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Schwerpunkt

Die Katheterablation von Vorhofflim-
mern (AF) hat sich in den letzten Jahren 
vor allem als Therapieoption beim paro-
xysmalen Vorhofflimmern fest etabliert 
und kann heute nach den entsprechen-
den Empfehlungen der internationalen 
Fachgesellschaften gegebenenfalls bereits 
vor einem medikamentösen Therapiever-
such eingesetzt werden [1]. Bei paroxys-
malem Vorhofflimmern (PAF) sind die 
Endpunkte der Prozedur mit einer elekt-
rischen Isolation der Pulmonalvenen klar 
festgelegt, um Erfolgsraten von 70 % nach 
einer Prozedur zu erreichen. Bei der ka- 
theterinterventionellen Therapie des per-
sistierenden Vorhofflimmerns sind die 
Endpunkte der Ablation weniger etab-
liert und variieren von einer reinen elek-
trischen Isolation der Pulmonalvenen bis 
hin zur ausgedehnten biatrialen Ablation 
mit dem Endpunkt der Terminierung des 
Vorhofflimmerns [2–4] (. Abb. 1). Da-
rüber hinaus bringen Patienten mit an-
haltenderen Formen von Vorhofflim-
mern häufiger kardiale und nicht kardia-
le Begleiterkrankungen mit, die den Ver-
lauf nach der Ablation beeinflussen. In der 
folgenden Übersicht soll auf die Erfolgs-
aussichten, aber auch die Risiken und Li-
mitationen einer interventionellen The-
rapie eingegangen werden. Darüber hin-
aus werden sowohl periprozedurale Über-
legungen als auch die Notwendigkeit von 
einer begleitenden medikamentösen The-
rapie und von Wiederholungsprozeduren 
diskutiert.

Persistierendes/lang 
anhaltendes persistierendes 
Vorhofflimmern

Bei der Katheterablation von persistie-
rendem Vorhofflimmern einschließlich 
der lang bestehenden Formen (Dauer 
> 1 Jahr) sind die Erfolgsraten deutlich ge-
ringer als bei der Behandlung der paro-
xysmalen Form [2, 5]. Bei Patienten mit 
persistierendem Vorhofflimmern ist es 
entscheidend, die Dauer der Vorhofflim-
meranamnese und der längsten Episoden 

zu evaluieren. Die Formen von Vorhof-
flimmern (AF) können ineinander über-
gehen. Mit zunehmender Dauer der Epi-
soden nimmt die Wahrscheinlichkeit ab, 
dass eine Pulmonalvenenisolation allein 
ausreicht, um hohe Erfolgsraten wie beim 
paroxysmalen Vorhofflimmern zu erzie-
len. Der Grund hierfür liegt vor allem in 
strukturellen Veränderungen (Fibrosie-
rung, Zunahme der Vorhofdiameter), die 
mit Veränderungen der elektrischen Leit-
fähigkeit des atrialen Myokards vor allem 
aufgrund einer Verkürzung der Aktions-
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Abb. 1 8 Anteroposteriore (linke Bildhälfte) und posteroanteriore (rechte Bildhälfte) Ansicht einer 
dreidimensionalen Rekonstruktion von linkem und rechten Vorhof. Markiert sind die Ablationspunkte 
zur initialen Isolation der Pulmonalvenen (gelb) und die im weiteren Verlauf notwendigen Ablations-
punkte für die Ablation fraktionierter Elektrogramme im rechten und linken Vorhof (weiß) 
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potenzialdauer und der Refraktärzeit so-
wie einer Verlängerung der Erregungs-
leitungszeiten einhergeht und damit zu 
einem mehr persistierenden Vorhofflim-
mern führt [6–8].

Seit der initialen Einführung der Ka-
theterablation von persistierendem Vor-
hofflimmern sind unterschiedliche An-
sätze verfolgt worden. Diese reichen von 
einer alleinigen Pulmonalvenenisolation 
über die Durchführung von Linien in 
Kombination mit einer Pulmonalvenen-
isolation bis hin zur biatrialen Ablation 
fraktionierter Elektrogramme mit dem 
Endpunkt der Terminierung des Vor-
hofflimmerns während der Ablation [9]. 
Letztlich ist aber bislang noch unklar, in-
wieweit diese unterschiedlichen Ansät-
ze auch zu einer Verbesserung der Ab-
lationsergebnisse beitragen können. Zu 
dieser Fragestellung fehlen Ergebnisse 
randomisierter Studien. In Metaanaly-
sen konnte gezeigt werden, dass der Ab-
lationserfolg bei etwa 65 % nach 1,4 Pro-
zeduren und einer Nachbeobachtungszeit 
von 14 Monaten anzusiedeln ist. Hierbei 
fanden sich keine Unterschiede in Bezug 
auf die verwendete Ablationsstrategie. 
Die Aussagekraft dieser Metaanalyse ist 
allerdings bedingt durch die unterschied-
lichen Definitionen von Vorhofflimmer-
entitäten und erhebliche Unterschiede in 
Bezug auf die Evaluation des Endpunktes 
eingeschränkt [9]. 

Das von Haïssaguerre 2005 vorgestellte 
Verfahren zur Ablation von persistieren-
dem Vorhofflimmern geht über die al-
leinige PVI sowie Anlage von Linien hi-
naus. Hier wurde ein sog. „stepwise ap-
proach“ eingeführt, der die Ablationsstra-
tegie an der Rhythmusstörung des Pa-
tienten orientierte (. Abb. 2). Bei die-
sem Ansatz werden zunächst die Pulmo-
nalvenen elektrisch isoliert. In weiteren 
Schritten erfolgt dann die Ablation von 
komplex fraktionierten Elektrogrammen 
im linken und rechten Vorhof sowie im 
Koronarvenensinus. Das Ziel der Abla-
tion ist hierbei die Terminierung des Vor-
hofflimmerns in den Sinusrhythmus oder 
aber in eine geordnete atriale Tachykardie. 
Diese wird dann weiter gemappt und ge-
zielt abladiert, bis der Sinusrhythmus wie-
derhergestellt werden kann. Limitierend 
ist hierbei akut die Dauer der Prozedur, 
die mehrere Stunden in Anspruch neh-

Abb. 2 8 Verlauf der Ablationsprozedur: Gezeigt sind die intrakardialen Elektrogramme eines Patien-
ten, bei dem eine Katheterablation für persistierendes Vorhofflimmern durchgeführt wurde (Oberflä-
chen-EKG in den ersten vier Ableitungen). Im Anschluss an die Isolation der PVs (nicht gezeigt) erfolg-
te die biatriale Defragmentierung mit dem Ziel der Terminierung des Vorhofflimmerns entweder in 
eine atriale Tachykardie oder in den Sinusrhythmus. a zeigt, wie in diesem Fall durch die Terminierung 
des Vorhofflimmerns eine atriale Tachykardie während der Ablation erreicht werden kann. Man sieht 
insbesondere in den Ableitungen des Katheters im Koronarvenensinus (CS), im Vorhofohr (LS) und im 
hohen rechten Vorhof (HRA) wie es zu einer Regularisierung der atrialen Erregungsfront kommt. Im 
weiteren Verlauf werden die resultierenden atrialen Tachykardien mittels Entrainment-Mapping cha-
rakterisiert. b zeigt ein perfektes Entrainment (Returncycle entspricht der Zykluslänge der Tachykar-
die). In diesem Fall befand sich der Ablationskatheter (MAP) im Bereich des linksatrialen Isthmus (zwi-
schen lateralem Mitralklappenanulus und linkem Vorhofohr). Es handelte sich somit um Vorhofflattern 
mit einem Reentry um die Mitralklappe. Hier konnte die Tachykardie mittels Applikation von Hochfre-
quenzstrom schließlich spezifisch nach Anstieg der Zykluslänge terminiert werden (c)
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men kann. Außerdem kann es im weite-
ren Verlauf zum Auftreten von konsekuti-
ven Arrhythmien kommen. Hierbei han-
delt es sich zumeist um atriale Reentry-
tachykardien. Diese können im Einzel-
fall, insbesondere bei rascher antegrader 
Leitungsfähigkeit des AV-Knotens für den 
Patienten störender sein als das Vorhof-
flimmern selbst. Außerdem machen die-
se Konsekutivarrhythmien nicht selten 
eine weitere Ablation erforderlich. Hier-
bei zeigt sich aber, dass die geordneten Ta-
chykardien deutlich einfacher und nach-
haltiger zu behandeln sind als das Vorhof-
flimmern selbst. 

Wenn man sich den Verlauf der so 
behandelten Patienten verfolgt, so kann 
nach einer Gesamtzahl von 2,3 Prozedu-
ren pro Patient nach einer Nachbeobach-
tungszeit von 15 Monaten von einer Re-
zidivfreiheit von 79 % ausgegangen wer-
den. Einschränkend muss gesagt wer-
den, dass ein Teil dieser Patienten wei-
terhin mit antiarrhythmischen Medika-
menten behandelt werden muss. Insofern 
sollte man bei Patienten mit persistieren-
dem Vorhofflimmern, bei denen eine Ka-
theterablation geplant wird, von vornher-
ein auf die mögliche Notwendigkeit von 
Wiederholungseingriffen hinweisen. Des 
Weiteren sollten das Absetzen der oralen 
Antikoagulation und der antiarrhythmi-
schen Therapie keine Beweggründe für 
die Indikationsstellung zur Ablationbe-
handlung sein. 

Da die Behandlungsergebnisse noch 
nicht zufriedenstellend und die Strategien 
hierzu unterschiedlich sind, gibt es derzeit 
eine Reihe von großen klinischen Studien, 
in denen die Effektivität der zur Verfü-
gung stehenden Ansätze evaluiert wird. 
In einer kürzlich publizierten Metaana-
lyse konnte gezeigt werden, dass Patien-
ten mit persistierendem Vorhofflimmern 
von einer zusätzlichen Ablation über die 
PVI hinaus profitieren [10]. Insofern kann 
ein Trend beobachtet werden, dass die zu-
sätzliche substratbasierte Ablation bei Pa-
tienten mit persistierendem Vorhofflim-
mern einen Nutzen hat. Einschränkend 
muss aber gesagt werden, dass die ausge-
dehnte Katheterablation mit einem hohen 
personellen und zeitlichen Aufwand ver-
bunden ist. Des Weiteren besteht das Ri-
siko verlängerter Durchleuchtungszeiten 

und einer potenziell größeren Anzahl von 
Komplikationen insbesondere bei der in-
itialen Katheterablation dieser Patienten. 
Einen weiteren Hinweis auf den limitier-
ten Effekt der alleinigen PVI bei Patienten 
mit persistierendem Vorhofflimmern er-
geben auch kürzlich publizierte Daten in 
Bezug auf den Langzeitverlauf nach Ka-
theterablation mit einer Erfolgsrate von 
45 % [4]. 

Langzeitdaten für den „stepwise ap-
proach“ fehlen noch. In jüngster Zeit  sind 
darüber hinaus Daten über einen neuen 

Ablationsansatz publiziert worden. Dabei 
konnten mittels komplexem Mapping und 
Lokalisation der vermeintlich für das Vor-
hofflimmern verantwortlichen Areale er-
freuliche Akutergebnisse erzielt werden. 
Die Ablation entsprechend des fokalen 
Ursprungs und der Rotoren des persistie-
renden Vorhofflimmerns („focal impulse 
and rotor modulation“) führte in den dar-
gestellten Fällen trotz einer weniger aus-
gedehnten Ablation zu hohen Erfolgsra-
ten [11].
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Zusammenfassung

Catheter ablation of persistent and long-standing 
persistent atrial fibrillation. Strategies and results

Abstract

Die Katheterablation von paroxysmalem Vor-
hofflimmern ist ein mittlerweile etabliertes 
Verfahren, bei welchem eine Pulmonalve-
nenisolation meist unter Verwendung von 
Hochfrequenzstrom durchgeführt wird. Hier 
sind Erfolgsraten nach 2 Jahren von 70 % 
nach einer Prozedur erreichbar. Eine weitaus 
komplexere Prozedur stellt die Ablation von 
persistierendem Vorhofflimmern dar. Hier-
bei werden je nach Zentrum unterschiedliche 
Ablationsstrategien verfolgt, die von der al-
leinigen Pulmonalvenenisolation bis zur Ter-
minierung des Vorhofflimmerns mittels Ab-
lation fraktionierter atrialer Elektrogramme 
reicht. Welches Verfahren hier die besseren 
Erfolgsaussichten hat, ist noch nicht abschlie-

ßend geklärt. Nach der Durchführung solch 
ausgedehnter Ablationsbehandlungen kann 
es zum Auftreten von geordneten Rezidivar-
rhythmien kommen, die in der Regel gut zu 
behandeln sind und einen Fortschritt in Rich-
tung dauerhafter Etablierung des Sinusrhyth-
mus darstellen. Bessere Mappingmethoden 
und ein detailliertes Verständnis der Mecha-
nismen des persistierenden Vorhofflimmerns 
können in Zukunft möglicherweise helfen, 
die Ablationserfolge zu verbessern und die 
Prozedurzeiten zu verkürzen.

Schlüsselwörter
Vorhofflimmern · Katheterablation ·  
Mapping · Terminierung · Erfolgsraten

Catheter ablation for paroxysmal atrial fibril-
lation is a meanwhile established therapy op-
tion, which is most frequently performed us-
ing radiofrequency ablation. Mid-term suc-
cess rate of 70 % are achievable with a sin-
gle ablation procedure. However, the mech-
anistics of persistent atrial fibrillation are less 
well understood and catheter ablation is a far 
more challenging procedure. Different abla-
tion approaches are being performed to treat 
persistent atrial fibrillation ranging from sole 
pulmonary vein isolation to additional abla-
tion of fractionated electrograms aiming for 
termination of atrial fibrillation. Thus far, it 
has not been investigated which strategy is 
most successful in treating persistent atrial fi-
brillation. After extended ablation of atrial fi-

brillation, occurrence of organized atrial ar-
rhythmias is not uncommon and can be suc-
cessfully ablated. These consecutive arrhyth-
mias can be considered as a next step to-
wards stable sinus rhythm after repeat ab-
lation. Improvement of mapping methods 
as well as a better understanding of mecha-
nisms of atrial fibrillation may increase suc-
cess rate of catheter ablation of persistent 
atrial fibrillation and may also help to im-
prove success rate of these complex proce-
dures.

Keywords
Atrial fibrillation · Catheter ablation · 
Mapping · Termination · Success rates

Zusammenfassung · Abstract
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Antikoagulation  
und antiarrhythmische 
Therapie nach Ablation

Bis vor Kurzem wurde bei allen Patienten, 
bei den schon vor der Ablation eine ora-
le Antikoagulation (OAK) bestand, die-
se abgesetzt und mittels niedermolekula-
rem Heparin für die Zeit der Ablationsbe-
handlung überbrückt. Neuere Daten zei-
gen, dass die Ablation mit einem geringe-
ren Risiko für Blutungen und Schlagan-
fälle durchgeführt werden kann, wenn die 
OAK mit einem INR von 2 bis 2,5 weiter-
geführt wird und die Ablation unter the-
rapeutischem INR stattfindet [12]. 

Zu den neuen oralen Antikoagulan-
zien liegen nur limitierte Daten vor, es ist 
aber davon auszugehen, dass die Ablation 
sicher durchgeführt werden kann, wenn 
die Therapie am Vortag der Ablation ab-
gesetzt und am Folgetag wiederaufge-
nommen wird [13]. Eine überbrücken-
de Gabe von niedermolekularem Hepa-
rin scheint nicht erforderlich zu sein. Die 
OAK sollte unabhängig vom Risikoprofil 
in den ersten 3 Monaten nach Katheter-
ablation erfolgen. Das Absetzen der OAK 
nach einer vermeintlich erfolgreichen 
Ablation ist entsprechend der aktuellen 
Empfehlungen der internationalen Fach-
gesellschaften nicht grundsätzlich vorge-
sehen. Die Entscheidung über das Abset-
zen der Antikoagulation sollte nicht am 
Erfolg der Ablation, sondern am Vorlie-
gen von Risikofaktoren orientiert werden. 
Diese Einschätzung ist v. a. vor dem Hin-
tergrund zu sehen, dass symptomfreie Re-
zidive von Vorhofflimmern in bis zu 38 % 
der Fälle auftreten und somit während der 
häufig nicht kontinuierlichen Rhythmus-
nachkontrolle übersehen werden können. 

Das Auftreten von geordneten atrialen 
Tachykardien ist als Risikofaktor für den 
Schlaganfall gleichbedeutend mit dem 
Auftreten von Vorhofflimmern [14]. Die 
Erfolgsrate der Katheterablation hängt 
von Faktoren wie Vorhofgröße, Form und 
Zykluslänge des Vorhofflimmerns ab [13]. 
Die Datenlage bezüglich des Langzeitver-
laufs nach Katheterablation von persistie-
rendem Vorhofflimmern ist zwar noch 
unzureichend, dennoch stellt sich her-
aus, dass mit einer Rezidivrate von 3 %/
Jahr im weiteren Verlauf gerechnet wer-
den muss. Dass auch später Rezidive auf-

treten können, zeigen Daten in der 5-Jah-
res-Nachbeobachtung mit Erfolgsraten 
von 45 % [4]. 

Für einen Teil der Rezidive können 
Leitungserholungen der Pulmonalvenen 
verantwortlich gemacht werden, auch 
wenn diese für Patienten mit persistieren-
dem Vorhofflimmern eine untergeordne-
te Rolle spielen. Von Bedeutung sind si-
cher auch ein Progress der Fibrosierung 
des atrialen Myokards sowie der sonsti-
gen zugrundeliegenden Herzerkrankung. 

Nach 2 bis 3 Prozeduren kann bei etwa 
70–80 % der Patienten eine Rezidivfreiheit 
auch nach einem Jahr erreicht werden, 
wenn ausgedehntere Ablationsstrategien 
angewandt wurden. Bei etwa 50 % der Pa-
tienten ist zunächst eine Fortführung der 
antiarrhythmischen Medikation erforder-
lich [2, 15], die im weiteren Verlauf in den 
meisten Fällen pausiert werden kann [16].
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