FORTBILDUNG « MEDIZIN FORUM

Gleich behandeln wie «regular» diagnostiziertes Vorhofflimmern?

Inzidentelles Vorhofflimmern —

wann antikoagulieren?

Mit einer immer grosser werdenden Population von Patienten
mit kardialen, implantierten, elektrischen Geraten, sowie mit
den zunehmenden Maglichkeiten der medizinischen Selbst-
liberwachung mittels Smart Phones und weiterer Gadgets
wird Vorhofflimmern immer haufiger inzidentell diagnostiziert.
Das heisst, Vorhofflimmern wird zufallig und ohne eigentliche,
gezielte Screeninguntersuchung festgestellt. Die Diagnose
Vorhofflimmern ist quasi ein Nebenprodukt eines implan-
tierten Gerates oder einer lifestyle-Erscheinung. Soll nun
inzidentell diagnostiziertes Vorhofflimmern gleich behandelt
werden wie «reguldr» diagnostiziertes Vorhofflimmern — mit
entsprechenden, therapeutischen Implikationen —oder soll
inzidentell diagnostiziertes Vorhofflimmern anders gewichtet
werden?

Avec une population croissante de patients porteurs
d'appareils cardiaques, implantés et électriques,
qu’avec les possibilités croissantes d'autosurveillance médi-
cale grace aux téléphones intelligents et autres gadgets, la
fibrillation auriculaire est de plus en plus souvent diagnosti-
quée. C'est-a-dire que la fibrillation auriculaire est détermi-
née de maniére aléatoire et sans aucun dépistage ciblé réel.
Le diagnostic de la fibrillation auriculaire est pratiquement
un sous-produit d'un dispositif implanté ou d'un mode de vie.
La fibrillation auriculaire diagnostiquée de facon fortuite
doit-elle étre traitée de la méme maniéere que la fibrillation
auriculaire diagnostiquée «réguliére» - avec des implications

ainsi

thérapeutiques correspondantes - ou faut-il pondérer diffé-
remment la fibrillation auriculaire diagnostiquée de maniére
fortuite?

nzidentelles Vorhofflimmern beschreibt keinen Typ von Vorhof-

flimmern, sondern lediglich die Art und Weise der Erstdiagnose
von Vorhoftflimmern. Ist die Diagnose einmal gestellt, so hat der
Patient ganz einfach: Vorhofflimmern.
Die prognostisch wichtigste Massnahme bei Vorhofflimmern ist die
Abschatzung des Thromboembolierisikos und ggf. der Einsatz einer
Thromboembolieprophylaxe. Die gédngigen Scores zur Abschétzung
des Thromboembolierisikos berticksichtigen dabei jedoch ledig-
lich die qualitative Diagnose von Vorhofflimmern, also die Tatsache
dass Vorhofflimmern vorliegt. Quantitative Aspekte wie z.Bsp. die
Arrhythmielast, werden zur Abschitzung des Thromboembolierisi-
kos bisher nicht beriicksichtigt.
Zwei wichtige Situationen, in welchen Vorhoftflimmern inzidentell
diagnostiziert wird, mochte ich in diesem Artikel behandeln:
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1. Die Diagnose von Vorhofflimmern bei Patienten mit Schrittma-
chern und implantierten Cardioverter/Defibrillatoren (ICDs)
und einer im Vorhof implantierten Elektrode

2. Die Diagnose von Vorhofflimmern i.R. einer Selbstiiberwachung
mittels Smart Phones und anderer Gadgets

In beiden Fillen muss letztlich immer eine eindeutige Diagnose

von Vorhofflimmern vorliegen, damit ggf. therapeutische Konse-

quenzen abgeleitet werden konnten. Hierfiir kommen folgende drei

Moglichkeiten in Betracht:

a) Vorhoftflimmern wihrend der gesamten Dauer eines 12-Kanal-
EKG

b) Vorhofflimmern mit Dauer >30 Sekunden in einer Rhythmus-
aufzeichnung

c) Atriale Hochfrequenzepisoden (AHFE) mit einer Dauer von
>5 Minuten im Speicher eines Schrittmachers oder ICDs sowie
zusitzlich das Vorliegen eines mit Vorhofflimmern zu vereinba-
renden Elektrograms

Inzidentelle Diagnose von Vorhofflimmern mittels
Schrittmacher und ICDS

Moderne Schrittmacher oder ICDs mit implantierter Vorhofelekt-
rode erlauben eine kontinuierliche Uberwachung des Vorhofrhyth-
mus. Wird eine programmierbare Frequenz (meist 180/min.) im
Vorhof tiberschritten, so wird dies vom Gerit registriert. Wir spre-
chen in diesem Fall von atrialen Hochfequenzepisoden (AHFE).
Anlisslich von Geritekontrollen wird eine Ubersicht dieser AHFE
angezeigt. Dabei werden typischerweise auch die gesamte Arrhyth-
mielast und die Dauer der lingsten Episode angegeben (Abb. 1).
Betrigt die Dauer solcher Episoden 25-6 Minuten und liegt auch
ein entsprechendes Elektrogram oder EKG vor, so kann auf das
Vorliegen von Vorhofflimmern geschlossen werden.

In mehreren Studien wurde das Thromboembolierisiko in Abhén-
gigkeit vom Auftreten von AHFE untersucht. Bereits 2003 konnte
in einer Subanalyse des MOST-Trials gezeigt werden, dass bei
Patienten mit AHFE von >5 Minuten Dauer die Mortalitdt erh6ht
war und hédufiger ischamische Hirnschldge und auch Vorhofflim-
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mern auftraten (1). Die TRENDS Studie

fand ein erhohtes Thromboembolierisiko
ABB. 1 Schrittmacherabfrage mit Nachweis von atrialen Hochfrequenzepisoden.| .}, ciner Dauer von AHFE von >5.5h, wobei

in dieser Studie als Trennwert der Median

Uberblick AT/AF: Seit letztem Reset (02 Dez 2016 bis Heute) der Dauer aller AHFE verwendet wurde (2).
ATIAF: <1% AT/AF-Eraignisse; 661 Gesamidauver in AT/AF (h): 1,3 (Em Jahr mit Daten)
Letzto 01 Jan 2018 07:06 Durch V Freq. 90 min™ Dauver: 00.00:27 Die ASSERT Studie bei 2580 Patienten mit
Langste 23 Nov 2017 00:10 Durch V Freq: 92 min™ Dauer: 01:00.50 . . .
Schnellste VS-Frequenz. 05 Dez 2016 20:11 Maximale V-Frequenz: 184 min™ Dauer: 00:45:31 einem Schrittmacher oder ICD beschrieb
Oberblick AT/AF: Vor letztem Reset (02 Dez 2016 - 02 Dez 2016) - . D .
Es gibt keine ATR-Ereignisse di angezeigt werden konnen ebenfalls eine Assoziation zwischen AHFE
Trends q . .
Heutige Aktivitat: Programm und Abfrage und thromboembolischen Komphkatlo'
R= Zahler Reset e 17, pAeri? en iz, L Amp 17, LOt17, pOer1?, nen sowie dem Auftreten von klinischem
P=Pr . .
A= nbigen [ Vorhofflimmern (3). Eine Subanalyse der
ATIAF 4 . ..
Biitn 5 ASSERT-Studie ergab, dass lediglich AHFE
h 2 mit Dauer >24h mit einem erhohtem
1 | . P .
= l Thromboembolierisiko assoziiert waren,
V-Freq, wohingegen bei Patienten mit AHFE <24h
wahrend .. q . .
ATIAF min™ Dauer das Risiko nicht unterschiedlich
B‘::‘chs war im Vergleich zu Patienten ohne AHFE.

Im SOS AF-Projekt fand sich ein erhoh-
tes Thromboembolierisiko ab einer Dauer
der AHFE von >1h (4). Im Editorial zur
ASSERT-Studie wurde das Thromboem-
bolierisiko mehrerer Studien analysiert in
Abhangigkeit der Dauer der AHFE. Bereits

Oben: Uberblick tiber die Vorhofsarrhythmien; Gesamtzahl 661; langste Episodendauer 1 kurzdauernde AHFE waren gemiss dieser
Stunde 9 Minuten am 23.11.2017 um 00:10h; Gesamt-Arrhythmielast im letzten Jahr 1.3 Analyse mit einem erh6éhten Thromboem-
Stunden. bolierisiko verbunden, welches mit ldnge-

Unten: Elektrogramm wahrend einer dieser AHFE; A: atrialer Kanal; V: ventrikularer Kanal;

: . o : , rer Dauer der AHFE weiter zunahm (5).
das Elektrogram im atrialen Kanal ist mit Vorhofflimmern vereinbar.

Dies ist auch konsistent mit der Erkenntnis,

gemiss welcher Patienten mit persistieren-
dem Vorhofflimmern im Vergleich zu Pa-

Mit Hilfe des iPhones und ALIVECOR Kardia Mobile aufgezeichnetes . . .
ABB. 2 Selbst-EKG tienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern

ein hoheres Thromboembolierisiko aufwei-
sen (6). Umgekehrt wurde aber auch schon

Rifgeseichnes: ;@ﬂnﬁhﬁx:‘:ngmn oty o Kardia gezeigt, dass iiber 65-jihrige Patienten mit
™ = e héufigen Vorhofsextrasystolen ebenfalls ein
A erhohtes Thromboembolierisiko haben (7).

Bei Patienten mit einem CHA2DS2Vasc
Score 22 und hdufigen Vorhofextrasystolen

war dieses sogar vergleichbar mit Vorhof-

flimmerpatienten.

Eine orale Antikoagulation hat sich unbe-
stritten als sehr effektiv erwiesen zur Ver-
hinderung von  thromboembolischen
Komplikationen bei Patienten mit klinisch
manifestem Vorhofflimmern. Ob dies auch
fiir Patienten mit AHFE gilt und ab welcher
Dauer von AHFE der Nutzen einer ora-
len Antikoagulation die Risiken tbertriftt
wurde bisher nicht randomisiert untersucht.
Studien, welche sich mit dieser Fragestel-
lung befassen werden zur Zeit durchgefiihrt,
wie die ARTESIA Studie (Clinical Trials.gov:
NCT01938248) und die NOAH-AFNET 6
Studie (ClinicalTrials.gov: NCT02618577).
Bis diese Daten vorliegen werden aber
noch einige Jahre vergehen. Resultate liegen
schon fiir die IMPACT-Studie vor, in wel-
cher randomisiert eine zeitlich begrenzte

(Entspricht Ableitung |; Kardia-App). Gltcklicherweise liegt Sinusrhythmus vor.
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orale Antikoagulation lediglich in Phasen mit AHFE bei 2718 Pa-
tienten mit einem ICD untersucht wurden (8). Die Studie musste
aufgrund eines fehlenden Nutzens vorzeitig abgebrochen werden.
Eine Erkldrung hierfiir liefern moglicherweise die TRENDS- und
die ASSERT-Studie: bemerkenswerterweise bestand in beiden Stu-
dien keine allzu enge, zeitliche Korrelation zwischen thromboem-
bolischen Ereignissen und AHFE, letztere traten teils iiber 30 Tage
vor dem embolischen Ereignis und teils auch erst im Nachhin-
ein auf (9,10). Dies zeigt, dass wir die Zusammenhénge zwischen
Vorhoft-limmern und Thromboembolierisiko noch ungeniigend
verstehen und unsere Vorstellung eines direkten, kausalen Zusam-
menhanges moglicherweise nicht immer zutrifft. Es ist umgekehrt
auch belegt, dass der CHA2DS2Vasc Score in Populationen ohne
Vorhoftlimmern das Thromboembolierisiko @hnlich gut voraussa-
gen kann wie in Populationen mit Vorhofflimmern, lediglich ist
die Ereignisrate in Populationen ohne Vorhofflimmern etwas tie-
fer (11). Kurzdauernde Vorhofflimmerepisoden oder auch hiufige
Vorhofextrasystolen konnten also durchaus ein wertvoller Surrog-
atmarker fiir ein erhéhtes Thromboembolierisiko sein. Die Frage
bleibt aber letztlich bestehen, ob eine orale Antikoagulation bei
lediglich kurzdauernden AHFE eine geeignete, therapeutische
Massnahme darstellt.

Gemass aktuell giiltiger Richtlinien wird eine orale Antikoagula-
tion bei AHFE von >5-6 Minuten Dauer analog zu klinisch mani-
festem Vorhofflimmern empfohlen, insofern auch ein EKG oder
ein Elektrogram mit Vorhofflimmern vorliegt (12). Bis zum Vor-
liegen weiterer Daten empfehle ich meinen Patienten deshalb beim
Vorliegen von AHFE unter Beriicksichtigung des Blutungsrisi-
kos eine orale Antikoagulation gemdss CHA2DS2Vasc Score. Bei
lediglich kurzdauernden AHEFE fiihre ich eine Diskussion mit den
Patienten iiber die momentan noch unsichere Datenlage beziiglich
des Nutzen-Risiko-Verhiltnisses einer oralen Antikoagulation in
dieser Situation.

Inzidentelle Diagnose von Vorhofflimmern im
Rahmen einer Selbstiiberwachung

Diverse Gadgets sind im Kommen, welche es erlauben, kontinu-
ierlich den Puls zu messen und Pulsunregelmaissigkeiten zu erken-
nen, welche auf Vorhofflimmern hinweisen kénnen. Um falsch
positive Messungen zu vermeiden, braucht es jedoch immer noch
eine EKG-Dokumentation von Vorhofflimmern. Dies kann dann

Take-Home Message

@ Inzidentelles Vorhofflimmern beschreibt die beildufige, nicht zielge-
richtete Diagnose von Vorhofflimmern mittels Schrittmacher, ICDs oder
mittels Selbstiiberwachung durch Smart Phones und weiterer Gadgets

@ Das Risiko-Nutzen-Verhaltnis einer Thromboembolieprophylaxe bei
inzidentell diagnostiziertem Vorhofflimmern ist insbesondere bei ledig-
lich kurzdauernden Episoden zur Zeit unklar

@ In Ermangelung einer besseren Alternative empfiehlt sich eine Beur-
teilung des Thromboembolierisikos bei inzidentell diagnostiziertem
Vorhofflimmern analog zu regulér diagnostiziertem Vorhofflimmern

aber gezielt bei Patienten mit entsprechenden Pulsunregelmissig-
keiten erfolgen. Mittlerweile ist es sogar moglich, selbstindig mit
einem Smartphone oder einer Smartwatch und entsprechendem,
allgemein erhaltlichem Zubehor ein Einkanal-EKG von suffizien-
ter Qualitdt zur Vorhofflimmerdiagnose aufzuzeichnen (Abb. 2).
Damit wird die Selbstiiberwachung des Herzrhythmus in Zukunft
der breiten Offentlichkeit zuginglich und kann mittels Health-Apps
erfasst werden.

Inwieweit mittels einer reinen Pulsiiberwachung eine zuverlassige
Abschétzung der Arrhythmielast mit Hilfe derartiger Gerate mog-
lich ist wird sich noch weisen miissen. Falls dies zuverlassig funkti-
oniert bieten sich hier im Rahmen von Big Data natiirlich enorme
Potentiale, um die Risikostratifizierung von Patienten mit Vorhof-
flimmern zu optimieren.

Bis wir so weit sind, werden wir aber zunachst damit konfrontiert
sein, dass Patienten mit inzidentell selbst-diagnostiziertem Vorhof-
flimmern verunsichert drztlichen Rat einholen was nun zu tun sei.
Dieselben Uberlegungen wie im obigen Abschnitt treffen auch auf
diese Population zu, mit dem Unterschied, dass wir die Arrhyth-
mielast und die Dauer der Episoden hier momentan noch nicht
zuverlissig abschdtzen kénnen.

Letztlich bleibt uns deshalb nichts anderes iibrig als sicherzustel-
len, dass die Diagnose Vorhofflimmern korrekt ist, um dann gemass
CHA2DS2Vasc Score analog zu Patienten mit herkémmlich diag-
nostiziertem Vorhofflimmern eine Empfehlung fiir oder gegen eine
orale Antikoagulation auszusprechen.

PD Dr. med. Laurent Roten
Universitatsklinik fur Kardiologie
Inselspital

Freiburgstrasse, 3010 Bern

laurent.roten@insel.ch
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Messages a retenir

& La fibrillation auriculaire accidentelle décrit le diagnostic accidentel et
non ciblé de la fibrillation auriculaire a I'aide de stimulateurs car-
diaques, d'ICD ou d'autosurveillance au moyen de téléphones intelli-
gents et d'autres gadgets.

@ Le rapport bénéfice-risque de la prophylaxie thromboembolique en
cas de fibrillation auriculaire diagnostiquée de maniere fortuite est
actuellement peu clair, en particulier pour les épisodes de courte
durée

# En I'absence d'une meilleure alternative, il est recommandé d'évaluer
le risque de thromboembolie lors d'une fibrillation auriculaire diagnos-
tiquée de facon analogue a une fibrillation auriculaire diagnostiquée
régulierement.
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