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Die Katheterablation von Vorhofflimmern: 
Wie wichtig ist ein dreidimensionales Mappingverfahren? 

 
 

 
1. Einleitung und Fragestellung 
Vorhofflimmern ist eine supraventrikuläre Arrhythmie, die durch eine ungeordnete elek-

trische Erregung auf Vorhofebene gekennzeichnet ist und zu einem Verlust der atrialen 

Kontraktilität führt [1]. Durch eine unregelmäßige Überleitung der elektrischen Vorhof-

aktivität auf die Ventrikel kommt es zu einem ungleichmäßigen Herzschlag, der als ab-

solute Arrhythmie bezeichnet wird [2]. 

Vorhofflimmern ist mit einer erhöhten Mortalität und Morbidität verbunden [3]. Thera-

peutische Ansätze zur Behandlung von Vorhofflimmern sollten demnach auf eine Besei-

tigung der Symptome sowie eine Verbesserung der Prognose der Patienten ausgerich-

tet sein.  

Im klinischen Alltag hat die Behandlung der häufig ausgeprägten Beschwerden des Pa-

tienten einen hohen Stellenwert [4]. Mittels medikamentöser Therapiestrategien gelingt 

es in vielen Fällen allerdings nicht, eine dauerhafte Beschwerdefreiheit des Patienten 

zu erzielen [5]. 

In den letzten Jahren hat sich die Katheterablation von Vorhofflimmern als ein Stan-

dardverfahren zur Behandlung von therapierefraktärem Vorhofflimmern etabliert [6]. 

Dabei kommen elektroanatomische Mappingsysteme zum Einsatz, die eine Katheter-

navigation in einem virtuellen Abbild der endokardialen Oberfläche ermöglichen. Die 

vorliegende Arbeit soll die Wertigkeit dieser Systeme anhand von Daten aus einer mul-

tizentrischen prospektiven Ablations-Registerstudie darstellen. 

 

1.1 Definition des Vorhofflimmerns 
Bei Vorhofflimmern handelt es sich um eine supraventrikuläre Rhythmusstörung mit 

ungeordneten elektrischen Vorhoferregungen, die Frequenzen zwischen 350/min und 

600/min aufweisen, ohne dass es zu einer hämodynamisch wirksamen Vorhofkontrakti-
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on kommt [1]. Durch eine unregelmäßige Überleitung über den AV-Knoten entsteht die 

absolute Arrhythmie der Ventrikelaktionen [7].  

Die Diagnose Vorhofflimmern wird üblicherweise anhand des Oberflächen-EKGs ge-

stellt. Wegweisend sind das Fehlen von P-Wellen sowie die vollkommen unregelmäßige 

Abfolge der QRS-Komplexe, die als absolute Arrhythmie bezeichnet wird. In der Brust-

wandableitung V1 sowie in den Extremitätenableitungen II, III und aVF  können sich 

niederamplitudige Flimmerwellen zeigen. Ein Bezug zwischen den Vorhofflimmerwellen 

und den QRS-Komplexen ist nicht erkennbar. 

 

 

 
Abb. 1: EKG-Dokumentation von Vorhofflimmern: Unregelmäßige Abfolge von 

QRS-Komplexen ohne erkennbare P-Wellen 
 
 
 
 
1.2 Epidemiologie des Vorhofflimmerns 
Vorhofflimmern ist die häufigste Herzrhythmusstörung. Ungefähr 1-2% der Bevölkerung 

sind davon betroffen. In Europa leiden ca. 6 Millionen Menschen an dieser Arrhythmie 

[8]. Die Prävalenz von Vorhofflimmern wird in den nächsten 50 Jahren erheblich zu-

nehmen, Miyasaka et al. erwarten für Nordamerika einen Anstieg der Patienten mit 

Vorhofflimmern von 6,7 Millionen im Jahr 2010 auf 15,9 Millionen im Jahr 2050 [9].  

Die Ursachen für diese Zunahme sind unterschiedlich. Vorhofflimmern ist eine Erkran-

kung, die im höheren Lebensalter häufiger auftritt. So liegt die Prävalenz von Vorhof-

flimmern bei Menschen zwischen 40 und 50 Jahren bei 0,5%, bei Achtzigjährigen je-

doch bei 5 bis 15% [6]. Die demografische Entwicklung unserer Gesellschaft zeigt ei-

nen wachsenden Anteil älterer Menschen und legt somit eine Zunahme von Patienten 

mit Vorhofflimmern nahe.  
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Abb. 2: Zunehmende Prävalenz von Vorhofflimmern in Nordamerika nach Miyasa-

ka et al. [9] 
 

 

Die demografische Veränderung ist jedoch nicht die einzige Ursache für die erwartete 

Zunahme der Patienten mit Vorhofflimmern. Die Arrhythmie tritt bei Patienten mit struk-

tureller Herzerkrankung häufiger auf als bei Patienten ohne kardiale Vorerkrankungen 

[10, 11].  

Die großen europäischen Beobachtungsstudien EUROASPIRE I, II und III konnten von 

1995 bis 2006 eine kontinuierliche Zunahme der kardialen Risikofaktoren Adipositas 

und Diabetes mellitus nachweisen. Nikotinabusus und arterielle Hypertonie zeigen in 

diesen Untersuchungen eine unveränderte Häufigkeit [12]. Aufgrund der steigenden 

Prävalenz kardialer Risikofaktoren ist es zu erwarten, dass es auch zu einer Zunahme 

der kardialen Grunderkrankungen und parallel dazu ebenfalls zu einer steigenden Häu-

figkeit von Vorhofflimmern kommt.  

Darüber hinaus sind strukturelle Herzerkrankungen heute besser behandelbar als noch 

vor wenigen Jahrzehnten. Etwa die frühzeitige interventionelle Therapie des akuten 

Myokardinfarktes [13] oder die verbesserte Behandlung der chronischen Herzinsuffi-
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zienz durch optimale medikamentöse Therapiestrategien und die Einführung der kardia-

len Resynchronisationstherapie [14] haben die Überlebensraten der Patienten erheblich 

verbessert. Im Langzeitverlauf kommt es gerade bei diesen Patienten vermehrt zu Vor-

hofflimmern [9]. 

Auch die Detektion von Vorhofflimmer-Episoden hat sich durch den technischen Fort-

schritt verbessert [15]. War früher nur die Detektion durch Ruhe-EKG und 24h-

Langzeit-EKG möglich, können heute Langzeit-EKG-Aufzeichnungen über 7 Tage an-

gefertigt werden, darüber hinaus kommen externe Ereignis-Rekorder und implantierba-

re Loop-Rekorder mit Detektionsalgorithmen für Vorhofflimmern zum Einsatz. Die letzt-

genannten ermöglichen inzwischen eine lückenlose Überwachung des Herzrhythmus 

über bis zu drei Jahre [16]. 

Dennoch bleibt Vorhofflimmern unterdiagnostiziert [17], vielfach kommt es erst im 

Rahmen des deletären Ereignisses eines Schlaganfalls zur Erstdokumentation der 

Rhythmusstörung. Die tatsächliche Prävalenz von Vorhofflimmern dürfte eher noch hö-

her liegen als bisher beschrieben. 

  

1.3 Symptomatik 
Die Bedeutung von Vorhofflimmern liegt nicht nur in der Häufigkeit der Arrhythmie, son-

dern auch in der nicht selten ausgeprägten Symptomatik, welche die Patienten in ärztli-

che Behandlung führt und individuelle Behandlungskonzepte erfordert.  

Die häufigsten Beschwerden, die von Patienten mit Vorhofflimmern geäußert werden, 

sind Palpitationen [4]. Diese können in unterschiedlicher Intensität wahrgenommen 

werden, zum Teil werden Palpitationen nur im Liegen oder in Ruhe bemerkt. Viele Pati-

enten berichten jedoch auch über dauerhaft bestehendes Herzstolpern, was die Le-

bensqualität der Patienten erheblich einschränkt und einen dringlichen Behandlungs-

wunsch hervorruft [18]. Besteht tachykard übergeleitetes Vorhofflimmern, wird vielfach 

auch über subjektiv empfundenes Herzrasen berichtet [7].  

Weitere Beschwerden sind Belastungsdyspnoe und Leistungsminderung. Diese Sym-

ptomatik kann mit oder ohne Palpitationen auftreten [4]. Bei anfallsartig auftretender 

Belastungsdyspnoe und Leistungsminderung ohne Palpitationen kann das Diagnostizie-

ren von Vorhofflimmern als Ursache der Beschwerden im Einzelfall schwierig sein. 

Bei Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung kann es unter Vorhofflimmern durch 

verschlechterte hämodynamische Bedingungen zu Angina pectoris kommen [1]. Bei 
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sehr schnell übergeleitetem Vorhofflimmern mit einer schnellen Ventrikelerregung treten 

in Einzelfällen Synkopen oder Präsynkopen auf [7]. 

 

Herzklopfen, -rasen 74% 
Schwäche 44% 
Übelkeit, Erbrechen 41% 
Druck auf der Brust 41% 
Schweißausbruch 41% 
Unruhe 38% 
Luftnot 36% 
Schwindel, Parästhesien 23% 
Bewusstlosigkeit 18% 
Todesangst 18% 
Polyurie 15% 
Oberbauchschmerzen 5% 
Kopfschmerzen 5% 

 
Tab. 1: Klinische Symptome bei 39 Patienten mit idiopathischem Vorhofflimmern (nach 
[4]):  
 

 

Die Symptomatik von Vorhofflimmern ist interindividuell extrem variabel [18]. So kann 

die Arrhythmie komplett unbemerkt bleiben und lediglich als Zufallsbefund im EKG do-

kumentiert werden. Anderseits gibt es Patienten, bei denen die Symptomatik so stark 

ausgeprägt ist, dass es zu schweren klinischen Ereignissen wie einer akuten Herzinsuf-

fizienz kommt. Im Vordergrund steht dann vielfach eine erhebliche Einschränkung der 

Lebensqualität. Die Symptomatik von Vorhofflimmern ist bei Frauen häufig stärker aus-

geprägt als bei Männern [18]. 

Zur Beurteilung der Intensität der Symptomatik von Vorhofflimmern hat die European 

Heart Rhythm Association eine Bewertungsskala, den sogenannten EHRA-Score, vor-

geschlagen [17]. Hierbei entspricht die Klasse EHRA 1 asymptomatischem Vorhofflim-

mern. EHRA 2 beinhaltet milde Symptome ohne Beeinträchtigung der normalen tägli-

chen Aktivität, EHRA 3 beschreibt schwere Symptome mit Beeinträchtigung des All-

tagslebens. Die Klasse EHRA 4 gilt für Patienten, die aufgrund der Schwere der Sym-

ptomatik ihre normalen täglichen Aktivitäten eingestellt haben. Ähnlich der NYHA-

Klassifikation der Herzinsufffizienz erlaubt der EHRA-Score eine schnelle und einfache 

Evaluierung der Symptomatik von Vorhofflimmern und ist geeignet, in den nächsten 

Jahren in die klinische Routine übernommen zu werden. 
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1.4 Folgen 

Galt Vorhofflimmern in früheren Zeiten noch als EKG-Schönheitsfehler ohne wesentli-

che weitere Konsequenzen, hat sich diese Beurteilung in den letzten Jahrzehnten er-

heblich gewandelt. Vorhofflimmern führt zu einer Steigerung der Mortalität auf das Dop-

pelte [17, 19]. Ob Vorhofflimmern als unabhängiger Risikofaktor zu beurteilen ist oder 

ob die Arrhythmie eher mit anderen Risikofaktoren vergesellschaftet ist, die zu einer 

Erhöhung der Sterblichkeit führen, ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht eindeu-

tig geklärt [6, 10, 11]. 

Ursächlich für die Steigerung der Mortalität ist vor allem eine erhöhte Rate an kardio-

vaskulären Ereignissen zu sehen, dabei kommt insbesondere der deutlich erhöhten 

Anzahl an Schlaganfällen ein großer Stellenwert zu [6]. Schlaganfälle bei Patienten mit 

Vorhofflimmern verlaufen schwerer als bei Patienten ohne Vorhofflimmern und führen 

häufiger zu bleibenden neurologischen Defiziten oder zum Tod [6].  

Vorhofflimmern kann darüber hinaus die linksventrikuläre Pumpfunktion beeinträchti-

gen, hierbei spielen die schnelle und unregelmäßige Ventrikelkontraktion und der Ver-

lust der atrialen Pumpleistung mit der Folge des erhöhten enddiastolischen linksventri-

kulären Füllungsdrucks eine Rolle. Im Rahmen einer tachysystolischen Kardiomyo-

pathie mit Einschränkung der linksventrikulären Pumpfunktion kann es zum akuten kar-

dialen low-output-Syndrom kommen [10, 11]. 

Die Hospitalisierung mit Vorhofflimmern ist häufig, die häufigsten Ursachen hierbei sind 

das akute Koronarsyndrom, die Symptome einer Herzinsuffizienz, thrombembolische 

Komplikationen und die eigentliche Behandlung der Arrhythmie [6]. 

Bei Patienten mit Vorhofflimmern kommt es darüber hinaus vermehrt zu einer Beein-

trächtigung der kognitiven Leistung, vermutlich bedingt durch zerebrale Mikroembolien 

[20]. Insgesamt betrachtet haben Patienten mit Vorhofflimmern eine deutlich einge-

schränkte Lebensqualität verglichen mit der Gesamtbevölkerung, aber auch verglichen 

mit Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit, die einen stabilen Sinusrhythmus auf-

weisen [21]. 

 

1.5 Ökonomische Aspekte 
Aufgrund der Häufigkeit von Vorhofflimmern und den schwerwiegenden Folgen dieser 

Arrhythmie kommt dieser Rhythmusstörung nicht nur ein hoher medizinischer, sondern 
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auch ein hoher ökonomischer Stellenwert zu. Berechnungen aus dem Institut für Sozi-

almedizin der Charité Berlin, die in einer Internetpublikation veröffentlicht wurden, zei-

gen für das Jahr 2006 Gesamtkosten durch Vorhofflimmern und die direkten Folgeer-

krankungen für das deutsche Gesundheitssystem in Höhe von 680 Mio. €. Dabei macht 

die Behandlung ischämischer und hämorrhagischer Ereignisse mit 440 Mio. € (ca. 65%) 

den größten Anteil aus [22]. 

 

1.6 Prädisponierende Faktoren 
Vorhofflimmern ist assoziert mit einer Reihe von kardiovaskulären Erkrankungen, wel-

che das Entstehen und den Unterhalt der Arrhythmie durch einen Einfluss auf das atria-

le Substrat begünstigen. Nicht immer ist der kausale Zusammenhang exakt nachweis-

bar, so zeigen manche Faktoren eher ein global erhöhtes kardiovaskuläres Risiko oder 

eine Myokardschädigung als eine einfache kausale Relation an [6]. 

Daten aus dem Euro Heart Survey 2005 [10] zeigen als häufigsten prädisponierenden 

Faktor der Entstehung von Vorhofflimmern die arterielle Hypertonie. Von 5.264 erfass-

ten Patienten mit Vorhofflimmern wiesen 62% eine behandlungsbedürftige arterielle 

Hypertonie auf. 

Eine koronare Herzkrankheit kann bei ca. 30% aller Patienten mit Vorhofflimmern 

nachgewiesen werden, ob dabei eine atriale Ischämie per se die Entstehung von Vor-

hofflimmern begünstigen kann und wie Vorhofflimmern die Koronarperfusion beein-

flusst, ist bisher nicht eindeutig geklärt. 

Eine symptomatische Herzinsuffizienz, i.e. NYHA-Klasse II-IV, kann bei ca. 30% der 

Patienten mit Vorhofflimmern dokumentiert werden. Von der anderen Seite betrachtet, 

kann bei ca. 30-40% der Herzinsuffizienz-Patienten Vorhofflimmern nachgewiesen wer-

den. Dabei ist zu beachten, dass sowohl Vorhofflimmern durch eine schnelle und unre-

gelmäßige Ventrikelkontraktion und den Verlust der atrialen Pumpleistung mit der Folge 

des erhöhten enddiastolischen linksventrikulären Füllungsdrucks eine Herzinsuffizienz 

bedingen kann, als auch eine Herzinsuffizienz durch atriale Volumenbelastung mit er-

höhtem atrialen Druck und sekundärer Klappendysfunktion zu Vorhofflimmern führen 

kann. 

Daten aus dem Euro Heart Survey von 2005 [10] und dem deutschlandweiten Register 

des Kompetenznetz Vorhofflimmern aus dem Jahr 2009 [11] dokumentieren bei ca. 

30% der Patienten mit Vorhofflimmern Klappendysfunktionen. Vorhofflimmern kann ei-
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ne frühe Manifestation einer behandlungsbedürftigen Mitralklappenstenose oder einer 

Mitralklappeninsuffizienz sein. Vorhofflimmern entsteht dabei vorwiegend durch eine 

Dilatation des linken Vorhofs mit einer Veränderung des Substrats. Das eigentliche 

„rheumatische Vorhofflimmern“, bedingt durch eine erworbene Mitralklappenstenose 

nach Streptokokken-allergischer Endokarditis [23], ist durch den frühzeitigen Einsatz 

einer antibiotischen Therapie in Europa selten geworden [24, 25]. 

Im Register des Kompetenznetz Vorhofflimmern [11] wurde bei 20% aller Patienten mit 

Vorhofflimmern ein behandlungsbedürftiger Diabetes mellitus nachgewiesen; eine Adi-

positas fand sich bei 25% aller Patienten. Der  mittlere Body-Mass-Index lag hier bei 

27,5 kg/m2. 

Kardiomyopathien können bei 10% aller Patienten mit Vorhofflimmern nachgewiesen 

werden, hier sind auch die primär elektrischen kardialen Erkrankungen mit eingeschlos-

sen. 

Eine behandelbare Ursache des Vorhofflimmerns stellt die Schilddrüsenüberfunktion 

dar. Mit Normalisierung der Schilddrüsenhormone durch eine thyreostatische Therapie 

kommt es in vielen Fällen auch zur Rhythmisierung des Patienten [26]. 

Weitere relevante Begleiterkrankungen stellen die chronisch-obstruktive Lungenerkran-

kung (bei ca. 10% der Patienten) und das Schlaf-Apnoe-Syndrom dar [11].  

Auf den Zusammenhang zwischen Alter und dem Auftreten von Vorhofflimmern war 

bereits hingewiesen worden [6]. 

 

1.7 Pathophysiologie 

Bei der Entstehung von Vorhofflimmern sind mehrere pathophysiologische Ansätze zu 

betrachten. Zum einen werden strukturelle Ursachen auf intrazellulärer und extrazellulä-

rer Ebene beschrieben, die das Entstehen und den Unterhalt von Vorhofflimmern be-

günstigen. Zum anderen sind elektrophysiologische Mechanismen wichtig, welche die 

Initiation von Vorhofflimmern bedingen. Darüber hinaus werden Prozesse dargestellt, 

die für eine Chronifizierung der Rhythmusstörung sorgen. 

Vor der Erstmanifestation der Arrhythmie kommt es durch jedwede Art einer strukturel-

len Herzerkrankung zu einer Schädigung der atrialen Matrix auf zellulärer und intrazel-

lulärer Ebene. Myozyten sterben im Sinne einer Apoptose ab, es kommt zu lokalen Ne-

krosen und einer Hypertrophie der verbliebenen Myozyten, bei denen es zusätzlich zu 

einer Dedifferenzierung kommt. Gap junctions werden umverteilt und intrazellulär ist 
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eine Substratakkumulation, u.a. von Glykogen, zu verzeichnen [6]. Extrazellulär kommt 

es zu einer verstärkten Fibrosierung, zu einer Anhäufung von Amyloid und zu inflamma-

torischen Prozessen. Die intra- und extrazellulären Veränderungen führen zu einer 

strukturellen Inhomogenität, die sich in veränderten lokalen elektrischen Leitungseigen-

schaften äußert. Es werden kleine lokale Reentry-Kreise möglich, die Vorhofflimmern 

unterhalten können [6]. 

Ist Vorhofflimmern erst einmal entstanden, kommt es zu weiteren Veränderungen der 

elektrophysiologischen Eigenschaften, der mechanischen Funktion und der atrialen Ul-

trastruktur [27]. Daoud et al. [28] beschreibt eine Verkürzung der atrialen Refraktärzeit, 

die hauptsächlich durch eine Down-Regulation von einwärts gerichteten Ca2+-Kanälen 

und der Up-Regulation von einwärts gerichteten K+-Kanälen bedingt ist. Die Verkürzung 

der Refraktärzeit führt zu einer Erhaltung der Arrhythmie auf atrialer Ebene. Nach Wie-

dereinsetzen eines Sinusrhythmus kommt es innerhalb weniger Tage zu einer Normali-

sierung der atrialen Refraktärzeit.  

Parallel zur Verkürzung der Refraktärzeit bei bestehendem Vorhofflimmern kommt es 

durch einen verminderten einwärts gerichteten Ca2+-Strom und eine Verminderung der 

Freisetzung von Ca2+-Ionen aus intrazellulären Speichern zu einer Reduktion der atria-

len Kontraktilität [6], die sich nach Wiederherstellung eines Sinusrhythmus ebenfalls 

innerhalb einiger Tage erholt. 

 

Zusätzlich zu den strukturellen Veränderungen, welche die Entstehung und den Unter-

halt von Vorhofflimmern möglich machen, kommen elektrophysiologische Mechanis-

men. Haissaguerre et al. [29] beschrieb 1998 erstmals das Entstehen von Vorhofflim-

mern durch Foci, welche durch ektope Aktivität zu einer Initiation von Vorhofflimmern 

führen. Die Hauptlokalisation dieser ektopen Foci liegt nach Haissaguerre im ostialen 

Bereich der Pulmonalvenen, selten finden sich Foci auch im Bereich der Vena cava 

superior, im Koronarvenensinus, im Vorhofohr und im Bereich der linksatrialen Hinter-

wand. Die Entdeckung der fokalen Initiation von Vorhofflimmern aus den Pulmonalve-

nen hat zur Entwicklung des Konzeptes der Pulmonalvenenisolation geführt. 

 



 - 15 - 

 

 
Abb. 3: Die Initiierung von Vorhofflimmern durch Trigger. Lokalisation von ektopen 

Foci nach Haissaguerre et al., 1998 [29] 
 

 

Zusätzlich zum  fokalen Mechanismus der Entstehung von Vorhofflimmern ist die  be-

reits 1959 von Moe JK veröffentlichte „multiple wavelet“-Hypothese hinsichtlich des Er-

haltes von Vorhofflimmern zu beachten [30]. Nach Beginn von Vorhofflimmern etablie-

ren sich aufgrund der beschriebenen strukturellen Inhomogenität verschiedene Wellen 

der elektrischen Erregung im Vorhof, die auf chaotische Weise aufeinandertreffen und 

je nach Refraktärität und Interaktionen von Wellenfront oder Wellental neue Wellen ge-

nerieren. Durch Fusion oder Blockierung ist eine Reduktion von Wellen möglich. Eine 

hinreichende Anzahl von Wellenbewegungen etabliert einen anhaltenden chaotischen 

Ablauf der Erregung in den Vorhöfen und führt zu einer Chronifizierung der elektrischen 

Instabilität [30]. 

 

1.8 Klinischer Verlauf 

Die Erkrankung Vorhofflimmern zeigt in der Regel ohne entsprechende Behandlung 

einen chronischen Verlauf, nur bei einem geringen Anteil der Patienten mit paroxysma-

lem Vorhofflimmern kommt es zu einem Sistieren der Progression [31].  

Vor der symptomatischen Erstmanifestation treten kurze, selbstlimitierende Phasen von 

Vorhofflimmern auf, die vom Patienten nicht bemerkt werden [6]. Mit dem Auftreten er-

ster symptomatischer Episoden wird ärztlicher Rat gesucht. Ohne Einleitung einer The-

rapie kommt es dann zunächst zu häufigeren und länger anhaltenden Episoden, bis 
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schließlich anhaltendes Vorhofflimmern entsteht, das nicht mehr spontan terminiert 

[31]. Für einen weiteren Zeitraum kann dann durch eine medikamentöse oder elektri-

sche Kardioversion wiederum ein Sinusrhythmus erzielt werden [31, 32]. Ist auch das 

nicht mehr möglich, hat die chronische Erkrankung Vorhofflimmern ihren Endpunkt er-

reicht [31, 33]. Die Rhythmusstörung besteht dann dauerhaft. 

 

 

 

Paroxysmal         Persistierend          Permanent 
         CV CV CV    CV     CV 

 
Zeit 

Abb. 4: Progression von Vorhofflimmern nach [6]. (CV: Kardioversion) 

 

Mit der zunehmenden Etablierung der Arrhythmie ergibt sich vielfach eine Änderung der 

Symptomatik des Patienten [34]. Nach Durchlaufen der unbemerkten kurzen Phasen 

von Vorhofflimmern vor der Erstdokumentation kommt es im Stadium der selbstlimitie-

renden Episoden zu einer häufig recht ausgeprägten Symptomatik mit Palpitationen, 

Herzrasen und Belastungsdyspnoe. Im Laufe der Chronifizierung der Rhythmusstörung 

nimmt die spezifische Beschwerdesymptomatik regelhaft ab, es steht dann die Sym-

ptomatik Leistungsinsuffizienz und Belastungsdyspnoe im Vordergrund [34]. Die Sym-

ptomatik ist jedoch interindividuell höchst unterschiedlich und kann von Beschwerde-

freiheit bis hin zu einem großen Verlust an Lebensqualität reichen [35]. 

 

1.9 Klassifikation  
Nach den Empfehlungen der Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie 

[6] spricht man im Stadium der selbstlimitierenden Episoden von paroxysmalem Vorhof-

flimmern. Die spontanen Episoden dauern dabei in der Regel nicht länger als 48 Stun-

den, per definitionem ist aber auch eine Dauer von bis zu sieben Tagen möglich. 

Die Rhythmusstörung wird als persistierendes Vorhofflimmern bezeichnet, wenn die 

Arrhythmie länger als sieben Tage dauert oder es einer Terminierung mittels medika-

mentöser oder elektrischer Kardioversion bedarf. Besteht die Rhythmusstörung länger 

als ein Jahr und wird eine Rhythmuskontrolle mit dem Erzielen eines Sinusrhythmus 
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angestrebt, ist die Arrhythmie als lang anhaltendes persistierendes Vorhofflimmern 

(long-standing persistant atrial fibrillation) zu klassifizieren.  

Die Bezeichnung permanentes Vorhofflimmern wird erst angewandt, wenn das dauer-

hafte Bestehen der Arrhythmie vom Patienten und Arzt akzeptiert wird und keine Ver-

suche der Rhythmisierung mehr unternommen werden. 

 

1.10 Behandlungsstrategien 
Bei der Behandlung von Vorhofflimmern sind zwei wesentliche Aspekte zu berücksich-

tigen: Zum einen müssen die Symptome des Patienten gelindert werden und zum ande-

ren sollte die erhöhte Mortalität und Morbidität gesenkt werden. 

Die Erhöhung der Mortalität und der Morbidität bei Vorhofflimmern ist zu einem großen 

Teil auf eine erhöhte Rate an thrombembolischen Ereignissen zurückzuführen [36]. Um 

eine Verbesserung der Prognose der Patienten erreichen zu können, müssen diese 

fatalen Ereignisse verhindert werden. Dies ist in erster Linie durch eine effektive, aber 

möglichst nebenwirkungsarme Antikoagulation zu erreichen. Eine Metaanalyse durch 

Hart et al. von 2007 [36] zeigt eine relative Risikoreduktion von 67% bezüglich ischämi-

scher Schlaganfälle durch den Einsatz von Vitamin-K-Antagonisten. Auch eine Senkung 

der Mortalität durch die Behandlung mit Vitamin-K-Antagonisten ist eindeutig belegt, die 

zitierte Metaanalyse [36] zeigt diesbezüglich eine relative Risikoreduktion von 27%. 

Zur Behandlung der Symptome von Vorhofflimmern gibt es die Konzepte der „Fre-

quenzkontrolle“, welche eine Normalisierung der Ventrikelfrequenz unter Vorhofflim-

mern durch Reduktion der AV-Überleitungsfrequenz zum Ziel hat, und der „Rhythmus-

kontrolle“, die durch medikamentöse antiarrhythmische Therapie, durch elektrische 

Kardioversion und durch Ablationsbehandlung den Erhalt des Sinusrhythmus verfolgt.  

Über die genannten Strategien hinaus ist für eine optimale Behandlung der kardio-

vaskulären Begleiterkrankungen zu sorgen. 

 

1.10.1 Frequenzkontrolle versus Rhythmuskontrolle 
Soll der Patient im Vorhofflimmern belassen werden und reicht eine Reduzierung der 

AV-Überleitungskapazität zur Senkung der Ventrikelfrequenz aus? Oder sollte besser 

eine dauerhafte Rhythmisierung des Patienten angestrebt werden? Und kann durch 

eine Wiederherstellung des Sinusrhythmus zusätzlich auch die Prognose des Patienten 

verbessert werden? 
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Die 2002 veröffentlichte AFFIRM-Studie [37] konnte keinen Unterschied in der Gesamt-

Mortalität und in der Schlaganfallhäufigkeit zwischen Patienten, die einer frequenzkon-

trollierten Behandlung bzw. einer rhythmuskontrollierten Behandlung unterzogen wur-

den, nachweisen. Die RACE-Studie [38], die ebenfalls 2002 veröffentlicht wurde, zeigte 

keinen Unterschied zwischen beiden Strategien hinsichtlich kardiovaskulärer Mortalität 

und Morbidität. Es ergibt sich aus beiden Studien keine Indikation zum Rhythmuserhalt 

aus prognostischer Sicht.  

Demnach bedürfen Patienten mit Vorhofflimmern, die keine Beschwerdesymptomatik 

angeben, keiner rhythmuserhaltenden Therapie, die Indikation zum Rhythmuserhalt 

ergibt sich auf Grundlage dieser Daten ausschließlich aus der Symptomatik.  

Post-hoc-Analysen der AFFIRM-Daten [6] zeigen jedoch, dass Nebenwirkungen der im 

Rahmen der Frequenzkontrolle eingesetzten Antiarrhythmika günstige Effekte des sta-

bilisierten Sinusrhythmus aufheben könnten, so dass Mittel zum Erhalt des Sinusrhyth-

mus mit einem geringen Nebenwirkungsprofil möglicherweise doch günstige Effekte auf 

die Prognose haben könnten. Neue Daten ergeben zumindest einen Hinweis auf einen 

in dieser Hinsicht notwendig werdenden Paradigmenwechsel.  

Die ATHENA-Studie [39] konnte hinsichtlich des kombinierten Endpunktes Tod und 

kardiovaskuläre Hospitalisierung einen signifikanten Benefit einer antiarrhythmischen 

Therapie mit Dronedaron gegenüber Placebo nachweisen. Weitere Studien hinsichtlich 

des Rhythmuserhaltes mit nebenwirkungsarmen Antiarrhythmika sind erforderlich. Be-

züglich des Rhythmuserhaltes mittels Ablation laufen derzeit die CASTLE-AF-Studie 

[40] und die CABANA-Studie [41]. 

Bis weitere Erkenntnisse in dieser Hinsicht vorliegen, basiert die Entscheidung über 

eine frequenzkontrollierte Behandlung oder rhythmuserhaltende Therapie weiterhin auf 

der klinischen Symptomatik des Patienten. 

 

1.10.2 Medikamentöse Frequenzkontrolle 
Zur langfristigen frequenzkontrollierten Behandlung werden üblicherweise Betablocker, 

Kalziumantagonisten und Digitalis-Präparate eingesetzt. Zu beachten ist, dass Digitalis-

Derivate die Herzfrequenz nur in Ruhe, nicht jedoch unter Belastung senken [6]. Bei 

Patienten, die nur noch in geringem Umfang körperlich aktiv sind, können Digitalis-

Präparate als Monotherapie eingesetzt werden. Bei körperlich aktiven Patienten ohne 

strukturelle Herzerkrankung werden Betablocker und Kalziumantagonisten, gegebenen-
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falls auch in Kombination mit Digitalis-Präparaten, angewendet. Eine Monotherapie mit 

Digitalis-Derivaten ist bei diesen Patienten nicht empfehlenswert [6]. Bei einer vorbe-

stehenden Herzinsuffizienz sollten Kalziumantagonisten aufgrund der negativ inotropen 

Wirkung vermieden werden. Als therapeutisches Ziel wird nach neuen Erkenntnissen 

aus der RACE-II-Studie [42] eine Ruhe-Herzfrequenz von unter 110 Schlägen pro Mi-

nute angesehen. Bei therapierefraktärer Frequenzkontrolle kann die Ablation des AV-

Knotens nach Implantation eines Herzschrittmachers erwogen werden. 

 

1.10.3 Medikamentöse Rhythmuskontrolle 
Zur medikamentösen Stabilisierung des Herzrhythmus stehen derzeit mehrere Sub-

stanzklassen zur Verfügung. Das im Vordergrund stehende Therapieziel bei der An-

wendung von Antiarrhythmika ist die Beseitigung der Beschwerden des Patienten, für 

eine Prognoseverbesserung durch nebenwirkungsarme Antiarrhythmika gibt es erste 

Hinweise [39].  

Allgemein ist zur Anwendung von Antiarrhythmika zu sagen, dass die Erfolgsaussichten 

für die Etablierung eines anhaltend stabilen Sinusrhythmus mäßig sind [43]. Darüber 

hinaus treten proarrhythmische Effekte und extrakardiale Nebenwirkungen relativ häufig 

auf [44]. 

Betablocker werden in der Behandlung von Vorhofflimmern häufig eingesetzt, sie sind 

relativ nebenwirkungsarm und gut verträglich. Günstige Effekte haben Betablocker in 

der Behandlung der häufigsten Begleiterkrankungen, der arteriellen Hypertonie und der 

koronaren Herzkrankheit. Ihre antiarrhythmische Potenz ist allerdings relativ gering, die 

Bedeutung in der Therapie von Vorhofflimmern liegt jedoch auch in einem frequenzlimi-

tierenden Effekt in Phasen von Vorhofflimmern, was die Symptomatik der Patienten 

deutlich reduzieren kann [6]. 

Die Antiarrhythmika der Klasse Ic, Flecainid und Propafenon, verdoppeln die Wahr-

scheinlichkeit, einen stabilen Sinusrhythmus zu erreichen [43]. Diese Substanzen soll-

ten aufgrund beobachteter proarrhythmischer Effekte nicht bei Patienten mit einer koro-

naren Herzkrankheit oder einer eingeschränkten linksventrikulären Pumpfunktion ein-

gesetzt werden [45]. Flecainid sollte wegen der Möglichkeit einer Umwandlung von 

Vorhofflimmern in Vorhofflattern mit schneller Überleitung auf die Ventrikel mit einem 

Betablocker kombiniert werden [46]. Propafenon hat zusätzlich zur Natriumkanalbloc-

kade einen leichten β-blockierenden Effekt und muss daher nicht in Kombination mit 
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einem Betablocker gegeben werden. Die antiarrhythmische Potenz von Propafenon und 

Flecainid ist vergleichbar [47]. 

Amiodaron aus der Gruppe der Antiarrhythmika der Klasse III hat die stärkste anti-

arrhythmische Wirkung aller zur Verfügung stehenden Präparate [48]. Amiodaron kann 

auch bei Patienten mit struktureller Herzerkrankung und bei Patienten mit einer Ein-

schränkung der linksventrikulären Pumpfunktion eingesetzt werden [49]. Proarrhythmi-

sche Effekte sind selten, jedoch sollte unter  Amiodaron ein Monitoring der QT-Zeit er-

folgen, um gegebenenfalls auf eine medikamenteninduzierte Verlängerung der QT-Zeit  

reagieren zu können [50]. Amiodaron hat ein ausgeprägtes extrakardiales Nebenwir-

kungsprofil, das nicht selten zum Abbruch der Therapie führt. Beschrieben sind insbe-

sondere die Lungenfibrose, die Hyperthyreose, Hornhautablagerungen und Photoder-

matosen [51]. Aufgrund dieses Nebenwirkungsspektrums kann Amiodaron bei Vorhof-

flimmern nicht Therapie der ersten Wahl sein [3]. 

Der Wunsch nach Weiterentwicklung von Amiodaron zu einer Substanz mit weniger 

gravierenden Nebenwirkungen bei vergleichbarer Effektivität hat zur Einführung von 

Dronedaron geführt. Dieses Medikament ist seit 2010 in Deutschland zugelassen. In 

der ATHENA-Studie [39] konnte für Dronedaron gegenüber Placebo eine signifikante 

Senkung des kombinierten Endpunktes Tod und kardiovaskuläre Hospitalisierung 

nachgewiesen werden. Erstmals wurde damit für eine antiarrhythmische Substanz ein 

prognostisch günstiger Effekt dokumentiert. Bezüglich der Effektivität konnte in der 

DIONYSOS-Studie [52] eine geringere Potenz im Erhalt des Sinusrhythmus von Dro-

nedaron gegenüber Amiodaron dokumentiert werden. Beide Studien zeigen jedoch ein 

günstiges Nebenwirkungsprofil für Dronedaron. Für die Behandlung von Patienten mit 

einer Herzinsuffizienz NYHA III-IV im Rahmen einer hochgradig eingeschränkten links-

ventrikulären Pumpfunktion kann Dronedaron nicht empfohlen werden, da in der 

ANDROMEDA-Studie [53] für dieses Patientenkollektiv eine erhöhte Mortalität aufge-

zeigt werden konnte, was zu einem vorzeitigen Abbruch der Studie führte. 

 

Die antiarrhythmische Behandlung ist für jeden Patienten anhand der Begleiterkrankun-

gen individuell festzulegen. Erster therapeutischer Ansatz ist zumeist der Einsatz von 

Betablockern. Bei symptomatischen Rezidiven unter dieser Behandlung ist der Einsatz 

von spezifischen antiarrhythmischen Medikamenten zu erwägen. Patienten ohne struk-

turelle Herzerkrankung (oder nur in geringer Ausprägung) können im Prinzip jedes der 
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verfügbaren Antiarrhythmika erhalten. Aufgrund des günstigen Nebenwirkungsprofils 

sollten jedoch bevorzugt Klasse-1c-Antiarrhythmika oder Dronedaron eingesetzt wer-

den. Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit sollten nicht mit Klasse-1c-

Antiarrhythmika behandelt werden, bei diesen Patienten ist Dronedaron eine gute Be-

handlungsoption. Bei Patienten mit einer Herzinsuffizienz kann im Stadium NYHA I-II 

Dronedaron oder Amiodaron gegeben werden, bei einer Einordnung in die NYHA-

Klassen III-IV sollte ausschließlich Amiodaron eingesetzt werden [6].  

 

1.11 Kardioversion 

Patienten, bei denen die chronische Erkrankung Vorhofflimmern so weit fortgeschritten 

ist, dass es nicht mehr zu einer spontanen Terminierung der Arrhythmie kommt, bedür-

fen bei einer entsprechenden klinischen Symptomatik einer Kardioversion. Auch im 

Stadium des paroxysmalen Vorhofflimmerns kann eine Kardioversion notwendig wer-

den, wenn die Symptomatik so ausgeprägt ist, dass ein spontanes Ende der Rhyth-

musstörung nicht abgewartet werden kann. Eine Kardioversion kann medikamentös 

erfolgen oder elektrisch durchgeführt werden. Vor der Rhythmisierung ist sicherzustel-

len, dass kein Thrombus auf Vorhofebene vorliegt, der nach Rhythmisierung ausge-

schwemmt wird und zu einem Apoplex führen kann. Bei einer weniger als 48 Stunden 

bestehenden Rhythmusstörung ist es unwahrscheinlich, dass sich bereits ein Thrombus 

im linken Vorhofohr gebildet hat [6]. In diesem Fall kann eine Kardioversion unverzüg-

lich durchgeführt werden. Bei länger bestehendem Vorhofflimmern ist nach den aktuel-

len Empfehlungen der Fachgesellschaften [6] eine mindestens dreiwöchige effektive 

orale Antikoagulation vor einer Kardioversion erforderlich oder ein Thrombus auf Vor-

hofebene mittels transösophagealer Echokardiografie auszuschliessen. 

Die medikamentöse Kardioversion ist weniger effektiv in der Etablierung eines Sinus-

rhythmus als die elektrische Kardioversion. Allerdings bedarf es keiner Sedierung und 

Anästhesie, wie es bei der elektrischen Kardioversion erforderlich ist. Die am häufigsten 

angewendeten Substanzen sind Flecainid, Propafenon und Amiodaron. Für Flecainid ist 

eine Konversionsrate von 67-92% innerhalb von sechs Stunden beschrieben [6]. Die 

Konversion durch Amiodaron hat ähnliche Erfolgsraten, tritt jedoch erst verzögert ein 

[6]. 

Die elektrische Kardioversion wird in einer Kurznarkose unter Monitoring der Vitalpara-

meter durchgeführt. Eine Reanimationsbereitschaft muss gewährleistet sein. Die bipha-
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sische synchronisierte Kardioversion ist heutzutage Standard, die anterior-posteriore 

Positionierung der Elektroden ist dabei am effektivsten [54]. 

Die Kardioversion birgt das Risiko einer thrombembolischen Komplikation, diese wer-

den in 1-2% aller Kardioversionen beschrieben [6]. Durch einen sorgfältigen Aus-

schluss eines Thrombus auf Vorhofebene und eine effektive Antikoagulation im Vorfeld 

kann dieses Risiko minimiert werden. Ein prolongierter Sinusknotenstillstand kann nach 

Kardioversion insbesondere bei älteren Patienten und bei Patienten mit einer hochdo-

sierten antiarrhythmischen Therapie auftreten und bedarf gegebenenfalls einer notfall-

mäßigen Stimulation durch einen externen oder internen Schrittmacher. Die Induktion 

von ventrikulären Arrhythmien ist selten, kann aber bei einer Hypokaliämie, eine Digito-

xinintoxikation oder einer fehlenden Synchronisation der Schockabgabe vorkommen. 

 

1.12 Katheterablation 
Die Ablation von Vorhofflimmern beruht auf der bahnbrechenden Entdeckung von Mi-

chel Haissaguerre, der 1998 die Initiation von Vorhofflimmern durch ektope Foci in den 

Ostien der Pulmonalvenen erstmals beschrieb [29]. Zu diesem Zeitpunkt waren Abla-

tionen anderer supraventrikulärer Tachykardien schon Teil der klinischen Routine, da 

die jeweils zugrundeliegenden Mechanismen bekannt waren. Insbesondere die Ablation 

des cavotrikuspidalen Isthmus bei typischem Vorhofflattern, die Ablation des Slow-

Pathway bei AV-Knotenreentrytachykardie und die Ablation akzessorischer Leitungs-

bahnen beim WPW-Syndrom waren bereits etabliert. Bezüglich einer ablativen Thera-

pie der häufigsten Arrhythmie, des Vorhofflimmerns, gab es jedoch keine klaren Kon-

zepte. Während der empirischen Anlage linearer Läsionen im linken Vorhof, die als 

pragmatischer Ansatz bei therapierefraktärem Vorhofflimmern von der Arbeitsgruppe 

Haissaguerres in Bordeaux durchgeführt wurde, konnte die spontane Initiation von Vor-

hofflimmern durch ektope Impulse aus den Ostien der Pulmonalvenen beobachtet wer-

den. Ursächlich sind dabei fokale Trigger oder Mikro-Reentry-Kreise, die im heteroge-

nen Gewebe des Übergangs zwischen Atrium und Pulmonalvenen lokalisiert sind. Wei-

tere Foci, etwa in der Vena cava superior, im Koronarvenensinus, im linken Vorhofohr 

und in der linksatrialen Hinterwand, haben nur selten eine klinische Bedeutung. 

Zunächst wurde versucht, basierend auf den beschriebenen Mechanismen, eine direkte 

Ablation der Foci in den Pulmonalvenen durchzuführen. Dieser Ansatz erfordert aller-

dings zur Lokalisation die Aktivität der Foci während der Ablationsbehandlung. Bei feh-

lender spontaner Aktivität der ektopen Foci gelingt eine Induktion der elektrischen Trig-
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germechanismen auf pharmakologischem Weg oder durch Stimulation nur unzurei-

chend, so dass es zu einer großen Anzahl an Rezidiven nach erfolgter Ablation kam. 

Als ein weiteres Problem stellte sich das Auftreten von symptomatischen Pulmonalve-

nenstenosen nach erfolgter Ablation in der Tiefe der Pulmonalvenen durch überschie-

ßende Narbenbildung dar. 

Es wurden daraufhin von verschiedenen Arbeitsgruppen Konzepte zur Ablation von 

Vorhofflimmern entwickelt. Dabei erwies sich die Anlage linearer Läsionen um die Osti-

en der Pulmonalvenen als am erfolgreichsten [55]. Durch die Verlagerung der Ablation 

aus der Tiefe der Pulmonalvenen heraus in den ostialen Bereich kam es zudem zu ei-

nem deutlichen Rückgang in der Entstehung von Pulmonalvenenstenosen. Wurden in 

früheren Jahren segmentale Läsionen um jede einzelne der vier Pulmonalvenen ange-

legt, verfolgen zum gegenwärtigen Zeitpunkt viele Arbeitsgruppen die Anlage von zwei 

zirkumferentiellen Ablationslinien jeweils um beide laterale und beide septale Pulmonal-

venen. Als Endpunkt wird bei beiden Strategien in der Regel die komplette elektrische 

Isolation der Pulmonalvenen mit Nachweis eines Entry- und Exitblocks angestrebt, da-

bei wird die Isolation mit Hilfe eines in die Pulmonalvenen eingebrachten Spiralkathe-

ters nachgewiesen [55]. Eindeutige Daten bezüglich der zu verfolgenden Ablationsstra-

tegie und des Endpunktes stehen aber weiterhin aus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 5: Strategie der zirkumferentiellen Pulmonalvenenisolation. Modifiziert nach [55], 
Darstellung von posterior (LSPV: linke obere Pulmonalvene, LIPV: linke untere Pulmo-
nalvene, RSPV: rechte obere Pulmonalvene, RIPV: rechte untere Pulmalvene, SVC: 
Vena cava superior, IVC: Vena cava inferior) 
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Bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern wird im ersten interventionellen Thera-

pieansatz die komplette Pulmonalvenenisolation angestrebt [55]. Rezidive von Vorhof-

flimmern sind fast ausschließlich auf eine Erholung der Leitung in die Pulmonalvenen 

zurückzuführen, so dass eine entsprechende Re-Ablation erforderlich werden kann 

[56].  

Im Stadium einer bereits erfolgten Chronifizierung der Arrhythmie mit entsprechender 

Substratveränderung ist das elektrophysiologische Vorgehen nicht  einheitlich. Bei per-

sistierendem Vorhofflimmern wird von einigen Zentren zusätzlich zur elektrischen Isola-

tion primär eine Substratmodifikation angestrebt, die durch Anlage linksatrialer Linien 

erreicht werden soll. Hierbei kommen eine sogenannte Dachlinie zwischen lateral obe-

rer und septal oberer Pulmonalvene, eine anteriore Linie zwischen lateral oberer Pul-

monalvene und Mitralklappenring und eine Ablation des linksatrialen Isthmus zwischen 

lateral unterer Pulmonalvene und Mitralklappenring zum Einsatz. Bei lang anhaltendem 

persistierenden Vorhofflimmern kann darüber hinaus eine Ablation fraktionierter Poten-

tiale erfolgen, die als elektrophysiologisches Substrat von kreisenden Erregungen gel-

ten, welche Vorhofflimmern in einem chronifizierten Stadium unterhalten. 

Bezüglich der skizzierten Therapiestrategien wurde ein Expertenkonsens über die 

Grenzen der verschiedenen Fachgesellschaften hinweg angestrebt, der 2007 in Euro-

pace veröffentlicht wurde und eine Annäherung der verschiedenen Vorgehensweisen 

bei der Katheterablation von Vorhofflimmern erreichen sollte [55]. Hat sich die Ablati-

onsstrategie bei paroxysmalem Vorhofflimmern inzwischen weitgehend vereinheitlicht, 

finden sich bei persistierendem Vorhofflimmern und bei lang persistierendem Vorhof-

flimmern jedoch weiterhin unterschiedliche Vorgehensweisen. 

 

1.12.1 Technik der Pulmonalvenenisolation 
Die Katheterablation von Vorhofflimmern wird in den meisten Zentren unter einer milden 

Sedierung durchgeführt, hierbei kommen vor allem Midazolam, Fentanyl sowie Propofol 

zum Einsatz. Eine Ablation in Intubationsnarkose erfolgt selten.  

Nach Schaffung der Zugangswege, in der Regel Zugänge über die Vena femoralis dex-

tra und über die Vena subclavia sinistra sowie für ein arterielles Blutdruckmonitoring 

über die A. radialis, erfolgt die transseptale Punktion. Hierfür wird zur Orientierung ne-

ben der Röntgendurchleuchtung eine Druckmessung an der Spitze der Punktionsnadel 

verwendet. In einigen Zentren wird die Orientierung für die transseptale Punktion zu-

sätzlich durch eine simultane transösophageale Echokardiografie unterstützt. Für eine 
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zeitgleiche Beurteilung der Pulmonalvenensignale während der Hochfrequenzapplikati-

on mit einem Ablationskatheter ist eine zweimalige transseptale Punktion erforderlich. 

Nach Vorbringen der Schleusen in den linken Vorhof  werden die Pulmonalvenen mit 

Kontrastmittel dargestellt. Dieses dient einerseits dem Ausschluss bestehender Pulmo-

nalvenenstenosen, andererseits aber auch bereits der Gewinnung einer dreidimensio-

nalen Vorstellung der anatomischen Bedingungen für den Untersucher. 

Im Weiteren wird entsprechend des gewählten Konzeptes entweder eine dreidimensio-

nale Rekonstruktion des linken Vorhofs und der Pulmonalvenenostien mit Hilfe eines 

elektroanatomischen Mappingsystems erstellt oder es wird ohne Erstellung einer drei-

dimensionalen Rekonstruktion fortgefahren. In diesem Fall erfolgt die weitere Navigie-

rung der Katheter über die fluroroskopische Beurteilung und anhand von lokalen elektri-

schen Signalen. Ein Mappingsystem dagegen macht die virtuelle Darstellung der Kathe-

ter im erstellten Modell möglich. Nach Einbringen eines diagnostischen Spiralkatheters 

zur Beurteilung der elektrischen Signale in den Pulmonalvenen erfolgt die Anlage linea-

rer Läsionen um die jeweiligen ipsilateralen Pulmonalvenen. Bei der Anwendung eines 

dreidimensionalen Mappingsystems erfolgt eine Dokumentation der Lokalisation der 

HF-Applikationen im virtuellen Modell, bei der konventionellen Methode wird die Lokali-

sation der Stromabgaben im Wesentlichen anhand lokaler Potentiale am Ablati-

onskatheter und anhand von Signalsequenzen des Spiralkatheters in der entsprechen-

den Pulmonalvene gesteuert. Die Ablation wird beendet, wenn eine komplette elektri-

sche Isolation aller Pulmonalvenen erzielt ist. Zumeist wird vor Entfernung der Katheter 

aus dem linken Vorhof eine Wartezeit eingehalten, innerhalb derer auf eine mögliche 

Erholung der Leitung reagiert werden kann. 

Die Ablation erfolgt in den meisten Zentren durch hochfrequenten Wechselstrom. Zwi-

schen Katheterspitze und einer großflächigen Hautelektrode wird ein hochfrequenter 

Wechselstrom angelegt, der im Bereich der größten Energiedichte in unmittelbarer Nä-

he der Katheterspitze zu einer Erwärmung des Myokards führt. Hierdurch wird eine Ne-

krose hervorgerufen, die den Verlust der elektrischen Leitfähigkeit des Gewebes be-

dingt [57]. Zur Verbesserung der Tiefenwirkung wird die Hochfrequenzablation bei 

Ablation im linken Vorhof mit einer gekühlten Katheterspitze durchgeführt [58]. 

Einen alternativen therapeutischen Ansatz stellt die Kryoablation dar, hierbei wird die 

Ablation durch Kälteapplikation durchgeführt. Durch eine rasche Abkühlung des Myo-

kards und der Bildung intrazellulärer Eiskristalle, die bei Wiedererwärmung zur irrever-

siblen Schädigung des Myokards führen, wird ein lokaler Verlust der elektrischen Leit-
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fähigkeit hervorgerufen [59]. Die Kryoablation erfordert keine dreidimensionale Rekon-

struktion des linken Vorhofs und erfolgt durch in zwei Größen erhältliche Ballons im Be-

reich der Pulmonalvenenostien. Diese Therapie stellt einen segmentalen Ansatz der 

Pulmonalvenenisolation dar. Für einen guten Ablationserfolg sind entsprechende ana-

tomische Bedingungen erforderlich, da das System nur in begrenztem Umfang an indi-

viduelle Voraussetzungen angepasst werden kann [60]. 

 

1.12.2 Elektroanatomische Mappingsysteme 
Für die Erstellung einer dreidimensionalen Rekonstruktion stehen aktuell im Wesentli-

chen zwei Systeme zur Verfügung. Es handelt sich um das CARTO-System der Firma 

Biosense Webster und um das ENSITE-System der Firma St. Jude Medical. 

Die dreidimensionale Rekonstruktion mit dem CARTO-System (Biosense Webster, Inc., 

Diamond Bar, California, USA) basiert auf elektromagnetischen Prinzipien. Unter dem 

Patienten werden drei verschiedene magnetische Wechselfelder geringer Intensität 

aufgebaut. Mittels integrierter elektromagnetischer Sensoren an den Katheterspitzen ist 

es möglich, die durch Katheterbewegungen induzierten Spannungsänderungen inner-

halb des Magnetfeldes zu messen und mit Hilfe mathematischer Algorithmen zu jedem 

Zeitpunkt die Position eines Katheters zu errechnen. Durch Abtasten der endokardialen 

Kontur mit einem entsprechenden Katheter kann eine dreidimensionale Rekonstruktion 

der Oberfläche errechnet werden und in einem Modell virtuell dargestellt werden. Zu-

sätzlich zur räumlichen Information kann zu entsprechenden Oberflächenpunkten ein 

elektrisches Signal von der Katheterspitze gespeichert werden, was die Darstellung von 

Erregungsabläufen komplexer Rhythmusstörungen möglich macht. Das CARTO-

System wurde vor einiger Zeit überarbeitet und wird jetzt unter dem Namen CARTO 3 

vertrieben. Das Mapping und die Ablation können im Gegensatz zu anderen 3-D-

Mappingverfahren nur mit speziellen Kathetern mit integrierten elektromagnetischen 

Sensoren erfolgen. 
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Abb. 6: Linker Vorhof eines 56jährigen Patienten mit paroxysmalem Vorhofflim-
mern, Rekonstruktion mit dem CARTO 3-System 
 

 

Das ENSITE-System (St. Jude Medical, Inc., St. Paul, MN, USA) ist eine Weiterentwick-

lung des LocaLisa- und des EnSite-Advanced-Mapping-Systems. Zur Zeit sind zwei 

Versionen des Systems im klinischen Einsatz, das Ensite-NavX-System und die neuere 

Version Ensite Velocity. Das Prinzip dieses Systems besteht darin, drei elektrische Fel-

der an den Patienten anzulegen. Hierzu werden drei Elektrodenpaare in cranio-

caudaler, anterior-posteriorer und links-rechtsseitiger Ausrichtung auf die Körperober-

fläche des Patienten geklebt. Entlang der elektrischen Felder kann ein Spannungsgra-

dient gemessen werden, der durch das Einbringen eines Katheters in das Feld eine 

Veränderung erfährt. Bei dieser Veränderung handelt es sich um eine Abschwächung 

des Spannungsgradienten durch die Materialeigenschaften des eingebrachten Kathe-

ters. Mittels Berechnungsalgorithmen ist anhand der Veränderungen in den drei elektri-

schen Feldern eine Lokalisation des Katheters im dreidimensionalen Raum möglich. Ein 

Vorteil des Ensite-Systems ist, dass die Darstellung aller handelsüblichen Katheter 

möglich ist, dies schließt auch resterilisierte Katheter ein. Ähnlich wie beim CARTO-

System erfolgt durch Abtasten der endokardialen Kontur die Erstellung eines dreidi-
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mensionalen Modells der untersuchten Herzhöhle. Die Erstellung eines Aktivations-

maps zur Darstellung komplexer Arrhythmien  ist durch Erfassen von elektrischen In-

formationen, die einem räumlichen Punkt zugeordnet werden können, ebenfalls mög-

lich. 

 

 

 
Abb. 7:  Dreidimensionale Darstellung des linken Atriums im Ensite NavX-System, 
St. Jude Medical, Internetveröffentlichung des Herstellers 
 

 

In beide Mappingsysteme können darüber hinaus Datensätze aus zuvor erstellten 

Computertomografien oder Magnetresonanztomografien des Herzens integriert werden. 

Aus dem Rohdatensatz der Aufnahmen wird mittels spezieller Bearbeitungsprogramme 

eine Segmentation des linken Vorhofs erstellt und in die Koordinaten des Mappingsy-

stems eingefügt. Hierdurch kann bei schwierigen anatomischen Bedingungen gegen-

über dem alleinigen Erstellen eines dreidimensionalen Mappings durch endokardiales 

Abtasten der Oberfläche ein genaueres Abbild der anatomischen Strukturen erzielt 

werden [61]. Das Verfahren der CT- oder MRT-Integration wird aufgrund des erhöhten 

Aufwands in den meisten Zentren jedoch nicht routinemäßig angewendet und bleibt 

komplexeren Fragestellungen vorbehalten. 

 

1.12.3 Erfolgsaussichten der Katheterablation 
Die Katheterablation von Vorhofflimmern ist hinsichtlich des Rhythmuserhaltes der me-

dikamentösen antiarrhythmischen Therapie überlegen [6]. Mehrere zwischen 2005 und 



 - 29 - 

 

2010 veröffentlichte Studien (RAAFT [62], APAF [63], A4 [64] und Thermocool [65]), 

welche die Katheterablation mit einer antiarrhythmischen Therapie vergleichen, be-

schreiben Erfolgsraten für die Katheterablation, gemessen an dem fehlenden Auftreten 

von Vorhofflimmern innerhalb eines Jahres, zwischen 69% und 89% gegenüber Er-

folgsraten für die medikamentöse Therapie von 4 % bis 40%. Auch die Metaanalyse 

aller diesbezüglich vorliegenden Studien [66] zeigt eine deutlich bessere Wirksamkeit 

der Katheterablation.  

Zur Evaluierung der dargelegten Datenlage muss jedoch beachtet werden, dass der 

überwiegende Teil der Studien bei Patienten ohne strukturelle Herzerkrankung durch-

geführt wurde, bei denen eine antiarrhythmische Therapie bereits im Vorfeld nicht effek-

tiv war. Daten aus größeren Studien, die die Katheterablation als first-line-Therapie mit 

einer antiarrhythmischen Therapie vergleichen, sind bisher nicht veröffentlicht worden. 

Auch Langzeitergebnisse und Ergebnisse bei Patienten mit struktureller Herzerkran-

kung liegen bisher noch nicht in ausreichendem Umfang vor. 

 

1.12.4 Indikation zur Katheterablation 
Die Katheterablation ist ein kurativer Therapieansatz in der Behandlung von Vorhof-

flimmern. Durch die Ablationsprozedur kann im günstigsten Fall eine komplette Elimi-

nierung der Rhythmusstörung erfolgen, ohne dass eine weitere spezifische anti-

arrhythmische Therapie notwendig ist. Die bisher vorliegenden Daten zeigen bessere 

Ergebnisse der Ablationstherapie gegenüber einem medikamentösen antiarrhythmi-

schen Ansatz [66]. Weitere Daten, die den exakten Stellenwert der Katheterablation in 

der Therapie von Vorhofflimmern evaluieren, bleiben aber abzuwarten. 

Die Behandlung von Vorhofflimmern mittels Katheterablation sollte zum jetzigen Zeit-

punkt Patienten vorbehalten sein, die trotz optimaler medikamentöser Therapie unter 

Vorhofflimmern leiden. In die Erwägungen sind dann die Dauer der Anamnese, das 

Stadium der Erkrankung, die Vorhofgröße und die kardiale Grunderkrankung sowie der 

Patientenwunsch mit einzubeziehen [6].  

 

1.12.5 Komplikationen der Katheterablation 
Bei der Indikationsstellung zur Katheterablation von Vorhofflimmern ist die Effektivität 

der Ablation in der Beseitigung der Arrhythmie mit dem Auftreten möglicher Komplika-

tionen abzuwägen. 
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Im Rahmen einer Pulmonalvenenisolation kann es zu Komplikationen kommen, die un-

ter Umständen fatal verlaufen können [67]. Die umfassendsten Daten zu Komplikatio-

nen der Katheterablation von Vorhofflimmern wurden von Cappato et al. [68, 69] vorge-

legt. 

Die vielleicht bekannteste Komplikation der Pulmonalvenenisolation, die Pulmonalve-

nenstenose, ist heutzutage selten geworden [69]. Durch die anfänglich erfolgte Ablation 

innerhalb der Pulmonalvenen kam es bei bis zu 10% der Patienten durch überschie-

ßende Narbenbildung zu einer signifikanten Stenosierung einer Pulmonalvene. Dies 

kann sich in einer ausgeprägten Belastungsdyspnoe, in Hämoptysen und in therapiere-

fraktären Pneumonien bemerkbar machen. Eine Stentimplantation in die verengte Pul-

monalvene kann die Symptomatik beseitigen, es sind allerdings auch Rezidive be-

schrieben worden. 

Durch die Änderung der Ablationsstrategie mit Anlage zirkumferentieller Läsionen au-

ßerhalb der Pulmonalvenen treten Pulmonalvenenstenosen nur noch selten auf. Eine 

interventionsbedürftige Stenosierung tritt nach Cappato nur in 0,29% aller behandelten 

Patienten auf. 

Thrombembolische Ereignisse im Rahmen der Katheterablation von Vorhofflimmern 

treten bei 0,93% der Patienten auf, die Inzidenz der TIA beträgt 0,6% und die Inzidenz 

des Apoplex 0,28%. Zur Vermeidung von thrombembolischen Ereignissen kann wäh-

rend der Ablationsprozedur eine ACT-gesteuerte Antikoagulation mit Heparin erfolgen. 

Einige Zentren führen Pulmonalvenenisolationen auch unter Fortführung der oralen An-

tikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten durch. 

Bei 0,8% der Interventionen kommt es nach Cappato et al. [69] zum Entstehen einer 

Perikardtamponade, die eine sofortige Perikardiozentese notwendig macht. Im Großteil 

der Fälle ist keine chirurgische Intervention erforderlich. 

Im Rahmen einer Pulmonalvenenisolation kann es zu einer Verletzung des rechtsseiti-

gen Nervus phrenicus kommen, der anatomisch in unmittelbarer Nähe zu den septalen 

Pulmonalvenen verläuft. Die Schädigung des Nervus phrenicus führt zu einem einseiti-

gen Zwerchfellhochstand mit einer entsprechenden Symptomatik, die Phrenicusparese 

ist im längerfristigen Verlauf meistens reversibel. 

An Gefäßverletzungen treten das Aneurysma spurium und die AV-Fistel auf. Zudem 

werden häufig Hämatome im Bereich der Punktionsstellen beobachtet. Eine chirurgi-

sche Intervention ist nur in seltenen Fällen erforderlich.  
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Ein seltenes, aber dann häufig letales Ereignis ist das Auftreten einer ösophago-atrialen 

Fistel. Diese Komplikation ist gekennzeichnet durch multiple und zum Teil septische 

Embolien, die erst Tage bis Wochen nach einer Pulmonalvenenisolation auftreten. Er-

ste Symptome können Dysphagie, Fieber und epileptische Anfälle sein. Ösophago-

atriale Fisteln treten bei unter 1% der behandelten Patienten auf, verlaufen aber trotz 

sofortiger chirurgischer Maßnahmen zumeist letal. Zur Vermeidung dieses Ereignisses 

wird ein Temperaturmonitoring im Ösophagus während der Ablation durchgeführt. 

Die Gesamtrate an Komplikationen wird von Cappato mit 4,5% angegeben, die periin-

terventionelle Mortalität liegt bei 0,7% [69]. 

 

1.13 Fragestellung 
Die vorliegende Untersuchung soll die Realität der Katheterablation von Vorhofflimmern 

im klinischen Alltag darstellen und die Wertigkeit eines dreidimensionalen Mappingsy-

stems untersuchen. Hierbei sollen in Abhängigkeit von der verwendeten Methode die 

Charakteristika der behandelten Patienten zur Darstellung kommen, die prozeduralen 

Erfolge analysiert und Komplikationen untersucht werden. Zusätzlich werden Langzeit-

Ergebnisse dargelegt, die auf einer telefonischen Nachbeobachtung nach einem Jahr 

beruhen. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erfassung des Nutzen eines dreidimensionalen 

Mappingsystems bei der Katheterablation von Vorhofflimmern. 
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2. Methodik 

Im Deutschen Ablations-Qualitätsregister werden deutschlandweit prospektiv sämtliche 

Ablationsprozeduren erfasst, die an den teilnehmenden Zentren durchgeführt werden. 

Das Register wird vom Institut für Herzinfarktforschung Ludwigshafen an der Universität 

Heidelberg geführt und koordiniert [70]. 

Ziel des Registers ist es, die Methode der Katheterablation von Herzrhythmusstörungen 

im klinischen Alltag zu evaluieren, ihre Wirksamkeit zu erfassen und Komplikationen 

rechtzeitig zu erkennen. Aus den gewonnenen Erkenntnissen sollen darüber hinaus 

Anregungen für weitere Forschungsvorhaben entstehen. 

Im Gegensatz zu kontrollierten klinischen Studien, welche die Wirksamkeit einer Thera-

pie unter streng definierten Bedingungen nachweisen können und daher jeweils nur 

einen geringen Anteil aller Patienten untersuchen können, soll das prospektiv geführte 

Register gezielt Ergebnisse aus dem klinischen Alltag erfassen, um so die Effektivität 

und Sicherheit des Verfahrens unter realen Bedingungen nachzuweisen oder zu wider-

legen.  

Hintergrund der Datenerhebung ist, dass mit der Etablierung der Katheterablation eine 

Vielzahl von Herzrhythmusstörungen kurativ behandelt werden kann und damit eine 

erhebliche Verbesserung der Versorgung von Patienten mit Herzrhythmusstörungen 

möglich geworden ist. Insbesondere bezüglich der neueren und komplexeren Verfahren 

wie der Katheterablation von Vorhofflimmern fehlen jedoch kontrollierte Daten. Das 

Deutsche Ablations-Qualitätsregister soll Ergebnisse und Komplikationen der Kathete-

rablation an den teilnehmenden Zentren dokumentieren und stellt damit eine Basis für 

die weitere Verbesserung der Versorgung von Patienten mit Herzrhythmusstörungen 

dar. 

 

2.1 Datenerhebung 
Um eine möglichst hohe Anzahl von Zentren für die Teilnahme zu gewinnen, wurde die 

Datenerfassung im Interventionszentrum auf die wesentlichen Fragestellungen konzen-

triert und die elektronische Erfassung einfach strukturiert. 

Die Datenerhebung umfasst anamnestische Angaben zu den behandelten Patienten, 

periinterventionelle Daten mit Angaben zum Ablationserfolg und eventuellen Komplika-

tionen sowie eine Nachbeobachtung mittels telefonischer Befragung nach einem Jahr. 
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Im elektronischen Erhebungsbogen des Deutschen Ablations-Qualitätsregisters ist nach 

den Angaben zu Aufnahmedatum, Geburtsdatum und Geschlecht des Patienten zu-

nächst zu dokumentieren, ob der Patient an einer kardialen Grunderkrankung leidet und 

ob gegebenenfalls eine koronare Herzerkrankung, ein Vitium, eine Kardiomyopathie, 

eine hypertensive Herzkrankheit oder eine primäre elektrische Herzkrankheit vorliegt. 

Weitere Differenzierungen der Grunderkrankungen zeigt Abbildung 8. 

 
Abb. 8  Deutsches Ablations-Qualitätsregister, Elektronischer Erhebungsbogen: 
Patientendaten, Vorgeschichte/ aktuelle kardiale Anamnese, Arrhythmieanamnese und 
Dokumentation 
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Anschließend folgt die klinische Einschätzung einer Herzinsuffizienzsymptomatik nach 

NYHA-Klassifikation und Angaben zur linksventrikulären Ejektionsfraktion. Nach Abfra-

ge eines Diabetes mellitus wird die „Vorgeschichte und aktuelle kardiale Anamnese“ 

durch die Frage abgeschlossen, ob bei dem Patienten im Vorfeld ein Schrittmacher-, 

ICD- oder CRT-Aggregat implantiert wurde. 

Der sich anschließende Bereich „Arrhythmieananamnese und Dokumentation“ umfasst 

Angaben zur klinischen Symptomatik des Patienten, zur Häufigkeit der Beschwerden 

und zur Dokumentation. Darüber hinaus wird erfragt, ob eine antiarrhythmische Vorbe-

handlung durchgeführt wurde. 

Im elektronischen Erhebungsbogen folgt im Anschluss der Teil „Untersuchung“, der zu-

nächst abfragt, ob es sich um eine Erst- oder Rezidivablation handelt und welche Ar-

rhythmie vorliegt (Abb. 9). 

Wird hier die Diagnose Vorhofflimmern angegeben, muss im weiteren dargelegt wer-

den, welcher Typ von Vorhofflimmern vorliegt und ob die Ablation bei Sinusrhythmus 

oder bei Vorhofflimmern durchgeführt wird.  

Daraufhin wird die vorgesehene Ablationsstrategie abgefragt. Es ist dabei zu dokumen-

tieren, ob es sich um den palliativen Eingriff einer AV-Knotenablation handelt oder ob 

eine segmentale Pulmonalvenenisolation beziehungsweise eine zirkumferentielle Pul-

monalvenenisolation durchgeführt wird. Hierbei ist jeweils anzugeben, bei welchen 

Pulmonalvenen das Verfahren angewandt wurde. Darüber hinaus müssen zusätzliche 

Ablationsstrategien wie die Anlage linearer Läsionen oder die Ablation fraktionierter Po-

tentiale erfasst werden und deren Lokalisationen angegeben werden. 
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Abb. 9: Deutsches Ablations-Qualitätsregister, Elektronischer Erhebungsbogen: 
Untersuchung 
 

Nach den Angaben im Bereich „Untersuchung“ folgen im Bereich „Ablationsmethode“ 

nähere Angaben zur Prozedur (Abb. 10). Zunächst ist die Anzahl verwendeter arteriel-

ler, venöser und transseptaler Zugänge zu dokumentieren, anschließend ist die Anzahl 

arterieller und venöser Katheter anzugeben. Bezüglich des Mappings ist zu dokumen-

tieren, ob entweder ein konventionelles Mapping durchgeführt wurde oder ein dreidi-

mensionales Mappingsystem angewendet wurde. Im letzteren Fall ist das verwendete 

Mappingsystem zu benennen. 
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Abb. 10: Deutsches Ablations-Qualitätsregister, Elektronischer Erhebungsbogen: 
Ablationsmethode, Ergebnis 
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Darüber hinaus wird abgefragt, ob eine Bildgebung mittels CT, MRT oder intrakardialem 

Ultraschall erfolgte und in die Prozedur einbezogen wurde. Die Anwendung eines Ka-

thetersteuerungssystems mittels magnetischer oder robotischer Navigation ist ebenfalls 

zu dokumentieren. Abschließend erfolgt im Bereich „Ablationsmethode“ noch die Abfra-

ge des verwendeten Typ von Ablationskatheters und ob intraprozedural die Ablations-

methode (Radiofrequenzablation, Kryoablation oder alternative Verfahren) geändert 

wurde, ergänzt um Angaben zur Sedierung des Patienten (Abb. 10). 

Im Bereich „Ergebnis“ ist zunächst der Untersuchungserfolg zu beurteilen, dies erfolgt 

durch Einordnung in eine der drei Kategorien „Erfolg“, „Teilerfolg“ und „kein Erfolg“. 

Anschließend wird die Dauer und maximale Energieabgabe der Applikationen erfragt, 

gefolgt von Angaben zur Strahlenbelastung (Durchleuchtungsdauer und Flächendosis-

produkt) sowie zur Gesamtdauer der Untersuchung. Abgeschlossen wird der Bereich 

„Ergebnis“ durch Abfrage von Daten zur verwendeten Antikoagulation während der Un-

tersuchung. 

Im elektronischen Erhebungsbogen des Deutschen Ablationsqualitätsregisters folgen 

Angaben zum Klinikverlauf und Komplikationen. Im Bereich „Klinikverlauf“ ist an-

zugeben, ob der Patient lebend entlassen wurde oder ob der Patient während des sta-

tionären Aufenthaltes verstorben ist. In diesem Fall sind weitere Angaben erforderlich. 

Des weiteren wird abgefragt, ob es während des stationären Aufenthaltes zu einem Re-

zidiv der Arrhythmie kam und ob eine Zweitarrhythmie auftrat. Es ist ebenfalls zu doku-

mentieren, ob eine Schrittmacher-, ICD- oder CRT-Implantation bis zur Entlassung er-

forderlich wurde. 

Sehr detailliert werden im elektronischen Erhebungsbogen die möglichen Komplikatio-

nen der Ablationstherapie erfasst. Der Erhebungsbogen wurde dazu an einen beste-

henden internationalen Survey angelehnt, in dem in einer weltweiten Befragungsaktion 

Komplikationen der Katheterablation von Vorhofflimmern dokumentiert werden [68, 69].  

Im Bereich „Nichttödliche hospitale Komplikationen“ erfolgt zunächst die Abfrage gravie-

render Ereignisse wie der kardiopulmonalen Reanimation, des Myokardinfarkts, des 

Schlaganfalls und der transitorisch ischämische Attacke. Angaben zu Blutungsereignis-

sen werden ebenfalls erfragt. Da es sich beim Deutschen Ablations-Qualitätsregister 

um eine zahlenmäßig große Datenbank handelt, wird auch nach seltenen Komplikatio-

nen wie der ösophagoatrialen Fistel gefragt. Weitere Komplikationen, die im elektroni-

schen Erhebungsbogen erfasst werden, sind aus Abbildung 11 ersichtlich. 
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Abb. 11: Deutsches Ablations-Qualitätsregister, Elektronischer Erhebungsbogen: 
Klinikverlauf, Nichttödliche hospitale Komplikationen 
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Abgeschlossen wird die periinterventionelle Datenerfassung durch Angaben zur Thera-

pie bei Entlassung. Hier werden insbesondere Angaben zur antiarrhythmischen Medika-

tion, zu gerinnungshemmenden Substanzen und zur weiteren kardialen Medikation er-

fragt. 

 

 
Abb. 12: Deutsches Ablations-Qualitätsregister, Elektronischer Erhebungsbogen: 
Therapie bei Entlassung 
 
Nach einem Jahr erfolgt ein Follow-Up, das zentral durch das Institut für Herzinfarktfor-

schung Ludwigshafen durchgeführt wird. Durch das zentrale Follow-Up kann eine Voll-

ständigkeit und eine Vergleichbarkeit der Nachbeobachtung gewährleistet werden. Dar-

über hinaus ergibt sich für die teilnehmenden Zentren eine Reduzierung des notwendi-

gen Aufwandes, was zu einer erhöhten Bereitschaft zur Teilnahme an der Datenerfas-

sung führt. Die Nachbeobachtung wird mittels telefonischer Befragung des Patienten 

durchgeführt.  
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Abb. 13: Deutsches Ablations-Qualitätsregister, Elektronischer Erhebungsbogen: 
Follow-Up Verlauf: 1 Jahr, Interventionsbedingte Komplikationen 
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Es werden die 1-Jahres-Mortalität und  schwerwiegende kardiovaskuläre Ereignisse wie 

Schlaganfall, TIA, Myokardinfarkt und kardiopulmonale Reanimation dokumentiert. 

Desweiteren werden mit der Ablation assoziierte Komplikationen wie Blutungsereignis-

se, Phrenicus-Paresen, Pulmonalvenenstenosen und ösophagoatriale Fisteln erfasst. 

Hinsichtlich des Ablationserfolges werden die Rezidivfreiheit und die Symptomatik nach 

einem Jahr beurteilt und gegebenenfalls erfolgte weitere Interventionen wie Rezidiva-

blation, Schrittmacher-, ICD- oder CRT-Implantation und koronare Revaskularisation 

dokumentiert. Zusätzlich werden Hospitalisierungen erfasst . 

 

 
Abb.14:  Deutsches Ablations-Qualitätsregister, Elektronischer Erhebungsbogen: 
Follow-Up. Sonstige nichttödliche Ereignisse, Gesundheitsökonomie 
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Das Follow-Up nach einem Jahr wird abgeschlossen durch Angaben zur laufenden me-

dikamentösen Therapie. Hierbei werden wiederum die antiarrhythmische Medikation, 

gerinnungshemmende Substanzen und die weitere kardiale Medikation erfragt. 

Eine weitere Nachbeobachtung nach Ablauf eines Jahres erfolgt nicht.  

 

 
Abb. 15. Deutsches Ablations-Qualitätsregister, Elektronischer Erhebungsbogen: 
Follow-Up: Therapie 
 

Die Dokumentation der erhobenen Daten erfolgt über eine Internetanwendung, für die 

jeder Nutzer einen individuellen Zugang erhält. Die Daten werden über eine SSL-

gesicherte Internetverbindung eingegeben und auf einem Server des Instituts für Herz-

infarktforschung gespeichert. Es erfolgt während der Eingabe der Daten eine sofortige 

automatisierte Plausibilitätsprüfung. 

 

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
In das Deutsche Ablations-Qualitätsregister werden sämtliche Patienten, die in einem 

teilnehmenden Zentrum einer Ablationsbehandlung unterzogen werden, konsekutiv 

eingeschlossen, das einzige Ausschlusskriterium ist ein fehlendes Einverständnis des 
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Patienten. Mit der Rekrutierung von Patienten für das Deutsche Ablations-

Qualitätsregister wurde am 1. März 2007 begonnen. 

Für die vorliegende Untersuchung wurden zur Evaluierung der Bedeutung eines dreidi-

mensionalen Mapping-Systems bei der Katheterablation von Vorhofflimmern aus dem 

gesamten Ablations-Qualitätsregister diejenigen Patienten untersucht, bei denen eine 

Hochfrequenzablation von paroxysmalem Vorhofflimmern durchgeführt wurde. Patien-

ten, die eine Pulmonalvenenisolation in Kryotechnik erhalten haben, wurden nicht in die 

Untersuchung eingeschlossen, da bei dieser Form der Katheterablation kein dreidimen-

sionales Mappingsystem angewendet wird. Ebenso wurden Patienten, die dem palliati-

ven Eingriff der AV-Knotenablation nach Implantation eines Herzschrittmachers unter-

zogen wurden, nicht in diese Untersuchung aufgenommen, da für diesen Eingriff kein 

dreidimensionales Mappingsystem erforderlich ist. Prozeduren, bei denen die Untersu-

chung mit Hilfe einer Integration von Daten anderer bildgebender Verfahren wie CT, 

MRT oder intrakardialer Ultraschall durchgeführt wurde, sind ebenfalls nicht zur Analyse 

herangezogen worden.  

Auch Patienten, die an persistierendem Vorhofflimmern oder lang anhaltendem persi-

stierenden Vorhofflimmern leiden, wurden aufgrund unterschiedlicher interventioneller 

Therapieansätze, welche die Vergleichbarkeit erschweren, nicht in die Untersuchung 

eingeschlossen. 

  

 

 

 

 

 
 
Tab. 2:  Ein- und Auschlusskriterien 
 

In die Untersuchung wurden alle Patienten eingeschlossen, welche die oben beschrie-

benen Kriterien erfüllen und in der Zeit vom 1. März 2007 bis zum 22. März 2010 be-

handelt wurden. In die Nachbeobachtung wurden diejenigen Patienten aufgenommen, 

bei denen am Stichtag 22. März 2010 das Follow-Up ein Jahr nach erfolgter Interventi-

on vorlag. 

 

 

Einschlusskriterium Ausschlusskriterium 
• Paroxysmales Vorhofflimmern  
• Hochfrequenz-Ablation 

• AV-Knotenablation 
• Kryoablation 
• Bildintegration 
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2.3 Statistische Verfahren 
Die Proben wurden mit dem Chi2-Test hinsichtlich ihrer Verteilung untersucht. Der Ver-

gleich normalverteilter, nicht verbundener Stichproben erfolgte mit gepaartem oder un-

gepaartem t-Test. Die Unterschiede nicht normal verteilter Stichproben wurden mittels 

des Mann-Withney-Wilcoxon-Tests auf statistische Signifikanz geprüft. Bei allen Verfah-

ren wurden Aussagen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als fünf Prozent 

(p<0,05) als signifikant akzeptiert. 

Die Ergebnisse werden in Absolutzahlen und Prozentsätzen angegeben. Es wurden 

Mittelwerte berechnet, Standardabweichungen kommen dabei in Klammern zur Darstel-

lung. Bei großer Varianz der Ergebnisse wurde der Median mit Quartilen in Klammern 

herangezogen. 
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3. Ergebnisse 
Vom 01. März 2007 bis zum 22. März 2010 wurden in das Deutsche Ablations-

Qualitätsregister insgesamt 17.096 Patienten aus 54 Zentren eingeschlossen. Die Ka-

theterablation wird in Deutschland überwiegend in großen Zentren durchgeführt, es 

wurden pro Zentrum im Mittel 316,6 Patienten in das Ablations-Qualitätsregister einge-

schlossen. In ihrer technischen Komplexität und der langwierigen Erlernbarkeit der Me-

thode bedarf die invasive Therapie von Herzrhythmusstörungen der umfassenden In-

frastruktur größerer Zentren. 

 

 
Abb. 16: Deutsches Ablations-Qualitätsregister: Einschlussvolumen aller Zentren 
am 22. März 2010 
 

Im Deutschen Ablations-Qualitätsregister werden sämtliche mittels Katheterablation 

behandelbare Herzrhythmusstörungen dokumentiert. Dies umfasst die Ablation von su-

praventrikulären Arrhythmien wie der AV-Knotenreentrytachykardie, der AV-

Reentrytachykardien bei WPW-Syndrom oder bei verborgener akzessorischer Lei-

tungsbahn und der fokalen atrialen Tachykardie. Darüber hinaus wird die Behandlung 

von Vorhofflattern und anderer atrialer Makroreentrytachykardien sowie von Vorhof-

flimmern erfasst. 

Bei der invasiven Therapie von ventrikulären Arrhythmien werden sowohl ventrikuläre 

Tachykardien als auch ventrikuläre Extrasystolien berücksichtigt. 
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Supraventrikuläre Arrhythmien Ventrikuläre Arrhythmien 
• AV-Knotenreentrytachykardie 
• AV-Rentrytachykardie und 

WPW-Syndrom 
• Vorhofflattern und Atriale Ma-

kroreentrytachykardie 
• Fokale Atriale Tachykardie 
• Vorhofflimmern 

• Ventrikuläre Tachykardie 
• Ventrikuläre Extrasystolie 

 
Tab. 3: Dokumentation supraventrikulärer und ventrikulärer Arrhythmien im Deut-
schen Ablations-Qualitätsregister 
 
 

Bis zum Stichtag 22. März 2010 wurden in die Studie 2632 Patienten mit paroxysmalem 

Vorhofflimmern eingeschlossen, bei denen entsprechend der Ein- und Ausschlusskrite-

rien eine Hochfrequenz-Ablation von Vorhofflimmern durchgeführt wurde. Die interven-

tionelle Behandlung erfolgte in 32 Zentren mit einer durchschnittlichen Einschlussrate 

von 82,3 Patienten pro Zentrum.  

Von den 2632 behandelten Patienten wurden 1790 Patienten (68%) unter Zuhilfenahme 

eines dreidimensionalen Mappingsystems behandelt (Gruppe 1), 842 Patienten (32%) 

wurden mit der konventionellen elektrophysiologisch geführten Ablationsmethode be-

handelt (Gruppe 2). 

 

Pulmonalvenenisolation 
2632 Patienten 

 
Gruppe 1:  

3D-Mapping  
1790 Pat. (68%) 

 

Gruppe 2: 
konventionelles Mapping 

842 Pat. (32%) 

Abb. 17: Verteilung der Ablationsmethoden im Gesamtkollektiv 
 

Es folgt zunächst die Darstellung der Ergebnisse für alle erfassten Ablationsbehandlun-

gen, anschließend werden die Ergebnisse selektiv für Erstablationen und Rezidivabla-

tionen aufgezeigt. 

 



 - 47 - 

 

3.1 Demografie 
Die beiden Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich demografischer Faktoren nicht si-

gnifikant. In der Gruppe der mit einem Mappingsystem behandelten Patienten (Gruppe 

1) sind 64,7% Männer und 35,3% Frauen vertreten versus 65,6% Männer und 34,4% 

Frauen in der konventionell behandelten Gruppe (Gruppe 2). In Bezug auf das Alter gibt 

es  ebenfalls keine wesentlichen Unterschiede, in Gruppe 1 liegt der Altersmedian bei 

62 Jahren (53,0-68,0), in Gruppe 2 bei 61 Jahren (53,0-68,0).  

 

 Gruppe 1: 
3D-Mapping 

Gruppe 2: 
konventionelles Mapping 

Signifikanz 

Männer 1158 
(64,7%) 

552 
(65,5%) 

p=0,66 

Frauen 632 
(35,3%) 

290 
(34,4%) 

p=0,66 

Alter 
in Jahren 

62 
(53-68) 

61 
(53-68) 

p=0,61 

 
Tab. 4: Demografische Verteilung 

 

3.2 Anamnese 
Im Deutschen Ablations-Qualitätsregister werden zusätzlich zu den demografischen 

Faktoren Daten zu kardiovaskulären Vorerkrankungen erhoben. Hier ergeben sich eini-

ge kleinere statistische Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Eine kardiale Grunder-

krankung liegt bei 28,8% aller Patienten vor, bei denen die Methode des dreidimensio-

nalen Mappings angewandt wurde, demgegenüber findet sich in der Gruppe der kon-

ventionell behandelten Patienten bei 34,4% eine kardiale Grunderkrankung (p<0,01). 

Zu beachten ist aber, dass bei einem Großteil der behandelten Patienten (71,2% bzw. 

65,6%) keine kardiale Grunderkrankung bekannt ist. 

Hinsichtlich der Verteilung der kardialen Erkrankungen findet sich in den meisten erho-

benen Parametern eine Übereinstimmung zwischen beiden Gruppen. Eine koronare 

Herzkrankheit ist in Gruppe 1 bei 15,6% der Patienten nachgewiesen, in Gruppe 2 bei 

18,1% der Patienten (p=0,11), eine Kardiomyopathie bei 2,5% (Gruppe 1) versus 2,3% 

(Gruppe 2), der p-Wert liegt bei 0,69. Eine normale linksventrikuläre Pumpfunktion (EF 

> 50%) liegt in beiden Gruppen bei einem Großteil der Patienten vor (89,6% in Gruppe 

1, 88,9% in Gruppe 2, p=0,6). Die klinische Einschätzung der Herzinsuffizienz in beiden 

Gruppen zeigt ebenso keine statistischen Unterschiede (NYHA-Klasse 1 89,3% vs. 

87,8%, p=0,25; NYHA-Klasse 2 9,7% vs. 11,0%, p=0,29). Ein statistischer Unterschied 
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zwischen beiden Gruppen besteht im Vorhandensein einer hypertensiven Herzkrankheit 

(7,3% in Gruppe 1 vs. 13,5% in Gruppe 2, p<0,0001) und hinsichtlich des Zustandes 

nach einem früheren Myokardinfarkt (3,9% in Gruppe 1 vs. 7,6% in Gruppe 2, 

p<0,0001). 

 

 

 Gruppe 1: 
3D-Mapping 

Gruppe 2: 
konventionelles Mapping 

Signifikanz 

Kardiale 
Grunderkrankung 

516 
(28,8%) 

290 
(34,4%) 

p<0,01 

Koronare 
Herzkrankheit 

279 
(15,6%) 

152 
(18,1%) 

p=0,11 

Früherer 
Myokardinfarkt 

70 
(3,9%) 

64 
(7,6%) 

p<0,0001 

Hypertensive 
Herzkrankheit 

131 
(7,3%) 

114 
(13,5%) 

p<0,0001 

Kardiomyopathie 45 
(2,5%) 

19 
(2,3%) 

p=0,69 

LV-Funktion 
>50% 

1403 
(89,6%) 

651 
(88,9%) 

p=0,6 

NYHA I/II 1598/174 
(89,3%/9,7%) 

739/93 
(87,8%/11,0%) 

p=0,25/ 
p=0,29 

 

Tab. 5: Daten zur kardialen Anamnese 

 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass beide Gruppen hinsichtlich der kardialen 

Grunderkrankungen ähnlich strukturiert sind, es findet sich jedoch eine geringe Ten-

denz dahingehend, dass in der Gruppe der konventionellen Strategie Patienten mit ei-

ner etwas weiter fortgeschritten kardialen Grunderkrankung erfasst wurden.  

Die symptomatischen Episoden von paroxysmalem Vorhofflimmern treten in beiden 

Gruppen ähnlich häufig auf, es wird in Gruppe 1 bei 90,4% der Patienten über minde-

stens einmal pro Monat auftretende Episoden berichtet, in Gruppe 2 liegt dieser Wert 

bei 88,4 % (p=0,1). 

 

3.3 Prozedur 
Bei den Untersuchungen sind sowohl Erstablationen als auch Rezidivablationen einge-

schlossen worden. Es fanden sich zwischen beiden Gruppen keine Unterschiede, der 

Anteil an Erstablationen beträgt 72% bzw. 28% an Rezidivablationen. Bei Anwendung 

eines dreidimensionalen Mappingsystems wurde bei 66,2% der Prozeduren das 
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CARTO-System der Firma Biosense Webster verwendet, bei 29,0% der Prozeduren 

das ENSITE-System der Firma St. Jude Medical. 

Bezüglich der tatsächlich durchgeführten prozeduralen Strategie gibt es zwischen bei-

den Gruppen signifikante Unterschiede. Während bei der Anwendung eines dreidimen-

sionalen Mappingsystems in 90,0% zirkumferentielle Ablationsläsionen um die jeweili-

gen ipsilateralen Pulmonalvenen und nur in 7,7% segmentale Läsionen angelegt wur-

den, finden sich bei der Methode des konventionellen Mappings nur in 76,9% der Fälle 

zirkumferentielle Läsionen, segmentale Läsionen wurden bei 23,3% der Patienten er-

zielt. Die statistische Signifikanz liegt p<0,0001. 

 

 Gruppe 1: 
3D-Mapping 

Gruppe 2: 
konventionelles Mapping 

Signifikanz 

Zirkuferentielle 
Ablation 

1611 
(90,0%) 

647 
(76,9%) 

p<0,0001 

Segmentale 
Ablation 

138 
(7,7%) 

196 
(23,3%) 

p<0,0001 

Lineare 
Läsionen 

303 
(16,9%) 

156 
(18,5%) 

p=0,31 

 

Tab. 6: Ablationsstrategien 

 

Zusätzliche lineare Läsionen, wie die Anlage einer Dachlinie oder die Ablation des link-

satrialen oder rechtstarialen Isthmus wurden bei 16,9% (Gruppe 1) versus 18,5% 

(Gruppe 2) dokumentiert. Hier ergibt sich kein signifikanter Unterschied (p=0,31). 

 

3.4 Dauer der Prozedur, Strahlenbelastung und Hochfrequenzapplikation 
Die Prozedurdauer der Pulmonalvenenisolation mit konventionellem Mapping ist kürzer, 

die Dauer der Hochfrequenzapplikation ist geringer und die Strahlenbelastung ist ver-

gleichbar.  

Bei Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems wurde im Deutschen Ablati-

ons-Qualitätsregister eine mittlere Prozedurdauer von 185 Minuten (150-235 Minuten) 

ermittelt, bei Durchführung eines konventionellen Mappings dauert die Prozedur im Mit-

tel 113 Minuten (85-154 Minuten). Es handelt sich um einen statistisch signifikanten 

Unterschied (p<0,0001). 
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Abb. 18:  Mittlere Prozedurdauer 

 

Zudem konnte eine Dauer aller Hochfrequenzapplikationen von 2295s (1538-3240s) in 

Gruppe 1 und von 1285s (831-2353s) in Gruppe 2 dokumentiert werden (p=0,0001). 

Die Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems führt nicht zu einer Redukti-

on der Röntgendurchleuchtungsdauer, es zeigte sich eine Durchleuchtungszeit von 25 

Minuten (17-39 Minuten) in Gruppe 1 und von 25 Minuten (17-37 Minuten) in Gruppe 2 

(p=0,31). 

 

 
Abb. 19: Mittlere Dauer der Röntgendurchleuchtung 
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3.5 Ablationserfolg und prozedurale Komplikationen 
Hinsichtlich des Ablationserfolgs ergeben sich zwischen beiden Methoden keine signifi-

kanten Unterschiede. Wird nach Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems 

von den Untersuchern ein Erfolg der Behandlung in 97,8% der Fälle angegeben, so 

berichten die Untersucher bei Anwendung einer konventionellen Strategie in 96,6% der 

Fälle über einen Erfolg der Therapie. 

 

 
Abb. 20 Dokumentation des Ablationserfolgs 

 

In beiden Gruppen kam es zu schwerwiegenden Komplikationen nur in sehr geringem 

Umfang. So fand sich in beiden Gruppen jeweils ein Schlaganfall, in der Gruppe 1 wur-

de ein Myokardinfarkt erfasst, hier ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied. 

Tödliche Komplikationen traten nicht auf. 

Moderate nichttödliche hospitale Komplikationen traten bei 4,3% der Patienten auf, bei 

denen ein dreidimensionales Mapping durchgeführt wurde. Demgegenüber steht eine 

entsprechende Komplikationsrate von 2,1% bei den Patienten, die ein konventionelles 

Mapping erhielten. Hierbei ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p<0,01).  

Betrachtet man die einzelnen dokumentierten moderaten hospitalen Komplikationen, so 

zeigen sich hier nur numerische, nicht jedoch statistisch signifikante Unterschiede. So 

wurde eine transitorisch ischämische Attacke bei fünf Patienten in Gruppe 1 beobach-

tet, in Gruppe 2 wurde ein solches Ereignis nicht dokumentiert (0,3% vs. 0%, p=0,12). 

Ein größeres Blutungsereignis mit notwendiger Intervention fand sich in 0,5% vs. 0,4% 

(p=0,6), ein Aneurysma spurium bei 0,8% vs. 0,4% (p=0,2), eine AV-Fistel bei 1,0% vs. 
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0,4% (p=0,09). Ein hämodynamisch relevanter Perikarderguss musste in 1,0% der Pro-

zeduren in der Gruppe des dreidimensionalen Mappings behandelt werden, demge-

genüber trat diese Komplikation in der Gruppe des konventionellen Mappings in 0,7% 

der Fälle auf (p=0,49). Eine herzchirurgische Notfall-Operation wurde bei drei Patienten 

aus Gruppe 1 erforderlich. 

 

 Gruppe 1: 
3D-Mapping 

Gruppe 2: 
konventionelles Mapping 

Signifikanz 

TIA 0,3% 0% 0,12 
Blutung mit 
Intervention 

0,5% 0,4% 0,6 

Aneurysma spurium 0,8% 0,4% 0,2 
AV-Fistel 1,0% 0,4% 0,09 
Perikardtamponade 1,0% 0,7% 0,49 
Gesamt 4,3% 2,1% <0,01 

 

Tab. 7: Moderate hospitale Komplikationen 

 

Die gefürchtete Komplikation der ösophagoatrialen Fistel trat in beiden Gruppen nicht 

auf, eine Pulmonalvenenstenose wurde bei einem Patienten aus der Gruppe des kon-

ventionellen Mappings beobachtet. 

Kleinere hospitale Komplikationen wurden in Gruppe 1 bei 4,5% der Patienten beo-

bachtet, in Gruppe 2 bei 2,1% der Patienten (p<0,01). Den weitaus größten Anteil die-

ser Komplikationen machen Nachblutungen aus, die keine weitere Intervention erforder-

ten.  

Ein Rezidiv von Vorhofflimmern trat in beiden Gruppen  vor Entlassung selten auf, hier 

ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied (6,7% in Gruppe 1 vs. 4,9% in 

Gruppe 2, p=0,07). Eine atriale Makroreentrytachykardie im Sinne eines linksatrialen 

Vorhofflatterns nach erfolgter Pulmonalvenenisolation konnte in weniger als 1% der Fäl-

le in beiden Gruppen dokumentiert werden. 

 

3.6 Entlassungsmedikation 
Die Entlassungsmedikation zeigt einige Unterschiede zwischen beiden Gruppen (Abb. 

21). So erhalten signifikant mehr Patienten, die eine Behandlung mit einem dreidimen-

sionalen Mappingsystem erhalten haben, eine antiarrhythmische Therapie als Patienten 

aus der konventionell behandelten Gruppe (92,8% vs. 89,0%, p<0,01). Während der 
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Anteil an Patienten, die als antiarrhythmische Medikation einen Betablocker erhalten, in 

beiden Gruppen ähnlich ist (74,6% der Patienten in Gruppe 1 vs. 74,8% der Patienten 

in Gruppe 2, p=0,93), findet sich in Gruppe 1 ein höherer Anteil an Patienten, die ein 

Klasse-I-Antiarrhythmikum (37,4% vs. 30,5%, p<0,001) oder ein Klasse-III-

Antiarrythmikum (18,9% vs. 14,0%, p<0,01) erhalten. 

Die kardiale Begleitmedikation weist keine relevanten Unterschiede auf, ebenso wenig 

die Behandlung mit oralen Antikoagulantien (90,7% der Patienten in Gruppe 1 vs. 

91,5% der Patienten in Gruppe 2, p=0,48). 

 

 
Abb. 21:  Medikamentöse antiarrhythmische Therapie und Antikoagulation bei 
Entlassung nach Pulmonalvenenisolation (AA: Antiarrhythmikum; OAK: Orale 
Antikoagulation) 
 
3.7 Nachbeobachtung 

Von 2632 untersuchten Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern, bei denen eine 

Pulmonalvenenisolation durchgeführt wurde, konnten 1141 Patienten ein Jahr nach er-

folgter Ablation nachbeobachtet werden, davon waren 835 Patienten (73,2%) mit einem 

dreidimensionalen Mappingsystem und 306 Patienten (26,8%) mit einem konventionel-

len Mapping behandelt worden.  
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Nachbeobachtung 
1141 Patienten 

 
Gruppe 1:  

3D-Mapping  
835 Pat. (73,2%) 

 

Gruppe 2: 
konventionelles Mapping 

306 Pat. (26,8%) 

Abb. 22: Follow Up: Verteilung der Ablationsmethoden 
 
Die Nachbeobachtung erfolgt mittels telefonischer Befragung durch das Institut für 

Herzinfarktforschung Ludwigshafen. Der elektronische Erfassungsbogen des Deut-

schen Ablations-Qualitätsregisters ist in Abschnitt 2.1 abgebildet. Bei Patienten, die 

nicht nachbeobachtet wurden, lag die Intervention zum Auswertungsstichtag am 22. 

März 2010 noch nicht ein Jahr zurück. 

Von 1141 Patienten waren nach einem Jahr zwei Patienten aus der Gruppe des dreidi-

mensionalen Mappings verstorben, dies ist kein statistisch signifikanter Unterschied zur 

Gruppe des konventionellen Mappings, in der kein Todesfall zu verzeichnen war 

(p=0,39).  

 

 
Abb. 23: Follow Up: Rezidivrate 
 

In der Gruppe der Patienten, die eine Behandlung mit einem dreidimensionalen Map-

pingsystem erhalten haben, kam es bei 43,3% der Patienten zu einem Rezidiv. In der 
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Gruppe der konventionell behandelten Patienten trat ein Rezidiv in 39,6% der Fälle 

auch. Hierbei handelt es sich um einen numerischen Unterschied, der jedoch nicht sta-

tistisch signifikant ist (p=0,26).  

Die EKG-Dokumentation der Rezidive war in beiden Gruppen ähnlich hoch (97,2% in 

Gruppe 1 und 97,5% in Gruppe 2). Eine erneute Ablation wurde in Gruppe 1 in 24,7% 

der Fälle notwendig, in Gruppe 2 dagegen nur in 17,4% der Fälle. Es handelt sich um 

einen statistisch signifikanten Unterschied (p<0,01). 

 

 
Abb. 24: Follow Up: Durchführung einer erneuten Katheterablation 

 

Hinsichtlich der weiteren erfassten Daten ergibt sich aus dem Follow-Up kein Unter-

schied zwischen beiden Gruppen. Interventionsbedingte Spätkomplikationen wie Pul-

monalvenenstenose oder eine Phrenicusparese traten insgesamt selten auf (1,1% der 

Fälle). In Bezug auf anderweitige kardiovaskuläre Ereignisse gab es keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, ein Schlaganfall trat bei 2,3% aller Patien-

ten auf, ein Myokardinfarkt bei 1,7% der Patienten. Eine koronare Revaskularisation 

wurde bei 10,7% aller Patienten erforderlich. 

Bezüglich der Symptomatik geben 56,4% der Patienten aus Gruppe 1 eine Verbesse-

rung an, aus Gruppe 2 ist dies bei 54,2% der Patienten der Fall (p=0,5). 

Die Medikation zum Follow-Up-Zeitpunkt ist in beiden Gruppen nicht signifikant unter-

schiedlich. Betablocker nehmen 64,4% der Patienten in Gruppe 1 und 64,7% der Pati-

enten in Gruppe 2 ein (p=0,95). Antiarrhythmika der Klasse I wurden bei 21,7% der Pa-

tienten in Gruppe 1 und 22,3% der Patienten in Gruppe 2 verordnet (p=0,83). Eine The-
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rapie mit Klasse-III-Antiarrhythmika besteht bei 8,9% der Patienten in Gruppe 1 und 

12,3% der Patienten in Gruppe 2 (p=0,09). 

Die Behandlung mit oralen Antikoagulantien wird bei 35,7% der Patienten in Gruppe 1 

und bei 32,0% der Patienten in Gruppe 2 (p=0,25) fortgeführt. 

 

 
Abb. 24: Medikamentöse antiarrhythmische Therapie und Antikoagulation ein Jahr 
nach Pulmonalvenenisolation (AA: Antiarrhythmika; OAK: Orale Antikoagulation) 
 

 

 

3.8 Patienten mit Erstablation 

Wurden bislang die Ergebnisse der Gesamtheit aller untersuchten Patienten dargestellt, 

folgt nun die Differenzierung der Daten nach Erstablation und Rezidivablation. 

Unter den 2632 untersuchten Patienten waren 1896 Patienten, die einem Ersteingriff 

unterzogen wurden. Von diesen wurden 1286 Patienten mit Hilfe eines dreidimensiona-

len Mappingsystems behandelt (Gruppe 1), bei 610 Patienten wurde der Eingriff kon-

ventionell geführt (Gruppe 2).  
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Ersteingriff Pulmonalvenenisolation 
1896 Patienten 

 
Gruppe 1:  

3D-Mapping  
1286 Pat. (67,8%) 

 

Gruppe 2: 
konventionelles Mapping 

610 Pat. (32,2%) 

Abb. 25: Patienten mit einem Ersteingriff Pulmonalvenenisolation: Verteilung der 
Ablationsmethoden 
 

In der Gruppe der Patienten, die ein dreidimensionales Mapping erhielten, wurde in 

62,7% der Fälle das CARTO-System der Firma Biosense Webster angewendet und in 

32,4% das ENSITE-System der Firma St. Jude Medical. Es handelt sich um eine ähnli-

che Verteilung wie in der Gesamtheit der untersuchten Patienten.  

Die beiden Gruppen der Patienten, die einen Ersteingriff erhielten, unterscheiden sich –

wie auch die Gesamtheit – in demografischer Hinsicht nicht signifikant. Auch bezüglich 

der kardialen Vorerkrankungen ergibt sich keine wesentliche Änderung zu den für die 

Gesamtheit gemachten Angaben. Dass in der Gruppe mit Anwendung einer konventio-

nellen Ablationsmethode eine kardiale Grunderkrankung signifikant häufiger ist als in 

der Gruppe mit Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems, ist bei den Pati-

enten, die eine Erstablation erhielten, nicht signifikant nachweisbar (29,0% in der Grup-

pe mit Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems vs. 33,1% in der Gruppe 

mit konventioneller Strategie, p=0,07). Die im Gesamtkollektiv gezeigte größere Häufig-

keit einer hypertensiven Herzkrankheit in der Gruppe der konventionell behandelten 

Patienten bleibt auch in der Analyse der Patienten mit Erstablation erhalten (7,7% in 

Gruppe 1 vs. 13,7% in Gruppe 2, p<0,001). 

Es zeigt sich hinsichtlich der tatsächlichen Ablationsstrategie in der Gruppe der Patien-

ten, die ein dreidimensionales Mapping erhalten haben, ein größerer Anteil an zirkumfe-

rentiellen Ablationen (91,2% in Gruppe 1 vs. 77,1% in Gruppe 2, p<0,0001) gegenüber 

einem größeren Anteil an segmentaler Pulmonalvenenisolation in der Gruppe der kon-

ventionell behandelten Patienten (6,9% in Gruppe 1 vs. 24,1% in Gruppe 2, p<0,0001). 

Auffällige Unterschiede zur Gesamtanalyse ergeben sich allerdings für den kurzfristigen 

und langfristigen Ablationserfolg. Die Auswertung der Erstablationen ergibt einen signi-

fikant höheren Erfolg der Prozeduren, die mit Hilfe eines dreidimensionalen Mapping-
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Systems durchgeführt wurden. In der Gruppe 1 wird ein Erfolg in 97,6% der Fälle ange-

geben, in Gruppe 2 lediglich in 95,9% der Fälle (p<0,05). 

 

   
Abb. 26: Prozedurale Erfolgsrate und Rezidivrate bis zur Entlassung bei Patienten 
mit Ersteingriff Pulmonalvenenisolation 
 

Im Gegensatz dazu steht allerdings, dass es bei Anwendung eines dreidimensionalen 

Mappingsystems zu signifikant mehr Rezidiven vor Entlassung kommt als bei einer 

konventionellen Strategie (7,5% in Gruppe 1 vs. 4,9% in Gruppe 2, p<0,05). Auch in der 

Nachbeobachtung nach einem Jahr zeigt sich ein Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen.  

 

Nachbeobachtung nach Erstablation 
834 Patienten 

 
Gruppe 1:  

3D-Mapping  
609 Pat. (73,0%) 

 

Gruppe 2: 
konventionelles Mapping 

225 Pat. (26,9%) 

Abb. 27: Follow Up nach Erstablation: Verteilung der Ablationsmethoden 
 

Es erfolgten 834 Nachbeobachtungen nach einem Jahr, 609 bei Patienten, die mit Ein-

satz eines dreidimensionalen Mappingsystems behandelt wurden, und 225 bei Patien-

ten, deren Ablation konventionell geführt wurde. Bei 44,5% der ersten Gruppe kommt 

es zu Rezidiven gegenüber 38,7% in der zweiten Gruppe. Der Unterschied ist stati-

stisch signifikant (p<0,05). 
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Abb. 28: Erstablation: Rezidivrate nach einem Jahr 
 

Eine weitere Ablation wurde bei 28,0% der Patienten in Gruppe 1 notwendig, in Gruppe 

2 hingegen nur bei 16,6% der Patienten. Es handelt sich um einen signifikanten Unter-

schied (p<0,001). 

 

 
Abb. 29: Follow Up nach Erstablation: Durchführung einer erneuten 
Katheterablation 
 

Die für die Gesamtheit aller Ablationen beschriebenen weiteren Effekte lassen sich 

identisch für die Erstablation nachweisen. Insbesondere die Aussagen über Prozedur-

dauer, Dauer der Hochfrequenzapplikationen, Röntgendurchleuchtung, Komplikationen, 
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Medikation und die Nachbeobachtung treffen auch für die Patienten mit erfolgter Ersta-

blation zu. 

 

3.9 Patienten mit Rezidivablation 
Eine weitere Analyse wurde für Patienten, bei denen eine Rezidivablation notwendig 

wurde, durchgeführt. Es handelt sich jeweils um die zweite Katheterablation von Vorhof-

flimmern, die bei den Patienten durchgeführt wurde. Weitere Rezidivablationen wurden 

nicht in die Untersuchung eingeschlossen. 

 

Rezidiveingriff Pulmonalvenenisolation 
736 Patienten 

 
Gruppe 1:  

3D-Mapping  
502 Pat. (68,2%) 

 

Gruppe 2: 
konventionelles Mapping 

234 Pat. (31,8%) 

Abb. 30: Patienten mit einem Rezidiveingriff Pulmonalvenenisolation: Verteilung der 
Ablationsmethoden 
 

Es wurden 736 Patienten untersucht, davon wurden 502 Patienten (68,2%), bei denen 

intraprozedural ein dreidimensionales Mappingsystem angewendet wurde, einer Grup-

pe 1 zugeordnet und 234 Patienten (31,8%), bei denen intraprozedural ein konventio-

nelles Mapping durchgeführt wurde, einer Gruppe 2 zugewiesen. 

Die beiden Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich Alter und Geschlechterverteilung 

nicht, es handelt sich um eine ähnliche Verteilung wie für die Gesamtheit beschrieben. 

Bezüglich der Häufigkeit einer kardialen Grunderkrankung zeigt sich ein statistisch si-

gnifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen. Bei 28,1% der Patienten aus Gruppe 

1 und bei 38,5% aus Gruppe 2 liegt eine kardiale Grundkrankheit vor (p<0,01). Eine 

koronare Herzkrankheit haben 12,5% der Patienten in Gruppe 1 und 20,1% der Patien-

ten aus Gruppe 2 (p<0,01). Einen Myokardinfarkt haben 2,6% der Patienten der Gruppe 

1 und 9,8% der Patienten der Gruppe 2 schon einmal erlitten (p<0,001). Eine hyperten-

sive Herzkrankheit liegt bei 6,4% der Patienten der Gruppe 1 und bei 13,2% der Patien-

ten der Gruppe 2 vor (p<0,01). Weitere untersuchte Grunderkrankungen unterscheiden 

sich hinsichtlich der Verteilung nicht. 
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Wie schon für die beiden anderen Kollektiven beschrieben, ergibt sich auch für die Pa-

tienten der Rezidivablation ein Unterschied in den tatsächlich durchgeführten Ablations-

strategien. Wurde bei den Patienten, die mit Zuhilfenahme eines Mappingsystems be-

handelt wurden, in 87,1% eine erneute circumferentielle Ablation durchgeführt, so wur-

de dies in der konventionell behandelten Gruppe nur in 76,6% der Fälle getan 

(p<0,001). Eine segmentale Ablation erfolgte in der ersten Gruppe in 9,7% der Fälle, in 

der zweiten Gruppe in 21,3% der Fälle (p<0,0001). 

Die Aussagen zur Prozedurdauer, Dauer der Hochfrequenzapplikationen und zur Rönt-

gendurchleuchtungsdauer treffen auch für die Patienten, die einer Rezidivablation un-

terzogen wurden, zu. 

Der im Anschluss an die durchgeführte Prozedur vom Untersucher beurteilte Primärer-

folg unterscheidet sich zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 nicht (98% in Gruppe 1 und 

98,3% in Gruppe 2, p=0,79). Auch die Häufigkeit einer Rezidivarrhythmie bis zur Ent-

lassung ist mit 4,8% in Gruppe 1 und 4,7% in Gruppe 2 (p=0,97) nicht unterschiedlich. 

Komplikationen aller beschriebenen Kategorien unterscheiden sich zwischen Gruppe 1 

und Gruppe 2 nicht signifikant. Die für die Gesamtheit gezeigten Unterschiede in der 

antiarrhythmischen Medikation bei Entlassung können auch bei Patienten, die eine Re-

zidivablation erhalten haben, in ähnlicher Form nachgewiesen werden. 

Rezidive innerhalb eines Jahres nach erfolgter Ablation treten in beiden Gruppen im 

gleichen Umfang auf (34,8% der Patienten in Gruppe 1 und 42,7% der Patienten in 

Gruppe 2, p=0,20).  

 

 
Abb. 31: Rezidivablation: Rezidivrate nach einem Jahr 
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Eine weitere Rezidivablation wurde bei 16,3% der Patienten aus Gruppe 1 und bei 

20,7% der Patienten aus Gruppe 2 durchgeführt. 

 

 
Abb. 32: Follow Up nach Rezidivablation: Durchführung einer erneuten 
Katheterablation 
 

Hinsichtlich Spätkomplikationen und anderer kardiovaskulärer Ereignisse zeigen sich 

keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Ebenso kann kein Unterschied in der ver-

ordneten Medikation ein Jahr nach erfolgter Rezidivablation gezeigt werden. 



 - 63 - 

 

4. Diskussion 
Die Katheterablation von Vorhofflimmern hat in den letzten Jahren Eingang in den klini-

schen Alltag gefunden [71, 72]. Dieser Prozess spiegelt sich auch in den aktuellen Leit-

linien zur Behandlung von Vorhofflimmern [6] wider. So wird die Pulmonalvenenisolati-

on als Behandlungsoption bei Patienten mit symptomatischem Vorhofflimmern empfoh-

len, bei denen eine antiarrhythmische Therapie nicht erfolgreich war. Erstmalig wird in 

den neuen Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie die Pulmonalvene-

nisolation bei symptomatischen Patienten ohne strukturelle Herzkrankheit sogar als Op-

tion zur first-line-Behandlung erwähnt [6]. Demgegenüber besteht allerdings im klini-

schen Alltag nach wie vor eine gewisse Skepsis bezüglich neuartiger innovativer Ver-

fahren. Daher ist eine breite wissenschaftliche Evaluierung vonnöten, um die Effizienz 

und Sicherheit der dargestellten Behandlungsstrategien durch objektive Daten zu un-

termauern. 

Zur Verbesserung der Ablationsergebnisse werden in zunehmendem Maße dreidimen-

sionale Mappingsysteme angewendet. Im Rahmen dieser Arbeit wird die Wertigkeit der 

Anwendung eines dreidimensionalen Mappingverfahrens bei der Katheterablation von 

Vorhofflimmern anhand von Daten aus dem Deutschen Ablations-Qualitätsregister un-

tersucht. 

 

4.1 Registerdaten 
Bei dem Deutschen Ablations-Qualitätsregister handelt es sich um ein großes multizen-

trisches Register, das prospektiv geführt wird und in dem konsekutiv alle Patienten er-

fasst werden, die in den teilnehmenden Zentren einer Katheterablation unterzogen wer-

den. 

Die meisten Therapieempfehlungen und Behandlungsleitlinien basieren auf Ergebnis-

sen großer randomisierter Studien. In solche Untersuchungen wird in der Regel ein 

speziell selektioniertes Patientenkollektiv eingeschlossen, das streng definierten Kriteri-

en entspricht. Die Nachsorge von Patienten in klinischen Studien erfolgt nach streng 

vorgegebenen Maßstäben. Die Patienten werden zumeist eng geführt, wie es im Alltag 

nicht üblich ist. Daher können Ergebnisse aus randomisierten Studien nur bedingt auf 

die Alltagsbedingungen übertragen werden [73]. 

Registerdaten können dagegen eine Behandlungsform im klinischen Alltag evaluieren 

und ihre Wirksamkeit und Sicherheit bei einem großen Patientenkollektiv dokumentie-
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ren. Ein zusätzlicher wesentlicher Punkt ist, dass aus den gewonnenen Daten Anre-

gungen für weitere Forschungsvorhaben gewonnen werden können. 

Gute Beispiele für den großen klinischen Nutzen von Registerdaten sind das Deutsche 

Herzinfarktregister [74] und das Deutsche PCI-Register [74, 75] der Arbeitsgemein-

schaft Leitender Kardiologischer Krankenhausärzte. Gerade in der Behandlung des 

akuten Myokardinfarktes konnte aus vorliegenden Registerdaten der prognostische 

Wert der frühen Koronarrevaskularisation belegt werden und mehrere randomisierte 

Studien zur Verbesserung der periinterventionellen medikamentösen Therapie initiiert 

werden [76]. 

Das Deutsche Ablations-Qualitätsregister ist ein Register, das in großem Umfang Daten 

aus dem klinischen Alltag der Katheterablation in Deutschland sammelt. Es werden 

sämtliche mittels Katheterablation behandelbare Arrhythmien erfasst, dabei werden Da-

ten zur Anamnese, zur Prozedur und zum Outcome der Intervention sowie zur Entlas-

sungsmedikation und etwaiger Komplikationen dokumentiert. Darüber hinaus werden 

Daten zum langfristigen Erfolg durch eine Nachbeobachtung nach einem Jahr gewon-

nen. Die Vielzahl der erfassten Parameter bietet große Möglichkeiten für die Beantwor-

tung unterschiedlicher Fragestellungen. Die umfangreiche Datenerhebung ist dazu ge-

eignet, die Wirksamkeit und Sicherheit der Katheterablation zu erfassen und mögliche 

Komplikationen aufzuzeigen. Das Deutsche Ablations-Qualitätsregister wird darüber 

hinaus Anstöße für weitere randomisierte Studien im Bereich der Katheterablation ge-

ben. 

Bei Registerdaten ist jedoch in der Beantwortung spezifischer Fragestellungen und dem 

Vergleich verschiedener Therapieformen Vorsicht geboten, da in die Beurteilung des 

behandelnden Arztes immer subjektive Parameter und der klinische Gesamteindruck 

einfließen. Eine statistische Adjustierung dieser Parameter ist nicht immer mit ausrei-

chender Sicherheit möglich [73]. Daher sollten aus dem vorliegenden Register gewon-

nene Erkenntnisse über bestimmte Therapieformen nach Möglichkeit durch randomi-

sierte Studien erhärtet werden. 

 

4.2 Limitationen 

Im Folgenden sollen einige relevante Limitationen des Deutschen Ablations-

Qualitätsregisters aufgezeigt werden.  

Die Indikation zur Katheterablation wird in der Datenerfassung des Registers nicht ex-

plizit abgefragt, so dass nicht ersichtlich wird, ob die Katheterablation entsprechend den 
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Empfehlungen der aktuellen Leitlinien erfolgt. Die Indikationsstellung durch den behan-

delnden Arzt umfasst subjektive Aspekte, jedoch ist eine möglichst leitlinienkonforme 

Behandlung anzustreben. Insbesondere bei der Beurteilung der Effizienz der Kathete-

rablation von Vorhofflimmern wäre eine genaue Abfrage der Indikation wünschenswert. 

Aber auch angesichts gravierender Komplikationsmöglichkeiten der Katheterablation 

von Vorhofflimmern sollte eine klare Indikationsstellung im klinischen Alltag erfolgen, 

die im Deutschen Ablations-Qualitätsregister zur Darstellung kommen sollte. In diesem 

Zusammenhang wäre eine Datenerhebung zur Effektivität der bisher angewendeten 

Antiarrhythmika notwendig. Diese Daten werden im vorliegenden Register jedoch nicht 

dokumentiert. Nach den aktuellen Leitlinien beruht die Indikationsstellung zur Pulmo-

nalvenenisolation bei symptomatischem Vorhofflimmern auch auf einer ineffektiven an-

tiarrhythmischen Therapie. 

Des weiteren werden im elektronischen Erhebungsbogen des Deutschen Ablations-

Qualitätsregisters keine Daten zu Prädiktoren eines Ablationserfolgs erhoben, die die 

Indikationsstellung zur Katheterablation mit beeinflussen. Insbesondere werden weder 

die Dauer der Arrhythmieanamnese noch die Vorhofgröße vor geplanter Pulmonalve-

nenisolation erfasst. Auch während der Prozedur auffallende anatomische Besonder-

heiten, wie zum Beispiel ein common ostium der lateralen Pulmonalvenen oder eine 

persistierende linke obere Hohlvene, können nicht in das Register eingegeben werden. 

Diese Daten sind jedoch zur Beurteilung des Ablationserfolgs wichtig. Hier wäre eben-

falls eine Erweiterung der Datenerfassung wünschenswert, um einen Ablationserfolg 

und die angewendete Ablationsstrategie auch auf Grundlage spezifischer Prädiktoren 

zu beurteilen. 

Der prozedurale Ablationserfolg im Deutschen Ablations-Qualitätsregister wird durch 

den Untersucher eingeschätzt und in die Kategorien „Erfolg“, „Teilerfolg“ oder „kein Er-

folg“ eingeordnet. Hierbei handelt es sich nicht um einen eindeutigen und objektivierba-

ren Endpunkt, sondern um eine subjektive Bewertung. Besser wäre es, zur Beurteilung 

des Ablationserfolgs den objektivierbaren Endpunkt einer erzielten elektrischen Isolati-

on aller Pulmonalvenen heranzuziehen. Dadurch wäre eine bessere Vergleichbarkeit 

der Ergebnisse gegeben. 

Die Nachbeobachtung von Patienten des Deutschen Ablations-Qualitätsregisters erfolgt 

mittels telefonischer Befragung nach einem Jahr. Hierbei handelt es sich um ein Verfah-

ren, in das subjektive Einschätzungen des Patienten und des Abfragenden einfliessen. 

Eine Erweiterung der Nachbeobachtung durch objektive Untersuchungsergebnisse, 
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zum Beispiel durch die Aufzeichnung eines 7-Tage-Langzeit-EKGs zur Dokumentation 

einer Rezidivarrhythmie, wäre wünschenwert. Dies ist jedoch aufgrund der großen An-

zahl von Patienten kaum durchführbar und muss daher weiteren Untersuchungen mit 

gezielter Fragestellung und einem kleineren Patientenkollektiv vorbehalten sein. 

 

4.3 Datenlage 

In den letzten Jahren sind Ergebnisse großer Surveys veröffentlicht worden, welche die 

Erkrankung Vorhofflimmern und ihre Behandlung im klinischen Alltag wiedergeben. Im 

Euro Heart Survey konnten Nieuwlaat et al. [10] darlegen, dass ein großer Anteil der 

Patienten mit Vorhofflimmern unter der Arrhythmie leiden und daher antiarrhythmische 

Konzepte zum Erhalt des Sinusrhythmus von erheblicher klinischer Bedeutung sind. 

Darüber hinaus konnten neue Erkenntnisse zu Begleiterkrankungen, zur Progression 

der Erkrankung [77] und zum gegenwärtigen Einsatz von Antikoagulantien gewonnen 

werden. Wichtig erscheint auch, dass die Empfehlungen der Leitlinien zur Behandlung 

von Vorhofflimmern in der Realität nicht ausreichend umgesetzt sind [10]. 

Auch das deutschlandweite Register des Kompetenznetzes Vorhofflimmern [11] konnte 

wegweisende Daten zur Epidemiologie von Vorhofflimmern und der Behandlungsreali-

tät sammeln. Aus diesem Register ergaben sich mehrere Anstöße für die Durchführung 

großer randomisierter Studien wie FlecSL [78], ANTIPAF [79] und GAP-AF [80]. 

Beide großen Versorgungsregister stellen jedoch nicht die Realität der interventionellen 

Therapie von Vorhofflimmern dar. Im Register des Kompetenznetz Vorhofflimmern [11] 

wird zwar gezeigt, dass 11,9% der Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern nach 

Einschluss in das Register mittels Katheterablation behandelt wurden, ausführliche Da-

ten zu interventionellen Therapieoptionen wurden jedoch nicht erhoben.  

Daten aus nationalen Registern zur Katheterablation liegen aus Schweden [71] und aus 

Spanien [81] vor, diese beinhalten Daten aus fünf respektive sieben Zentren. Zum Teil 

wurden die Daten dieser Register retrospektiv erhoben. Aus diesen Registern wurden 

Angaben zur Verteilung der Ablationsprozeduren im erfassten Kollektiv, zum unmittel-

baren Ablationserfolg und zu Komplikationsraten veröffentlicht. Spezifische Analysen 

wurden bisher jedoch nicht veröffentlicht. 

Größere prospektive Register, die die Katheterablationen umfassend in der klinischen 

Realität dokumentieren, liegen zum jetzigen Zeitpunkt nicht vor. Dem Deutschen Ablati-

ons-Qualitätsregister kommt hier eine große Bedeutung zu.  



 - 67 - 

 

Zur Frage der Wertigkeit eines dreidimensionalen Mappingsystem in der Katheterablti-

on von Vorhofflimmern liegen keine randomisierten multizentrischen Studien vor. Khay-

kin et al. [82] konnte in einer Untersuchung mit 433 Patienten, die entweder einer Pul-

monalvenenisolation mit Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems oder 

einer konventionellen Strategie  unterzogen wurden, darlegen, dass die Anwendung 

eines Mappingsystems bei vergleichbaren klinischen Ergebnissen zu einer signifikant 

kürzeren Prozedurdauer, zu einer signifikanten Reduktion der Durchleuchtungszeit und 

zu einer signifikanten Reduktion der Radiofrequenzenergieabgabe führt. 

Auch Estner et al. [83] kommen bei der segmentalen Pulmonalvenenisolation zu dem 

Schluss, dass die Anwendung des dreidimensionalen Mappingsystems NavX zu einer 

signifikanten Reduktion von Prozedurdauer, Durchleuchtungszeit und Flächendosispro-

dukt führt. Hinsichtlich des unmittelbaren Erfolgs der Prozedur und der  Freiheit von 

Vorhofflimmern nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 9,5 Monaten finden 

sich bei beiden Methoden vergleichbare Ergebnisse. 

 

4.4 Patienteneinschluss 
In das Deutsche Ablations-Qualitätsregister wurden vom Beginn der Erfassung im März 

2007 bis zum Auswertungsstichtag am 22. März 2010 die Anzahl von 2632 Patienten 

eingeschlossen, die eine Katheterablation von paroxysmalem Vorhofflimmern in einem 

der teilnehmenden Zentren erhalten haben. Berücksichtigt man aber, dass in der Ge-

samtbevölkerung eine Prävalenz von Vorhofflimmern in einer Größenordnung von 1-2% 

vorliegt, was einer geschätzten Patientenzahl von mindestens 800.000 in Deutschland 

entspricht, handelt es sich derzeit doch eher um einen kleinen Anteil, der einer Ablati-

onsbehandlung zugeführt wird. Im Bereich der Katheterablation von Vorhofflimmern ist 

allerdings für die nächste Zeit mit einer gesteigerten Nachfrage zu rechnen. Angesichts 

der beschränkten Ressourcen bringt dies die Notwendigkeit mit sich, die Katheterabla-

tion von Vorhofflimmern weniger zeit- und kostenaufwendig zu gestalten und möglichst 

eine Steigerung der Effektivität zu erreichen. Die vorgelegten Daten sollen auch in die-

ser Hinsicht beurteilt werden. 

 

4.5 Gesamtkollektiv 
Das Gesamtkollektiv aller Patienten mit erfolgter Pulmonalvenenisolation mittels Hoch-

frequenzablation wurde in zwei Gruppen geteilt, in der Gruppe 1 wurden die Patienten 

zusammengefasst, bei denen eine Pulmonalvenenisolation unter Zuhilfenahme eines 
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dreidimensionalen Mappingsystems durchgeführt wurde. Die Gruppe 2 enthält die Pati-

enten, die mit einem konventioneller Strategie behandelt wurden. 

Beide Gruppen sind hinsichtlich demografischer Faktoren nicht unterschiedlich. In 

Gruppe 2 finden sich geringfügig mehr Patienten mit einer kardialen Grunderkrankung 

als in Gruppe 1.  

Durch die Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems wird ein virtuelles Ab-

bild der endokardialen Oberfläche geschaffen, von der man sich eine zielgerichtete 

Ablation erhofft. Zudem wird eine Reduktion der Strahlenbelastung gegenüber einem 

konventionellen Mapping erwartet. Diese Zielsetzungen werden durch die vorliegenden 

Daten nicht bestätigt.  

 

4.5.1 Prozedur 
Die Rate des primären Erfolgs ist in beiden analysierten Gruppen gleich. Es handelt 

sich insgesamt um hohe Erfolgsraten (97,8% bzw. 96,6%), die auf eine entsprechende 

Expertise in den einschließenden Zentren schließen lässt.  

Bei gleichem primären Prozedurerfolg in beiden Gruppen findet sich in der Gruppe mit 

Anwendung eines Mappingsystems eine längere Gesamtdauer der Hochfrequenzappli-

kationen, das konventionelle Mapping scheint in dieser Hinsicht bei gleicher Wirkung 

zielgerichteter zu sein. Die Röntgendurchleuchtungszeiten unterscheiden sich zwischen 

beiden Gruppen nicht signifikant, durch Anwendung eines dreidimensionalen Mapping-

systems kommt es nicht zu einer Senkung der Strahlenbelastung.  

Die Prozeduren mit Erstellung einer dreidimensionalen Rekonstruktion des linken Vor-

hofs  dauern zudem signifikant länger. Angesichts der Ressourcenknappheit muss auch 

dieser Punkt in der Gesamtbeurteilung berücksichtigt werden. 

Vor Entlassung kommt es nur bei einem geringen Anteil aller Patienten zu einem Rezi-

div der Arrhythmie, hier ergeben sich keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen.  

Bessere prozedurale Ergebnisse oder Vorteile für die Patienten, die den Mehraufwand 

der Erstellung eines dreidimensionalen Modells rechtfertigen können, ergeben sich aus 

den vorliegenden Daten nicht. 

 

4.5.2 Nachbeobachtung 

Innerhalb eines Jahres nach der Ablation kommt es bei etwa 40% aller Patienten zu 

einem Rezidiv der Arrhythmie, 60% der Patienten bleiben beschwerdefrei. Eine größere 

Rezidivfreiheit wäre wünschenswert, jedoch finden sich in der Literatur ähnlich hohe 
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Rezidivraten [6]. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen konnte in der 

vorliegenden Untersuchung nicht nachgewiesen werden. 

Bei der Gruppe der Patienten, die mit Verwendung eines dreidimensionalen Mapping-

systems behandelt wurden, wird signifikant häufiger eine erneute Ablationsprozedur 

durchgeführt als in der Gruppe mit einer konventionell geführten Ablation. Möglicher-

weise sind bei diesen Patienten die Episoden häufiger oder die Symptomatik ist stärker 

ausgeprägt. Eine sichere Aussage zu den Gründen lässt sich aus den vorliegenden 

Daten jedoch nicht ableiten. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Katheterablation von Vorhofflimmern 

ohne Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems der Ablation mit Zuhilfe-

nahme eines Mappingsystems im klinischen Outcome nicht unterlegen ist. Zudem ist 

die konventionell geführte Prozedur, anders als in der Literatur bisher berichtet, schnel-

ler und effektiver. Eine erhöhte Strahlenbelastung ist nicht nachweisbar.  

 

4.5.3 Ursachen  
Dass der Unterschied zwischen beiden Gruppen in der Verteilung von kardialen Grund-

erkrankungen das Ergebnis der Untersuchung maßgeblich beeinflusst haben könnte, 

erscheint aus inhaltlichen Gründen nicht plausibel. Die Ablation von Vorhofflimmern bei 

strukturell herzkranken Patienten gestaltet sich in der Regel schwieriger als die Ablation 

bei Patienten ohne strukturelle Herzerkrankung. Somit müsste sich die unterschiedliche 

Verteilung eher in Richtung einer Verschlechterung der Ablationsergebnisse und einer 

Verlängerung der Prozedur in Gruppe 2 ausgewirkt haben, da in dieser Gruppe mehr 

Patienten mit einer strukturellen Herzerkrankung enthalten waren. 

Ein prozeduraler Unterschied bestand darin, dass bei Anwendung eines dreidimensio-

nalen Mappingsystems ein größerer Anteil an circumferentiellen Ablationen durchge-

führt wurde. Bei Durchführung eines konventionellen Mappings wurde dagegen ein hö-

herer Anteil an segmentalen Ablationen dokumentiert. Über einen Effekt dieses nach-

weisbaren Unterschiedes können aus den vorliegenden Daten keine eindeutigen Aus-

sagen getroffen werden. Relevant erscheint eher ein eindeutiger Endpunkt der Ablation 

mit kompletter Isolation aller vier Pulmonalvenen. Dieser Endpunkt wird im Deutschen 

Ablations-Qualitätsregister jedoch nicht abgefragt. Es ist allerdings anzunehmen, dass 

alle teilnehmenden Zentren die komplette Isolation als Endpunkt ansehen, wie dies bis 

auf wenige Ausnahmen derzeit auch international als allgemeiner Konsens gilt. Bezüg-

lich des prozeduralen Vorgehens ist die wissenschaftliche Datenlage dünn, es gibt kei-
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ne eindeutigen Aussagen kontrollierter Studien, hier besteht weiterer Forschungsbe-

darf. Ob die Isolation der Pulmonalvenen mittels eines zirkumferentiellen oder eines 

segmentalen Ansatzes erfolgt, erscheint weniger relevant. Wichtig ist nach Experten-

konsens [55] eher die sichere elektrische Isolation der Pulmonalvenen. Zumindest er-

geben sich aus den hier vorliegenden Daten keine Hinweise auf ein erhöhtes Risiko für 

das Entstehen einer Pulmonalvenenstenose bei einem segmentalen Vorgehen. 

Hinsichtlich schwerwiegender Komplikationen ergeben sich zwischen beiden Gruppen 

keine Unterschiede, bezüglich moderater und Minor-Komplikationen zeigt sich eine si-

gnifikant geringere Rate an Komplikationen in der Gruppe der Patienten, die einem 

konventionellen Mapping unterzogen wurden. Über die Ursachen dieser geringeren 

Komplikationsrate kann nur gemutmaßt werden. Eine Rolle könnte die kürzere Untersu-

chungsdauer oder die geringere Dauer der Hochfrequenzapplikationen spielen. 

 

4.6 Patienten mit Erstablation 
Betrachtet man selektiv die Patienten mit Erstablation, ergeben sich weitere Aspekte, 

die die Wertigkeit der konventionell geführten Katheterablation stützen. Die Pulmonal-

venenisolation mit Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems weist zwar 

eine höhere Rate des Soforterfolgs auf, jedoch kommt es schon bis zur Entlassung zu 

signifikant mehr Rezidiven an Vorhofflimmern. Auch nach einem Jahr findet sich eine 

deutlich höhere Rate an Rezidiven, so dass eine größere Anzahl an Rezidivablationen 

durchgeführt werden muss. Es zeigt sich somit, dass die konventionell geführte Ablation 

zu einem besseren Langzeiterfolg bei Ersteingriffen führt.  

Die Ursachen hierfür könnten darin liegen, dass sich die konventionell geführte Ablati-

onsstrategie mehr nach lokalen Potentialen und Signalsequenzen im Spiralkatheter in 

den Pulmonalvenen orientiert und dadurch eine zielgerichtetere Ablation im Bereich der 

für die Leitung in die Pulmonalvenen relevanten Strukturen ermöglicht wird. Bei der 

Ablation mit Hilfe eines dreidimensionalen Mappingsystems kommt es zwar zu einem 

höheren Soforterfolg, jedoch besteht eine höhere Rate an Früh- und Spätrezidiven. 

Diese sind in der Regel durch eine Erholung der Leitung in die Pulmonalvenen bedingt 

[84]. Möglicherweise werden im Rahmen dieses Verfahrens die für die elektrische Lei-

tung in die Pulmonalvenen relevanten Bereiche durch die Ablation nur temporär sup-

primiert, so dass sich im Verlauf wieder eine Leitung in die Pulmonalvenen ausbilden 

kann, die dann zu klinischen Rezidiven von Vorhofflimmern führt. Die Anwendung eines 

dreidimensionalen Mappingsystems bietet dem Untersucher ein dreidimensionales vir-



 - 71 - 

 

tuelles Abbild der inneren Oberfläche des linken Vorhofs und gibt eine Lokalisation für 

die Anlage der Ablationslinien vor. Möglicherweise kommt es dadurch nicht zu einer 

ausreichend genauen Platzierung der Ablationslinien in den realen anatomischen Ge-

gebenheiten, so dass die für die Leitung relevanten Strukturen nur temporär eliminiert 

werden und eine höhere Rezidivrate zu verzeichnen ist. 

Ein weiterer Faktor, der zu den besseren Ergebnissen für die konventionelle Ablations-

strategie geführt haben könnte, ist die Erfahrung des Untersuchers. Die Katheterablati-

on von Vorhofflimmern ist eine über einen längerfristigen Zeitraum zu erlernende Tech-

nik. In der Regel wird dabei zunächst die Pulmonalvenenisolation unter Zuhilfenahme 

eines dreidimensionalen Mappingsystems erlernt, da das virtuelle Abbild der endokar-

dialen Oberfläche die räumliche Vorstellung erleichtert. Die konventionelle Ablations-

strategie wird dagegen in der Regel von langjährig erfahrenen Untersuchern vorge-

nommen. Die These, dass die Erfahrung des Untersuchers die Ergebnisse beeinflusst 

haben könnte, kann dadurch gestützt werden, dass von den 610 dokumentierten kon-

ventionell geführten Erstablationen 482 Ablationen (79%) in drei Zentren durchgeführt 

wurden, die schwerpunktmäßig das konventionelle Mapping anwenden. Die Untersu-

cher in diesen Zentren könnten in der Katheterablation von Vorhofflimmern besser aus-

gebildet sein als diejenigen Untersucher, die an den anderen Zentren die Katheterabla-

tion unter Zuhilfenahme eines dreidimensionalen Mappingsystems durchführen. In einer 

Registerstudie sind solche Einflüsse nicht durch statistische Verfahren zu eliminieren. 

Hinsichtlich der für das Gesamtkollektiv der untersuchten Patienten getroffenen Aussa-

gen zu Untersuchungsdauer, Strahlenbelastung und Dauer der Hochfrequenzapplika-

tionen ergeben sich für das Kollektiv der Erstablationen vergleichbare Ergebnisse. Dies 

betrifft in ähnlicher Weise auch die Ergebnisse in Bezug auf Komplikationen. 
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Abb. 33:  Anzahl der Ablationen pro Zentrum (blau: Ablation unter Verwendung ei-
nes dreidimensionalen Mappingsystems, rot: konventionell geführte Ablation) 
 

 

4.7 Patienten mit Rezidivablation 
Bei der getrennten Analyse der Patienten mit Rezidivablation ergibt sich zwischen der 

Gruppe der Patienten, die unter Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems 

behandelt wurden, und der Gruppe der Patienten, die konventionell behandelt wurden, 

kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des kurz- und langfristigen Erfolgs. Sowohl 

der unmittelbare Ablationserfolg, als auch Frührezidive und die Rezidive nach einem 

Jahr unterscheiden sich nicht signifikant. Die anderen bereits für das Gesamtkollektiv 

beschriebenen Effekte lassen sich auch in der Gruppe der Patienten mit erfolgter Rezi-

divablation nachweisen. Beachtenswert ist allerdings, dass es nach erfolgter Rezidiva-

blation bei etwa einem Drittel der Patienten innerhalb eines Jahres unabhängig von der 

verwendeten Methode wiederum zu Rezidiven kommt (34,8% in Gruppe 1 vs. 42,7% in 

Gruppe 2, n.s.).  Über die Gründe für diese relativ hohe Rate an Rezidiven, die auch 

nach einer zweiten Katheterablation von Vorhofflimmern auftreten, können aus den vor-

liegenden Daten keine eindeutigen Schlüsse gezogen werden. Ursächlich könnte eine 

erneute Erholung der Leitung in die Pulmonalvenen sein, darüber hinaus wäre es aber 

auch möglich, dass bei diesen Patienten andere Triggermechanismen vorliegen, die 

Vorhofflimmern induzieren. So ist seit der Erstbeschreibung durch Haissaguerre [29] 
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bekannt, dass weitere ektope Foci aus dem Koronarvenensinus, der Vena cava superi-

or und aus der Hinterwand des linken Vorhofs Vorhofflimmern induzieren können. Bis-

her ist es jedoch nicht gelungen, Patienten zu identifizieren, bei denen diese ektopen 

Foci eine wesentliche Rolle in der Entstehung von Vorhofflimmern spielen. Gelänge es, 

diese Patienten vor der Intervention oder auch intraprozedural herauszufiltern, könnte 

bei ihnen eine erweiterte Ablationsstrategie mit besseren Erfolgsergebnissen durchge-

führt werden. Hier besteht für die nächsten Jahre weiterer Forschungsbedarf. 

 

4.8 Fazit und Ausblick 
Die konventionell geführte Pulmonalvenenisolation ist der Pulmonalvenenisolation mit 

Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems in Bezug auf die klinischen Er-

gebnisse nicht unterlegen. Zudem ist die Ablation schneller, effektiver und kostengün-

stiger. Zu einer vermehrten Strahlenbelastung kommt es nicht.  

Diese Ergebnisse sollten durch eine kontrollierte klinische Studie untermauert werden. 

Bei einer Bestätigung der dargestellten Ergebnisse kann die Empfehlung abgeleitet 

werden, die konventionell geführte Pulmonalvenenisolation häufiger als bisher durchzu-

führen. Im untersuchten Kollektiv lag der Anteil an Patienten, die eine konventionelle 

Ablationsstrategie erhalten haben, nur bei 32,2% aller behandelten Patienten. 

Die Pulmonalvenenisolation mit Hilfe eines dreidimensionalen Mappingsystems wird 

jedoch weiterhin einen hohen Stellenwert behalten. So ist die Technik der konventionell 

geführten Pulmonalvenenisolation schwieriger zu erlernen, wenn nicht bereits zuvor 

Kenntnisse in der Navigation von Kathetern im linken Atrium mit Unterstützung durch 

ein dreidimensionales Mappingsystem erworben wurden. Eine Anwendung der konven-

tionellen Ablationsmethode durch Untersucher mit geringer Erfahrung oder in kleineren 

Zentren mit geringen Interventionszahlen ist daher nicht zu erwarten. Auch bei schwie-

rigen anatomischen Bedingungen bleibt ein solches System unverzichtbar. 

Bei einer Bestätigung der dargestellten Ergebnisse durch eine kontrollierte klinische 

Studie sollten jedoch erfahrene Untersucher ermuntert werden, die Katheterablation 

von Vorhofflimmern häufiger als bisher mit einer konventionellen Strategie durchzufüh-

ren. 

Durch einen höheren Anteil konventionell geführter Katheterablationen von Vorhofflim-

mern könnte aufgrund der kürzeren Interventionszeit eine größere Kapazität für stei-

gende Patientenzahlen zur Verfügung gestellt werden. Darüber hinaus würden durch 

die ausbleibenden Kosten für die Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsy-
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stems Kosten für das Gesundheitssystem eingespart. Ob durch eine konsequente und 

frühzeitige Intervention zum Erhalt des Sinusrhythmus die Prognose des Patienten zu 

verbessern ist, wird derzeit weiter erforscht. 

Bei einem positiven Ergebnis in dieser Hinsicht wird es zu einer deutlichen Steigerung 

der Anzahl an Patienten kommen, die einer Ablation bedürfen. Eine Verkürzung der 

Prozedur, Verbesserung der Effizienz und Senkung der Kosten ist vonnöten, um allen 

Patienten die notwendige Versorgung zukommen lassen zu können.
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5. Zusammenfassung 

Vorhofflimmern ist die häufigste aller Herzrhythmusstörungen und ist mit einer erhöhten 

Mortalität und Morbidität verbunden. Eine steigende Anzahl von Patienten mit Vorhof-

flimmern wird für die Zukunft erwartet. 

Die Therapie von Vorhofflimmern muss einerseits die Verbesserung der Prognose zum 

Ziel haben. Andererseits gilt es, arrhythmiebedingte Beschwerden zu beseitigen. Die 

Beschwerdesymptomatik kann durch eine frequenzlimitierende Therapie gemildert wer-

den, in vielen Fällen ist es jedoch notwendig, einen stabilen Sinusrhythmus zu erzielen, 

um Symptomfreiheit zu erreichen. Antiarrhythmische Medikamente sind jedoch in der 

Unterdrückung von Vorhofflimmern häufig nicht effektiv oder werden wegen Nebenwir-

kungen nicht vertragen.  

Die Katheterablation von Vorhofflimmern hat sich als effektive Therapie im klinischen 

Alltag etabliert. Die wesentliche Grundlage für das Ablationsverfahren ist die Erkennt-

nis, dass Vorhofflimmern durch ektope Foci in den Pulmonalvenen initiiert wird. Durch 

eine elektrische Isolation der Pulmonalvenen kann die Entstehung von Vorhofflimmern 

verhindert werden.  

Die Prozedur der Pulmonalvenenisolation kann einerseits unter Anwendung eines drei-

dimensionalen Mappingsystems erfolgen, mit dessen Hilfe ein virtuelles Modell der en-

dokardialen Oberfläche geschaffen und zur Katheternavigation genutzt wird.  Anderer-

seits kann die Prozedur auch als konventionelle Ablation durchgeführt werden, bei der 

die Katheter anhand von Röntgendurchleuchtung und lokalen elektrischen Potentialen 

gesteuert werden. 

 

Im Rahmen der vorliegenden Registerstudie wurden 2632 Patienten mit paroxysmalem 

Vorhofflimmern untersucht, welche konsekutiv in das prospektive multizentrische Deut-

sche Ablations-Qualitätsregister eingeschlossen wurden. 1790 Patienten (68%) wurden 

unter Zuhilfenahme eines dreidimensionalen Mappingsystems (Gruppe 1) behandelt, 

842 Patienten (32%) wurden mit der konventionellen, elektrophysiologisch geführten 

Ablationsmethode (Gruppe 2) behandelt.  

Beide Gruppen sind hinsichtlich demografischer Daten (Alter, Geschlechterverteilung) 

vergleichbar, in Gruppe 2 findet sich ein etwas höherer Anteil an Patienten mit einer 

kardialen Grunderkrankung (28,8% in Gruppe 1 vs. 34,4% in Gruppe 2, p<0,01). 
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Der Soforterfolg der Prozeduren ist in beiden Gruppen vergleichbar hoch (97,8% bzw. 

96,6%), die Prozedur ohne Anwendung eines dreidimensionalen Mappingsystems ist 

allerdings signifikant kürzer (Gesamtprozedurdauer 185 Minuten in Gruppe 1 vs. 113 

Minuten in Gruppe 2, p<0,0001), effektiver (mittlere Dauer der Hochfrequenzstromap-

plikation in Gruppe 1 2295s in Gruppe 1 und 1285s in Gruppe 2, p=0,0001) und führt 

nicht zu einer erhöhten Strahlenbelastung (mittlere Durchleuchtungszeit 25 Minuten in 

beiden Gruppen). 

Schwerwiegende Komplikationen traten periprozedural insgesamt selten auf, dahinge-

hend besteht kein Unterschied zwischen beiden Gruppen. Moderate und kleinere Kom-

plikationen sind in der Gruppe der Patienten, die mit Hilfe eines dreidimensionalen 

Mappingsystems behandelt wurden, statistisch jedoch signifikant häufiger.  

Bei 1141 (835/306) Patienten erfolgte eine Nachbeobachtung nach einem Jahr, diese 

wurde mittels telefonischer Befragung durchgeführt. Bei den übrigen Patienten lag die 

Ablationsprozedur am Erhebungsstichtag noch nicht ein Jahr zurück.  Die Rezidivhäu-

figkeit unterscheidet sich zwischen beiden Gruppen nicht signifikant (43,3% in Gruppe 1 

vs. 39,6% in Gruppe 2, p=0,26). 

Die Katheterablation von Vorhofflimmern ist eine Behandlungsoption bei medikamentös 

therapierefraktärem Vorhofflimmern. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass 

die konventionell geführte Pulmonalvenenisolation der Katheterablation mit dreidimen-

sionalem Mapping weder hinsichtlich des prozeduralen Erfolgs noch hinsichtlich der 

Rezidivfreiheit nach einem Jahr unterlegen ist. Die konventionell geführte Prozedur ist 

zudem kürzer und zielgerichteter, ohne dass es zu einer erhöhten Strahlenbelastung 

oder häufigeren Nebenwirkungen kommt. Die Anwendung dieser Methode bedarf aller-

dings erfahrener Untersucher. 

Um angesichts begrenzter Ressourcen und dem zu erwartenden Patientenanstieg ei-

nen verstärkten Einsatz der konventionell geführten Ablationsmethode anstreben zu 

können, sollten die dargestellten Ergebnisse dieser Untersuchung durch eine prospekti-

ve randomisierte Studie untermauert werden. 
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