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Zusammenfassung

Jüngste Aktualisierungen wichtiger internationaler Leitlinien haben die Rolle
chirurgischer Eingriffe bei der Behandlung von Vorhofflimmern („atrial fibrillation“,
AF) gestärkt und empfehlen nun, dass bei Patienten/-innen mit persistierendem
und lang anhaltendem persistierendem AF eine epikardiale Ablation entweder als
eigenständiger thorakoskopischer Ansatz oder als Teil einer hybriden epikardial-
endokardialen Strategie in Betracht gezogenwerden sollte. Hochwertige randomisierte
Studien, insbesondere die CONVERGE-, HARTCAP- und CEASE-AF-Studien,
haben gezeigt, dass die hybride thorakoskopische Ablation im Vergleich zur
alleinigen kathetergestützten Ablation eine signifikant höhere Freiheit von atrialen
Tachyarrhythmien bietet. Parallel dazu formulieren aktuelle Leitlinien erstmals
eine eindeutige Empfehlung zur chirurgischen Versorgung des linken Vorhofohrs
(LAA) und stützen die regelhafte LAA-Okklusion im Rahmen kardiochirurgischer
Eingriffe zur Reduktion des Thromboembolierisikos. In der Zusammenschau zeigen
diese Entwicklungen eine tragfähige Evidenzbasis für ein erweitertes chirurgisches
Therapiekonzept bei Vorhofflimmern – einschließlich der Isolation der posterioren
linken Vorhofwand und der zielgerichteten Behandlung des LAA als relevanter
Trigger- und Risikoregion. Angesichts aktualisierter Leitlinien, randomisierter Daten
und fortschrittlicher minimalinvasiver Ablationstechniken sollte eine strukturierte,
gründliche Vorhofflimmertherapie im kardiochirurgischen Setting heute regelhaft
angeboten und als integraler Bestandteil des Behandlungsportfolios verstanden
werden.
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Grundlagen

Kathetergestützte endokardiale
Ablation

Die kathetergestützte endokardiale Abla-
tion (CA) unter Verwendung von Radio-

frequenz- oder Kryoenergie ist seit vie-
len Jahren eine etablierte Strategie zur
RhythmuskontrollebeiparoxysmalemVor-
hofflimmern, wobei die Pulmonalvenen-
isolation (PVI) der maßgebliche und ver-
fahrenstragende Schritt des Eingriffs ist
[19]. Bei Patienten/-innen nach einer Ka-
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Abb. 18Dreidimensionales endokardialesMappingbei einemPatientenmit lang anhaltendemper-
sistierendemVorhofflimmernmit extrem viel Fibrose und arrhythmogenemSubstrat. Hier handelt es
sich um ein Voltagemapping. Die unterschiedlichen Farben stellen eine sehr inhomogene elektrische
Ausbreitung der Erregung dar. In dieser Darstellung ist aktiveres Gewebe in lila dargestellt. LAT lateral

Abb. 28Dreidimensionales endokardialesMapping eines Patienten nach einer epikardialen thora-
koskopischenAblation. Die grauenZonen stellenNiedrigvoltareale an der linksatrialenHinterwand
sowie an den linken und rechtenPulmonalvene dar undweisen auf eine erfolgreiche epikardiale Ab-
lation hin. LSPV Left superior pulmonary vein, LIPV Left inferior pulmonary vein,RSPV Right superior
pulmonary vein,RIPV Right inferior pulmonary vein

theterablationsbehandlung aufgrund von
Vorhofflimmern beträgt die Arrhythmie-
freiheit nach 5 Jahren nach einem ein-
zelnen Eingriff etwa 50%. Bei paroxysma-
lemVorhofflimmern erhöht sich dieser An-
teil nach wiederholten kathetergestützten
Ablationen auf rund 70% [25]. Im Sta-
dium fortgeschrittener Vorhoferkrankung,
wie bei persistierendem („persistent atri-
al fibrillation pers“, AF) oder lang anhal-
tendem persistierendem Vorhofflimmern
(„long-standing persistent atrial fibrillati-
on“, LSPAF; . Abb. 1) erzielt ein Ablations-
eingriff allerdings deutlich geringere Er-

folgsraten. Eine systematische Analyse mit
mehr als 18.000 Ablationsbehandelten er-
gab, dass nach im Mittel von 2 Jahren
nur 43% der Patienten/-innen ohne zu-
sätzliche medikamentöse Therapie („an-
tiarrhythmic drugs“, AAD) arrhythmiefrei
blieben [7]. Ursächlich dafür ist, dass diese
Patienten/-innenhäufigein fortgeschritte-
nes strukturelles Vorhof-Remodeling auf-
weisen, daswesentlich auf einen chronisch
entzündlich getriggerten fibrotischenUm-
bauprozess zurückzuführen ist und zu viel-
fältigen elektrophysiologischen Störmus-
tern führt – dazu zählen die epikardial-

endokardiale Signal-Dissoziation, zusätz-
liche Nicht-PV-Trigger und multiple Re-
entry-Mechanismen mit zirkulierenden Er-
regungswellen [16]. Diese komplexen pa-
thophysiologischen Veränderungen redu-
zieren grundsätzlich die Erfolgsaussichten
von therapeutischenMöglichkeitender CA
bei nichtparoxysmalem Vorhofflimmern.

Zusätzliche kathetergestützte endokar-
diale Ablationskonzepte wie die Isolati-
on der hinteren Vorhofwand konnten die
langfristige Freiheit von atrialen tachykar-
den Arrhythmien (ATA) auch nicht zuver-
lässig steigern ([5, 21]; . Abb. 2). Unvoll-
ständige transmurale Läsionen oder ei-
ne PV-Rekonnexion erhöhen darüber hi-
naus das Potenzial für das Entstehen iatro-
gener proarrhythmischer Reentry-Schlei-
fen (. Abb. 3). Neuartige Verfahren mit
alternativen Energiequellen, darunter die
PulsedFieldAblation(PFA),habenzwardie
Sicherheit und den Arbeitsablauf bei der
PVIverbessert, jedochnochkeineentschei-
dende Überlegenheit gegenüber der ther-
mischen CA bei der Behandlung von per-
sistierendem Vorhofflimmern gezeigt [32].
In der randomisierten CASA-AF-Studie mit
symptomatischenLSPAF-Patienten/-innen
war die Einjahresfreiheit von ATA ohne
AAD nach einmaligem Eingriff weiterhin
schlecht, und das Outcome zwischen allei-
niger Katheter- oder thorakoskopisch ba-
sierter chirurgischer Ablation vergleichbar
ähnlich (28% gegenüber 26%) [14].

Hybridablation

Die Hybridablation (HA) kombiniert eine
minimalinvasive thorakoskopische epi-
kardiale Ablation mit einer katheterge-
stützten endokardialen Überprüfung und
gezielter Nachablation ([11]; . Abb. 4, 5
und 6). Dieser Ansatz soll eine verläss-
liche Läsionsbildung und nachhaltige
Trigger-Beseitigung mit einer detaillierten
elektrophysiologischen Qualitätskontrolle
verknüpfen und die jeweils inhärenten
Schwächen der beiden Einzelstrategien
reduzieren. Große Kohortendaten und
randomisierte Studien zeigen einen Vor-
teil der HA gerade bei Patienten/-innen
mit nichtparoxysmalem Vorhofflimmern.
Die CONVERGE-Studie mit 149 Patienten/
-innen bewies eine überlegene Einjahres-
ATA-Freiheit nach einem konvergenten
Hybridansatz im Vergleich zur reinen
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Abb. 38Dreidimensionales endokardialesMapping eines Patienten nach
einer epikardialen thorakoskopischenAblation. Die roten Zonen stellen
Niedrigvoltareale an der linksatrialenHinterwand sowie an der linken und
rechtenPulmonalvenedar.DiebeidenLinien zeigeneine Lücke imDachdes
linken Vorhofs, die ein Substrat für ein atypisches Vorhofflattern darstellen
kann

Abb. 48 Bipolare Radiofrequenzklemme in geöffneter Position,wobei die
untere Branche bereits durch den Sinus obliquus in Richtung des Daches
des linken Vorhofs eingeführt ist. Die obere (sichtbare) Branche befindet
sich in ihrer endgültigen Position in einemAbstand von 1cmzum rechten
Pulmonalvenen-Cuff am linken Vorhof

thermischen CA (67,7% vs. 50%; p=
0,036; [9]). Dieser Vorteil zeigte sich wei-
terhin nach 18 Monaten in der Post-hoc-
Analyse im LSPAF-Kollektiv [8]. Unab-
hängige multizentrische Kohortendaten
bringen weitere Belege dafür, dass die HA
bei Patienten/-innen mit persistierendem
Vorhofflimmern ein besseres Outcome als
die wiederholte CA aufweist [30]. Die CEA-
SE-AF-Studie bestätigte die signifikante
Überlegenheit eines stufenweisen hy-
briden thorakoskopischen Ansatzes plus
Katheterstrategie nach einem Jahr ohne
AAD gegenüber alleiniger wiederholter
CA [13], wobei der Nutzen auch in der 2-
und 3-jährigen Nachbeobachtung anhielt
(61,0% vs. 32,6%; p< 0,007; [12]).

» Gerade bei nichtparoxysmalem
Vorhofflimmern erweist sich die HA
gegenüber der CA als vorteilshaft

Zurzeit wird in Deutschland die thora-
koskopische epikardiale Ablation häufig
erst bei mehrfachem Versagen der CA
durchgeführt, obwohl aktuelle Erkennt-
nisse ihre frühere Indikation im hybriden
prozeduralen Rahmen bei progredien-
ter Vorhofkardiomyopathie rechtfertigen.
Deswegen wurde 2024 die thorakoskopi-
sche epikardiale Ablation im Kontext der
HA in einem Konsensus-Leitlinien-State-
ment der European Society of Cardiology

(ESC) auf die Klasse IIa/den Evidenzgrad A
angehoben (. Tab. 1; [31]). Darüber hi-
naus empfehlen die aktuellen deutschen
S3-Leitlinien auch die HA, insbesondere
bei therapierefraktärem symptomatischen
Patienten/-innen mit lang anhaltendem
persistierendem Vorhofflimmern mit be-
stehender linksatrialer Dilatation (. Tab. 1;
[35]).

Totale thorakoskopische
epikardiale Ablation

Die thorakoskopische Ablation verfügt ge-
genüber der Katheterablation über spezi-
fische methodische Vorteile, die zu höhe-
ren Erfolgsquoten beitragen können. In
der FAST-Studie erwies sich das Verfahren
bei Patienten/-innen mit medikamenten-
refraktärem Vorhofflimmern, vorangegan-
genererfolgloserKatheterablationoderer-
höhtem Risiko für ein Ablationsversagen
(z. B. bei linksatrialer Dilatation) als wirk-
samer hinsichtlich der einjährigen Frei-
heit von ATA. Gleichzeitig zeigte sich je-
doch ein gesteigertes Risiko für proze-
durbezogeneunerwünschteEreignisse [4].
Im 7-jährigen Langzeit-Follow-up wurden
nach thorakoskopischer Ablation signifi-
kant weniger Arrhythmierezidive als nach
CA (56% vs. 87%, p< 0,001) nachgewie-
sen. Zudem waren Wiederholungsablatio-
nen in der thorakoskopisch behandelten
Kohorte deutlich seltener notwendig (p<

0,001). Die langfristigen Komplikationsra-
ten waren in beiden Gruppen gering und
unterschieden sich nicht wesentlich hin-
sichtlich der klinischen Gesamtergebnisse
[6]. Dieses Ergebnis dürfte auf zentrale
technische Elemente des Verfahrens zu-
rückzuführen sein: (1) den Einsatz bipola-
rer Radiofrequenzsysteme mit simultaner
Läsionsinduktion, (2) die Etablierung ei-
nes Box-basierten Isolationsareals zur ge-
meinsamen elektrischen Entkopplung der
PV und der posterioren linken Vorhofwand
sowie (3) die gezielte Behandlung weite-
rer arrhythmogener Fokusregionen, ein-
schließlich des Marshall-Gefäßkomplexes
und des linken Vorhofohrs (. Abb. 7).

» Simultane bipolare Energieappli-
kation erzielt einheitliche Wirkung
über die gesamte Gewebedicke

Die thorakoskopische Ablation mittels bi-
polarer, beidseitig energieabgebender Ra-
diofrequenz(RF)-Klemmen ermöglicht ge-
genüber der rein endokardialen Hochfre-
quenzapplikation einen technischen Vor-
teil bei der Erzeugung stabiler, transmu-
raler Läsionen. In diesem System wird die
Radiofrequenzenergiesimultanüberbeide
Klemmbranchen appliziert, wodurch der
elektrische Stromgezielt durch das gefass-
te Vorhofgewebe zwischen epi- und endo-
kardialer Oberfläche geleitet wird. Dem-
gegenüber führt die unipolare endokar-
diale Hochfrequenzabgabe zu einer kon-
zentrischen, radialen Energieausbreitung
mit bevorzugter Dissipation in den ober-
flächennahen Myokardschichten, was das
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Abb. 58 SchematischeDarstellungder chirurgischenAblationsliniennach
einer endoskopischen epikardialen Ablationmit einer bipolaren Klemm-
technikmit einemClip-Verschluss des linken Vorhofohrs. (Mit freundlicher
GenehmigungN. Doll, Schüchtermann-Klinik, Bad Rothenfelde)

Abb. 68 Kosmetisches Ergebnis

Abb. 79Okklusion
des linkenHerzohrs
mithilfe eines Clip-
Device unter simul-
taner transösopha-
gealer Kontrolle

Risiko nichttransmuraler Läsionen und un-
vollständiger Leitungsblockaden erhöht.
Bipolare, bidirektionale, biparietale RF-Im-
pulse induzieren hingegen eine homoge-
nere und tiefenwirksamere Erhitzung über
die gesamte Gewebedicke und begünsti-
gen eine konsistente Durchdringung der
Vorhofwand [24].

» Thorakoskopischer Zugang
erlaubt direkte LoM-Dissektion und
verlässlichen LAA-Verschluss

Andere experimentelle Daten stützen die-
se biophysikalischen Vorteile nachdrück-
lich. Sowohl In-vitro- als auch In-vivo-Mo-
delle des Vorhofs von Schweinen haben
gezeigt, dass biparietale, bidirektionale bi-
polare Radiofrequenzenergie im Vergleich
zur uniparietalen Anwendung konsistent
tiefere, homogenere und vollflächige Lä-
sionen erzeugt, mit einer signifikant höhe-
ren Wahrscheinlichkeit, eine Transmurali-

tät zu erreichen [22, 23]. Morphometrische
Analysen bestätigten, dass die simultane
bipolare Energieapplikation klar begrenz-
te, zusammenhängende Läsionsareale mit
gleichmäßiger thermischer Wirkung über
die gesamte Gewebedicke begünstigt. Im
Vergleich dazu führten unipolare bzw. rein
unilaterale Energiekonfigurationen zu aus-
gedehnteren, aber überwiegend oberflä-
chennahen Läsionenmit ungleichmäßiger
Strom- und Wärmeverteilung, die häufig
keine vollständige Transmuralität erreich-
ten [24]. Dieser Mechanismus besitzt be-
sondere klinische Relevanz, da die Dicke
der linksatrialen Wand – v. a. im Bereich
des hinterenVorhofdachs sowie imUmfeld
der Lungenvenen – stark variiert. Die beid-
seitige bipolare Ablation stellt daher einen
technisch verlässlicheren Ansatz dar, um
auch in anatomisch heterogenem Vorhof-
gewebe eine durchgehende, elektrische
Isolation zu erzielen, was die Läsionsstabi-
lität erhöht und das Risiko späterer elektri-

scherRekonnexionen imminimalinvasiven
Setting reduzieren kann.

Die thorakoskopische Ablation ver-
folgt das Ziel einer breiten, zirkulären
Isolation der Lungenvenen, ergänzt durch
verbindende Dach- und Bodenläsionen,
die gemeinsam ein „Box-Areal“ zur elek-
trischen Entkopplung des hinteren linken
Vorhofs bilden. Dieser PV-Hinterwand-
Komplex gilt als klinisch besonders re-
levant, da hier sowohl fokale Trigger
als auch arrhythmiestabilisierende Re-
entry-Kreisläufe lokalisiert sind. Während
minimalinvasive epikardial-endokardiale
Strategien in randomisierten Studien wie
CONVERGE [9], HARTCAP [30] und CEASE-
AF [13] vorteilhafte Rhythmusergebnisse
nach PVI nahelegen, zeigte die CAPLA-
Studie [17] für die zusätzliche PVI zur
endokardialen PVI nach 12 Monaten kei-
nen Überlebensvorteil ohne Arrhythmien.
Dieses Resultat ist jedoch plausibel v. a.
durch technische Limitierungen des rein
endokardialen Zugangs erklärbar: Varia-
bler Katheterkontakt, stark schwankende
Wanddicken und die direkte Nachbar-
schaft zur Speiseröhre erschweren die Er-
zeugung lückenloser, transmuraler Läsio-
nen an der Hinterwand und begünstigen
Isolationsdefekte und elektrische Rekon-
nexion. Insgesamt bestätigen die Daten,
dass die hintere Vorhofwand weiterhin
ein zentrales arrhythmogenes Substrat
darstellt, dessen klinische Bedeutung we-
niger von der Strategie der Isolation selbst
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Tab. 1 Leitlinienempfehlungen zur eigenständigen thorakoskopischen (hybriden) epikardialen-endokardialen Ablation bei Vorhofflimmern
Leitlinie Erschei-

nungsjahr
Empfehlung Klasse Grad

AWMF S3 Leitlinien
Vorhofflimmern 2025

2025 Ausgewählte Patientenmit symptomatischem, langjährigem, persistierendemVor-
hofflimmern und dilatiertem linken Vorhof sollten einer interdisziplinären Beurtei-
lung hinsichtlich der Vor- und Nachteile einer hybriden epikardialen/endokardialen
Ablation unterzogen werden

– B (positive
Empfehlung)

ESC/EACTS Guide-
lines for the ma-
nagement of atrial
fibrillation 2024

2024 Bei Patientenmit symptomatischempersistierendemVorhofflimmern, das auf An-
tiarrhythmika nicht anspricht, sollte eine thorakoskopische/hybride Ablation in Be-
tracht gezogen werden, um Symptome, Rezidive und das Fortschreiten des Vorhof-
flimmerns zu verhindern

IIa A

EHRA/HRS Expert
consensuns state-
ment on catheter and
surgical ablation of
atrial fibrillation 2024

2024 Bei ausgewählten Patientenmit symptomatischempersistierendem oder langjäh-
rigem persistierendemVorhofflimmern kann eine eigenständige chirurgische oder
hybride Ablation nach fehlgeschlagener endokardialer Therapie in spezialisierten
Zentren sinnvoll sein

– Kann an-
gemessen
sein
„Zu tun“

APHRS Expert con-
sensus statement on
catheter and surgi-
cal ablation of atrial
fibrillation 2024
(Expertenkonsens)

2024 Bei Patientenmit symptomatischemVorhofflimmern und einer oder mehreren fehl-
geschlagenen endokardialen Ablationen sollte nach sorgfältiger Abwägung der
Sicherheit und Wirksamkeit eine thorakoskopische Ablation in Betracht gezogen
werden

IIb A

STS Clinical Practice
Guidelines for the
Surgical treatment of
atrial fibrillation 2023

2023 Bei ausgewählten Patientenmit symptomatischemVorhofflimmern ohne struktu-
relle Herzerkrankung, die auf Antiarrhythmika und endokardiale Ablationen nicht
ansprechen, ist es sinnvoll, eigenständige Verfahren zur Wiederherstellung des Si-
nusrhythmus in Betracht zu ziehen

IIa B

APHRS Asia-Pacific Heart Rhythm Society, AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, EHRA/HRS European
Heart Rhythm Association/Heart Rhythm Society, ESC/EACTS European Society of Cardiology/European Association of Cardiothoracic Surgery, STS Society of
Thoracic Surgeons

als von der Qualität und Dauerhaftigkeit
der Läsionsbildung abhängt.

Im Rahmen der minimalinvasiven tho-
rakoskopischen Epikardialablationwerden
zusätzlich extrapulmonalvenöse Trigger-
Regionen adressiert, insbesondere das lin-
ke Vorhofohr (LAA) und das Ligamentum-
Marshall-Areal (LoM), die für die Entste-
hung und Stabilisierung von Vorhofflim-
mern relevant sind und zur langfristigen
WirksamkeitdesVerfahrensbeitragenkön-
nen. Das LoM bildet eine anatomisch und
neurokardial stark vernetzte Struktur mit
sowohl sympathischer als auch parasym-
pathischer Innervation und epikardialem
Faserverlauf, wodurch es elektrophysiolo-
gisch sowohl als Trigger-Quelle als auch
als autonomer Modulator atrialer Arrhyth-
mien fungieren kann. Die klinische Be-
deutung des LoM wurde u. a. durch ran-
domisierte Daten zur Ethanolablation der
Marshall-Venebestätigt, diebeiErgänzung
zurKatheterablationeinesignifikanthöhe-
re arrhythmiefreie Überlebensrate zeigten
[29]. Parallel dazu wird das LAA zuneh-
mend als doppelt relevante Zielstruktur
erkannt, da es ein thromboembolisches
Risiko begründet und in einer substanzi-

ellen Patientensubgruppe arrhythmogene
Fokusaktivitätaufweisenkann.Elektrophy-
siologische Mapping-Studien identifizier-
ten das LAA bei ausgewählten Patientin-
nenundPatientenals hochaktivenTreiber-
bereich,wobei dessenelektrische Isolation
oder Ausschluss den Sinusrhythmus auch
in therapierefraktären Fällen begünstigen
kann [10]. Der thorakoskopische Zugang
erlaubt sowohl eine direkte LoM-Dissekti-
on als auch einen verlässlichen LAA-Ver-
schlussmithilfeepikardialerClip-oderClip-
ähnlicher Systeme [27], die eine vollständi-
ge mechanische und elektrische Ausgren-
zung bei zugleich minimalen Reststümp-
fen begünstigen. Bildgebende und his-
topathologische Analysen nach chirurgi-
scher LAA-Okklusionbelegeneine struktu-
relle Reduktionder LAA-Dimensionen,was
mit einer dauerhaften elektrophysiologi-
schen Substratveränderung konsistent ist
[18]. Aus zerebrovaskulärer Sicht bestätig-
te die LAAOS-III-Studie [33], dass ein LAA-
Verschluss zusätzlich zur Standardantiko-
agulation die Rate ischämischer Schlag-
anfälle und systemischer Embolien signifi-
kant senkt. Insgesamt erweitert die kom-
binierte LoM- und LAA-Behandlung den

therapeutischen Ansatz über die PVI hi-
naus und verknüpft eine wirkungsvolle
Substratmodifikation mit einem evidenz-
basierten Thromboembolieschutz.

Verschluss oder Ausschluss des
linken Vorhofohrs

Das LAA gilt als wichtigste kardiale Ur-
sprungsregion für thromboembolische
Komplikationen bei nichtvalvulärem Vor-
hofflimmern, da dort der überwiegende
Anteil atrialer Thromben entsteht und
diese Struktur als zentraler embolie-
promovierender Nidus fungiert [3, 15].
Neben dieser klinisch etablierten Sicher-
heitsrelevanz besitzt das LAA auch eine
bedeutsame elektrophysiologische Funk-
tion: Seine anatomisch stark trabekulierte
Muskelstruktur, die ausgeprägte Dehnbar-
keit der Wand sowie die dichte vegetative
Innervation schaffen ein Milieu, das lokale
Reentry-Mechanismen, fokale Autonomi-
tät und arrhythmiestabilisierende Impulse
begünstigen kann [1, 2]. Hochauflösende
Mapping-Untersuchungen konnten im
LAA bei persistierendem Vorhofflimmern
zudem fokale Erregungsherde und ro-
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Tab. 2 Leitlinienempfehlungen zumVerschluss des linken Vorhofohrswährend einer Herzoperation/einer eigenständigen thorakoskopischen (hy-
briden) epikardialen Ablation bei Vorhofflimmern
Leitlinie Empfehlung Klasse Grad

AWMF S3 Leitlinien Vorhof-
flimmern 2025

2025 Patientenmit einemmoderaten Schlaganfallrisiko und Vorhofflimmern, die
sich einer Herzoperation unterziehen, sollten zusätzlich zur Antikoagulation
einen perioperativen chirurgischen Verschluss des LAA erhalten

„Soll empfoh-
len werden“
=̂Klasse I

Moderate
Empfehlung

Patientenmit Vorhofflimmern, die sich einer Herzoperation unterziehen,
sollten zusätzlich zur oralen Antikoagulation einen chirurgischen Verschluss
des LAA erhalten

I BESC/EACTS Guidelines for
the management of atrial
fibrillation 2024

2024

Ein Verschluss des LAA sollte auch bei einer hybriden oder endoskopischen
AF-Ablation in Betracht gezogen werden

IIa C

EHRA/HRS Expert consen-
suns statement on catheter
and surgical ablation of
atrial fibrillation 2024

2024 Patientenmit Vorhofflimmern, die sich einer chirurgischen oder hybriden
AF-Ablation unterziehen, sollten sich einer chirurgischen LAA-Ausschaltung
unterziehen

≈Klasse I –

STS Clinical Practice Guide-
lines for the Surgical treat-
ment of atrial fibrillation
2023

2023 Patientenmit Vorhofflimmern, die sich einer erstmaligen, nichtnotfallmä-
ßigen Herzoperation unterziehen, sollten sich unabhängig vom CHA2DS2-
VASc-Score einer chirurgischen LAA-Okklusion unterziehen, um das throm-
boembolische Risiko zu verringern

I B

AF Vorhofflimmern, AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, EHRA/HRS European Heart Rhythm Association/
Heart Rhythm Society, ESC/EACTS European Society of Cardiology/European Association of Cardiothoracic Surgery, LAA linkes Vorhofohr, STS Society of
Thoracic Surgeons

torähnliche Aktivitätsmuster nachweisen
[26].

KlinischeAnalysenzeigen,dasseineIso-
lationdes LAA–ergänzendzurPVI– inaus-
gewählten Kollektivenmit niedrigeren Re-
zidivraten atrialer Arrhythmien assoziiert
sein kann, wobei die Erfolgs- und Sicher-
heitsprofile stark von der angewandten
Technik abhängen [18]. Der mechanische
Verschluss oder Ausschluss des LAA elimi-
niert darüber hinaus den thrombotischen
Entstehungsort und führt gleichzeitig zu
einer strukturellen und funktionellen Sub-
stratverkleinerung im linken Vorhof. Bild-
gebende sowie histopathologische Unter-
suchungen nach chirurgischer Okklusion
dokumentierten eine deutliche Redukti-
on der LAA-Kavität und Verkleinerung des
Ostiums,wasmiteiner anhaltendenanato-
mischen und elektrophysiologischen Re-
strukturierung einhergeht [18, 28]. Stand-
Alone-Verfahren in der Herzchirurgie, die
das LAA systematisch einbeziehen, adres-
sieren folglich gleichzeitig das Thrombo-
embolierisiko und das relevante arrhyth-
mogene Vorhofsubstrat.

» Erweitertes LAA-Management
kann Emboliegefahr und
linksatriales Arrhythmiesubstrat
reduzieren

Die LAAOS III-Studie war eine zentrale,
international durchgeführte, randomi-

sierte Multizenteruntersuchung, die den
zusätzlichen Nutzen eines chirurgischen
Verschlusses des LAA bei Patientinnen
und Patienten mit Vorhofflimmern im
Rahmen regulärer Herzoperationen prüf-
te [33]. Alle Teilnehmenden erhielten eine
leitliniengerechte Antikoagulation und
wurden entweder zusätzlich LAA-okklu-
diert oder ausschließlich standardthera-
piert; der kombinierte primäre Endpunkt
umfasste ischämischen Schlaganfall oder
systemische Embolie. Die Studie zeigte
im Vergleich zur Kontrollstrategie eine
relative Risikoreduktion des primären
Endpunkts um etwa ein Drittel [33], unab-
hängig von fortgesetzter Antikoagulation
und über alle betrachteten Subgruppen
hinweg. Der Nutzen war in allen Un-
tergruppen konsistent und unabhängig
von einer fortgesetzten Antikoagulation,
was starke Belege liefert für die chir-
urgische LAA-Verschlussbehandlung als
Strategie zur Schlaganfallprävention bei
AF-Patienten/-innen, die sich einer Be-
gleitoperation unterziehen. Aufbauend
auf diesen Daten und denen weiterer
Kohorten [20] integrierten kardiologische
und kardiochirurgische Fachgesellschaf-
ten den LAA-Verschluss in aktualisierte
Empfehlungen zur Schlaganfallprophyla-
xe bei ausgewählten Patientenkollektiven
mit erhöhtem thromboembolischem Risi-
ko, insbesondere bei Einschränkungen der
langfristigen Antikoagulation (. Tab. 2).

Zurzeit untersucht die laufende LeAAPS-
Studie erstmals präventiv-prophylaktische
Effekte des chirurgischen LAA-Verschlus-
ses bei Herzoperationspatientinnen und
-patienten ohne bislang dokumentiertes
Vorhofflimmern, aber mit hohen CHA2DS2-
VA-Risikowerten [34]. In der Gesamtheit
bilden LAAOS III sowie die nachfolgend
gewachsene klinische Datenlage die we-
sentliche wissenschaftliche Grundlage für
ein erweitertes LAA-Management, das im
Rahmen eines strukturierten AF-Konzepts
sowohl die embolische Gefahr senkt als
auch das linksatriale Arrhythmie-Substrat
beeinflussen kann.

Fazit für die Praxis

4 Hochwertige randomisierte kontrollierte
Studien – darunter CONVERGE, HARTCAP
und CEASE-AF – belegen, dass eine mi-
nimalinvasive chirurgische epikardiale
Ablation im Rahmen eines hybriden epi-
kardial-endokardialen Therapiekonzepts
das Rezidivrisiko von Vorhofflimmern im
Vergleich zur alleinigen endokardialen
Katheterablation signifikant senkt.

4 Die Daten zeigen konsistent, dass die
Kombination aus einer epikardialen Lä-
sionsinduktion und endokardialer Über-
prüfung mit gezielter Nachablation zu
einer höheren Freiheit von atrialen ta-
chykarden Arrhythmien (ATA), stabileren
Ablationsläsionen und weniger erforder-
lichen Reinterventionen führt.

4 Ergänzend demonstrierte die LAAOS-III-
Studie, dass der chirurgische Verschluss
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des linken Vorhofohrs (LAA) zusätzlich
zu einer leitliniengerechten Antikoagula-
tion bei Herzoperationspatienten/innen
mit Vorhofflimmern die Rate ischämischer
Schlaganfälle und systemischer Embolien
signifikant reduziert.

4 Internationale kardiologische und kardio-
chirurgische Fachgesellschaften empfeh-
len daher, bei symptomatischem, thera-
pieresistentem Vorhofflimmern – insbe-
sondere nach Versagen medikamentöser
Rhythmuskontrolle oder kathetergestütz-
ter endokardialer Ablation – eine chir-
urgische epikardiale Ablation sowie, in
geeigneten Fällen, den LAA-Verschluss als
Teil eines strukturiertenBehandlungskon-
zepts zu prüfen.
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Abstract

Current recommendations for endoscopic epicardial surgical and
endocardial ablation as a hybrid approach for the treatment of non-
paroxysmal atrial fibrillation

Recent updates to key international guidelines have strengthened the role of surgical
interventions in the treatment of atrial fibrillation (AF) and now recommend that
epicardial ablation should be considered in patients with persistent and long-
standing persistent AF, either as a standalone thoracoscopic approach or as part
of a hybrid epicardial-endocardial strategy. High-quality randomized trials, notably
the CONVERGE, HARTCAP and CEASE-AF studies, have demonstrated that hybrid
thoracoscopic ablation offers significantly greater freedom from atrial tachyarrhythmia
compared with catheter-based ablation alone. In parallel, current guidelines for the
first time formulate a clear recommendation for surgical treatment of the left atrial
appendage (LAA) and support routine LAA occlusion as part of cardiac surgery to
reduce the risk of thromboembolism. Taken together these developments provide
a solid evidence base for an expanded surgical treatment concept for atrial fibrillation,
including isolation of the posterior left atrial wall and targeted treatment of the LAA
as a relevant trigger and risk region. In the light of updated guidelines, randomized
data and advanced minimally invasive ablation techniques, structured, thorough atrial
fibrillation treatment should now be offered as a standard procedure in cardiac surgery
settings and understood as an integral part of the treatment portfolio.

Keywords
Ablation techniques · Tachyarrhythmia · Thromboembolism · Ischemic Stroke · Atrial appendage
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