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Relevanz des VHF

ravalenz:

e 19 1m Alter von liber 60 Jahren

e 59 1m Alter von tiber 69 Jahren

e Frauen héufiger betroffen
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Im Alter von Uber 65 Jahren:
tomatischer kv Erkrankung
tomatischer kv Erkankung




Herzklopfen

pricht far VHF:
o Unvermitteltes Auftreten

e Schnell und unregelméassig

e Flattriges Geftihl“ in der Brust
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e Ndé&chtliche Episoden (vagal verursacht)




eif des Problems

Jtene Jitrcher Jeitung

Blair zu Untersuchungen
im Krankﬂnhaus

Londoner Dﬂwﬂm Stre:ct am Abend mitteilte.
Der 50-Jihrige llabe sich nicht wohlgefithlt und
deshalb die Klinik des Westlondoner Stadtteils

Hammersmith aufgesucht. Inzwischen gehe es
ihm jedoch wieder gut. Ein Sprecher aus Blairs
Biiro erklirte, der Premierminister sei in die Mot-
aufnahme des Kmnkenhauses eingewiesen wor-
den. Der Machrichtensender Sky berichtete, die
Arzte hiitten Blair zu einer 24-stiindigen Ruhe-
pause peraten.
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usatzinformationen

ragung moglicher Usachen:

e Arterielle Hypertonie

e Herzerkrankung

e Thrombotische Ereignisse (LE)
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e Erkrankung der Schilddriise

edrkation
Diurtika, Theophyllin, Lithium)




usatzinformationen

Inordnung / Quantifizierung

e Erstmaliges Auftreten
<48 h: neu aufgetretenes VHF (akut)
>48 h: persistierendes VHF

e anfallsweise / andauernd
permanentes VHF
ittierend / chronisch)
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I Intermittierendem Auftreten




Verifzizierung

u aufgetretenes und persistierendes VHF:

e 12-Ableitungs-EKG

Intermittierendes VHF:
o Anfalls-EKG
It-EKG
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Loop Recorder)



agement allgemein

Fragen / Aspekte:

e Ursache

e Behandlung neu aufgetretenes VHF

e Behandlungsstrategie permanentes VHF
- Rhythmuskontrolle u. Rezidivprophylaxe
requenzkontrolle
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larung Ursache (1)

e Anamnese / Status:
Arterielle Hypertonie, kardiale Dekompensation,
Klappenerkrankung, koronare Herzkrankheuit,
Lungenembolie, Infekt, Anamie (Blutungen)

Auslosende Faktoren: Alkohol, Nikotin, Koffein, Stress

inkl. K), SD-Parameter, Medi-Spiegel
o
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klarung Ursache (2)

e Echokardiographie

Grosse Vorhofe, LV-Funktion,
Klappenerkrankungen, Shunt-Vitium

e Ergometrie (nur bei relevanter VTW)
Koronare Herzkrankheit

uss kardiale Grundkrankhert:
Isches Vorhofflimmern
[ fibrillation

191sBn3 J1aulapn




agement allgemein

nt. Fragen / Aspekte:

e Ursache

e Behandlung neu aufgetretenes VHF

e Behandlungsstrategie permanentes VHF
- Rhythmuskontrolle u. Rezidivprophylaxe
requenzkonrtolle
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hromboembolisc_her



Management
neu aufgetretenes VHF

Akutbehandlung:

e Mindestens einmaliger Konversionsversuch

e eitfenster von 48 h beachten
falls dartiber: poAK vs TEE

edikamentos o. elektrisch
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Management
neu aufgetretenes VHF

Background TEE

e /nzidenz thromboembolischer Ereignisse
bel Kardioversion <1%

e Mobilisation von VVorhofsthromben v.a.
aus linkem Vorhofsohr (LAA)

it TEE Suche nach:
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Im Vorhof und LAA
ohr <0.2 m/s
ues



Management

neu aufgetretenes VHF

Background TEE

e Bild A
60-jahrige Frau mit MS und Al,
Dauer VHF nicht bekannt,
flottierender Thrombus am
Eingang LAA

« BildB
Auflésung Thrombus nach
4 Wochen p.o. AK
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Management
neu aufgetretenes VHF

TEE vs perorale AK
e ACUTE-Studie

(Klein AL, NEJM, 2001, 1411-20)

o 1222 Patienten

e Kein A bez. thromboembolischer Ereignisse
TEE 2.9%, poAK 5.5%
- TEE 53%, poAK 50%
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Is >48 h + T Dringlichkeit,




Management
neu aufgetretenes VHF

Frequenzkontrolle: Zielfrequenz
e Ruhe-HF <100

e Unter Belastung

- max. HF = 215-Alter

- Belastungs-HF = 75% der max. HF
- Beispiel:
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Management
neu aufgetretenes VHF

Frequenzkontrolle medikamenitos
bel erhaltener LVEF

e Betablocker
- akut: Metoprolol 1.0-10.0 mgq 1i.v.
(unter Kreirslauf-/Monitorkontrolle)
- ET. Atenolol, Metorpolol, Bisoprolol p.o.
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antagonisten
pamil 2.5-10.0 mgqg 1I.v.
slauf-/Monitorkontrolle)

i, Diltiazem p.o.



Management
neu aufgetretenes VHF

Frequenzkontrolle medikamenitos
berl eingeschrankter LVEF

e Digoxin
- akut: Digoxin 0.2-0.5 mgq I.v.
- ET: Digoxin p.o.
- hdufig ungentigende HF-Ktr
nter Belastung
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n zur Frequenzkontrolle
ichzeitig Rezidivprophylaxe




Management
neu aufgetretenes VHF

Frequenzkontrolle elektrisch
v.a. ber permanentem VHF

e Bel medikamentos insuffizienter Kontrolle
- AV-Ablation und Implantation VVIR-SM
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mptomatische Bradykardie

oder durch notwendige
sierende Behandlung
VVIR-SM



Management
neu aufgetretenes VHF

Medikamentose Konversion V

e Gleiches Thromboembolie-Risiko wie
elektrische Konversion %,

e Mit Klasse (1A), IC, IlI-Antiarrhyhtmika
- falls keine KHK und no LVEF: IC oder Ibutilide
- falls KHK oder ¥ LVEF: Cordarone

inliche Préferenz falls VHF <48 h:
r (Flecainid)
. oder 300 mg p.o.

srate 90%
1992)
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Management
neu aufgetretenes VHF

Medikamentose Konversion

e Personliche Préferenz falls VHF >48 h:

- p.o. AK fir 4 Wochen (Ziel-INR 2.0-3.0)

- Cordarone (Amiodaron)

- 5 mg/kg lber iz h direkt 1. v.
(unter Kreirslauf-/Monitortiiberwachung)

oche lang 3x200 mg p.o.
en lang 2x200 mg p.o.
ltungsdosis 1x200 mgqg p.o.

rate 50%-66%
Cardiol, 1999; Chevalier P, JACC, 2003, 255-62)
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Management
neu aufgetretenes VHF

Elektrische Konversion
e Kirchhof, Lancet, 2002, 1275-79

e Externe Kardioversion
antero-posteriore vs antero-laterale

Elektrodenposition
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che Konversion:
2 (96%)

(78%) p<0.009




Hamodynamisch stabil? nein

Frequenzkontrolle,

5000 IE Heparin i. v.,
Ursachenkldrung

Meu aufgetreten < 48 h Persistierend > 48 h

3 Wochen

Antikoagulation
(INR 2-3)

3 Wochen
Antikoagulation
(INR 2-3)

— .

2 | Nrombus
nain
Kardioversion

(pharmakologisch/elektrisch),
danach keine Antikoagulation

Elektrokardioversion (extern/
intern) + mind. 4 Wochen
Antikoagulation (INR 2-3)

l]bersichﬁi
akute Kardioversion

Permanent -
nicht kardiovertierbar

Frequenzkontrolle
Antikoagulation nach
Embolierisikoprofil
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entrale Fragen / Aspekte:

Ursache
Behandlung neu aufgetretenes VHF

Behandlungsstrategie permanentes VHF
- Rhythmuskontrolle u. Rezidivprophylaxe
- Frequenzkontrolle

thromboembolisc_her
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Meu aufgetreten < 48 h

3 Wochen

Antikoagulation
(INR 2-3)

Kardioversion
(pharmakologischl/elektrisch),
danach keine Antikoagulation

T

Hamodynamisch stabil? nein

Frequenzkontrolle,

5000 |E Heparin i. v.,
Ursachenklarung

Persistierend > 48 h

3 Woehen

Antikoagulation
(INR 2-3)

Elektrokardioversion (extern/
intern) + mind. 4 Wochen

Antikoagulation (INR 2-3)

l]bersichm
akute Kardioversion

Permanent -
nicht kardiovertierbar

Frequenzkontrolle
Antikoagulation nach
Embolierisikoprofil
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Management
permanentes VHF

Rhythmus- vs Frequenzkontrolle

e PIAF-Studie
(Hohnloser SH, Lancet, 2000, 1789-94)

o 252 Patienten /1 Jahr
e RKtr: Amiodaron + AK, FKtr: Diltiazem + AK
e Primarer EP.: VHF-assoziierte Symptomatik

e - kein A bel primdrem EP
- 6-Min Gehtest ber RKtr besser
ch kein A ber der LQ (SF-36)

5
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mus- u. Frequenz-Kontrolle gleichwertig

ussage bez. Morbiditat und Mortalitét



Rhythmus- vs Frequenzkontrolle

AFFIRM-Studie (wyse DG, NEIM, 2002, 1825-33)
4060 Patienten /5 Jahre
Freie Wahl der Antiarrhytmika und AK

Priméarer EP: Gesamtmortalitat
Sekundéare EP:

rnschlag

sche Enzepahlopathie

Management
permanentes VHF
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Management
permanentes VHF

Rhythmus- vs Frequenzkontrolle
e AFFIRM-Studie (wyse DG, NEIM, 2002, 1825-33)

e Ergebnisse:
- Tendenziell héhere Mortalitat in RKitr
- Kein A bel sekundéren EP
- Hirnschlag 1% pro Jahr in beiden Gruppen
elistens nach Absetzen der AK)
ach 5 J 63% im SR
ch 5J 70% unter AK
9% unter Sotalol o. Amiodaron
% AV-Ablation und SM-Tx
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Management
permanentes VHF

Rhythmus- vs Frequenzkontrolle
o AFFIRM-Studie (wyse DG, NEIM, 2002, 1825-33)

)

e Rhythmus- u. Frequenz-Kontrolle gleichwertig

e Frequenzkontrolle bevorzugte Option
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K sowohl bei Frequenz-Kontrolle
h bel Rhythmus-Kontrolle notwendig




Management
permanentes VHF

Rhythmus- vs Frequenzkontrolle

o RACE-Studie (van Gelder IC, NEIM, 2002, 1834-40)
e 522 Patienten /3 Jahre

e RKtr: Sotalol - Flecainid o. Propafenon

— Amiodaron + Aspirin / AK
FKtr: Betablocker, CaAg, Digoxin + AK
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Iimarer EP.;. Kombination sekundare EP

skuldre Mortalitat, CHF,
bolie, Blutung, SM-Tx



Management
permanentes VHF

Rhythmus- vs Frequenzkontrolle
o RACE-Studie (van Gelder IC, NEIM, 2002, 1834-40)

RKtr (%) FKtr (%)
Primarer EP 23
CV Mortalitat 7 7
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Herzinsuffizienz




Management
permanentes VHF

Rhythmus- vs Frequenzkontrolle
o RACE-Studiée (van Gelder IC, NEJM, 2002, 1834-40)

e post hoc Subgruppenanalyse:

Keine Hypertonie Hypertonie
primarer EP primarer EP

FKtr RKtr FKtr
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Management
permanentes VHF

Rhythmus- vs Frequenzkontrolle
o RACE-Studiée (van Gelder IC, NEJM, 2002, 1834-40)

)

e Keine Uberlegenheit der Rhythmus-Kontrolle

= Frequenz-Kontrolle tendenziell sogar besser
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. Hyperton/ebehana’lung zentraler Bestandteil
thmus-Kontrolle, siehe dazu auch:

ertension, 2003, 218-23
diol, 2003, 9-14



Management
neu aufgetretenes VHF

Einschub. dauerhafter SR fraglich:
e Dauer des VHF > 12 Monate

e haufige und lang anhaltende Rezidive

e GrosselLA>50cm
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e kardiale Grunderkrankung,
ngeschréankter LVEF



Management
permanentes VHF

Interpretation Datenlage (1)

e VHF Ist eine rezidivierende Erkrankung

e Einmalige Kardioversion gerechtfertigrt,
falls gute Aussichten auf Erfolg
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e Frequenz-Ktr bei asymptomatischen
ISt mindestens ebenblirtig

nur bel symptomatischen



Management
permanentes VHF

Interpretation Datenlage (2)

e Rezidivprophylaxe vor/ nach 2. Konversion

a) beir fehlender kardialer Grundkrankheit
,lone atrial fibrillation*
- 1. Stufe: BB, Sotalol, Flecainid, Propafenon

Stufe: Amiodaron
- Interventionelle Therapie (IT)
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Sotalol, Amiodaron — IT



T— s
Ubersicht

lone atrial fibrillation
A"

Rezidivprophylaxe

Erstes Ereignis, keine 2 2 Ereignisse, keine Grund- Kardiale Grundkrankheit
Grundkrankheit krankhait (Antikoagulation (Antikoagulation nach
(keine Antikcagulation) nach Emboliersikoprofil Embuolierisikoprofil

Stufentherapie!

[-Blocker — f-Blocker
Klasse lc- Ider_1|:t|.f'|z|erbare Amniodarons
Antiarrhythmikum ngger
Amiodarone
| Interventionelle
Therapie
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Management
permanentes VHF

Interventionelle Therapie (1)

e Ber identifizierbarem Trigger
- AVRT, AVNRT

- VHFla Typ 1 RF-Ablation
- atriale Tachykardien
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Z.B. PV-Isolation



Management
permanentes VHF

Interventionelle Therapie (2)

e Beir perm. VHF mit multiplem Reentrywellen
- perkutane lineare RF-Ablation RA oder LA
(perkutanes Katheter Maze)
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- bel Planung Herzchirurgie

ze-Operation (cutting and sewing)

rative Ablationstechniken
ion




Management
permanentes VHF

Maze-Operation
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entrale Fragen / Aspekte:

Ursache
Behandlung neu aufgetretenes VHF

Behandlungsstrategie permanentes VHF
- Rhythmuskontrolle u. Rezidivprophylaxe
- Frequenzkontrolle

thromboembolisc_her
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Pravention

Beachte

e Permanentes VVorhofflimmern umfasst
- Intermittierendes VHF und 9,
- chronisches VHF
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e Ausnahme:
urze Episoden




Pravention

Umfassende Datenbasis

e AFASAK

| Lancet, 1989;1:175-9
[ Thromb Haemost, 1997;77:845-8

e BAATAF

NEJM, 1990;323:1505-11
Am Heart J, 1992:124:1567-73
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Pravention
boembolischer Ereignisse

zusatzliche RF far Hirnschlag
e Zunehmendes Alter
e Frdher TIA oder Hirnschlag

o Herzinsuffizienz

e Klappenerkrankung
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ntrast, Vorhofsthromben,
inkte LVEF, ? Grosse LA



Pravention
boembolischer Ereignisse

RiIsikostratifizierung

e Hohes RISIKO (Hirnschlag 8-12% / Jahr)
- Alter > 75 Jahre (verstarkt durch Hypertonie u/o D.m.)
- Frdher TIA oder Hirnschlag
- Klappenerkrankung, CVI, eingeschrdnkte LVEF,
Hyperthyreose

e AMitfloro

IVII.L lieres ID\I;SI’.kO (Hirnschlag 4% / Jahr)
5-74 Jahre (verstéarkt durch D.m. u/o Hypertonie
ahre und D.m., Hypertonie, KHK, PAVK
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ISIKO (Hirnschlag 1% / Jahr)

sowie Fehlen von Risikofaktoren



Pravention

Beachte dazu

e RIsiko Antikoagulation
relevante Blutungen 2-3% / Jahr V =
e Durchschnittwert! . ;:F

geringer ber optimaler Kontrolle




Pravention
boembolischer Ereignisse

Behandlung gemass RiIsiko

e Hohes Risiko
- POAK
- falls keine KI und praktisch durchfdhrbar

e Mittleres Risiko
- ungesicherte Evidenz - Grauzone
spirin 300 mg oder poAK
l ller Entscheid
ngspotenz, Praktikabilitdt poAK)
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Pravention
boembolischer Ereignisse

Vereinfachtes Behandlunsschema

Alter Risikofaktoren Empfehlung

keine

< 65 Jahre

vorhanden
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keine

vorhanden

alle Patitenten




Pravention
boembolischer Ereignisse

zZukunft medikamentos

e XIimelagatran (Exanta)
- oraler DT/ (direct thrombin inhibitor)

o SPORTIF Il Esc 2003, wien)
- Ximelagatran (2x1) vs Wa (INR 2.5)
- 3407 Patienten /17 Monate
marer EP: Hirnschlag
ag. Ex 40, Wa 56, RRR 41%
amtmortalitat
utungen.: Ex 475, Wa 554
t relevanter T Leberenzyme
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Pravention
omboembolischer Ereignisse

zZukunft interventionell

e PLAATO
- Percutanous Left Atrial Appendage

Transcatheter Occlusion
- Technik:
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; Pravention
boembolischer Ereignisse

ukunft interventionell

e PLAATO
- Resultate Pilotstudie Frankfurt
(ACC, 2003, Chicago)
- 87 Patienten (AK nicht moglich)
- Erfolgreich bei 86 Patienten
- 18 Monate / 71 Patientenjahre
Hirnschlag
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xperimentell einzustufen

ption bei K/ fiir poAK



~ Merkpunkte

Zeiltfenster von 48 h beachten

e VHF Ist meistens Befund, keine Diagnose,
deshalb Ursache abklaren

e Beil asymptomatischen Patienten
Frequenzkontrolle ebenblirtig

e /ntermittierendes VHF bezliglich TE-Risiko
permanentem VHF gleichzusetzen
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eld zur AK nach Risikostratifizierung,
s Hirn/

elle Techniken am Ubergang

ng zur Anwendung



