
Bildgebung bei VF-Ablation: Kardiologe und 
Radiologe müssen ziemlich beste Freunde sein

Vorho�immern-Patienten, bei denen eine Katheterablation geplant ist, soll-
ten vorher eine bildgebende Diagnostik, sprich CT oder MRT erhalten. Doch 
welches Verfahren ist bei welcher Fragestellung am aussagekräftigsten?

Unter den bildgebenden Verfahren in 
der Kardiologie konkurrieren das 

CT und das MRT. Für das CT sprechen 
die Verfügbarkeit, die hohe räumliche 
Au�ösung und kurze Untersuchungs-
dauer, für das MRT die fehlende Strah-
lenbelastung und fehlende Notwendig-
keit eines Kontrastmittels und die Mög-
lichkeit einer Gewebedi�erenzierung. 
Beide Verfahren haben einen wichtigen 
Stellenwert im Rahmen der Katheterab-
lation beim Vorho�immern (VF).

CT ersetzt nicht die TEE
Eine der gefürchtetsten Komplikationen 
bei der Katheterablation des VF sind 
thromboembolische Ereignisse. „Daher 
ist es wichtig, dass vor der Intervention 
bei entsprechender Antikoagulation 
�romben im linken Vorhof, genauer ge-

sagt im linken Vorhofohr mittels bildge-
bender Diagnostik zuverlässig ausge-
schlossen werden“, sagte Prof. �omas 
Deneke, Herz- und Gefäßklinik in Bad 
Neustadt a. d. Saale. Mit dem CT werde 
aber eine transösophageale Echokardio-
gra�e (TEE) nicht über�üssig, da man 
mittels CT ein �rombus im Vorhofohr 
nicht mit ausreichender Sicherheit aus-
schließen könne. Am niedrigsten sei die 
Schlaganfallrate, wenn eine TEE plus CT 
oder MRT erfolge. Das CT sei auch 
wichtig, um vor der geplanten Katheter-
ablation ein umfassendes Bild von der 
Anatomie des linken Vorhofs zu bekom-
men, was die Planung der Intervention 
erleichtere. Besonders hilfreich sei es, 
wenn das CT in das Mapping-System in-
tegriert werde. Ein CT-Merging verbes-
sere zwar das Outcome der Ablation, 

aber nicht die Komplikationsrate und 
verkürze auch nicht die Prozedurzeit.

Fibrosenachweis mittels MRT
In einigen Studien zeigte sich, dass der 
Ablationserfolg bei VF maßgeblich vom 
Ausmaß der atrialen Fibrosierung be-
stimmt wird. „Mit dem MRT steht uns 
ein Verfahren zur Verfügung, das eine 
hohe Gewebeau�ösung und somit eine 
zuverlässige Darstellung der linksatria-
len Fibrose ermöglicht“, so Deneke. Aber 
auch die Ablations-Läsionen, also die 
therapeutisch gewünschten Fibrosierun-
gen ließen sich damit darstellen. Auch 
neue CT-Technologien dür�en kün�ig 
solche gewebliche Di�erenzierungen er-
möglichen. Unverzichtbar ist die bildge-
bende Diagnostik, wenn ein Patient ei-
nige Tage oder Wochen nach der Ablati-
on über Fieber und/oder Schluckbe-
schwerden klagt. Dann muss man 
immer an die Komplikation einer öso-
phagoatrialen Fistel denken und sofort 
ein CT oder MRT veranlassen. „Das fal-
scheste, was Sie in dieser Situation ma-
chen können, ist eine Endoskopie“, so 
Deneke.  (sti)

VF-Ablation: Wann geht’s ohne Antikoagulation?

Das Risiko für thromboembolische Ereignisse nach erfolgreicher Katheterab-
lation des Vorho�immerns ist relativ niedrig, sodass die orale Antikoagulati-
on zwei bis drei Monate später bei Patienten mit CHA2DS2VASc-Score von <2 
beendet werden kann. Bei Patienten mit höherem Risiko sollte man die OAK 
aber zunächst fortführen. Denn randomisierte Studien dazu fehlen.

D er Erwartung vieler Patienten, die 
Antikoagulation nach einer erfolg-

reichen Katheterablation beenden zu 
können, können wir leider in den meis-
ten Fällen nicht gerecht werden“, sagte 
Prof. Ernst Vester, Evangelisches Kran-
kenhaus Düsseldorf; denn die arrhyth-
miefreie Einjahres-Überlebensrate nach 
Katheterablation betrage beim paroxys-
malen Vorho�immern (VF) 63% und 
beim persistierenden VF sogar nur 39%. 

Auch das asymptomatische VF-Rezi-
div könne zu einem ischämischen Insult 
führen. Deshalb empfehle die ESC-Lei-
linien nach einer erfolgreichen Ablation 
die Fortführung der Antikoagulation 
bei einem CHA2DS2VASc-Score von ≥2. 

Doch aus Registerdaten weiß man, 
dass sogar fast zwei Drittel der Hochri-
sikopatienten innerhalb des ersten Jah-
res nach erfolgreicher Ablation die An-
tikoagulation beenden und zwar unab-
hängig davon, ob diese mit einem Vita-
min K-Antagonisten oder einem NOAK 
erfolgte. Daher stelle sich, so Vester, die 
Frage, ob die ESC-Empfehlungen in die-
ser Form gerechtfertigt seien. Bisher 
fehlten jedoch Daten aus prospektiven, 
randomisierten Studien. Doch in Beob-
achtungsstudien zeigte sich, dass die In-
zidenz eines thromboembolischen Er-
eignisses sehr niedrig ist, wenn die OAK 
drei Monate nach dem Eingri� abgesetzt 
wird. „Bei keinem der Patienten ohne 

OAK mit einem CHA2DS2-Score ≥1 trat 
bei einem Follow-up von über zwei Jah-
ren ein thromboembolisches Ereignis 
auf“, so Vester. In einer anderen Studie 
lag die Inzidenz eines ischämischen Er-
eignisses unter OAK bei 0,45% im Ver-
gleich zu 0,07% ohne OAK, aber unter 
der OAK stieg das Blutungsrisiko von 
0,04% auf 2% an. In einer anderen Stu-
die trat ein erneutes ischämisches Ereig-
nis nach Beendigung der OAK nur bei 
Patienten mit VF-Rezidiv auf und zwar 
in 3% der Fälle. Dem standen zwei 
schwere nicht letale Blutungen bei Pati-
enten mit einem VF-Rezidiv unter OAK 
gegenüber. „Auf der Basis dieser Ergeb-
nisse scheint es so zu sein, dass die Risi-
ko-Nutzen-Ratio für die Absetzung der 
OAK nach erfolgreicher Ablation des VF 
spricht, sogar bei Patienten mit einem 
mittelhohem Risiko für einen ischämi-
schen Insult entsprechende des 
CHADS2-Scores“, so Vester. Doch diese 
Schlussfolgerung müsse erst noch ihre 
Bestätigung in großen prospektiven, 
randomisierten Studien �nden. (sti)
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