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Vorhofflimmern ist die mit Abstand hau-
figste anhaltende Herzrhythmusstérung.
Aktuelle Schitzungen gehen von einer
Hiufigkeit des Vorhofflimmerns von
etwa 2-3% bei Erwachsenen jenseits
des 20. Lebensjahres aus. Begleiterkran-
kungen wie arterielle Hypertonie, Herz-
insuffizienz, koronare Herzerkrankung
(KHK) oder Herzklappenerkrankungen,
aber auch Ubergewicht, ein Diabetes
mellitus oder eine chronische Nieren-
erkrankung erhohen die Inzidenz von
Vorhofflimmern. Die Europiische Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (ESC) und
die Europdische Vereinigung fiir Herz-
Thorax-Chirurgie (European Associati-
on of Cardio-Thoracic Surgery, EACTS)
haben erstmals Ende August 2016 eine
gemeinsame Leitlinie fiir die Behandlung
von Vorhofflimmern herausgegeben [1].
Die Leitlinie ersetzt die zuletzt im Jahre
2012 tiberarbeitete europiische Leitlinie.
In iiber 1000 Literaturstellen finden sich
Verweise zu den der Leitlinie zugrunde
liegenden Publikationen. Die 17 Auto-
ren und 82 Gutachter der nationalen
Fachgesellschaften verdeutlichen die eu-
ropidische Handschrift. Im Autorenteam
haben Kardiologen, Herzchirurgen, ein
Neurologe und eine im kardiologischen
Bereich titige Krankenschwester zusam-
mengearbeitet.

Die Leitlinie beinhaltet einige in-
teressante neue Aspekte. Neben allge-
meinen Aussagen zu Pathophysiologie,
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ESC-Leitlinien zum
Vorhofflimmern 2016

Zusammenfassung der wichtigsten
Empfehlungen und Neuerungen

Diagnostik, Bedeutung der Antiko-
agulation und insbesondere auch zu
frequenzregulierender oder rhythmus-
erhaltender Therapie werden spezielle
Themengebiete wie angeborene Kardio-
myopathien, Ionenkanalerkrankungen,
Sport, eine Schwangerschaft und post-
operatives Vorhofflimmern diskutiert.
Dariiber hinaus gibt es, wie bereits zu-
letzt bei der tiberarbeiteten Leitlinie zum
plotzlichen Herztod [2], ein Kapitel mit
der Uberschrift ,,gaps in evidence®. Der
Empfehlungsgrad und der jeweilige Evi-
denzgrad (B Tab. 1) sind in der Leitlinie
gekennzeichnet. Um die Umsetzung der
Leitlinie in der Praxis zu unterstiitzen,
wurden zudem ESC Pocket Guidelines
und eine Smartphone-App entwickelt.
Die Task Force der Leitlinie schligt
vor, sog. Atrial Fibrillation Heart Teams
zu bilden, um schwierige Behandlungs-
entscheidungen in lokalen interdiszi-
plindren Teams von Vorhofflimmerex-
perten zu diskutieren. Wie dies in der
Praxis umsetzbar sein wird, bleibt offen.
Nur wenige Herzchirurgen beschiftigen
sich bislang intensiv mit der Behandlung
von Vorhofflimmern. Gemaf3 der Leitli-
nie sollen Patienten noch stirker in die
Behandlung ihres Vorhofflimmerns ein-
bezogen werden. Die Smartphone-Apps,
die hierzu beitragen sollen, wurden im
Rahmen des EU-Forschungskonsorti-
ums CATCH ME (Characterizing Atrial
fibrillation by Translating its Causes into

Health Modifiers in the Elderly) unter
Beteiligung des AFNET entwickelt. Ei-
nige der CATCH-ME-Materialien sind
bereits erhaltlich, weitere befinden sich
derzeit in Vorbereitung (siehe http://
www.catch-me.info/).

Neben einer systematischen Sichtung
und Wertung der aktuellen Literatur
zum Vorhofflimmern wurde von der
Task Force der Leitlinie die Analyse von
drei Fragestellungen extern beauftragt:
1. Was ist der Vorteil (falls vorhanden)

einer interventionellen Rhythmus-

therapie bei persistierendem oder
lang anhaltend persistierendem

Vorhofflimmern (Katheterablation,

chirurgische Ablation) gegeniiber

einer medikamentdsen antiarrhyth-
mischen Therapie, also einer Kar-
dioversion und medikamentdsen
antiarrhythmischen Behandlung?

2. Wie hoch ist die Schlaganfallrate
bei Patienten mit einem CHA,DS,-
VASc-Score von 1 fiir Ménner bzw.
von 2 fiir Frauen mit und ohne orale
Antikoagulation?

3. Was sind die Risiken und Vorteile
einer begleitenden Vorhofflimmer-
chirurgie bei Patienten, bei denen
eine Herzoperation durchgefiihrt
wird?

Die Ergebnisse dieser Analysen sind in
die Empfehlungen der Task Force einge-
gangen.
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Tab. 1
[1])

Empfehlungsgrade

In den ESC Leitlinien verwendete Empfehlungs- und Evidenzgrade. (Nach Kirchhof et al.

| Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnostische

MaBnahme effektiv, niitzlich oder heilsam ist

Il Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tiber Nutzen/Effektivitat einer
Therapieform oder einer diagnostischen MaBnahme
lla Evidenz/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effektivitdt einer MaBnahme ... sollte

erwogen werden”)

IIb Nutzen/Effektivitat einer MaBnahme ist weniger gut durch Evidenz/Meinungen belegt

(,-.. kann erwogen werden”)

Ill Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie oder eine diagnostische MaR-
nahme nicht effektiv, nicht niitzlich oder nicht heilsam ist und im Einzelfall schadlich sein kann

Evidenzgrade

A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Metaanalysen

B Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren grof3en nichtrandomisierten Studien

C Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven Studien oder Re-

gistern

Tab. 2

Entsprechend der ESC-Leitlinie 2016 modifizierter EHRA (European Heart Rhythm Asso-

ciation)-Score zur Einteilung der Vorhofflimmersymptomatik
EHRA|
EHRA lla
EHRA b
EHRA IlI
EHRA IV

Vorhofflimmern fiihrt zu keinerlei Beschwerden

Patient ist symptomatisch, Vorhofflimmern stort aber nicht

Patient ist symptomatisch, und Vorhofflimmern stort den Patienten

Das tagliche Leben ist durch Vorhofflimmern beeintrachtigt

Das tdgliche Leben ist durch Vorhofflimmern so stark beeintrachtigt, dass

normale tégliche Aktivitdten unterbrochen werden miissen

EKG-Diagnostik und Screening

Die Leitlinie empfiehlt ein Screening
auf Vorhoftlimmern bei Patienten nach
Vollendung des 65. Lebensjahrs (Emp-
fehlungsgrad/Evidenzgrad IB), sowie die
regelmiflige Suche nach asymptomati-
schen atrialen Hochfrequenzepisoden
bei Herzschrittmacherpatienten (IB).
Nach einem ischamischen Schlaganfall
oder einer transienten ischdmischen At-
tacke (TIA) wird ein EKG-Screening zum
erstmaligen Nachweis von Vorhofflim-
mern fiir zumindest 72 h (IB) empfohlen.
Zudem kann bei Schlaganfallpatienten
ein additives (nicht-)invasives Langzeit-
screening erwogen werden (IIaB).

Zur Diagnosestellung von Vorhof-
flimmern wird unverindert ein EKG
gefordert (IB). Die klinische Einteilung
in paroxysmales und persistierendes
Vorhofflimmern hat sich gedndert. In
Anlehnung an internationale Experten-
empfehlungen [3] werden jetzt auch
Vorhofflimmerepisoden von weniger als
7 Tagen, die kardiovertiert werden, als
paroxysmales Vorhofflimmern klassifi-
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ziert. Wenn atriale Hochfrequenzepi-
soden von Schrittmachern oder Defi-
brillatoren detektiert werden, wird eine
weiterfiihrende EKG-Diagnostik emp-
fohlen. Sollte es sich bei einer atrialen
Hochfrequenzepisode (>5-6 min und
>180/min) im Schrittmacherelektro-
gramm eindeutig um Vorhofflimmern
handeln, sollte in Abhingigkeit vom
CHA,DS,-VASc-Score eine orale Anti-
koagulation erfolgen. Hierbei lassen die
Leitlinien offen, wie bei Patienten mit
kiirzeren oder langsameren Episoden
vorgegangen werden soll. Ob letztere
in Schrittmachern bzw. Defibrillatoren
tatsdchlich ein geringeres Schlaganfall-
risiko bedeuten, erscheint zumindest
fraglich und die Festlegung auf mehr als
5-6 min und mehr als 180/min recht
willkiirlich, wobei sie zum Teil technisch
bedingt ist, da kiirzere Episoden oftmals
auch Artefakten entsprechen.

Neben dem Screening von Vorhof-
flimmern spielen die Patientenaufkli-
rung und die Beeinflussung kardiovas-
kulérer Risikofaktoren (u.a. Blutdruck-
einstellung, Gewichtsreduktion) in der

Leitlinie eine besondere Rolle. Bei al-
len Patienten mit Vorhofflimmern sollte
die Nierenfunktion mittels Serumkrea-
tinin oder Kreatinin-Clearance unter-
sucht (Empfehlungsgrad/Evidenzgrad
IA) und unter oraler Antikoagulation
zumindest jéhrlich kontrolliert werden
(IIaB). Neben Anamnese und korper-
licher Untersuchung sollte bei allen
Patienten ein Echokardiogramm (IC)
durchgefithrt werden. Zur exakteren
Klassifikation der Symptomatik wur-
de die 2010 in die europiische Leitli-
nie aufgenommene EHRA (European
Heart Rhythm Association)-Klassifikati-
on modifiziert (B Tab. 2). Fir die wenig
symptomatischen Patienten (EHRA II)
wird empfohlen, eine Unterteilung der
Symptomatik zwischen gering (IIa) und
moderat (IIb) zu verwenden, wobei sich
letztere von den gering symptomatischen
dadurch unterscheiden, dass sie durch
die Symptome zwar beeintrichtigt sind,
aber ihre Alltagsaktivititen nicht einge-
schriankt werden. Ab EHRA III ist das
tagliche Leben durch Vorhofflimmern
relevant beeintrichtigt.

Schlaganfallpravention bei
Vorhofflimmern

Die Schlaganfallpravention bei Vor-
hofflimmern sowie der Umgang mit
Blutungen unter oraler Antikoagulation
sind ein wesentlicher Bestandteil der
Leitlinie. Vorhofflimmern ist mit einem
1,5- bis 2-fach erhohten Mortalitétsri-
siko assoziiert und fir etwa 20-30 %
aller Schlaganfille verantwortlich. Der
Stellenwert einer oralen Antikoagulation
mit Vitamin-K-Antagonisten (VKA) und
nicht-Vitamin-K-basierten oralen Anti-
koagulanzien (NOAK) fiir die Primar-
und Sekundirprivention des ischami-
schen Schlaganfalls bei Vorhofflimmern
ist durch zahlreiche kontrollierte Stu-
dien belegt. In Ubereinstimmung mit
der Europiischen Schlaganfallorganisa-
tion (ESO) gibt die Leitlinie dezidierte
Hinweise, wann und unter welchen
Umstdnden nach einem ischdmischen
Schlaganfall bzw. einer intrakraniellen
Blutung mit einer oralen Antikoagulati-
on begonnen werden kann. Des Weiteren
werden Mafinahmen erldutert, die bei
einer akuten Blutung zu ergreifen sind.



Zusammenfassung - Abstract

Die Klassifikation ,valvulires Vorhof-

flimmern“ wurde in der neuen Leitlinie

auf Patienten mit moderater bis schwer-

wiegender Mitralklappenstenose und

Patienten mit mechanischem Klappen-

ersatz beschrankt.
Folgende Empfehlungen finden sich

in der Leitlinie im Einzelnen:

= Die Verwendung des CHA,DS,-
VASc Score zur Abschitzung des
Risikos thrombembolischer Ereig-
nisse wird unverandert empfohlen
(Empfehlungsgrad/Evidenzgrad IA).

== Das weibliche Geschlecht als Risiko-
faktor wurde abgewertet (8 Abb. 1).
Entsprechend der Leitlinie sollen
Mainner mit einem CHA,DS;-VASc-
Score (B Tab. 3) von >2 sowie Frauen
mit einem Score >3 antikoaguliert
werden (IA). Bei Mannern mit einem
CHA,DS,-VASc-Score von 1 und
Frauen mit einem CHA,DS-,VASc-
Score von 2 sollte eine Antikoagu-
lation unter Beriicksichtigung des
einzelnen Patienten und seiner Vor-
lieben erwogen werden (Klasse ITaB).
Dies bedeutet, dass in der neuen
Leitlinie fiir Frauen im Vergleich zu
Minnern keine strengere Empfeh-
lung zur Antikoagulation besteht und
damit auch alternativ der CHA,DS;-
VASc-Score ohne das ,weibliche Ge-
schlecht” genutzt werden kann. Die
Verwendung von Biomarkern (z. B.
hoch sensitives Troponin (cTn-hs),
atriales natriuretisches Peptid) kann
zusitzlich erwogen werden (IIbB).

== Bei Niedrigrisikokonstellation
(CHA,DS;-VASc-Score: 0 bzw. 1
bei Minnern bzw. Frauen) besteht
unverindert keine Indikation fir
eine orale Antikoagulation oder eine
Therapie mit Plittchenaggregati-
onshemmern wie Acetylsalicylsdure
(ASS; ITIB).

= Die Verwendung von ,,Blutungs-
Scores” (z. B. des HAS-BLED-Scores)
zur Abschidtzung des Blutungsrisikos
unter oraler Antikoagulation tritt
demgegeniiber in den Hintergrund
(ITaB), da das Risiko thrombemboli-
scher Ereignisse das Blutungsrisiko in
der Regel uibertrifft. Auf die Bedeu-
tung beeinflussbarer Risikofaktoren
fiir Blutungen wie einen hohen Blut-
druck, Begleitmedikation und/oder
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Zusammenfassung

Die Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie
(ESC) und die Europdische Vereinigung

fiir Herz-Thorax-Chirurgie (EACTS) haben
erstmals Ende August 2016 eine gemeinsame
Leitlinie fiir die Behandlung von Vorhofflim-
mern herausgegeben. Diese Leitlinie ersetzt
die Uberarbeitete Leitlinie aus dem Jahr 2012
und beinhaltet einige interessante neue
Aspekte. Die Themen reichen von der Patho-
physiologie liber die Diagnostik, Therapie und
Schlaganfallprévention bis hin zu speziellen
klinischen Situationen wie Vorhofflimmern
bei Kardiomyopathien, beim Sport oder in
der Schwangerschaft. Friihzeitiges Screening,
Patientenaufklarung, individualisierte Thera-
pie und die Modifikation von Vorhofflimmern
begiinstigenden Faktoren nehmen einen
besonderen Stellenwert ein. Es werden ,AF
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heart teams” empfohlen, denen Spezialisten
unterschiedlicher Fachgebiete angehéren
sollen. In der Schlaganfallpravention
unterstreicht die Leitlinie den Stellenwert
der nicht Vitamin-K-abhangigen oralen
Antikoagulanzien (NOAK) gegeniiber
herkémmlicher Antikoagulation mit Vitamin-
K-Antagonisten. Bei symptomatischem,
insbesondere paroxysmalem Vorhofflimmern
betont die Leitlinie neben einer frequenzre-
gulierenden Therapie die Bedeutung einer
antiarrhythmischen Behandlung mittels
Katheterablation und/oder medikamentdser
antiarrhythmischer Therapie.

Schliisselworter
Vorhofflimmern - Leitlinie - Antikoagulation -
Schlaganfallpravention - Katheterablation

Abstract

The first European Society of Cardiology (ESC)
guidelines on atrial fibrillation (AF) developed
in collaboration with the European Associa-
tion for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) were
published in August 2016. These guidelines
replace the revised guidelines from 2012

and contain some interesting new aspects.
The topics range from the pathophysiology
through diagnostics, therapy and stroke
prevention up to special clinical situations,
such as atrial fibrillation in cardiopathy, sport
and pregnancy. Early screening, patient
informed consent, individualized therapy and
the modification of factors promoting atrial
fibrillation are of particularimportance. The
guidelines recommend the establishment

of AF heart teams, containing specialists

ESC guidelines on atrial fibrillation 2016. Summary of the most
relevant recommendations and modifications

from various disciplines. The guidelines also
underline the importance of non-vitamin
K-dependent oral anticoagulants (NOAC)

for stroke prevention compared to standard
anticoagulants with vitamin K antagonists. For
symptomatic and especially paroxysmal atrial
fibrillation, the guidelines emphasize the
importance of an antiarrhythmic treatment
with catheter ablation and/or pharmaceutical
antiarrhythmic therapy in addition to a
frequency regulating therapy.

Keywords

Atrial fibrillation - Guidelines - Antico-
agulation - Stroke prevention - Catheter
ablation

tibermifligen Alkoholkonsum wird
mit Nachdruck hingewiesen.

== In der Leitlinie werden NOAK (Api-
xaban, Dabigatran, Edoxaban oder
Rivaroxaban) bei Neueinstellungen
als Antikoagulanzien der ersten Wahl
empfohlen (IA). NOAK verhindern
ischdmische Schlaganfille ebenso
effektiv wie Warfarin und waren in
allen kontrollierten Phase-III-Studi-

en mit weniger Hirnblutungen und
teilweise auch weniger Todesféllen
verbunden. Angesichts fehlender
Vergleichsdaten erfolgt keine Emp-
fehlung zur Wahl eines spezifischen
NOAK. Lediglich bei Patienten mit
einem hohen Risiko fiir eine gastro-
intestinale Blutung sollte ein VKA
oder Apixaban gegeniiber Dabigatran
(150 mg 2-mal/Tag), Rivaroxaban
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Abb. 1 A Vereinfachtes Schema zur Empfehlung einer oralen Antikoagulation zur Pravention eines
Schlaganfalls in Abhdngigkeit vom CHA;DS,-VASc-Score fiir Manner und Frauen (griin im Hintergrund
ESC (European Society of Cardiology)-Leitlinie 2010/2, rotim Vordergrund ESC-Leitlinie 2016)

(20 mg 1-mal/Tag) oder Edoxaban
(60 mg 1-mal/Tag) bevorzugt werden
(ITaB).

== Unter Therapie mit einem VKA sollte
auf eine bestmogliche Zeitdauer
im therapeutischen Bereich (,,time
in therapeutic range, TTR; INR
[International Normalized Ratio]:
2-3) geachtet werden (IA) und bei
fehlender suffizienter TTR eine
Umstellung auf ein NOAK erwogen
werden (ITbA).

== In der Sekundirprivention eines
ischamischen Schlaganfalls sollte
einem NOAK gegeniiber VKA bei
Vorhofflimmerpatienten ebenfalls
der Vorzug gegeben werden (IB).

== VKA sollten zur Schlaganfallprophy-
laxe bei mittelgradiger bis schwerer
Mitralklappenstenose oder mechani-
schen Herzklappen eingesetzt werden
(IB).

== Besteht bei Vorhofflimmern eine
Kontraindikation fiir eine lang dau-
ernde orale Antikoagulation (z. B.
bei vorangehender relevanter Blu-
tung unter Antikoagulation), kann
die Implantation eines LAA (linkes
Vorhofohr, ,left atrial appendage®)-
Okkluders erwogen werden (IIbB),
obwohl ein Nutzen in dieser Situation
anhand einer randomisierten Studie
nicht belegt ist.

== Fiir die chirurgische Okklusion oder
Exzision des LAA ergibt sich in der
Leitlinie derselbe Empfehlungsgrad
(ITbB). Bemerkenswerterweise sollen
alle Patienten nach chirurgischer
Okklusion oder Exzision des linken
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Vorhofohrs bei vorhandener Risiko-
konstellation dauerhaft antikoagu-
liert werden (IB). Die zuriickhaltende
Einstufung von LAA-Verschluss bzw.
-Exzision ist im Wesentlichen auf
das Fehlen kontrollierter Daten zu-
rickzufithren. Ob nach Kontrolle des
chirurgischen Exzisionsergebnisses
mittels transdsophagealer Echokar-
diographie (TEE) auf ein Fortsetzen
der oralen Antikoagulation verzichtet
werden kann, ldsst die Leitlinie offen.
Sie erscheint den Autoren dieser
Arbeit aber vertretbar.

In der Langzeittherapie bei stabi-

ler KHK werden NOAK den VKA
gleichgesetzt, auch wenn die diesbe-
ziigliche Datenlage begrenzt ist. Die
Kombinationstherapie aus Plittchen-
aggregationshemmern und oraler
Antikoagulation sollte bei akutem
Koronarsyndrom und/oder stabi-

ler KHK und Koronarintervention
moglichst kurzzeitig erfolgen. Hier
werden in der Leitlinie detaillier-

te Empfehlungen zur Dauer einer
Triple-Therapie bzw. einer dualen
Antikoagulation gegeben.

Fiir Patienten mit hypertropher Kar-
diomyopathie und Vorhofflimmern
wird eine dauerhafte orale Antiko-
agulation empfohlen (IB).

Eine geplante Katheterablation von
Vorhofflimmern sollte unter kontinu-
ierlicher Antikoagulation mit einem
VKA (ITaB) oder einem NOAK (IIaC)
erfolgen. Fiir NOAK ist nach Ein-
schitzung der Autoren dieser Arbeit
unter Nutzen-Risiko- Abwigung eine

z. B. 24-stiindige Pause vor Ablation
Zu erwagen.

== Nach Katheterablation von Vorhof-
flimmern (IIaB) oder chirurgischer
Ablation (IIa) sollte eine zumindest
8-wochige Antikoagulation erfolgen.
Die weitere Antikoagulation rich-
tet sich nach dem CHA,DS,-VASc-
Score.

== Patienten mit Vorhofflattern sollen
hinsichtlich der Antikoagulation
wie bei Vorhofflimmern behandelt
werden. Ob Patienten mit alleinigem
Vorhofflattern nach rechtsatrialer
Isthmusablation dauerhaft antiko-
aguliert werden sollten, bleibt offen.
Eine dauerhafte Antikoagulation
erscheint angesichts des haufig zu-
sdtzlich im Verlauf auftretenden
Vorhofflimmerns vertretbar, ist aber
moglicherweise bei Patienten mit
lediglich gering oder moderat er-
hohtem Schlaganfallrisiko, bedingt
durch die hohe Erfolgsrate einer
Ablation des Vorhofflatterns, nicht
erforderlich.

== Bei perioperativem Vorhofflimmern
nach Herzoperation sollte unter
Risikoabwigung eine dauerhafte
Antikoagulation erwogen werden
(ITaB).

Frequenzregulierende Therapie
bei Vorhofflimmern

Zur Frequenzregulation werden un-
verdndert Betablocker, Digoxin sowie
Diltiazem/Verapamil empfohlen, wobei
Kalziumantagonisten lediglich bei ei-
ner linksventrikuldren Ejektionsfraktion
(LVEF) von 40% oder mehr einge-
setzt werden sollten (Empfehlungsgrad/
Evidenzgrad IB). Es sollte in Abhingig-
keit von den Beschwerden eine zuriick-
haltende Frequenzregulation (mittlere
Herzfrequenz [HF]: <110/min) bzw.
ggf. eine kombinierte medikamentose
Behandlung erfolgen (ITaC).
== Vom Einsatz von Antiarrhythmika
zur alleinigen Frequenzregulation bei
permanentem Vorhofflimmern wird
ausdriicklich abgeraten (IITA).
== Lediglich bei hamodynamischer
Instabilitdt und reduzierter linksven-
trikuldrer Funktion kann Amiodaron
zur Frequenzregulation erwogen



Tab.3 Risikofaktorenbasiertes Punktesystem zur Abschatzung des Risikos fiir thrombemboli-

sche Ereignisse (CHA;DS>-VASc-Score; max. Punktzahl entspricht 9, da das Alterzu 0, 1 oder 2 Punk-

ten fiihrt)

CHA2DS;-VASc-Score  Klinischer Befund Punkte
,Congestive heart Herzinsuffizienz, linksventrikuldre Dysfunktion 1
failure”

,Hypertension” Arterielle Hypertonie (auch behandelt) 1

+Age” Alter >75 Jahre 2
,Diabetes” Diabetes mellitus

#Stroke oder TIA”
boembolie

JVascular disease”

Schlaganfall, transiente ischdmische Attacke (TIA), Throm- 2

GefaBkrankheit (Z. n. Myokardinfarkt, periphere arterielle 1

Verschlusskrankheit [PAVK] oder aortale Plaques)

+Age” Alter zwischen 65 und 74 Jahren 1

»Sex category”

werden, wenn andere frequenzre-
gulierende Medikamente auch in
Kombination nicht ausreichen (IIbB).

== Bei frequenzregulierender Thera-
pie sollte bei Nichtansprechen der
medikamentdsen Therapie und
persistierenden Beschwerden eine
Atrioventrikular (AV)-Knoten-Ab-
lation mit Schrittmacherversorgung
erwogen werden (IIaB).

= Bei asymptomatischem periopera-
tiven Vorhoftlimmern sollten eine
Frequenzregulation und eine Antiko-
agulation erfolgen (IIaB).

Rhythmuskontrollierende
Therapie von Vorhofflimmern

Unverindert finden sich in der tiberar-
beiteten Leitlinie ausfithrliche Hinweise
zur elektrischen Kardioversion, zum
Einsatz von Antiarrhythmika und zum
Stellenwert der Katheterablation bei
Vorhofflimmern. Angesichts fehlender
Daten besteht keine Indikation zu ei-
ner rhythmuserhaltenden Therapie bei
asymptomatischen Patienten. Eine anti-
arrhythmische Therapie dient weder der
Vermeidung einer Antikoagulation noch
einer Reduktion des Schlaganfallrisikos
oder der Prognoseverbesserung. Ziel
einer rhythmuserhaltenden Behandlung
ist, zumindest aktuell, allein die Sym-
ptomverbesserung der Patienten (IB).
Die Empfehlungen zur Kardioversion
lassen sich wie folgt zusammenfassen:
== Unabhingig vom CHA,;DS,-VASc-
Score wird fiir jede pharmakologische
und/oder elektrische Kardioversion

Weibliches Geschlecht

von Vorhofflimmern/Vorhofflattern
eine anschlieflende effektive Antiko-
agulation fiir wenigstens 4 Wochen
empfohlen (IB). Eine medikamentése
Kardioversion mittels medikamen-
toser antiarrhythmischer Therapie
als ,,Pill-in-the-pocket“-Behandlung
ist hiervon bei Patienten mit nied-
rigem CHA,DS,-VASc-Score nach
Ansicht der Autoren dieser Arbeit
ausgenommen.

Eine Kardioversion kann nach 3-wo-
chiger effektiver oraler Antikoagula-
tion oder nach Ausschluss kardialer
Thromben mittels TEE (IB) sowohl
unter Heparin als auch unter einem
NOAK durchgefithrt werden (IIaB).
Dies wird unterstiitzt durch die noch
nicht in der Leitlinie berticksichtigte,
kiirzlich publizierte ENSURE-AF-
Studie [4].

Die Indikation zu einer dauerhaften
Antikoagulation nach Kardioversion
richtet sich nach dem CHA,DS,-
VASc-Score (IB).

Auf eine TEE vor Kardioversion
sollte lediglich bei Patienten mit
sicherer Vorhofflimmerdauer unter
48 h verzichtet werden (IIA). Da
bei der Mehrzahl der Patienten die
genaue Dauer des Vorhofflimmerns
unbekannt ist und viele Episoden
asymptomatisch verlaufen, sollte
unseres Erachtens aber im Zweifel
immer eine TEE-Untersuchung
erfolgen.

Bei Nachweis eines Thrombus sollte
nach zumindest 3-wochiger Anti-
koagulation vor Kardioversion eine

erneute TEE-Untersuchung erfolgen
(ITaC).

Im Mittelpunkt der rhythmuserhalten-
den Therapie stehen der Einsatz von An-
tiarrhythmika sowie die interventionelle
und/oder chirurgische Behandlung von
Vorhoftlimmern. Im Vergleich zu vorhe-
rigen Leitlinien nimmt die chirurgische
Ablation von Vorhofflimmern trotz re-
lativ begrenzter Datenlage einen grofSen
Stellenwert in der aktuellen Leitlinie ein.
Neben einer medikamentdsen und/oder
interventionellen Therapie des Vorhof-
flimmerns werden eine Gewichtsreduk-
tionbei Adipositas und die Therapie einer
obstruktiven Schlafapnoe ausdriicklich
empfohlen (IIaB). Die Indikation zur me-
dikamentosen antiarrhythmischen The-
rapie sollte regelmiflig tberpriift wer-
den (ITaC) und auf hierauf zu beziehende
EKG-Veranderungen besonders geachtet
werden.

Fir die Empfehlungen zur medika-
mentdsen antiarrhythmischen Rezidiv-
prophylaxe gilt:
== Die Wahl des Antiarrhythmikums

richtet sich neben der Vorhoftlim-

merlast unverandert nach Vorhan-
densein und Ausmaf einer struktu-
rellen Herzerkrankung, vorhandenen

Komorbidititen und dem Patienten-

wunsch (IA).
== Andere Medikamente (,,Nichtantiar-

rhythmika®) spielen in der Pravention
bei Patienten mit Vorhofflimmern
eine untergeordnete Rolle. Zur Pro-
phylaxe von Vorhofflimmern sollten
bei Patienten mit Herzinsuffizienz
und reduzierter LVEF Betablocker
erwogen werden (IIaB). ACE (,,an-
giotensin-converting enzyme®)-

Hemmer oder Angiotensinrezep-

torblocker sollten bei Patienten mit

Herzinsuffizienz und reduzierter

systolischer Funktion sowie bei Pati-

enten mit linksventrikuldrer Hyper-
trophie sowie arterieller Hypertonie
erwogen werden (IIaB).

== Dronedaron, Flecainid, Propafenon
oder Sotalol werden bei normaler

LV-Funktion gleichwertig empfohlen

(TA). Eine Einschitzung des unter-

schiedlichen antiarrhythmischen

Potenzials erfolgt nicht. Angesichts

des grofleren Nebenwirkungsprofils
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Schwerpunkt

Tab.4 Modifizierte kurze Zusammenfassung von wichtigen EmpfehlungenzurBehandlungvon

Vorhofflimmerpatienten, entsprechend der ESC (European Society of Cardiology)-Leitlinie 2016.
(Nach [1])

Fiihren Sie regelmaBiges EKG-Screening bei Risikopopulationen, insbesondere bei
dlteren Patienten und bei Schlaganfallpatienten durch
Dokumentieren Sie Vorhofflimmern mittels eines EKG, bevor Sie eine Therapie begin-

Fiihren Sie bei allen Vorhofflimmerpatienten neben einer Anamnese und klinischen
Untersuchung eine EKG-Aufzeichnung sowie eine Echokardiographie durch, um kar-
diovaskuldre Begleiterkrankungen wie arterielle Hypertonie, Herzinsuffizienz, Herz-

Weisen Sie Vorhofflimmerpatienten auf Anderungen ihrer Lebensgewohnheiten (z. B.
Behandeln Sie ursdchliche und begleitende kardiovaskuldre Erkrankungen (u. a. Herz-

Verwenden Sie orale Antikoagulanzien bei allen Vorhofflimmerpatienten, es sei denn,
es bestehtanhand des CHA;DS,-VASc-Scores ein niedriges Risiko fiir thrombemboli-

Antikoagulieren Sie Patienten mit Vorhofflattern genauso wie bei Vorhofflimmern.
Empfehlen Sie symptomatischen Patienten mit Vorhofflattern eine rechtsatriale Isth-

Reduzieren Sie alle beeinflussbaren Risikofaktoren fiir Blutungen unter oraler Antiko-
agulation (z. B. durch optimale Blutdruckeinstellung, Minimierung einer Begleitme-
dikation, die das Blutungsrisiko erhoht, Anstreben stabiler INR [International Normal-

Uberpriifen Sie die Herzfrequenz bei Vorhofflimmerpatienten, und verwenden Sie fre-
quenzregulierende Medikamente mit dem Ziel einer initialen mittleren Herzfrequenz

Erfassen Sie vorhofflimmerassoziierte Beschwerden bei allen Vorhofflimmerpatien-

Wabhlen Sie die antiarrhythmische Medikation unter Sicherheitsaspekten, und beriick-
sichtigen Sie eine Ablationsbehandlung, wenn eine medikamentése antiarrhythmi-

Verwenden Sie keine Plattchenaggregationshemmer zur Schlaganfallpravention bei
Unterbrechen Sie nicht dauerhaft eine orale Antikoagulation bei Vorhofflimmerpati-

Verwenden Sie keine rhythmuskontrollierende Therapie bei Patienten mit asympto-

2
nen
3
klappenerkrankung oder anderes zu erkennen
4
Gewichtsreduktion, Blutdruckeinstellung, moderate kdrperliche Aktivitat) hin
5
klappenerkrankungen, Herzinsuffizienz, Blutdruckeinstellungen etc.)
6
sche Ereignisse
7
musablation
8
ized Ratio]-Werte, Behandlung einer And@mie etc.)
9
<110/min
10
ten unter Verwendung der modifizierten EHRA (European Heart Rhythm Associa-
tion)-Einteilung. Sollte ein Patient vorhofflimmerassoziierte Beschwerden haben,
streben Sie eine Symptombesserung durch Optimierung seiner Herzfrequenz und
eine medikamentose antiarrhythmische Therapie, Kardioversion oder Ablation an
11
sche Therapie nicht erfolgreich ist
12
Vorhofflimmern
13
enten mit erhhtem Risiko fiir einen Schlaganfall
14
matischem Vorhofflimmern oder mit permanentem Vorhofflimmern
15

Fihren Sie keine Kardioversion oder Katheterablation ohne Antikoagulation durch,
es sei denn, ein Thrombus konnte durch eine transdsophageale Echokardiographie
ausgeschlossen werden

wird Amiodaron trotz besserer an-
tiarrhythmischer Wirksamkeit als
Mittel der zweiten Wahl betrachtet
(ITaC).

== Bei stabiler KHK und fehlender
Herzinsuffizienz wird Dronedaron
empfohlen (IA).

== Amiodaron wird bei Herzinsuffizienz
empfohlen (IB).

== Amiodaron sollte zur Prophylaxe
von perioperativem Vorhofflimmern
erwogen werden (ITaA).
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== Beieinem QT-Intervall >0,5 s werden
Antiarrhythmika nicht empfohlen
(I10).

== Fiir die Pravention von periopera-
tivem Vorhofflimmern wird eine
Betablockertherapie empfohlen (IB).

Fur die Empfehlungen zur interventio-

nellen antiarrhythmischen Rezidivpro-

phylaxe gilt:

== Treten bei paroxysmalem Vorhof-
flimmern symptomatische Rezidive
trotz medikamentoser Therapie mit

einem Antiarrhythmikum auf, be-
steht eine eindeutige Empfehlung zur
Katheterablation (IA).

== Fine primére Ablation als Alter-
native zu einer medikamentdsen
Behandlung sollte im Einzelfall unter
besonderer Beriicksichtigung von Pa-
tientenwunsch und Nutzen-Risiko-
Abwigung erfolgen (ITaB).

== Eine Vorhofflimmerablation sollte
zur Vermeidung einer Schrittma-
cherimplantation bei Bradykardie im
Zusammenhang mit Vorhofflimmern
erwogen werden (ITaC).

== Ziel der Ablation sollte die Isolation
der Pulmonalvenen mittels Radiofre-
quenzstrom oder Kryoenergie sein
(ITaB).

== Bei vermuteter Tachykardiomyo-
pathie sollte eine Ablation bei
symptomatischen Patienten mit
Herzinsuffizienz erwogen werden
(ITaC).

== Bei persistierendem oder lang an-
haltend persistierendem Vorhoftlim-
mern sollte unter besonderer Nutzen-
Risiko-Abwigung eine interventio-
nelle oder chirurgische Ablation
erwogen werden (ITaC).

== Bei erfolgloser Katheterablation sollte
eine minimal-invasive chirurgische
Pulmonalvenenisolation erwogen
werden (IIaC).

== Eine biatriale ,,Maze“-Operation soll-
te bei symptomatischen Patienten, bei
denen eine Herzoperation ohnehin
geplant ist, erwogen werden (ITaA).

»Gaps in evidence”

Viele Empfehlungen - einige der wich-
tigsten sind in @ Tab. 4 zusammengefasst
- beruhen auf einem Expertenkonsensus
und bediirfen einer Uberpriifung in zu-
kiinftigen Studien. Einige Wissensliicken
werden in der Leitlinie explizit genannt.
Hierzu zdhlen u. a. folgende Aspekte, in
denen Unsicherheitund Fragenbestehen:
== Pathophysiologie von (insbesondere
persistierendem) Vorhofflimmern.
== Bedeutung der Vorhofflimmerlast
und/oder Episodendauer fiir das Em-
bolierisiko und sich daraus ergebende
therapeutische Konsequenzen.
== Verbessert der Erhalt von Sinusrhyth-
mus das Uberleben?



Fachnachrichten

== Welche Bedeutung hat intensiviertes

EKG-Screening?

== Stellenwert der oralen Antikoagulati-

on und/oder eines LAA-Verschlusses
nach einer Blutung.

Bedeutung eines LAA-Verschlusses
im Vergleich zu NOAK.

Stellenwert einer chirurgischen LAA-
Exzision.

Stellenwert einer Antikoagulation bei
Niereninsufhizienz.
Stellenwert/Dauer einer Antikoagu-
lation nach Katheterablation.
Stellenwert der Ablation bei persis-
tierendem und lang persistierendem
Vorhofflimmern.

Stellenwert einer chirurgischen
»Stand-alone“-Ablation von Vorhof-
flimmern.

Vorgehen nach einmaliger und/oder
mehrfacher erfolgloser Ablation.

Fazit fiir die Praxis

== Die ESC-Leitlinie zum Vorhofflim-

mern 2016 gibt einen detaillierten
Uberblick iiber den aktuellen Wis-
sensstand in der Behandlung von
Patienten mit Vorhofflimmern.

Im Vergleich zur letzten Aktualisie-
rung aus dem Jahr 2012 wurden

der Patient und die interdisziplinare
Zusammenarbeit starker in den Vor-
dergrund geriickt; ob dies tatsachlich
die Versorgung von Patienten mit
Vorhofflimmern verbessert, bleibt
abzuwarten.

Wie alle Leitlinien stellt sie eine Richt-
schnur dar, an der sich behandelnde
Arzte orientieren sollten und von der
unter individueller Nutzen-Risiko-
Abwagung in begriindeten Fallen
abgewichen werden kann.
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Mikrosensor fiir Patienten mit
schwerer Herzinsuffizienz

Mikrosensor fiir Patienten mit schwerer
Herzinsuffizienz

Am Deutschen Herzzentrum Berlin wird ein
neuartiges Implantat eingesetzt, das di-
rekt am Herzen den Blutdruck misst und
drahtlos iibertragt. Es ermdglicht den Arz-
ten eine bessere Uberwachung von Pati-
enten mit schwerer Herzinsuffizienz. Der
fur die Kontrolle wichtige Faktor Pulmo-
nalarteriendruck (,PA-Druck”) konnte bis-
her nur per Herzkatheter in der Klinik ge-
messen werden. Bei dem neuen Verfahren
wird dem Patienten eine winzige Messson-
de minimalinvasiv in die Pulmonalarterie
implantiert. Mit einem speziellen Ausle-
segerat auerhalb des Korpers kann die-
ser nun jeden Tag seinen PA-Druck messen
und ihn online auf eine gesicherte Web-
site libertragen. Die Arzte verfiigen damit
liber eine kontinuierliche Diagnosemdg-
lichkeit, ohne dass der Patientin die Klinik
kommen muss. Haufig ist das erste spiirba-
re Symptom fiir eine Verschlechterung der
Herzleistung eine Gewichtszunahme durch
Wasseransammlungen im Korper, weil das
Blut sich in den GeféRen staut, erldutert ein
Kardiologe vom DHZB: Mit der neuen Uber-
wachungstechnik konnen wir friihzeitig
und schonend mit Medikamenten eingrei-
fen, noch bevor es zu solchen belastenden
Komplikationen kommt. Der Mikrosensor
kommt ohne Batterien aus und soll lebens-
lang funktionstiichtig bleiben. Klinische
Studiendaten belegten bereits, dass das
System (CardioMEMS/St. Jude Medical) sta-
tiondre Klinikaufenthalte infolge von Herz-
insuffizienz um bis zu 37 Prozent reduziere,
teilt das Herzzentrum mit.

Quelle: Deutsches Herzzentrum Berlin
www.dhzb.de/
http://bit.ly/2cBLrRg
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