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Vorhofflimmern

Vorhofflimmern ist die haufigste und in der kardiologischen Praxis
bedeutendste Herzrhythmusstorung. Es tritt vor allem bei alteren
Patienten auf und steht dann haufig mit anderen Herzerkrankungen,
bspw. Herzklappenfehlern, koronarer Herzerkrankung oder Blut-
hochdruck im Zusammenhang. Es kann aber auch bei jlingeren und
ansonsten vollig herzgesunden Patienten vorkommen.

Abb. 1: Paroxysmales Bei vielen Patienten tritt das Vorhofflimmern anfallsartig auf, das

vorhoffimmern ~ NeiBt, die Episoden enden innerhalb weniger Stunden oder Tage
spontan, konnen aber immer wiederkehren. Man spricht dann von
einem paroxysmalen Vorhofflimmern. Kann das Vorhofflimmern
nur durch Medikamente oder eine elektrische Kardioversion beendet
werden, handelt es sich um persistierendes Vorhofflimmern.
Besteht das Vorhofflimmern dauerhaft und kann nicht mehr in den
normalen Sinusrhythmus Uberflihrt werden, spricht man von
permanentem Vorhofflimmern.

Vorhofflimmern bezeichnet eine hochfrequente unkoordinierte
elektrische Aktivitat in den Vorhofen. Dabei ist der normale
Taktgeber, der Sinusknoten, in seiner Aktivitat Uberstimmt. Als Folge
der unregelméRigen Uberleitung der Impulse auf die Hauptkammern
ist der Pulsschlag unregelmaBig und oft zu schnell. Die Beschwerden der Patienten sind
sehr unterschiedlich; sie reichen von Herzrasen, Angstgefiihl, Schwindel, Luftnot oder
Angina pectoris bis hin zu volliger Beschwerdefreiheit.

Abb. 2: Persistierendes
Vorhofflimmern

Die Hauptgefahr des Vorhofflimmerns ist die Bildung von Blutgerinnseln im linken Vorhof.
Werden diese mit dem Blutstrom aus dem Herzen fortgeschwemmt, kdnnen sie einen
Schlaganfall oder eine Embolie in einem anderen Organ verursachen. Aus diesem Grund ist
die Blutverdinnung die Basistherapie des Vorhofflimmerns. Daneben beschrankte sich die
Therapie des Vorhofflimmerns bis vor wenigen Jahren entweder auf eine medikamentdse
Kontrolle der Herzfrequenz oder die Einnahme spezieller Rhythmusmedikamente, die das
Vorhofflimmern jedoch nur in einem relativ geringen Prozentsatz dauerhaft unterdriicken
konnen.

Seit einigen Jahren besteht die Moglichkeit mit einer
Katheterablation die Rhythmusstorung kurativ, also mit
der Absicht einer Heilung, zu behandeln. Obwohl die
Ablation von Vorhofflimmern mittlerweile ein erprobter
Standardeingriff ist, bleibt es weiterhin ein technisch
aufwandiges Verfahren. Da das Vorhofflimmern in den
meisten Fallen durch elektrische Storherde in den

Abb. 3: PVAC Gold Katheter fiir die Ablation
von Vorhofflimmern



Lungenvenen hervorgerufen wird, besteht das Ziel der @
Ablation in einer Lungenvenenisolation (elektrische

Isolierung der Lungenvenen vom linken Vorhof). Hierzu \,
stehen verschiedene Techniken zur Verfugung. ™

Wir verwenden Radiofrequenzenergie (Lungenvenen- -

isolation durch Warmeenergie) entweder mit Hilfe eines

ringformigen Katheters (PVAC) oder eines punktformig

verodenden Katheters unter gleichzeitiger Verwendung Abb. 4: Kryoballonkatheter filr die
eines dreidimensionalen Mapping-Systems. Alternativ Kryoablation (Kalteablation)

kommt der Cryoballon (Lungenvenenisolation durch
Kalteenergie) zum Einsatz.

Bei manchen Patienten, insbesondere bei denen mit
schon langer anhaltendem Vorhofflimmern, ist die
Lungenvenenisolation zur Rhythmusstabilisierung allein
nicht ausreichend. Haufig konnen dann in den Vorhofen
sog. Rotoren (geordnete elektrische Strudel) nachgewie-
sen werden. Diese sind fur die Initiierung und Aufrecht-
erhaltung des Vorhofflimmerns mitverantwortlich. Mit
Hilfe eines speziellen Korbkatheters und eines moder-
nen Mapping-Systems konnen diese Rotoren aufge-

Abb. 5: Pulmonalvenenisolation mittels

sucht und verodet werden. Welches System benutzt 3-D-Mappingsystem
wird, hangt von verschiedenen Faktoren ab, die
individuell besprochen werden.

Abb. 6: Rontgenbild mit Korbkatheter zum Abb. 7: Korbkatheter zum Rotorenmapping im linken Vorhof
Rotorenmapping, Ablationskatheter im linken (dargestellt mit 3D-Mappingsystem)

Vorhof sowie Multielektrodenkatheter in der

groRen Herzvene

Ablauf der Vorhofflimmerablation

Vor dem eigentlichen Kathetereingriff wird eine CT- oder MRT-Aufnahme vom Herzen
benotigt. Die Kenntnis der exakten Anatomie erleichtert die optimale Auswahl der
Ablationstechnik sowie die Orientierung in dem zu behandelnden linken Vorhof wahrend
der Ablation. Die Katheterablation wird an einem zweiten Termin unter entsprechenden
Uberwachungsbedingungen durchgefiihrt.



Zu Beginn der Untersuchung werden - CITTIND S0
in der Regel Elektrodenkatheter von "

der rechten Leiste aus eingefthrt. p

Dies  geschient  in  ortlicher
Betaubung und verursacht keine
Schmerzen.

Im Anschluss daran erfolgt die
Passage des eigentlichen Ablations-
katheters vom rechten in den linken
Vorhof Uber eine spezielle lange
GefaBschleuse. Um diese Passage
durch die Vorhofscheidewand mit-
tels transseptaler Punktion schnell
und sicher durchfiihren zu konnen, werden die genannten
Strukturen mittels einer Ultraschallsonde durch die
Speiserohre dargestellt; gleichzeitig wird damit gepruft, dass
sich kein Blutgerinnsel im linken Vorhofohr befindet.

Abb. 8: CT-Bild Vorhofanatomie

Nun beginnt die eigentliche Katheterablation (Verddung). Abhangig vom verwendeten
Ablationssystem wird dabei um die gesamte Lungenvenenmundung Warme- oder
Kalteenergie abgegeben, wodurch nacheinander alle vier Lungenvenen elektrisch isoliert
werden. Bei manchen Patienten ist zusatzlich eine erweiterte Ablationsstrategie in den
Vorhofen selbst notwendig.

Die Erfolgsrate des Eingriffs liegt abhangig vom Schweregrad der Erkrankung bei ca. 60-
70 Prozent. In einigen Fallen ist ein rhythmusstabiler Zustand nur durch die Fortsetzung
der Antiarrhythmikatherapie moglich; in anderen Fallen kann auch ein Zweiteingriff
erforderlich werden. Die meisten Patienten haben jedoch nach der Ablation deutlich
weniger oder gar keine Beschwerden mehr.
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