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Abstrakt 

Hintergrund: Die Katheter-gestützte Radiofrequenz (RF)-Ablation von Herzrhythmusstö-

rungen ist eine invasive Therapieoption zur Behandlung von Vorhofflimmern (VHF) oder 

atrialen Tachykardien (AT). Ziel ist die dauerhafte Wiederherstellung des Sinusrhythmus 

durch gezielte Verödung von Gewebe mittels RF-Energie. Im Vergleich zur klassischen 

Ablation bei 25–35 Watt (W) und einer Dauer von 45–60 s ermöglicht die High-power-

short-duration-(HPSD)-Radiofrequenz-(RF)-Ablation eine Reduzierung der Prozedur-

dauer und Ablationszeit bei verbesserter Läsionscharakteristik. Zur Justierung der Appli-

kation der Ablationsläsionen dient der Lesion size index (LSI). 

Methoden: 108 Patient*innen mit persistierendem VHF (n=41), paroxysmalem VHF 

(n=45) und AT (n=22) erhielten eine LSI-geführte 50-W-RF-Punkt-für-Punkt-Ablation un-

ter Anwendung eines gespülten Ablationskatheters mit offener Spitze sowie einer Sen-

sorik zur Messung des Anpressdrucks. Der Ziel-LSI betrug an der vorderen Wand des 

linken Vorhofs 5.0 und an der hinteren Wand des linken Vorhofs sowie am gesamten 

rechten Atrium 4.5. Darüber hinaus folgte eine anonymisierte Auswertung von Patien-

tencharakteristika. Ablationsparameter weiblicher sowie männlicher Patient*innen und 

eine Subgruppenunterteilung nach VHF und AT wurden analysiert. Daten im Rahmen 

eines Nachverfolgungszeitraums von drei Monaten wurden erhoben. 

Ergebnisse: Im Gesamtkollektiv (n=108) wurden 7326 RF-Läsionen, unter Nutzung des 

LSI, erzeugt. Die mittlere RF-Gesamtzeit betrug 16.6±0.9 min pro Patient*in und die mitt-

lere RF-Zeit pro Läsion 14.6±0.1 s bei einem LSI von 4.9±0.01 und einem Anpressdruck 

von 13.6±0.1 g. Die RF-Zeit pro Läsion an der vorderen Wand des linken Atriums lag bei 

17.3±0.3 s bei einem Anpressdruck von 12.4±0.2 g. An der hinteren Wand des linken 

Vorhofs sowie am rechten Atrium betrug die RF-Zeit pro Läsion 13.2±0.2 s bei einem 

Anpressdruck von 12.3±0.2 g. Bezogen auf alle Eingriffe ergab sich eine mittlere Gesamt-

dauer des Eingriffs von 122.5±5.7 min bei einer mittleren RF-Gesamtzeit von 16.6±0.9 

min. Die Prozedurdauer des VHF-Kollektivs lag bei 107.7±4.8 min und die des AT-Kol-

lektivs bei 177.5±15.6 min. Die RF-Ablationen waren bei allen Patient*innen erfolgreich 

bezüglich des prozeduralen Endpunktes (bei VHF: Erreichen kompletter PVI, bei AT: Er-

reichen des Sinusrhythmus bzw. fehlende Induzierbarkeit) und relevante unerwünschte 
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Ereignisse traten nicht auf. Es ist keine geschlechtsabhängige (p-Wert=0.093) sowie er-

krankungsabhängige (p-Wert=0.782) Signifikanz bezüglich der Rezidivraten gegeben. 

Ein Zusammenhang zwischen der Größe des linken Vorhofs sowie einer daraus resultie-

renden verlängerten Eingriffsdauer bei mehr Läsionen konnte nicht ermittelt werden. 

Schlussfolgerung: Die 50-W-Ablation ist eine sichere und wirksame Ablationsmethode 

mit verkürzten Ablationszeiten bei primär regelhaft erfolgreicher PVI und postprozedural 

fehlender Induzierbarkeit von atrialen Rhythmusstörungen.  

Schlüsselwörter: Ablation, LSI, VHF, AT, high power short duration 
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Abstract 

Background: Catheter ablation is an invasive treatment option for cardiac arrhythmias 

and is used to restore and maintain sinus rhythm in individuals with atrial fibrillation (AF) 

or atrial tachycardia (AT). In addition to the classical low-power long-duration ablation, 

high-power short-duration radiofrequency (RF) ablation has recently been suggested as 

an alternative safe treatment method, minimizing procedure duration and ablation time 

while exhibiting favourable lesion formation characteristics. For interventional therapy 

management, ablation lesions are applied using the lesion size index (LSI). 

Methods: 108 patients with persistent AF (n=41), paroxysmal AF (n=45), and atrial tach-

ycardia (n=22) underwent LSI-guided 50-W-RF point-by-point ablation using an open-tip 

ablation catheter with a flushing function and a contact force sensing device. The target 

LSI was 5.0 at the anterior wall of the left atrium and 4.5 at the posterior wall of the left 

atrium and the entire right atrium. In addition, patient data were collected and analysed 

anonymously. Ablation parameters of female and male patients and AF and AT sub-

groups were analysed.  Data in the context of a three-month follow-up were collected.  

Results: A total of 7326 successful RF lesions were generated in 108 investigated pa-

tients. Mean total RF time was 16.6±0.9 min. Mean RF time per lesion was 14.6±0.1 sec 

with an LSI of 4.9± 0.01 and a contact force (CF) of 13.6±0.1 g. Mean RF time per lesion 

at the anterior wall of the left atrium was 17.3±0.3 sec with a mean CF of 12.4±0.2 g. At 

the posterior wall of the left atrium as well as the whole right atrium, the mean RF time 

per lesion was 13.2±0.2 sec with a CF of 12.3±0.2 g, respectively. The mean procedure 

time for all procedures was 122.5±5.7. Mean total RF time was 16.6±0.9 min. The proce-

dure time of the atrial fibrillation collective was 107.7±4. 8 min and 177.5±15.6 min of in 

the atrial tachycardia collective. Successful pulmonary vein isolation (PVI) or freedom 

from inducibility of atrial tachycardia was achieved in all subjects without major adverse 

outcomes. There is no gender-dependent (p-value=0.093) or disease-dependent (p-

value=0.782) significance with regard to recurrence rates. A correlation between the size 

of the left atrium and the resulting longer procedure duration with more lesions could not 

be determined. 

Conclusion: The 50-W-ablation proves to be a safe and effective ablation method with 

shortened ablation times while providing high rates of non-inducibility and successful PVI.  

Keywords: ablation, lesion size index, atrial fibrillation, atrial tachycardia, high power.
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1 Einführung 

1.1 Vorhofflimmern (VHF) und atriale Tachykardie (AT) – Definitionen und 
Klassifikation 

Beim VHF handelt es sich um eine supraventrikuläre Tachyarrhythmie durch eine unko-

ordinierte elektrische Aktivierung des Vorhofs, die mit ineffektiven Vorhofkontraktionen 

einhergeht (1-3). Die resultierenden ineffektiven Vorhofkontraktionen führen zu unregel-

mäßigen ventrikulären Kontraktionen (4). Zu den elektrokardiografischen Merkmalen des 

VHF gehören unregelmäßige R-R-Intervalle (sofern keine Beeinträchtigung der atri-

oventrikulären Erregungsleitung besteht), das Fehlen deutlicher und sich wiederholender 

P-Wellen sowie unregelmäßige Vorhofaktivierungen. Bei unkoordinierten Aktivierungen 

im Bereich der Pulmonalvenen (PV) ist meist das Ostium oder die Region unmittelbar um 

das Ostium herum betroffen (5). VHF kann symptomatisch oder asymptomatisch verlau-

fen und wird definitionsgemäß durch die Aufzeichnung der Rhythmusstörung im Rahmen 

eines mindestens 30 s EKGs diagnostiziert. Weltweit ist VHF die häufigste Herzrhyth-

musstörung bei Erwachsenen. Die Erkrankung ist mit einer erheblichen Morbidität und 

Mortalität vergesellschaftet (1, 6). 

VHF wird nach den aktuellen Richtlinien der European Society of Cardiology (ESC) in 

fünf Gruppen (1) unterteilt. Beim erstmalig diagnostizierten VHF spielt die Dauer der Ar-

rhythmie sowie das Vorhandensein bzw. der Schweregrad der VHF-Symptome keine 

Rolle. Das paroxysmale VHF wird durch eine spontane oder interventionsbedingte Ter-

minierung innerhalb von sieben Tagen charakterisiert. Persistierendes VHF dauert länger 

als sieben Tage an oder wird durch eine medikamentöse oder elektrische Kardioversion 

nach sieben Tagen terminiert. Bei langanhaltendem VHF mit einer Dauer von mehr als 

12 Monaten ist ein häufiges Therapieziel die alleinige Rhythmuskontrolle. Das perma-

nente VHF wird von den Patient*innen und von den Behandlern akzeptiert; rhythmuskon-

trollierende Interventionen werden bei permanentem VHF per Definitionem nicht durch-

geführt.  
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Atriale Arrhythmien gehören zu den supraventrikulären Tachykardien (7). Die Guidelines 

der ESC für supraventrikuläre Arrhythmien von 2019 (8) unterscheiden Sinustachykar-

dien, fokale- und multifokale sowie Makro-Re-Entry-AT. In der vorliegenden Arbeit wer-

den unter der Diagnose AT fokale oder Makro-Re-Entry bedingte AT zusammengefasst.  

Definiert wird die fokal bedingte AT durch einen Vorhofrhythmus > 100 Schläge / min. Die 

Erregungen mit einem Ursprung in umschriebenen Vorhofarealen breiten sich über beide 

Vorhöfe zentrifugal aus (8). Prädilektionsstellen sind häufig der Trikuspidal- oder Mitral-

klappenanulus (9). Die fokale und die Makro-Re-Entry-AT lassen sich anhand elektro-

physiologischer Mechanismen unterscheiden. Die fokale AT basiert auf einem Mikro-Re-

entry, die Makro-Re-Entry-bedingte AT auf kreisende Erregungen im rechten oder linken 

Vorhof (8, 10).  

1.2 Ursachen von Vorhofflimmern und atrialer Tachykardie 

Für Arrhythmien wie VHF oder AT existieren zahlreiche prädisponierende Faktoren. Dazu 

zählen primär zelluläre Veränderungen, Schilddrüsenerkrankungen, Druck-/Volumen-be-

lastungen, Inflammation, Anämien, exzessiver Kaffee oder Drogenkonsum, kardiovasku-

läre Erkrankungen, genetische Disposition, endokrine Stoffwechselerkrankungen, chro-

nischer Alkoholabusus, professioneller Ausdauersport, Schlafapnoe-Syndrom und Fett-

leibigkeit (11). Eine gezielte Therapie der Grunderkrankungen (Gewichtsreduktion, Ver-

besserung der Fitness) führt laut der RACE-3 (The Routine versus Aggressive upstream 

rhythm Control for prevention of Early persistent atrial fibrillation in heart failure) Studie 

zu einer Erhaltung des Sinusrhythmus bei mit einer konventionellen medikamentösen 

Therapie behandelten VHF-Patient*innen (12).  

Auch Personen mit Herzklappendefekten (1.8-fach bei Patienten/ bzw. 3.4-fach bei Pati-

entinnen) und Herzinsuffizienz (4.5-fach bei Patienten/ bzw. 5.9-fach bei Patientinnen) 

haben ein erhöhtes Risiko an VHF zu erkranken (7, 13). Die 1948 begonnene Framin-

gham Heart Studie identifizierte Hypertonie und Diabetes mellitus als weitere Risikofak-

toren für die Entstehung von VHF (14). Psychosoziale Faktoren, wie Typ-A-Persönlich-

keit, die durch Ruhelosigkeit, Ehrgeiz und Ungeduld gekennzeichnet ist, gelten ebenfalls 

als Risikofaktoren für koronare Herzerkrankungen (KHK), die wiederum die Entstehung 
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von Tachyarrhythmien bedingen können. (7, 13). In Abbildung 1 der aktuellen Leitlinien 

des Managements von VHF werden die Risikofaktoren zusammengefasst. 

 
Abbildung 1: Zusammenfassung der Risikofaktoren für Vorhofflimmern (engl. atrial fibril-
lation, AF), COPD: chronic obstructive pulmonary disease (1, 6) 

 

Die kausalen Zusammenhänge der AT-Genese sind nicht abschließend geklärt. Zu den 

kardialen AT-Ursachen gehören erhöhte Automatien im Bereich der Atrien oder Gefäße 

(z. B. PV). Kardial Vorerkrankte (KHK, Herzinsuffizienz) sind für die Erkrankung prädis-

poniert (2). Weitere Risikofaktoren sind das männliche Geschlecht, Schlaganfälle sowie 

obstruktive Lungenerkrankungen. Patient*innen mit (kongenitalen) Vitien haben ebenfalls 

ein erhöhtes Risiko an Arrhythmien zu leiden, da diese als Prädilektionsstellen für Re-

Entry-Kreisläufe gelten (15, 16).  

1.3 Elektrophysiologische Grundlagen  

Die genauen elektrophysiologischen Mechanismen, die zum VHF oder zur AT führen, 

sind bis heute nicht abschließend geklärt. Im Rahmen der multifaktoriellen Genese spie-

len elektrische Umbauprozesse („Remodeling“, also kürzere Repolarisationszeit und Er-

regungsdauer), das strukturelle „Remodeling“ (Veränderungen des Vorhofgewebes), 

Nachdepolarisationen („early afterdepolarization“ (EAD) / „delayed afterdepolarization“ 

(DAD)) durch ektope elektrische Erregungen (Automatismus) oder getriggerte Aktivitäten 

sowie Re-Entry-Kreisläufe eine Rolle (16-18). Eine Chronifizierung des VHF, von paro-
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xysmal zu persistierend, ist unter anderem von strukturellen und elektrischen Änderun-

gen des Vorhofs (Vorhofsubstrat) abhängig. Strukturelle Herzerkrankungen, wie eine va-

lvulär bedingte Herzinsuffizienz gehen mit einem progredient pro-arrhythmischen Sub-

strat einher (17).  

Elektrisches und strukturelles Remodeling 

Sowohl Veränderungen auf zellulärer Ebene (elektrisches „Remodeling“; z. B. Verände-

rung der Aktionspotentiale, der Refraktärzeit bzw. der Leitungsgeschwindigkeit) als auch 

auf anatomischer Ebene (strukturelles „Remodeling“; z. B. atriale Dilatation bei Mitral-

klappeninsuffizienz, kardiale Fibrose) können die Entstehung von VHF begünstigen  

(18-21).   

Makroanatomische Veränderungen der Atrien modulieren die elektrophysiologischen Ab-

läufe und können die atriale Anfälligkeit für VHF erhöhen. Pathophysiologische Umbau-

prozesse, die zu Vorhofflimmern führen, werden unter dem Begriff der atrialen Kardiomy-

opathie zusammengefasst. Hierbei zeigt sich regelhaft, neben einer Vergrößerung des 

Vorhofs, eine Fibrosierung des atrialen Myokards (22, 23). Fibrotisch veränderte Vorhöfe, 

leiten elektrische Impulse langsamer weiter und begünstigen somit Re-Entry-Kreisläufe 

(24-26). Anatomische Veränderungen des Myokards durch Narben begünstigen abnorme 

elektrische Aktivität und bilden das Substrat für (lokale) Re-Entry-Kreisläufe (17, 27-29). 

In den Pulmonal-Venen begünstigen Veränderungen der Fasern und eine reduzierte 

elektrischer Konnektivität zwischen den Muskelbündeln Re-Entry Mechanismen (30). 

Auf zellulärer Ebene kann eine Calcium-Dysregulation die Entstehung von VHF begüns-

tigen und das atriale Substrat beeinflussen (17). Die Calcium-induzierte Calcium-Freiset-

zung bildet die Basis der Erregungs-Kraft-Kopplung im Herzen. Der zelluläre Calcium-

Anstieg via Ryanodin-Rezeptor-vermittelter Calcium-Freisetzung aus dem Sarkoplasma-

tischen Retikulum (SR) und der Calcium-Abfall über den Natrium-Calcium-Exchanger 

(NCX) und über die Sarcoplasmatic endoplasmatic retikulum calcium-transporting 

ATPase (SERCA) stehen im Gleichgewicht (17). Bei Patient*innen mit VHF und/oder 

Herzinsuffizienz fördert die pathologische Umstrukturierung des Calcium-Kreislaufes die 

Entstehung von Arrhythmien (17).  
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Early afterdepolarization (EAD) und delayed afterdepolarization (DAD)  

Nachdepolarisationen (zusätzliche Impulse aus einem initialen Aktionspotential) spielen 

bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von VHF ebenfalls eine Rolle (31). Unterschie-

den werden frühe und verzögerte Nachdepolarisationen. Eine frühe Nachdepolarisation 

(bedingt durch eine Verzögerung der Repolarisationsphase bei Bradykardie) entsteht 

während eines Aktionspotentials und führt zu einer Zunahme der zytosolischen Calcium-

Konzentration über einen gesteigerten Einstrom über die L-Typ-Calcium-Kanäle (32). Die 

so verlängerte Aktionspotentialdauer kann die Arrhythmie-Neigung erhöhen (17, 27, 28). 

Eine verzögerte Nachdepolarisation entsteht nach dem Aktionspotential durch eine spon-

tane Calcium-Freisetzung aus dem Sarkoplasmatischen Retikulum (SR) über Ryanodin-

Rezeptoren (28, 33, 34). Hohe Herzfrequenzen, getriggerte Aktivitäten (Impulsbildung im 

kardialen Gewebe) und eine gesteigerte Automatie begünstigen späte Nachdepolarisa-

tion. Mit dem Begriff Automatie wird die Fähigkeit kardialer Zellen beschrieben, spontan 

eine Depolarisation und somit einen elektrischen Impuls auszulösen. Physiologische, zur 

Automatie befähigte Schrittmacher-Regionen liegen z. B. im Sinusknoten, in den Atrien, 

im Atrioventrikular-(AV)-Knoten und im His-Purkinje-Bündel. (28, 31). Eine späte Nach-

depolarisation kann das Membranpotential so stark depolarisieren, dass über einen Io-

nenstrom ein Aktionspotential entsteht und die intrazelluläre Calcium-Konzentration an-

steigt (32). 

Re-Entry-Kreisläufe 

Makro- und Mikro-Re-Entry-Kreisläufe gelten als Schlüsselfaktoren für die Entstehung 

und Aufrechterhaltung von VHF. Dabei kreisen die Wellen der Depolarisation um ein Hin-

dernis und werden immer wieder neu initiiert. Ein Re-Entry-Kreislauf wird durch langsame 

Leitungsgeschwindigkeiten oder Verkürzungen der Refraktärzeit begünstigt (32). 

Bereits 1895 formulierten Engelmann et al. und später auch Scherf et al. die Theorie der 

hochfrequenten fokalen Impulsbildung als Ursache der Arrhythmie. Moe et al. entwickel-

ten 1959 (35) das Konzept der multiplen Kreiserregungswellen als Auslöser von VHF, 

dass später von Allessie et al. (36) bestätigt wurde. Die multiplen Kreiserregungen führen 

zur unkoordinierten Aktivierung der Atrien. Kennzeichen sind schnelle und unregelmä-

ßige elektrische Überleitungen auf den AV-Knoten und eine gestörte elektrische Aktivie-

rung der Kammern. Durch elektrisches Remodeling kann sich die Rhythmusstörung sta-

bilisieren (37). Aktuell gelten repetitive fokale atriale Salven mit Ursprung in den PV als 
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Hauptursache von VHF (18). Daher zielen ablationsgestützte interventionelle Therapien 

auf eine elektrische Isolierung der PV vom linken Vorhof ab, um Triggerfaktoren zu be-

seitigen (18). Myozyten im Bereich der PV können aufgrund von Automatien, getriggerter 

Aktivität oder Mikro-Re-Entry-Kreisläufen unabhängig voneinander Impulse feuern (38, 

39). Laut Ehrlich et al. (40) unterscheiden sich die Myozyten der PV von denen des atri-

alen Myokards, wodurch getriggerte Aktivitäten und Calcium-abhängige Nachdepolarisa-

tionen im Bereich der PV begünstigt werden. Die spiralförmige Anordnung der Myozyten 

um die PV herum fördern laut Verheule et al. (41) die Entstehung atrialer fokaler Tachy-

arrhythmien. Haissaguerre et al. bestätigten die PV als Entstehungsort von Arrhythmien 

und konnten mit Hilfe von RF-Katheterablationen diese fokalen Erregungszentren besei-

tigen (18, 42).  

Zu den „non-PV“ Auslösern gehören neben den ektopen Foci im Bereich der PV abnor-

male Aktivitäten des autonomen Nervensystems (18, 43, 44). Das autonome Nervensys-

tem moduliert die elektrophysiologischen Eigenschaften des Myokards. Im Sinusknoten 

des Herzens liegen sowohl parasympathische als auch sympathische Nerven (3, 32). Die 

Aktionspotentialdauer, Refraktärzeit und Leitungsgeschwindigkeit der Vorhofzellen wer-

den durch vagale und sympathische Einflüsse beeinflusst. Vagale Einflüsse begünstigen 

Makro-Re-Entry-Phänomene und sympathische Einflüsse abnorme Automatien und ge-

triggerte Aktivitäten (43, 45). Eine Katheterablation atrialer parasympathischer Nerven 

bei Hunden verkürzte die Refraktärzeit und verhinderte die Entstehung eines VHF (32, 

46). Die Modulation des Nervus vagus bzw. parasympathischer Ganglien bietet jedoch 

laut derzeitiger Studienlage keinen Vorteil hinsichtlich der langfristigen Etablierung eines 

Sinusrhythmus gegenüber konventionellen Ablationstechniken (47, 48). 

Zusammenfassend sind makroanatomische Veränderungen, Remodeling, Automatien, 

getriggerte Aktivitäten oder Re-Entry-Kreisläufe mit VHF assoziiert. Besonders das elekt-

rische und strukturelle Remodeling gilt als Schlüsselfaktor für die Entstehung und Auf-

rechterhaltung von Arrhythmien (21).  
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1.4 Klinisches Bild von Vorhofflimmern und atrialer Tachykardie 

1.4.1 Symptome  

Die Lebensqualität von VHF-Patient*innen wird durch verschiedene Symptome (49) und 

durch das erhöhte Risiko für Herzinsuffizienz, Schlaganfall oder vorzeitigem Tod beein-

trächtigt (17, 50-52). Typische Symptome von VHF sind Dyspnoe, Palpitationen, Leis-

tungsminderung, eingeschränkte Belastbarkeit, Schwindel, Prä- und Synkopen. Das VHF 

kann auch asymptomatisch verlaufen. Nicht selten wird die Diagnose als Zufallsbefund 

in einem EKG gestellt (2). Zur Beurteilung des VHF-Schweregrads dient der modifizierte 

European Heart Rhythm Association (EHRA) Score, der die Beschwerden in die Stadien 

1 (keine Symptome), 2a (milde Symptome), 2b (moderate Symptome), 3 (schwere Symp-

tome), 4 (stark behindernde Symptome) unterteilt.  

Auch AT-Patient*innen berichten über Symptome wie Herzklopfen oder Herzrasen, 

Brustschmerzen, Kurzatmigkeit sowie Synkopen oder Präsynkopen (8). Auch Angstge-

fühle, Dyspnoe sowie ein Leistungsabfall gehören zu den typischen Symptomen. Ta-

chykardien werden als regelmäßig oder unregelmäßig sowie als abrupt oder allmählich 

beginnend bzw. endend beschrieben (53). 

1.4.2 Schlaganfall 

Atriale Arrhythmien und insbesondere VHF gehen mit einem erhöhten Risiko für einen 

ischämischen Schlaganfall einher. Risikofaktoren für das Auftreten eines Schlaganfalls 

im Kontext von VHF sind Hypertonie, Diabetes mellitus, ein früherer Schlaganfall oder 

eine transitorische ischämische Attacke TIA, Gefäßerkrankungen, Nierenfunktionsstö-

rungen und das weibliche Geschlecht (6, 54). VHF erhöht die Wahrscheinlichkeit der Ent-

stehung kardialer Thromben und einen damit assoziierten Apoplex um das Fünffache im 

Vergleich zu Patienten ohne VHF. Ab einem Alter von 50–59 Jahren steigt der Prozent-

satz der Schlaganfälle, die auf VHF zurückzuführen sind, von 1.5 % bis auf 23.5 % bei 

80–89 Jährigen an. In der Framingham-Heart-Studie verdoppelte bzw. verdreifachte ein 

zusätzlich bei Patient*innen mit KHK oder Herzinsuffizienz auftretendes VHF das Schlag-

anfallrisiko betroffener Männer bzw. Frauen. Besonders ältere Menschen mit VHF waren 

gefährdet, einen Schlaganfall zu erleiden (51, 55). Zur Vereinfachung der Therapieent-

scheidung sowie zur Risikoabschätzung bei Patient*innen mit Arrhythmien wird der 
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CHA2DS-VASc-Score  verwendet (56). Dieser Score addiert die Punktwerte der Para-

meter Herzinsuffizienz, Hypertension, Alter > 74 Jahre, Diabetes mellitus, Schlaganfall 

(TIA, Thromboembolie), vaskuläre Erkrankungen (z. B. Herzinfarkt, periphere arterielle 

Verschlusskrankheit), Alter zwischen 65–74 Jahre und Geschlecht. Laut den Leitlinien 

zum VHF-Management von 2020 (1) ist bereits bei einem CHA2DS-VASc-Score von 1 

bei Männern und von 2 bei Frauen eine Medikation mit oralen Antikoagulantien (OAK) in 

Betracht zu ziehen. Bei einem Wert von ≥ 2 bei Männern bzw. ≥ 3 bei Frauen wird die 

Behandlung, bevorzugt mit neuen oralen Antikoagulantien (NOAK), empfohlen. Die orale 

Antikoagulation führt zu einer Prognoseverbesserung, da die Mortalität und das Risiko 

eines Schlaganfalls reduziert wird (2), dennoch bleibt bei Patient*innen mit VHF das 

Schlaganfallrisiko erhöht (6). 

1.4.3 Herzinsuffizienz 

Die Herzinsuffizienz basiert auf einer verschlechterten Kontraktion oder Relaxation des 

Myokards aufgrund struktureller oder funktioneller Anomalien (57). Zwischen VHF und 

Herzinsuffizienz besteht ein bidirektionaler Zusammenhang; Menschen mit VHF haben 

ein erhöhtes Risiko eine Herzinsuffizienz zu entwickeln und umgekehrt. Laut Santhana-

krishnan et al. (58) tritt VHF bei mehr als der Hälfte der Patient*innen mit Herzinsuffizienz 

auf und ein Drittel der Patient*innen mit Herzinsuffizienz leiden unter VHF. Mögliche Ur-

sachen für diese Korrelation ist die schnelle Herzfrequenz bei VHF oder die Tatsache, 

dass beide Erkrankungen die gleichen Risikofaktoren aufweisen (14, 59). Ein charakte-

ristisches Symptom der Herzinsuffizienz ist die Kurzatmigkeit. Zur Abschätzung des 

Schweregrads der körperlichen Beschwerden bei einer Herzinsuffizienz wird der New 

York Heart Association (NYHA) Score (Klasse I–IV) verwendet.  

Patient*innen mit VHF und zusätzlicher Herzinsuffizienz zeigen eine schwerere Sympto-

matik, vermehrte Krankenhauseinweisungen und eine geringere Chance auf eine Wie-

derherstellung des Sinusrhythmus (60). Ein gestörter Calcium-Haushalt u.a. und ein da-

mit einhergehendes wechselseitiges Remodeling sind Schlüsselfaktoren für die Bezie-

hung der beiden Erkrankungen. Patient*innen mit einer Herzinsuffizienz besitzen laut 

Framingham Studie ein vierfach erhöhtes Risiko für Schlaganfälle (51).  
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1.5 Diagnostik von Vorhofflimmern und atrialer Tachykardie 

Die Diagnostik umfasst neben der Anamnese und der körperlichen Untersuchung (Pal-

pation des Pulses während der Auskultation des Herzens) ein EKG. Zusätzliche potenzi-

elle Maßnahmen beinhalten einen externen Ereignisrecorder und eine Echokardiografie, 

eine Ergometrie und Laborbefunde (1, 53).  

Gemäß der ESC-Guidelines 2020 erfordert die VHF-Diagnose eine Rhythmus-

dokumentation mit einer EKG-Ableitung (Standard 12-Kanal-EKG-Aufzeichnung oder 

Ein-Kanal-EKG-Aufzeichnung mit einer mindestens 30 s andauernden Episode) (61). 

Zeigt das EKG einen Herzrhythmus ohne sich wiederholende P-Wellen und mit 

unregelmäßigen R-R-Abständen (sofern es zu keiner Beeinträchtigung der AV-

Erregungsleitung kommt) ist die Diagnose VHF zu stellen (siehe Abbildung 2). Atriale 

Hochfrequenzepisoden bzw. ein subklinisches VHF werden mittels implantierter Geräte 

(z. B. Herzschrittmacher) und tragbarer Monitore erkannt (62, 63). Ein Nachweis des 

subklinischen VHF / atrialer Hochfrequenzepisoden über ein externes EKG ist aufgrund 

der kurzen Monitoring-Dauer unwahrscheinlich. Werden mit Hilfe eines 

implatierten/tragbaren Gerätes ein subklinisches VHF / atriale Hochfrequenzepisoden 

detektiert, sollten EKG-Befunde erneut begutachtet werden, um andere Ursachen bzw. 

Artefakte auszuschließen (1, 64). Eine diskrete P-Welle mit intermittierendem 

isoelektrischem Intervall im EKG (siehe Abbildung 3) deutet auf eine AT hin (65). 
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Abbildung 2: Elektrokardiogramm (EKG) Vorhofflimmern 

 

Abbildung 3: Elektrokardiogramm (EKG) Atriale Tachykardie 
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Bei einem Verdacht auf eine AT oder ein VHF müssen extrakardiale Ursachen für die 

Symptomatik (z. B. Schilddrüsenerkrankungen, Alter, Diabetes mellitus, Fettleibigkeit, 

Drogenkonsum, Vitien, Herzinfarkt, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz) ausgeschlossen 

werden (1, 7, 53, 66).  

1.6 Therapieoptionen von Vorhofflimmern 

1.6.1 Orale Antikoagulation 

Die Therapie von VHF folgt nach dem „ABC“-Schema (ESC Leitlinien 2020). Der Buch-

stabe „A“ steht für die Antikoagulation und die Schlaganfallvermeidung, „B“ für ein bes-

seres Symptommanagement und „C“ für eine Optimierung der kardiovaskulären Risiko-

faktoren und eine Behandlung der Komorbiditäten (1). Patient*innen mit VHF besitzen 

ein erhöhtes Risiko für die Entstehung von Thromben im linken Herzohr. Sie zeigen Ver-

änderungen der Gefäßwand, der Strömungsgeschwindigkeit und Zusammensetzung des 

Blutes (Virchow-Trias), die die Entstehung von Thromben begünstigen (67). Die orale 

Antikoagulation minimiert das Risiko für Thromben (68), indem es die Bildung und Wir-

kung des Thrombins im Rahmen der Blutgerinnung hemmt. Die Antikoagulation kann mit 

Vitamin-K-Antagonisten (Cumarine) erfolgen (69). Laut aktueller Studienlage ist aber eine 

Antikoagulation mit neuen oralen Antikoagulantien (NOAKs), wie Dabigatran (Thrombin-

Inhibitor), Apixaban, Rivaroxaban oder Edoxaban (Faktor-Xa-Inhibitoren) zu präferieren 

(1). Der CHA2DS2VASc-Scores ermittelt die Notwendigkeit einer oralen Antikoagulation 

(1, 2). Dabei muss eine Risiko-Nutzen-Analyse erfolgen, da bei einer oralen Antikoagu-

lation eine erhöhte Blutungsneigung besteht und die Einnahme bei Patient*innen mit ei-

nem niedrigen Risiko nicht zwangsläufig indiziert ist. Laut Studien überwiegt bei Hochri-

sikopatient*innen der Vorteil der Reduktion des Schlaganfallrisikos durch OAK die Gefahr 

der Blutungen (55, 70). 

1.6.2 Frequenzkontrolle 

Grundsätzlich werden Frequenz- und Rhythmuskontrollen unterschieden. Die Frequenz-

kontrolle beinhaltet die Regulierung der Kammerfrequenz bei Fortbestehen des VHF, bei-

spielsweise mit Hilfe von Betablockern. Es wird keine Kardioversion oder Rezidiv-Pro-

phylaxe unternommen (7). Die Wahl der Medikamente erfolgt anhand der linksventriku-

lären Ejektionsfraktion (LVEF). Medikamente zur Frequenzkontrolle sind Betablocker (z. 
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B. Metoprolol), Calcium-Kanal-Antagonisten (z. B. Verapamil), Digoxin oder Digitoxin so-

wie Amiodaron (1). Bei einer LVEF ≥40 % werden Betablocker, Digoxin, Diltiazem oder 

Verapamil verwendet, bei einer LVEF von <40 % dagegen Betablocker oder Digitalis (56). 

Die optimale Herzfrequenz ist unklar, da laut der Rate Control Efficacy in Permanent Atrial 

Fibrillation (RACE) Studie keine signifikanten Unterschiede bei einer strengen (<80 

Schläge pro Minute) im Vergleich zur milderen Herzfrequenzkontrolle (<110 Schläge pro 

Minute) bestehen (1, 71). Neuere Ergebnisse der Early treatment of Atrial fibrillation for 

Stroke prevention-(EAST-AFNET)-4-Studie (siehe Kapitel 1.6.3) deuten auf einen Vorteil 

einer rhythmuserhaltenden Therapie hin. 

1.6.3 Rhythmuskontrolle 

Als Rhythmuskontrolle werden Sinusrhythmus-herstellende oder -erhaltende Maßnah-

men (7) bezeichnet. Dazu zählen antiarrhythmische medikamentöse Therapien (z. B. Fle-

cainid, Amiodaron), elektrische Kardioversionen und invasiv durchgeführte Ablationen  

(56). In der aktuellen Early treatment of Atrial fibrillation for Stroke prevention-(EAST-

AFNET)-4-Studie ist die frühe Rhythmuskontrolle mit einem geringeren Risiko für einen 

kardiovaskulären Tod, eine Hospitalisierung und Schlaganfälle verbunden (72).  

In der Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management (AFFIRM) Studie 

zum Vergleich der Frequenz- und Rhythmuskontrolle mussten Proband*innen der Rhyth-

muskontroll-Gruppe signifikant häufiger stationär aufgenommen werden, wiesen häufiger 

kritische Arrhythmien auf und zeigten häufiger pulmonale und gastrointestinale Ereig-

nisse (73). In der Studie war die Einnahme von Antiarrhythmika nicht mit einer erhöhter 

Überlebensrate assoziiert. Klare Limitation der Studie war jedoch das Stoppen der orale 

Antikoagulation wenige Wochen nach Rhythmisierung, wodurch die Schlaganfall-assozi-

ierte Morbidität in der Rhythmuskontrollgruppe potenziell beeinflusst wurde. Bei beste-

hendem Sinusrhythmus ist die Reduktion des Mortalitätsrisikos sowie eine bessere Leis-

tungsfähigkeit bewiesen (56).  

1.7 Therapie fokaler und multifokaler atrialer Tachykardie 

Die AT-Therapie hängt vom Schweregrad der Symptome ab. Ob asymptomatische Pati-

ent*innen zur Verhinderung einer Tachykardie-induzierten Kardiomyopathie eine Be-

handlung benötigen, wird individuell entschieden. Im Rahmen der medikamentösen AT-
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Behandlung kommen Betablocker, Calcium-Kanal-Blocker oder Antiarrhythmika der 

Klassen I und III zum Einsatz. Alternativ eignet sich die invasive Katheterablation mit einer 

Erfolgsrate von bis zu 85 % (8, 74, 75); Komplikationen sind selten (1–2 %)(15, 74, 76-

78). 

1.8 Katheter-gestützte Ablation  

1.8.1 Ablation – Definition und Formen 

Die Ablation ist eine nicht-medikamentöse invasive Therapieoption für eine Vielzahl von 

tachykarden Herzrhythmusstörungen. Unter anderem dient sie der Wiederherstellung 

des Sinusrhythmus bei Patient*innen mit VHF (79). Im Vorfeld müssen im Rahmen einer 

Risiko-Nutzen-Analyse mögliche Komplikationen sowie Erfolgschancen abgewogen wer-

den (7). Ziel der Ablation ist es, den Sinusrhythmus wiederherzustellen bzw. die Häufig-

keit und Dauer der Herzrhythmusstörungen zu reduzieren und damit verbundene Symp-

tome zu minimieren und in bestimmten Patient*innen-Kollektiven die Mortalität zu verrin-

gern.  

Bei einer Ablation werden durch gezielte iatrogene Gewebeläsionen (Ablation) Re-Entry-

Kreisläufe beispielsweise durch Modifikation des Substrates oder durch eine Pulmonal-

venen-Isolation (PVI) durchbrochen (80). Prinzipiell werden lokal die Areale des Myo-

kards irreversibel geschädigt, die die Arrhythmien initiieren bzw. aufrechterhalten. Neben 

der in der vorliegenden Studie thematisierten RF-Ablation (siehe Kapitel 1.8.2) werden 

Kryo-Ablationen, Laser-Ablationen sowie Ablationen durch Energieformen wie Ultraschall 

und Mikrowellen unterschieden (81). Neuere Ablationsformen, wie „pulsed field ablation“ 

finden in Zentren ebenfalls zunehmend Einzug in die Praxis (82-84) . 

Die Technik der Kryo-Ablation ist nach der RF-Ablation die aktuell am häufigsten ange-

wandte Energieform. Die irreversible Schädigung entsteht durch Abkühlung des Gewe-

bes auf bis zu -80 °C im Bereich der Katheterspitze. Die entstehenden intrazellulären 

Eiskristalle schädigen die Zellen direkt. Rekristallisierungsvorgänge während des Auftau-

ens verstärken die irreversible Zerstörung der Zellen (81, 85). Auch das Endothel wird in 

geringem Maße geschädigt- Der Katheter friert während Ablation am Gewebe fest, 

wodurch die Risiken durch Bewegungen des Katheters bei Herzschlag oder Atmung mi-
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nimiert werden. Bei PVI werden Kryoballon-Katheter verwendet (81). Laut den ESC-Gui-

delines 2020 zeigen die Kryoballon-Ablation und die Punkt-zu-Punkt-RF-Ablation ver-

gleichbare Erfolgs- (Arrhythmiefreiheit) und Gesamtkomplikationsraten. Bei einer insge-

samt kürzeren Eingriffszeit zeichnet sich die Kryo-Ablation durch eine längere Durch-

leuchtungszeit aus (1, 86). Laut der Freeze-Atrial-Fibrillation-Studie (87) ist die Kryobal-

lon-Ablation der RF-Ablation bei paroxysmalem VHF nicht unterlegen. Auch im Rahmen 

der Fire-and-Ice-Studie war die Kryoballon-Ablation der Radiofrequenzablation in Bezug 

auf die Wirksamkeit bei der Behandlung von Patient*innen mit medikamentenrefraktärem 

paroxysmalen VHF nicht unterlegen und es zeigten sich keine Unterschiede in Hinblick 

auf die Gesamtsicherheit (86). Einige Studien detektierten einen kürzeren Krankenhaus-

aufenthalt und eine niedrigere Komplikationsrate bei Ablationen mittels Kryoballon-Tech-

nik (88, 89). Die lasergeführte Ablation erhitzt das Gewebe durch die Absorption von 

Photonenenergie (81). In der Studie von Dukkipati et al. (91) waren Laser- und RF-Abla-

tion vergleichbar sicher und wirksam. In einer weiteren Studie erwies sich die Laser-Ab-

lation bei Patient*innen mit paroxysmalem VHF im Vergleich zur Kryoballon-Ablation als 

wirksamer, wobei eine längere Verfahrensdauer und tendenziell mehr Komplikationen als 

Nachteile auftraten (92). 

Ultraschall basierte (High-intensity (5–8 MHz) focused ultrasound) Ablationsläsionen ent-

stehen durch eine mechanische Hyperthermie des Zielgewebes. Die Studienlage ist un-

zureichend. Laut einiger Studien treten vermehrt Phrenikusparesen und atrioösopha-

geale Fisteln auf (81, 93). In einer anderen Studien (94) erwies sich die Methodik bei 

VHF-Patient*innen als effektiv und sicher. 

Eine Mikrowellen-Ablation erhitzt das Gewebe durch Reibung. Ursächlich hierfür ist die 

Umwandlung elektromagnetischer in kinetischer Energie durch die Stimulation der Oszil-

lation von Wassermolekülen (81).  

Weiter existiert eine nicht-invasive Ablationsmethode, bei der arrhythmogene Substrate 

mittels Bestrahlung (25–35 Gy) fibrosiert werden (81, 95). 
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1.8.2 Radiofrequenz-(RF)-Ablation  

Die RF-Ablation basiert auf Wechselstrom mit einer Frequenz von 300–1000 kHz. An der 

an der Katheterspitze liegenden Elektrode entsteht aufgrund des hohen Übergangwider-

stands Wärme (resistive Erwärmung). Der lokale Temperaturanstieg durch die RF-Ab-

gabe von mehr als 50 °C führt zu einer lokalen Nekrose. Die Wärmeableitung in tiefere 

Gewebe (konduktive Erwärmung) verursacht Gewebeschäden und Ödeme in tieferen 

Gewebsschichten (96). Gleichzeitig kommt es durch den lokalen Blutfluss zu einer pas-

siven Kühlung der Katheterspitze (81, 97). Während der RF-Ablation werden die Para-

meter Leistung (W), die Elektrodentemperatur (°C) sowie die Impedanz (Wechselstrom-

widerstand, Ohm) aufgezeichnet. Bei ausreichendem Kontakt zwischen Katheterspitze 

und Zielgewebe zeigen sich Impedanz-Werte im Bereich von 90–120 Ohm (98). Durch 

Vergrößerung der Neutralelektrode wird bei gleichbleibendem Kontakt zwischen Katheter 

und Gewebe die Stromdichte an der Katheterspitze erhöht. Die Katheterspitzen sind in 

der Regel 4 oder 8 mm groß und mit Gold oder Platin-Iridium beschichtet (81, 99, 100). 

Neben der Kühlung durch Konvektion durch Nutzung größerer Katheterspitzen kommen 

aktiv gekühlte Katheter zum Einsatz (101). Die Kühlung erfolgt geschlossen (innerhalb 

des Katheters) bzw. offen (Austritt über Poren an der Katheterspitze) mit NaCl-Lösung. 

Bei der gekühlten RF-Ablation können höhere Leistungen eingesetzt werden, wodurch 

größere bzw. tiefere Läsionen entstehen (81, 102). Neben der  Impedanz-Bestimmung, 

messen moderne Systeme den Anpressdruck (g) an der Katheterspitze (81). Kommerziell 

erhältliche Katheter wie das TactiCath-TM-System bestimmen die Impedanz und den An-

pressdruck bei gleichzeitig aktiver Kühlung der Katheterspitze. Im Rahmen der TactiCath 

Contact Force Ablation Catheter Study for Atrial Fibrillation (TOCCASTAR) Studie wurde 

ein optimaler Anpressdruck von ≥ 10 g bei einer PVI ermittelt. Ein Anpressdruck ≥ 40 g 

ging mit einem erhöhten Perforationsrisiko einher (103). In der SMART-AF Studie sank 

die VHF-Rezidivrate, wenn der Anpressdruck zu ≥ 80 % der Zeit in einem definierten 

Arbeitsbereich lag (104). Die Messung des Anpressdrucks führt unter anderem zu einer 

Reduktion der Prozedurdauer (81, 105). Als weiterer ablationsbezogener Parameter liegt 

das optimale Force-time-integral (FTI; Produkt aus Anpressdruck und Zeit) >400 g x s 

(106, 107).  
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1.8.3 High-power-short-duration-(HPSD)-Radiofrequenz-Ablation 

Bei der HPSD-RF-Katheterablation wird kurzzeitig eine sehr hohe Leistung verwendet, 

um eine transmurale Läsionsbildung zu erreichen und gleichzeitig die thermische Kon-

duktion in die Gewebstiefe und Komplikationen zu vermeiden (108-110). Die HPSD-RF-

Ablation mit ≥ 50 W stellt eine sichere Behandlung dar, bei der im Vergleich zur konven-

tionellen Low-power-long-duration-(LPLD)-RF-Ablation mit 35 W die Prozedurdauer und 

Ablationszeit minimiert werden kann (111, 112). Die Läsionsbreite und die Läsionsvolu-

mina besitzen bei der HPSD-Ablation eine andere Geometrie mit einem größeren Durch-

messer und einer geringeren Läsionstiefe im Vergleich zur Standard-RF-Ablation (113). 

Kottmaier et al. (2019) verglichen die HPSD-Ablation (n=97, 70 W: 7 s, vorderes linkes 

Atrium; 5 s, hinteres linkes Atrium) mit einer konventionellen RF-Ablation (n=100, 30–40 

W, 20–40 s) zur PVI bei VHF-Patient*innen. Beide Interventionen zeigten ein vergleich-

bares Sicherheitsprofil, bei einer verkürzten Verfahrensdauer in der HPSD-Gruppe. Nach 

HPSD-Ablation (70 W, bis zu 7 s) bei Vorhofarrhythmien war die Rezidivrate nach einem 

Jahr geringer (96).  

1.8.4 Radiofrequenz-Energie Ablation unter Messung des Anpressdrucks 

Die Ablation mit Kathetern mit Anpressdruck-Sensorik bietet eine bessere Verfahrenssi-

cherheit und Wirksamkeit, da der Echtzeit-Anpressdruck während der Ablation an der 

Katheterspitze an die Endokardwand überwacht werden kann (114-116) und abwei-

chende Kontaktmuster, die die Läsionsbildung und damit die Wirksamkeit von RF-Ablati-

onen beeinträchtigen, erkannt werden (117). 

Zur verbesserten Abbildung der Läsionsbildung wurde der Lesion size index (LSI) entwi-

ckelt. Dieser multiparametrische Index beinhaltet die Parameter Zeit (RF-Dauer), Leis-

tung, Anpressdruck und Impedanz (118). Der LSI basiert auf in-vivo experimentellen Da-

ten von mehr als 3000 Läsionen in tierischem und menschlichem Gewebe. Er bezieht als 

Ablationsindex den Kontaktkraft Wert zwischen Katheterspitze und Zielgewebe, den an-

gelegten Strom, die Dauer der RF Stromstärke sowie die Dauer der RF-Abgabe mit ein. 

Es imponiert eine nicht lineare Läsionsbildung aufgrund der resistiven Erwärmung in der 

frühen Phase sowie der konduktive Erwärmung in der späteren Phase  (119). Die LSI-

Parameter werden während der RF-Ablation durch den Katheter mittels Sensortechnolo-

gie aufgezeichnet (118).  



Amelie Kluck: Läsionsindex-geführte 50 Watt Radiofrequenz-Ablation zur Behandlung von Vorhofflimmern 

und komplexer Vorhoftachykardie:  

Einführung 

 

30 

1.8.5 Ablauf der Radiofrequenz-Ablation 

Die RF-Ablation wird üblicherweise in Lokalanästhesie und Sedierung durchgeführt. Die 

Lage des Katheters wird fluoroskopisch, unter Nutzung eines elektroanatomischen „Map-

ping“-Systems und durch Visualisierung intrakardialer Elektrogramme bei Nutzung eines 

Multielektrodenkatheter bestimmt. Geeignete Projektionen zur Visualisierung der anato-

mischen Gegebenheiten sind Right-anterior-oblique (RAO), Left-anterior-oblique (LAO) 

und Posterior-anterior (PA) (120). RF-Generatoren erzeugen einen hochfrequenten 

Wechselstrom mit 500 kHz (300–700 kHz) bis zum Erreichen einer Zieltemperatur bzw. 

einer Zielleistung (81). Bei Zieltemperaturen von 50–80 °C entstehen innerhalb von 30 s 

ca. 5 mm große Läsionen mit 2–3 mm Tiefe (120). Durch ein dreidimensionale (3D)-

elektroanatomisches Mapping wird ein Bild des Herzens erzeugt, sodass eine punktge-

naue Durchführung der Ablation möglich ist. Eine Ablation dauert in Abhängigkeit vom 

Schweregrad der Arrhythmie bis zu mehreren Stunden. Ein stationärer Krankenhausauf-

enthalt von ein bis zwei Nächten ist in der Regel notwendig (120). 

1.8.6 Komplikationen der Radiofrequenz-Ablation 

Weniger als vier von 100 Patient*innen zeigen nach einer RF-Ablation Komplikationen 

(120, 121). Hohe Temperaturen im Gewebe bergen die Gefahr einer Koagulation und 

Gasbildung („steam pops“). Letztere können Barotraumen und Perforationen hervorrufen 

(81). Im Rahmen des Eingriffs können weitere Komplikationen auftreten:  

- Arrhythmien 

- Schlaganfall 

- Herzinfarkt 

- Aorten-Ruptur 

- Herzbeuteltamponade 

- Schädigung von Blutgefäßen (in der Leistengegend) 

- Schädigung von Nerven (Zwerchfell-Nervenlähmung) 

- PV-Stenose 

- Atrio-ösophageale Fistel 

- Schmerzen und Lokalkomplikationen im Bereich des Punktionsstelle in der Leiste 

(120, 121) 
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Innerhalb von drei Monaten nach der Ablation können weitere Arrhythmien auftreten. 

Diese Frührezidive lassen sich auf lokale Entzündungsprozesse im Vorhof zurückführen 

und stellen daher nicht zwingend einen Misserfolg dar (122). Der Heart Rhythm Society 

/ European Heart Rhythm Association / European Cardiac Arrhythmia Society – Exper-

tenkonsens empfiehlt eine dreimonatige postprozedurale Blanking-Periode, in welcher 

Rezidive als unspezifisch betrachtet werden. In dieser Zeit sind keine Interventionen 

zwingend erforderlich (123). Dokumentierte Vorhofflimmer/AT-Episoden, die nach die-

sem Zeitraum auftreten, gelten als Rezidiv. Dann kann eine erneute Ablation notwendig 

werden (120, 121). 

1.8.7 Vergleich Radiofrequenz-Ablation mit der medikamentösen Therapie 

Große Studien belegen die Sicherheit der RF-Ablation im Vergleich zur medikamentösen 

Therapie. In der Catheter Ablation vs. Anti-arrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation 

Trail (CABANA) Studie (Studiendauer von 2009–2016) sollte festgestellt werden, ob die 

Katheterablation die Ergebnisse bei Patient*innen mit Vorhofflimmern wirksamer verbes-

sert als die konventionelle medikamentöse Therapie. Der primäre Endpunkt war eine 

Kombination aus Tod, Schlaganfall mit Langzeitfolge, schwerer Blutung oder Herzstill-

stand. Diese Studie beinhaltet zudem die Gesamtmortalität, kardiovaskuläre Hospitalisie-

rung und ein Vorhofflimmerrezidiv als sekundäre Endpunkte. Die Katheterablation führte 

im Vergleich zur medikamentösen Therapie nicht zu einer signifikanten Verringerung des 

primären kombinierten Endpunkts. Die Gesamtmortalität in der Katheterablationsgruppe 

(sekundärer Endpunkt) war signifikant niedriger als in den Medikamentengruppen. Häu-

fige Komplikationen in der Katheterablationsgruppe waren geringgradige Hämatome im 

Bereich des Katheterzugangs (2.3 %), Pseudoaneurysmata (1.1 %) sowie Perikardtam-

ponaden (0.8 %). Demgegenüber reduzierte sich das Risiko einer erneuten VHF-Symp-

tomatik um 47 % im Vergleich zur Medikamentengruppe (79).  

Laut der Catheter Ablation Compared With Pharmacological therapy for Atrial Fibrillation 

(CAPTAF) Studie weisen Patient*innen, die zusätzlich zu ihrer antiarrhythmischen Medi-

kation eine Katheterablation erhalten, nach 12 Monaten eine bessere Lebensqualität auf 

als ausschließlich medikamentös behandelte Patient*innen (124). 
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Im Rahmen der Catheter Ablation for Atrial Fibrillation With Heart Failure (CASTLE-AF) 

Studie wurden Patient*innen mit persistierendem oder paroxysmalem VHF, einer Herz-

insuffizienz NYHA Klasse II, III oder IV, einer LVEF ≤ 35 % und einem implantierten De-

fibrillator nach dem Zufallsprinzip mit einer Katheterablation oder einer medikamentösen 

Therapie (Frequenz- oder Rhythmuskontrolle) behandelt. Nach einer Beobachtungszeit 

von 38 Monaten hatten in der Ablationsgruppe signifikant weniger Patient*innen den pri-

mären Endpunkt (Tod, Krankenhausaufenthalt aufgrund sich verschlechternder Herzin-

suffizienz) erreicht (125). 

1.9 Aufgabenstellung 

Die LSI-geführte Ablation mit Kathetern mit Anpressdruck-Sensortechnik könnte die Si-

cherheit und die Effektivität bezüglich der Erzeugung dauerhafter, transmuraler Läsionen 

verbessern. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die retrospektive Analyse der Verfah-

rensdaten von LSI-geführten 50-W-HPSD-RF-Ablationen mit einem Anpressdruck-Sen-

sorkatheter bei persistierendem und paroxysmalem VHF oder komplexer AT.  

Es wurden die Patienten- sowie Krankheitscharakteristika der in die Untersuchung ein-

geschlossenen 108 Patient*innen mit Herzrhythmusstörungen (VHF, AT) in Bezug auf 

Ursachen von Herzrhythmusstörungen sowie Symptomatik analysiert. Präinterventio-

nelle Medikation und präinterventionelle Laborparameter wurden erfasst. Ablationen wur-

den in Abhängigkeit von der zugrundeliegenden Herzrhythmusstörung bewertet und der 

Zusammenhang zwischen anatomischen Charakteristika des linken Vorhofs und ablati-

onsbezogenen Parametern wurde untersucht. Zudem konnten prozedurale Daten für RF-

Episoden in Abhängigkeit vom LSI analysiert und interpretiert werden. Es erfolgte zudem 

ein Vergleich der Erkrankungs- (VHF, AT) sowie Geschlechtsgruppen (männlich, weib-

lich) in Hinblick auf die Verfahrensdaten. Weiter wurde die Sicherheit und Effektivität der 

LSI-geführten 50-W-HPSD-Ablation analysiert, indem im Rahmen eines dreimonatigen 

Follow-ups Rezidivraten ausgewertet wurden. Die Effektivität wurde über die erfolgreiche 

PVI bzw. über die fehlende postprozedurale Induzierbarkeit atrialer Rhythmusstörungen 

nachgewiesen.  
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2 Methodik 

2.1 Studienpopulation 

Die vorliegenden retrospektiven Daten von 108 Patient*innen wurden im Rahmen von 

Katheterablationen als therapeutische Maßnahme bei Herzrhythmusstörungen in der Kli-

nik für Innere Medizin, Abteilung für Kardiologie der Medizinischen Fakultät Charité – 

Universitätsmedizin Berlin im Zeitraum von Juli 2019 bis Februar 2020 erhoben. Die Ak-

quise der Patientendaten aus dem Systemanalyse-Programmentwicklung-(SAP)-System 

erfolgte von Dezember 2019 bis Mai 2020. Zu Beginn der Studie lagen 147 Datensätze 

von Patient*innen mit tachykarden Herzrhythmusstörungen vor. Durch Störungen der 

Reizweiterleitung im Herzen bedingte Erkrankungen und daraus resultierende 

bradykarde Arrhythmien wurden nicht erfasst. Nach Durchsicht wurden 39 Datensätze 

ausgeschlossen. Gründe hierfür waren unvollständige Daten, doppelt aufgeführte Pati-

ent*innen (Re-Ablation) und Patient*innen mit seltenen Diagnosen. Eingeschlossen wur-

den ausschließlich Patient*innen, die aufgrund von VHF (paroxysmal und persistierend) 

oder komplexer AT abladiert wurden. Ausgeschlossen wurden zudem Fälle mit den Di-

agnosen AV-Knoten-Re-Entry-Tachykardie, ventrikuläre Extrasystolen (VES) / 

supraventrikuläre Extrasystolen (SVES), ventrikulärer Tachykardie und Vorhofflattern. 

Der VHF-Typ wurde anhand der Dauer der Beschwerden eingeteilt. Patient*innen mit 

paroxysmalem VHF zeigten Episodendauern unter einer Woche, Patient*innen mit per-

sistierendem VHF dagegen mehr als eine Woche oder hatten eine elektrische Kardiover-

sion erhalten. Das Kollektiv bestand aus 68 Patienten sowie 40 Patientinnen, die sich 

aufgrund von persistierendem VHF (n=41), paroxysmalem VHF (n=45) oder einer AT 

(n=22) einer LSI-geführten 50-W-RF-Ablation unterzogen hatten. Die Studie wurde durch 

die lokale Ethikkommission (EA2/099/20) genehmigt (126). 

2.2 Verfahren 

Bei geplanten Eingriffen am linken Vorhof wurde ein transösophageales Echokardio-

gramm (siehe Abbildung 4) durchgeführt, um eine Thrombenbildung im Atrium auszu-

schließen. Mit einer zusätzlichen transthorakale Echokardiografie wurden die Vorhöfe 

und Ventrikel ausgemessen, um mögliche andere Herzerkrankungen zu erkennen (127). 

Eine orale Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten wurde mit einem International 
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Normalized Ratio (INR) Zielwert von 2–3 bis zum Morgen des Eingriffs durchgeführt und 

nach der Ablation weitergeführt. Die Eingriffe erfolgten in einem in einem Herzkathe-

ter/Elektrophysiologie-Labor (siehe Abbildung 4) durch erfahrene Operateure. Die Pati-

ent*innen wurden mit Midazolam und einer Propofol-Infusion (1 %) sediert (126). 

 

 

 

Abbildung 4: Elektrokardiogramm (EKG) während des Eingriffs (oben links), Angiografie 
des linken Vorhofs nach erfolgter transseptaler Punktion während des Eingriffs (oben 
rechts), Operationsraum (mittig), Leistenpunktion zur Etablierung des intravenösen Zu-
gangs (unten links), Operationsgebiet mit langen Schleusen (unten rechts) 
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Bei einem Eingriff im Bereich des linken Ventrikels wurde eine fluoroskopisch gesteuerte 

transseptale Punktion durchgeführt (siehe Abbildung 4). Dabei wurde unfraktioniertes He-

parin (100 Einheiten pro kg) mit einer Zielgerinnungszeit von 300–400 s intravenös ver-

abreicht. Die Angiografie erfolgte mit einer Angulation von Right-anterior-oblique-(RAO)-

30 und Left-anterior-oblique-(LAO)-60. Für die 3D-elektroanatomische Kartierung (siehe 

Abbildung 5) wurde das Abbott Ensite Precision TM System verwendet. Die Erstellung 

der 3D-Karte des Vorhofs, die Dokumentation der PV-Potentiale bei VHF und das Ar-

rhythmie-Mapping bei anderen Arrhythmien erfolgte mit einem dekapolaren Abott Spi-

ralTM Circle Mapping-Katheter oder mit einem multipolaren High-definition-Gitterkorbka-

theter (126). 

 

Abbildung 5: Beispiel für ein dreidimensionales elektroanatomisches Mapping (Navigati-
onssystem NavX). Ablationspunkte farblich markiert. Automatische Kathetervisualisie-
rung 

 

Die Punkt-für-Punkt Ablation wurde mit einem TactiCath-Quarzablationskatheter (Abbott) 

mit offener Spitze, steuerbarer Schleuse, Spülfunktion (kontinuierliche Spülung (30 

ml/min) und einer Anpressdruck-Sensorik (siehe Abbildung 6) durchgeführt (126). Wäh-

rend des Eingriffs wurden alle klinischen und bildgebenden Daten aufgezeichnet.  
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Abbildung 6: TactiCath Sensor Enabled Anpressdruck Ablationskatheter und Katheter-
spitze(128) 

 

Die RF-Energie wurde mit Hilfe des Ampere-RF-Generators (Abbott) erzeugt (siehe Ab-

bildung 7). Die maximale Temperatur am Generator betrug 43 °C bei 50 W. 

 

Abbildung 7: Ampere-Radiofrequenz-(RF)-Generator (Abbott) 

Die Energiezufuhr wurde vom Elektrophysiologen manuell zwischen einem Anpressdruck 

von ca. 10 und 30 g eingeleitet. Da die Ablation LSI geführt war, wurde die RF-Energie-

zufuhr bei Erreichen der Ziel-LSI von 5.0 an der vorderen linken Vorhofwand bzw. 4.5 an 

der hinteren linken Vorhofwand und am gesamten rechten Vorhof beendet. Der Abstand 
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zwischen den Läsionen betrug 6 mm. Bei einem Anpressdruck >40 g oder <5 g wurde 

die Energieabgabe vorzeitig abgebrochen. Läsionen mit einem LSI <3.9 wurden als inef-

fektive Läsionen betrachtet und von der Hauptanalyse ausgeschlossen.  

Bei VHF-Patient*innen wurden die PV Punkt für Punkt zirkumferentiell abladiert. Im Rah-

men einer Rekonduktion wurden bei VHF-Rezidiven die entsprechenden PV erneut iso-

liert. Zusätzlich wurden bei Rezidiv-Patient*innen mit fokaler oder Re-Entry-AT zusätzli-

che Areale (Linien, fokal) abladiert. Eine erfolgreiche PVI wurde über einen “Entry- und 

Exitblock“ (fehlende Leitung in die Vene bzw. aus der Vene heraus) mittels Abott Spi-

ralTM Circle Mapping-Katheter oder dem multipolaren High-definition-Gitterkorbkatheter 

bestätigt.  

Bei Personen mit AT wurde post-ablationem mit Hilfe programmierter Stimulation hin-

sichtlich der Induktion erneuter Rhythmusstörungen getestet (126). 

2.3 Ausgewertete Parameter 

Für alle Patient*innen wurden die klinischen Merkmale vor der Ablation dokumentiert. 

Auch während des Eingriffes wurden verschiedene Parameter erhoben. Jede RF-Ener-

gieabgabe erhielt eine Lesion-ID (Nummer der erfolgreichen Läsion). Bei jeder RF-Ener-

gieabgabe wurde die Dauer (s), die Energie (J), die Leistung (W), die Temperatur (°C), 

die Impedanz (Ohm), der Anpressdruck (g), das FTI sowie der LSI gemessen. Die Anzahl 

der Läsionen pro Patient*in war verschieden. Durch frühzeitigen Abbruch der RF-Appli-

kation (beispielsweise bei Patientenbewegung) und daraus resultierenden unvollständi-

gen Läsionen wurde nicht jede RF-Abgabe als Datenpunkt erfasst (Ausschluss von Läsi-

onen mit LSI <3.9). Die RF-Energieabgabeparameter wurden für verschiedene Vorhofre-

gionen (anteriore linke PV, anteriore rechte PV, posteriore linke PV, posteriore rechte PV, 

cavotrikuspidaler Isthmus (CTI), Dach, Mitrallinie) erfasst. Zusätzlich wurde die Isolierung 

der Pulmonalvenen unterteilt in Erst-PVI (De-Novo) sowie Re-PVI (wiederholte PVI). Dar-

über hinaus wurde die gesamte RF-Ablationszeit, die Durchleuchtungszeit und die Pro-

zedurzeit (Haut-zu-Haut) dokumentiert. Das Auftreten von „steam pops“ wurde durch den 

Operateur erfasst (126). 
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Die Patientendaten wurden den Patientenakten im SAP-System entnommen und anony-

misiert ausgewertet. Dabei wurden Arztbriefe, Röntgenauswertungen, Anamnesen, Me-

dikamentenlisten und andere Protokolle zur Datenerhebung genutzt. Diese klinischen 

Daten wurden unterteilt in: 

• Allgemeines: Geburtsdatum, Alter, Geschlecht, Diagnose 

• Vorerkrankungen: KHK, Schlafapnoe-Syndrom, Schlaganfall/TIA 

• Scores: EHRA-Klassifikation, NYHA-Klassifikation, CHA2DS-VASc-Score 

• Informationen zur Ablation: Datum, Art und Ort der Ablation (PVI total/ De-novo/   

Re-, fokal, Dachlinie, CTI Flattern, anteriore Mitrallinie, Isthmus Mitrallinie), vorherige 

Ablation (mit Datum und Art) 

• Weiteres: Herzschrittmacher (mit Art und Datum und Ventricular-Pacing-(VP)-Anteil, 

wenn vorhanden), elektrische Kardioversion (Anzahl, Datum),  

• Medikamente: Alphablocker, Betablocker, Angiotensin-Converting-Enzyme-(ACE)-

Inhibitoren, Angiotensin-1-Rezeptor-(AT1R)-Antagonisten, Antiarrhythmika (Amio-

daron, Flecainid), Calcium-Antagonisten, Schleifendiuretika, Medikamente bei Entlas-

sung, Nicht-Schleifendiuretika, OAK, Aldosteron-Antagonisten, Statine, Bisphospho-

nate, Supplements, Acetylsalicylsäure (ASS), zweiter Thrombozyten-Aggregations-

hemmer, Glucocorticoide, Beta-2-Sympathomimetika, L-Thyroxin, Thiamazol, Hepa-

rin, Immunsuppressiva, Antidiabetika, Opioide, Analgetika, Antidepressiva, andere An-

tihypertensiva, weitere Medikamentengruppen, Vitamine. 

• Laborparameter vor dem Eingriff: Kreatinin, Hämoglobin, C-Reaktives Protein 

(CRP), aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT), Thyreoidea-stimulierendes Hor-

mon (TSH), Trijodthyronin (T3), Thyroxin (T4), freies Thyroxin (fT4), freies Trijodthyro-

nin (fT3), Kalium. 

• Daten der Echokardiografie bzw. der Elektrophysiologischen Untersuchung 

(EPU): LVEF in %, Intraventricular septum diastolic diameter (IVSD) oder Ventrikel-

septumdicke (Septum ED), Left-atrial-volume-Index (LAVI (ml/cm2), Größe (mm) bzw. 

Fläche (cm2) des rechten und linken Atriums, Größe und Funktion des linken und rech-

ten Ventrikels, Vitien eingeteilt in Aorten-Insuffizienz (AI, Grad I–IV), Mitralklappen-In-

suffizienz (MI, Grad I–IV), Trikuspidalklappen-Insuffizienz (TI, Grad I–IV, Pulmonal-

klappen-Insuffizienz (PI, Grad I-IV), Aortenklappen-Stenose (AS, Grad I–IV), Vor-

hofseptumdefekt, Durchmesser des Aortenbulbus (mm) 
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• Follow-up: (Früh-)Rezidiv (falls Daten vorhanden) nach 3 Monaten 

Fehlten die Daten zur Größe des linken Atriums, erfolgte eine nachträgliche Messung 

anhand der in der klinischen Routine angefertigten Transthorakalen-Echokardiografie-

(TTE)-Aufnahmen. Dabei wurde primär die parasternale Achse (siehe Abbildung 8) ver-

wendet. War die parasternale Achse nicht ideal auffindbar und somit unbrauchbar, wurde 

die apikale Achse (siehe Abbildung 9) genutzt.  

  

Abbildung 8: Größenbestimmung des linken Atriums – Echokardiografie in parasterna-
ler Achse (links: Patient*in 88 mit 40 mm; rechts Patient*in 111 mit 44 mm) 

 

 

 

 

 

  

 

 

Abbildung 9: Größenbestimmung des linken Atriums – Echokardiografie in apikaler 
Achse (links: Patient*in 87 mit 44 mm; rechts: Patient*in 45 mit 44 mm) 

Eine transthorakale Echokardiografie (TTE) wurde nach der Ablation am selben Tag 

durchgeführt, um einen Perikarderguss auszuschließen. Patient*innen wurden kontak-

tiert und zu einem Follow-up Termin nach drei Monaten in die Ambulanz eingeladen und 

es wurden Maßnahmen (24-Stunden-Holter-EKG oder 12-Kanal-EKG) ergriffen, um 

Frührezidive oder Arrhythmie-Rezidive zu rechtzeitig zu erkennen.  
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2.4 Statistik 

Kontinuierliche Variablen wurden mittels Mittelwert ± Standardfehler des Mittelwertes 

(SEM) dargestellt. Bei kategorialen Variablen wurden die absoluten Zahlen oder Prozen-

tanteile angegeben. Die statistische Analyse erfolgte zum größten Teil rein deskriptiv un-

ter Verwendung statistischer Kennzahlen wie Mittelwert, Maximum, Minimum und Me-

dian. Zusätzlich sollten die Patientencharakteristika (siehe Kapitel 3.1), wie Alter, Ge-

schlecht, Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahmen, oder EHRA-Klassifikation darge-

stellt werden (56). Für die statistische Analyse wurden t-Tests oder Varianzanalysen 

(engl. analysis of variance, ANOVA) für ungepaarte Daten genutzt. Das Signifikanzniveau 

wurde auf p<0.05 festgelegt (126). Soweit binäre Variablen analysiert wurden, fand der-

Pearson Chi-Quadrat-Test Anwendung. Wenn metrische Variablen betrachtet wurden, 

wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Zur Analyse der Datensätze wurde das Sta-

tistical package for social science (SPSS)-Statistik Programm (Version 26), GraphPad 

Prism 9 und Microsoft Excel verwendet. Zur Analyse einer möglichen Korrelation zwi-

schen zwei Parametern (Größe des linken Vorhofs / LAVI, Ablationsdauer / Läsionen pro 

Eingriff) wurde eine lineare Regressionsanalyse verwendet. Die Prüfung der Normalver-

teilungsannahme der Variablen erfolgte über Histogramme. Die Verteilung der Lagemaße 

der Ablationsparameter wurde mittels Boxplot-Diagrammen mit Minimum, Maximum, Me-

dian sowie unteren und oberen Quartilsgrenzen dargestellt. Vergleichende Subgrup-

penanalysen (Patienten/Patientinnen, VHF/AT) erfolgten über „linear gemischte Mo-

delle“, bei denen die Mittelwerte der Daten, Varianzen und Kovarianzen analysiert und 

auf das Vorhandensein signifikanter Unterschiede überprüft wurden.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Patienten- und Krankheitscharakteristika 

Insgesamt wurden 108 Proband*innen in der Studie untersucht. In allen drei Gruppen 

(persistierendes VHF, paroxysmales VHF, AT) waren weniger Frauen als Männer vertre-

ten. Tabelle 1 listet die Patienten- und Krankheitscharakteristika auf. 

Tabelle 1: Klinische Merkmale im Gesamtkollektiv und in den Erkrankungsgruppen 

(ergänzt nach (126)) 

Klinische Merkmale Gesamtkollektiv 

n=108  
Patient*innen mit VHF  

n =86 (persistierend n=41, pa-

roxysmal n=45) 

Patient*innen 

mit AT 

n=22 
Alter (Jahre) 66±1 

n=108 

66±1 

n=86 

67±2 

n=22 

Männlich/Weiblich 68/40  

(63/37 %) 

55/31 

(64/36 %) 

13/9  

(59/41 %) 

Größe linkes Atrium 

(mm) 
40.9±0.7 

n=78 

40.4±0.8 

n=65 

43.1±1.3 

n=13 

LVEF (%) 51±1 (n=81) 

n=81 

51±1 

n=67 

49±3 

n=14 

Antiarrhythmische 

Therapie erfolglos 

20 (19 %) 11 (13 %) 9 (41 %) 

CHA2DS-VASc-Score 2.9±0.2 

n=84 

2.8±0.2 

n=69 

3.2±0.4 

n=15 

EHRA-Klasse 2.4±0.1 

n=88 

2.4±0.1 

n=70 

2.4±0.2 

n=18 

NYHA-Klasse 2.4±0.2 

n=20 

2.2±0.2 

n=13 

2.9±0.3  

n=7 

Schrittmacher 13 (12 %) 8 (9 %) 5 (22 %) 

Hypertonie 102 (94 %) 81 (94 %) 21 (95 %) 

IDDM/NIDDM 18 (17 %) 15 (17 %) 3 (14 %) 

KHK 33 (31 %) 29 (34 %) 4 (18 %) 

Schlafapnoe-Syndrom 3 (3 %) 3 (3 %) 0 (0 %) 
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Klinische Merkmale Gesamtkollektiv 

n=108  
Patient*innen mit VHF  

n =86 (persistierend n=41, pa-

roxysmal n=45) 

Patient*innen 

mit AT 

n=22 
Schlaganfall/TIA 

Marcumar Einnahme 

nach Schlagfanfall/TIA  

12 (11 %) 

 

11 (92 %) 

9 (10 %) 

 

9 (100 %) 

3 (14  %) 

 

2 (67 %) 

Herzfehler (AI, PI, TI, 

MI, AS) 

94 (87 %) 73 (85 %) 21 (96 %) 

AI = Aorten-Insuffizienz, AS = Aortenklappen-Stenose, AT = atriale Tachykardie, EHRA = European Heart 

Rhythm Association, IDDM = Insulin dependent diabetes mellitus, KHK = Koronare Herzerkrankung, LVEF 

= Linksventrikuläre Ejektionsfraktion, MI = Mitralklappen-Insuffizienz, NIDDM = non insulin dependent dia-

betes mellitus, NYHA = New York Heart Association, PI = Pulmonalklappen-Insuffizienz, TI = Trikuspi-

dalklappen-Insuffizienz, TIA = Transitorische ischämische Attacke, VHF = Vorhofflimmern 

 

Das Durchschnittsalter der Patient*innen betrug 66±1 Jahre. Patient*innen mit VHF wa-

ren knapp ein Jahr jünger als AT- Patient*innen. Der mittlere Durchmesser des linken 

Atriums betrug 40.9±0.7 mm, die LVEF 51±1 %. Bei 19 % der Patient*innen hatte eine 

anti-arrhythmische Therapie im Rahmen der Rhythmuskontrolle den regelrechten Sinus-

rhythmus nicht wiederherstellen können. In der AT-Gruppe hatten 41 % Patient*innen 

vorab Antiarrhythmika erhalten und in der Gruppe mit persistierendem bzw. paroxysma-

len VHF 15 % bzw. 11 %. Der mittlere CHA2DS-VASc-Score betrug 2.9±0.2 (entspricht 

einem mittleren Schlaganfallrisiko von 2,9 % pro Jahr). 70 Patient*innen (41 Patienten 

und 29 Patientinnen) hatten einen CHA2DS-VASc-Score von ≥ 2. Vier der fünf männli-

chen Patienten hatten einen CHA2DS-VASc-Score von 1. Die durchschnittliche EHRA- 

(entspricht milden bis moderaten VHF-Symptomen) und NYHA-Klasse (entspricht einer 

leichten bis schweren Herzinsuffizienz-Symptomatik) lag jeweils bei 2.4.  

13 Patient*innen trugen einen Herzschrittmacher. Wie auch die Medikamenteneinnahme 

verdeutlicht (siehe Tabelle 2), litten fast alle Patient*innen (94 %) an einer Hypertonie. An 

einem (nicht)insulinabhängigen Diabetes mellitus waren 17 % der Patient*innen erkrankt. 

Weiterhin litten 31 % an einer KHK und 3 % an einem Schlafapnoe-Syndrom 11 % aller 

Patient*innen hatten bereits eine TIA bzw. einen Schlaganfall erlitten. Bei 87 % der Pati-

ent*innen des Gesamtkollektivs waren Herzfehler (z. B. Aorten-Insuffizienz, Mitralklap-

pen-Insuffizienz, Trikuspidalklappen-Insuffizienz, Pulmonalklappen-Insuffizienz, Aorten-

klappen-Stenosen) diagnostiziert worden.  
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3.2 Präinterventionelle Medikation  

Tabelle 2 listet die Medikation der Patient*innen im Gesamtkollektiv und in den Erkran-

kungsgruppen auf. Einige der erhobenen Medikamentengruppen (Alphablocker, Acetyl-

salicylsäure, Aldosteron-Antagonisten, Bisphosphonate, Supplements (Fischöl), Throm-

bozyten-Aggregationshemmer, Glukokortikoide, Beta-2-Sympathomimetika, Heparin, Im-

munsuppressiva, Opioide, Analgetika, Medikamente nach der Entlassung) werden we-

gen fehlender bzw. unvollständiger Datenmaterial oder fehlender Relevanz nicht aufge-

führt. 86.1 % (74/86) der VHF- und 62.2 (15/22) der AT-Patient*innen nahmen Betablo-

cker und in beiden Gruppen >30 % der Patient*innen zusätzlich Statine ein. Der Anteil 

mit einer Angiotensin-Converting-Enzyme-(ACE)-Inhibitor- sowie Angiotensin-1-Rezep-

tor-(AT1R)-Antagonisten-Medikation lag mit 62.8 % in der VHF-Gruppe leicht über den 

59.1 % in der AT-Gruppe. Die Einnahme von Antiarrhythmika (z. B. Amiodaron, Flecainid) 

unterschied sich deutlich zwischen den Gruppen (12.79 % (11/86) VHF-Gruppe vs. 40.91 

% (9/22)). 89.53 % (77/86) der Patient*innen der VHF-Gruppe und 95.5 % (21/22) der 

Patient*innen der AT-Gruppe erhielten OAK im Rahmen der Frequenzkontrolle. Ein 

Großteil der Patient*innen mit OAK erhielten NOAKS, deutlich seltener wurden Vitamin-

K-Antagonisten (Phenprocoumon) verwendet. Alle 70 Patient*innen mit einem CHA2DS-

VASc-Score von ≥ 2 wurden mittels OAK therapiert. Weiter nahmen vier der fünf männli-

chen Patienten mit einem CHA2DS-VASc-Score von 1 ebenfalls OAK ein.19 Patient*in-

nen nahmen Schilddrüsenmedikamente ein. Bei 15 Patient*innen (13.9 %) wurde eine 

Hypothyreose mit L-Thyroxin behandelt und bei vier Erkrankten (3.7 %) eine Hyperthy-

reose mit Thiamazol. 7.4 % der Patient*innen nahmen Antidepressiva ein, 42.6 % Diure-

tika, 28.7 % Calcium-Antagonisten und 10.2 % Cholecalciferol.  

Tabelle 2: Medikation im Gesamtkollektiv und in den Erkrankungsgruppen (ergänzt 

nach (126)) 

Medikamente 

 

Gesamt-kol-

lektiv  

n=108 

Patient*innen mit 

VHF n=86 (persis-

tierend n=41, paro-

xysmal n=45) 

Patient*innen 

mit AT  

n=22 

Betablocker 89 (82.4 %) 74 (86.1 %) 15 (68.2 %) 

Statine 36 (33.3 %) 29 (33.7 %) 7 (31.8 %) 

ACE-Inhibitoren/AT1R-Antagonisten 67 (62.0 %) 54 (62.8 %) 13 (59.1 %) 
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Medikamente 

 

Gesamt-kol-

lektiv  

n=108 

Patient*innen mit 

VHF n=86 (persis-

tierend n=41, paro-

xysmal n=45) 

Patient*innen 

mit AT  

n=22 

Antiarrhythmika 20 (18.5 %) 11 (12.8 %) 9 (40.9 %) 

OAKs gesamt 

Phenprocoumon 

NOAKS 

98 (90.7 %) 

9 (8.3 %) 

89 (82.4 %) 

77 (89.5 %) 

4 (4.7 %) 

73 (84.9 %) 

21 (95.5 %) 

5 (22.7 %) 

16 (72.7 %) 

L-Thyroxin  15 (13.9 %) 11 (12.8 %) 4 (18.2 %) 

Thiamazol  4 (3.7 %) 3 (3.5 %) 1 (4.6 %) 

Antidepressiva 8 (7.4 %) 6 (7.0 %) 2 (9.1 %) 

Diuretika 46 (42.6 %) 36 (41.9 %) 10 (45.5 %) 

Calcium-Antagonisten 31 (28.7 %) 26 (30.2 %) 5 (22.7 %) 

Cholecalciferol 11 (10.2 %) 7 (8.2 %) 4 (18.2 %) 

AT = atriale Tachykardie, ACE= Angiotensin-Converting-Enzyme; AT1R = Angiotensin-1-Rezeptor, NOAKs 

= neue orale Antikoagulantien, OAKs = orale Antikoagulantien, VHF = Vorhofflimmern 

 

3.3 Präinterventionelle Laborparameter  

In der folgenden Tabelle 3 werden die Durchschnittswerte der Laborparameter der Pati-

ent*innen vor dem Eingriff gelistet. Dokumentiert wurden Schilddrüsenparameter (TSH-, 

T3-, T4-, fT3-, fT4-Werte), der Kreatinin-Wert, Hämoglobin, CRP, aPTT und Kalium. 

Tabelle 3: Laborparameter im Gesamtkollektiv und in den Erkrankungsgruppen  

Laborparameter Gesamtkollektiv  

n=108 

Patient*innen mit VHF  

n =86 (persistierend 

n=41, paroxysmal n=45)  

Patient*innen mit AT  

n=22 

TSH (µlU/ml) n=105 

1.6±0.2 

n=83 

1.6±0.2 

n=22 

1.3±0.2 

T3 (µg/l) 

 

n=7 

0.96±0.07 

n=5 

0.9±0.1 

n=2 

0.97±0.09 

T4 (nmol/l) 

 

n=4 

53.8±5.4 

n=3 

51.0±6.5 

n=1 

62.3±0.0 

fT4 (pmol/l) 

 

n=18 

14.1±0.6 

n=12 

14.2±0.8 

n=6 

13.8±0.95 



Amelie Kluck: Läsionsindex-geführte 50 Watt Radiofrequenz-Ablation zur Behandlung von Vorhofflimmern 

und komplexer Vorhoftachykardie:  

Ergebnisse 

 

45 

Laborparameter Gesamtkollektiv  

n=108 

Patient*innen mit VHF  

n =86 (persistierend 

n=41, paroxysmal n=45)  

Patient*innen mit AT  

n=22 

fT3 (ngl/l) 

 

n=16 

3.1±0.07 

n=11 

3.2±0.07 

n=5 

2.97±0.16 

Kreatinin (mg/dl) n=108 

1.1±0.07 

n=86 

1.1±0.08 

n=22 

1.0±0.05 

Hämoglobin 

(g/dl) 

n=108 

13.9±0.1 

n=86 

13.9±0.1 

n=22 

13.7±0.3 

CRP (mg/l) 

 

n=43 

7.7±3.3 

n=34 

9.1±4.1 

n=9 

2.0±0.7 

aPTT (s) 

 

n=107 

41.7±2.1 

n=85 

38.8±0.8 

n=22 

53.0±9.2 

Kalium (mmol/l) 

 

n=104 

4.2±0.04 

n=82 

4.1±0.04 

n=22 

4.3±0.09 

Daten als Mittelwert ± Standardfehler des Mittelwertes; aPTT = aktivierte partielle Thromboplastinzeit, AT 

= atriale Tachykardie, CRP = C-Reaktives Protein, fT3 = freies Trijodthyronin, fT4 = freies Thyroxin, TSH = 

Thyreoidea-stimulierendes Hormon, T3 = Trijodthyronin, T4 = Thyroxin,  

 

Der durchschnittliche TSH Wert des Gesamtkollektivs lag bei 1.6±0.2 µlU/ml. Im Durch-

schnitt ergab sich ein Kreatininwert von 1.1±0.07 mg/dl, ein Hämoglobinwert von 13.9±0.1 

g/dl, ein Kaliumwert von 4.2±0.04 mmol/l sowie eine aPTT von 41.7±2.1 s. Das CRP 

konnte nur bei 43 Patient*innen bestimmt werden und ergab einen durchschnittlichen 

Wert von 7.7±3.3 mg/l. Insgesamt wurden acht Werte mit einem CRP von >5mg/dl diag-

nostiziert.  

3.4 Ablationsmodus  

Bei den meisten Patient*innen wurde die Ablation aufgrund von paroxysmalem und per-

sistierendem VHF durchgeführt (80 % aller Eingriffe). Bei den übrigen 20 % war eine 

(komplexe) AT die Indikation für die Ablation (126). Bei den Patient*innen mit paroxys-

malem oder persistierendem VHF wurde am häufigsten eine De-novo-PVI durchgeführt, 

bei den AT-Patient*innen dominierte die fokale Ablation. Tabelle 4 dokumentiert die Ab-

lationsansätze in Abhängigkeit von der zugrundeliegenden Herzrhythmusstörung. 
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Tabelle 4: Ablationsansätze in Abhängigkeit von der zugrundeliegenden Herzrhyth-

musstörung (126) 

Ablationsarten Gesamtkollektiv 

n=108 

Patient*innen mit VHF  

n =86 (persistierend n=41, pa-

roxysmal n=45) 

Patient*innen mit AT 

n=22 

PVI (total)  95 (88 %)   86 (100 %) 9 (41 %) 

De-novo-PVI  54 (50 %)   51 (59 %) 3 (14 %) 

Re-PVI 41 (38 %)   35 (41 %) 6 (27 %) 

Dachlinie 11 (10 %)   5 (6 %) 6 (27 %) 

Rechtes At-

rium – CTI-

Flattern 

10 (9 %)   8 (9 %) 2 (9 %) 

Fokal 18 (17 %)   0 (0 %) 18 (82 %) 

Anteriore Mit-

rallinie 

13 (12 %)   6 (7 %) 8 (36 %) 

Isthmus-Mit-

rallinie 

8 (7 %)   2 (2 %) 6 (27 %) 

AT = atriale Tachykardie, CTI = cavotrikuspidaler Isthmus, PVI = Pulmonalvenen-Isolation, VHF = Vorhof-

flimmern 

 

Insgesamt erhielten 88 % der 108 Patient*innen eine komplette PVI; in der Gruppe mit 

paroxysmalen bzw. persistierendem VHF betrug der Anteil 100 %, in der AT-Gruppe da-

gegen nur 41 %. Bei 38 % der Patient*innen handelte es sich um eine Re-PVI. In den 

Erkrankungsgruppen lagen die Anteile der Patient*innen mit Re-PVI bei 41 % in der 

Gruppe mit VHF und 27 % in der AT-Gruppe. Ablationen im Bereich der Dachlinie (27 

%), der anterioren Mitrallinie (36 %) sowie im Bereich der Isthmus-Mitrallinie (27 %) wur-

den häufiger bei Patient*innen mit AT durchgeführt. Die fokale Ablationsstrategie wurde 

ausschließlich bei Patient*innen mit diagnostizierter AT verfolgt und betraf in dieser 

Gruppe 82 % (18/22). Zusätzliche Ablationen am CTI des rechten Atriums wurden bei 9 

% der Patient*innen durchgeführt.  
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3.5 Zusammenhang zwischen der Größe des linken Vorhofs und ablati-
onsbezogenen Parametern 

Abbildung 10 validiert die Messungen der Vorhofgröße: Das Vorhofvolumen (LAVI) sowie 

der Durchmesser zeigen eine lineare Korrelation.  
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Abbildung 10: Korrelation zwischen Durchmesser und Volumen des linken Vor-
hofs (LA = linkes Atrium, gemessen in parasternaler Achse (mm)) und dem Left atrial 
volume index (LAVI in ml/m2) aus der apikalen Vierkammeransicht (126) 

 

Die mittlere Größe des linken Vorhofs im Gesamtkollektiv betrug 41±0.1 mm. Die lineare 

Regressionsanalyse zeigt in Abbildung 10 eine positive Korrelation zwischen Durchmes-

ser und Volumen des linken Vorhofs. 

Zur Untersuchung der Hypothese, dass ein vergrößerter Vorhof auch mit quantitativen 

und qualitativen Veränderungen der Energie-Applikationen zur Ablation einhergeht, wur-

den die Größe des linken Vorhofs mit verschiedenen verfahrensbezogenen Parametern 

in Beziehung gesetzt.  Wie aus Abbildung 11 ersichtlich zeigte sich keine signifikante 

Korrelation zwischen LA Größe und der durchschnittlichen RF-Zeit pro Eingriff sowie der 

Anzahl der Läsionen pro Eingriff.  
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Abbildung 11: Korrelation der Ablationsdauer (A) bzw. der Läsionen pro Eingriff 
(B) mit der Größe des linken Vorhofs (LA) bei Patient*innen mit Pulmonalvenen-Isola-
tion (126) 

 

3.6 Prozedurale Daten für RF-Episoden mit einem LSI ≥ 3.9 

Insgesamt wurden 9571 RF-Episoden bei allen Patient*innen dokumentiert, dies ergab 

unter Berücksichtigung adäquater Energieabgabe insgesamt 7326 Läsionen zur weiteren 

Analyse. Nach dem Ablationsprotokoll der vorliegenden Studie (LSI ≥ 3.9) wurden 6100 

RF-Episoden und 5777 Läsionen ausgewertet. Durchschnittlich wurden pro Patient*in 

54±3 RF-Läsionen erzeugt.  
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3.6.1 Ablationsparameter – VHF- vs. AT-Gruppe 

Abbildung 12 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Ablationsparameter in der VHF-Gruppe 

(86 Patient*innen). 

  

Abbildung 12: Radiofrequenz-(RF)-Ablationsparameter bei Patient*innen mit Vorhofflim-
mern (n = 86 Patient*innen) – (A) Anpressdruck und RF-Dauer pro Läsion, (B) Anzahl 
der Läsionen und Impedanzabfall, (C) mittleres Force-Time-Integral (FTI) und mittlerer 
Lesion size index (LSI) – Histogramme der Häufigkeitsverteilung mit Normalverteilungs-
kurve (4641 eingeschlossene Läsionen, mit einem LSI ≥ 3.9) (126) 

 

Abbildung 13 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Ablationsparameter in der AT-Gruppe 

(22 Patient*innen). 
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Abbildung 13: Radiofrequenz-(RF)-Ablationsparameter bei Patient*innen mit atrialer Ta-
chykardie (n=22 Patient*innen) – (A) Anpressdruck und RF-Dauer pro Läsion, (B) An-
zahl der Läsionen und Impedanzabfall, (C) mittleres Force-Time-Integral (FTI) und mitt-
lerer Lesion size index (LS)) – Histogramme der Häufigkeitsverteilung mit Normalvertei-
lungskurve (1459 eingeschlossene Läsionen, mit einem LSI ≥ 3.9) (126) 

 

Die Werte des mittleren Anpressdrucks (A, links in grün), des Impedanzabfalls (B, rechts 

in rot) und die durchschnittlichen FTI-Werte (C, links in grün) waren annähernd normal 

verteilt. Die restlichen Parameter (A, rechts in rot; B, links in grün; C, rechts in rot) wiesen 

keine Normalverteilung auf.  

Zusammenfassend bestanden keine wesentlichen Unterschiede der Häufigkeitsvertei-

lung zwischen VHF und AT Patienten.  
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3.6.2 Dauer des Eingriffs – VHF- vs. AT-Gruppe 

Die Gesamtdauer des Eingriffs (Intervall zwischen Punktion und Entfernen der Schleusen 

aus der Leiste) im Gesamtkollektiv und in der VHF- bzw. AT-Gruppe ist in Abbildung 14 

dargestellt. 

   

Abbildung 14: Durchschnittliche Gesamtdauer des Eingriffs im Gesamtkollektiv 
(schwarz) sowie in der Vorhofflimmer-(VHF)-Gruppe (hellgrau) und in der Gruppe mit 
atrialer Tachykardie (AT) (dunkelgrau) (ergänzt nach (126)) Zahlen oberhalb der x-
Achse entsprechen der Anzahl der Werte 

 

Die Dauer zwischen Punktion und Verschluss wurde bei 99 der 108 Patient*innen doku-

mentiert. Die mittlere Gesamtdauer des Eingriffs betrug 122.5±5.7 min (Spanne 24–

259 min). Für 78 der 86 VHF-Patient*innen lagen die Prozedurzeiten vor. Die durch-

schnittliche Prozedurdauer betrug 107.7±4.8 (Spanne: 24–251 min). In der AT-Gruppe 

wurden bei 21 von 22 Patient*innen die Prozedurdauer dokumentiert. Die mittlere Proze-

durdauer betrug 177.5±15.6 (Spanne: 77–331 min).  

Die mittlere RF-Gesamtzeit (berechnet aus der „RF time sec“) betrug im Gesamtkollektiv 

16.6±0.9 min (Spanne 3.4–39.9 min), die mittlere RF-Zeit pro Läsion 14.6±0.1 s (Spanne 

6–50 s). 
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3.6.3 Ablationsparameter nach Ablationsregionen  

In der folgenden anatomischen 3D-Karte (Abbildung 15) des linken Vorhofs werden die 

Ziel-LSI-Werte für die verschiedenen Ablationsregionen grafisch dargestellt. Die gestri-

chelten Linien symbolisieren die Bereiche, in denen abladiert wird. 

 

Abbildung 15: Dreidimensionale elektroanatomische Karte des linken Atriums in ante-
rior-posterior (AP) und posterior-anterior (PA) Ansicht mit Angabe der Radiofrequenz-
(RF)-Ablationsstellen, dem jeweiligen Anpressdruck (CF in g), des Lesion size Index 
(LSI) und der RF-Dauer (s pro Läsion) (126) 

 

Abbildung 16 zeigt den mittleren LSI (A), die RF-Dauer pro Läsion (B), das FTI (C) sowie 

den Anpressdruck (D) für verschiedene atriale Ablationsstellen im Gesamtkollektiv.  
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Abbildung 16: Ablationsparameter in der Gesamtpopulation (A) Lesion size index (LSI), 
(B) Radiofrequenz-(RF)-Zeit pro Läsion, (C) Force-Time-Integral (FTI), (D) mittlerer An-
pressdruck an den Ablationsstellen (ant. = anterior; CTI = cavotrikuspidaler Isthmus; 
LPV = linke Pulmonalvene; post. = posterior; RPV = rechte Pulmonalvene) bei einem 
LSI ≥3.9, die Anzahl der Datenpunkte ist unter den Ablationsorten gelistet (126) 

 

Der mittlere LSI am vorderen Teil des linken Atriums betrug 5.1±0.02 (Spanne 8.0–4.4) 

und am hinteren Teil des linken Atriums 4.6±0.02 (Spanne 7.1–3.9). Auch die anderen 

Ablationsorte wie der CTI, das Dach und die Mitrallinie wiesen LSI-Werte um 5 auf. Die 

mittlere RF-Zeit bis zum Erreichen des Ziel-LSI von 5 im Bereich der Vorderwand betrug 

17.3±0.3 s (Spanne 6–55.8 s). Der Ziel-LSI von 4.5 im Bereich der Hinterwand wurde 

nach durchschnittlich 13.2±0.2 s (Spanne 6–60 s) erreicht. Das mittlere FTI im Bereich 

der Vorderwand lag mit 182.5±2.9 deutlich über dem FTI im Bereich der Hinterwand mit 

139.5±2.2. Das größte mittlere FTI wurde im Bereich der Mitrallinie mit 203.7±8.1 detek-

tiert. Weiter bestanden Unterschiede beim angewendeten Anpressdrucks zwischen den 

Ablationsorten. Im Bereich des CTI war der mittlere Anpressdruck mit 15.7±0.5 g am 

höchsten. Der Anpressdruck während der Läsionsbildung an der Vorder- und Hinterwand 

unterschieden sich mit 12.4±0.2 g und 12.3±0.2 g kaum.  
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Abbildung 17 und 18 stellen den mittleren LSI (A), die RF-Dauer pro Läsion (B), das FTI 

(C) sowie den Anpressdruck (D) für verschiedene atriale Ablationsstellen bei Patient*in-

nen mit VHF und AT. 

 

Abbildung 17: Ablationsparameter der 86 Patient*innen der Vorhofflimmer-(VHF)-
Gruppe – (A) Lesion size index (LSI), (B) Radiofrequenz-(RF)-Zeit pro Läsion, (C) 
Force-Time-Integral (FTI), (D) mittlerer Anpressdruck an den Ablationsstellen (ant. = an-
terior; CTI = cavotrikuspidaler Isthmus; LPV = linke Pulmonalvene; post. = posterior; 
RPV = rechte Pulmonalvene) bei einem LSI ≥3.9, die Anzahl der Datenpunkte ist unter 
den Ablationsorten gelistet (126)  



Amelie Kluck: Läsionsindex-geführte 50 Watt Radiofrequenz-Ablation zur Behandlung von Vorhofflimmern 

und komplexer Vorhoftachykardie:  

Ergebnisse 

 

55 

 

Abbildung 18: Ablationsparameter der 22 Patient*innen mit atrialer Tachykardie – (A) 
Lesion size index (LSI), (B) Radiofrequenz-(RF)-Zeit pro Läsion, (C) Force-Time-Integ-
ral (FTI), (D) mittlerer Anpressdruck an den Ablationsstellen (ant. = anterior; CTI = 
cavotrikuspidaler Isthmus; LPV = linke Pulmonalvene; post. = posterior; RPV = rechte 
Pulmonalvene) bei einem LSI ≥3.9, die Anzahl der Datenpunkte ist unter den Ablation-
sorten gelistet (126) 

 

Ein wesentlicher Unterschied der beiden Erkrankungsgruppen bestand bei den FTI-Wer-

ten. Die AT-Gruppe zeigte an allen Ablationsstellen höhere Werte. Die durchschnittliche 

RF-Dauer pro Läsion war im Bereich des rechten Atriums in der VHF-Gruppe leicht länger 

als in der AT-Gruppe. An den anderen Ablationsorten war hingegen die durchschnittliche 

RF-Dauer pro Läsion in der AT-Gruppe länger. Beim LSI bestand kein Unterschied zwi-

schen den beiden Gruppen. Weitere Unterschiede werden aufgrund fehlender Relevanz 

nicht näher aufgeführt. 

3.7 Prozedurale Daten der RF-Episoden in Abhängigkeit vom LSI 

Der LSI wurde während des gesamten Eingriffs registriert. Aufgrund des LSI-gesteuerten 

HPSD-Ablationsansatzes variierte dieser erheblich. Teilweise wurden „kein LSI gemel-

det“ oder LSI-Werte < 3.9 bedingt durch eine vorzeitige Beendigung der Energiezufuhr 
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detektiert. Der maximal registrierte LSI lag bei 9.7 (126). Abbildung 19 zeigt die RF-

Dauer, das FTI, der Anpressdruck und der Impedanzabfall in den Kategorien kein LSI, 

LSI < 3.9, LSI ≥ 3.9 und ≤ 5.5 und LSI > 5.5 für die 9571 RF-Episoden (mit 7326 erfolg-

reichen Läsionen) im Gesamtkollektiv. 

  

Abbildung 19: Ablationsparameter im Gesamtkollektiv – (A) Radiofrequenz-(RF)-Dauer 

(s), (B) mittlerer Anpressdruck (g), (C) Force-Time-Integral (FTI), (D) mittlerer Impedanz-

abfall (%) für Läsionen ohne Lesion size index (LSI), LSI < 3.9, LSI 3.9–5.5 oder > 5.5,  

(Zahlen in den Säulen = Anzahl der Patient*innen) (126) 

 

Bei allen 108 Untersuchten wurde zeitweilig kein LSI detektiert, da die RF-Applikation 

aufgrund von Patientenbewegung vorzeitig abgebrochen wurde oder der Gewebekontakt 

zur automatisierten LSI Kalkulation nicht adäquat war. Bei 101 Patient*innen wurde min-

destens einmal ein LSI < 3.9 gemessen. LSI-Werte im Bereich von 3.9–5.5 kamen bei 

allen Patient*innen vor. Bei 72 Patient*innen lag bei mindestens einer RF-Energieabgabe 

ein erhöhter LSI > 5.5 vor. Ursachen für einen vorzeitigen Abbruch der Energieabgabe 
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waren sehr hohe oder niedrige Kontaktkräfte. Bei höheren LSI-Werten wurde eine Zu-

nahme der RF-Dauer, des FTI und des Impedanzabfalls beobachtet. Die RF-Episoden 

mit unbestimmten LSI-Werten zeigten aufgrund des vorzeitigen Abbruchs mit 3.0±0.06 s 

die kürzeste RF-Dauer. Bei RF-Episoden mit einem LSI <3.9 betrug die mittlere RF-Dauer 

11.5±0.2 s, bei RF-Episoden im Ziel-LSI-Bereich von 3.9–5.5 14.9±0.3 s und bei RF-

Episoden mit einem LSI > 5.5 17.2±1.3 s. Selbst bei hohen LSI-Werten > 5.5, einer RF-

Dauer von 17.2±1.3 s und einem Anpressdruck von 22.7±0.8 g wurden bei keiner der 

9571 RF-Anwendungen „steam pops“ wahrgenommen. Auch andere unerwünschte Er-

eignisse blieben aus (126).  

 

Abbildung 20: Ablationsparameter bei Patient*innen mit Vorhofflimmern (VHF) – (A) Ra-
diofrequenz-(RF)-Dauer (s), (B) mittlerer Anpressdruck (g), (C) Force-Time-Integral 
(FTI), (D) mittlerer Impedanzabfall (%) für Läsionen ohne Lesion size index (LSI), LSI < 
3.9, LSI 3.9–5.5 oder > 5.5, Zahlen in den Säulen = Anzahl der Patient*innen) 
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Abbildung 21: Ablationsparameter bei Patient*innen atrialer Tachykardie (AT) (A) Ra-
diofrequenz-(RF)-Dauer (s), (B) mittlerer Anpressdruck (g), (C) Force-Time-Integral 
(FTI), (D) mittlerer Impedanzabfall (%) für Läsionen ohne Lesion size index (LSI), LSI < 
3.9, LSI 3.9–5.5 oder > 5.5, Zahlen in den Säulen = Anzahl der Patient*innen)  

 

In allen LSI-Kategorien (siehe Abbildung 20 und 21) zeigten die RF-Dauer, der Anpress-

druck und das FTI in der AT-Gruppe höhere Werte als in der VHF Gruppe. Nur der Im-

pedanzabfall war bei Ablationen der VHF-Patient*innen im Vergleich zu AT-Patient*innen 

größer. 

Die Ablationsläsionen ohne LSI (n=2502) oder mit einem LSI < 3.9 (n=969) wurden als 

ineffektiv klassifiziert. Zusammen mit den 6100 RF-Episoden mit einem LSI ≥ 3.9 ergibt 

sich die Gesamtsumme von 9571 RF-Episoden. Diese Läsionen waren gleichmäßig über 

die verschiedenen Ablationsstellen verteilt. 
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Abbildung 22 zeigt die Durchschnittswerte der Parameter LSI, FTI, Läsionen pro Eingriff, 

RF-Dauer pro Läsion, minimaler Anpressdruck, Impedanzabfall, Energie, maximaler An-

pressdruck, Power und durchschnittlicher Anpressdruck aufgeführt für Läsionen mit ei-

nem LSI ≥ 3.9 (A, n=6100), für Läsionen ohne registrierten LSI (B, n=2502) und für Läsi-

onen mit einem LSI < 3.9 (C, n=969).  

Der durchschnittliche LSI aller Läsionen mit einem LSI ≥ 3.9 betrug 4.9±0.009 und aller 

Läsionen mit eine LSI < 3.9 3.3±0.01. Weiter wiesen Läsionen mit einem LSI ≥ 3.9 (A) 

mit 45.97±0.05 W eine leicht höhere Power auf; bei Läsionen ohne registrierten LSI (B) 

lag die durchschnittliche Power am niedrigsten. Läsionen mit einem LSI < 3.9 (C) zeigten 

mit 0.7±0.1 g den geringsten minimalen Anpressdruck, bedingt durch einen verminderten 

Kontakt des Katheters. Bei Läsionen mit einem LSI ≥ 3.9 (A) betrug der durchschnittliche 

Anpressdruck 13.6±0.1 g und bei Läsionen ohne registrierten LSI (B) 12.2±0.2 g; beide 

Werte lagen deutlich über dem durchschnittlichen Anpressdruck bei Läsionen mit einem 

LSI < 3.9 (C, 5.0±0.1 g). Die RF-Dauer pro Läsion war mit 3.1±0.04 s bei Läsionen ohne 

registrierten LSI am geringsten (B).  
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Abbildung 22: Ablationsparameter im Gesamtkollektiv (n=108) – (A) Läsionen mit ei-
nem Lesion size index (LSI) ≥3.9, (B) Läsionen ohne registrierten LSI, (C) Läsionen mit 
einem LSI <3.9 (n=Nummer der Ablationspunkte von 108 Patient*innen) 
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3.8 Prozedurale Daten für RF-Episoden in Abhängigkeit vom Geschlecht 

In Tabelle 5 werden die Parameter aus Abbildung 22 bei LSI≥3.9 (Teil A) getrennt nach 

männlichen (68 Patienten mit 3905 RF-Episoden) und weiblichen (40 Patientinnen mit 

2195 RF-Episoden) Patient*innen ausgewertet.  

Tabelle 5: Radiofrequenz-(RF)-Ablationsparameter im Gesamtkollektiv sowie bei 

männlichen und weiblichen Patient*innen mit Vorhofflimmern (VHF) und atrialer Ta-

chykardie (AT) ) bei Läsionen mit einem Lesion size index (LSI) ≥3.9 

Ablationsparameter Gesamtkollektiv  

(n=6100)  

Männliche Patien-

ten (n=3905) 

Weibliche 

Patientin-

nen 

(n=2195) 

p-Werte 

Lesion size index (LSI) 4.9±0.009 

n=6100 

4.9±0.01 

n=3905 

4.9±0.01 

n=2195 

0.608 

Force-Time-Integral (FTI) 172.6±1.3 

n=6100 

163.6±1.4 

n=3905 

188.5±2.4 

n=2195 

0.002 

Maximaler Anpressdruck 

(g) 

33.3±0.2 

n=6100 

32.9±0.3 

n=3905 

34.2±0.4 

n=2195 

0.374 

Minimaler Anpressdruck 

(g) 

3.9±0.07 

n=6100 

3.6±0.08 

n=3905 

4.4±0.1 

n=2195 

0.115 

Durchschnittlicher An-

pressdruck (g) 

13.6±0.1 

n=6100 

13.2±0.1 

n=3905 

14.3±0.2 

n=2195 

0.210 

Läsionen pro Eingriff 53.5±3.1 

n=5777 

55.9±3.6 

n=3798 

49.5±5.7 

n=1979 

0.318 

RF-Dauer pro Läsion (s) 14.6±0.1 

n=6100 

14.3±0.1 

n=3905 

15.1±0.2 

n=2195 

0.009 

Impedanzabfall (Delta-

Ohm) 

16.2±0.08 

n=6100 

16.7±0.1 

n=3905 

15.1±0.1 

n=2195 

0.104 

Energie (J) 675.1±4.8 

n=6100 

666.7±5.6 

n=3905 

690.0±8.7 

n=2195 

0.025 

Power (W) 45.97±0.05 

n=6100 

46.3±0.05 

n=3905 

45.3±0.2 

n=2195 

0.101 

Daten als Mittelwert ± Standardfehler des Mittelwertes 

 

Mit Hilfe eines linearen gemischten Modells wurden die Mittelwerte, Varianzen und Kova-

rianzen der Parameter der 6100 Datenpunkte mit einem LSI ≥3.9 in Abhängigkeit vom 

Geschlecht verglichen. Läsionen mit einem LSI ≥3.9 zeigten bei Patientinnen signifikant 

(p=0.002) höhere FTI-Werte als bei männlichen Patienten sowie dem Gesamtkollektiv. 

Auch die RF-Dauer pro Läsion war mit 15.1±0.2 s bei Patientinnen signifikant länger als 

bei Patienten (p=0.009). Hinsichtlich der applizierten Leistung zeigten sich keine ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede (p=0.101).  
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Die LSI-Werte zeigten keine signifikanten Unterschiede in Abhängigkeit vom Geschlecht 

(p=0.608). Die Parameter maximaler (p=0.374), minimaler (p=0.115) und durchschnittli-

cher Anpressdruck (p=0.210), Impedanzabfall (p=0.104), Power (p=0.101) und Läsionen 

pro Eingriff (p=0.318) unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant zwischen den Ge-

schlechtergruppen. Signifikante Unterschiede zwischen Patienten und Patientinnen tra-

ten aber bei den Werten der Energieabgabe (p=0.025) auf. So war die durchschnittliche 

Energieabgabe bei Frauen mit 690.0±8.7 J signifikant höher als bei männlichen Patienten 

(666.7±5.6 J). 

3.9 Prozedurale Daten für RF-Episoden in Abhängigkeit von der Grunder-
krankung 

Weiter wurden die RF-Parameter (LSI ≥3.9) in Abhängigkeit von der Grunderkrankung 

VHF (n=86) vs. AT (n=22) untersucht (siehe Tabelle 6). Signifikante Unterschiede be-

standen bei den Parametern LSI (p=0.000), FTI (p=0.000), maximaler Anpressdruck 

(p=0.028), minimaler Anpressdruck (p=0.003), durchschnittlicher Anpressdruck 

(p=0.001), und RF-Dauer pro Läsion (p=0.043). Dabei zeigte die AT-Gruppe jeweils hö-

here Werte. Beim Impedanzabfall (p=0.005) und bei der Power (p=0.000) waren dagegen 

die Werte in der VHF-Gruppe signifikant höher. Die Energieabgabe (p=0.330) sowie die 

Anzahl der Läsionen pro Eingriff (p=0.135) zeigten keine signifikanten Unterschiede.  

Tabelle 6: Radiofrequenz-(RF)-Ablationsparameter im Gesamtkollektiv sowie bei Pati-

ent*innen mit Vorhofflimmern (VHF) und atrialer Tachykardie (AT) ) bei Läsionen mit ei-

nem Lesion size index (LSI) ≥3.9 

Ablationsparameter Gesamtkollektiv  

(n=108)  

Persistierendes 

und paroxysma-

les VHF  

(n=86) 

AT  

(n=22) 

p-Werte 

Lesion size index (LSI) 4.9±0.009 

n=6100 

4.9±0.009 5.1±0.02 0.000 

Force-Time-Integral (FTI) 172.6±1.3 

n=6100 

159.9±1.1 212.9±3.7 0.000 

Maximaler Anpressdruck 

(g) 

33.3±0.2 

n=6100 

32.2±0.2 36.9±0.5 0.028 

Minimaler Anpressdruck 

(g) 

3.9±0.07 

n=6100 

3.5±0.07 5.0±0.2 0.003 

Durchschnittlicher An-

pressdruck (g) 

13.6±0.1 

n=6100 

12.9±0.1 16.1±0.2 0.001 
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Ablationsparameter Gesamtkollektiv  

(n=108)  

Persistierendes 

und paroxysma-

les VHF  

(n=86) 

AT  

(n=22) 

p-Werte 

Läsionen pro Eingriff 53.5±3.1 

n=5777 

51.2±3.2 62.6±8.3 0.135 

RF-Dauer pro Läsion (s) 14.6±0.1 

n=6100 

14.4±0.1 15.2±0.2 0.043 

Impedanzabfall (Delta-

Ohm) 

16.2±0.08 

n=6100 

16.9±0.09 13.8±0.2 0.005 

Energie (J) 675.1±4.8 

n=6100 

672.6±5.3 682.9±10.6 0.330 

Power (W) 45.97±0.05 

n=6100 

46.3±0.05 44.8±0.1 0.000 

Daten als Mittelwert ± Standardfehler des Mittelwertes 

 

3.10 Sicherheit und Effektivität der RF-Ablation 

Die Eingriffe mit dem Ziel der PVI, Erreichen des Sinusrhythmus oder der Verhinderung 

der Induzierbarkeit einer AT (in Fällen von fokaler oder reentranter AT) erfolgten ohne 

größere unerwünschte Ereignisse. Die fehlende Induzierbarkeit wurde mittels atrialem 

Stimulationsprotokoll getestet und war ein prozeduraler Endpunkt. Es traten keine „steam 

pops“ als Zeichen einer potenziellen transmuralen Myokardverletzung auf. Perikarder-

güsse wurden nicht beobachtet. Im Rahmen des dreimonatigen Nachverfolgungszeit-

raums wurde zum Zeitpunkt der Datenauswertung die Rezidivrate beobachtet.  Die Pati-

ent*innen wurden drei Monate nach dem Eingriff in die Ambulanz eingeladen. Zur Be-

stimmung eines Rezidivs wurde im Rahmen dieser Nachuntersuchung ein 24-Stunden-

Holter-EKG oder 12-Kanal-EKG durchgeführt. Dabei wurden sie in drei Gruppen unter-

teilt. Die erste Gruppe inkludierte Patient*innen, die keine Auffälligkeiten im EKG aufwie-

sen und/oder unter keinen Symptomen eines Rezidivs litten (Kein Rezidiv).  Die nächste 

Gruppe schließt Patient*innen ein, bei denen keine Dokumentation eines Rezidivs vorlag 

bzw. kein EKG vorhanden war (Kein dokumentiertes Rezidiv). PatientInnen dieser 

Gruppe waren klinisch beschwerdefrei. Die dritte Gruppe umfasst alle Patient*innen, die 

nach drei Monaten unter einem Rezidiv, bemerkbar durch EKG Aufzeichnungen oder 

entsprechende Symptome, litten (Rezidiv). In der folgenden Tabelle 7 sind die Daten des 

Follow-ups zusammengefasst worden. 
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Tabelle 7: Rezidivraten im Gesamtkollektiv, männlicher sowie weiblicher 

Patient*innen und bei Patient*innen mit Vorhofflimmern (VHF) und atrialer 

Tachykardie (AT)  
 

Kein Rezidiv  Kein dokumen-

tiertes Rezidiv  

Rezidiv 

Gesamt (108 Patient*in-

nen) 

17 (15,7 %) 73 (67,6 %) 18 (16,7 %) 

Männliche Patienten 

(n=68) 

14 (20,6 %) 44 (64,7 %) 10 (14,7 %) 

Weibliche Patientinnen 

(n=40) 

3 (7,5 %) 29 (72,5 %) 8 (20,0 %) 

VHF Patient*innen 

(n=86) 

13 (15,1 %) 60 (69,8 %) 13 (15,1 %) 

AT Patient*innen (n=22) 4 (18,2 %) 13 (59,1 %) 5 (22,7 %) 

 

Bei 15,7 % des Gesamtkollektives wurde kein Rezidiv und bei 67,6 % kein dokumentier-

tes Rezidiv diagnostiziert. So ergibt sich in Summe bei 83 % aller Patient*innen die Frei-

heit von VHF oder Vorhoftachykardie. Insgesamt 18 Patient*innen (16,7 %) litten nach 

dem Eingriff unter einem gesicherten Rezidiv. Weibliche Patientinnen weisen eine höhere 

Rezidivrate (20,0 %) als männliche Patienten (14,7 %) auf. Der p-Wert der geschlechts-

abhängigen Rezidivrate ist bei 0.093 (>0.05).  Bei Patient*innen der AT Gruppe ist eine 

höhere Rezidivrate (22,7 %) als in der VHF Gruppe (15,1 %) zu beobachten. Der p-Wert 

der Rezidivrate von Patient*innen mit VHF sowie AT ist bei 0.782 (>0.05). 
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4 Diskussion 

4.1 Patientencharakteristika  

4.1.1 VHF- und AT-Risikofaktoren 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Parameter einer LSI-geführten 50-W-Ablation mit 

einem Anpressdruck-Sensorkatheter bei der Behandlung von Herzrhythmusstörungen 

(AT, VHF) untersucht. Zusätzlich wurden die Patientencharakteristika in den Arrhythmie-

Gruppen ausgewertet und die Rezidivrate nach HPSD Ablation erhoben. Das Ziel dabei 

war es, den möglichen Einfluss von Risikofaktoren für die Initiierung und Aufrechterhal-

tung von AT und VHF auf die Ergebnisse der HPSD-Ablation zu analysieren. Wie in Ka-

pitel 1.2 beschrieben, gelten kardiovaskuläre Erkrankungen als mögliche Ursache von 

VHF (3, 7). In der vorliegenden Studie litten 81 von 86 Patient*innen mit persistierendem 

bzw. paroxysmalem VHF an einer Hypertonie. Von einer KHK waren 29 Patient*innen 

(34 %) mit persistierendem bzw. paroxysmalem VHF betroffen. Neun von 86 Patient*in-

nen mit VHF hatten bereits einen Schlaganfall bzw. eine TIA erlitten. Der hohe Anteil 

dieser Ereignisse unterstreicht die Tatsache, dass VHF das Risiko für die Entstehung 

eines Apoplex durch die Verschleppung eines Thrombus aus dem Herzen in das Gehirn 

erhöht (129). Der mittlere CHA2DS-VASc-Score, der der Risikoabschätzung für einen 

Schlaganfall dient, betrug im Gesamtkollektiv 2.9±0.2; damit lag das jährliche Schlagan-

fallrisiko in dieser Gruppe bei circa 3 % (56). Die 70 Patient*innen mit einem CHA2DS-

VASc-Score von ≥ 2 wurden gemäß den Richtlinien mittels OAK therapiert. Vier der fünf 

männlichen Patienten mit einem CHA2DS-VASc-Score von 1 nahmen gemäß den Richt-

linien ebenfalls OAK ein. 

Laut der Framingham Heart Study erhöht ein Diabetes mellitus das Risiko, an VHF zu 

erkranken (7, 14). In der vorliegenden Studie litten insgesamt 15 der 86 VHF-Patient*in-

nen (17 %) an einem Diabetes mellitus (siehe Tabelle 1), eine Tatsache, die die enge 

Verbindung einer atrialen Kardiomyopathie mit diabetischen Stoffwechsellagen unter-

streicht (66).  

Kardiale Vorerkrankungen wie KHK, das männliche Geschlecht und Schlaganfälle be-

günstigen die Entstehung von atrialen Tachykardien (15, 16). In der vorliegenden Studie 

waren 18 % der Patient*innen der AT-Gruppe von einer KHK und 14 % von einem 
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Schlaganfall bzw. einer TIA betroffen. Im Gesamtkollektiv und in der AT-Gruppe domi-

nierten Männer (63 % bzw. 59 %), was die postulierte Korrelation zwischen dem Ge-

schlecht und dem Arrhythmie-Risiko unterstützt. Bei der Bewertung der Befunde sind je-

doch die geringen Fallzahlen zu berücksichtigen.  

Patient*innen mit Herzklappendefekten besitzen ein 1.8- (Männer) bzw. 3.4-fach (Frauen) 

erhöhtes Risiko, an VHF zu erkranken (7, 14). Vitien gelten zusätzlich als Prädilektions-

stellen für Re-Entry-Kreisläufe und begünstigen Herzrhythmusstörungen wie Tachykar-

dien (15, 16). In der vorliegenden Studie litten im Gesamtkollektiv 87 % (94/108), in der 

VHF-Gruppe 85 % (73/86) und in der AT-Gruppe 96 % (21/22) der Patient*innen an ei-

nem Herzvitium (Aorten-Insuffizienz, Mitralklappen-Insuffizienz, Trikuspidalklappen-In-

suffizienz, Pulmonalklappen-Insuffizienz, Aortenklappen-Stenose). Der Effekt einer Klap-

pen-Insuffizienz auf das Auftreten von VHF ist in der Literatur nicht abschließend geklärt, 

ein Zusammenhang aus pathophysiologischer Sicht jedoch naheliegend(130). Auch ein 

Schlafapnoe-Syndrom begünstigt die Entstehung einer VHF (7). In der vorliegenden Stu-

die zeigten 3 % der Patient*innen mit VHF ein Schlafapnoe-Syndrom. Das Studiendesign 

erlaubt keine definitive Aussage zum potenziellen Zusammenhang zwischen dem 

Schlafapnoe-Syndrom und der VHF.  

Im Gesamtkollektiv gaben die Patient*innen im Mittel einen EHRA-Score von 2.4 an, was 

milden bis moderaten VHF-Symptomen (Dyspnoe, Palpitationen, Leistungsminderung, 

eingeschränkte Belastbarkeit, Schwindel) entspricht (2). 15% der Patienten in der vorlie-

genden Studie zeigten zudem Zeichen einer Herzinsuffizienz mit reduzierter Pumpfunk-

tion. In der VHF-Gruppe betrug der mittlere NYHA-Wert bei den von 13 Patient*innen 

vorliegenden Werten 2.2±0.2. Bekanntermaßen tritt VHF bei mehr als der Hälfte der Pa-

tient*innen mit Herzinsuffizienz auf und mehr als ein Drittel der VHF-Patient*innen leidet 

an einer Herzinsuffizienz, was die wechselseitigen Abhängigkeiten der beiden Erkran-

kungen unterstreicht (14, 59).  

Eine LVEF von 52–72 % entspricht einer normalen Pumpfunktion des Herzens. Mit einem 

mittleren LVEF von 51±1 % waren die Patient*innen der Gesamtpopulation leichtgradig 

eingeschränkt (Spanne von 41–51 %) (131). 
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4.1.2 Medikation 

Der Einfluss von Vitamin D auf das kardiovaskuläre System beruht auf seiner anti-athero-

sklerotischen, entzündungshemmenden sowie kardioprotektiven Wirkung. Ein Vitamin D 

Mangel wirkt sich negativ auf das Herz-Kreislauf-System aus (132, 133). Ein niedriger 

Vitamin-D-Spiegel geht mit einem erhöhten Risiko für VHF einher (134). Die Behandlung 

des Vitamin-D-Mangels senkt das Risiko, an VHF zu erkranken (135). Im vorliegenden 

Studienkollektiv nahmen 10.2 % (n=11) der Patient*innen Cholecalciferol ein. Somit litten 

mutmaßlich > 10 % der Studienpopulation unter einem behandlungswürdigen Vitamin-D-

Mangel. 7.4 % der Patient*innen der Studienpopulation gaben an, Antidepressiva einzu-

nehmen. Studien belegen einen Zusammenhang zwischen Depressionen und/ oder de-

ren medikamentöse Behandlung mit Antidepressiva und VHF. Inwiefern die Erkrankun-

gen selbst oder die Medikation verantwortlich ist, bleibt ungeklärt (136, 137). Knapp 29 

% der Patient*innen nahmen Calcium-Antagonisten ein, die je nach Klassenzugehörigkeit 

zur Behandlung von Hypertonien, Angina pectoris oder tachykarden Rhythmusstörungen 

verwendet werden (138). Im Rahmen der frequenzlimitierenden Therapie von Herzrhyth-

musstörungen werden Kombinationen aus Betablockern sowie Calciumkanal-Blockern 

(z. B. Diltiazem, Verapamil) eingesetzt. Bei der Rhythmuskontrolle werden Klasse-Ic (Fle-

cainid) oder Klasse-III Antiarrhythmika (Amiodaron) verwendet (69). In der vorliegenden 

Studie nahmen 19 % der Patient*innen anti-arrhythmische Medikamente der Klasse-Ic 

(Flecainid) oder Klasse-III (Amiodaron) ein, was für eine vorab erfolgte nicht erfolgreiche 

Rhythmuskontrolle spricht. 43 % der Patient*innen wurden mit Diuretika therapiert. Ein 

Zusammenhang zwischen einer erhöhten Mortalität und der Einnahme von Diuretika auf-

grund einer Herzinsuffizienz konnte bei VHF-Patient*innen nicht nachgewiesen werden 

(139). Sowohl eine Hypo- als auch eine Hyperthyreose können zu Herzrhythmusstörun-

gen führen (140). Das VHF-Risiko ist bereits bei einer subklinischen Hyperthyreose er-

höht (141). In der vorliegenden Studie wurden 15 Patient*innen (13.9 %) mit L-Thyroxin 

aufgrund einer Hypothyreose und vier Patient*innen (3.7 %) mit Thiamazol aufgrund einer 

Hyperthyreose therapiert.  

4.1.3 Laborparameter  

Im Gesamtkollektiv lag der mittlere Kreatinin-Wert mit 1.1±0.07 mg/dl im oberen Bereich 

der Normalwerte (0.6–1.36 mg/dl) (142). Kreatinin-Werte dienen der Einschätzung der 
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Nierenfunktion. Da Röntgenkontrastmittel im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung 

die Nierenfunktion schädigen können, wird das Kreatinin vor solchen Eingriffen routine-

mäßig bestimmt (143).  

Ein CRP-Wert lag bei lediglich 43 der 108 Patient*innen vor. Insgesamt wurden nur acht 

auffällige (>5 mg/dl) CRP-Werte diagnostiziert. Aufgrund der Gefahr einer Verzerrung der 

Ergebnisse aufgrund der geringen Stichprobenzahl wurde der Parameter nicht weiter 

analysiert. Der potenzielle Zusammenhang zwischen Entzündungen einhergehend mit 

erhöhten CRP-Werten und dem VHF ist ungeklärt (144-146). Grundsätzlich wird es ver-

mieden, Patient*innen mit erhöhten CRP-Werten einer Ablation zu unterziehen, da der 

Eingriff eine zusätzliche Belastung darstellt. Der Hämoglobin-Mittelwert lag mit 13.9±0.1 

g/dl im Normalbereich von 14–18 g/dl (bei Männern) und 12–16 g/dl (bei Frauen). Anä-

mien bzw. eine erhöhte Blutungsneigung während des Eingriffes lassen sich mit der Be-

urteilung des Hämoglobins im Blut ausschließen (142). 

Im Zusammenhang mit der Blutungsneigung sollte auch der International Normalized Ra-

tio (INR) betrachtet werden. Der Zielwert bei Patient*innen unter Cumarin-Derivat Thera-

pie liegt bei 2.0–3.0 (142). Da in der vorliegenden Studie nur neun Patient*innen mit Mar-

cumar therapiert wurden, wurde dieser Aspekt nicht weiter analysiert. Die aPTT der Pro-

band*innen im Gesamtkollektiv lag mit mittleren 41.7±2.1 s leicht über dem herstellerab-

hängigen Zielwert (26–40 s). Bei der Medikation mit Vitamin-K-Antagonisten (z. B. Phe-

nprocoumon) ist jedoch eine Verlängerung der aPTT möglich. Bei acht der neun Pati-

ent*innen mit Phenprocoumon-Therapie lag der aPTT-Wert > 40 s. Auch NOAKs (Dabi-

gatran, Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban) verlängern die aPTT. Da 82 % der Patient*in-

nen der Studienpopulation zum Zeitpunkt der Blutentnahme NOAKs einnahmen, ist ein 

Effekt auf den mittleren aPTT-Wert wahrscheinlich (142, 147). Die mittlere Kalium-Kon-

zentration im Serum lag mit 4.2±0.04 mmol/l in der Studienpopulation im Normbereich 

(3.6–5.6 mmol/l= (142). Eine Hypokaliämie-bedingte Genese der kardialen Arrhythmien 

kann somit weitgehend ausgeschlossen werden (148).  

Der durchschnittliche TSH-Wert der vorliegenden Studienpopulation lag mit 

1.6±0.2 µlU/ml im Normalbereich. Das Gleiche galt für den mittleren T3- (0.96±0.07 µg/l) 

und T4-Wert (53.8±5.4 ng/ml). Herzrhythmusstörungen bzw. deren medikamentöse The-

rapie fördern Schilddrüsenerkrankungen (141) . Einige Antiarrhythmika (z. B. Amiodaron) 
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besitzen einen hohen Jodgehalt und begünstigen die hyperthyreote Stoffwechsellagen. 

In der vorliegenden Studie wurden die vier Patient*innen, die Thiamazol aufgrund einer 

Hyperthyreose erhielten, nicht mit Amiodaron oder einem anderen Antiarrhythmikum the-

rapiert. Eine latente Hyperthyreose kann jedoch aufgrund der unauffälligen Laborwerte 

nahezu vollständig ausgeschlossen werden.  

Die Analyse der Effekte der Medikamente auf die Entstehung der kardialen Arrhythmien 

im vorliegenden Studienkollektiv wird durch die unvollständigen Medikamentenlisten limi-

tiert.  

4.2 Ablationsparameter 

Bei den 108 untersuchten Personen wurden im Rahmen einer HPSD-Ablation insgesamt 

9571 RF-Episoden generiert, wodurch 7326 erfolgreiche myokardialen Läsionen entstan-

den. In die Analyse eingeschlossen wurden laut Ablationsprotokoll 6100 RF-Episoden mit 

einem LSI ≥ 3.9, die 5777 Läsionen hervorriefen.  

Während der LSI-geführten 50-W-Ablation mit Hilfe eines Anpressdruck-Sensorkatheters 

wurden die Katheter- und Ablationsparameter für verschiedene Vorhofregionen be-

stimmt. Die ablationsbezogenen Daten der verschiedenen LSI-Bereiche wurden zur qua-

litativen sowie quantitativen Analyse genutzt.  

Zu den wichtigsten Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung gehört, dass der ge-

setzte Ziel-LSI von 5.0 an der vorderen linken Vorhofwand und von 4.5 an der hinteren 

linken Vorhofwand sowie am gesamten rechten Vorhof mittels des verwendeten Anpress-

druck-Sensorkatheters mit einer Energieabgabe von 50 W bei hoher prozeduraler Sicher-

heit erreicht werden konnte. Bei einer mittleren Applikationsdauer (RF-Dauer pro Läsion) 

von 14.6±0.1 s (Maximum 17 s) und bei einem mittleren Anpressdruck von 22.7±0.8 g 

traten keine sicherheitsrelevanten Ereignisse auf. Laut Literatur lassen sich durch eine 

erhöhte Energiezufuhr (50 W) die Eingriffszeiten verkürzen und die Rezidiv-Rate redu-

zieren (126). Die in unserem Kollektiv gemessenen Eingriffszeiten sind im Vergleich zu 

publizierten Daten mit konventionellen Ablationsparametern geringer (z.B. Huemer et al. 

(149) oder Ali-Ahmed et al. (150). Die Langzeitergebnisse nach einer Kombination aus 

Anpressdruck-abhängigen Kathetern und HPSD-Ablationstechniken wurden in mehreren 

Studien untersucht. Ein ausreichend großer Anpressdruck war in der TOCCATA Studie 
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mit einer langfristigen Freiheit von VHF-Rezidiven nach Katheterablation assoziiert (151). 

In der Studie von Winkle et al. war die Langzeit-Rezidivrate bei Nutzung eines Katheters 

mit Anpressdruckmessung im Vergleich zu einem Standardkatheter geringer, wobei das 

Sicherheitsprofil identisch war (152). In Übereinstimmung mit diesen publizierten Ergeb-

nissen zeigte sich auch in unserem Kollektiv eine hohe Effektivität bei geringer Langzeit-

Rezidivrate. Ein optimaler Anpressdruck ist mit einer verbesserten Wirksamkeit der Ab-

lation assoziiert (103). Die Anwendung eines Anpressdruck-Katheters in Verbindung mit 

einer HPSD-Ablation ist beim paroxysmalen VHF auch bei Patient*innen mit negativen 

Prädiktoren (z. B. hohes Patientenalter, weibliches Geschlecht) mit einer hohen Erfolgs-

rate assoziiert (153). HPSD-Ablationen und klassische „low-power“ Ablationseinstellun-

gen erzeugen Läsionen mit identischen Volumina (113). HPSD-Ablationsläsionen sind 

jedoch breiter und weniger tief, vermutlich bedingt durch die höhere resistive Hitzeent-

wicklung (113). Verschiedene Studien (111, 112, 152, 154) untersuchten 50-W-Ablatio-

nen unter Verwendung von Nicht-Anpressdruck-Kathetern. Diese Intervention zeigte im 

Vergleich zu 35-W- Ablationen mit Nicht-Anpressdruck-Kathetern bessere Langzeiter-

gebnisse bezüglich der Freiheit von VHF sowie eine kürzere Durchleuchtungs- und Pro-

zedurzeit ohne Anstieg der Komplikationsrate. In vorangegangen Studien betrug die 

durchschnittliche RF-Anwendung 30 min bei einer klassischen 35-W-Ablation (149). Auch 

in der vorliegenden Studie wurde die RF-Zeit sowie die Prozedurzeit im Vergleich zur 

traditionellen 35-W-Ablationsmethode verkürzt (126, 150). Mit einer mittleren RF-Ge-

samtzeit von 16.6±0.9 min lag der Wert deutlich unter RF-Zeiten der klassischen Ablation. 

Für eine sichere und effektive RF-Ablation ist bei einer bekannten Variabilität der myo-

kardialen Wanddicke die Abschätzung der Läsionsgröße wichtig. Dabei wurden von man-

chen Autoren FTI-Werte > 400 empfohlen (119, 155). In der vorliegenden Studie lagen 

die FTI-Werte zwischen 35.8±1.6 (Episoden ohne LSI-Angaben) und 309.9±14.6 (Episo-

den mit LSI >5.5) vor (siehe Abbildung 19). Schon Winkle et al. (152) stellten jedoch die 

Relevanz des FTI als Zielparameter bei der Anwendung der LSI-geführten HPSD-Tech-

nik in Frage. In der vorliegenden Studie lagen die FTI-Werte der weiblichen Patientinnen 

für Läsionen mit einem LSI ≥3.9 und für Läsionen mit einem LSI <3.9 (siehe Abbildung 

19 bis 21) über dem Durchschnitt im Gesamtkollektiv sowie über den Werten der männ-

lichen Patienten in allen LSI-Gruppen. Die mittleren FTI-Werte waren bei weiblichen Pa-

tientinnen signifikant größer als bei männlichen Patienten (188.5 vs. 163.6, p=0.002). 
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Weitere signifikante Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Patient*innen be-

standen bei der Energieabgabe (p=0.025) und bei der RF-Dauer pro Läsion (p=0.009), 

wobei die weiblichen Patientinnen höhere Werte aufwiesen. Die anderen Parameter wie 

LSI (p=0.608), maximaler (p=0.374), minimaler (p=0.115) und durchschnittlicher An-

pressdruck (p=0.210) sowie der Impedanzabfall (p=0.104) und die Power (p=0.101) wa-

ren in den Geschlechtsgruppen nicht signifikant verschieden. Die in der vorliegenden Er-

hebung identifizierten geschlechtsspezifischen Unterschiede passen zu den laut Deut-

schem Ablationsregister abweichenden Behandlungsergebnissen der Hochfrequenz-

ablation bei Männern und Frauen (156). Bei der Interpretation der Befunde ist zu berück-

sichtigen, dass die vorliegende Studienkohorte weniger weibliche Patientinnen als männ-

liche Patienten enthielt.  

Nahezu alle Ablationsparameter (LSI, FTI, maximaler, minimaler, durchschnittlicher An-

pressdruck, Power, RF-Dauer pro Läsion, Impedanzabfall) unterschieden sich in der 

VHF- und AT-Gruppe signifikant (siehe Kapitel 3.9, Tabelle 6). Daher schien es sinnvoll, 

die Daten der VHF- sowie AT-Patient*innen getrennt auszuwerten. Die Energieabgabe 

sowie die Anzahl der Läsionen pro Eingriff waren dagegen nicht in signifikantem Maß 

verschieden. Da in der AT-Gruppe lediglich die Werte von 22 Patient*innen ausgewertet 

wurden, üben Ausreißer bei dieser geringen Subgruppenbesetzung größere Effekte auf 

die Durchschnittswerte aus. Weitere Studien sind nötig, um die Rolle der Krankheitsbilder 

VHF und AT in Abhängigkeit zu den Ablationsparametern zu ermitteln. 

Ziel der Analyse in Kapitel 3.5 war die Ermittlung eines Zusammenhanges zwischen der 

Größe des linken Vorhofs und ablationsbezogenen Parametern. Klinische Daten (157, 

158) deuten darauf hin, dass bei größeren Vorhöfen auch mehr Läsionen benötigt wer-

den, um eine vollständige PVI zu erreichen. Große Vorhöfe bieten mehr Substrat und 

damit einhergehend wurde eine potenziell längere Eingriffszeit mit einer erhöhten Läsi-

onsanzahl vermutet. Die mittlere Größe des linken Vorhofs der Studienpopulation von 

41±0.1mm entspricht einer Vergrößerung. Die vorliegende Studie konnte jedoch keine 

eindeutige Korrelation zwischen der Größe des linken Atriums sowie der Anzahl der Lä-

sionen bzw. der RF-Ablationsdauer nachweisen.  

In anderen Arbeiten zeigt sich, dass der LSI als Prädiktor der Läsionsgröße der traditio-

nellen FTI-geführten Ablation überlegen ist (118, 152). Der in der vorliegenden Studie 
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verwendete Ziel-LSI von 4.5 an der posterioren linken Vorhofwand sowie dem rechten 

Atrium und 5.0 an der anterioren linken Vorhofwand wurde in mehreren Studien als aus-

reichend für eine Läsionsbildung angegeben (118, 159). Auch Tierstudien präferieren die 

50-W-Ablation mit einem Anpressdruck-Katheter und einer RF-Dauer von 5–7 s. Die kurz-

zeitige atriale Ablation ist vergleichbar effektiv wie die konventionelle 40-W-30-s-Ablation 

bezüglich der erreichten Transmuralität, zeigt aber weniger Komplikationen (150, 159, 

160). Laut Winkle et al. (152) reichen bei Verwendung eines Anpressdruck-Sensorkathe-

ters und einer 50-W-Ablation durchschnittlich 11.2±3.7 s für eine PVI aus. Für einen mitt-

leren LSI von 4.9±0.01 war in der vorliegenden Studie eine Energieabgabe über 14.6±0.1 

s mit einem mittleren Anpressdruck von 13.6±0.1 g erforderlich. Das Vorgehen orientierte 

sich an der Studie von Winkle et al.; es wurde ein RF-Generator mit einer 2 s Rampe 

verwendet, um die volle 50-W-Leistung zu erzielen (152). Durch Bewegungen des/der 

Patient*in oder eine instabile Katheter-Positionen kann der Anpressdruck unzureichend 

sein, worauf der Untersucher mit einem vorzeitigen Abbruch der Ablation reagiert. Ein 

Anpressdruck von 10–30 g wird als adäquat gewertet. Laut Punkt-für-Punkt Analyse der 

Ablationsstellen kam es in der vorliegenden Studie bei 5–20 % der Ablationen zu einem 

unzureichenden Anpressdruck und damit einhergehenden niedrigen LSI-Werten (oder 

keine Angabe eines LSI-Wertes aufgrund der zu kurzen Energiezufuhr). Die Läsionen mit 

einem LSI <3.9 wiesen einen geringen minimalen Anpressdruck von 0.7±0.06 g auf 

(siehe Abbildung 22). Aufgrund des geringen Katheter-Kontakts bei niedrigem Anpress-

druck konnte kein ausreichender LSI erzeugt werden. Niedrige LSI-Werte wurden bevor-

zugt bei Ablationen im Bereich der Dachlinie registriert, während der Ziel-LSI an den PV 

besser erreicht wurde. Ein adäquater Anpressdruck verhindert sowohl eine unnötige RF-

Energieabgabe als auch eine ineffektive Läsionsbildung (126). 

Die Sicherheit und Effektivität der RF-Ablation wurde im Rahmen des Follow-ups in Ka-

pitel 3.10 analysiert. Die Durchführung des Follow-ups gestaltete sich als schwierig, da 

viele Patient*innen nach der Ablation zur Kontrolle ihre Hausärzt*innen aufgesucht haben 

und nicht erneut in der Klinik untersucht werden konnten. Diese Patient*innen wurden der 

Gruppe „kein dokumentiertes Rezidiv“ zugeordnet, da bei bestehendem Rezidiv einer Re-

Ablation indiziert wäre und eine Wiedervorstellung notwendig gewesen wäre.  Bei 83 % 

aller Patientinnen konnten im Rahmen der HPSD RF-Ablation die Freiheit von VHF oder 
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Vorhochtachykardie erzielt werden. Eine Studie von Zylla führte aus, dass höhere Re-

zidivraten bei Frauen bei Katheterablationen beobachtet wurden (156). Gemäß dieser 

Aussage wurde im Rahmen dieser Studie die Rezidivrate männlicher sowie weiblicher 

Patient*innen ausgewertet. Dabei zeigte sich höhere Rezidivraten weiblicher Patientin-

nen. In der vorliegenden Studie ist keine geschlechtsabhängige Signifikanz bezüglich der 

Rezidivrate (p-Wert= 0.093) gegeben. Bei der Interpretation der Befunde ist zu berück-

sichtigen, dass die vorliegende Studienkohorte weniger weibliche Patientinnen als männ-

liche Patienten enthielt. 

AT Ablationen sind, häufig aufgrund des ausgeprägten Substrats, in der klinischen Praxis 

meist schwieriger als reine Pulmonalvenenisolationen – diese Tatsache spiegelt sich in 

den vorliegenden Daten wider: In Tabelle 6 wird sichtbar, dass eine signifikant höhere 

RF-Dauer pro Läsion in der AT-Gruppe beobachtet werden kann. In der AT Gruppe dau-

erten die Eingriffe wesentlich länger als in der VHF-Gruppe (siehe Abbildung 14). Es ist 

keine Signifikanz für Patient*innen mit VHF und AT bezüglich der Rezidive gegeben (p-

Wert= 0.782). 

4.3 Schlussfolgerung 

Die vorliegende Studie charakterisiert Patient*innen mit persistierendem und paroxysma-

lem VHF und AT hinsichtlich ihrer Risikofaktoren, Medikamenteneinnahmen, Laborpara-

meter sowie eingriffsassoziierten Faktoren und Rezidivrate. Die Analyse belegt, dass die 

LSI-geführte-50-W-Ablation eine hohe akute Wirksamkeit und Sicherheit aufweist. Die 

RF-Ablationen waren zu 83 % erfolgreich (PVI, fehlende Induzierbarkeit von AT). Der in 

mehreren Studien (118, 159) vorgeschlagene und auch in der vorliegenden Studie ver-

wendete Ziel-LSI von 4.5 an der posterioren linken Vorhofwand und 5.0 an der anterioren 

linken Vorhofwand führte zu kurzen Eingriffszeiten und war mit einer niedrigen Zahl von 

Arrhythmie-Rezidiven assoziiert (126). Läsionen mit einem LSI <3.9 wiesen häufig einen 

geringen Anpressdruck auf. Dieser Befund verdeutlicht, dass ein angemessener An-

pressdruck entscheidend dazu beiträgt, unnötige RF-Energieabgaben sowie eine ineffek-

tive Läsionsbildung zu vermeiden (126). Nichtsdestotrotz spiegeln diese Ergebnisse die 

klinische Realität eines sich unterschiedlich stark bewegenden Herzens sowie unter-

schiedlich starker Patient*innenbewegung wider. Die in dieser Studie gemittelte RF-Ge-

samtzeit lag deutlich unter der RF-Zeit bei klassischen Ablationen und verdeutlicht den 
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Mehrwert von HPSD bei der invasiven Behandlung von AT und VHF. Die teilweise signi-

fikant unterschiedlichen Ablationsparameter und auch Rezidivraten bei weiblichen bzw. 

männlichen Patient*innen ergeben in der geschlechtsspezifischen Auswertung hetero-

gene Behandlungsergebnisse nach einer Hochfrequenz-Ablation. Weitere Studien sind 

nötig, um die Rolle des Geschlechtes in Hinblick auf die Ablationsparameter sowie Re-

zidivraten zu ermitteln. Patient*innen mit AT wiesen eine längere totale Prozedurzeit auf. 

Schlussfolgernd kann die LSI-geführte 50-W-HPSD-RF-Ablation erfolgreich zur Behand-

lung von VHF und komplexer AT eingesetzt werden. 

4.4 Limitationen der Studie 

Zu den Limitationen der Studie zählen die fehlende Kontrollgruppe mit konventioneller 

Ablationstechnik und die Durchführung der Ablationen durch verschiedene Operateure. 

Eine weitere Schwäche dieser retrospektiven Kohortenstudie ist eine potenzielle Erinne-

rungsverzerrung und eine damit einhergehenden Stichprobenverzerrung. Die retrospek-

tive Datenerhebung wies Limitationen auf, da Daten unter Umständen initial unvollständig 

erhoben wurden. Dadurch konnten bei der Analyse einiger Daten (z. B. Medikamenten-

einnahmen, Laborparameter) nicht alle Patient*innen inkludiert werden, wodurch sich die 

Studienpopulation weiter verringerte. Die Selbstauskunft der Patient*innen zur Anam-

nese bzw. Medikamenteneinnahme konnten nicht kontrolliert werden. Falschangaben 

bzw. unvollständige Angaben, besonders im Rahmen des Follow-ups, sind daher nicht 

auszuschließen und schmälern die Aussagekraft der Ergebnisse. Der Vergleich zwischen 

männlichen sowie weiblichen Studienteilnehmer*innen ist aufgrund der geringen Sub-

gruppenbesetzung der weiblichen Patientinnen limitiert. Das Gleiche gilt für den Vergleich 

der Erkrankungsgruppen, da die AT-Gruppe mit 22 Patient*innen im Vergleich zur VHF-

Gruppe mit 86 Patient*innen deutlich kleiner war. Bei einer geringen Stichprobenanzahl 

haben Ausreißer größere Effekte auf das Gesamtergebnis. Durch die geringe Studienpo-

pulation kann nicht ausgeschlossen werden, dass doch ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen männlicher sowie weiblicher Patient*innen oder Patient*innen mit VHF bzw. AT 

bezüglich der Rezidivrate besteht. Weiterhin wurden die p-Werte anhand des Faktors 

Rezidiv ja/nein bestimmt. In der Auswertung konnten jedoch nicht die Patient*innen be-

rücksichtigt werden, bei denen kein dokumentiertes Rezidiv vorliegt. Diese erschienen 

nicht zum Kontrolltermin beziehungsweise nahmen diesen anderorts wahr.  
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Weiterhin können Ergebnisse verzerrt worden sein, da unterschiedliche Untersuchungs-

zeitpunkte bei allen inkludierten Patienten bestanden. 
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Promovierenden. Das Institut für Biometrie und Klinische Epidemiologie übernimmt hierfür keine 

Haftung. 
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