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Abstract 

Objectives: Concomitant atrial fibrillation ablation is a well-established procedure in patients undergoing mitral valve (MV) surgery. 
However, data concerning the long-term outcomes of cryoablation performed during totally endoscopic MV surgery remain limited. 

Graphical abstract
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Furthermore, different lesion sets and energy sources used in endoscopic approach may result in varying outcomes. We therefore, ana-
lysed rhythm outcome in patients undergoing left-sided cryoablation during totally endoscopic MV surgery.

Methods: Patients, who underwent totally endoscopic MV surgery with concomitant left-sided cryoablation between 2016 and 2023 at 
our centre were included in the study. The retrospective data analysis was based on 24-h Holter monitor follow-up data.

Results: A total of 123 patients were included in the study. No complications related to the ablation procedure were observed. 
The median follow-up period was 36.0 (interquartile range: 17-60) months. During this period, 34 episodes of atrial fibrillation recurrence 
were documented, corresponding to a recurrence rate of 8.43 per 100 patient-years (95% confidence interval: 5.90-11.73). The estimated 
freedom from AF at 1, 3, and 5 years were 96.6%, 86.3%, and 69.4% respectively. Type of atrial fibrillation (Pà .004; hazard ratio [HR]: 
2.521; 95% confidence interval [CI]: 1.347-4.716) and left atrial volume (Pà .003; HR: 1.010; 95% CI: 1.003-1.016) were identified as 
predictors for atrial fibrillation recurrence.

Conclusions: Concomitant left-sided cryoablation during totally endoscopic MV surgery is a safe and effective procedure for atrial 
fibrillation treatment. The encouraging long-term outcomes support the consideration of this approach in totally endoscopic 
mitral surgery.

Keywords: atrial fibrillation; ablation; cryoablation; mitral valve surgery; endoscopic mitral valve surgery; minimally invasive 
cardiac surgery. 

INTRODUCTION

Atrial fibrillation (AF) has been identified as the most prevalent 
clinically significant cardiac arrhythmia, affecting between 1.9% 
and 2.9% of the European population with projections suggest-
ing this number will double by 2060.1,2 AF is associated with an 
elevated risk of cardiovascular incidents, resulting in a significant 
increase in healthcare costs.3 Especially patients with mitral valve 
(MV) disease have a high incidence of AF.4 The Maze procedure, 
first described by James Cox in 1987, represented a major 
breakthrough in the surgical treatment of AF.5 Initially per-
formed using the “cut-and-sew” technique, it has since evolved 
to the Cox-maze IV procedure, which utilizes less invasive 
methods employing radiofrequency and cryoenergy. This has 
enhanced safety and simplified the procedure, leading to its 
wider adoption.6 Concomitant AF ablation during cardiac 
surgery is now recognized as an effective method and 
recommended in the current guidelines as an Ia indication.7,8

While bipolar radiofrequency ablation is predominantly used for 
epicardial ablation, cryoenergy has proven effective in achieving 
transmurality during endocardial ablation, making it frequently 
utilized in MV surgeries (MVS).9–12 The utilization of minimally 
invasive access with a totally endoscopic approach via a right 
thoracotomy is a procedure of increasing prevalence, particu-
larly in MV procedures.13–15 However, it should be taken into 
consideration that during endoscopic procedures, the visualiza-
tion of the operative field is entirely different, which may affect 
the outcomes. Meanwhile, the results of concomitant left-sided 
cryoablation during these procedures are still limited. Therefore, 
the aim of our study was to analyse the single centre experience 
and long-term outcomes of concomitant left-sided cryoablation 
during totally endoscopic MVS.

METHODS

Ethical statement

This retrospective single-centre study was established in accor-
dance with the ethical standards of the Declaration of Helsinki 
(1964) and approved by the local ethics committee on 12th 
December 2022 (No. 2020-10183). Due to the retrospective 
study design, written informed patient consent was waived. Any 

collection and storage of data from research participants for 
multiple and indefinite use was conducted in accordance with 
the WMA Declaration of Taipei. The research ethics committee 
approved the establishment and ongoing use of such databases.

Study cohort

Patients who underwent totally endoscopic MV surgery with 
concomitant left-sided cryoablation at the University Heart and 
Vascular Center Hamburg between May 2016 and May 2023, 
and who had a 24-h Holter electrocardiogram rhythm assess-
ment, were included in this retrospective study and analysed.

Follow-up

Data were collected via a variety of methods, including stan-
dardized written questionnaires, telephone interviews, clinical 
visits, and patient record reviews. This comprised the current 
rhythm status obtained through 24-h Holter ECG or implanted 
cardiac rhythm devices, the need for postoperative electrical 
cardioversion (eCV) and/or additional catheter ablation, need 
for reoperation, history of stroke, and current anticoagulation 
therapy. Rhythm at discharge was documented by 12-lead ECG. 
The definition of ablation success was as follows: the absence of 
AF episodes longer than 30 s, as determined by 24-h Holter ECG 
or cardiac device interrogation following the 3-month blank-
ing period.

Surgical technique

Minimally invasive MVS was performed via a right anterolateral 
mini-thoracotomy guided by 3D endoscopy. Peripheral cardio-
pulmonary bypass (CPB) was established through percutaneous 
cannulation of the femoral vessels. MV repair or replacement 
was conducted using appropriate surgical techniques. In cases of 
severe tricuspid regurgitation, additional tricuspid valve repair 
(TVR) was performed using an annuloplasty. Left atrial cryoabla-
tion included a left atrial box lesion, mitral isthmus ablation, and 
a line to left atrial appendage (LAA). Cryoenergy was utilized as 
the energy source for all cases of ablation, administered through 
the CryoICE Cryoablation probe (Atricure, Inc., West Chester, 
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OH) or Cardioblate CryoFlex probe (Medtronic, Inc., 
Minneapolis, MN). The AtriClip Pro device (AtriCure, OH, United 
States) was utilized for the closure of the LAA in all patients, with 
intraoperative transoesophageal echocardiography evaluation of 
successful closure.

Statistical analysis

This was a retrospective single-centre study. Statistical analysis 
was performed using SPSS software (IBM Corp., Version 29.0.2.0 
Armonk, NY). Continuous variables are shown as medians (25th 
percentile-75th percentile) and compared using the Mann- 
Whitney U-test. Categorical variables were presented as frequen-
cies and percentages, with comparisons conducted using the 
chi-squared test, or Fisher’s exact test when expected cell fre-
quencies were low. A P-value of <.05 was considered statistically 
significant. The Kaplan-Meier analysis was conducted to esti-
mate the freedom from AF and to visually depict the recurrence 
of AF over time. A multivariable analysis using a stepwise Cox re-
gression model was conducted to identify predictors of AF free-
dom. The selection of these variables was determined by their 
clinical relevance, including age, gender, left atrium (LA) volume, 
AF type and duration, in addition to other factors hypothesized 
to influence the risk of AF. The primary end-point of this study 
was freedom from AF during long-term follow-up.

RESULTS

Patient’s characteristics

A total of 710 patients underwent totally endoscopic MVS at the 
University Heart and Vascular Center Hamburg in the period be-
tween May 2016 and May 2023. Of these patients, 154 under-
went concomitant left-sided cryoablation. A retrospective 
analysis was performed on 123 patients with a 24-h Holter ECG 
rhythm status available during follow-up. The median age of 
patients age was 66.0 (58.0-71.0) years, with 56.9% of patients 
being male. The median left ventricular ejection fraction (LVEF) 
was 55.0 (50.0-60.0)%, whereas the median LA volume was 95.0 
(74.4-125.0) ml. Preoperative paroxysmal AF was observed in 
43.1% of patients, while 38.2% exhibited persistent AF and 18.7% 
long-standing persistent AF. The median duration of AF was 13.0 
(3.0-55.0) months. Furthermore, 5 patients (4.1%) had a history 
of a previous catheter ablation, while 10 patients (8.1%) had per-
manent pacemaker (PPM) implanted before surgery. A compre-
hensive overview of the patients’ baseline characteristics is 
provided in Table 1.

Procedural data

In 9 cases (7.3%), MV repair was not a viable option, and there-
fore replacement of the valve was performed. Furthermore, 16 
patients (13.0%) exhibited concomitant significant tricuspid re-
gurgitation, necessitating concomitant TVR. A complete left- 
sided cryoablation set was performed in all 123 patients 
(100.0%). The median procedural time was 245.0 (222.0-280.0) 
min. The median cross-clamp time was 95.0 (79.0-110.60) min, 
and the median CPB time was 162.0 (138.0-193.3) min.

Peri- and postoperative outcome

No major complications were observed in relation to LAA occlu-
sion and ablation. Consequently, no intra- or perioperative 
deaths were observed, while 4 patients (3.3%) died during 
follow-up. Two patients (1.6%) suffered a perioperative stroke, 
and 1 patient (0.8%) had a stroke during the follow-up period. 
Postoperative PPM was necessary in 7 patients (5.7%). Of these, 
4 patients underwent concomitant TVR. During the follow-up 
period a PPM was needed in 3 additional patients (2.4%).

Postoperative eCV was required in 11 patients (8.9%) within 
the first 3 months after surgery (the blanking period), comprising: 
3 patients (5.7%) with paroxysmal, 6 patients (12.8%) with persis-
tent, and 2 patients (8.7%) with long-standing persistent 
AF (Pà .494).

Anticoagulation therapy data were available for 120 patients. 
At the time of follow-up, more than half of the patients (56.9%) 
were on new oral anticoagulants therapy, 13% were receiving a 
vitamin K antagonist, 15.4% were taking aspirin, and 12.2% were 
not on any anticoagulation or antiplatelet medication. It is note-
worthy that only 1 patient (0.8%) experienced a stroke during 
the follow-up period.

Rhythm results

A total of 80 patients (65.0%) were discharged in sinus rhythm 
(SR). As anticipated, the majority of discharges in SR were among 
patients with paroxysmal AF (42 out of 53 patients, 79.2%). In 
comparison, among the non-paroxysmal AF group, only 38 out 
of 70 patients (54.3%) were discharged in SR (Pà .004). The 
median follow-up period was 36.0 (17-60) months. During this 
period, 34 patients experienced AF recurrence, corresponding to 

Table 1. Preoperative Baseline Characteristics

Study cohort  
(n=123)

Age, years 66.0 (58-71)
Male sex, n (%) 70 (56.9%)
BMI, kg/m2 24.86 (22.7-27.3)
AF duration, months 13 (3.0-55.0)
Type of AF

Paroxysmal AF, n (%) 53 (43.1%)
Persistent AF, n (%) 47 (38.2%)
Long-standing persistent AF, n (%) 23 (18.7%)

LVEF, % 55.0 (24.0-78.0)
LA volume, mL 95.0 (74.4-125.0)
EuroScore II, % 1.54 (1.0-2.6)
Coronary artery disease, n (%) 20 (16.3%)
History of myocardial infarction, n (%) 5 (4.1%)
Previous AF catheter ablation, n (%) 5 (4.1%)
Thyroid disease, n (%) 21 (17.1%)
History of stroke, n (%) 7 (5.7%)
Implanted cardiac pacemaker, n (%) 10 (8.1%)
COPD, n (%) 10 (8.1%)
Diabetes mellitus, n (%) 4 (3.3%)
Renal insufficiency,a n (%) 14 (11.4%)
Arterial hypertension, n (%) 84 (68.3%)
Hyperlipidemia, n (%) 37 (30.1%)
aDefined as glomerular filtration rate <60 ml/min.
Abbreviations: AFà atrial fibrillation; BMIàbody mass index; COPDà chronic 
obstructive pulmonary disease; LVEFà left ventricfular ejection fraction.
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a recurrence rate of 8.43 per 100 patient-years (95% confidence 
interval [CI]: 5.90-11.73). In the overall cohort the estimated 
freedom from AF at 1, 3, and 5 years were 96.6% (95% CI: 
93.27-99.23), 86.3% (95% CI, 79.64-92.96), and 69.4% (95% CI, 
58.42-80.38) respectively (Figure 1). Comparing different AF 
types, the log-rank test revealed a statistically significant differ-
ence in freedom from AF between the groups (pà 0.014). 
However, when comparing the groups individually, no signifi-
cant difference was found between patients with paroxysmal 
and persistent AF (Pà .350). Significant differences were ob-
served between paroxysmal and long-standing persistent AF 
(Pà .013), as well as between persistent and long-standing per-
sistent AF (Pà .032) (Figure 2).

Multivariable regression analysis

Multivariable Cox regression analysis revealed type of AF 
(Pà .004; hazard ratio [HR]: 2.521; 95% CI: 1.347-4.716) and left 
atrial volume (Pà .003; HR: 1.010; 95% CI: 1.003-1.016) as pre-
dictors for AF recurrence.

DISCUSSION

The development of surgical treatment of AF has come a long 
way; however, many contentious issues are still unresolved. One 
of the most debated topics is the question of the optimal 

ablation set strategy. Despite the fact that a randomized study 
published by Gillinov et al did not show a clear advantage for 
biatrial ablation compared to pulmonary vein isolation (PVI), 
numerous other studies have reported better outcomes with 
left-sided or biatrial ablation compared to PVI alone.16–18

Comparing biatrial versus left atrial ablation, the data remain 
controversial. While 3 meta-analyses have showed higher AF 
freedom at 12 months after biatrial ablation, no difference re-
garding the efficacy could be shown in three other meta-analy-
ses.16,19–23 Moreover, many studies indicate a higher risk of PPM 
implantation following biatrial ablation, and a meta-analysis 
published by Cappabianca et al also reports an increase of 
bleeding after biatrial ablation.16,20,24,25 The elevated PPM rate 
after biatrial ablation might be related to the lines on the supe-
rior vena cava and near the tricuspid annulus. If not performed 
correctly, those lines may cause damage to the sinoatrial and 
atrioventricular nodes. On the other hand, some experts note, 
that the underlying cause is demasked sinus node dysfunction as 
a consequence of successful AF ablation, which might be the 
main reason.26

Another salient point is that the number of minimally invasive 
MVS is steadily increasing. In Germany, for instance, the propor-
tion rose from 13.1% in 2004 to 60.8% in 2023.15,27 But in the 
majority of studies examining rhythm outcomes in concomitant 
AF ablation during MVS surgery, the procedures were primarily 
performed using a standard sternotomy approach.10,24,28,29

Therefore, data concerning the rhythm outcomes of AF ablation 
during minimally invasive MVS remains limited.30,31 At the same 
time, it is important to consider that visualization and surgical 
manipulation differ significantly in endoscopic procedures, 
which may influence the outcomes. A study by Yates revealed 
that the rates of AF freedom were comparable between sternot-
omy and the minimally invasive approach at long-term follow- 
up, extending up to 8 years. It is noteworthy that the minimally 
invasive technique exhibited superior outcomes at the 1- and 3- 
year follow-up.32 Other studies have shown comparable rhythm 
outcomes between these 2 approaches and a shorter intensive 
care unit and hospital stay despite longer operative time in mini-
mally invasive group.33,34

At our centre, the standard approach during MVS since 2013 
has been a right mini-thoracotomy. For patients diagnosed with 
AF, the standard strategy employed is left-sided cryoablation, 
encompassing a box lesion, mitral isthmus ablation, a line to 
LAA and closure of the LAA with an AtriClip. The median follow- 
up period for the study cohort was 36.0 (17-60) months, during 
which AF recurrence was documented in 34 patients (27.6%). 
The estimated freedom from AF in the overall cohort demon-
strates a downwards trend, decreasing from 96.6% at 1 year to 
69.4% at 5 years. Notably, we did not observe a statistically 
significant difference in AF duration between patients with 
paroxysmal and persistent AF (median 8.5 (2-30) vs 6 (2-12) 
months, Pà .855). In contrast, patients with long-standing per-
sistent AF exhibited a significantly longer median duration of AF 
(64 (29-84) months), with P< .001 when compared to each of 
the other groups. These findings suggest that the worse out-
comes observed in long-standing persistent AF may be related 
to the markedly increased duration of AF in this group.

Given the study’s design, it remains uncertain whether patients 
continued to receive antiarrhythmic therapy during follow-up. 
Nevertheless, these findings may more accurately reflect real-world 
conditions, as patients experience diverse post-surgical care.

Figure 2. Kaplan-Meier Curve for Freedom from AF according to Pre- 
Operative Type of AF

Figure 1. Kaplan-Meier Curve for Freedom from Atrial Fibrillation
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In the multivariable analysis, we observed that type of AF and 
LA volume was identified as statistically significant predictors 
for AF recurrence. This finding is consistent with previous 
studies.24,35–37 However, individual risk factors such as age, LVEF, 
diabetes mellitus, hypertension, and others did not demonstrate 
significant predictive value in our analysis. It is also noteworthy 
that AF duration was not a significant predictor in this study, 
which may be explained by the overall long AF duration, with a 
median of 13 (3-55) months. Furthermore, the presence of mitral 
regurgitation suggests that atrial remodelling may have initiated 
prior to the initial documented episode of AF.

The rationale behind our decision to adopt left-sided cryoa-
blation as the standard lesion for AF treatment during MVS is, in 
part, predicated on the observed lower incidence of postopera-
tive PPM in comparison to biatrial ablation. In the present study, 
a PPM was required in 7 patients (5.7%). Of these, 4 patients had 
concomitant TVR. Consequently, when considering solely the 
population of patients who underwent isolated MVS, a PPM was 
required in a mere three patients (2.8%). This rate is slightly 
lower than those reported in the literature, where incidences 
range between 3.3% and 17.3%.25,31,32,38

Current clinical guidelines recommend the continuation of 
oral anticoagulation after AF ablation based on the individual 
thromboembolic risk rather than the perceived rhythm out-
come.39 Interestingly, in our study, a quarter of the patients did 
not receive anticoagulant therapy at the moment of follow-up 
and only 1 patient experienced a stroke. Our experience sug-
gests, that many physicians discontinue anticoagulant therapy 
for patients with AF in a late postoperative period, often justify-
ing this decision by the presence of a closed LAA and a stable 
SR. While such reasoning may seem logical, we currently lack ro-
bust data to support this practice.

Limitations

The present study is subject to several limitations. Firstly, the 
study was conducted in a single centre, which may limit the gen-
eralizability of the findings. Secondly, in 20% of cases, 24-h 
Holter ECG results were not obtained during follow-up. These 
patients were therefore not included in the analysis, which could 
introduce potential bias. Thirdly, in some patients, AF was 
detected during 2-chamber pacemaker interrogation and 
counted as recurrence. The use of rhythm assessment methods 
with different sensitivities may have introduced potential bias. 
Fourthly, the follow-up assessments were conducted at varying 
time intervals, potentially leading to inconsistencies in the evalu-
ation of outcomes. Finally, the inability to track the management 
and modification of risk factors for AF in patients may have had 
a significant impact on both short- and long-term outcomes.

CONCLUSION

The present study demonstrates the long-term efficacy and 
safety of concomitant left-sided cryoablation during totally en-
doscopic MVS. The observed rate of AF recurrence is consistent 
with findings from previous research in patients undergoing a 
conventional approach, and the low incidence of PPM implanta-
tion underscores the advantages of left-sided cryoablation as a 
valuable technique in this type of surgery. However, it is impor-
tant to acknowledge the limitations of the study and the 

necessity for further research to validate these findings. 
Furthermore, prospective randomized studies are required to in-
vestigate the optimal management of anticoagulation therapy 
following surgical ablation and LAA closure.
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2. Einleitung 

Vorhofflimmern (VHF) ist eine der häufigsten Herzerkrankungen und die häufigste 

Herzrhythmusstörung, die rund 2-3% der europäischen Bevölkerung betria. VHF triU 

häufiger bei älteren Menschen auf, wobei die Inzidenz bei Pa*ent:innen über 80 Jahre bis 

zu 17 % erreichen kann. Angesichts des aktuellen Trends einer alternden Bevölkerung 

sowie der verbesserten Erkennung von Herzrhythmusstörungen deuten Prognosen darauf 

hin, dass sich die Zahl der Fälle von Vorhofflimmern bis zum Jahr 2060 verdoppeln könnte 

[1, 2]. 

VHF ist mit einem deutlich erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse assoziiert. Bei 

Pa*ent:innen mit VHF ist das Risiko für einen ischämischen Schlaganfall bis zu 2,4-Fach 

erhöht, während das Risiko für die Entwicklung einer Herzinsuffizienz bis zu fünfmal höher 

liegt [3]. Die Gesamtmortalität ist im Vergleich zu Pa*ent:innen ohne VHF etwa doppelt so 

hoch [4]. Darüber hinaus ist das Risiko für nicht-kardiale Ereignisse, wie kogni*ve 

Beeinträch*gung und Demenz, ebenfalls erhöht [5]. All dies führt zudem zu einer hohen 

Zahl an Hospitalisierungen und erheblichen finanziellen Belastungen, was eine große 

Herausforderung für unsere Gesellschaj darstellt [6, 7]. 

Auch bei herzchirurgischen Pa*ent:innen kommt diese Herzrhythmusstörung häufig vor. 

Bei Pa*ent:innen, die sich für eine Mitralklappenopera*on vorstellen, hat etwa jede DriUe 

die präopera*ve Diagnose VHF [8]. Die begleitende Abla*on im Rahmen solcher Eingriffe 

wird miUlerweile als effek*ve Therapie anerkannt und in den aktuellen klinischen 

Leitlinien empfohlen [9, 10].  

Seit ihrer Erstbeschreibung 1987 durch James Cox hat sich die Maze-Opera*on vom „Cut-

and-Sew“-Technik zum Maze-IV-Verfahren entwickelt, bei dem SchniUe durch 

Radiofrequenz- und Kryoenergie ersetzt wurden. Dies erhöhte die Sicherheit und 

erleichterte die Durchführung des Verfahrens [11, 12]. Aktuell wird die bipolare 

Radiofrequenzenergie überwiegend für die epikardiale Abla*on eingesetzt, während sich 

die Kryoenergie bei der endokardialen Abla*on zur sicheren Erzielung der Transmuralität 

bewährt hat und daher häufig bei Mitralklappeneingriffen angewendet wird [13-16]. 

Parallel zur Entwicklung der chirurgischen Behandlung des VHF, hat sich auch die 

Mitralklappenchirurgie ak*v entwickelt. Heutzutage werden immer mehr Eingriffe über 

minimalinvasive Zugänge durchgeführt [17, 18]. Besonders etabliert haben sich 

endoskopische Eingriffe über eine rechts anterolaterale Thorakotomie, die in immer mehr 
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Zentren durchgeführt werden [19, 20]. Es sollte jedoch berücksich*gt werden, dass sich 

bei endoskopischen Eingriffen die Visualisierung des Opera*onsfeldes grundlegend von 

der konven*onellen Vorgehensweise unterscheidet, was die Ergebnisse beeinflussen 

kann. Die Daten zur begleitenden linkssei*gen Kryoabla*on im Rahmen solcher 

endoskopischen Eingriffe sind bislang noch begrenzt. Ziel unserer Studie war es daher, die 

Erfahrungen unseres Herzzentrums sowie die langfris*gen Ergebnisse der begleitenden 

linkssei*gen Kryoabla*on während vollständig endoskopischer Mitralklappenopera*onen 

zu analysieren. 

3. Material und Methoden  

3.1 Untersuchungskohorte 
In diese retrospek*ve Studie wurden Pa*ent:innen eingeschlossen und analysiert, die sich 

zwischen Mai 2016 und Mai 2023 am Universitären Herz- und Gefäßzentrum Hamburg 

einer vollständig endoskopischen Mitralklappenopera*on mit begleitender linksatrialer 

Kryoabla*on aufgrund von VHF unterzogen haUen und bei denen der postopera*ve 

Herzrhythmus-Status erfasst wurde.  

3.2 Follow-up 
Die Studie wurde in Übereins*mmung mit den ethischen Standards der Deklara*on von 

Helsinki (1964) durchgeführt und erhielt ein posi*ves Ethikvotum der lokalen 

Ethikkommission (Nr. 2020-10183). Die Pa*entendaten wurden ausschließlich nach 

vorheriger schrijlicher Einwilligung erfasst und ausgewertet. Die Datenerhebung für das 

Follow-up erfolgte miUels verschiedener Methoden, darunter standardisierte schrijliche 

Fragebögen, telefonische Interviews, klinische Visiten sowie Auswertung der 

Pa*entenakten. Erfasst wurden unter anderem der aktuelle Rhythmusstatus, bes*mmt 

durch ein 24-Stunden-LZ-EKG oder implan*erte kardiale Rhythmusgeräte, die 

Notwendigkeit einer postopera*ven elektrischen Kardioversion (eCV) und/oder 

zusätzlichen Katheterabla*on, der Bedarf an Reopera*onen, die Schlaganfallanamnese 

sowie die aktuelle An*koagula*onstherapie. Der Rhythmusstatus bei Entlassung wurde 

miUels 12-Kanal-EKG dokumen*ert. Der Erfolg der Abla*on wurde definiert als das 

Ausbleiben von atrialen Arrhythmien mit einer Dauer von mehr als 30 Sekunden, 

festgestellt durch ein 24-Stunden-LZ-EKG oder die Auswertung kardialer Rhythmusgeräte. 
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Die ersten drei Monate nach der Opera*on wurden als Blanking-Phase definiert, während 

der eine atriale Arrhythmie nicht als Misserfolg des Eingriffs gewertet wurde. 

3.3 Chirurgische Technik  
Die minimal-invasive Mitralklappenopera*on wurde über eine rechts anterolaterale Mini-

Thorakotomie unter 3D-Endoskopie durchgeführt. Der Zugang zum vierten 

Interkostalraum erfolgte über einen limi*erten HautschniU (bis 4 cm). Ein Soj-Tissue-

Retractor wurde anstelle einer konven*onellen Rippen-Spreizer eingesetzt. Die periphere 

Herz-Lungen-Maschine (HLM) wurde durch perkutanen Zugang zu den Femoralarterien 

und -venen etabliert. Die Mitralklappenrekonstruk*on oder -ersatz erfolgte unter 

Anwendung etablierter chirurgischer Techniken. Bei relevanter Trikuspidalinsuffizienz 

wurde zusätzlich eine Trikuspidalklappenrekonstruk*on (TKR) miUels Annuloplas*e 

durchgeführt.   

Die linksatriale Kryoabla*on umfasste die Isola*on der hinteren Wand des linken Vorhofs 

miUels einer Box-Läsion sowie eine Linie zum Mitralklappenannulus und eine Linie zum 

linken Vorhofohr. Zum Verschluss des linken Vorhofohres kam bei allen Pa*ent:innen das 

AtriClip™ Pro-System (AtriCure, Ohio, USA) zum Einsatz, wobei der erfolgreiche Verschluss 

intraopera*v durch transösophageale Echokardiographie bestä*gt wurde. 

3.4 Sta*s*sche Analyse 
Die sta*s*sche Auswertung erfolgte mit der Sojware SPSS (IBM Corp., Version 29.0.2.0, 

Armonk, NY). Kon*nuierliche Variablen werden als Median (25. bis 75. Perzen*le) 

dargestellt und mit dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. Kategoriale Variablen werden 

als Häufigkeiten und Prozentsätze angegeben; Vergleiche wurden miUels Chi-Quadrat-Test 

bzw. bei niedrigen erwarteten Zellfrequenzen mithilfe des exakten Fisher-Tests 

durchgeführt. Ein p-Wert <0,05 wurde als sta*s*sch signifikant angesehen. Zur 

Abschätzung der Freiheit von VHF im Zeitverlauf wurde die Kaplan-Meier-Analyse 

durchgeführt. Um die Prädiktoren eines Rezidivs von Vorhofflimmern zu iden*fizieren, 

wurde ein schriUweises Cox-Regressionmodell verwendet. Die Auswahl der Variablen 

erfolgte auf der Grundlage ihrer klinischen Relevanz und umfasste unter anderem Alter, 

Geschlecht, Volumen des linken Vorhofs, Typ und Dauer des VHF. Der primäre Endpunkt 

dieser Studie war die Freiheit von VHF über den langfris*gen Beobachtungszeitraum. 
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4. Ergebnisse 

4.1 Pa*entencharakteris*ka 
Im Zeitraum von Mai 2016 bis Mai 2023 wurden am Universitären Herz- und 

Gefäßzentrum Hamburg insgesamt 710 Pa*ent:innen vollständig endoskopisch an der 

Mitralklappe operiert. Von diesen Pa*ent:innen erhielten 154 eine begleitende 

linksatriale Kryoabla*on. Eine retrospek*ve Analyse wurde bei 123 Pa*ent:innen 

durchgeführt, für die ein Herzrhythmusstatus vorlag. Das mediane Alter betrug 66,0 Jahre 

(58,0–71,0). Über die Hälje der Pa*ent:innen (56,9%) waren Männer. Bei den 

Pa*ent:innen zeigte sich eine normale linksventrikuläre Ejek*onsfrak*on (LVEF), sowie 

wie erwartet eine Dilata*on des linken Vorhofs. Präopera*v paroxysmales VHF wurde bei 

43,1% der Pa*ent:innen festgestellt, während 38,2% ein persis*erendes und 18,7% ein 

langanhaltendes persis*erendes VHF aufwiesen. Die mediane Dauer des VHF betrug 13,0 

(3,0–55,0) Monate. Eine detaillierte Darstellung der Basischarakteris*ka findet sich in 

Tabelle 1. 

4.1 Opera*onsbezogene Daten   
In neun Fällen (7,3%) war eine Mitralklappenrekonstruk*on nicht möglich, sodass ein 

Klappenersatz durchgeführt wurde. Zudem war bei 16 Pa*ent:innen (13,0%) eine 

simultane TKR erforderlich. Die mediane Opera*onszeit betrug 245,0 (222,0–280,0) 

Minuten. Die mediane Aortenklemmzeit lag bei 95,0 (79,0–110,6) Minuten, und die 

mediane HLM-Zeit betrug 162,0 (138,0–193,3) Minuten. 

4.2 Peri- und postopera*ve Ergebnisse 
Es wurden weder schwerwiegende Komplika*onen, noch intra- oder periopera*ve 

Todesfälle im Zusammenhang mit der Abla*on und dem Verschluss des linken Vorhofohrs 

beobachtet. Zwei Pa*ent:innen (1,6%) erliUen einen periopera*ven Schlaganfall und 4 

(3,3%) Pa*ent:innen verstarben während des Follow-ups.  

Eine postopera*ve eCV war bei 11 Pa*ent:innen (8,9%) innerhalb der ersten drei Monate 

nach der Opera*on (der Blanking-Periode) erforderlich, darunter: 3 Pa*ent:innen (5,7%) 

mit paroxysmalem, 6 Pa*ent:innen (12,8%) mit persis*erendem und 2 Pa*ent:innen (8,7 

%) mit langanhaltend persis*erendem Vorhofflimmern (p=0,494).  

Während des Follow-up wurde bei 22 Pa*ent:innen (17,9%) eine kathetergestützte 

Abla*on durchgeführt. Davon erfolgte in 14 Fällen (11,4%) eine Re-Isola*on der 

Pulmonalvenen, in 6 Fällen (4,9%) eine Abla*on des kavotrikuspidalen Isthmus aufgrund 
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von VorhofflaUern, sowie in 2 Fällen (1,6%) eine Katheterabla*on wegen nicht-atrialer 

Tachyarrhythmien. 

4.3 SchriUmacher-Implanta*on 
Eine postopera*ve Implanta*on eines permanenten SchriUmachers war bei 7 

Pa*ent:innen (5,7%) erforderlich. Die Indika*on hierfür war in 4 Fällen (3,3%) ein AV-Block 

III° und in 3 Fällen (2,4%) ein Sick-Sinus-Syndrom. Bei 3 Pa*ent:innen mit AV-Block III° 

wurde eine gleichzei*ge TKR durchgeführt. Betrachtet man ausschließlich die 

Pa*ent:innen, die eine isolierte Mitralklappenopera*on erhielten, so war lediglich bei drei 

Pa*ent:innen (2,8 %) eine SchriUmacheimplanta*on notwendig. Während des Follow-ups 

benö*gten 3 weitere Pa*ent:innen (2,4 %) einen SchriUmacher. 

4.4 Ergebnisse der Rhythmuskontrolle 
Die Mehrheit der Pa*ent:innen (65.0%) wurde im Sinusrhythmus (SR) entlassen, wobei 

dies bei Pa*ent:innen mit paroxysmalem VHF signifikant häufiger war: 42 von 53 

Pa*ent:innen (79,2%) gegenüber 38 von 70 Pa*ent:innen (54,3%) mit nicht-paroxysmalem 

Vorhofflimmern (p = 0,004) (siehe Abbildung 1). Bei 34 Pa*ent:innen wurde während des 

Follow-ups (Median 36,0 Monate [17–60 Monate]) ein Rezidiv von VHF festgestellt, was 

einer Rezidivrate von 8,43 pro 100 Pa*entenjahren (95 %-Konfidenzintervall: 5,90–11,73) 

entspricht. Insgesamt lagen die geschätzten Raten der Freiheit von VHF bei 96,6% (95 % 

CI: 93,27–99,23) nach 1 Jahr, 86,3 % (95 % CI: 79,64–92,96) nach 3 Jahren und 69,4% (95 

% CI: 58,42–80,38) nach 5 Jahren (siehe Abbildung 2). Beim Vergleich von Pa*ent:innen 

mit unterschiedlichen Typen von VHF ergab der Log-Rank-Test einen sta*s*sch 

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,014). In den direkten 

Paarvergleichen der Gruppen zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen 

Pa*enten mit paroxysmalem und persis*erendem VHF (p=0,350). Pa*ent:innen mit 

langanhaltendem persis*erendem VHF zeigten hingegen signifikant schlechtere 

Ergebnisse im Vergleich zu Pa*ent:innen mit paroxysmalem (p = 0,013) und 

persis*erendem VHF (p = 0,032) (siehe Abbildung 3). 

4.5 Mul*variable Regressionsanalyse 
Die mul*variable Cox-Regression iden*fizierte den Typ des VHF (p=0,004; Hazard Ra*o 

[HR]: 2,521; 95%-Konfidenzintervall [KI]: 1,347–4,716) und das Volumen des linken 

Vorhofs (p=0,003; HR: 1,010; 95%-KI: 1,003–1,016) als signifikante Prädiktoren für ein 

Rezidiv von VHF. 



 15 

4.6 An*koagula*onstherapie 
Zum Zeitpunkt des Follow-ups befanden sich mehr als die Hälje der Pa*ent:innen (70 

Pa*ent:innen, 56,9%) unter einer Therapie mit neuen oralen An*koagulanzien, 16 

Pa*enten (13,0%) erhielten einen Vitamin-K-Antagonisten. Bei den restlichen 

Pa*ent:innen erfolgte die Therapie entweder ausschließlich mit 

Thrombozytenaggrega*onshemmern (19 Pa*enten, 15,4%) oder es wurde keine 

gerinnungshemmende medikamentöse Therapie verschrieben (15 Pa*enten, 12,2%). Bei 

der Mehrheit der Pa*ent:innen ohne An*koagula*onstherapie (30 Pa*enten, 88,2%) 

traten keine Rezidive von Vorhofflimmern auf. Bei drei Pa*ent:innen (2,4%) lagen keine 

Daten zur An*koagula*onstherapie vor. Im Follow-up erliU lediglich ein Pa*ent (0,8%) 

unter An*koagula*on einen ischämischen Schlaganfall. 

5.0 Diskussion  
Obwohl die chirurgische Behandlung des VHF bereits seit Jahrzehnten etabliert ist, bleibt 

die Frage nach der Wahl der op*malen Abla*onsstrategie weiterhin nicht vollständig 

geklärt. Wie bereits 1998 von Haïssaguerre gezeigt wurde, stellen die Lungenvenen die 

Hauptquelle ektoper Impulse dar, die VHF-Paroxysmen auslösen [21]. Daher kann bei 

paroxysmalem VHF und insbesondere bei Pa*ent:innen, bei denen ein kardiochirurgischer 

Eingriff keine Eröffnung des linken Vorhofs erfordert, die Pulmonalvenenisola*on (PVI) 

eine gerech�er*gte Strategie darstellen [22-24]. Mit dem Progress der Erkrankung 

entwickelt sich jedoch ein strukturelles Remodeling des Vorhofs, das durch Fibrosierung 

und elektrophysiologische Veränderungen gekennzeichnet ist. Dadurch entstehen 

zusätzlichen Substraten für Reentry-Mechanismen [10, 25]. Bei 

Mitralklappenerkrankungen kommt es infolge der Druck- und Volumenbelastung des 

linken Vorhofs ebenfalls zu pathologischen Umbauprozessen [26, 27]. Dies kann zur Folge 

haben, dass eine isolierte PVI für eine effek*ve und nachhal*ge Therapie des 

Vorhofflimmerns in diesen Fällen nicht ausreichend ist [9, 28, 29]. Obwohl eine 

randomisierte Studie von Gillinov et al. keinen Vorteil einer biatrialen Abla*on im 

Vergleich zur PVI bei Pa*ent:innen, die sich einer Mitralklappenopera*on unterzogen, 

nachweisen konnte, berichten zahlreiche andere Studien über bessere Ergebnisse sowohl 

mit linksatrialer als auch mit biatrialer Abla*on im Vergleich zur isolierten PVI [30-34]. Im 

Experten-Consensus-Statement der European Heart Rhythm Associa*on aus dem Jahr 
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2024 wird empfohlen, bei Eingriffen mit Eröffnung des linken Vorhofs mindestens eine 

Isola*on der posterioren Wand des linken Vorhofs durchzuführen [9]. 

Im Vergleich zwischen biatrialer und linksatrialer Abla*on zeigen die Studien ein 

widersprüchliches Bild: Während einige Studien eine höhere Freiheit von VHF nach 

biatrialer Abla*on berichten, finden andere keinen signifikanten Unterschied zwischen 

den beiden Verfahren [30, 35-39]. Zudem zeigte eine von Cappabianca et al. 

veröffentlichte Metaanalyse eine höhere Inzidenz von Blutungen nach biatrialer Abla*on 

[36]. Darüber hinaus weisen viele Studien auf ein erhöhtes Risiko für die Implanta*on 

eines permanenten SchriUmachers nach biatrialer Abla*on hin [36]. Dies könnte durch 

eine Schädigung des Sinus- oder Atrioventrikularknotens infolge nicht vollständig korrekt 

ausgeführter Abla*onslinien erklärt werden. Andererseits verweisen einige Experten 

darauf, dass die zugrunde liegende Hauptursache in einer demaskierten 

Sinusknotendysfunk*on infolge einer erfolgreichen Abla*on des VHF liegen könnte [40]. 

In unserer Studie betrug die Inzidenz postopera*ver SchriUmacherimplanta*onen 2,8% 

und liegt damit unter den in der Literatur berichteten Werten von 3,3% bis 17,3% [32, 41-

43]. Bei zwei Pa*ent:innen erfolgte die Implanta*on aufgrund eines Sick-Sinus-Syndroms, 

bei einem Pa*enten aufgrund eines AV-Blocks. Da im rechten Vorhof keine 

Manipula*onen sta�anden und die HLM peripher angeschlossen war, deutet dies darauf 

hin, dass auch unsere Ergebnisse eine mögliche Demaskierung eines Sick-Sinus-Syndroms 

nach erfolgreicher Abla*on unterstützen. 

Die minimal-invasive Herzchirurgie entwickelt sich dynamisch; in Deutschland wurden im 

Jahr 2023 60,8% aller Mitralklappeneingriffe über einen minimal-invasiven Zugang 

durchgeführt [17, 18]. Allerdings wurden in den meisten Studien, die die Ergebnisse der 

begleitenden Abla*on bei VHF während einer Mitralklappenopera*on analysierten, die 

Eingriffe überwiegend über eine Sternotomie durchgeführt [14, 44-46].  

Und obwohl die anatomische Posi*on der Abla*onslinien beim minimal-invasiven dem 

konven*onellen Verfahren iden*sch ist, unterscheiden sich die Visualisierung und die 

chirurgischen Manipula*onen deutlich, was zu unterschiedlichen Ergebnissen führen 

kann. 

Die Ergebnisse solcher Opera*onen, die sich auf die Analyse des Herzrhythmus 

konzentrieren, sind in der Literatur noch rela*v begrenzt. So zeigten die von Chuong et al. 

publizierten Single-Center-Studie an 86 Pa*ent:innen, dass 59,1% fünf Jahre nach der 
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Opera*on weiterhin im SR verblieben [47]. In einer weiteren ähnlichen Studie 

analysierten MarcheUo et al. 68 Pa*ent:innen, wobei die Freiheit von VHF nach fünf 

Jahren 72% betrug [42]. In der Studie von Yates et al. wurden die Ergebnisse einer 

konkomitanten biatrialen Abla*on (Maze IV) bei Mitralklappenopera*onen über 

Sternotomie und Mini-Thorakotomie verglichen. Die Analyse zeigte insgesamt 

vergleichbare Ergebnisse zwischen den beiden Zugangswegen. Fünf Jahre nach der 

Opera*on stellten die Autoren fest, dass 70 % der Pa*ent:innen in der minimalinvasiven 

Gruppe frei von Rezidiven waren [43]. In unserer Studie lag die Vorhofflimmerfreiheit 

nach fünf Jahren bei 69,4%, was mit den Ergebnissen der Kollegen vergleichbar ist.   

In unserer Studie zeigten die Pa*ent:innen mit langanhaltendem persis*erendem VHF 

schlechtere Ergebnisse im Vergleich zu den anderen VHF-Typen. Beim Vergleich der 

Ergebnisse zwischen paroxysmalem und persis*erendem VHF zeigte sich hingegen kein 

sta*s*sch signifikanter Unterschied. Interessanterweise ließ sich auch hinsichtlich der 

VHF-Dauer kein relevanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellen (Median 

8,5 [2–30] vs. 6 [2–12] Monate; p = 0,855).	Im Gegensatz dazu wiesen Pa*ent:innen mit 

langanhaltendem persis*erendem VHF eine deutlich längere mediane VHF-Dauer von 64 

(29–84) Monaten auf (p < 0,001 im Vergleich zu jeder der anderen Gruppen), was sich 

wahrscheinlich in den schlechteren Rhythmusergebnissen dieser Pa*ent:innen 

widerspiegelte.  

Hier ist auch zu berücksich*gen, dass die Diagnose von VHF häufig erschwert ist, da die 

Erkrankung nicht selten ohne relevante Beschwerden verläuj und die Pa*ent:innen daher 

nicht ärztlich vorgestellt werden, wodurch die Diagnose unentdeckt bleibt [48]. Darüber 

hinaus leben viele Pa*ent:innen mit einer Mitralklappeninsuffizienz bis zur Opera*on 

über längere Zeit asymptoma*sch, was ebenfalls zum atrialen Remodeling beiträgt und 

die Effek*vität der Abla*on vermindern kann [10, 27]. Eines der klinisch am leichtesten 

erfassbaren Parameter, der solche Veränderungen widerspiegelt, ist das Volumen des 

linken Vorhofs, das auch in unserer mul*variablen Analyse als sta*s*sch signifikanter 

Prädiktor für ein Rezidiv von VHF iden*fiziert wurde. 

In den letzten Jahren hat das hybride Verfahren, das die Vorteile der kathetergestützten 

und der chirurgischen Abla*on vereint, zunehmend an Bedeutung gewonnen [9, 49, 50]. 

In der randomisierten, mul*zentrischen SURHYB-Studie wurde die begleitende 

chirurgische Kryoabla*on mit einem hybriden Verfahren verglichen. Bei diesem Verfahren 
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erhielten die Pa*ent:innen nach dem chirurgischen Eingriff zusätzlich eine 

elektrophysiologische Untersuchung zur Überprüfung des Konduk*onsblocks. Wurden 

Leitungslücken festgestellt, erfolgte eine ergänzende Katheterabla*on. Es konnte gezeigt 

werden, dass das hybride Verfahren die Wahrscheinlichkeit eines Vorhofflimmerrezidivs 

signifikant reduzierte, während die Katheterprozedur nur selten mit Komplika*onen 

verbunden war [51]. 

Auch in unserer Studie erhielten einige Pa*ent:innen mit einem Rezidiv des VHF im 

weiteren Verlauf eine Katheterabla*on. Obwohl dies ursprünglich nicht vorgesehen war, 

kann dieses Vorgehen dennoch als hybrides Verfahren betrachtet werden. Aufgrund des 

Studiendesigns konnten diese Pa*ent:innen zwar nicht mehr als „frei von VHF“ gewertet 

werden, doch lässt sich – basierend auf den Ergebnissen der SURHYB-Studie – vermuten, 

dass sie langfris*g ein güns*ges rhythmologisches Ergebnis erreichen könnten.  

In unserer Studie erhielten 34 Pa*ent:innen zum Zeitpunkt des Follow-ups keine 

ausreichende An*koagula*on. Dennoch erliU im Verlauf nur ein Pa*ent einen 

Schlaganfall, obwohl er mit einem neuen oralen An*koagulans behandelt wurde. Unsere 

Erfahrung legt nahe, dass viele Ärzte die An*koagula*on bei Pa*ent:innen mit VHF in der 

späten postopera*ven Phase absetzen – häufig mit der Begründung, dass das linke 

Vorhofohr verschlossen sei und ein stabiler SR vorliege. Obwohl diese Argumenta*on 

logisch erscheinen mag, fehlen derzeit ausreichende wissenschajliche Daten, die diese 

Vorgehensweise stützen. In der bekannten randomisierten Studie LAAOS III wurde der 

Verschluss des linken Vorhofohres zusätzlich zur oralen An*koagula*on durchgeführt, was 

zu einer Reduk*on des Risikos eines ischämischen Schlaganfalls um 33 % führte [52]. Die 

aktuellen klinischen Leitlinien empfehlen, die orale An*koagula*on nach einer VHF-

Abla*on basierend auf dem individuellen thromboembolischen Risiko fortzuführen und 

nicht allein nach dem wahrgenommenen Rhythmusergebnis zu entscheiden [7, 9]. 

6.0 Limita(onen der Studie 
Die vorliegende Studie weist einige Einschränkungen auf. Erstens wurde die Untersuchung 

in einem einzelnen Zentrum durchgeführt, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse 

einschränken könnte. Zweitens lagen in 20 % der Fälle während des Follow-ups keine 24-

Stunden-LZ-EKG Ergebnisse vor. Diese Pa*ent:innen wurden daher nicht in die Analyse 

einbezogen, was potenziell zu einem Bias führen könnte. DriUens wurde bei einigen 

Pa*ent:innen VHF während der Zwei-Kammer-SchriUmacher-Kontrolle detek*ert und als 



 19 

Rezidiv gezählt. Der Einsatz von Methoden zur Rhythmusüberwachung mit 

unterschiedlichen Sensi*vitäten könnte eine zusätzliche Verzerrung verursacht haben. 

Viertens wurden die Follow-up-Untersuchungen in variierenden Zei*ntervallen 

durchgeführt, was zu Inkonsistenzen bei der Bewertung der Endpunkte führen kann. 

Schließlich könnte die fehlende Möglichkeit der Modifika*on der Risikofaktoren für VHF 

die Ergebnisse beeinflusst haben. 

7.0 Zusammenfassung 
Die vorliegende Studie zeigt die langfris*ge Effek*vität und Sicherheit der begleitender 

linksatrialen Kryoabla*on im Rahmen der vollständig endoskopischen 

Mitralklappenopera*on. Die beobachtete Rezidivrate von VHF entspricht den Ergebnissen 

früherer Studien bei Pa*ent:innen mit konven*onellem opera*vem Zugang. Die niedrige 

Inzidenz von Implanta*onen eines permanenten SchriUmachers, verbunden mit einer 

hohen Rate an Freiheit von VHF, unterstreicht die Vorteile der linksatrialen Kryoabla*on 

als eine wertvolle Behandlungsmethode bei solchen Pa*ent:innen. Allerdings ist auch 

wich*g, die Limita*onen dieser Studie zu erkennen und den Bedarf an weitergehender 

Forschung zur Bestä*gung der Ergebnisse zu betonen. Darüber hinaus sind prospek*ve, 

randomisierte Studien erforderlich, um das op*male Management der 

An*koagula*onstherapie nach chirurgischer Abla*on und Verschluss des linken 

Vorhofohres zu untersuchen. 

8.0 Kurzfassung 
Ziele:   

Die begleitende Abla*on ist ein etabliertes Verfahren bei Pa*ent:innen mit 

Vorhofflimmern, die eine Mitralklappenopera*on erhalten. Dennoch sind die Daten zu 

den langfris*gen Ergebnissen der Abla*on, die während eines vollständig endoskopischen 

Mitralklappenopera*on durchgeführt wird, noch begrenzt. Daher analysierten wir die 

Herzrhythmus-Ergebnisse bei Pa*ent:innen, die während der vollständig endoskopischen 

Mitralklappenopera*on eine linkssei*ge Kryoabla*on erhielten. 

Methoden:   

In die Studie wurden Pa*ent:innen eingeschlossen, die zwischen 2016 und 2023 an 

unserem Herz- und GefäßZentrum eine vollständig endoskopische Mitralklappenopera*on 
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mit begleitender linkssei*ger Kryoabla*on bekommen haben. Die retrospek*ve 

Datenanalyse basierte auf 24-Stunden-Langzeit-Elektrokardiographie-Daten. 

Ergebnisse:   

Insgesamt wurden 123 Pa*ent:innen in die Studie eingeschlossen. Komplika*onen im 

Zusammenhang mit der Abla*on wurden nicht beobachtet. Die mediane Follow-up-Dauer 

betrug 36,0 Monate (Interquar*lsbereich: 17–60 Monate). Während dieses Zeitraums 

wurden 34 Episoden von Vorhofflimmernrezidiven dokumen*ert, was einer Rezidivrate 

von 8,43 pro 100 Pa*ent-Jahre entspricht (95 %-Konfidenzintervall: 5,90–11,73). Die 

Kaplan-Meier-Analyse zeigte, dass die Raten der Freiheit von Vorhofflimmern nach 1, 3 

und 5 Jahren bei 96,6 %, 86,3 % bzw. 69,4 % lagen. Der Typ des Vorhofflimmerns (p=0,004; 

Hazard Ra*o [HR]: 2,521; 95 %-Konfidenzintervall [CI]: 1,347–4,716) sowie das Volumen 

des linken Vorhofs (p=0,003; HR: 1,010; 95 %-CI: 1,003–1,016) wurden als Prädiktoren für 

ein Vorhofflimmernrezidiv iden*fiziert. 

Zusammenfassung:   

Die begleitende linkssei*ge Kryoabla*on während der vollständig endoskopischen 

Mitralklappenopera*on ist ein sicheres und effek*ves Verfahren zur Behandlung des 

Vorhofflimmerns. Die vielversprechenden Langzeitergebnisse unterstützen den Einsatz 

dieser Technik bei vollständig endoskopischen Mitralklappeneingriffen. 

 

Abstract 

Objec*ves:  

Concomitant atrial fibrilla*on abla*on is a well-established procedure in pa*ents 

undergoing mitral valve surgery. However, data concerning the long-term outcomes of 

cryoabla*on performed during totally endoscopic mitral valve surgery remain limited. We 

therefore, analyzed rhythm outcome in pa*ents undergoing lej-sided cryoabla*on during 

totally endoscopic mitral valve surgery. 

Methods:  

Pa*ents, who underwent totally-endoscopic mitral valve surgery with concomitant lej-

sided cryoabla*on between 2016 and 2023 at our center were included in the study. The 

retrospec*ve data analysis was based on 24-hour Holter monitor follow-up data.  

Results:  
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A total of 123 pa*ents were included in the study. No complica*ons related to the 

abla*on procedure were observed. The median follow-up period was 36.0 (interquar*le 

range: 17-60) months. During this period, 34 episodes of atrial fibrilla*on recurrence were 

documented, corresponding to a recurrence rate of 8.43 per 100 pa*ent-years (95% 

confidence interval: 5.90 to 11.73). The es*mated freedom from AF at 1, 3, and 5 years 

were 96.6%, 86.3% and 69.4% respec*vely. Type of atrial fibrilla*on (p=0.004; hazard ra*o 

[HR]: 2.521; 95% confidence interval [CI]: 1.347–4.716) and lej atrial volume (p=0.003; 

HR: 1.010; 95% CI: 1.003–1.016) were iden*fied as predictors for atrial fibrilla*on 

recurrence. 

Conclusion:  

Concomitant lej-sided cryoabla*on during totally endoscopic mitral valve surgery is a safe 

and effec*ve procedure for atrial fibrilla*on treatment. The encouraging long-term 

outcomes support the considera*on of this approach in totally endoscopic mitral surgery. 

9.0 Abkürzungsverzeichnis 

BMI    Body-Mass-Index 

COPD    Chronisch obstruk*ve Lungenerkrankung 

eCV    elektrische Kardioversion 

HLM    Herzlungenmaschine 

HR    Hazard-Ra*o 

KI    Konfidenzintervall 

LVEF    Linksventrikuläre Ejek*onsfrak*on 

LZ-EKG   Langzeit-Elektrokardiographie 

TKR    Trikuspidalklappenrekonstruk*on 

VHF    Vorhofflimmern 
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10.0 Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: SR bei Entlassung 

 
 

Abbildung 2: Kaplan-Meier-Kurve zur Freiheit von Vorhofflimmern 
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Abbildung 3: Kaplan-Meier-Kurve zur Freiheit von Vorhofflimmern in Abhängigkeit vom 

präopera*ven Typ des Vorhofflimmerns 

 

 
 

11.0 Tabellenverzeichnis 
Table 1. Präoperative Patientencharakteristika 

 Studienkohorte (n=123) 

Alter, Jahre 66.0 (58–71) 

Männlich, n (%) 70 (56.9%) 

BMI, kg/m² 24.86 (22.7–27.3) 

VHF-Dauer, Monate 13 (3.0–55.0) 

Typ der VHF:  

-paroxysmales VHF, n (%) 53 (43.1%) 

-persis*erendes VHF, n (%) 47 (38.2%) 

-langanhaltend persis*erendes VHF, n (%) 23 (18.7%) 

LVEF, % 55.0 (24.0–78.0) 

Volumen des linken Vorhofs, ml 95.0 (74.4–125.0) 
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BMI, body mass index; VHF, Vorhofflimmern; LVEF, linksventrikuläre Ejektionsfraktion; 

COPD, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

* Definiert als glomeruläre Filtrationsrate <60 ml/min 

  

EuroScore II, % 1.54 (1.0–2.6) 

Koronare Herzerkrankung, n (%) 20 (16.3%) 

Zustand nach Myokardinfarkt, n (%)   5 (4.1%) 

Zustand nach Katheterabla*on, n (%) 5 (4.1%) 

Schilddrüsenerkrankung, n (%)  21 (17.1%) 

Zustand nach Schlaganfall, n (%)  7 (5.7%) 

Präopera*ver SchriUmacher, n (%)  10 (8.1%) 

COPD, n (%) 10 (8.1%) 

Diabetes mellitus, n (%) 4 (3.3%) 

Niereninsuffizienz*, n (%) 14 (11.4%) 

Arterielle Hypertonie, n (%)  84 (68.3%) 

Hyperlipidämie, n (%) 37 (30.1%) 
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