AnschlieBend werden die Katheter entfernt und Druckver-
bande auf den Punktionsstellen angebracht. Die Patienten
werden im Bett zunichst auf die Uberwachungsstation
und dann auf ihr Zimmer zurlickverlegt und missen bis
zum folgenden Morgen mit gestreckter Leiste Bettruhe
einhalten. Wir Gberwachen dann weiterhin den Herzrhyth-
mus (iber ein tragbares Dauer-EKG (Telemetrie).

Risiken dieses Eingriffs:

Die Gesamtkomplikationsrate betrdgt ca. 3-5%. Am hdu-
figsten sind GefdBverletzungen, Nachblutungen oder
Blutergiisse an den Katheter-Einflhrungsstellen (2-49%).
Weitere Komplikationen sind Herzbeuteleinblutung (1%),
Schlaganfall (<1%), Lungenveneneinengung, langfristige
Zwerchfell-Nerv-Ldhmung (je nach Methode <1-20%),
Uberempfindlichkeit auf Rontgen-Kontrastmittel oder Me-
dikamente, sehr selten Magenentleerungsstérungen durch
Verletzung von Nerven um die Speiseréhre oder eine
lebensbedrohliche Gangbildung zwischen Speiseréhre und
linker Herz-Vorkammer (Fistel), und Tod. Im Falle eines
Zuganges Uber die Schliisselbeinvene kann es zum Eindrin-
gen von Luft (Pneumothorax) oder Blut (Hdmatothorax)
in den Brustkorb kommen.

Nachbehandlung:
Am Morgen nach der Katheterablation erfolgt eine Ultra-
schalluntersuchung des Herzens von auBen und ein EKG.

Um die Leisten-Punktionsstellen zu schonen, sollten die
Patienten nach der Katheterablation fiir 10 Tage schwere
kérperliche Belastungen vermeiden.

Nach der Katheterablation muss bei allen Patienten eine
mindestens dreimonatige Behandlung mit einem blutver-
diinnenden Mittel (z.B. Marcumar® oder Eliquis®, Lixiana®,
Pradaxa®, Xarelto®) erfolgen. Dies soll die Bildung von
Blutgerinnseln auf den Ablationsstellen verhindern und so
das Schlaganfall-Risiko reduzieren.

Nach dem Eingriff empfehlen wir fiir die Dauer von 6 Wochen
die Einnahme eines Magenséureblockers (Protonenpumpen-
inhibitor, z.B. Pantoprazol, Esomeprazol oder Omeprazol)
zum Schutz vor einer Gang- (Fistel-) Bildung zwischen
linker Herz-Vorkammer und Speiserdhre.

Es ist mdglich, dass Patienten in den ersten Wochen nach
der Ablation erneut Herzrhythmusstérungen verspliren
(unregelméaBiges Vorhofflimmern oder regelméBiges Herz-
rasen). Diese Herzrhythmusstérungen treten im Rahmen
von Vorhof-Heilungsprozessen auch nach erfolgreicher
Ablation auf. Erst 2-3 Monate nach der Ablation kann eine
Aussage Uber den Langzeit-Erfolg und eine ggf. notwen-
dige erneute Ablation getroffen werden.

Allgemeines
Dieses Faltblatt dient nur Ihrer allgemeinen Information.
Spatestens am Vorabend des Eingriffes erfolgt noch ein

individuelles Arztgesprich (Aufklarungsgesprach).
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Liebe Patientin, lieber Patient,

Vorhofflimmern ist die haufigste Herzrhythmusstérung
und tritt vermehrt mit zunehmendem Alter auf (ca. 10%
der Uber 80-jdhrigen sind betroffen). Risikofaktoren fiir
die Entwicklung von Vorhofflimmern sind u.a. Herzerkran-
kungen, hoher Blutdruck, Adipositas, tGbermaBiger Aus-
dauersport, Schlafapnoe, Alkohol und Schilddriisenerkran-
kungen. Vorhofflimmern fiihrt zu einem unregelméaBigen
Puls, der zu schnell, normfrequent oder auch zu langsam
sein kann. Das Vorhofflimmern kann zu Herzrasen, Luftnot,
Schwéche, einem Leistungsknick, Druck auf der Brust oder
selten einer Ohnmacht fiihren. Aber nicht jeder Betroffene
spurt Beschwerden.

Manchmal kann das erste Symptom ein Schlaganfall sein.
Deshalb werden regelmaBige Pulskontrollen ab einem Al-
ter von 65 Jahren empfohlen. Bei einem unregelméaBigen
Puls sollte auch bei Beschwerdefreiheit ein EKG geschrie-
ben werden. Wie bei jeder Herzrhythmusstérung ist zur
Diagnose des Vorhofflimmerns ein EKG wahrend der be-
stehenden Rhythmusst6rung notwendig (Erfassung und
Unterscheidung von anderen Herzrhythmusstérungen).

Behandlung

Akut hort das Vorhofflimmern bei ca. 50% der Patienten
innerhalb von 16 Stunden und bei 2/3 der Patienten
innerhalb von 48 Stunden von selbst auf. Falls das Vor-
hofflimmern aber langere Zeit anhdlt oder wenn trotz
frequenzsenkender Medikamente Beschwerden fortbeste-
hen, kann das Vorhofflimmern durch einen Elektroschock
beendet werden.

Grundsétzlich beruht die Behandlung von Vorhofflim-
mern auf 3 Sdulen: 1. Vermeidung eines Schlaganfalls,
2. Einstellung der Herzfrequenz und 3. falls trotz normaler
Herzfrequenz Beschwerden bestehen, Wiederherstellung
und Erhalt des Sinusrhythmus.

1. Vermeidung eines Schlaganfalls:

Die Schlaganfall-Wahrscheinlichkeit ist abhangig
von Risikofaktoren (Erfassung mit dem sogenannten
CHA,DS,-VASc-Score): Einfach z&hlen die Risiko-
faktoren Herzschwiche, Bluthochdruck, Zucker-
krankheit, GefaBerkrankungen, weibliches Geschlecht
und Alter ab 65 Jahren, doppelt zéhlen ein bereits
erlittener Schlaganfall und ein Alter ab 75 Jahren.
Je mehr Risikofaktoren bestehen, desto hoher ist
das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden. Dabei
ist es unerheblich, ob das Vorhofflimmern gerade
besteht. Bereits bei einem einzigen Risikofaktor
(auBer allein weiblichem Geschlecht) wird daher
eine Blutverdiinnung mit Marcumar oder einem
neuen Blutverdiinner (Eliquis®, Lixiana®, Pradaxa®
oder Xarelto®) empfohlen.

. Einstellung der Herzfrequenz:

Bei zu schnellem Puls erfolgt die Senkung der Herz-
frequenz mit Medikamenten (meist einem Beta-
Blocker oder Verapamil und ggf. Digitalis). Auch bei
Beschwerdefreiheit sollte die Herzfrequenz in Ruhe
auf unter 100-110/min gesenkt werden, da sich
sonst Uber Wochen/Monate eine Herzschwéche
entwickeln kann. Ist der Puls dagegen ohne
frequenzsenkende Medikamente zu langsam, ist
manchmal eine Schrittmacher-Implantation er-
forderlich.

. Wiederherstellung und Erhalt des Sinusrhythmus:

Falls trotz normaler Herzfrequenz wahrend des Vor-
hofflimmerns Beschwerden bestehen, kann durch
spezielle Rhythmus-Medikamente oder einen Ka-
thetereingriff (Pulmonalvenenisolation) versucht
werden, das Vorhofflimmern zu unterdricken.
Welche Medikamente im individuellen Fall dafiir in
Frage kommen, hangt von den Begleiterkrankungen
des Patienten ab.

Katheterablation
(Pulmonalvenenisolation)

Ein Kathetereingriff zur Behandlung von Vorhofflimmern
ist ein komplexer Eingriff in der linken Vorkammer. Da sich
in den Lungenvenen Muskelzellen befinden, die in >90%
der Falle das Vorhofflimmern ausldsen, erfolgt immer die
elektrische Isolation der Lungenvenen an ihrer Miindung
in die linke Vorkammer. Die Erfolgsrate dieser Katheterab-
lation hangt von der Art und Dauer des Vorhofflimmerns
ab: Ca. 60-80% nach einem Eingriff und ca. 80-90% nach
mehreren Eingriffen bei paroxysmalem (selbstaufhérendem)
Vorhofflimmern, sowie ca. 50-60% nach einem Eingriff
und 60-70% nach mehreren Eingriffen bei persistierendem
(Inger als eine Woche anhaltendem) Vorhofflimmern.
Manchmal sind auch zusatzliche Verddungen in der linken
Vorkammer notwendig. Die hochsten Erfolgs- und nied-
rigsten Komplikationsraten finden sich bei jungen, sonst
gesunden Patienten mit einer kurzen Vorgeschichte von
haufigen, selbstaufhérenden Vorhofflimmer-Episoden.

Der Nutzen einer Katheterablation von Vorhofflimmern ist
fur die Verminderung von Beschwerden und Besserung
der Lebensqualitit belegt. Um den normalen (Sinus-)
Rhythmus zu erhalten, ist die Katheterablation effektiver
als Medikamente. Spates Wiederauftreten von Vorhofflim-
mern selbst Jahre nach zunéachst erfolgreicher Kathetera-
blation (dann h3ufig auch ohne Beschwerden) ist nicht
ungewodhnlich. Deshalb richtet sich die Notwendigkeit zur
langfristigen Blutverdlinnung auch nach erfolgreicher Vor-
hofflimmer-Ablation unverdndert nach dem Risikoprofil
fur einen Schlaganfall (CHA,DS,-VASc-Score)!

Vorbehandlung:

Eine bestehende Blutverdlinnung wird fiir den Eingriff ggf.
kurz unterbrochen. Hierzu geben wir im Vorfeld der Kathe-
terablation in Absprache mit dem Hausarzt oder Kardio-
logen eine individuelle Empfehlung.

Da sich bei Patienten mit Vorhofflimmern ein Blutgerinnsel
in der linken Vorkammer bilden kann (welches zum Schlag-

anfall fiihren kénnte), schlieBen wir ein solches vor der
Katheterablation (Gblicherweise am Vortag) durch eine
Schluck-Ultraschalluntersuchung des Herzens aus. Da
Patienten fur diese Untersuchung niichtern sein missen,
sollten (bis auf die morgendliche Tabletteneinnahme mit
einem Schluck Wasser) am Aufnahmetag keine Nahrungs-
mittel oder Getranke verzehrt werden.

Der stationdre Krankenhaus-Aufenthalt fur die Katheter-
ablation von Vorhofflimmern dauert meist 4 Tage.

Ablauf des Kathetereingriffs:

Am Tag des Kathetereingriffs muss der Patient nlichtern
sein. Der Eingriff wird im elektrophysiologischen Herz-
katheterlabor durchgeflihrt, meist in einem Dammerschlaf
(Sedierung). Der Eingriff kann mehrere Stunden dauern
und erfordert stilles Liegen des Patienten.

Zur Durchfiihrung der Pulmonalvenenisolation werden

folgende zwei Methoden besonders haufig eingesetzt:

1. Ablation mit dem Kélteballon (Cryo)

2. Ablation mit Hochfrequenzstrom (Hitze) unter Zuhilfe-
nahme eines 3D-Mapping-Systems (,Navi des Herzens")

Wir verfugen im Klinikum Braunschweig tiber beide Methoden.

Nach ortlicher Betdubung werden mehrere Katheter
uber die Leisten- und manchmal auch zusatzlich Gber
die Schllsselbeinvene eingefiinrt und unter Rdéntgen-
durchleuchtung zum Herzen vorgeschoben. Letzteres ist
schmerzlos. Mithilfe einer langen dinnen Nadel wird die
Vorhofscheidewand durchstochen, um die Katheter von
der rechten in die linke Vorkammer vorzubringen. Auch
dies ist vollig schmerzlos. Mit den Spezialkathetern kann
dann das Gewebe um die Lungenvenenmiindungen ent-
weder mit dem Kélteballon erfroren oder mit Hochfre-
quenzstrom Punkt fir Punkt erhitzt werden, bis die Lei-
tung der elektrischen Impulse aus den Lungenvenen in die
Vorkammer und umgekehrt nicht mehr mdglich ist.



