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Vorhofflimmern stellt ein komplexes Y /
Krankheitsbild dar, das einen struktu- |
rierten Zugang und eine interdisziplinire
Behandlung erfordert. Von zentraler
Bedeutung ist eine leitliniengerechte,
individuell an den jeweiligen Patienten

angepasste Therapie.

Johannes Siebermair und Martin Frommel*

Vorhoftimmern

Vorhofflimmern (VHF) ist die haufigste Herzrhythmusstorung des
Menschen mit einem Lebenszeitrisiko von 25 Prozent fiir einen
40-Jahrigen. Die Symptomatik reicht von komplettem Fehlen jegli-
cher Symptome bis hin zu Palpitationen und einer eingeschrank-
ten Leistungsfahigkeit mit den gravierenden Folgeerkrankungen
ischdmischer Schlaganfall und Herzinsuffizienz. Wichtig - da oft
tibersehen - ist, dass 60 Prozent der Betroffenen tiber eine einge-
schriankte Lebensqualitit berichten.

Diagnose in der tédglichen Praxis

1. Vorhofflimmern (Erstdiagnose 2014)

a. CHA,DS,-VASc 3 Punkte (weibliches Geschlecht, arterielle
Hypertension, Alter >65 Jahre)

b. EHRA IIT (Palpitationen, deutliche Einschrénkung der Leis-
tungsfihigkeit)

c. Episoden paroxysmal, durchschnittlich dreimal/Jahr

d. Linksatriale Dilatation (LAVI 50ml/m®) bei mittelgradiger
Mitralklappeninsuffizienz

Screening auf VHF

Oft werden Patienten mit Palpitationen, subjektiv Tachykardien
oder ,unregelmifliigem” Puls vorstellig. Fiir die Diagnosestellung
von klinischem VHF reicht seit der aktualisierten Leitlinie ein
1-Kanal-EKG iiber 30 Sekunden aus, wobei Wearables (wie Smart-
watches) fiir die Diagnosestellung zuléssig sind. Die Diagnose darf
nicht iiber die bei Wearables verbreitete Photoplethysmographie
(Pulswellenmessung) gestellt werden. Aufgrund des komplexen
Krankheitsbildes wurde klar, dass ein Patient mit VHF anhand
der Beschreibung der Episodenlinge (paroxysmal, persistierend
beziehungsweise permanent) nicht ausreichend charakterisiert
werden kann. Daher wird nun anhand des neuen 4S-AF-Schemas
eine differenzierte Charakterisierung eines Patienten mit VHF
empfohlen — anhand des Schlaganfallrisikos sowie des Schwere-
grades der Symptome, der VHF-Last und des Substrats.

Ein Patient mit VHF konnte im Arztbrief folgendermafSen charak-
terisiert werden:
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In der klinischen Praxis wird bei {iber 65-Jdhrigen ein opportunis-
tisches Screening auf VHF mittels Pulspalpation oder Ruhe-EKG
empfohlen. Ein systematisches Screening (beispielsweise wieder-
holte Langzeit-EKG-Aufzeichnungen) wird erst bei tiber 75-Jih-
rigen oder bei hohem Schlaganfallrisiko empfohlen. Werden bei
routineméf$ig durchgefiihrten Schrittmacher- und Defibrillator-
Abfragen atriale Hochfrequenzepisoden (AHRE) entdeckt, ist eine
weitere Abklarung erforderlich.

Management des VHF

In der Leitlinie wird ein integrativer Ansatz fiir das Management
der Behandlung von Patienten mit VHF vorgestellt. Dieser ABC-
Pfad (Atrial Fibrillation Better Care) umfasst die Ebenen (,A“ Anti-
koagulation; ,B“ Bessere Symptombehandlung sowie ,C* Kardio-
vaskuldre und Komorbiditéitsoptimierung®) Der Abschnitt , A" zielt
auf eine Reduktion der Héufigkeit des ischamischen Schlaganfalls
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Abb. 1: Dreidimensionale Abbildung eines linken Vorhofes und der Pulmonalvenen vor (A) und nach (B) PVI mittels Radiofrequenz. Bei diesem Patienten wurde
eine neuartige Technik der Radiofrequenzablation durchgefiihrt, bei der mit hoher Energie (90 Watt) liber kurze Zeit (vier Sekunden - ,High Power-Short

duration”-Ablation) die Pulmonalvenen elektrisch isoliert wurden.

ab. Fr die Einordnung des individuellen Schlaganfallrisikos hat
sich der CHA,DS,-VASc-Score bewéhrt.

Bei einem CHA,DS,-VASc-Score von 0 (oder 1 bei Frauen) wird
keine Antikoagluation empfohlen. Ein Graubereich existiert
bei einem CHA,DS,-VASc-Score von 1 (beziehungsweise 2 bei
Frauen). Eine Antikoagluation wird immer bei einem CHA,DS.-
VASc-Score von 2 empfohlen, wobei NOAKs zu bevorzugen sind.
Eine primére Antikoagluation mit einem Vitamin K-Antagonisten
sollte nur bei Mitralklappenstenose oder mechanischem Klappen-
ersatz durchgefithrt werden. Die Ergebnisse von randomisierten
Studien zu spezifischen Faktor XI-Hemmern stehen noch aus.

Das individuelle Blutungsrisiko soll anhand von standardisierten
Scores evaluiert werden, wobei sich der HAS-BLED-Score in der
Praxis bewihrt hat. Damit sollen Patienten identifiziert werden,
die intensiviert(er) nachverfolgt werden miissen. Ein erhohtes
Blutungsrisiko darf prinzipiell kein Grund sein, einem Patienten
eine indizierte Antikoagluation vorzuenthalten. Der interventio-
nelle Verschluss des linken Vorhofohres bleibt weiter speziellen
Indikationen vorbehalten (Klasse IIb).

Die zweite Séule bei der Therapie von VHF umfasst die Symptom-
orientierte Therapie durch Frequenz- oder Rhythmuskontrolle.
Die Frequenzkontrolle ist bei Patienten mit keinen/geringen
Symptomen angezeigt mit einer Zielherzfrequenz von <110/min.
Eine niedrigere Frequenz sollte bei Verschlechterung der Pump-
funktion beziehungsweise bei insuffizienter CRT-Stimulation an-
gestrebt werden. Die Basismedikamente bilden der Betablocker
und Kalziumantagonisten (meist Verapamil oder Diltiazem), wo-
bei Kalziumantagonisten bei Herzinsuffizienz mit eingeschréink-
ter Pumpfunktion nicht angewendet werden sollten.

Kombinationstherapien mit Digitalispraparaten werden als Zweit-
linientherapie bei insuffizienter Frequenzkontrolle empfohlen,
wobei das Handelspréparat von Digitoxin seit Anfang 2023 nicht
erhdltlich ist. Als Alternative wird Digoxin empfohlen, welches
bei-nahe ausschliefSlich renal eliminiert wird und besonders bei
Niereninsuffizienz mit Vorsicht anzuwenden ist. Bei Patienten mit
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Risikofaktoren und Definition

Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz oder objektive Hinweise auf
eine mittelschwere bis schwere LV-Dysfunktion
oder hypertrophe Kardiomyopathie
Bluthochdruck

oder unter antihypertensiver Therapie

Alter 75 Jahre oder alter 2

Diabetes mellitus
Behandlung mit oralen Antidiabetika und/oder
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Insulin oder Nuchtern-Blutzucker >125 mg/d| !
(7 mmol/l)
Schlaganfall
Frihere Schlaganfalle, TIA oder Thrombo- 2
embolien
GeféBerkrankung

"B Angiographisch signifikante KHK, voraus- 1
gegangener MI, PAE oder Plague in der Aorta
Alter 65-74 Jahre 1

Geschlechtskategorie (weiblich)
Maximale Punktzahl 9

Tab. 1: CHA2DS2-VASc-Score flir die Einschatzung des individuellen Schlag-
anfallrisikos und Indikation zur Antikoagulation

Device sollte bei ineffektiver Frequenzkontrolle eine AV-Knoten-
ablation erwogen werden (,pace-and-ablate“-Ansatz).

Die Rhythmuskontrolle zielt auf die Wiederherstellung bezie-
hungsweise den Erhalt des Sinusrhythmus ab, der durch Anti-
arrhythmika, (elektrische) Kardioversion, (Katheter-)ablation
oder eine Kombination dieser Ansitze erfolgt. Die primére Indi-
kation zur Rhythmuskontrolle ist der symptomatische Patient,
wobei gilt: je jiinger, je gesiinder, je symptomatischer ein Patient
ist, desto eher sollte eine Rhythmuskontrolle angestrebt werden.
Propafenon, Flecainid und Dronedaron sind die Antiarrhythmika
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der ersten Wahl, die bei fehlenden Hinweisen auf eine struktu-
relle Herzerkrankung zum Rhythmuserhalt verabreicht werden
sollten. Sotalol (primér antiarrhythmische Klasse III, in niedriger
Dosis primér betablockierende Wirkung) wurde in der Leitlinie
aufgrund von lebensbedrohlichen Nebenwirkungen herabgestuft.
Die haufig gebrduchliche Praxis der Verabreichung von Flecainid
oder Propafenon nach dem ,pill-in-the-pocket*-Prinzip ist zulds-
sig, sollte jedoch unter einer eingehenden Bewertung der Sicher-
heit (besonders von sequentiellen EKG-Kontrollen) durchgefiihrt
werden. Interventionell ist die Pulmonalvenenisolation (PVI)
das Verfahren der Wahl bei der Therapie von VHE wobei durch
eine vollstandige elektrische Isolation der Pulmonalvenen durch
thermische (Radiofrequenz- oder Kryoablation) oder nicht-ther-
mische (Pulsed Field Ablation) Energieformen elektrische Trigger
vom Vorhofmyokard isoliert werden.

Eine klare Empfehlung fiir eine PVI gibt es beim Verdacht auf das
Vorliegen einer Tachymyopathie. Eine PVI sollte bei symptoma-
tischem VHF (EHRA Stadium >= ITA) und einer entsprechenden
Patientenpriferenz zur Ablationstherapie erwogen werden. Die
Empfehlung und Indikationsstellung sollten in Abwigung der
individuellen Erfolgsaussichten und des Komplikationsrisikos in
Anbetracht der Patientencharakteristika und der Risikofaktoren
(Vorhofgrofe, Alter, Hypertension, kardiovaskuldre Komorbidi-
taten) erfolgen. Die Frage nach dem richtigen Zeitpunkt ldsst sich

nicht eindeutig beantworten. Basierend auf den Ergebnissen der
ATTEST- und der EAST-Studie gibt es jedoch immer mehr Kon-
sens, dass eine frithzeitige Rhythmuskontrolle bereits nach dem
ersten Auftreten von Vorhofflimmern als sinnvoll erachtet wer-
den kann. Fir die Ablation beim asymptomatischen Patienten
kann aktuell basierend auf der Datenlage noch keine eindeutige
Empfehlung ausgesprochen werden. Die Optimierung der Risiko-
faktoren und das Management von Begleiterkrankungen (,C* des
integrierten Therapieansatzes) tragen zur Schlaganfallpréivention
und Reduktion der VHF-Last bei. ®
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