und Durchleuchtungsdauer wie bei konventioneller Ablation erreichbar ist. Ein 

für den Untersucher äußerst vorteilhafter Nebeneffekt ist, dass sich die Zeit, in der der 

Untersucher der ionisierenden Strahlung ausgesetzt ist, mit dem Einsatz dieses Sys-

tems in etwa auf die Hälfte reduziert.  
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Neben den ablationsassoziierten Parametern können aber auch noch andere Fakto-

ren, die bei der Umwandlung von akuten in chronische Läsionen eine Rolle spielen, 

an der elektrischen Leitungserholung beteiligt sein. Obwohl die genauen Mechanis-

men der chronischen Narbenentwicklung nach einem Hitzeschaden nicht endgültig 

untersucht sind, ist eine potenziell reversible Zellschädigung denkbar, die zur Erholung 

der elektrischen Leitung der PV beitragen könnte. In Originalarbeit 4 konnten wir einen 

Zusammenhang zwischen dem EPHX2-Polymorphismus rs75114 und der Häufigkeit 

von VHF-Rezidiven nach Katheterablation dokumentieren. In früheren Untersuchun-

gen ließ sich feststellen, dass der Polymorphismus rs75114 zu einer verminderten Ak-

tivität der löslichen Epoxidhydrolase und aufgrund der reduzierten Metabolisierung zu 

höheren Konzentrationen der EET führt.29 Die EET haben in verschiedenen experi-

mentellen Studien kardioprotektive Wirkungen gezeigt.26 Eine verminderte Aktivität der 

sEH könnte also die Wahrscheinlichkeit von Leitungserholungen der PV nach Kathe-

terablation erhöhen. Auch wenn diese Hypothese bislang nicht belegt ist, ergibt sich 

hieraus ein interessanter Ansatz, um diesen Mechanismus weiter zu untersuchen und 

daraus gegebenenfalls pharmakologische Therapien zu entwickeln, die eine Leitungs-

erholung nach Ablation begrenzen oder sogar verhindern könnten. 
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4. Zusammenfassung 

VHF ist die häufigste anhaltende Herzrhythmusstörung beim Menschen. Seine Be-

handlung stellt weiterhin eine große Herausforderung dar. Primäres Therapieziel ist 

die Vermeidung von durch VHF verursachten Komplikationen wie Thrombembolien 

oder Entwicklung einer Herzinsuffizienz. Daneben stellt die Verbesserung der Lebens-

qualität ein weiteres wichtiges Behandlungsziel dar. Die einem VHF zugrunde liegen-

den pathophysiologischen Mechanismen sind komplex und variieren von Patient zu 

Patient, zum Teil auch erheblich. Bei einigen Patienten spielen die PV mit ihren kom-

plexen elektrophysiologischen, anatomischen und neuronalen Besonderheiten eine 

führende Rolle. Diese Patienten können mit einer PVI kurativ behandelt werden, wenn 

eine dauerhafte elektrische Isolation der PV gelingt. Hierfür sind Verbesserungen der 

Ablationstechnologien, eventuell unterstützt durch pharmakologische Maßnahmen, 

von zentraler Bedeutung. Katheter mit Anpressdruckmessung sowie möglicherweise 

eine Roboter-assistierte Steuerung des Ablationskatheters können einen Beitrag dazu 

leisten, dauerhafte transmurale Ablationsläsionen zu erreichen. Bei anderen Patienten 

spielt neben den PV das Ausmaß des strukturellen atrialen Remodelings eine wesent-

liche Rolle. Diese Patienten möglichst frühzeitig zu identifizieren und optimal zu be-

handeln ist von großer Relevanz. Der mittels Speckle-Tracking-Echokardiografie be-

stimmte linksatriale Strain sowie die linksatriale Strain Rate korrelieren gut mit dem 

Ausmaß der in der DE-MRT detektierten atrialen Fibrose und eignen sich gut für die 

Vorhersage des Ablationserfolgs bei VHF. Biomarker wie das MR-proADM erwiesen 

sich hier ebenfalls als sehr hilfreich. Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass auch 

der genetische Polymorphismus rs75114 im EPHX2-Gen mit dem Erfolg einer Kathe-

terablation von VHF assoziiert ist. Die Rolle der EET sowie der sEH bei der Entstehung 
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einer chronischen Ablationsläsion stellt einen interessanten Ansatz dar, der in weiteren 

Studien untersucht werden sollte. 
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