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Vorwort

In der vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift werden zunadchst unterschiedliche
Ablationsverfahren bei Patienten mit paroxysmalem und persistierendem Vorhofflimmern
beschrieben. Danach wird ndher auf die Lebensqualitdit nach Ablation von Vorhofflimmern
eingegangen. Zum Abschluss werden Komplikationen, die wahrend einem kombinierten Eingriff einer

elektrophysiologischen Untersuchung und einer Koronarangiographie auftreten, genauer erlautert.

Auf Grundlage von elf Originalarbeiten (sieben Erst- und vier Co-Autorenschaften) werden die
Ergebnisse von mehreren prospektiven randomisierten Studien zu Ablationsverfahren bei Patienten
mit Vorhofflimmern dargestellt. Methodische Einzelheiten, Resultate und Abbildungen der jeweiligen
Arbeiten finden sich detailliert in den jeweiligen Originalarbeiten (siehe Anhang). Eine Auswahl von
Abbildungen im Text soll zentrale Aussagen der Originalarbeiten erlautern und als

Diskussionsgrundlage dienen.



Einleitende Zusammenfassung

Vorhofflimmern ist die haufigste Rhythmusstérung des dlteren Menschen. Die Pravalenz betragt 1%
der Bevolkerung. Wahrend die Pravalenz bei Erwachsenen unter 55 Jahren bei 0,1% liegt, steigt diese
bei Patienten Ulber 80 Jahren auf iber 9% an. Vorhofflimmern fihrt zu einem fiinffach erhéhten
Schlaganfallrisiko; die Mortalitat im Vergleich zu Patienten ohne kardiovaskuldre Erkrankungen ist
nahezu verdoppelt. Zudem ist die Lebensqualitdt von Patienten, die an Vorhofflimmern leiden,
deutlich niedriger als bei gesunden Erwachsenen. Aufgrund der demographischen Veranderungen mit
immer mehr dlteren Menschen wird sich die Pravalenz in den nachsten 50 Jahren voraussichtlich um
das 2,5-fache erhohen. Dies unterstreicht die zunehmende Bedeutung der Prdvention
thromboembolischer Komplikationen sowie der medikamentésen und interventionellen Therapie (Go

et al., 2001).

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der interventionellen Therapie des Vorhofflimmerns und innerhalb
dieser insbesondere in der Ablation von Vorhofflimmern. Die Ablation wird inzwischen bei Patienten
mit symptomatischem paroxysmalem Vorhofflimmern nach erfolgloser antiarrhythmischer
Medikation mit Erfolgsraten von 60-80% nach mehreren Prozeduren haufig angewendet. Bei Patienten
mit persistierendem Vorhofflimmern sind die Erfolgsraten etwas schlechter und erreichen nach

mehreren Prozeduren um die 60% (Camm et al., 2012).

Im Folgenden sollen daher die Auswirkungen neuer therapeutischer interventioneller
Ablationsverfahren und deren Auswirkungen auf die Sinusrhythmusraten untersucht werden.
Zusatzlich sollen die Auswirkungen der Ablation auf die Lebensqualitdt und die Rate an Spatrezidiven
nach Ablation evaluiert werden. Schlussendlich soll die Komplikationsrate bei gemeinsam
notwendigen Eingriffen wie der elektrophysiologischen Untersuchung und der Koronarangiographie

untersucht werden.

Ablationsverfahren bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern

1998 beschrieben Haissaguerre und seine Mitarbeiter erstmalig elektrische Trigger in den
Pulmonalvenen (PVI), welche Vorhofflimmern initiieren und aufrecht erhalten (Haissaguerre & Jais,
1998). Seitdem wurden die einzelnen Trigger in den Pulmonalvenen aufgesucht und durch
Radiofrequenzablation verddet. Dies fiihrte jedoch zu einer signifikanten Rate an
Pulmonalvenenstenosen und haufigen Rezidiven, da nicht immer alle Trigger wahrend der Ablation
aktiv waren. Daher wurde die antrale zirkumferentielle Isolation aller Pulmonalvenen unabhangig von

nachgewiesenen Triggern entwickelt und verwendet.



Allerdings kénnen bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern bereits einzelne Trigger
ausreichen, um Vorhofflimmern zu induzieren. Daher scheint es attraktiv, nur die aktiven
Pulmonalvenen zu isolieren, um so proarrhythmische Effekte durch die Ablation zu verringern und die
Untersuchungszeiten zu verkiirzen. Hierflir haben wir eine prospektive randomisierte Studie bei 207
Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern durchgefiihrt (Fichtner et al. 2013). Bei der ersten
Gruppe wurden probatorisch bei allen Patienten alle Pulmonalvenen isoliert. Bei der zweiten Gruppe
wurde zunachst durch Pacing-Manover in allen Pulmonalvenen und ggf. Gabe von Orciprenalin
versucht, Vorhofflimmern oder Ektopien in den Pulmonalvenen zu induzieren. Anschliefend wurden

nur Pulmonalvenen zirkumferentiell isoliert, welche ein arrhythmogenes Potential zeigten.
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Programmierte Stimulation im Bereich der linken unteren Pulmonalvene (LIPV) mit S1 400ms und 1 Extrastimulus mit 150ms. Hierbei
Induktion von Vorhofflimmern mit einer CL von 156ms in der LIPV, einer langsameren CL im Bereich der rechten unteren Pulmonalvene
(RIPV), und einer noch langsameren CL (240ms) im Bereich des Koronarsinus (CS)

12 Monate nach Ablation zeigte sich kein signifikanter Unterschied in beiden Gruppen hinsichtlich der
Rate an stabilem Sinusrhythmus (53% vs. 59%, p = 0,51); auch die Untersuchungszeiten waren trotz
der aufwendigen Stimulationsmandver in der zweiten Gruppe nicht signifikant unterschiedlich. In der
ersten Gruppe konnte im Verlauf von 12 Monaten keine vermehrte proarrhythmische Wirkung im
Vergleich zur zweiten Gruppe nachgewiesen werden, so dass die Ablation nur der arrhythmogenen

Venen keinen Vorteil darstellt.



Nach aktueller Studienlage muss bei ca. 30% der Patienten nach Ablation von paroxysmalem
Vorhofflimmern eine zweite Prozedur wegen eines Vorhofflimmer-Rezidivs durchgefiihrt werden.
Hierbei ist bisher nicht sicher geklart, ob das Rezidiv aufgrund von wieder leitenden Pulmonalvenen
oder aufgrund eines Fortschreitens des atrialen Substrates verursacht ist. Um diese Fragestellung
naher zu untersuchen haben wir zwei prospektive randomisierte Studien durchgefiihrt. Bei der ersten
Studie (Deisenhofer et al., 2009) wurden 98 Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern
randomisiert; die erste Gruppe erhielt eine Pulmonalvenenisolation, bei der zweiten Gruppe wurde
nach der Pulmonalvenenisolation versucht Vorhofflimmern zu induzieren. Wenn dies moglich war,
wurde eine potentialorientierte Substratmodifikation (Ablation von complex fraktionierten atrialen
Elektrokardiogrammen, CFAE) durchgefiihrt. Bei 30 von 50 Patienten in dieser Gruppe war nach der
Pulmonalvenenisolation noch eine Induktion von Vorhofflimmern maoglich, so dass hier eine CFAE-
Ablation durchgefiihrt wurde. Drei Monate nach Ablation zeigte sich kein Unterschied hinsichtlich der
Rate an Sinusrhythmus zwischen beiden Gruppen (intention to treat). In der Subgruppenanalyse
konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit induzierbarem Vorhofflimmern nach PVI und danach
durchgefiihrter CFAE-Ablation eine hohere Rate an Sinusrhythmus erreicht werden konnte (89%
versus 73%, p = 0,003). Bei der zweiten Studie wurden 77 Patienten eingeschlossen (Fichtner et al.
2015), bei welchen bereits eine Ablation mittels Pulmonalvenenisolation bei paroxysmalem
Vorhofflimmern durchgefihrt worden war, und die sich erneut wegen eines Rezidivs von
paroxysmalem Vorhofflimmern vorgestellt haben. In der ersten Gruppe wurden alle wieder leitenden
Pulmonalvenen reisoliert. In der zweiten Gruppe wurde zusatzlich zur Reisolation aller wieder

leitenden Pulmonalvenen eine anteriore Linie vom Mitralklappenanulus zur linken oberen

Pulmonalvene gezogen, um eine Substratmodifikation des linken Vorhofs zu erreichen.

In der ersten Gruppe wurden alle wieder leitenden Pulmonalvenen reisoliert. Bei der zweiten Gruppe wurde zusatzlich zur erneuten

Pulmonalvenenisolation eine anteriore Linie vom Mitralklappenanulus zur linken oberen Pulmonalvene gezogen (gelbe Linie)



Wahrend der Redo-Prozedur zeigte sich in beiden Gruppen bei mehr als 3 Pulmonalvenen ein Rezidiv
der Leitungsfahigkeit. Im Verlauf von 12 Monaten zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen (stabiler Sinusrhythmus ohne antiarrhythmische Medikation), so dass eine
zusatzliche Substratmodifikation mittels einer anterioren Linie bei Patienten mit Rezidiv von
paroxysmalem Vorhofflimmern nach initialer erfolgloser Pulmonalvenenisolation im untersuchten

Kollektiv keinen zusatzlichen Nutzen darstellt.

Wie bereits oben erwdahnt kommt es bei ca. 30% aller Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern
nach Pulmonalvenenisolation zu einem Rezidiv. Bei den meisten Patienten kann beim Rezidiveingriff
eine erneute Leitung zwischen linkem Vorhof und den Pulmonalvenen nachgewiesen werden. Um die
Ablationslinien idealerweise dauerhaft bestdndig zu gestalten, wurden in den letzten Jahren
unterschiedliche Katheter entwickelt. Vor allem in die Entwicklung eines Anpressdruckkatheters
wurden groBe Hoffnungen gesetzt, bei welchem der Kontakt zwischen Gewebe und Katheterspitze
gemessen und in Gramm wiedergegeben wird. Hierdurch kann ein zu starker Anpressdruck, welcher
zu vermehrten Komplikationen fiihren kann, und zusatzlich ein zu leichter Anpressdruck, der zu
insuffizienten Ablationspunkten fiihrt, vermieden werden. Initiale Studien konnten eine verbesserte
Effektivitat hinsichtlich der akuten Pulmonalvenenisolation zeigen, wenn ein Anpressdruck von tber

10g erreicht wurde. Im Langzeitverlauf konnte bisher jedoch keine héhere Rate an Sinusrhythmus im

Vergleich zu einem konventionellen Ablationskatheter erreicht werden (Reddy et al., 2015).

Anteriore und posteriore Sicht auf den linken Vorhof. Alle Pulmonalvenen wurden mittels eines Anpressdruck-Katheters zirkumferentiell
isoliert (rote Punkte). Der Anpressdruck ist farblich kodiert (griin-blau = guter Anpressdruck, rot = schlechter Anpressdruck)



Eine weitere Katheterentwicklung stellt der Surround-Flow-Katheter dar, bei welchem durch eine
verbesserte Kihlung der gesamten Katheterspitze eine groRRere und tiefere Ablationslasion erreicht
werden soll. In einer kleineren randomisierten Studie konnte gezeigt werden, dass die akute Rate an
isolierten Pulmonalvenen mit dem Surround-Flow-Katheter iber der eines herkdmmlichen Katheter
lag (Bertaglia et al., 2013). Wir haben in einer weiteren Studie diese zwei neuen Katheterformen
verglichen (Fichtner et al. 2015); hierbei konnte jedoch kein Unterschied hinsichtlich
Untersuchungszeiten, Rate an akuten Pulmonalvenenisolationen, Rate an Komplikationen und Rate an
Sinusrhythmus nach 6 Monaten nachgewiesen werden. In diesem Bereich sind weitere Studien zur

Beurteilung der Effektivitat der neuen Katheter notwendig.

Ablationsverfahren bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern

Bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern scheinen nicht nur Trigger in den Pulmonalvenen,
sondern auch ein verdndertes Substrat in beiden Vorhofen die Ursache des Vorhofflimmerns
darzustellen. Mit den bisherigen Ablationsverfahren gelingt es nach mehreren Ablationen meist nicht,
eine anhaltende Erfolgsrate von mehr als 60% zu erreichen. In dlteren Metaanalysen konnte gezeigt
werden, dass die reine Pulmonalvenenisolation der Pulmonalvenenisolation inklusive
Substratmodifikation mittels linksatrialer Linien und/oder Defragmentierung unterlegen ist (Hayward
et al.,, 2011). Um dies weiter zu untersuchen haben wir eine prospektive randomisierte Studie
durchgefiihrt (Estner et al.,, 2011). Hierbei wurde bei der ersten Gruppe =zusatzlich zur
Pulmonalvenenisolation eine lineare Ablation mittels linksatrialen Linien und bei der zweiten Gruppe
zusatzlich zur Pulmonalvenenisolation eine Defragmentierung beider Vorhofe durchgefiihrt. Nach
einem 12-monatigen Verlauf zeigte sich zwar kein Unterschied beziiglich der Rate an Sinusrhythmus in
beiden Gruppen, jedoch handelte es sich bei den Rezidivarrhythmien in der Defragmentierungsgruppe

vermehrt um atriale Tachykardien, wahrend in der Liniengruppe vermehrt Vorhofflimmern auftrat.
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Nach einer Prozedur war die Erfolgsrate in beiden Gruppen gleich, jedoch handelt es sich bei den Rezidivarrhythmien abhangig vom
verwendeten Verfahren entweder um vermehrt atriale Tachykardien (in der Spot-Ablations-Gruppe (CFAE)) oder vermehrt um
Vorhofflimmern (in der linearen Ablationsgruppe)

Basierend auf diesen Ergebnissen konnte in einer weiteren Untersuchung (Ammar et al., 2011) gezeigt
werden, dass Patienten mit Rezidiv nach Pulmonalvenenisolation und Substratmodifikation
(Defragmentierung oder lineare Ablation) bei persistierendem Vorhofflimmern abhangig von der
Rezidivarrhythmie unterschiedliche Erfolgsraten nach Reablation aufwiesen. Stellten sich die Patienten
mit atrialen Tachykardien vor, war die Erfolgsrate 9 Monate nach Reablation ohne antiarrhythmische
Medikation 59%, bei Patienten mit erneutem persistierendem Vorhofflimmern 28% und bei Patienten

mit paroxysmalem Vorhofflimmern 100%.
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No. of patients, entering the interval

Group 1 36 22 18 9
Group 2 37 15 7 4
Group 3 5 5 3 0

Ergebnisse nach Reablation je nach bestehender Arrhythmie. Die besten Ergebnisse konnten bei Rezidiv von paroxysmalem
Vorhofflimmern erreicht werden; die schlechtesten Ergebnisse bei erneut aufgetretenem persistierendem Vorhofflimmern.

In einer zusatzlichen Studie (Ammar et al., 2013) konnte gezeigt werden, dass eine akute Termination
von Vorhofflimmern zu Sinusrhythmus durch Pulmonalvenenisolation gefolgt von CFAE-Ablation und
gef. gefolgt von linearer Ablation (Stepwise Approach) zu einer deutlich hdheren Rate an
Sinusrhythmus (42%) nach 12 Monaten im Vergleich zur Kardioversion bei aufgetretenen atrialen
Arrhythmien (13%) und zur Kardioversion bei weiter bestehendem Vorhofflimmern fihrt (25%, p =

0,002).
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PVI > SR (n=6, 3%)

CFAE Ablation »: SR (n=13, 7%)
AF AT Linear lesions/ focal ablation }—» SR (n=43, 22%)
AFCV ATCV

(=82, 43%) (n=47, 25%)

Rate an Sinusrhythmus, welche beim Stepwise Approach bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern erreichbar waren

Auch bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern und komplexen Ablationen stellt die hohe
Rate an erneuter Leitungsfahigkeit der vormals isolierten Pulmonalvenen und der durchgefiihrten
linksatrialen Linien ein Problem dar. Auch an dieser Stelle sollte daher ein moglicher Vorteil eines
Anpressdruckkatheters untersucht werden. Hierflir haben wir in einer prospektiven randomisierten
Studie bei Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern eine zirkumferentielle Isolation aller
Pulmonalvenen mittels Anpressdruckkatheter durchgefiihrt und anschliefend bei allen Patienten eine
anteriore Linie vom Mitralklappenanulus zur linken oberen Pulmonalvene gezogen (Fichtner, et al.
2016). In der ersten Gruppe war der Anpressdruck wahrend der Prozedur sichtbar, in der zweiten
Gruppe war der Anpressdruck geblindet. Drei Monate nach Ablation wurde zusatzlich eine kardiale
Magnetresonanztomographie (MRT) durchgefiihrt, um die anteriore Linie zu beurteilen. Akut zeigte
sich  kein  Unterschied zwischen beiden Gruppen beziglich der notwendigen
Radiofrequenzapplikationen und der Fluoroskopiedauer um einen bidirektionalen Block der Linien zu
erreichen. Interessanterweise war der Anpressdruck auch in der verblindeten Gruppe nicht signifikant

unterschiedlich zur sichtbaren Gruppe.
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Mitral valve

Anteriore Linie von der Mitralklappe zur linken oberen Pulmonalvene mit Ansicht des erzielten Anpressdruckes in der sichtbaren und
geblindeten Gruppe unterteilt in verschiedene Segmente. In keinem Areal zeigte sich ein signifikanter Unterschied.

Zusatzlich zeigte sich nach 12 Monaten kein Unterschied beziiglich der Rate an Sinusrhythmus in
beiden Gruppen. Im durchgefiihrten kardialen MRT zeigte sich eine signifikante Verbesserung der
Funktion des linken Vorhofs in beiden Gruppen. Zudem war es moglich, die anteriore Linie mittels Late

enhancement zu visualisieren.

12



Lebensqualitit und Spatrezidive nach Ablation von Vorhofflimmern

Ergebnisse von randomisierten Studien mit harten Endpunkten hinsichtlich Mortalitdt und Reduktion
von Schlaganfallen nach Ablation im Vergleich zur frequenzkontrollierenden Therapie sind bisher kaum
verfligbar. Bisher sind mehrere Studien publiziert, welche Ablation, meist bei Patienten nach
erfolgloser antiarrhythmischer Therapie, mit einer reinen antiarrhythmischen Therapie verglichen
haben; hier konnte gezeigt werden, dass durch die Ablation eine deutlich hohere Rate an stabilem

Sinusrhythmus und eine Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden kann (Bonanno et al. 2010).

Um die Verbesserung der verschiedenen Arten der Lebensqualitat besser zu verstehen und die Dauer
der Verbesserung der Lebensqualitdt zu untersuchen, haben wir eine prospektive Studie an 133
konsekutiven Patienten durchgefiihrt (Fichtner et al. 2012), welche vor Ablation, drei Monate nach
Ablation und vier Jahre nach Ablation sieben unterschiedliche Fragebbégen zur Lebensqualitat
ausgefillt haben. Hierbei wurden zwei krankheitsspezifische Fragebégen und fiinf unterschiedliche
generische Fragebogen verwendet. Bei den krankheitsspezifischen Frageb6gen handelte es sich um
den AF-Severity Scale und die AF-Symptom Checklist; bei den generischen Fragebégen um den WHO-
5-Well-Being Index, das Major-Depression Inventory, den Sleep-and-Vegetative-Disorder, den Vital-
Exhaustion und den lliness-Intrusiveness Fragebogen. Bereits drei Monate nach Ablation kam es zu
einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat sowohl in den krankheitsspezifischen als auch den
generischen Fragebogen (p = <0,001, p = 0,007) unabhangig vom Ablationserfolg. Die Ergebnisse waren
auch nach vier Jahren nachweisbar. Patienten nach erfolgreicher Ablation zeigten im Langzeitverlauf
eine weitere signifikante Verbesserung in beiden krankheitsspezifischen Fragebdgen (p <0,001) und im
Major-Depression Inventory (p = 0,039) im Vergleich zu Patienten mit nicht erfolgreicher Ablation.
Zusammenfassend verbessert sich die Lebensqualitdt bei Patienten nach Ablation im Langzeitverlauf
signifikant unabhdngig vom Ablationserfolg, wobei Patienten mit erfolgreicher Ablation eine

signifikant hohere Verbesserung aufwiesen.

13
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Deltaveranderung im AFSS, AFSC und MDI Fragebogen zwischen den Zeitpunkten vor Ablation und nach 4,3+0,5 Jahren abhéngig vom
Ablationserfolg. In allen drei Fragebdgen war die Verbesserung der Lebensqualitét signifikant hoher, wenn die Ablation erfolgreich war.

Nach erfolgreicher Ablation von Vorhofflimmern mdchten viele Patienten gerne ihre Medikation und
vor allem die orale Antikoagulation im Verlauf absetzen. Prospektive randomisierte Studien mit
Endpunkten hinsichtlich Schlaganfallraten nach Absetzen der Antikoagulation nach erfolgreicher
Ablation sind bisher leider nicht verfligbar. Zusatzlich scheinen einzelne Patienten auch nach initial
erfolgreicher Ablation im Verlauf wieder Episoden von Vorhofflimmern zu entwickeln. Um dies weiter
zu untersuchen haben wir bei 365 Patienten nach Ablation von paroxysmalem Vorhofflimmern im
Langzeitverlauf nach Spéatrezidiven gesucht (Fichtner et al. 2010). Bei 6,7% aller Patienten zeigte sich
das erste Rezidiv erst nach im Mittel 41 Monaten nach initial erfolgreicher Ablation. Eine dann erneut
durchgefiihrte Ablation zeigte im weiteren Verlauf eine stabile Rate an Sinusrhythmus in 71% der
Patienten. Diese Studie unterstreicht die auch in den Leitlinien empfohlene Praxis, bei Patienten nach
Ablation von Vorhofflimmern abhangig vom CHADS-VASC-Score die Antikoagulation fortzufiihren
(Camm et al., 2010).

Komplikationen bei elektrophysiologischen Untersuchungen in

Kombination mit Koronarangiographien

Bei einigen Patienten besteht die Indikation zur Durchfiihrung sowohl einer elektrophysiologischen

Untersuchung als auch einer Koronarangiographie. Es besteht in diesen Féllen die Moglichkeit, beide
14



Prozeduren entweder getrennt voneinander oder kombiniert durchzufiihren. Zur Untersuchung der
besten Vorgehensweise wurde eine retrospektive Untersuchung aller Patienten, die im Zeitraum von
2000 bis 2010 eine elektrophysiologische Untersuchung und eine Koronarangiographie im Abstand von
hochstens 2 Monaten erhalten haben, ausgewertet (Fichtner et al. 2017) . Primarer Endpunkt der
Studie war die Rate an akuten unerwiinschten Ereignissen. 1184 Patienten wurden in die Analyse
eingeschlossen. Dabei wurde bei 492 Patienten eine gemeinsame Prozedur und bei 692 Patienten ein
konsekutives Vorgehen durchgefiihrt. Obwohl die Patientengruppen signifikante Unterschiede in den
Baseline-Charakteristika zeigten, war die Rate an akuten unerwiinschten Ereignissen beziiglich
schwerer Komplikationen in beiden Gruppen vergleichbar. Nur bei den Leistenkomplikationen konnte
ein signifikanter Vorteil fir ein gemeinsames Vorgehen hinsichtlich des Auftretens von AV-Fisteln und
transfusionspflichtigen Leistenblutungen nachgewiesen werden. Auch nach Propensity-Matching

konnte der Vorteil hinsichtlich der Leistenkomplikationen fiir ein gemeinsames Vorgehen bestatigt

werden.
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CPR during hospital stay P=10
I
Pulmonary embaelism P=0.77
I I
TIA P=0.28
I I
Stroke P=028
Death P=1.0
|
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Aufgetretene unerwiinschte Ereignisse. In hellblau Patienten mit konsekutiven Eingriffen, in dunkelblau Patienten mit kombiniertem
Eingriff. Die Rate an schweren Hamatomen mit notwendiger Bluttransfusion und die Rate an AV-Fisteln waren in der Gruppe mit

kombiniertem Eingriff signifikant reduziert. AV = arteriovents, CPR = Reanimation, TIA = transitorische ischamische Attacke.
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Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend konnten in dieser Arbeit mehrere Ablationsmethoden bei Patienten mit
paroxysmalem und persistierendem Vorhofflimmern hinsichtlich neuer Fragestellungen prospektiv
randomisiert untersucht werden. Bei den meisten durchgefiihrten Studien fiihrte eine Anderung des
Ablationsregimes zusatzlich zur Pulmonalvenenisolation nicht zu einer Verbesserung der Rate an
Sinusrhythmus. Daher bleiben die Raten an stabilem Sinusrhythmus nach Ablation, vor allem bei
Patienten mit persistierendem Vorhofflimmern, weiterhin verbesserungswiirdig. Nach den aktuellen
Daten erscheint es jedoch unwahrscheinlich, dass durch die Veranderung der Ablationstechniken eine
deutliche Verbesserung erreicht werden kann. Es scheint im Gegensatz dazu wichtiger zu sein, auf eine
Verbesserung der Identifikation von Patienten hinzuarbeiten, die von einer Ablation profitieren
wirden. Zusatzlich scheint der Endpunkt stabiler Sinusrhythmus (kein Nachweis von Vorhofflimmern
>30 Sekunden) zu streng gewdhlt. Wie gezeigt profitieren auch Patienten, die nicht 100%
arrhythmiefrei sind deutlich in ihrer Lebensqualitat. Studien, die Endpunkte wie Mortalitdt und

Hospitalisierung nach Ablation untersuchen, werden aktuell durchgefihrt.
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Abkiirzungsverzeichnis
AF atrial fibrillation - Vorhofflimmern
CFAE complex fraktionierte atriale Elektrokardiogramme

CHADS Vasc Score Score zur Risikoeinschatzung des Schlaganfallrisikos bei Patienten mit
Vorhofflimmern (C = congestive heart failure, H = hypertension, A = age
> 75, D =diabetes, S = stroke, V = vascular disease, a = Age >65, sc = sex

(weiblich)
MRT Magnetresonanztomographie
PVI Pulmonalvenenisolation
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