
Einleitung

Vorhofflimmern (VHF) ist ein glo-
bal wachsendes Gesundheitsproblem, 
mit einer geschätzten Prävalenz von 
16 Mio. Fällen bis zum Jahr 2050 alleine 
in den USA [1]. VHF ist häufig mit kör-
perlichen Symptomen, wie z. B. Palpitatio-
nen oder Schwindel, assoziiert, etwa 30 % 
der Patienten sind allerdings asymptoma-
tisch. Dies führt zu einer Verzögerung bei 
der Diagnosestellung, wobei diese Verzö-
gerung nicht nur zu einer persistieren-
den Form des VHF führen kann, son-
dern auch das Fortschreiten von struktu-
rellen Veränderungen des linken Vorhofs 
im Sinne einer atrialen Fibrose begüns-
tigt, welche wiederum als Substrat für 
VHF dient [2].

Die Entdeckung der ektopen Aktivi-
tät aus den Pulmonalvenen als Trigger 
für VHF durch Haissaguerre et al. [3] war 
Grundlagen des Konzepts der Pulmo-
nalvenenisolation (PVI). Die Erfolgsra-
ten dieser Therapie haben sich durch die 
Entwicklung von neuen Ablationsstrate-
gien in den letzten Jahren deutlich verbes-
sert. Um die mitunter beschriebenen Er-
folgsraten von 70–80 % [4] zu erreichen, 
sind allerdings z. T. wiederholte Ablatio-
nen notwendig, und nicht außer Acht zu 
lassen ist die Tatsache, dass das Risiko für 
das Auftreten von bedeutsamen Kompli-
kationen bei ca. 5 % liegt [5]. Innovative 
Ansätze und die stetige Weiterentwick-
lung in der kardialen Magnetresonanzto-
mographie (cMRT) haben uns in die Lage 
versetzt, die Erfolgsraten von VHF-Abla-
tionen bei einer gleichzeitigen Reduktion 

der Komplikationen (z. B. Pulmonalve-
nenstenosen oder atrioösophageale Fis-
tel) zu verbessern.

Insbesondere die Technik der kon-
trastmittelverstärkten Spätaufnahmen 
(Late-Gadolinium-MRT, LGE-MRT) hat 
Vorteile gegenüber anderen bildgebenden 
Verfahren wie der Echokardiographie und 
der Computertomographie (CT), da es ei-
ne direkte Visualisierung der linksatria-
len Fibrose bei Patienten mit Vorhofflim-
mern erlaubt [6]. Diese innovativen An-
sätze, welche die Beurteilung der linksa-
trialen Kardiomyopathie in den Vorder-
grund stellen, führen zu der Möglichkeit, 
mit Hilfe des cMRT einen individuellen 
Therapieansatz für Patienten mit Vorhof-
flimmern zu erstellen. Zudem erscheint 
es mit Hilfe des cMRT möglich, das Risi-
ko von Schlaganfällen einzuschätzen und 
mögliche Komplikationen einer invasiven 
Ablationsbehandlung früh zu erkennen. 
Im klinischen Alltag hat sich die Durch-
führung einer cMRT sowohl vor als auch 
im Verlauf nach PVI etabliert. Dieser Ar-
tikel wird auf die Möglichkeiten und den 
Nutzen der cMRT zu den jeweiligen Zeit-
punkten unter Berücksichtigung der aktu-
ellen Publikationen eingehen.

Einsatz der cMRT vor einer 
Pulmonalvenenisolation

Heute besteht im klinischen Alltag die In-
dikation für die Durchführung einer prä-
prozeduralen cMRT hauptsächlich in der  
Erstellung einer 3D-MRT-Angiographie 
(3D-MRA) des linken Vorhofs. Diese An-
giographie erlaubt es, anatomische Varia

tionen, wie z. B. gemeinsame Einmün-
dungen der Pulmonalvenen in den linken  
Vorhof, zu detektieren. Frühere Ergebnis-
se deuten darauf hin, dass diese Varian-
ten einen Einfluss auf den Erfolg einer 
Ablationsbehandlung haben könnten [7]. 
Außerdem lassen sich durch die Darstel-
lung der anatomischen Variabilität zusätz-
liche Venen als mögliche Foki von VHF  
darstellen [8].

Die Fusion einer 3D-MRA mit der Flu-
oroskopie und elektroanatomischen Maps 
ermöglicht die Visualisierung von umlie-
genden anatomischen Strukturen, wie 
z. B. dem Ösophagus und der Aorta, und 
reduziert das Auftreten von schwerwie-
genden Komplikationen [9]. Die gemein-
same Nutzung der unterschiedlichen bild-
gebenden Verfahren führt zudem zu einer 
signifikanten Reduktion des Einsatzes von 
ionisierender Strahlung bei der Durch-
führung einer PVI und scheint einen po-
sitiven Einfluss auf die Erfolgsraten von 
Ablationsbehandlungen zu haben [10].

Linksatriale Kardiomyopathie 
und Vorhofflimmerablation

Zuletzt veröffentlichte Studien beschrei-
ben einen neuen Ansatz zur Nutzung der 
cMRT. Pathophysiologisch führt VHF zu  
elektrischen, kontraktilen und strukturel-
len Veränderungen des linken Vorhofs. 
Die Weiterentwicklung der cMRT erlaubt 
es heute, mit Hilfe der Technik des LGE- 
MRT insbesondere die strukturellen Ver-
änderungen am linken Vorhof zu visuali-
sieren. Mit Hilfe speziell entwickelter Soft
ware (z. B. Corview, Marrek Inc, Salt La-
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ke City, Utah USA) ist es zudem möglich, 
das Ausmaß der linksatrialen Fibrose zu 
quantifizieren.

Der fibrotische Umbau des linken Vor
hofs im Sinne einer linksatrialen Kardio-

myopathie dient der Erhaltung des VHF 
und trägt zur Entwicklung von persistie-
rendem Vorhofflimmern bei [2]. Die Er-
gebnisse von veröffentlichen Studien wei-
sen darauf hin, dass der Grad der links

atrialen Fibrosierung streng mit dem Er-
folg einer Ablationsbehandlung korre-
liert. In ersten Arbeiten zu diesem The-
ma zeigten sich bei Patienten mit sehr ge-
ringen strukturellen Veränderungen des 
linken Vorhofs eine sehr gute Erfolgsra-
te nach der PVI. Bei Patienten mit aus-
geprägter Fibrosierung des linken Vor-
hofs kam es hingegen zu einer hohen 
Rückfallrate von VHF nach PVI ([11, 12], 
. Abb. 1). Diese frühen Arbeiten zu dem 
Konzept der links-atrialen Fibrosierung 
haben zu neuen Möglichkeiten einer in-
dividuellen Behandlung und zu einem 
Paradigmenwechsel bei der Therapie von 
Patienten mit Vorhofflimmern geführt. 
So wurde z. B. erkannt, dass die Diagno- 
se eines sogenannten „lone AF“ nicht oh- 
ne Weiteres gestellt werden kann. Ursäch
lich dafür waren die Ergebnisse einer re-
trospektiven Analyse, in der 333 Patien-
ten mit paroxysmalem Vorhofflimmern 
mit Hilfe des LGE-MRT auf das Ausmaß 
der linksatrialen Fibrosierung und dessen 
Einfluss auf das klinische Ergebnis nach 
PVI untersucht wurden. Bei 48 dieser 
Patienten wurde die Diagnose eines „lo-
ne AF“ gestellt. Interessanterweise zeig-
te dieses eigentlich homogene „lone-AF-
Patientenkollektiv“ sehr unterschiedliche 
Ausprägungen der linksatrialen Fibrosie-
rung und war in dieser Hinsicht vergleich-
bar mit Vorhofflimmerpatienten, die zu-
sätzliche Komorbiditäten (z. B. arterielle  
Hypertonie, Diabetes mellitus etc.) auf-
wiesen. In der Analyse der Ablationser-
gebnisse konnte gezeigt werden, dass Er-
folg einer Ablation in beiden Patienten-
gruppen mit dem Grad des strukturellen 
Umbaus des linken Vorhofs und nicht mit  
dem „Typ“ des zugrunde liegenden Vor-
hofflimmerns korrelierte [12].

Die Euphorie, die durch die Veröffent-
lichung dieser frühen Studien entstand, 
wurde jedoch dadurch geschmälert, dass 
es sich hierbei um monozentrische, retro-
spektive Arbeiten handelte. Daher wur-
den die Ergebnisse der DECAAF-Studie 
(„Delayed Enhancement – MRI deter-
minant of successful Catheter Ablation 
of Atrial Fibrillation“) mit Spannung er-
wartet [13]. Ziel dieser multizentrischen, 
prospektiven Beobachtungskohortenstu-
die war es, zu untersuchen, ob und in wel-
chem Ausmaß der Grad der linksatrialen 
Fibrose mit dem Erfolg einer Ablations-
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Abb. 2 9 Ergebnis der 
DECAAF-Studie: Kumu-
lative Inzidenz von Vor-
hofflimmerrezidiven 
475 Tage nach PVI (Sta-
dium I: < 10 % Fibro-
se, Stadium II: ≥ 10 % 
bis  < 20 % Fibro-
se; Stadium III: ≥ 20 % 
bis  < 30 % Fibrose, Sta-
dium IV: ≥ 30 % Fibro-
se). (Nach [13]. Mit 
freundl. Genehmigung 
von Rightslink/JAMA)

 

Abb. 1 8 3D-Darstellung der linksatrialen Fibrosierung (Corview-Software, Marrek Inc., Salt Lake City, 
Utah, USA). a Patienten mit geringer Fibrosierung des linken Vorhofs (3,7 %); b fortgeschrittener fibro-
tischer Umbau des linken Vorhofs (31,3 %). Die blauen Areale entsprechen gesundem Myokardgewe-
be. Grüne Areale entsprechen der linksatrialen Fibrose. Die Pulmonalvenen sind in Grau dargestellt

 

Abb. 3 8 T2-gewichtetes DB-MRT, 3 T. a vor und b unmittelbar nach Pulmonalvenenisolation mit RF-
Energie. Die roten Pfeile deuten auf das deutlich erkennbare Ödeme (Signalanhebung in T2-gewichte-
ten Sequenzen) sowie die Wandverdickung im Bereich der rechten unteren Pulmonalvene hin (LA lin-
kes Atrium, Ao Aorta)
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behandlung bei Patienten mit paroxys-
malem und persistierendem Vorhofflim-
mern korreliert.

Hierzu wurden weltweit in 15 Zentren 
329 Patienten eingeschlossen. Bei 272 Pa-
tienten konnte der Grad der linksatria-
len Fibrose mit Hilfe des LGE-MRT be-
urteilt werden. Basierend auf dem gradu-
ellen Fibrosegrad wurden die Patienten in 
ein vierstufiges Klassifikationssystem ein-
geordnet, wobei in der Stadium I < 10 % 
und in der Stadium IV > 30 % des atrialen 
Myokardgewebes von fibrotischen Verän-
derungen betroffen ist.

Nach einem Beobachtungszeitraum 
von 325 bzw. 475 Tagen konnte die Stu-
die zeigen, dass das Ausmaß der Fibrose 
vor der Pulmonalvenenisolation wesent-
lich das Risiko für ein neuerliches Auf-
treten von Vorhofflimmern nach PVI be-
einflusst. Bei Patienten, die vor der Abla-
tion wenig linksatriale Fibrose (Stadium I, 
< 10 % Fibrose) aufwiesen lag, die Rück-
fallrate nach 475 Tagen bei 15,3 %, bei Pa-
tienten im Stadium II (≥ 10 % bis  < 20 % 
Fibrose) bei 35,8 %, bei Patienten im Sta-
dium III (≥ 20 % bis  < 30 %) bei 45,9 % 
und bei Patienten mit ausgeprägter links-
atrialer Fibrosierung (Stadium IV, ≥ 30 % 
Fibrose) bei 69,4 % (.  Abb.  2). Weite-
re klinische Studien werden nun die Re-
produzierbarkeit dieser Daten sowie den 
Einsatz des cMRT im klinischen Alltag 
zur Beurteilung der linksatrialen Fibrose 
und damit zur individuellen Therapiepla-
nung von Patienten mit Vorhofflimmern 
auch außerhalb der initial beteiligten Zen-
tren zeigen müssen.

Einsatz des cMRT akut nach 
einer Pulmonalvenenisolation

Auch nach einer erfolgten PVI hat sich 
die cMRT in der klinischen Routine eta-
bliert. Mit Hilfe von sog. T2-gewichteten 
Sequenzen ist es möglich, die myokardia-
len Läsionen im Sinne des durch die Ab-
lationsbehandlung induzierten Ödems 
zu visualisieren (. Abb. 3). Eine kürz
lich veröffentlichte Studie von McGann 
et al. [14] konnte zeigen, dass die Darstel-
lung von induzierten Läsionen mit Hil-
fe der cMRT akut nach der Ablationsbe-
handlung von Vorhofflimmern dazu die-
nen kann, permanente Läsionen vorher-
zusagen und so gegebenfalls auch den 

Therapieerfolg frühzeitig hervorzusagen 
vermag. Zudem ermöglicht die Durch-
führung einer cMRT akut nach der Abla-
tionsbehandlung, gefürchtete Komplika

tionen, wie z. B. Herzbeuteltamponanden  
und atrioösophageale Fisteln, frühzeitig 
zu erkennen [15].
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Zusammenfassung
Vorhofflimmern (VHF) ist heute die häufigste 
Herzrhythmusstörung in der klinischen Pra-
xis. Bis heute werden die therapeutischen An-
sätze für die Behandlung von Patienten mit 
VHF durch z. T. unvollständige Risikoprogno-
semodelle und suboptimale Therapieansät-
ze für Ablationsbehandlungen beschränkt. 
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt stellt die kar-
diale Magnetresonanztomographie (cMRT) 
ein wichtiges unterstützendes bildgebendes 
Verfahren bei der Durchführung von komple-
xen elektrophysiologischen Untersuchungen 
und Ablationsbehandlungen dar. Die cMRT 
wird in der klinischen Routine zur Erstellung 
von dreidimensionalen (3D-)Modellen der 
Herzhöhlen sowie von komplexen anatomi-
schen Strukturen genutzt. Durch die Weiter-
entwicklung der cMRT ist es möglich, den 
durch Vorhofflimmern verursachten fibroti-
schen Umbau des linken Vorhofs zu detektie-
ren. Neueste klinische Daten weisen auf eine 
enge Korrelation zwischen dem Ausmaß die-
ser linksatrialen Fibrose und VHF-Rezidiven 

nach Ablationsbehandlung hin und ermög-
lichen in Zukunft eine individualisierte Be-
handlung von Patienten mit Vorhofflimmern. 
Ferner erlaubt die direkte Visualisierung von 
induzierten Läsionen mit Hilfe der cMRT nach 
Ablationsbehandlung den Erfolg einer The-
rapie abzuschätzen und mögliche eingetre-
tene Komplikationen frühzeitig zu erkennen. 
Zudem erscheint es möglich, mit Hilfe des 
cMRT eine Riskiostratifizierung in Hinsicht auf 
das Schlaganfallrisiko bei Patienten mit Vor-
hofflimmern durchzuführen. Zukünftige Ent-
wicklungen versprechen, die Therapie von 
Patienten mit Vorhofflimmern zu individuali-
sieren, sowie die Ergebnisse nach Vorhofflim-
merablation und die Sicherheit bei der Be-
handlung zu verbessern.

Schlüsslwörter
Ablation · Fibrose ·  
Linksatriale Kardiomyopathie · 
Magnetresonanztomographie, kardiale · 
Pulmonalvenenisolation

Relevance of magnetic resonance imagingfor 
catheter ablation of atrial fibrillation

Abstract
Currently, atrial fibrillation is the most com-
mon form of arrhythmia encountered in clin-
ical practice. Until recently the treatment ap-
proach to atrial fibrillation was limited by im-
precise risk stratification models and subopti-
mal therapy options. At present cardiac mag-
netic resonance imaging (MRI) is an impor-
tant noninvasive diagnostic modality which 
aids in the completion of complex electro-
physiological and ablation interventions. Car-
diac MRI and 3D imaging reconstruction are 
used clinically to assess the cardiac chambers 
as well as complex anatomical structures. 
Through the development of cardiac MRI it 
has become possible to detect areas of fibro-
sis in the left atrium which can be the cause 
of atrial fibrillation. The most recent clinical 
data suggest that there is a strong correla-
tion between the amount of left atrial fibro-
sis and recurrent atrial fibrillation following 
ablation procedures and will in the future al-

low more individualized treatment strategies 
for patients with atrial fibrillation. In addition, 
cardiac MRI allows the direct visualization of 
catheter-induced lesions after ablation proce-
dures which helps in assessing therapy suc-
cess and can also assist in the early detec-
tion of procedure-related complications. Fur-
thermore, with the implementation of cardi-
ac MRI it appears possible to assess the stroke 
risk in patients with atrial fibrillation. Promis-
ing future developments will allow individu-
alized therapy for patients with atrial fibrilla-
tion in addition to improving safety and pro-
cedure results after ablation.

Keywords
Ablation · Fibrosis ·  
Left atrial cardiomyopathyArrhythmia · 
Pulmonary vein isolation ·  
Magnetic resonance imaging, cardiac
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MRT zur Detektion von 
ablationsbedingten 
Komplikationen

Es gibt eine Vielzahl von z. T. lebensbe-
drohlichen Komplikationen, die mit einer 
PVI assoziiert sein können. Das Risiko für 
das Auftreten von bedeutsamen Kompli-
kationen nach einer PVI liegt bei ca. 5 % 
[5]. In den den zur Verfügung stehen-
den Publikationen ist die Inzidenz von 
schweren Komplikationen gering, aller-
dings kann von den Berichten in der Li-
teratur kann nicht auf die wahre Inzidenz 
von Komplikationen in klinischen Alltag 
geschlossen werden [16]. Rostamian et al. 
[17] beschrieben kürzlich, dass das Risi-
ko einer Pulmonalvenenstenose gemäß 
der vorhandenen Literatur bei ca. 3–8 % 
läge. Die Autoren wiesen aber darauf hin, 
dass die Inzidenz von Pulmonalvenenste-
nosen nach PVI wahrscheinlich unter-
schätzt wird, da spezifische Screeningme-
thoden nicht in die Leitlinien aufgenom-
men wurden. Letztlich konnten die Au-
toren schlussfolgern, dass bildbegeben-
de Verfahren wie z. B. das cMRT früh-
zeitig für das Screening von Komplika-
tionen nach PVI eingesetzt werden soll-
ten, um etwaige Behandlungsergebnis-
se dieser Komplikationen zu verbessern. 
In Einklang damit konnte eine frühere 
Arbeit [18] zeigen, dass PV-Stenosen akut 
nach PVI mit Hilfe des cMRT sicher de-
tektiert werden können.

Eine der gefürchtetsten Komplika-
tionen ist das Auftreten eine Verletzung 
des Ösophagus bzw. das Auftreten einer 
atrioösophagealen Fistel. Diese poten-
tial letalen Komplikationen haben in der  
Regel einen latenten Verlauf, bevor Sym-
ptome einsetzen. Auch hier zeigen Stu-
dien den Nutzen des cMRT im klinischen  
Alltag. In einer prospektiven Studie [15] 
wurden 41 Patienten nach der Durchfüh-
rung einer PVI mit Hilfe des cMRT unter-
sucht. Die Autoren dieser Arbeit konnten 
schlussfolgern, dass mit Hilfe des cMRT 
sowohl akute Läsionen in der Ösopha-
guswand nach PVI detektiert und zu-
dem der klinische Verlauf beurteilt wer-
den kann. Übereinstimmend damit konn-
te eine kürzlich vorgestellte Arbeit zeigen,  
dass Signalanhebungen in der Ösopha-
guswand, als Zeichen einer akuten Gewe
bereaktion nach PVI mit Hilfe des cMRT 
nachgewiesen werden können. Ferner 
konnte gezeigt werden, dass diese Re-
aktionen in erster Linie von der anato-
mischen Lage des Ösophagus und nicht 
dem eingesetzten Katheter abhängig sind  
(. Abb. 4). Da die anatomische Lokalisa-
tion des Ösophagus mit Hilfe des cMRT  
einfach und sicher ist, scheint dies ein wei-
terer Vorteil eines präprozedural durchge
führten cMRT im Sinne der Patientensi-
cherheit zu sein. Zukünftige multizentri-
schen Studien werden zeigen, wie mit Hil-
fe des cMRT Komplikationen nach PVI 
reduziert, wenn nicht gar ganz vermieden 
werden können.

Einsatz des cMRT im 
Langzeitverlauf nach einer 
Pulmonalvenenisolation

Ziel einer PVI ist die komplette elektrische 
Isolierung der Pulmonalvenen durch in-
duziertes Narbengewebe zirkulär um die 
Pulmonalvenenostien. Die Darstellung 
dieser induzierten Läsionen ist mit der 
bereits beschriebenen Technik des LGE-
MRT möglich und kann ebenso wie die 
linksatriale Fibrose mit Hilfe von speziel-
ler Software in einem 3D-Modell visuali-
siert und quantifiziert werden (. Abb. 5). 
Zahlreiche Studien haben sich in der Ver-
gangenheit mit der Darstellung dieses 
Narbengewebes mit Hilfe der cMRT be-
schäftigt. Es konnte gezeigt werden, dass 
das Ausmaß des Narbengewebes sowie 

der komplette zirkuläre Verlauf der in-
duzierten Läsionen um die Pulmonalve-
nenostien mit dem Erfolg einer Pulmo-
nalvenenisolation korreliert. Diese Auto-
ren äußerten zudem, dass die Darstellung 
von Narbengewebe mit Hilfe des cMRT 
dazu dient, Lücken in den induzieren Lä-
sionen darzustellen und diese Lücken bei 
einer erneuten Ablationsbehandlung ge-
zielt aufgesucht werden können ([19], 
. Abb. 6).

Die cMRT ermöglicht im Gegensatz 
zu elektroanatomischen Kartierungen ei-
ne nicht-invasive Visualisierung der in-
duzierten Läsionen nach einer Ablations-
behandlung ohne den Einsatz von ioni-
sierender Strahlung. Zudem konnte eine 
kürzlich veröffentliche Studie zeigen, dass 
die elektroanatomische Kartierung das 
Ausmaß des induzierten Narbengewe-
bes nach PVI im Vergleich mit dem LGE-
MRT überschätzen kann [20].

Weitere klinische Studien sollten sich 
auf diesen Ansatz fokussieren, um insbe-
sondere den Zusammenhang der visua-
lisierten Läsionen akut nach der Ablati-
on mit dem persistierenden Narbengewe-
be im Langzeitverlauf nach PVI besser zu 
verstehen. Dadurch könnte der Erfolg ei-
ner Ablationsbehandlung direkt nach der 
Intervention beurteilt und zudem eine op-
timale und eine individuelle Therapie ein-
geleitet werden.

Additiver Nutzen des MRT bei 
Patienten mit Vorhofflimmern

Vorhofflimmern ist mit einem erhöh-
ten Schlaganfallrisko von ca. 3–4 % pro 
Jahr vergesellschaftet [21]. Die aktuell in 
der klinischen Praxis angewandten Risi-
kostratefizierungssysteme wie z. B. der 
CHADS2-Vasc-Score sind einfach zu be-
nutzen. Allerdings werden das Ausmaß 
des linksatrialen strukturellen Umbaus 
des einzelnen Patienten in diesen Scores 
nicht erfasst. Dieser Zustand hat umso 
mehr Gewicht, nachdem eine Arbeit von 
Dacarett et al. [22] den Zusammenhang 
zwischen der linksatrialen Fibrose und 
dem Risiko eines Schlaganfalls bei Patien-
ten mit Vorhofflimmern untersuchte. Die 
Autoren konnten in dieser retrospektiven 
Analyse, in der insgesamt 387 Patienten 
mit Vorhofflimmern eingeschlossen wur-
den, zeigen, dass Patienten mit einem ho-

Abb. 4 8 LGE-MRT des linken Vorhofs akut nach 
Cryoballoon-Ablation. Nach Kontrastmittelga-
be (Dotarem, Fa. Guerbet) kann ein deutlicher 
Signalanstieg im Bereich der vorderen Ösopha-
guswand (roter Pfeil) als Zeichen der akuten Ge-
webeaffektion gezeigt werden. Beachte die en-
ge anatomische Korrelation zur rechten unteren 
Pulmonalvene (LA linkes Atrium, Ao Aorta)
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hen Grad an linksatrialer Fibrose häufi-
ger einen Schlaganfall erlitten hatten als 
Patienten mit einem niedrigen Grad an 
linksatrialer Fibrose. Dementsprechend 
schlussfolgerten die Autoren, dass das 
Ausmaß der Fibrosierung als möglicher 
Marker für die Risikostratefizierung von 
Schlaganfällen bei Patienten mit Vorhof-
flimmern eingesetzt werden kann.

Aus früheren Studien ist zudem be-
kannt, dass ein bedeutender Anteil von 
Patienten mit Vorhofflimmern nicht 
ausreichend oral antikoaguliert ist [23]. 
Durch die Beurteilung der linksatrialen 
Fibrose mit Hilfe des cMRT könnte eine 
individualisierte Therapieplanung nicht 
nur bei der Ablationsbehandlung son
dern auch bei der nachfolgenden, im kli-
nischen Alltag häufig nicht einfach zu ent-
scheiden Frage der Fortsetzung oder des 

Beendens einer oralen Antikoagulations-
therapie etabliert werden. Um die Tech-
nik des LGE-MRT in die individuelle Ri-
sikoabschätzung für Schlaganfälle mitein-
zubeziehen, sind allerdings weitere rando-
misierte, prospektive Studien notwendig.  
Sollten diese Studien aber ein positives Er-
gebnis zeigen, stände der modernen Kar-
diologie mit dem Kardio-MRT ein mäch-
tiges Werkzeug zur optimalen Therapie-
planung und damit zur Prävention von 
Schlaganfällen nicht nur bei Patienten mit 
Vorhofflimmern zur Verfügung.
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