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FORTBILDUNG

Therapie des Vorhofflimmerns

Katheterablation im Fokus

Vorhofflimmern ist die haufigste bedeutsame Herzrhythmus-
stéorung. Das Management von Vorhofflimmern beinhaltet
neben der Antikoagulation und Behandlung kardiovaskularer
Grunderkrankungen die Frequenz- und Rhythmuskontrolle.
Neben Medikamenten und der Elektrokardioversion ist die
Katheterablation ein wichtiger Teil der Rhythmuskontrolle.
Bei Patienten mit Vorhofflimmern soll durch die Ablation eine
elektrische Isolation der Pulmonalvenen erreicht werden.

La fibrillation auriculaire est I'arythmie cardiaque significative
la plus fréquente. La prise en charge de la fibrillation auricu-
laire comprend I'anticoagulation et le traitement des maladies
cardiovasculaires ainsi que le controle de la fréquence et du
rythme. En plus des médicaments et de I'électrocardioversion,
I'ablation par cathéter est un élément important du contréle du
rythme. Chez les patients atteints de fibrillation auriculaire,
I'ablation vise a isoler électriquement les veines pulmonaires

Vorhofﬂimmern ist die haufigste anhaltende Herzrhythmussto-
rung. In Europa sind schitzungsweise 8.8 Millionen Menschen
tiber 55 Jahre betroffen (1). Aufgrund der gestiegenen Lebenserwar-
tung und besseren diagnostischen Moglichkeiten kommt es zu einem
zunehmenden Anstieg der Préavalenz. Allein in der letzten Dekade
hat sich die Préivalenz in Europa mehr als verdoppelt und liegt aktu-
ell bei 2-3% (2). Vorhofflimmern ist neben einem erhéhten Risiko fiir
einen Schlaganfall, auch mit einer erhohten Mortalitat, vermehrten
Hospitalisationen, Herzinsufhizienz und kognitiven Einschrankun-
gen assoziiert (3-6). Die integrale Behandlung des Vorhofflimmerns
beinhaltet deshalb neben der Antikoagulation und Behandlung kar-
diovaskuldrer Grunderkrankungen zwei Strategien: die Rhyth-
muskontrolle, bei welcher versucht wird den Sinusrhythmus mit
Medikamenten, Elektrokardioversion und/oder Katheterablation
zu erhalten, und die Frequenzkontrolle, bei welcher unter Verabrei-
chung frequenzkontrollierender Medikamente das Vorhofflimmern
belassen wird. In diesem Artikel mochten wir auf die Rhythmuskon-
trolle und speziell die Katheterablation niher eingehen.

Rhythmuskontrolle

Die Rhythmuskontrolle ist ein wichtiger Teil des Managements von
Patienten mit Vorhofflimmern. Es gibt viele Griinde fiir eine Rhyth-
muskontrolle, zum Beispiel wenn Patienten trotz addquater Fre-
quenzkontrolle symptomatisch bleiben, keine zufriedenstellende
Frequenzkontrolle erreicht wird, der Patient an einer Tachykar-
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diomyopathie leidet oder Arzt/Patient eine Rhythmuskontrolle
bevorzugen. Obwohl man intuitiv meinen konnte, dass es fiir die
Patienten besser ist im Sinusrhythmus zu sein, konnten grosse kon-
trollierte Studien bisher keine Uberlegenheit der medikamentdsen
Rhythmuskontrolle gegeniiber der Frequenzkontrolle zeigen (7-9)
und zeigten sogar eine vermehrte Hospitalisationsrate. Hierbei sind
jedoch einige methodische Punkte zu bedenken wie zum Beispiel,
dass die Rhythmuskontrolle in diesen Studien nur massig erfolg-
reich war (9), die Patienten hiufig lange bestehendes Vorhofflim-
mern hatten, das bereits zu irreversiblen Verdnderungen im Vorhof
gefiihrt hat und in manchen Studien die Antikoagulation sistiert
wurde (9). Subgruppenanalysen deuten darauf hin, dass Patienten
mit paroxysmalem Vorhofflimmern eine geringere Mortalitit und
Schlaganfallrisiko haben, als Patienten mit permanentem Vorhof-
flimmern (10,11), was dafiir sprechen konnte, dass «mehr Vorhof-
flimmern» zu mehr Komplikationen fithrt. Laufende Studien wie

Abb 1: Dreidimensionale elektroanatomische Karte des linken Vorhofs
Ansicht von posterior. Die roten Punkte zeigen die zirkumferentiellen Ablations-
stellen um die ipsilateralen Pulmonalveneneinmindungen
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zum Beispiel die EAST-Studie untersuchen die Fragestellung, ob
eine frithe Rhythmuskontrolle zusdtzlich zur Antikoagulation und
Frequenzkontrolle den klinischen Outcome (kardiovaskulérer Tod,
Schlaganfall, Hospitalisation) bei Patienten mit neu entdecktem
Vorhofflimmern verbessern kann.

Aktuell empfehlen die ESC Guidelines eine Rhythmuskontrolle zur
Symptomverbesserung bei Patienten mit Vorhofflimmern (IB Emp-

1/:\:f5 = Empfehlungsklassen und Evidenzlevel Guidelines

Klasse der Definition
Empfehlung

| Evidenz und/oder allgemeine Ubereinstimmung, dass
eine Behandlung nutzlich/wirksam ist.

Il Kontroverse Evidenz/Ansichten Uber die Wirksamkeit/
Nutzen einer Therapie.

Ila Evidenz spricht fur Wirksamkeit/Nutzen der Therapie.

Ilb Wirksamkeit/Nutzen ist weniger gut belegt.

11 Ubereinstimmung, dass Nutzen/Wirksamkeit nicht
belegt oder sogar gefahrlich ist.

Evidenzlevel | Definition

A Daten aus mehreren grossen randomisierten, kontrol-
lierten Studien oder Metaanalysen

B Eine grosse randomisierte Studie oder mehrere grosse
nicht randomisierte Studien

© Expertenmeinung und/oder kleinere Studien

Aktuelle Empfehlungen der Heart Rhythm Society»
1/:\:F728 zur Katheterablation bei Vorhofflimmern
HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE
expert consensus 2017(21)

Vorhofflimmerntyp

Patient mit symptomatischem Vorhofflimmern, bei dem mindestens
ein Klasse | oder Ill Antiarrhythmikum ungeniigend wirksam ist oder
das aufgrund von Nebenwirkungen gestoppt werden musste:

Paroxysmal Katheterablation ist empfohlen (I A)

Persistierend Katheterablation ist angemessen (lla B)

Lange persistierend Katheterablation kann in Erwdgung gezo-

gen werden (llb C)

Patient mit symptomatischem Vorhofflimmern vor Beginn einer
antiarrhythmischen Therapie:

Paroxysmal Katheterablation ist angemessen (lla B)

Persistierend Katheterablation ist angemessen (lla C)

Lange persistierend Katheterablation kann in Erwagung

gezogen werden (Ilb C)

Paroxysmales Vorhofflimmern: terminiert spontan oder mit Intervention innerhalb von 7 Tagen.
Persistierendes Vorhofflimmern: durchgehendes Vorhofflimmern, das lénger als 7 Tage anhalt.
Lange persistierendes Vorhofflimmern: durchgehendes Vorhofflimmern, das langer als

12 Monate anhélt.

1/:\:F < Komplikationen der Katheterablation bei Vorhofflimmern

Komplikation Inzidenz Referenz
Tamponade 0.5-2% 26, 29-31
Schlaganfall 0.2-1% 26, 29, 31
Gefassverletzungen 0.5-2% 26, 29, 30
Pulmonalvenenstenose <1% 29, 30
Atriobsophageale Fistel <0.1% 29,31
Tod <0.1% 31
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fehlung) (12). Zur Rhythmuskontrolle stehen Antiarrhythmika, die
Elektrokardioversion und die Katheterablation zur Verfiigung.

Katheterablation

Die Katheterablation bietet die einzige kurative Therapieoption des
Vorhofflimmerns. Nach der Entdeckung, dass Trigger aus den Pul-
monalvenen Vorhofflimmern auslosen kénnen (13, 14), hat sich die
Katheterablation in den letzten 20 Jahren zunehmend weiter entwi-
ckelt und ist heute ein weit verbreitetes interventionelles Verfahren.
Mehrere prospektive randomisierte Studien konnten zeigen, dass
die Katheterablation der medikamentosen Therapie bei Patien-
ten mit Vorhofflimmern iiberlegen ist, vor allem bei Patienten mit
paroxysmalem Vorhofflimmern und strukturell gesundem Herz
(15-17). Die Evidenz bei Patienten mit Herzinsuffizienz war bis-
her weniger gut. Die CASTLE-AF-Studie konnte jedoch eine bes-
sere Wirksambkeit der Ablation im Vergleich zur medikamentosen
Therapie mit deutlich geringerer Mortalitat und weniger Hospi-
talisationen zeigen (18,19). In der kiirzlich am ESC vorgestellten
CABANA Studie (Catheter ABlation vs ANtiarrhythmic Drug The-
rapy in Atrial Fibrillation) wurde der primare Endpunkt, beste-
hend aus Tod, schwerer Schlaganfall, Blutung und Herzstillstand,
bei neu aufgetretenem Vorhofflimmern nicht erreicht. Zu beachten
sind hierbei die hohen Crossover-Raten. Analysiert man die Daten
als «as treated» ist die Katheterablation der medikamentosen The-
rapie auch hier iiberlegen und fithrt zu einer geringeren Mortalitét
und weniger Hospitalisationen (20). Die aktuellen Empfehlungen
zur Katheterablation gibt Tabelle 2 wieder.

Technik der Katheterablation

Durchgefiihrt wird die Ablation in der Regel im Rahmen einer
Kurzhospitalisation, je nach Priferenz von Patient und Untersucher
in tiefer Analgosedation oder Vollnarkose. Uber die Femoralvene
wird der Katheter eingefithrt und iiber eine transseptale Punktion
in den linken Vorhof gebracht. Das Ziel der Ablation ist die elektri-
sche Isolation der Pulmonalvenen vom linken Vorhof, in der Regel
durch eine zirkumferentielle Punkt-zu-Punkt Ablation der Pulmo-
nalveneneinmiindungen. Die Ablation erfolgt meist mittels Radio-
frequenzenergie, einem hochfrequenten Wechselstrom. Alternativ
stehen Laser- oder Kryoenergie zur Verfiigung. Durch die Abla-
tion werden Muskelfasern gezielt ausgeschaltet, sodass elektrische
Signale aus den Pulmonalvenen nicht mehr in den linken Vor-
hof gelangen kénnen. Die Katheterspitze wird wihrend der Abla-
tion fortlaufend gespiilt um Koagelbildungen und «Steam Pops»
zu verhindern und um eine ausreichende Eindringtiefe beizube-
halten. Zur Orientierung stehen dreidimensionale Mappingsys-
teme zur Verfiigung, die elektroanatomische Landkarten erstellen.
Hierbei werden prainterventionell angefertigte CT oder MRI Bilder
integriert. Nach der Ablation wird mittels eines Lassokatheters der
Ablationserfolg tiberpriift, indem mit einem zirkuldren 20-poligen
Mappingkatheter das Verschwinden von lokalen Potentialen aus
den Pulmonalvenen dokumentiert wird. Nach der Ablation werden
die Patienten in der Regel fiir 2-4 Stunden {iberwacht und kénnen
am Folgetag aus dem Spital austreten.

Follow-Up

Die Patienten werden informiert, dass aufgrund einer transienten
postinterventionellen ablationsbedingten Entziindung des Vorhof-
gewebes in den ersten drei Monaten Vorhofflimmern oder -flattern
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auftreten kann. Um ein giinstiges elektrisches Remodeling zu for-
dern, sollte in einem solchen Fall eine Elektrokardioversion durch-
gefiihrt werden. Nach drei und 12 Monaten wird in der Regel ein
24-48 Stunden Holter EKG durchgefiihrt. Die Antikoagulation
wird mindestens fiir 3 Monate nach der Ablation eingenommen,
bei einem CHA2Ds2VASC-Score > 1 dauerhatft.

Erfolgsraten

Die Erfolgsraten sind vor allem abhingig vom Stadium des Vor-
hofflimmerns, vom Vorhandensein von strukturellen Herzer-
krankungen und Komorbidititen, sowie von der Erfahrung des
Elektrophysiologen und der Definition bzw. Uberpriifung des
Erfolgs. Nach aktuellen Guidelines wird eine Ablation bei Stu-
dienpatienten als erfolgreich gewertet, wenn nach 12 Monaten
symptomatisches oder asymptomatisches Vorhofflimmern oder
Vorhofflattern (iber mehr als 30 Sekunden fehlt (21). Aus klinischer
Sicht kann auch eine signifikante Reduktion symptomatischer Vor-
hofflimmerepisoden als Erfolg gewertet werden.

Die Erfolgsrate der Ablation von Vorhofflimmern ist in grossen
Metanalysen untersucht worden. Die Erfolgsraten lagen nach ein-
maliger Ablation nach einem Jahr bei 66%, nach mehreren Ablati-
onen nach einem Jahr bei 86% (22). Gemaiss unserer Erfahrung ist
bei einem optimalen Patienten mit paroxysmalem Vorhoftlimmern
nach einmaliger Ablation von einer Erfolgsrate von 60 bis 80% aus-
zugehen, bei weniger geeigneten Patienten mit persistierendem
Vorhofflimmern von 50 bis 70% (23). Die Erfolgsrate einer medika-
mentosen antiarrythmischen Therapie lag in verschiedenen Meta-
analysen bei 19 bis 52% (24, 25).

Komplikationen

Die Komplikationsrate liegt nach Durchsicht der Literatur zwi-
schen 1 und 5% und ist tendenziell abnehmend (26-28). Die hiu-
figsten Komplikationen sind in Tabelle 3 aufgefithrt und umfassen
Perikardtamponade, ischdmischer Schlaganfall und Gefassverlet-
zungen. Sehr selten hingegen sind Pulmonalvenenstenosen oder
Tod. AtrioGsophageale Fisteln treten ebenfalls sehr selten auf, sind
jedoch in 50% der Fille fatal. Sie entstehen durch Ablationen im
Bereich der hinteren Wand des linken Vorhofs, die dem Osopha-
gus direkt anliegt. Durch Markierung des Osophagus mit einer
kontrastmittelgefiillten Magensonde kann im Bereich des Osopha-
gus mit weniger Energie und Zeit abladiert werden, um das Auftre-
ten von Fisteln zu verringern. Die Patienten werden iiber mogliche
Symptome einer atriodsophagealen Fistel instruiert und erhalten
vier Wochen postinterventionell einen Protonenpumpenhemmer.
Hierfiir gibt es jedoch bisher keine evidenzbasierten Daten.
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Take-Home Message

# Die Katheterablation ist eine wirksame Methode zur Rhythmuskontrol-
le bei Patienten mit Vorhofflimmern, vor allem bei Patienten mit paro-
xysmalem Vorhofflimmern ohne relevante Komorbiditaten.

@ Die Katheterablation soll bei Patienten mit Vorhofflimmern durchge-
fuhrt werden, bei denen eine medikamenttse antiarrhythmische The-
rapie ungenlgend wirksam ist oder nicht toleriert wird. Bei Patienten
mit paroxysmalem Vorhofflimmern ist die Katheterablation auch als
First-Line-Therapie sinnvoll.

@ Die Erfolgsrate der Katheterablation liegt nach 1-2 Eingriffen bei
70-80%, wobei bei 20% der Patienten eine zweite Ablation nétig ist.

@ Aktuell untersuchen prospektive randomisierte Studien den Outcome
von Uberleben, Hospitalisationsrate und Schlaganfallrate nach Kathe-
terablation.

Messages a retenir

@ |'ablation par cathéter est une méthode efficace de controle du
rythme chez les patients atteints de fibrillation auriculaire, en particu-
lier chez les patients atteints de fibrillation auriculaire paroxystique
sans comorbidités pertinentes.

@ L'ablation par cathéter doit étre pratiquée chez les patients atteints de
fibrillation auriculaire chez qui le traitement antiarythmique n'est pas
suffisamment efficace ou n'est pas toléré. Chez les patients atteints de
fibrillation auriculaire paroxystique, I'ablation par cathéter est égale-
ment utile comme traitement de premiere intention.

@ Le taux de réussite de I'ablation par cathéter apres 1 a 2 interventions est
de 70 a2 80 %, 20 % des patients nécessitant une deuxieme ablation.

# A I'heure actuelle, des essais prospectifs randomisés portent sur les
résultats de la survie, du taux d'hospitalisation et du taux d'accidents
vasculaires cérébraux apres I'ablation par cathéter.
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