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Ein-Jahres-Follow-Up bei Patienten mit dauerhafter oraler Antikoagulationsindikati-

on nach Katheterablation von Vorhofflimmern: Daten aus dem Ablations-

Qualitätsregister 

 

Dr. Julia Moser, Hamburg 

 

Die Katheterablation (KA) als kurative Therapie von medikamentös therapierefraktärem Vorhofflim-

mern (VHF) hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Als einziger Faktor zur 

Reduktion der Mortalität bei VHF zeigte sich bisher eine adäquate orale Antikoagulation (OAK) 

(Hylek et al., 2003). Unabhängig vom Ablationsergebnis empfehlen die aktuellen Leitlinien aufgrund 

des Rezidivrisikos eine postinterventionelle Fortführung der OAK in Abhängigkeit vom CHA2DS2-

VASc-Score (Calkins et al., 2012). Ein protektiver Langzeiteffekt der Katheterablation (KA) in Bezug 

auf Auftreten von neurologischen Ereignissen konnte bisher nicht gezeigt werden. Wir untersuch-

ten das Auftreten neurologischer Ereignisse 1 Jahr nach KA von VHF bei Patienten mit einem 

CHA2DS2-VASc-Score ≥2. 

 

 
               Dr. Julia Moser 

 

Zwischen Januar 2007 und Januar 2010 wurden 13092 Patienten in insgesamt 52 deutschen Zen-

tren in das prospektive, multizentrische Ablations-Qualitätsregister aufgenommen. Von diesen Zen-

tren führten 41 eine KA von VHF durch. Patienten, die sich erstmalig aufgrund von VHF (paroxysma-

les VHF (61,7%), persistierendes VHF (38,3%)) einer KA unterzogen, und die zum Zeitpunkt der 

Ablation einen CHA2DS2-VASc-Score von mindestens 2 aufwiesen wurden eingeschlossen. Die bei 

Entlassung noch unter OAK stehenden Patienten wurden analysiert. Das 1-Jahres Follow-up (FU) 

erfolgte telefonisch zentral durch das Institut für Herzinfarktforschung in Ludwigshafen (Prof. Dr. J. 
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Senges). Die im 1-Jahres FU dokumentierten Patienten wurden, in Abhängigkeit von einer zum 

Zeitpunkt der FUs bestehenden Antikoagulation, in zwei Vergleichsgruppen aufgeteilt (mit und ohne 

OAK im FU).  

Von den 1418, unter OAK entlassenen Patienten, mit einem CHA2DS2-VASc-Score von mindestens 

2, konnte bei 1300 Patienten ein FU nach einer medianen Beobachtungszeit von 472 Tagen nach 

VHF Ablation durchgeführt werden. Zu diesem Zeitpunkt waren nur noch 51,8% der Patienten, mit 

einem CHA2DS2-VASc-Score von ≥2, entgegen der Leitlinienempfehlung, antikoaguliert.  

Insgesamt traten bei 32 Patienten (2,4%) neurologische Ereignisse im 1-Jahres FU auf. Es zeigten 

sich keine signifikanten Unterschiede im Auftreten neurologischer Ereignisse während des FU bei 

Patienten mit versus ohne OAK. Schlaganfälle traten bei insgesamt 8 (0,6%) Patienten auf, davon 

bei 2 (0,3%) der Patienten ohne OAK und 6 (0,9%) Patienten mit OAK im FU (p=0,19). Eine TIA war 

bei 4 (0,7%) der Patienten, die im FU nicht antikoaguliert waren und bei 6 (0,9%) der Patienten mit 

OAK aufgetreten (p=0,61). Schwere Blutungen fanden sich bei 6 (1%) der Patienten ohne OAK und 

8 (1,2%) der Patienten mit OAK (p=0,69) im FU. 

Mehrere große Fallkontrollstudien konnten ein niedriges Schlaganfallrisiko von einer jährlichen 

Schlaganfallrate pro 100 Patientenjahren von 0,0-0,23 nach VHF-Ablation zeigen (Bunch et al., 2009, 

Oral et al., 2006, Saad et al., 2011, Themistoclakis et al., 2010) (Karosoy et al., 2014). Trotz der rela-

tiv niedrigen Schlaganfallraten in diesen Untersuchungen, wurden nur wenige Patienten mit hohem 

Schlaganfallrisiko nach Beendigung der OAK über einen längeren Zeitraum weiter beobachtet. Ak-

tuell besteht weiterhin nach erfolgreicher KA in Abhängigkeit des CHADS2- oder CHA2DS2-VASc-

Scores (Calkins et al., 2012, European Heart Rhythm et al., 2010, Chao et al., 2011, January et al., 

2014), unabhängig von der Art des VHF, die Indikation zur OAK. 

In unserem Register wurde nur die Antikoagulationssituation zum Zeitpunkt des FU-Kontaktes er-

fasst, nicht diejenige während des aufgetretenen neurologischen Ereignisses oder der Zeitpunkt 

des Absetzens bzw. eine unterbrochene Einnahme der OAK. In einer vorangegangenen Analyse zur 

Identifikation von Prädiktoren, welche zum Absetzen der oralen Antikoagulation führen, konnten wir 

zeigen, dass das Auftreten neurologischer Ereignisse (Schlaganfall, TIA) während des stationären 

Aufenthaltes oder im FU positiv mit einer Fortführung der OAK im FU assoziiert waren (Moser et 

al., 2014). Aufgrund der großen Patientenzahl wurde in unserer Studie ein zentralisiertes, telefoni-

sches FU durchgeführt, sodass in unserer Auswertung vor allem klinische Rezidive evaluiert wur-

den. Asymptomatische VHF-Episoden konnten somit nur bei Patienten mit aktiven Herzimplantaten 

erfasst werden. Es kann daher keine Aussage bezüglich eines gehäuften Auftretens von neurologi-

schen Ereignissen in Abhängigkeit eines Rezidivs von AF getroffen werden. Weiterhin konnten kei-

ne Messungen der INR-Werte erhoben werden, und der Einschluss erfolgte vor der Zulassung von 

direkten oralen Antikoagulantien.  

Somit kann bisher keine Aussage bezüglich des langfristigen Nutzens und Risikos der Fortführung 

einer OAK nach VHF-Ablation getroffen werden.  
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Zusammenfassung: 

Ein Jahr nach KA von VHF nehmen, entgegen der aktuellen Leitlinien, fast die Hälfte der Patienten 

mit einem CHA2DS2-VASc-Score ≥2, keine orale Antikoagulation mehr ein. Es bestanden jedoch 

keine signifikanten Unterschiede bezüglich neurologischer Ereignisse und schwerer Blutungen bei 

Patienten mit versus ohne OAK im 1-Jahres FU. Ob dieses durch einen protektiven Effekt der Ka-

theterablation oder nicht-erfasste Änderungen im Antikoagulationsregime bedingt ist, muss in wei-

terführenden prospektiven Studien evaluiert werden. Bis diese Fragen durch große prospektiv ran-

domisierte Studien wie EAST oder CABANA beantwortet werden können, besteht zur Vermeidung 

von Thromboembolien entsprechend der aktuellen Empfehlungen auch nach erfolgreicher KA die 

Indikation zur dauerhaften oralen Antikoagulation (OAK) in Abhängigkeit vom CHA2DS2-VASc-Score 

(Calkins et al., 2012). 

 

Tabelle: Basischarakteristika und Komplikationen während des 1-Jahres Follow-Up. 

 

Die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz und Kreislaufforschung e.V. (DGK) mit Sitz in Düs-

seldorf ist eine gemeinnützige wissenschaftlich medizinische Fachgesellschaft mit mehr als 9000 

Mitgliedern. Sie ist die älteste und größte kardiologische Gesellschaft in Europa. Ihr Ziel ist die För-

derung der Wissenschaft auf dem Gebiet der kardiovaskulären Erkrankungen, die Ausrichtung von 

Tagungen, die Aus-, Weiter- und Fortbildung ihrer Mitglieder und die Erstellung von Leitlinien. Wei-

tere Informationen unter www.dgk.org. 

 

 Gesamt keine OAK OAK P-Wert 

Basischarakteristika 

Alter, Jahre 68,1±6,3 67,6±6,0 68,6±6,5 < 0,001 

Männlich, % 41,9% 428% 41,1% 0,53 

CHA2DS2-VASc-Score 2,7±0,9 2,7±0,9 2,7±0,9 0,41 

Komplikationen 

Schlaganfall, n (%) 8 (0,6%) 2 (0,3%) 6 (0,9%) 0,19 

Transitorisch ischämi-

sche Attacke, n (%) 
10 (0,8%) 4 (0,7%) 

6 

(0,9%) 

0

,61 

Schwere Blutung 

(Transfusion, intrakra-

nielle Blutung, hämo-

dynamische Rele-

vanz), n (%) 

14 (1,1%) 6 (1%) 8 (1,2%) 0,69 

Moderate, nicht-

tödliche Komplikatio-

nen, n (%) 

116 (10,1%) 50 (9,0%) 66 (11,1%) 0,25 

http://www.dgk.org/
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