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Positionspapiere:

Qualitatskriterien zur Durchfiihrung der
Katheterablation von Vorhofflimmern.
Das Positionspapier wurde 2017 in der
Zeitschrift Der Kardiologe [121] publiziert.

1. Zertifizierungszahlen der
Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie

Dieses Positionspapier zu den Quali-
tétskriterien der Katheterablation wurde
erstmals 2017 verdffentlicht und wird in
der vorliegenden Version aktualisiert. Die
Uberarbeitung wurde notwendig, weil sich
in den letzten Jahren wesentliche Verdn-
derungen in Bezug auf die Indikation, die
technologischen Voraussetzungen und die
Durchfiihrung der Katheterablation von
Vorhofflimmern (AF) ergeben haben. So
haben sich sowohl der Blick auf die Rhyth-
muskontrolle als auch die Indikation zur

First-Line-Therapie gewandelt (https://
registerawmf.org/de/leitlinien/aktuelle-
leitlinien). Dariiber hinaus spielen heute
Ablationskonzepte bei der Behandlung
von AF bei Patienten mit einer systoli-
schen Herzinsuffizienz eine groBere Rolle
als noch im Jahr 2017.

Die Arbeitsgruppe Elektrophysiologie
(AGEP) der DGK hat sich in den vergan-
genen Jahren zudem intensiv mit dem
Thema Qualitatssicherungauseinanderge-
setzt, da dieser Aspekt zukiinftig zu Recht
eine noch groere Bedeutung erlangen
dirfte: Im Jahr 2022 stellte die AGEP
beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) einen Antrag auf Einflihrung einer
strukturierten Qualitatssicherung fir die
invasive Elektrophysiologie. Dieser Antrag
wurde seinerzeit mit der Begriindung ab-
gelehnt, dass in vielen Bereichen bereits
Qualitatspriifungen durchgefiihrt werden
und eine weitere Etablierung zum da-
maligen Zeitpunkt nicht vorgesehen war.
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Zusammenfassung

Dennoch hat die DGK in den letzten Jah-
ren ein Curriculum fir Elektrophysiologie
entwickelt, das sich derzeit in der Ak-
tualisierung befindet. Dieses Curriculum
dient als Grundlage fiir die Zertifizierung
von Einzelpersonen und Einrichtungen,
basierend auf ihrer personellen und tech-
nischen Ausstattung, der zur Verfligung
stehenden Infrastruktur und ihren Leis-
tungszahlen. Eine etablierte Zertifizierung
fiir Vorhofflimmerzentren gibt es seit 2020.
Diese erfolgt anhand festgelegter Kriteri-
en in einem strukturierten Prozess, um die
Qualifikation dieser Zentren zu (iberpri-
fen. Inzwischen (Stand Oktober 2025) sind
deutschlandweit 104 Zentren zertifiziert,
von denen 48 bereits rezertifiziert wurden.

Die DGK legt mit diesem Positionspa-
pier einen praxisnahen Leitfaden fiir die
Qualitatsstandards vor, um eine bestmdogli-
che Betreuung von Patienten vor, wahrend
und nach einer Ablation von AF zu gewahr-
leisten.Im Folgenden wird kapitelweise auf
die einzelnen Punkte eingegangen.

2. Versorgungssituation und
tagesgleiche Entlassung

In Anbetracht der zunehmenden Prava-
lenz von AF in unserer Gesellschaft steigt
der Bedarf an effektiven Therapien zur
Symptomkontrolle und Reduktion von
AF-assoziierten Komplikationen. Entspre-
chendisteine Zunahmederin Deutschland
durchgefiihrten Ablationen zur Behand-
lung von AF sowie eine Zunahme der
Zentren, die eine interventionelle Thera-
pie anbieten, wahrend der letzten Jahre
zu verzeichnen gewesen [1]. Nach wie
vor wird allerdings nur ein geringer Anteil
der Betroffenen einer Katheterablation
zugefiihrt [2]. Im Jahr 2024 wurden (ber
138.000 Katheterablationen in Deutsch-
land durchgefiihrt, der GroBteil zur The-
rapie von AF. Mehr als ein Drittel der
Ablationszentren fiihrte jedoch weniger
als 150 Katheterablationen pro Jahr durch
[1]. Der Anstieg der Ablationszahlen spie-
gelt den hohen Bedarf an interventioneller
AF-Therapie wider. Gleichzeitig illustriert
dies die Notwendigkeit von intra- und peri-
prozeduralen Qualitatskriterien, um diese
Therapien mit groBtmaoglicher Effektivitat
und Sicherheit zu gewahrleisten.

Der uiberwiegende Anteil der Prozedu-
ren wird unter stationdren Bedingungen
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Schliisselworter

Das aktualisierte Positionspapier der DGK zur Katheterablation von Vorhofflimmern
(AF) stellt die aktuelle Evidenz, Techniken und Qualitatsstandards dar, die sich seit 2017
gemeinsam mit Indikation, Technik und Rolle der Ablation in der Therapie deutlich
gewandelt haben. Die Pulmonalvenenisolation (PVI) bleibt zentraler Bestandteil

der AF-Ablation. Neben etablierten Verfahren wie Radiofrequenz- und Kryoablation
gewinnt die Pulsed-Field-Ablation (PFA) an Bedeutung. Bei persistierendem AF
fehlen klare Empfehlungen (ber die PVI hinaus trotz zunehmender Daten fiir
erganzende Ablationsstrategien. Die Versorgungssituation zeigt eine starke Zunahme
der Ablationen, wobei die tagesgleiche Entlassung nur fiir selektierte Patienten
empfohlen wird. Die prazise Patientenselektion inklusive Anamnese, Risikofaktoren
und Bildgebung ist entscheidend fiir den Erfolg und die Sicherheit. Die Bedeutung von
periprozeduralem Management und strukturierter Nachsorge wird hervorgehoben.
Komplikationen wie Perikardtamponade, Schlaganfall und Phrenikusparese
erfordern strukturierte Abldufe und erfahrene Teams. Besonders bei Patienten

mit Herzinsuffizienz zeigt sich die Ablation als potenziell prognoseverbessernd.

Die Zertifizierung von Zentren durch die DGK dient der Qualitdtssicherung. Neue
Entwicklungen wie Kl-gestiitzte Ablationsplanung und Studien zur OAK-Strategie nach
Ablation werden die Praxis weiter verandern.

Arrhythmie - Vorhofflimmern - Antikoagulation - Katheterablation - Interventionelle Kardiologie

erbracht. In Anbetracht der steigenden
Nachfrage und der im Verhdltnis begrenz-
ten personellen und strukturellen Ressour-
cen wird die Moglichkeit einer tagesglei-
chen Entlassung (,same day discharge”)
nach Katheterablation diskutiert. Auf Basis
der bestehenden Evidenz und gemal3 ak-
tuellen Metaanalysen mit bis zu > 150.000
eingeschlossenen Fallen scheint die Kom-
plikationsrate bei einer tagesgleichen Ent-
lassung nach Ablation im Vergleich zur
stationdren Betreuung in der Nacht nach
Ablation bei selektierten Patienten nicht
erhoht [3]. Jedoch liegen bislang vor allem
retrospektive Daten und nur sehr weni-
ge, kleine randomisiert kontrollierte Stu-
dien vor. Weitere Hiirden fiir die Etablie-
rung einer tagesgleichen Entlassung nach
AF-Ablation sind die Notwendigkeit zu-
satzlicher Strukturen fiir eine addquate
postprozedurale Nachsorge sowie die ak-
tuell unklare Vergiitungssituation bei ta-
gesgleicher Entlassung. Im Einklang mit
dem entsprechenden Positionspapier der
DGK kommt eine tagesgleiche Entlassung
nur fiir ein sehr selektiertes Kollektiv un-
ter Einhaltung strenger Kriterien hinsicht-
lich Prozedur und Nachsorge infrage [4].
Hier miissen die gleichen Kriterien erfiillt
werden, die auch fiir die stationdre Ver-
sorgung an zertifizierten AF-Zentren ge-
fordert sind. Die Umsetzung einer struktu-
rierten Qualitatssicherung fiir die AF-Ab-
lation im ambulanten Rahmen ist derzeit

nicht vorgesehen. Vor diesem Hintergrund
und in Zusammenschau mit der limitierten
wissenschaftlichen Evidenz empfiehlt die
DGK eine liberwiegend stationdre Durch-
fiihrung dieser Prozeduren.

Ein steigender Bedarf hinsichtlich der Ka-
theterablation von AF spiegelt die wissen-
schaftliche Evidenz und die steigenden Pro-
zedurzahlen mit Zunahme der abladierenden
Zentren in den letzten Jahren wider.

Vor dem Hintergrund der aktuell limitierten
wissenschaftlichen Daten, der Komplexitat
der Prozedur und des heterogenen Patien-
tenkollektivs wird fiir die Mehrzahl der AF-
Ablationen die Durchfiihrung im stationdren
Rahmen empfohlen.

3. Periprozedurales Management/
Risikofaktoren

3.1. Vorhofflimmer-Historie und
Zeitpunkt der Ablation

Vor einer Katheterablation sollte eine um-
fassende Aufarbeitung der patientenspezi-
fischen Anamnese erfolgen. Insbesondere
sollte das AF dahingehend evaluiert wer-
den, ob es sich eher um ein (Trigger-indu-
ziertes) paroxysmales AF oder (Substrat-
bestimmtes) persistierendes bzw. lang per-
sistierendes AF handelt, da sich die Erfolgs-
aussichten der Ablation je nach Vorhof-
flimmertyp unterscheiden [5].



Tab.1 AF-Risikofaktoren, Management und maogliche Effekte
Risikofaktor Mechanismus Management Maglicher Effekt
Hypertonie Erhéhter diastolischer LV-Druck, funkt. MI, ,atrial Medikamentdse RR-Einstel- Abnahme des atrialen Stret-

stretch”, LA-Dilatation, atriales Remodelling/ACM

lung, sportliche Aktivitat;
Natriumrestriktion

ches, reverses Remodelling

Herzinsuffizienz mit redu-
Zierter Ejektionsfraktion
(HFrEF)

Ventrikuldre Dilatation, MI, atriale Dilatation, atriales
Remodelling/ACM

Optimierte medikamentdse
HI-Therapie

Abnahme des atrialen Stret-
ches, reverses Remodelling

Herzinsuffizienz mit er-
haltener Ejektionsfraktion
(HFpEF)

Erhohter atrialer Druck, atriales Remodelling/ACM

Optimierte medikamentdse
Therapie; ggf. Therapie der
Grunderkrankung

Abnahme des atrialen Stret-
ches, reverses Remodelling

Adipositas Atriale Inflammation, gesteigerte atriale Fibrosierung | Gewichtsreduktion, sportliche | Atriales reverses Remodelling
Aktivitat, medikamentdse mit Fibrosereduktion
Therapie
Diabetes mellitus Siehe oben Siehe oben + SGLT2-Inhibito- | Atriales Remodelling mit Fibro-
ren+ GLP1-RA sereduktion
Schlafapnoe Durch Hypopnoe ausgeldste hypertensive Entglei- Ggf. CPAP-Maske, Gewichtsre- | Abnahme des atrialen Stret-
sungen mit entsprechender LV- und LA-Druckerho- duktion ches, Remodelling
hung, atrialer Stretch, LA-Dilatation
Alkohol Elektrolytverschiebungen, inflammatorische Prozes- | Weitestgehende Abstinenz Abnahme des atrialen Stret-

se, LA-Volumenbelastung

ches, Remodelling mit Redukti-
on der Inflammation

Eine besondere Bedeutung kommt
dem Zeitpunkt der Ablation im Kontext
der Anamnese des Patienten zu: In mehre-
ren Untersuchungen fand sich ein positiver
Effekt einer friihen Ablation, um ein atria-
les Remodelling mit einer zunehmenden
Fibrosierung des atrialen Myokards durch
(langer anhaltendes) AF zu verhindern
[6-8]. Um den Zeitpunkt der Ablation in
der individuellen Vorhofflimmerzeitachse
eines Patienten zu beschreiben, hat sich
dabei die ,diagnosis-to-ablation time”
(DAT) als ein leicht zu erhebender und
gut zu vergleichender Parameter etabliert
[9-11]. Dabei konnte in mehreren Studien
nachgewiesen werden, dass insbesondere
einefriihe Ablation miteiner ,DAT" < 1 Jahr
mit einer hohen Erfolgswahrscheinlichkeit
beziiglich AF-Freiheit verkniipft ist [12].

3.2. Risikofaktoren

Eine griindliche Evaluation mdglicher Ri-
sikofaktoren fiir AF, wie z.B. Hypertonie,
Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus Typ 2,
Adipositas, obstruktive Schlafapnoe und
Alkoholabusus, ist von gro3ter Bedeutung,
da sich in den letzten Jahren herausge-
stellt hat, dass eine Optimierung dieser
Risikofaktoren einen sehr grof3en Einfluss
auf den mittel- und langfristigen Erfolg
einer Katheterablation hat (B Tab. 1; [5, 7,
8, 13-15]). Dabei sind insbesondere ei-
ne medikamentdse Therapieoptimierung

einer bestehenden Herzinsuffizienz, eine
adédquate Blutdruck- und Diabeteseinstel-
lung sowie die Diagnose und Therapie ei-
ner Schlafapnoe von groBer Bedeutung.
Im Sinne eines ,Life-style”-Managements
wird bei Adipositas eine Gewichtsredukti-
on mit gleichzeitiger vermehrter korperli-
cher Aktivitdt empfohlen, ebenso wird in
Bezug auf AF zu einer Alkoholabstinenz
geraten. Diese MalBnahmen kdnnen ne-
ben den mittel- und langfristigen positiven
Effekten entscheidend zu einer sicheren
und erfolgreichen AF-Ablation beitragen
[16, 17]. Die aktuellen Leitlinien geben hier
einen konkreten Uberblick tiber Grenzwer-
te und einzuleitende MaRnahmen.

3.3. Atriales Remodelling — atriale
Kardiomyopathie

Den variablen Erfolgsaussichten einer Ka-
theterablation liegt u.a. ein unterschied-
lich weit fortgeschrittenes atriales Remo-
delling bis hin zu einer atrialen Kardiomyo-
pathie (ACM) zugrunde [18]. Ein fortge-
schrittenes Remodelling stellt ein erhoh-
tesRisiko fiirintraatriale Thrombenbildung
dar und kann die Planung zum periproze-
duralen Vorgehen beeinflussen, z.B. eine
Entscheidungfiir einintraprozedurales 3D-
Mapping zur Darstellung atrialer Fibrose
oder eine ggf. erweiterte (substratbasierte)
Ablationsstrategie.

3.4. Praprozedurale Bildgebung -
Anatomie

Zur umfassenden Darstellung der indivi-
duellen kardialen Anatomie (u.a. Ventri-
kelfunktion, Klappenvitien, VorhofgroRe)
und ggf. anatomischer Varianten sollte vor
jeder Katheterablation mindestens eine
transthorakale Echokardiographie (TTE)
erfolgen.

Als weitere kardiale Bildgebungsver-
fahren stehen dabei insbesondere die CT-
und die MRT-Untersuchung zur Verfi-
gung. Der Vorteil der CT-Untersuchung
(die auch einen gleichzeitigen Throm-
busausschluss erlaubt) liegt in der sehr
viel hoheren Auflésung; durch Weiter-
entwicklung der CT-Technologie kdnnen
diese Untersuchungen (z.B. mit einem
»photon-counting CT“) mit sehr geringen
Strahlendosen (ca. 1-3mSV) durchge-
fiilhrt werden. Der Vorteil der MRT ist
die Abwesenheit von Rontgenstrahlung
und die zusatzliche Mdoglichkeit einer
Gewebecharakterisierung. Allerdings ist
die Validitat angesichts der sehr gerin-
gen atrialen Wanddicke bei gleichzeitig
sehr langen Akquisitionszeiten fraglich.
Die Indikation zur Durchfiihrung dieses
Verfahren erfordert neben besonderer
Expertise eine sorgfaltige praprozedurale
Planung und kann z.B. bei vermuteten
oder bekannten anatomischen Varianten
erganzend hilfreich sein [19].
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3.5. Praprozeduraler Thrombenaus-
schluss

Der Grund fiir den préinterventionellen

Ausschluss von linksatrialen Thromben

mittels Bildgebung liegt in der Redukti-

on thrombembolischer Ereignisse, wobei
aber auch das potenzielle Risiko z.B. der

TEE-Untersuchung berticksichtigt werden

sollte. Die aktuellen Leitlinien gehen hier

den Weg der maximierten Sicherheit be-
ziiglich des thrombembolischen Risikos.

Aktuelle Daten legen nahe, dass dieses

Risiko bei Patienten mit paroxysmalem

AF und/oder einem CHA,DS,-VA-Score <

2 gering ist. Das Risiko scheint erhoht

bei Patienten mit persistierendem AF

und einem CHA,DS,-VA-Score =3 sowie
bei Patienten mit hypertropher Kardio-
myopathie, kardialer Amyloidose oder

rheumatischer Herzerkrankung [7, 20].
Orientierend soll bei Patienten mit

einem CHA,DS,-VA-Score >3 ein prdinter-

ventioneller Ausschluss eines intraatrialen

Thrombus auch trotz bestehender durch-

gehender Antikoagulation (mittels TEE,

kontrastmittelgestitzter kardialer CT oder
auch MRT) groBziigig erwogen werden

[21].

Nach Ansicht der DGK sollte eine
praprozedurale (<48h vor der Ablation)
Bildgebung zum Ausschluss von Throm-
ben zudem erfolgen, wenn
1. die Anamnese eines LAA-Thrombus

besteht,

2. die Anamnese eines thrombemboli-
schen Ereignisses besteht,

3. eine hypertrophe Kardiomyopathie,
rheumatische Herzerkrankung oder
Amyloidose vorliegt,

4. das LAA elektrisch isoliert ist

5. eine OAK kiirzer als 3 Wochen besteht,
die OAK nicht sicher verldsslich einge-
nommen wurde oder entsprechend
Fachinformation unterdosiert war.

3.6. Periprozedurale orale
Antikoagulation

Zur Pravention intrakardialer Thromben
wird eine OAK auf Basis des CHA,DS,-VA-
Scores empfohlen. Dabei sollte generell
eine OAK ab einem Score von =2 erfol-
gen; vor einer Katheterablation wird al-
lerdings bei allen Patienten unabhéngig
vom thrombembolischen Risiko eine min-
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destens dreiwdchige praprozedurale OAK
gefordert (s. oben) [7, 8]. In den aktuellen
internationalen Leitlinien werden dabei fiir
die Initiierung einer OAK DOAK gegen-
Uber den Vitamin-K-Antagonisten préafe-
riert [22]. Ferner wird empfohlen, die Ka-
theterablation unter kontinuierlicher, suf-
fizienter OAK durchzufiihren. Konkret be-
deutetdies, dass im Falle der Gabe eines Vi-
tamin-K-Antagonisten zum Zeitpunkt der
Ablation ein therapeutischer INR ange-
strebtwerden soll, wahrend bei allen DOAK
maximal eine (Morgen-)Dosis ausgelassen
werden soll [7, 8].

Die genaue Evaluation der AF-Anamnese ist
entscheidend, um die Prognose und damit
das zu erwartende Ergebnis der Ablation ab-
schatzen zu konnen.

Die Vermeidung von Komplikationen gerade
im Hinblick auf thrombembolische Ereignis-
se, ist ein zentrales Ziel der Ablation und
bedarf einer genauen Beriicksichtigung der
patientenspezifischen Kriterien fiir die An-
tikoagulation vor, wahrend und nach der
Ablation.

4. Aktuelle Datenlage
Indikationsstellung

Auf Basis aktueller Evidenz und der konti-
nuierlichen Weiterentwicklung von Ablati-
onstechnologien sindin den letzten Jahren
die Leitlinienempfehlungen der ,European
Society of Cardiology” (ESC) fiir die Kathe-
terablation in verschiedenen Kollektiven
gestarkt und spezifiziert worden [7]. Das
Hauptziel der AF-Ablation ist unverandert
die Reduktion der AF-Last und AF-assozi-
ierter Symptome. Dariiber hinaus kdnnen
der Progress der Erkrankung und das Fort-
schreiten des atrialen Remodellings auf-
gehalten oder verzdgert werden. Ein pro-
gnoseverbessernder Effekt einer AF-Abla-
tion konnte bislang nur in definierten Sub-
gruppen nachgewiesen werden [23, 24].
Ein genereller prognostischer Nutzen ei-
ner Katheterablation zur Behandlung von
AF ist aktuell nicht belegt und bedarf ei-
ner sorgféltigen individuellen Abwégung.
Dennoch sollte eine Katheterablation friih
erwogen werden, um die Progression zu
persistierenden AF und damit einem ver-
minderten Ablationserfolg zu vermeiden
[25].

Bei paroxysmalem AF kann die Kathe-
terablation aufgrund aktueller Evidenz mit
dem Ziel einer Symptomverbesserung und
Reduktion des AF-Progresses als Erstlinien-
therapie ohne vorherigen medikamento-
sen antiarrhythmischen Therapieversuch
in Betracht gezogen werden, spatestens
bei unzureichendem Therapieerfolg oder
Unvertraglichkeit einer medikamentdsen
Therapie [7]. Eine spezifische Empfehlung
fiir die Katheterablation existiert fiir Pati-
enten mit Herzinsuffizienz und reduzierter
linksventrikularer Ejektionsfraktion (HFrEF)
bei Verdacht auf durch AF bedingte Tachy-
myopathie [7]. Aufgrund von Hinweisen
auf prognostische Vorteile der AF-Ablati-
on bei HFrEF jedweder Genese ist hier die
Katheterablation zur Reduktion herzinsuf-
fizienzassoziierter Hospitalisierungen und
zur Mortalitatsreduktion empfohlen [7, 23,
24]. Ebenso kann die Katheterablation von
AF bei Vorliegen eines Tachykardie-Bra-
dykardie-Syndroms zur Symptomverbes-
serung und Vermeidung einer Schrittma-
cherimplantation eingesetzt werden [7]
(@ Abb. 1).

Die Kenntnis der Indikationen fiir die Kathe-
terablation zur Behandlung von Vorhofflim-
mern (B Abb. 1) und die individuelle Pati-
entenevaluation sind entscheidend fiir die
Therapiestratifizierung.

Die Indikationsstellung sollte stets im Rah-
men einer partizipativen Entscheidungsfin-
dung (Arzt-Patient) erfolgen.

5. Pulmonalvenenisolation

Fiir die interventionelle Therapie von AF,
die im Wesentlichen aus der elektrischen
Isolation der Pulmonalvenen (PVI) be-
steht, stehen verschiedene Verfahren zur
Verfligung, die sich grundsatzlich in ther-
mische (Radiofrequenz [RF]; Kryoablation)
und nicht-thermische Verfahren (Pulsed-
Field-Ablation [PFA]) einteilen lassen. Die
RF-basierte Ablation stellte gemeinsam
mit der Kryoballon-basierten Ablation
iber viele Jahre den Goldstandard im
Rahmen der PVI dar [26, 27], wobei die
PFA-Technologie seit einiger Zeit einen
zunehmenden Stellenwert erlangt [28,
29]. Im Rahmen der RF-Ablation, darf



Indikation zur Katheterablation Therapieziel Empfehlungsgrad | AWMF
gemaR ESC-
Leitlinien 2024 | (2025)
(PMID: 39210723)
Unzureichende Reduktion von: I, A »soll
Symptomkontrolle unter -
medikamentéser AF-assoziierten Symptomen
antiarrhythmischer Therapie bei AF-Rezidiv
paroxysmalem oder
persistierendem AF AF-Progress
Erstlinientherapie bei Reduktion von: I, A »soll
paroxysmalem AF
AF-assoziierten Symptomen
AF-Rezidiv
AF-Progress
Erstlinientherapie bei Reduktion von: lIb, C Lkann*“
persistierendem AF
AF-assoziierten Symptomen
AF-Rezidiv
AF-Progress
HFrEF bei Verdacht auf AF- Verbesserung der systolischen LV- | I, B »soll”
bedingte Tachymyopathie Funktion
Ausgesuchte Falle von HFrEF Reduktion von lla, B ,sollte”
Hospitalisierung
Mortalitat
Tachykardie-Bradykardie- Reduktion von lla, C n/a
Syndrom
Symptomen
Notwendigkeit einer
Schrittmacherimplantation

Abb. 1 A Gegeniiberstellung der Indikation zur Katheterablation von AF (ESC- und AWMF-Leitlinien).

* Zur Reduktion von AF-Episoden, Krankenhausaufenthalten und Kardioversionen sollten sympto-
matische Patienten mit persistierendem AF {iber eine Katheterablation im Sinne der Nutzen-Risiko

Abwdgung beraten werden

die zirkumferenzielle Isolation der jeweils
ipsilateralen Lungenvenen mittels ,Point-
by-point“-Ablation unter Verwendung
von 3-D-Mappingsystemen sowie unter
Einsatz gespiilter ,Single-tip“-Katheter
(,irrigated-tip”) als Standard angesehen
werden [17, 30]. Zur Vermeidung von PV-
Stenosen wird eine antrale Anlage der
zirkumferenziellen Ablation empfohlen,
was zudem auch mit einer zusatzlichen
Substratmodifikation einhergeht [17, 31].

Auch wenn eine Uberlegenheit hin-
sichtlich der Sicherheit durch Verwen-
dung von Anpressdruck(CF)-Kathetern
bisher nicht reproduzierbar gezeigt wer-
den konnte, wurden kiirzere Prozedur-
zeiten, hohere akute PV-Isolationsraten
(,first-pass isolation”) und hoéhere Ein-Jah-
res-Erfolgsraten unter Verwendung von
CF-Kathetern beschrieben. Dies gilt ins-
besondere in Verbindung mit Ablations-

Indizes, die Algorithmen zur Abschat-
zung der Lasionsqualitat verwenden (z.B.
sablation index” [Al], ,lesion size index”
[LSI]) [31-36]. Neben der konventionellen
RF-Ablation wird die sog. ,High-power
short-duration”-Ablation (HPSD; >40W,
haufig 50W oder mehr) mit deutlich ver-
kiirzten Applikationszeiten angewandt
[37, 38]. Mit HPSD sind kiirzere Proze-
durzeiten bei vergleichbarem Sicherheits-
profil, geringerer PV-Rekonnektionsrate
sowie hoherer Rezidivfreiheit atrialer Ta-
chyarrhythmien berichtet [37-40]. Neuere
Katheterdesigns (z.B. ,Lattice-tip“-Kathe-
ter), konnten in Zukunft fiir die Ablation
von AF von Bedeutung sein [41-44].

5.1. Pulmonalvenenisolation mittels
Kryoballon

Mit der Kryoballonablation als ein Stan-
dardverfahren zur PVI kann mittels ei-
ner einzigen Applikation (,single-shot”)
die Isolation einer Pulmonalvene erzielt
werden. Die Kathetervisualisierung und
-steuerung erfolgt fluoroskopisch oh-
ne Notwendigkeit eines 3D-Mapping-
Systems, wodurch die Komplexitat der
Prozedur reduziert wird [17]. Die intra-
prozedurale Fluoroskopiedauer ist im
Vergleich zur Radiofrequenzablation ten-
denziell hoher [45].

In Bezug auf die Effektivitat zeigte
sich die Kryoballonablation im Vergleich
zur Radiofrequenz(RF)-Ablation in der
FIRE and ICE- und der CIRCA-DOSE-Studie
als nicht unterlegen bei einem ebenso
glinstigen Sicherheitsprofil [45, 46]. In ran-
domisiert kontrollierten multizentrischen
Studien konnte die Uberlegenheit der
Kryoballonablation gegeniiber der antiar-
rhythmischen medikamentdsen Therapie
auch als Erstlinientherapie bei paroxysma-
lem AF gezeigt werden. In der EARLY-AF-
Studie konnte zudem eine relevante Re-
duktion der AF-Last nachgewiesen werden
[47]. Auch bei Vorliegen von kardialen Co-
Morbiditaten wie Herzinsuffizienz zeigte
sich das Kryoballonverfahren effektiv und
sicher [48].

5.2. Pulmonalvenenisolation mittels
,Pulsed-Field-Ablation” (PFA)

,Pulsed-Field-Ablation” (PFA) ist ein neu-
artiges, nichtthermisches Ablationsverfah-
ren, bei dem eine irreversible Zellscha-
digung mittels elektrischer Impulse und
Erzeugung hoher lokaler Spannung her-
vorgerufen wird. Im Gegensatz zu ther-
mischen Ablationsverfahren scheint diese
Energieform in dem fiir die Katheterab-
lation genutzten Setting selektiv auf Kar-
diomyozyten zu wirken und Komplikati-
onen wie die Schadigung extrakardialer
Strukturen zu reduzieren. In dem multi-
zentrischen, groB angelegten MANIFEST-
Register mit Giber 17.000 eingeschlossenen
Prozeduren an 116 internationalen Zen-
tren wurden keine Falle atriodsophagealer
Fisteln oder irreversibler Phrenikusparesen
beobachtet [49].
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Im Vergleich zu thermischen Ablations-
verfahren zeigte sich PFA in der ADVENT-
Studie in Bezug auf Effektivitat im 1-Jah-
res-Follow-up als nicht unterlegen [28].
Schwerwiegende Komplikationen waren
selten und zeigten keinen statistisch signi-
fikanten Unterschied zwischen den Grup-
pen (1,7% vs. 2,1%, p>0,999). In der im
April 2025 veroffentlichten SINGLE SHOT
CHAMPION-Studie wurde die Kryoballona-
blation (Arctic Front, Medtronic, Minnea-
polis, MN, USA), mit einer PFA-Technolo-
gie (Farapulse, Boston Scientific) rando-
misiert, prospektiv an 210 Patienten unter-
sucht. Es zeigte sich eine Nichtunterlegen-
heit der PFA- gegenlber der Kryoablati-
onsgruppe (50,7 % vs. 37,1 % Rezidivrate)
[50].

Ein Vorteil der PFA besteht in der niedri-
gen Komplexitdtder Handhabungund kur-
zen Prozedurzeiten, insbesondere in Anbe-
tracht des steigenden Bedarfs an interven-
tionellen Therapien von AF [17,28, 51, 52].
Im Hinblick auf den intraprozeduralen Ab-
lationserfolg muss bedacht werden, dass
der herkdmmliche Endpunkt des Entrance-
oder Exitblocks der jeweiligen Pulmonal-
vene bei PFA nur eingeschrankt verwert-
bar ist. Durch teils reversible myokardiale
,Stunning”-Phdanomene verschwindet das
lokale elektrische Signal oft bereits nach
der ersten Impulsabgabe [53]. Fiir die Du-
rabilitdt der Lasionen sind aber die Opti-
mierung des Gewebekontakts und eine ad-
aquate Katheterpositionierung am Pulmo-
nalvenenostium relevant [54, 55]. Mittler-
weilesind fiir die klinische Anwendung ver-
schiedene PFA-Systeme verfligbar, die sich
durch unterschiedliche Protokolle der Im-
pulsabgabe und unterschiedliche Kathe-
terformen auszeichnen. Die Evidenz zu di-
rekten Systemvergleichen hinsichtlich Ef-
fektivitat und Sicherheit ist aktuell gering,
jedoch zeigen die meisten Systeme eine
mit bisherigen AF-Ablationsverfahren ver-
gleichbare Effektivitat. Jedoch miissen die
individuelle Effektivitdit und das Kompli-
kationsprofil in Zukunft weiter evaluiert
werden.

Trotz vermeintlich reduzierter prozedu-
raler Komplexitat ist auch fiir diese Tech-
nologie eine ausreichende Erfahrung hin-
sichtlich linksatrialer Ablationsprozeduren
notwendig. Die Bedeutung neuartiger, bis-
lang seltener Komplikationen wie Hamo-
lyse und Koronarspasmen bedarf weiterer
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Beobachtung und wissenschaftlicher Auf-
arbeitung in gréBeren klinischen Kollekti-
ven.

Eine PVI, die den Grundpfeiler der AF-Abla-
tion darstellt, wird derzeit vor allem mittels
RF-, Kryoballonablation und PFA durchge-
fiihrt. Diese Verfahren zeigen sich in der lang-
fristigen Effektivitat vergleichbar.

Bei der RF-Ablation konnen Anpresskraft, Ab-
lationsindizes und ggf. der Einsatz von HPSD
dazu beitragen, die Prozedurzeiten zu redu-
zieren und die Rezidivrate zu senken.

Die Kryoballonablation ist als ,Single-shot"-
Verfahren mit giinstigem Sicherheits- und Ef-
fektivitatsprofil etabliert. Das Vermeiden von
permanenten Phrenikuslasionen kann durch
intraprozedurale MaBnahmen unterstiitzt
werden (s. Abschn. 8.4.).

Bei PFA bestehen Hinweise auf eine Redukti-
on spezifischer Komplikationen wie Phreni-
kusparese und 6sophageale Komplikationen
und eine kiirzere Prozedurdauer.

6. Strategie fiir persistierendes
Vorhofflimmern

Trotzder vielfdltigen technologischen Wei-
terentwicklungen gibt es nur wenige kon-
krete Empfehlungen fiir die Ablation von
persistierendem AF (iber die PVI hinaus.
Einederzentralen,Advice TO DO“-Empfeh-
lungen besagt, dass bei jedem Patienten
die elektrische Isolation der Pulmonalve-
nen als Endpunkt der Prozedur erreicht
werden soll. Dariiber hinaus wird emp-
fohlen, im Falle von zusatzlicher linearer
Ablation einen bidirektionalen Block der
Ablationslinien sicherzustellen.

Fiirdie Alkoholablation der ,vein of Mar-
shall” besteht entsprechend dem Konsen-
suspapier der EHRA eine ,May be appro-
priate to do“-Indikation [8]. Zudem wird in
diesem Papier ausdriicklich auf die ,Advice
NOT TO DO“-Empfehlung fiir die Substrat-
ablation, basierend auf MRT-Daten, hin-
gewiesen. Die Uibrigen Ablationskonzepte
sind zwar nicht explizitempfohlen, werden
jedoch der Vollstandigkeit halber im Fol-
genden kurz erwdhnt. Insgesamt ist die
Evidenzlage aber so gering, dass in der
ESC-Leitlinie keine Empfehlung (ber ei-
ne PVI hinaus erfolgt, wédhrend, entspre-
chend den US-amerikanischen Leitlinien,
diese zusdtzlichen Strategien zumindest
erwogen werden kénnen [56].

Die Hinterwand des linken Vorhofs (LA)
hatembryonale Gemeinsamkeiten mitden
Pulmonalvenen und potenziell arrhythmo-
gene Eigenschaften [57]. Insofern bietet
sich die empirische Substratmodifikation
bzw. Isolation der Hinterwand des LA (LP-
WI) méglicherweise an, um etwaige Trig-
ger aus dieser Region zu eliminieren. Bis-
herige Studien konnten allerdings keinen
reproduzierbaren Benefit zeigen, wenn zu-
satzlich zur reinen PVI eine Isolation der
LA-Hinterwand erfolgte [58-60].

Additive lineare Lasionen zur Substrat-
modifikation neben einer Dachlinie und
einer inferioren LA-Linie zur Isolation der
Hinterwand sind insbesondere die anterio-
re Linie und die posteriore Mitralisthmus-
linie. Wenngleich die Anlage solcher Ab-
lationslinien eine Berechtigung bei links-
atrialen Tachykardien hat, ist die Datenla-
ge hinsichtlich einer empirischen Anlage
zur Vermeidung von Vorhofflimmerrezidi-
ven inkonsistent. Kiirzlich publizierte Un-
tersuchungen konnten bei Patienten mit
persistierendem AF und Niedervoltage im
LA eine Reduktion der Rezidivrate atrialer
Tachyarrhythmien durch zusatzliche Abla-
tionslinien bzw. Substratmodifikation im
Vergleich zur reinen PVI zeigen [61, 62].
In den dlteren STAR-AF II- und CHASE-AF-
Studien konnte in der rein empirischen,
an fraktionierten Elektrogrammen orien-
tierten zusatzlichen Substratmodifikation
kein Benefit gegeniiber einer alleinigen
PVI bei vergleichbarer Sicherheit gezeigt
werden [63, 64].

Die elektrische Isolation des linken Vor-
hofohres kann potenziell die Rezidivfrei-
heit von atrialen Tachyarrhythmien erho-
hen, wie in der randomisierten BELIEF-
Studie bei Patienten mit lang anhaltend
persistierendem AF gezeigt wurde [65]. Die
kiirzlich publizierte randomisierte ASTRO-
AF-Studie konnte allerdings keinen Benefit
hinsichtlich einer verbesserten Rezidivfrei-
heit nach LAA-Isolation mittels Kryobal-
lon bei paroxysmalem oder persistieren-
dem AF und isolierten Pulmonalvenen im
Vergleich zur Substratmodifikation nach-
weisen. Somit bleibt der Stellenwert der
LAA-Isolation unklar und aktuell Patienten
mit nachgewiesenen Triggern oder atria-
len Tachykardien mit LAA-Ursprung vorbe-
halten [66]. Abhdngig von der technischen
Umsetzung der LAA-Isolation (segmenta-
le LAA-Isolation bzw. LAA-Isolation mittels



Anlage langer linearer Lasionen im LA)
wurde zudem eine erhdhte Rate thromb-
embolischer Ereignisse trotzadaquater An-
tikoagulation beschrieben [67-69].

Im Fall eines Wiederauftretens von AF
empfehlen die ESC-Leitlinien zur Therapie
von Vorhofflimmern eine Wiederholung
der Ablationsbehandlung, wenn Patienten
initial von der Prozedur profitiert haben
(1) [7]. Sollte eine erneute Ablationsbe-
handlung notwendig sein, empfiehlt die
DGK, die Zweitprozedur nicht mit der initi-
al verwendeten Technologie durchzufiih-
ren. Préferenziell sollte die Wiederholungs-
prozedur mit elektroanatomischer Darstel-
lung des Substrates und Punkt-fiir-Punkt-
Ablation mittels Hochfrequenzstrom erfol-
gen, insbesondere, wenn neben Vorhof-
flimmern atriale Tachykardien aufgetreten
und dokumentiert sind.

Die elektrische Isolation der Pulmonalvenen
ist der wichtigste Endpunkt fiir die AF-Abla-
tion und sollte bei jedem Patienten erreicht
werden.

Sollten lineare Lasionen erforderlich und
angelegt worden sein, so ist deren bidirektio-
naler Leitungsblock zu erreichen und nach-
zuweisen.

7. Katheterablation von Vorhof-
flimmern bei Herzinsuffizienz

Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz tre-
ten haufig gemeinsam auf und verstarken
sich gegenseitig. Die Pravalenz von AF ist
hoher bei Herzinsuffizienz und erhaltener
Ejektionsfraktion (HFpEF) als bei Herzin-
suffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion
(HFrEF). Da Komorbiditdten und Risikofak-
toren als zentraler Bestandteil des Patien-
tenmanagements in den aktuellen Leitlini-
en verankert sind, spielt das Management
der Herzinsuffizienz eine zentrale Rolle in
der Behandlung von AF [7].
Randomisierte kontrollierte Studien be-
legen, dass die Katheterablation von AF bei
Patienten mit Herzinsuffizienz und redu-
zierter Ejektionsfraktion zu einer Redukti-
on der AF-Last und einer Verbesserung der
LVEF fiihrt. AuBerdem fiihrte die AF-Abla-
tion bei ausgewahlten Patienten zu einer
Reduktion der Mortalitat und Herzinsuf-
fizienzhospitalisierungen [24, 70-79]. In
der CAMERA-MRI-Studie wurden 66 Pati-

enten mit persistierendem AF und nichtis-
chamischer Kardiomyopathie entweder zu
einer Katheterablation oder einer medi-
kamentosen Frequenzkontrolle randomi-
siert [74]. Patienten in der Gruppe der
Katheterablation zeigten eine signifikan-
te Besserung der LVEF im Vergleich zu
Patienten in der Frequenzkontrollgruppe.
Dariiber hinaus kann die Katheterablation
bei HFrEF-Patienten die Prognose begiins-
tigen. Die CASTLE-AF-Studie untersuchte
Patienten mit paroxysmalem oder persis-
tierendem AF und Herzinsuffizienz NYHA-
Klasse>1 mit mittlerer LVEF<35% und
implantiertem ICD. Die Patienten wurden
randomisiert in Katheterablation oder me-
dikamentdse Therapie mit Frequenz- oder
Rhythmuskontrolle. In der Katheterabla-
tionsgruppe trat der primdre Endpunkt
(Tod jeglicher Ursache oder Hospitalisie-
rung aufgrund Verschlechterung der Herz-
insuffizienz) nach 3,1 Jahrensignifikant sel-
tener auf. Zudem war die Mortalitdt in der
Katheterablationsgruppe relativ um 47 %
reduziert [23]. In der CASTLE-HTx-Studie
zeigte die Katheterablation im Vergleich
zur medikamentdsen Therapie bei Patien-
ten mit symptomatischem AF und fort-
geschrittener HFrEF eine signifikante Re-
duktion des kombinierten Endpunkts aus
Tod jeglicher Ursache, Implantation eines
linksventrikuldaren Unterstiitzungssystems
oder dringlicher Herztransplantation [24].
Deshalb sollte eine Ablation bei Patienten
mit HFrEF aus prognostischen Griinden in
Erwdgung gezogen werden.

Fiir den Behandlungserfolg ist eine en-
ge Zusammenarbeit von Herzinsuffizienz-
spezialisten und Rhythmologen essenzi-
ell und muss in jedem Ablationszentrum
etabliert sein. Faktoren wie NYHA-Klasse
(II/1v), ischdmische Atiologie der Herzin-
suffizienz, paroxysmales AF, verlangerte
QRS-Dauer (> 120 ms), hochgradige Dilata-
tion des linken Vorhofs (> 50 ml/m?) sowie
atriale und ventrikuldre Fibrose sind Pra-
diktoren der Verbesserung der LVEF nach
der Katheterablation [76, 78, 80-82].

Die ESC-Leitlinie von 2024 empfiehlt die
Katheterablation von AF bei HFrEF und ho-
her Wahrscheinlichkeit einer Tachykardie-
oder AF-induzierten Kardiomyopathie (s.
0 Abb. 1; [7]).

Der prognostische Nutzen der Katheter-
ablation bei Patienten mit HFpEF ist weni-
ger gut etabliert als bei HFrEF [48, 82-88].

Eine Subanalyse der CABANA-Studie er-
gab, dass bei Patienten mit Herzinsuffizi-
enzsymptomen (NYHA-Klasse = Il), Patien-
ten mit LVEF = 50% (79 % der Patienten in
der CABANA-Studie) die Katheterablation
im Vergleich zur medikamentdsen Thera-
pie zur Reduktion der Rezidivraten und
Verbesserung der Lebensqualitdt und des
Uberlebens fiihrte [89]. Bei HFpEF (LVEF >
50 %) reduzierte die Ablation die Mortalitat
im Vergleich zur medikamentdsen Thera-
pie um 60 %. [79]. Die laufende randomi-
sierte Studie CABA-HFpEF adressiert diese
Fragestellung [90].

8. Komplikationen der
Vorhofflimmerablation

Die Katheterablation von AF ist ein kom-
plexes elektrophysiologisches Verfahren,
das trotz prozeduralem und technischem
Fortschritt weiterhin eine relevante Kom-
plikationsrate aufweist. Fiir die Qualitats-
sicherung des abladierenden Zentrums
ist die Kenntnis aller Komplikationen es-
senziell. Dariiber hinaus wird auch in den
Voraussetzungen fiir die Zertifizierung
des Ablationszentrums gefordert, dass
eine SOP fiir das Erkennen und das Ma-
nagement dieser Komplikationen vorliegt.
Inhaltlich missen hier vor allem lokale
Gegebenheiten wie Notfall-Telefonnum-
mern, Bestellungen von Blutprodukten,
Kontakt zu neurologischen oder herzchir-
urgischen Abteilungen detailliert im Sinne
eines fiir jeden anwendbaren ,Kochrezep-
tes” hinterlegt und fiir jeden an der
Prozedur Beteiligten zugdnglich sein.

Die Komplikationsrate der Katheterab-
lation von AF liegt konsistent im Bereich
von 2,5-8%. Todesfélle im Krankenhaus
sind sehr selten. In erfahrenen Zentren
liegt die Krankenhaussterblichkeitsrate im
Bereich von 0,05-0,1% [91, 92].

Die Komplikationsrate scheint mit stei-
gender Erfahrung zu sinken [93]. Eine Me-
taanalyse der Sicherheitsendpunkte ran-
domisierter kontrollierter Studien zeigte
einen signifikanten Riickgang der Gesamt-
komplikationsrate im Zusammenhang mit
der Katheterablation von AF in den Jah-
ren 2018-2022im Vergleich zum Zeitraum
2013-2017 [91]. Das weibliche Geschlecht
scheint unabhangig mit einem hoheren Ri-
siko fiir Komplikationen und langere Kran-
kenhausaufenthalte assoziiert zu sein [94].
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Tab.2 Haufigkeiten der Hauptkomplika-
tionen der Vorhofflimmerablation[ ]
Komplikation Haufigkeit
(%)
Periprozeduraler Tod 0,05-0,1
Atriodsophageale Fistel 0,02-0,1
Periprozedurale Thrombem- | 0,15-0,5
bolie
Perikardtamponade 04-1.3
Schwere Pulmonalvenenste- | 0-0,5
nose
Permanente Phrenikusparese | 0,08-0,1
Leistenkomplikationen 1-4
Asymptomatische zerebrale | 5-30
Ldsionen

Eine persistierende N.-phrenicus-Lah-
mung nach einer PVl wird selten, aber
fast ausschlieBlich nach Kryoablation be-
obachtet, wahrend die ebenfalls sehr selte-
nen Osophagusperforationen eher bei Ab-
lationsverfahren mit Hochfrequenzstrom
beschrieben sind [95, 96].

Fiir die PFA sind die Daten derzeit noch
limitiert, deuten jedoch auf eine &ahnli-
che Gesamtkomplikationsrateim Vergleich
zu den thermischen Energiequellen hin
[28]. Aufgrund des spezifischen Effekts der
Elektroporation auf Kardiomyozyten schei-
nen weniger extrakardiale Nebenwirkun-
gen aufzutreten. Bei ausgedehnten PFA-
Applikationen sind sowohl Hamolysen als
auch Koronarspasmen beobachtet worden
[49, 97, 98].

Die Hauptkomplikationen der Kathe-
terablation von AF sind in @ Tab. 2 aufge-
fiihrt. Einige Komplikationen wie die Peri-
kardtamponade, der Schlaganfall oder die
atriodsophageale Fistel sind schwerwie-
gend oder unmittelbar lebensbedrohlich
und erfordern sofortige und notfallmaBige
Behandlung.

8.1. GefaBkomplikationen

Die haufigsten Komplikationen der Kathe-
terablation von AF und umfassen Leisten-
hamatome, Pseudoaneurysmen der Femo-
ralarterien, arteriovendse Fisteln und retro-
peritoneale Blutungen. Aktuellen Schat-
zungen nach liegt die Inzidenz zwischen
1 und 4% [91].

Die meisten Leistenhdmatome kénnen
konservativ oder mittels Kompression be-
handelt werden. Komplikationen wie das
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Pseudoaneurysma, die arteriovendse Fistel
und retroperitoneale Blutungen kdnnen
jedoch Bluttransfusionen und/oder chirur-
gische oder perkutane Versorgungen er-
forderlich [100] machen, was zu erhohter
Morbiditatund ldngerem Krankenhausauf-
enthalt fiihrt.

Zur Reduktion von GefalBkomplika-
tionen sollte eine Ultraschall-gesteuerte
Punktion erwogen werden, da erste ran-
domisierte Daten einen Vorteil fir dieses
Vorgehen zeigen konnten [101, 102].

8.2. Thrombembolische Ereignisse

Thrombembolische Ereignisse gehoren zu
den relevantesten Komplikationen der AF-
Ablation. Sie manifestieren sich klinisch in
nahezu allen Féllen als Schlaganfélle oder
transitorisch-ischamische Attacken (TIA).
In aktuellen groBRen Fallserien liegt die Inzi-
denzvon Schlaganfallen oder TIA nach Ka-
theterablation im Bereich von 0,15-0,5%
[92].

Thrombembolische Ereignisse treten
typischerweise innerhalb von 24h nach
der Ablation auf, wobei sich die Hoch-
risikoperiode auf die ersten 2 Wochen
nach der Ablation erstreckt [103, 104].
Magliche Griinde fiir thrombembolische
Komplikationen sind die Entwicklung
von Thromben an oder in Schleusen
und Ablationskathetern, Karbonisierung
(,Charring”) an dessen Spitze, die Mobi-
lisierung eines bereits vorhandenen LA-
Thrombus und eine elektrische Kardio-
version wahrend der Prozedur. Daher
wird ein striktes Antikoagulationsproto-
koll wahrend des Eingriffs mit einer Ziel-
ACT von>300s empfohlen (@ Abb. 2).
Die Heparingabe sollte unmittelbar nach
Erreichen des Zugangs zum linken Vorhof
erfolgen. Entsprechend dem Konsensus-
dokument der EHRA kann ein Teil der
Gabe als Bolus auch vor der transsepta-
len Punktion appliziert werden [8]. Die
Diagnose thrombembolischer Ereignisse
erfolgt Gber die Anamnese, die korper-
liche Untersuchung und die Bildgebung
mittels CT und MRT. Die Einbeziehung
von Neurologen und interventionellen
Radiologen mit Erfahrung in der interven-
tionellen Behandlung zentraler Embolien
ist von groBer Bedeutung.

8.3. Herzbeuteltamponade

Die Herzbeuteltamponade ist nach wie vor
die haufigste, potenziell lebensbedrohli-
che Komplikation der Vorhofflimmerabla-
tion. Die Inzidenz liegt zwischen 0,4 und
1,3 % [92]. Die hohere Inzidenz einer Herz-
beuteltamponade wahrend der AF-Ablati-
on im Vergleich zu anderen elektrophysio-
logischen Prozeduren ist in der Notwen-
digkeit des transseptalen Zugangs, einer
umfangreichen Kathetermanipulationund
-ablation im linken wie im rechten Vorhof
sowie der erforderlichen Antikoagulation
wahrend des Eingriffs begriindet. Die hau-
figsten Ursachen fiir eine Herzbeuteltam-
ponade wdhrend einer AF-Ablation sind ei-
ne transseptale Fehlpunktion, ein direktes
mechanisches Trauma des LA und Uber-
hitzung wahrend der RF-Energieabgabe
mit oder ohne Entwicklung eines ,Steam-
Pops”.

Eine Herzbeuteltamponade prasentiert
sich entweder als abrupter oder allmahli-
cher Blutdruckabfall. Ein friihes Anzeichen
einerHerzbeuteltamponadekann eine ver-
ringerte oder fehlende Exkursion der Herz-
silhouette in der Rdntgendurchleuchtung
(LAO) bei gleichzeitigem Blutdruckabfall
und Anstieg der Herzfrequenz sein. Die
Diagnose wird durch eine sofortige Echo-
kardiographie bestatigt. Wichtig ist, dass
sich eine Herzbeuteltamponade auch ver-
spétet zeigen kann [100].

Ein frihzeitiges Erkennen und die
schnelle angemessene Behandlung einer
Herzbeuteltamponade mittels Perikard-
punktion und Drainage ist zwingend
erforderlich (B Abb. 3). Sobald das Peri-
kard drainiert wurde, muss der Patient in
Bezug auf anhaltende Blutungen {iber-
wacht werden. Die Antagonisierung der
Antikoagulation mit Protamin kann hilf-
reich sein, um die Blutung zu stoppen.
Sie kann allerdings auch zur Bildung ei-
nes Thrombus im Pigtail-Katheter oder
Thrombosierung des Perikards fiihren.
Der Drainagekatheter wird haufig fir
einige Stunden belassen, kann je nach
Ausmaf der Blutung und Ermessen der
Untersucher auch bereits im Katheterlabor
entfernt werden.

Fir die gegebenenfalls notwendige
operative (herzchirurgische) Versorgung
von Patienten mit Perikardtamponade
missen standardisierte Vorgehensweisen



Pravention:

- Heparinbolus vor transseptaler

Punktion

- ACT >300 s wahrend Prozedur

- Ununterbrochene OAK
periinterventionell

- Thrombusausschluss vor Prozedur

- Aspiration und Spulung der

Diagnose:
- Klinik
- Kopf-CT/CTA
- Kopf-MRT

(SOP) vorhanden sein. In diesen muss
neben dem jeweiligen Ansprechpartner
in der Herzchirurgie moglichst auch das
Vorgehen zur Verlegung in einen kardio-
chirurgischen OP beschrieben sein. Bei
Zentren ohne interne Herzchirurgie wird
eine Kooperation mit einem herzchir-
urgischen Zentrum zur notfallmaBigen
Ubernahme und Versorgung dieser Pati-
enten gefordert.

8.4. Phrenikusparese

Die Phrenikusparese resultiert aus einer di-
rekten Verletzung des N. phrenicus (NP).
Der rechte NP ist nahezu ausschlieBlich
betroffen, da er in unmittelbarer Nahe der
Ablationsstellen zu den beiden rechtsseiti-
gen Lungenvenen und der V. cava superior
verlduft. Eine Phrenikusparese wird bei al-
len Technologien der thermischen AF-Ab-
lation beobachtet, die Mehrheit der Fille
tritt jedoch nach einer Kryoablation auf
[105, 106]. Basierend auf aktuellen PFA-

Schleusen

Schlaganfall

Management:
- Umgehende neurologische

Konsultation

- Interventionelle Thrombektomie

- Thrombolyse

Registern mit dem ,Pentaspline”-PFA-Ka-
theter ist das Auftreten einer NP-Lédhmung
mit einer PFA-basierten Ablation (Farapul-
se, Boston Scientific) duBerst selten [51].

Die Phrenikusfunktion muss vor allem
wahrend der Kryoablation iberwacht wer-
den (B Abb. 4). Die Ablation sollte beim
ersten Anzeichen einer Phrenikusverlet-
zung sofort unterbrochen werden. Eine
Phrenikuslahmung kann asymptomatisch
sein oder Dyspnoe, Tachypnoe, Husten,
Schluckauf und Brustschmerzen verursa-
chen. Bei Patienten mit anhaltender NP-
Ldhmung erholt sich die Nervenfunktion
innerhalb von Wochen und bei der liber-
wiegenden Mehrheitinnerhalb von 12 Mo-
naten. Bei 0,08-0,1% der Patienten per-
sistiert die PN-Parese [95].

8.5. Pulmonalvenenstenose

Die Pulmonalvenenstenose entsteht durch
thermische Verletzungen des Endothels
der Pulmonalvenen (PV). Mit Verlassen

Abb. 2 « Pravention, Dia-
gnose und Management
der zerebralen Thrombem-
bolie

der ostialen hin zur antralen Ablation und
dem gestiegenen Bewusstsein, dass eine
Energieabgabe innerhalb der PV vermie-
den werden sollte, hat sich die Rate dieser
Komplikation erheblich verringert (aktuell
0-0,5%) [91]. Pulmonalvenenstenosen
wurden sowohl bei Punkt-fiir-Punkt-RF-
Ablationen als auch bei Kryoballonablatio-
nen beschrieben [107, 108]. Ablationen in-
nerhalb der PV sollten vermieden werden,
konnen jedoch aufgrund von Verschie-
bungen in der dreidimensionalen elektro-
anatomischen Karte, Atembewegungen
und/oder mangelnder Katheterstabilitat
auftreten. Symptome treten gegebenen-
falls Wochen bis Monate nach der Ablation
auf und umfassen (Belastungs-)Dyspnoe,
Hamoptysen, Husten, (wiederkehrende)
Pneumonien sowie Brustschmerzen. Die
Diagnose wird durch CT-Angiographie,
MRT, Perfusionsscans, TEE oder invasive
Pulmonalvenenangiographie gestellt. Die
bevorzugte Bildgebungsmodalitat ist die
MRT- oder CT-Angiographie, da sie eine

Die Kardiologie 9
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Pravention:
- ICE/TEE wahrend TSP

- Monitoring des Anpressdrucks

- Monitoring Lasions-Index

Perikard-
tamponade

Diagnose:
- Klinik

- TTE/TEE/ICE

- Durchleuchtung LAO (Verlust der
Kontraktionsbewegung)

genaue Visualisierung des Ortes und des
Schweregrades der PV-Stenose ermdog-
licht.

Die Behandlung einer PV-Stenose ist
schwierig. Bei Symptomen kann eine in-
terventionelle (PV-Angioplastie) oder chir-
urgische Behandlung in Betracht gezogen
werden. Das Dilatationsverfahren ist oft
komplex, insbesondere wenn die Ziel-PV
vollstandig verschlossen ist. Restenosen
treten in bis zu 50 % der Félle auf. Chirurgi-
sche MaBnahmen bis hin zu einer Lobek-
tomie oder Pneumektomie werden sehr
selten notwendig [109, 110].

8.6. Luftembolie

Die haufigste Ursache einer Luftembolie
ist das Eindringen von Luft (iber die trans-
septale Schleuse (vor allem in Kombina-
tion mit komplexen Katheterdesigns, wie
z.B. bei Single-Shot-Ablations-Kathetern)
entweder durch die Infusionsleitung oder
durch Sog beim Entfernen der Katheter.

10 DieKardiologie

Management:

- Perikardpunktion

- Anatagonisierung der

Antikoagulation
- Autotransfusion

- Operative Therapie

Eine hdufige Manifestation einer Luft-
embolie ist eine akute inferiore Koronar-
ischdmie und/oder ein AV-Block als Folge
von Luftembolien in die rechte Koronar-
arterie. Eine konservative Therapie fiihrt
in der Regel innerhalb von Minuten zu
einer vollstdndigen Auflosung. Bei anhal-
tender Hypotonie und AV-Block kdnnen
jedoch eine Stimulation und kardiopulmo-
nale Reanimation bzw. Koronarangiogra-
phie mit Luftaspiration erforderlich sein.
Zur Vermeidung dieser Komplikation muss
besonders auf das Vermeiden von Luft in
den Spiil- und Infusionsleitungen geachtet
werden.

8.7. Akute Koronararterienstenose
und -verschluss

Verletzungen der Koronararterien wah-
rend der AF-Ablation sind selten. Der
R. circumflexus der LCA kann wahrend der
Ablation innerhalb des CS, des Mitralisth-
mus oder der Basis des linken Vorhofohrs

Abb. 3 « Pravention, Dia-
gnose und Management
der Perikardtamponade

geschadigt werden. Eine Koronararterien-
verletzung kann sich als Kammerflimmern
oder akuter Myokardinfarkt manifestieren.
Eine sofortige Koronarangiographie und
Intervention sind in diesem Falle indiziert
[111].

Hervorzuheben sind aktuelle Berichte
iber schwere Koronarspasmen wahrend
oder nach der Katheterablation mittels
PFA. Diese Komplikationen treten meist
wahrend der PFA-Anwendung in der N&-
he einer Koronararterie auf. Seltener wur-
de ein generalisierter Koronarspasmus be-
schrieben, selbst wenn eine Ablation in der
Néhe einer Koronararterie durchgefiihrt
wurde. Dieses Risiko kann durch die Verab-
reichung von Nitroglycerin vor der PFA-An-
wendung in Hochrisikobereichen (CTI/MK-
Anulus) reduziert werden [112]. Es bleibt
jedoch unklar, ob eine Vorbehandlung mit
Nitroglycerin eine direkte Koronararteri-
enschadigung durch PFA verhindern kann
[113].



Pravention:

- Mapping des N. phrenicus mittels

hoher Leistung

- C-Mapping des N. phrenicus

- Monitoring der

Zwerchfellbewegung wahrend

Stimulation

- Vermeidung der Ablation distal in

Diagnose:
- Rontgenaufnahme des Thorax

- Durchleuchtung

- Ultraschall

Fir die Qualitatssicherung des abladie-
renden Zentrums ist die Kenntnis dieser
Komplikationen essenziell. Dariiber hinaus
wird auch in den Voraussetzungen fiir die
Zertifizierung des Ablationszentrums ge-
fordert, dass eine SOP fir das Erkennen
und die Behandlung dieser Komplikatio-
nen vorliegt. Inhaltlich miissen hier vor
allem lokale Gegebenheiten wie Telefon-
nummern, Bestellungen von Blutproduk-
ten, Kontakt zu neurologischen oder herz-
chirurgischen Abteilungen detailliert im
Sinne eines fiir jeden anwendbaren Ab-
laufs hinterlegt und fiir jeden an der Pro-
zedur Beteiligten zugdanglich sein.

Auch wenn die AF-Ablation in den letzten
Jahren zunehmend sicherer geworden ist,
konnen weiterhin Komplikationen auftre-
ten, die mit allen zur Verfiigung stehenden
Mitteln vermieden werden miissen.

Personelle, apparative und organisatorische
Ablaufoptimierung kénnen helfen, die Hau-

den Lungenvenen

Phrenikus-

parese

Management:

- Aufklarung und konservativ

- Physiotherapie bei Persistenz

- Zwerchfellraffung

figkeit der Komplikationen zu reduzieren.
Zentren mit einer groBBeren Anzahl von Pro-
zeduren scheinen weniger Komplikationen
zu verursachen.

9, Ausblick und neue Entwicklun-
gen

Die Katheterablation von AF hat sich
seit der letzten Version dieses Positions-
papiers im Jahr 2017 weiterentwickelt.
Das schliet neben verdnderten Emp-
fehlungsgraden fiir die Indikation zur
Ablation neue Ablationsmodalitaten und
innovative Ablationsstrategien ein.

9.1. Patientenselektion

Es besteht Konsens, dass selektionierte Pa-
tientengruppen in Bezug auf eine Symp-
tom-und/oder Prognoseverbesserung von
einer Ablationihres Vorhofflimmerns profi-
tieren. Weitere randomisierte Studien mis-

Abb. 4 « Pravention, Dia-
gnose und Management
der Phrenikusparese

sen abgewartet werden, um eindeutige
Empfehlungen fiir die Ablation als Erstli-
nientherapie bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz und erhaltener LV-Funktion (HFpEF)
aussprechen zu konnen. Letztere Grup-
pe ist Gegenstand mehrerer randomisier-
ter Multicenterstudien (z.B. CABA-HFpEF)
[114].

9.2. Thrombembolieprophylaxe
nach Katheterablation von AF

Bisher gilt nach AF-Ablation die Empfeh-
lung zu einer OAK fiir mindestens 2 bis
3 Monate. Danach folgt anhand des indivi-
duellen CHA,DS,-VA-Scores ein Fortfiihren
der OAK unabhdngig vom Erfolg der Ka-
theterablation. Im klinischen Alltag zeigt
sich aber, dass eine Vielzahl der Patienten
dieser Empfehlung nicht folgt und die OAK
beendet wird [115]. Es ist vorstellbar, dass
bei Eliminierung des AF oder erheblicher
Verminderung der AF-Last der Nutzen ei-
ner OAK nicht mehr gegeben ist. In der

Die Kardiologie 11



Positionspapiere

Tab.3 Kriterien fiir DGK-,Ablationszentren”

gleichen Entlassung | Kooperation mit niedergelassenen Kardiologen

Kriterium Aktuell Vorher Anmerkun-
gen

Mindestanzahl 150[119] 75 -

jahrliche Vorhof-

flimmerablationen/

Zentrum

Rezertifizierung Nach 3 Jahren Erstmalig nach 3 Jahren, dann Anpassung

alle 5 Jahre an die IQTIG-

Qualitatskrite-
rien

Rhythmologische Keine eigenstandige Rhythmusambulanz gefordert, allerdings sollte Eigenstandige Rhythmusambu- | -

Struktur zur tages- eine Nachsorge der abladierten Patienten standardisiert erfolgen, ggf.in | lanz zur Nachsorge der abladier-

ten Patienten gefordert

Prdinterventionelle | Hierfiir sollte eine Struktur vorgehalten werden (ggf. im Rahmen der
Indikationsstellung | prdstationdren Visite), die es Patienten ermdglicht, in ausreichendem
Abstand vor dem Eingriff zur differenzierten Indikationsstellung, Durch-
fiihrung und Nachsorge miindlich und schriftlich aufgeklart zu werden

Keine Vorgabe -

Charakteristika festgelegt

Dauer der telemetrischen Uberwachung wird durch den behandeln-
den Arzt unter Beriicksichtigung der aktuellen patientenindividuellen

Analgosedierung Arztliches und Assistenzpersonal muss im Bereich der Sedierung ausrei- | Keine Vorgabe -
chend geschult sein [120]

Nachsorge/ In individuell durch den behandelnden Arzt festzulegenden Fillen kén- | Uberwachung fiir mindestens -

Uberwachung nen Patienten auch kiirzer als 24 h Giberwachungspflichtig sein. Die 24-48h nach Ablation. Mindes-

tens 12 h postinterventionelle
EKG-telemetrische Uberwa-
chung

randomisierten OCEAN-Studie wird aktu-
ell gepriift, ob bei erfolgreich abladierten
Patienten nach einem Jahr ASS statt DOAK
verordnet werden kann [116].

Eine interventionelle Schlaganfallpro-
phylaxe mittels Vorhofohrokkluder nach
AF-Ablation wurde in der OPTION-Studie
an 1600 Patienten mit einer fortgefiihr-
ten DOAK-Therapie verglichen. Nach Vor-
hofohrverschluss zeigten sich signifikant
weniger Blutungen im Verlauf von 3 Jah-
ren nach der Implantation. Beziiglich des
kombinierten Endpunktes aus Sterblich-
keit, Schlaganfall und systemischer Embo-
lie konnte bei fiir diesen Endpunkt nicht
ausreichend gepowerter Studie keine Aus-
sage getroffen werden [117].

9.3. |dentifikation von Ablationszie-
len

Insbesondere bei Patienten mit nichtpar-
oxysmalem AF werden haufig Ablations-
strategien zusatzlich zur PVl angewendet.
Dies beinhaltet sowohl empirische als
auch individualisierte Ablationskonzepte.
Letztere werden faktisch immer anhand
von Mappinginformationen definiert wie
Regionen mit niedrigen Spannungsampli-
tuden (,low voltage”) oder Regionen mit
charakteristischen lokalen Elektrogram-

12 DieKardiologie

men. Moglicherweise kann die Identifi-
kation kritischer Areale durch Software-
Algorithmen unter Anwenden kiinstlicher
Intelligenz (KI) unterstiitzt werden. Ers-
te vielversprechende Ergebnisse haben
gezeigt, dass eine Kl-basierte Ablation
von fiir die Aufrechterhaltung von AF
kritischen Bereichen im linksatrialen Myo-
kard (spatiotemporal Dispersion) zu einer
Reduktion des Wiederauftretens von Vor-
hofflimmern fiihren kann, auch wenn in
dieser Studie eine hdhere Rate von atrialen
Tachykardien zu beobachten war [118].
Dariiber hinaus kdnnte KI mdglicher-
weise auch die Patientenauswahl, die
Auswahl der optimalen Ablationsstrategie
und/oder das Management (z.B. Indikati-
on zur OAK) des individuellen Patienten im
Sinne einer Prdazisionsmedizin verbessern.

10. Zertifizierung von
Vorhofflimmerzentren der DGK

Katheterablationen fiir AF sollten nur
durchgefiihrt werden, wenn sowohl Zen-
trum und Operateure hierfiir qualifiziert
und zertifiziert sind. Die Zertifizierung von
AF-Zentren erfolgt durch die DGK und eva-
luiert die Qualitdt von Indikationsstellung
und Therapiekonzeption, rdumlicher und
organisatorischer Voraussetzungen, struk-

tureller sowie organisatorischer Anforde-
rungen an die Behandlung von Patienten
mit AF in den zu zertifizierenden Zen-
tren. Einen entscheidenden Punkt der
Zertifizierung stellt die Prozessqualitat
des Managements von Komplikationen
im Rahmen einer AF-Ablation dar. Ziel
der Zertifizierung von AF-Zentren ist die
Dokumentation der optimierten und stan-
dardisierten Betreuung und Behandlung
von AF-Patienten inklusive der AF-Abla-
tion, basierend auf Kriterien, die von der
DGK entwickelt und durch Gutachter im
Peer-Review-Verfahren gepriift werden.

Die detaillierten Kriterien zur Zertifizie-
rung sind publiziert (Qualitatskriterien zur
Durchfiihrung der Katheterablation von
Vorhofflimmern) und werden bei Bedarf
regelmafig aktualisiert. Relevante Veran-
derungen zur Vorversion, die mit Publikati-
on dieses Manuskripts Giiltigkeit erhalten,
sind in @ Tab. 3 aufgefiihrt.
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Quality criteria for performance of catheter ablation of atrial
fibrillation—Position paper of the German Cardiac Society. From the
Committee for Clinical Cardiovascular Medicine in cooperation with the
Working Group Electrophysiology (AGEP)

The updated position paper of the German Cardiac Society (DGK) on catheter ablation
of atrial fibrillation (AF) presents the current evidence, techniques and quality
standards, which have clearly evolved since 2017 together with the indications,
techniques and the role of ablation in treatment. Pulmonary vein isolation (PVI)
remains the cornerstone of AF ablation. In addition to established procedures, such

as radiofrequency and cryoballoon ablation, pulsed field ablation (PFA) is gaining

in importance. For persistent AF clear recommendations beyond PVI are lacking,
despite growing evidence supporting adjunctive ablation strategies. The healthcare
landscape shows a marked increase in ablation, with same day discharge procedures
recommended only for carefully selected patients. Precise patient selection, including
medical history, risk factors and imaging, is critical for procedural success and safety. The
importance of periprocedural management and structured follow-up is emphasized.
Complications such as pericardial tamponade, stroke and phrenic nerve paresis require
structured protocols and experienced teams. Ablation can potentially improve the
prognosis, particularly in patients with heart failure. Certification of centers by the
DGK supports quality assurance. New developments, such as artificial intelligence (Al)-
assisted ablation planning and studies on postablation oral anticoagulation strategies,
are expected to further influence clinical practice.
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Arrhythmia - Atrial fibrillation - Anticoagulation - Catheter ablation - Interventional cardiology

ablation of refractory atrial fibrillation. Eur Heart J
24:963-969
Fender EA et al (2016) Severe Pulmonary Vein
Stenosis Resulting From Ablation for Atrial
Fibrillation: Presentation, Management, and
Clinical Outcomes. Circulation 134:1812-1821
110. Schoene K et al (2018) Acquired Pulmonary Vein
Stenosis After Radiofrequency Ablation for Atrial
Fibrillation: Single-Center Experience in Catheter
Interventional Treatment. JACC Cardiovasc Interv
11:1626-1632
111. Chugh A et al (2013) Manifestations of coronary
arterial injury during catheter ablation of atrial
fibrillation and related arrhythmias. Heart Rhythm
10:1638-1645
. Higuchi S et al (2022) Effect of Epicardial Pulsed
Field Ablation Directly on Coronary Arteries. JACC
Clin Electrophysiol 8:1486-1496
113. Gunawardene MA et al (2021) Coronary Spasm
During Pulsed Field Ablation of the Mitral Isthmus
Line. JACCClinElectrophysiol 7:1618-1620
114. Parwani AS, Kossmann B, Schweiger V (2025)
Targeting atrial fibrillation in HFpEF: the emerging
role of pulsed field ablation. Front Physiol
16:1621118
115. Wang X, Li M, Wang X, Zhang Z (2023) It can be safe
to discontinue oral anticoagulants after successful
atrial fibrillation ablation: A systematic review and
meta-analysis of cohort studies. Med (baltimore)
102:e35518
. Verma A etal (2018) The Optimal Anti-Coagulation
for Enhanced-Risk Patients Post-Catheter Ablation
for Atrial Fibrillation (OCEAN) trial. Am Heart J
197:124-132
117. Wazni OM et al (2024) Left Atrial Appendage
Closure after Ablation for Atrial Fibrillation. N EnglJ
Med

118. Deisenhofer | et al (2025) Artificial intelligence
for individualized treatment of persistent atrial
fibrillation: arandomized controlled trial. Nat Med

119. Kattel S et al (2025) Procedural volume and
outcomes with atrial fibrillation ablation: A report
from the NCDR AFib Ablation Registry. Heart
Rhythm 22:37-48

120. Tilz RR et al (2024) Analgosedierung in der
Kardiologie: Analgosedation in cardiology. Die
Kardiologie 18:187-199

121. Kuck K, Bécker D, Chun J et al (2017) Qualitatskri-
terien zur Durchfiihrung der Katheterablation von
Vorhofflimmern. Kardiologe 11:161-182. https://
doi.org/10.1007/s12181-017-0146-0

109.

1"

N

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veréffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

il

(=)}

Die Kardiologie 15


https://doi.org/10.1007/s12181-017-0146-0
https://doi.org/10.1007/s12181-017-0146-0

	Qualitätskriterien zur Durchführung der Katheterablation von Vorhofflimmern – DGK-Positionspapier
	Zusammenfassung
	Abstract
	1. Zertifizierungszahlen der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie
	2. Versorgungssituation und tagesgleiche Entlassung
	3. Periprozedurales Management/Risikofaktoren
	3.1. Vorhofflimmer-Historie und Zeitpunkt der Ablation
	3.2. Risikofaktoren
	3.3. Atriales Remodelling – atriale Kardiomyopathie
	3.4. Präprozedurale Bildgebung – Anatomie
	3.5. Präprozeduraler Thrombenausschluss
	3.6. Periprozedurale orale Antikoagulation

	4. Aktuelle Datenlage Indikationsstellung
	5. Pulmonalvenenisolation
	5.1. Pulmonalvenenisolation mittels Kryoballon
	5.2. Pulmonalvenenisolation mittels „Pulsed-Field-Ablation“ (PFA)

	6. Strategie für persistierendes Vorhofflimmern
	7. Katheterablation von Vorhofflimmern bei Herzinsuffizienz
	8. Komplikationen der Vorhofflimmerablation
	8.1. Gefäßkomplikationen
	8.2. Thrombembolische Ereignisse
	8.3. Herzbeuteltamponade
	8.4. Phrenikusparese
	8.5. Pulmonalvenenstenose
	8.6. Luftembolie
	8.7. Akute Koronararterienstenose und -verschluss

	9. Ausblick und neue Entwicklungen
	9.1. Patientenselektion
	9.2. Thrombembolieprophylaxe nach Katheterablation von AF
	9.3. Identifikation von Ablationszielen

	10. Zertifizierung von Vorhofflimmerzentren der DGK
	Literatur


