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Aktuelle Betreuungskonzepte

Vorhoftflimmern — ein Update

Vorhofflimmern ist die haufigste Rhythmusstérung. Die Prava-
lenz steigt mit zunehmendem Alter an und betragt bei liber
80-jahrigen bis 15%. Vorhofflimmern ist mit einer relevanten
Morbiditat und Mortalitat assoziiert. Thromboembolische Kom-
plikationen, die Entwicklung einer Herzinsuffizienz und Vorhof-
fimmern-bedingte Hospitalisationen sind die haufigsten
Konsequenzen. Insbesondere bei jiingeren und aktiven Patien-
ten ist Vorhofflimmern oft symptomatisch und fiir eine deut-
liche Verminderung der Lebensqualitdt verantwortlich. In
diesem Artikel werden die wesentlichen Konzepte in der Be-
treuung von Patienten mit Vorhofflimmern aufgezeigt.

La fibrillation auriculaire est I'arythmie la plus fréquente. La
prévalence augmente avec l'age et est plus de 15% chez les
agés de plus de 80 ans. La fibrillation auriculaire est associée
a une morbidité et une mortalité pertinente. Des complica-
tions thromboemboliques, le développement de l'insuffisance
cardiaque et des hospitalisations liées a la fibrillation auricu-
laire sont les conséquences les plus courantes. Surtout chez
les patients jeunes et actifs la fibrillation auriculaire est sou-
vent symptomatique et responsable d'une réduction significa-
tive de la qualité de vie. Dans cet article, les principaux
concepts de la gestion des patients atteints de fibrillation au-
riculaire sont présentés.

1):\:B B Vorhofflimmertyp

Vorhofflimmertyp Definition (2)

Jeder Patient bei welchem zum ersten Mal
Vorhofflimmern nachgewiesen wird, unabhéangig
von dessen Dauer.

Erstmaliges VHF

Paroxysmales VHF | Vorhofflimmern, welches selbstandig terminiert,
meist innerhalb von 48h, maximal aber innerhalb

von 7 Tagen.

Persistierendes VHF | Vorhofflimmern mit Dauer >7 Tagen oder jedes
Vorhofflimmern, welches mittels medikamentdser

oder elektrischer Kardioversion terminiert wird.

Vorhofflimmern mit Dauer >1 Jahr und wenn ent-
schieden wird eine Rhythmuskontrolle anzustreben

Langandauernd
persistierendes VHF

Vorhofflimmern bei welchem Patient und Arzt
entschieden haben keine Rhythmuskontrolle an-
zustreben, sondern eine reine Frequenzkontrolle
durchzufthren.

Permanentes VHF

VHF: Vorhofflimmern
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Diagnose von Vorhofflimmern

Die Diagnose von Vorhofflimmern ist hdufig schwierig und nicht
selten wird Vorhofflimmern erst im Rahmen einer Komplikation
nachgewiesen, wie z.Bsp. einem zerebrovaskulédren, ischdmischen
Insult. Vorhofflimmern ist insbesondere bei élteren und wenig ak-
tiven Patienten hdufig komplett asymptomatisch. Bei nur inter-
mittierend auftretenden, kurzen Vorhofflimmerepisoden kann die
Diagnose meist nur gestellt werden wenn mittels Registrierung ei-
nes Langzeit-EKG gezielt danach gesucht wird. Deshalb sollte bei

1):\:AV2 CHA,DS,-Vasc Score
Akronym | Definition Punkte
C Herzinsuffizienz (Congestive heart failure) 1
H Arterielle Hypertonie 1
A2 Alter >75 Jahre 2
D Diabetes mellitus 1
S2 Status nach ischdmischem, zerebrovaskularem 2
Insult oder transienter ischdmischer Attacke
(Stroke)
v Status nach Myokardinfarkt, komplexe aortale 1
Plaques oder periphere arterielle Verschluss-
krankheit (Vascular disease)
A Alter 65 bis 74 Jahre 1
Sc Weibliches Geschlecht (Sex category) 1
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Neue orale Antikoagulantien zur Thromboembolie-
1/:\:B<B prophylaxe bei Vorhofflimmern

Dabigatran Rivaroxaban | Apixaban (in CH
aktuell noch nicht
zugelassen)

Dosierung 2x 150 mg 1x 20 mg 2xbmg(2x 2.5
(2x 110 mg mg falls >80-jah-
falls >80-jahrig) rig oder <60 kg)

Dosierung bei Nie- [2x 110 mg 1x 15 mg 2x 2.5 mg

reninsuffizienz (KrCl

30-49ml/min.)

KrCl: Kreatinin-Clearance

jedem tiber 65-jahrigen Patienten in der drztlichen Sprechstunde
immer der Puls getastet werden (1). Falls Zweifel am Vorliegen ei-
nes Sinusrhythmus bestehen muss umgehend ein 12-Kanal-EKG
aufgezeichnet und die Diagnose von Vorhofflimmern bestétigt wer-
den. Wird Vorhofflimmern in einem Rhythmusstreifen oder Hol-
ter-EKG diagnostiziert, muss die Dauer >30 Sekunden betragen.
Bei jedem neu diagnostizierten Vorhofflimmern empfiehlt sich
die Durchfiihrung eines Echokardiogramms zur Suche nach ei-
ner strukturellen Herzerkrankung und es sollte an das Vorliegen
von reversiblen Ursachen wie Hyperthyreose, Myokardinfarkt oder
Lungenembolien gedacht werden.

Thromboembolieprophylaxe

Die wichtigste Massnahme bei Patienten mit Vorhofflimmern ist
die Abschitzung des Thromboembolierisikos und, falls notwendig,
die Einleitung einer oralen Antikoagulation. Zur Beurteilung des
Thromboembolierisikos sollte der CHA,DS,-Vasc Score berechnet
werden (2).

1RGN Medikamentdse Rhythmuskontrolle

Wirkstoff Dosierung | Wichtigste Kontra- | Bemerkungen
indikationen (nicht
abschliessend)

Amiodaron | 1x 200 Hypo- und Adaquaten Sonnen-
-400mg | Hyperthyreose schutz beachten, regel-
tgl. méssige Kontrolle der

Schilddrtisenfunktion
und der Leberwerte

Flecainid 2x 50-150 | KHK, LV-Hypertro- | Nur in Kombination mit
mg tgl. phie, strukturelle Betablocker oder

Herzerkrankung Kalziumantagonist vom
Nicht-Dihydropyridintyp

Propafenon | 3x 150 bis | KHK, LV-Hypertro- | Nur in Kombination mit
2x 300 mg | phie, strukturelle Betablocker oder
tgl. Herzerkrankung Kalziumantagonist vom

Nicht-Dihydropyridintyp

Sotalol 2x 80-160 | QT-Verlangerung QTc regelmassig Gber-
mg prifen

Dronedaron | 2x 400 mg | Herzinsuffizienz, Bei ausbleibender Kar-
tgl. permanentes Vor- | dioversion absetzen.

hofflimmern Regelmassige Kontrolle
der Leberwerte

KHK: koronare Herzkrankheit; LV: linksventrikuldre
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= Keine orale Antikoagulation notwendig:
o Alter <65 Jahren ohne strukturelle Herzerkrankung (,lone at-
rial fibrillation), unabhingig von Geschlecht
o CHA,DS,-Vasc Score = 0

= Orale Antikoagulation empfohlen:
o CHA,DS,-Vasc Score >1 (Ausnahme: Frauen <65 Jahren mit ,,Jone
atrial fibrillation und formal CHA,DS,-Vasc Score von 1, s. oben)

Aspirin ist zur Thromboembolieprophylaxe von Vorhofflim-
mern nicht mehr empfohlen. Die orale Antikoagulation kann ent-
weder mittels eines Vitamin K-Antagonisten (Ziel-INR 2.0-3.0)
oder einem der neuen Antikoagulantien erfolgen. Generell sollten
eher die neuen Antikoagulantien bevorzugt werden, auf jeden Fall
aber falls mittels Vitamin K- Antagonisten kein stabiler INR erreicht
werden kann.

Falls eine orale Antikoagulation aufgrund stattgehabter oder
antizipierter Blutungen bei einem Patienten mit erhohtem Throm-
boembolierisiko nicht méglich ist, sollte ein interventioneller Ver-
schluss des linken Vorhofsohres erwogen werden.

Frequenzkontrolle versus Rhythmuskontrolle

Die zweite Massnahme bei Patienten mit Vorhofflimmern besteht
darin, eine addquate Frequenzkontrolle zu erreichen und dann zu
entscheiden ob auch eine Rhythmuskontrolle notwendig ist. Hau-
fig lassen sich Vorhofflimmern-assoziierte Symptome mit einer ad-
aquaten Frequenzkontrolle bereits gut beherrschen.

Frequenzkontrolle
= Massnahmen zur Frequenzkontrolle

« Betablocker

« Kalziumantagonisten vom Nicht-Dihydropyridintyp (Verapamil,

Diltiazem)

« Digoxin

o Ablation des atrioventrikuldren Knotens und Schrittmacher-

implantation

In erster Linie sollte, falls immer moglich, ein Betablocker ein-

gesetzt und ausdosiert werden, alternativ kann auch ein Kalzium-
antagonist vom Nicht-Dihydropyridintyp versucht werden. Bei
ungeniigender Frequenzkontrolle kann zusitzlich Digoxin ver-
abreicht werden. Ein Betablocker sollte hingegen nicht mit einem
Kalziumantagonisten kombiniert werden da das Risiko eines kom-
pletten atrioventrikuldren Blockes besteht. Die Frequenzkontrolle
sollte regelmissig in der drztlichen Sprechstunde tiberpriift wer-
den, im Zweifelsfall sollte ein 24h Holter-EKG zur Uberpriifung
des Frequenzprofils erfolgen. Bei asymptomatischen Patienten wur-
de kiirzlich gezeigt, dass ein Ruhepuls < 110/min. einer strengeren
Frequenzkontrolle nicht unterlegen ist. Bei symptomatischen Pa-
tienten und Patienten mit einer Herzinsuflizienz oder einer einge-
schrankten linksventrikuldren Pumpfunktion sollte allerdings eine
niedrigere Ruhefrequenz. angestrebt werden (<90/min in Ruhe).
Erst wenn trotz ausgebauter Therapie keine geniigende Frequenz-
kontrolle erreicht werden kann oder Medikamenten-Nebenwirkun-
gen dies verunmdglichen (z.B. bei Tachy-Brady-Syndrom) bleibt als
letzte Option der reinen Frequenzkontrolle die Ablation des atrio-
ventrikuldren Knotens mit gleichzeitiger Schrittmacherimplanta-
tion. Hiermit kann immediat eine suffiziente Frequenzkontrolle
erreicht werden. Liegt wiederholt eine schwere Tachykardiomyo-
pathie vor mit schwierig einzustellender Herzfrequenz sollte diese
Maoglichkeit frithzeitig in Betracht gezogen werden.
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Rhythmuskontrolle

= Massnahmen zur Rhythmuskontrolle
« Kardioversion
o Medikamentdse Rhythmuskontrolle
« Ablation von Vorhofflimmern
Eine Rhythmuskontrolle sollte immer dann angestrebt werden,
wenn trotz addquater Frequenzkontrolle weiterhin Symptome be-
stehen. Bei einem erstmalig aufgetretenen, formal asymptomati-
schen Vorhofflimmern empfiehlt sich evtl. ebenfalls eine einmalige
Kardioversion um zu eruieren, ob das Befinden oder die Leistungs-
fahigkeit des Patienten im Sinusrhythmus nicht doch deutlich ver-
bessert ist.
Bei eher seltenen Episoden eines paroxysmalen Vorhofflim-
merns kann eine medikamentose Anfallstherapie in Betracht gezo-
gen werden. Hierfiir kann entweder Flecainid (100-300 mg) oder
Propafenon (300-600 mg) als ,,pill-in-the-pocket eingesetzt wer-
den. Beide Medikamente sollten aber jeweils mit einem Betablocker
oder Kalziumantagonisten vom Nicht-Dihydropyridintyp kombi-
niert werden (Einnahme vorzugsweise 20-30 Minuten vor Flecai-
nid oder Propafenon) um dem Auftreten eines Vorhoftlatterns mit
1:1 atrioventrikuldrer Uberleitung vorzubeugen.
Zur Anfallsprophylaxe bei hdufigen Episoden oder zur medi-
kamentdsen Kardioversion eines persistierenden Vorhofflimmerns
kann unter Beachtung der jeweiligen Kontraindikationen eines der
in Tabelle 4 erwahnten Medikamente eingesetzt werden. Falls ein
persistierendes Vorhofflimmern medikamentds nicht zu konvertie-
ren ist, sollte eine elektrische Kardioversion unter Fortfithren der
antiarrhythmischen Medikation erfolgen. Eine elektrische Kardio-
version ist bei paroxysmalem Vorhofflimmern nur bei himodyna-
mischer Kompromittierung notwendig, da dieses meist innerhalb
von 48h spontan konvertiert. Eine elektrische Kardioversion eines
persistierenden Vorhofflimmerns ohne Fortfithren einer Anfalls-
prophylaxe mit einem der in Tabelle 4 aufgefithrten Medikamente
fihrt meist zu einem Rezidiv, kann aber in Ausnahmefallen ver-
sucht werden.
Eine medikamentése oder elektrische Kardioversion sollte nur
erfolgen, falls:
= Seit 3 Wochen eine suffiziente orale Antikoagulation etabliert war
(INR 2.0-3.0 bei Vitamin K-Antagonisten oder zuverlissige Ein-
nahme eines der neuen Antikoagulantien), oder

= das Vorhofflimmern ohne orale Antikoagulation nachgewiese-
nermassen seit <48h besteht, oder

= ein Thrombus im linken Vorhofsohr mittels transésophagealer
Echokardiographie ausgeschlossen worden ist.

Anschliessend an eine Kardioversion sollte auch bei Patienten
mit niedrigem Thromboembolierisiko fiir mindestens 4 Wochen
eine orale Antikoagulation erfolgen.

Ablation von Vorhofflimmern

Das Ziel einer Ablation von Vorhofflimmern ist grundsatzlich die
Verbesserung der Lebensqualitit. Eine Ablation sollte deshalb nur
bei symptomatischen Patienten erfolgen und nachdem eine medi-
kamentdse Rhythmuskontrolle nicht erfolgreich oder aufgrund von
Nebenwirkungen nicht moglich war (1). Bei jungen, aktiven und
symptomatischen Patienten ohne relevante strukturelle Herzer-
krankung wird die direkte Ablation ohne vorgingige medikamen-
tose Rhythmuskontrolle zunehmend akzeptiert und praktiziert.
Besteht eine Herzinsuffizienz und wird das Vorhofflimmern hierfiir
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verantwortlich gemacht so ist nach Abwégen der Vor- und Nachteile
eine Ablation ebenfalls eher in Betracht zu ziehen. Die Erfolgschan-
cen einer Ablation betragen bei paroxysmalem Vorhofflimmern ca.
70-75% und bei persistierendem Vorhofflimmern 60-65%. Insbe-
sondere bei persistierendem Vorhofflimmern muss mit wiederhol-
ten Eingriffen gerechnet werden, um die obgenannten Erfolgsraten
zu erreichen. Vorgéngig an den Eingriff erfolgt eine transdsophage-
ale Echokardiographie zum Ausschluss linksatrialer Thromben. Die
héufigsten Komplikationen einer Ablation sind eine Verletzung der
Zugangsgefisse inguinal (Himatom; Pseudoaneurysma; arteriove-
nose Fistelbildung), eine Tamponade und ein ischdmischer, zereb-
rovaskuldrer Insult oder eine transiente ischdmische Attacke. Nach
einer Ablation ist eine orale Antikoagulation fiir 3 Monate zwin-
gend notwendig, anschliessend in Abhédngigkeit des Thromboem-
bolierisikos gemdss CHA,DS,-Vasc Score.
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Take-Home Message

@ Nach Vorhofflimmern muss haufig gezielt gesucht werden

@ Die wichtigste Massnahme bei Patienten mit Vorhofflimmern ist das
Abschatzen des Thromboembolierisikos und der Beginn einer oralen
Antikoagulation bei erhthtem Risiko

@ Eine Frequenzkontrolle ist haufig gentigend

@ Eine Rhythmuskontrolle sollte bei gut Frequenz-kontrollierten und
trotzdem symptomatischen Patienten erfolgen

@ Ziel einer Ablation von Vorhofflimmern ist die Verbesserung der
Lebensqualitat

Message a retenir

@ La fibrillation auriculaire doit frequemment étre cherchée expressé-
ment

@ La mesure la plus importante chez les patients atteints de fibrillation
auriculaire est I'estimation du risque thromboembolique et l'initiation
du traitement anticoagulant oral dans les patients a haut risque

@ Un contrble de la fréquence souvent suffit

@ Un controle du rythme devraient étre effectué chez les patients bien
contrdlés mais tout de méme symptomatiques

& Le cible d’une ablation de la fibrillation auriculaire est d'améliorer la
qualité de vie
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