Moderne Techniken und Effektivitat
der Ablation von Vorhofflimmern
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Klinischer Erfolg
Ablation vs. medikamentose Therapie
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Klinischer Erfolg

Paroxysmal vs. persistent vs. long-standing persistent AF
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Vorhofflimmerablationen Schweiz
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Klinischer Erfolg
Ablation als first-line Therapie
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Sucoess Without AADS
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Vorhofflimmerablation =
Pulmonalvenenisolation
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— Lineare Ablationen
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Fire or Ice?
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Fire and Ice!
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* Ziel der Katheterablation von
Vorhofflimmern ist die
Pulmonalvenenisolation

* RF Ablation oder Cryoballon
ESC Guidelines 2016
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,Langzeit“- Ergebnisse
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Complete vs. incomplete PVI
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Komplikationen
Type of C No. of Patients Rate, %
Death 25 0.15
Tamponade 213
Pneumothorax 15 0.09
Hemothorax 4 0.02
Sepsis, abscesses, or endocarditis 2 0.01
Permanent diaphragmatic paralysis 28 0.17
Total femoral pseudoaneurysm 152 0.93
Total artero-venous fistulae 88 0.54
Valve damage/requiring surgery 1" 0.07
Atrium-esophageal fistulae 6 0.04 ¢—
Stroke 37
Transient ischemic attack 15
PV stenoses requiring intervention 48 0.29
Total ™ 454
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Atrio-osophageale Fistel Zusammenfassung

* Komplette PVI ist Grundlage der Katheterablation von
. . Vorhofflimmern.
* Typisch: 7-30 Tage nach Intervention * RF Energie oder Cryoballon resultieren in vergleichbaren
* ,Klassische” Symptom-Trias Ergebnissen.
Kathterablation ist effektiver als Antiarrhythmika.
 Der klinische Erfolg fur den individuellen Pat. ist schwer
vorhersagbar.

— TIA/Insult — Prediktoren: Alter, strukturelle Herzkrankheit,
Arrhythmieanamnese, Typ des Vorhofflimmerns, ...

* Ablation sollte friih im Krankheitsverlauf evaluiert werden.
* Viele Patienten benétigen mehr als eine Intervention.

* Spate und sehr spate Rezidive sind moglich.

* Nur OAK verbessert Prognose!
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— Fieber und Infektionszeichen ohne klaren Fokus
— Retrosternale Schmerzen



