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Prävalenz:Prävalenz:
•• 1% im Alter von über 60 Jahren1% im Alter von über 60 Jahren

W
e

1% im Alter von über 60 Jahren1% im Alter von über 60 Jahren

•• 5% im Alter von über 69 Jahren5% im Alter von über 69 Jahren

erner Eugste

•• Frauen häufiger betroffenFrauen häufiger betroffen

•• Im Alter von über 65 Jahren:Im Alter von über 65 Jahren: r, FM
H

 K
ard

Im Alter von über 65 Jahren:Im Alter von über 65 Jahren:
-- 9% bei symptomatischer kv Erkrankung9% bei symptomatischer kv Erkrankung
-- 5% bei asymptomatischer kv Erkankung5% bei asymptomatischer kv Erkankung
2% ohne kv Erkrankung2% ohne kv Erkrankung

diologie, 9500

-- 2% ohne kv Erkrankung2% ohne kv Erkrankung
(Furberg, Am J Cardiol, 1994, 236-41)
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Spricht für VHF:Spricht für VHF:
•• Unvermitteltes AuftretenUnvermitteltes Auftreten

W
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Unvermitteltes AuftretenUnvermitteltes Auftreten

•• Schnell und unregelmässigSchnell und unregelmässig

erner Eugste

•• „Flattriges Gefühl“ in der Brust„Flattriges Gefühl“ in der Brust

•• Nächtliche Episoden (vagal verursacht)Nächtliche Episoden (vagal verursacht) r, FM
H

 K
ard

Nächtliche Episoden (vagal verursacht)Nächtliche Episoden (vagal verursacht)

•• Langsames AbklingenLangsames Abklingen

diologie, 9500

•• LeistungsintoleranzLeistungsintoleranz

•• Schwindel“Schwindel“ 0 W
il SG

•• „Schwindel„Schwindel



W
eerner Eugster, FM
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arddiologie, 95000 W
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E f  ö li h  U hE f  ö li h  U hErfragung möglicher Usachen:Erfragung möglicher Usachen:
•• Arterielle HypertonieArterielle Hypertonie

W
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•• HerzerkrankungHerzerkrankung
Th b ti h  E i i  (LE)Th b ti h  E i i  (LE)

erner Eugste

•• Thrombotische Ereignisse (LE)Thrombotische Ereignisse (LE)
•• Erkrankung der Schilddrüse Erkrankung der Schilddrüse 

r, FM
H

 K
ard

•• BegleitmedikationBegleitmedikation
(z.B. Digoxin, Diurtika, Theophyllin, Lithium)(z.B. Digoxin, Diurtika, Theophyllin, Lithium) diologie, 95000 W

il SG



Einordnung / QuantifizierungEinordnung / Quantifizierung
•• Erstmaliges AuftretenErstmaliges Auftreten

W
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Erstmaliges AuftretenErstmaliges Auftreten
<48 h: <48 h: neu aufgetretenes VHFneu aufgetretenes VHF (akut)(akut)
>48 h: >48 h: persistierendes VHFpersistierendes VHF erner Eugste

•• anfallsweise / andauerndanfallsweise / andauernd
permanentes VHFpermanentes VHF r, FM

H
 K

ard

pp
(intermittierend / chronisch)(intermittierend / chronisch)

•• Häufigkeit bei intermittierendem AuftretenHäufigkeit bei intermittierendem Auftreten diologie, 9500

•• Häufigkeit bei intermittierendem AuftretenHäufigkeit bei intermittierendem Auftreten
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N  f t t  d i ti d  VHFN  f t t  d i ti d  VHFNeu aufgetretenes und persistierendes VHF:Neu aufgetretenes und persistierendes VHF:

•• 1212--AbleitungsAbleitungs--EKGEKG

W
e

gg

Intermittierendes VHF:Intermittierendes VHF: erner Eugste

•• AnfallsAnfalls--EKGEKG

L itL it EKGEKG r, FM
H

 K
ard

•• LangzeitLangzeit--EKGEKG

•• EventEvent--RecordingRecording diologie, 9500

•• ILR (Implantable Loop Recorder)ILR (Implantable Loop Recorder)
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4 t l  F  / A kt4 t l  F  / A kt4 zentrale Fragen / Aspekte:4 zentrale Fragen / Aspekte:
•• UrsacheUrsache

W
e

•• Behandlung neu aufgetretenes VHFBehandlung neu aufgetretenes VHF
B h dl t t i  t  VHFB h dl t t i  t  VHF

erner Eugste

•• Behandlungsstrategie permanentes VHFBehandlungsstrategie permanentes VHF
-- Rhythmuskontrolle u. RezidivprophylaxeRhythmuskontrolle u. Rezidivprophylaxe
-- FrequenzkontrolleFrequenzkontrolle r, FM

H
 K

ard

qq
•• Prävention thromboembolischerPrävention thromboembolischer

Ereignisse (preserve the brain)Ereignisse (preserve the brain) diologie, 9500

g (p )g (p )
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Abklär ng Ursache Abklär ng Ursache (1)Abklärung Ursache Abklärung Ursache (1)
•• Anamnese / Status:Anamnese / Status:

W
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Arterielle Hypertonie, kardiale Dekompensation, 
Klappenerkrankung, koronare Herzkrankheit,
Lungenembolie, Infekt, Anämie (Blutungen) erner Eugste

Lungenembolie, Infekt, Anämie (Blutungen)

Auslösende Faktoren: Alkohol, Nikotin, Koffein, Stress

r, FM
H

 K
ard

•• Labor:Labor:
Hb, Elektrolyte (inkl. K), SD-Parameter, Medi-Spiegel
(Digoxin Theophyllin)

diologie, 9500

(Digoxin, Theophyllin)
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Abklär ng Ursache Abklär ng Ursache (2)Abklärung Ursache Abklärung Ursache (2)
•• EchokardiographieEchokardiographie

W
e

Grösse Vorhöfe, LV-Funktion, 
Klappenerkrankungen, Shunt-Vitium

erner Eugste

•• Ergometrie Ergometrie (nur bei relevanter VTW)
Koronare Herzkrankheit

r, FM
H

 K
ard

Ausschluss kardiale Grundkrankheit:Ausschluss kardiale Grundkrankheit:
= idiopathisches Vorhofflimmern= idiopathisches Vorhofflimmern diologie, 9500

= idiopathisches Vorhofflimmern= idiopathisches Vorhofflimmern
= lone atrial fibrillation= lone atrial fibrillation
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4 t l  F  / A kt4 t l  F  / A kt4 zentrale Fragen / Aspekte:4 zentrale Fragen / Aspekte:
•• UrsacheUrsache

W
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•• Behandlung neu aufgetretenes VHFBehandlung neu aufgetretenes VHF
B h dl t t i  t  VHFB h dl t t i  t  VHF

erner Eugste

•• Behandlungsstrategie permanentes VHFBehandlungsstrategie permanentes VHF
-- Rhythmuskontrolle u. RezidivprophylaxeRhythmuskontrolle u. Rezidivprophylaxe
-- FrequenzkonrtolleFrequenzkonrtolle r, FM

H
 K

ard

qq
•• Prävention thromboembolischerPrävention thromboembolischer

Ereignisse (preserve the brain)Ereignisse (preserve the brain) diologie, 9500

g (p )g (p )
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Akutbehandlung:Akutbehandlung:
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•• Mindestens Mindestens einmaligereinmaliger KonversionsversuchKonversionsversuch

•• Zeitfenster von Zeitfenster von 48 h48 h beachtenbeachten erner Eugste

Zeitfenster von Zeitfenster von 48 h48 h beachtenbeachten
falls darüber: poAK vs TEEfalls darüber: poAK vs TEE

•• FrequenzkontrolleFrequenzkontrolle r, FM
H

 K
ard

•• FrequenzkontrolleFrequenzkontrolle

•• Konversion medikamentös o. elektrischKonversion medikamentös o. elektrisch diologie, 95000 W
il SG



Background TEEBackground TEE
•• Inzidenz thromboembolischer EreignisseInzidenz thromboembolischer Ereignisse

W
e

•• Inzidenz thromboembolischer EreignisseInzidenz thromboembolischer Ereignisse
bei Kardioversion <1%bei Kardioversion <1%
M bili ti   V h f th b   M bili ti   V h f th b   

erner Eugste

•• Mobilisation von Vorhofsthromben v.a. Mobilisation von Vorhofsthromben v.a. 
aus linkem Vorhofsohr (LAA)aus linkem Vorhofsohr (LAA)
Mit TEE S h  hMit TEE S h  h r, FM

H
 K

ard

•• Mit TEE Suche nach:Mit TEE Suche nach:
-- SpontankontrastSpontankontrast
-- Thromben im Vorhof und LAAThromben im Vorhof und LAA diologie, 9500

o be o o u do be o o u d
-- v in Vorhofsohr <0.2 m/sv in Vorhofsohr <0.2 m/s
-- aortaler Plaquesaortaler Plaques

0 W
il SG



Background TEEBackground TEE
• Bild A

W
e

Bild A
60-jährige Frau mit MS und AI,
Dauer VHF nicht bekannt,
flottierender Thrombus am erner Eugste

Eingang LAA

• Bild B
Auflösung Thrombus nach r, FM
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Auflösung Thrombus nach
4 Wochen p.o. AK

diologie, 95000 W
il SG



TEE vs perorale AKTEE vs perorale AK

W
e

•• ACUTEACUTE--StudieStudie
(Klein AL, NEJM, 2001, 1411-20)

1222 P ti t1222 P ti t

erner Eugste

•• 1222 Patienten1222 Patienten

•• Kein Kein ΔΔ bez. thromboembolischer Ereignissebez. thromboembolischer Ereignisse r, FM
H

 K
ard

gg

•• Blutungen TEE 2.9%, poAK 5.5%Blutungen TEE 2.9%, poAK 5.5%

diologie, 9500

•• SR nach 8 Wo: TEE 53%, poAK 50%SR nach 8 Wo: TEE 53%, poAK 50%
TEE v.a. falls >48 h + TEE v.a. falls >48 h + ↑↑ Dringlichkeit, Dringlichkeit, 0 W

il SG

BlutungsneigungBlutungsneigung



Frequenzkontrolle: ZielfrequenzFrequenzkontrolle: Zielfrequenz
•• RuheRuhe HF <100HF <100
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•• RuheRuhe--HF <100HF <100
•• Unter Unter BelastungBelastung

 HF  215 HF  215 AltAlt

erner Eugste

-- max. HF = 215max. HF = 215--AlterAlter
-- BelastungsBelastungs--HF = 75% der max. HFHF = 75% der max. HF
-- Beispiel:Beispiel: r, FM

H
 K

ard

pp
-- Alter 60 JahreAlter 60 Jahre
-- max. HF = 155/Minmax. HF = 155/Min
BelastungsBelastungs HF = 116/Min HF = 116/Min diologie, 9500

-- BelastungsBelastungs--HF = 116/Min HF = 116/Min 

0 W
il SG



Frequenzkontrolle medikamentösFrequenzkontrolle medikamentös
bei erhaltener LVEFbei erhaltener LVEF

W
e

bei erhaltener LVEFbei erhaltener LVEF

•• BetablockerBetablocker
akut: Metoprolol 1 0akut: Metoprolol 1 0 10 0 mg i v10 0 mg i v erner Eugste

-- akut: Metoprolol 1.0akut: Metoprolol 1.0--10.0 mg i.v.10.0 mg i.v.
(unter Kreislauf(unter Kreislauf--/Monitorkontrolle)/Monitorkontrolle)

-- ET: Atenolol, Metorpolol, Bisoprolol p.o.ET: Atenolol, Metorpolol, Bisoprolol p.o. r, FM
H

 K
ard

, p , p p, p , p p

•• CalciumantagonistenCalciumantagonisten
-- akut: Verapamil 2 5akut: Verapamil 2 5--10 0 mg i v10 0 mg i v diologie, 9500

-- akut: Verapamil 2.5akut: Verapamil 2.5--10.0 mg i.v.10.0 mg i.v.
(unter Kreislauf(unter Kreislauf--/Monitorkontrolle)/Monitorkontrolle)

-- ET: Verapamil, Diltiazem p.o.ET: Verapamil, Diltiazem p.o. 0 W
il SG
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Frequenzkontrolle medikamentösFrequenzkontrolle medikamentös
bei eingeschränkter LVEFbei eingeschränkter LVEF
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bei eingeschränkter LVEFbei eingeschränkter LVEF

•• DigoxinDigoxin
akut: Digoxin 0 2akut: Digoxin 0 2 0 5 mg i v  0 5 mg i v  erner Eugste

-- akut: Digoxin 0.2akut: Digoxin 0.2--0.5 mg i.v. 0.5 mg i.v. 
-- ET: Digoxin p.o.ET: Digoxin p.o.
-- häufig ungenügende HFhäufig ungenügende HF--KtrKtr r, FM

H
 K

ard

g g gg g g
unter Belastungunter Belastung

•• AmiodaronAmiodaron diologie, 9500

•• AmiodaronAmiodaron
-- nicht allein zur Frequenzkontrollenicht allein zur Frequenzkontrolle
-- nur falls gleichzeitig Rezidivprophylaxenur falls gleichzeitig Rezidivprophylaxe 0 W

il SG
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Frequenzkontrolle elektrischFrequenzkontrolle elektrisch
v.a. bei permanentem VHFv.a. bei permanentem VHF
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v.a. bei permanentem VHFv.a. bei permanentem VHF

•• Bei medikamentös insuffizienter KontrolleBei medikamentös insuffizienter Kontrolle erner Eugste

-- AVAV--Ablation und Implantation VVIRAblation und Implantation VVIR--SM SM 

•• Symptomatische BradykardieSymptomatische Bradykardie r, FM
H

 K
ard

•• Symptomatische BradykardieSymptomatische Bradykardie
-- spontan oder durch notwendigespontan oder durch notwendige
bradykardisierende Behandlungbradykardisierende Behandlung diologie, 9500

bradykardisierende Behandlungbradykardisierende Behandlung
-- Implantation VVIRImplantation VVIR--SMSM
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Medikamentöse KonversionMedikamentöse Konversion
•• Gleiches ThromboembolieGleiches Thromboembolie Risiko wieRisiko wie
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•• Gleiches ThromboembolieGleiches Thromboembolie--Risiko wieRisiko wie
elektrische Konversionelektrische Konversion
Mit Kl  (IA)  IC  IIIMit Kl  (IA)  IC  III A ti h ht ikA ti h ht ik

erner Eugste

•• Mit Klasse (IA), IC, IIIMit Klasse (IA), IC, III--AntiarrhyhtmikaAntiarrhyhtmika
-- falls keine KHK und no LVEF: IC oder Ibutilide falls keine KHK und no LVEF: IC oder Ibutilide 
-- falls KHK oder falls KHK oder ↓↓ LVEF:LVEF: CordaroneCordarone

r, FM
H

 K
ard

•• Persönliche Präferenz falls Persönliche Präferenz falls VHF <48 hVHF <48 h::
-- Tambocor (Flecainid) Tambocor (Flecainid) 
2 /k  i  d  300  2 /k  i  d  300  

diologie, 9500

2 mg/kg i.v. oder 300 mg p.o.2 mg/kg i.v. oder 300 mg p.o.
-- Konversionsrate 90%Konversionsrate 90%
(Capucci, Am J Cardiol, 1992) 0 W

il SG



Medikamentöse KonversionMedikamentöse Konversion

W
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•• Persönliche Präferenz falls Persönliche Präferenz falls VHF >48 hVHF >48 h::
-- p.o. AK für 4 Wochen (Zielp.o. AK für 4 Wochen (Ziel--INR 2.0INR 2.0--3.0)3.0)
Cordarone (Amiodaron) Cordarone (Amiodaron) erner Eugste

-- Cordarone (Amiodaron) Cordarone (Amiodaron) 
-- 5 mg/kg über ½ h direkt i.v.5 mg/kg über ½ h direkt i.v.
(unter Kreislauf(unter Kreislauf--/Monitorüberwachung)/Monitorüberwachung) r, FM

H
 K

ard

(( g)g)
-- 1 Woche lang 3x200 mg p.o.1 Woche lang 3x200 mg p.o.
-- 3 Wochen lang 2x200 mg p.o.3 Wochen lang 2x200 mg p.o. diologie, 9500

-- dann Erhaltungsdosis 1x200 mg p.o.dann Erhaltungsdosis 1x200 mg p.o.
-- Konversionsrate 50%Konversionsrate 50%--66% 66% 
(vlg. Kochiadakis, Am J Cardiol, 1999; Chevalier P, JACC, 2003, 255-62) 0 W

il SG

(vlg. Kochiadakis, Am J Cardiol, 1999; Chevalier P, JACC, 2003, 255 62)



Elektrische KonversionElektrische Konversion

W
e

•• Kirchhof, Lancet, 2002, 1275Kirchhof, Lancet, 2002, 1275--7979

•• Externe KardioversionExterne Kardioversion erner Eugste

anteroantero--posteriore vs anteroposteriore vs antero--lateralelaterale
ElektrodenpositionElektrodenposition

r, FM
H

 K
ard

•• Erfolgreiche Konversion:Erfolgreiche Konversion:
ap: ap: 50 von 52 (96%)50 von 52 (96%)

p<0 009

diologie, 9500

al: al: 44 von 56 (78%)44 von 56 (78%) p<0.009
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4 t l  F  / A kt4 t l  F  / A kt4 zentrale Fragen / Aspekte:4 zentrale Fragen / Aspekte:
•• UrsacheUrsache

W
e

•• Behandlung neu aufgetretenes VHFBehandlung neu aufgetretenes VHF
B h dl t t i  t  VHFB h dl t t i  t  VHF

erner Eugste

•• Behandlungsstrategie permanentes VHFBehandlungsstrategie permanentes VHF
-- Rhythmuskontrolle u. RezidivprophylaxeRhythmuskontrolle u. Rezidivprophylaxe
-- FrequenzkontrolleFrequenzkontrolle r, FM

H
 K

ard

qq
•• Prävention thromboembolischerPrävention thromboembolischer

Ereignisse (preserve the brain)Ereignisse (preserve the brain) diologie, 9500

g (p )g (p )
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RhythmusRhythmus-- vs Frequenzkontrollevs Frequenzkontrolle
•• PIAFPIAF--StudieStudie

W
e

(Hohnloser SH, Lancet, 2000, 1789-94)

•• 252 Patienten / 1 Jahr252 Patienten / 1 Jahr

erner Eugste

•• RKtr: Amiodaron + AK; FKtr: Diltiazem + AK RKtr: Amiodaron + AK; FKtr: Diltiazem + AK 
•• Primärer EP: VHFPrimärer EP: VHF--assoziierte Symptomatikassoziierte Symptomatik

r, FM
H

 K
ard

•• -- kein kein ΔΔ bei primärem EPbei primärem EP
-- 66--Min Gehtest bei RKtr besserMin Gehtest bei RKtr besser
-- jedoch kein jedoch kein ΔΔ bei der LQ (SFbei der LQ (SF--36)36) diologie, 9500

jedoch kein jedoch kein ΔΔ bei der LQ (SFbei der LQ (SF 36)36)

RhythmusRhythmus-- u. Frequenzu. Frequenz--Kontrolle gleichwertigKontrolle gleichwertig
Keine Aussage bez  Morbidität und MortalitätKeine Aussage bez  Morbidität und Mortalität 0 W

il SG

Keine Aussage bez. Morbidität und MortalitätKeine Aussage bez. Morbidität und Mortalität



RhythmusRhythmus-- vs Frequenzkontrollevs Frequenzkontrolle
•• AFFIRMAFFIRM--Studie Studie (Wyse DG, NEJM, 2002, 1825-33)

W
e

( y , , , )

•• 4060 Patienten / 5 Jahre4060 Patienten / 5 Jahre
•• Freie Wahl der Antiarrhytmika und AK Freie Wahl der Antiarrhytmika und AK erner Eugste

e e a de t a yt a u de e a de t a yt a u d
•• Primärer EP: GesamtmortalitätPrimärer EP: Gesamtmortalität

Sekundäre EP: Sekundäre EP: r, FM
H

 K
ard

-- HirnschlagHirnschlag
-- ischämische Enzepahlopathieischämische Enzepahlopathie
-- relevante Blutungrelevante Blutung diologie, 9500

relevante Blutungrelevante Blutung
-- Herzstillstand Herzstillstand 
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RhythmusRhythmus-- vs Frequenzkontrollevs Frequenzkontrolle
•• AFFIRMAFFIRM--Studie Studie (Wyse DG NEJM 2002 1825-33)

W
e

•• AFFIRMAFFIRM--Studie Studie (Wyse DG, NEJM, 2002, 1825-33)

•• Ergebnisse:Ergebnisse:
-- Tendenziell höhere Mortalität in RKtrTendenziell höhere Mortalität in RKtr erner Eugste

Tendenziell höhere Mortalität in RKtrTendenziell höhere Mortalität in RKtr
-- Kein Kein ΔΔ bei sekundären EPbei sekundären EP
-- Hirnschlag 1% pro Jahr in beiden GruppenHirnschlag 1% pro Jahr in beiden Gruppen r, FM

H
 K

ard

(meistens nach Absetzen der AK)(meistens nach Absetzen der AK)
-- In RKtr nach 5 J 63% im SRIn RKtr nach 5 J 63% im SR
In RKtr nach 5 J 70% unter AKIn RKtr nach 5 J 70% unter AK

diologie, 9500

-- In RKtr nach 5 J 70% unter AKIn RKtr nach 5 J 70% unter AK
-- In RKtr >66% unter Sotalol o. AmiodaronIn RKtr >66% unter Sotalol o. Amiodaron
-- In FKtr bei 5% AVIn FKtr bei 5% AV--Ablation und SMAblation und SM--TxTx 0 W

il SG

In FKtr bei 5% AVIn FKtr bei 5% AV Ablation und SMAblation und SM TxTx



RhythmusRhythmus-- vs Frequenzkontrollevs Frequenzkontrolle
•• AFFIRMAFFIRM--Studie Studie (Wyse DG NEJM 2002 1825-33)

W
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•• AFFIRMAFFIRM--Studie Studie (Wyse DG, NEJM, 2002, 1825-33)

•• RhythmusRhythmus-- u. Frequenzu. Frequenz--Kontrolle gleichwertigKontrolle gleichwertig erner Eugste

yy qq g gg g

•• Frequenzkontrolle bevorzugte OptionFrequenzkontrolle bevorzugte Option

•• AK sowohl bei FrequenzAK sowohl bei Frequenz KontrolleKontrolle r, FM
H

 K
ard

•• AK sowohl bei FrequenzAK sowohl bei Frequenz--KontrolleKontrolle
als auch bei Rhythmusals auch bei Rhythmus--Kontrolle notwendigKontrolle notwendig

diologie, 95000 W
il SG



RhythmusRhythmus-- vs Frequenzkontrollevs Frequenzkontrolle
•• RACERACE--Studie Studie (Van Gelder IC NEJM 2002 1834-40)
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•• RACERACE--Studie Studie (Van Gelder IC, NEJM, 2002, 1834-40)

•• 522 Patienten / 3 Jahre522 Patienten / 3 Jahre
•• RKtr: Sotalol RKtr: Sotalol Flecainid o  PropafenonFlecainid o  Propafenon

erner Eugste

•• RKtr: Sotalol RKtr: Sotalol →→ Flecainid o. PropafenonFlecainid o. Propafenon
→→ Amiodaron + Aspirin / AKAmiodaron + Aspirin / AK

FKtr: Betablocker, CaAg, Digoxin + AKFKtr: Betablocker, CaAg, Digoxin + AK r, FM
H

 K
ard

FKtr: Betablocker, CaAg, Digoxin  AKFKtr: Betablocker, CaAg, Digoxin  AK
•• Primärer EP: Kombination sekundäre EPPrimärer EP: Kombination sekundäre EP

Sekundäre EP:Sekundäre EP: diologie, 9500

Sekundäre EP:Sekundäre EP:
Kardiovaskuläre Mortalität, CHF,Kardiovaskuläre Mortalität, CHF,
Thromboembolie, Blutung, SMThromboembolie, Blutung, SM--TxTx 0 W
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RhythmusRhythmus-- vs Frequenzkontrollevs Frequenzkontrolle
•• RACERACE--Studie Studie (Van Gelder IC NEJM 2002 1834-40)

W
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•• RACERACE--Studie Studie (Van Gelder IC, NEJM, 2002, 1834-40)

RKtr (%) FKtr (%) erner Eugste

Primärer EP 23 17
CV Mortalität 7 7
Herzinsuffizienz 5 4 r, FM

H
 K

ard

Herzinsuffizienz 5 4
Thromboembolie 8 6
Blutung 3 5 diologie, 9500

g
Nebenwirkungen 5 1
SM-Tx 3 1

0 W
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RhythmusRhythmus-- vs Frequenzkontrollevs Frequenzkontrolle
•• RACERACE--Studie Studie (Van Gelder IC NEJM 2002 1834-40)

W
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•• RACERACE--Studie Studie (Van Gelder IC, NEJM, 2002, 1834-40)

•• post hoc Subgruppenanalyse:post hoc Subgruppenanalyse:

erner Eugste

Keine Hypertonie
primärer EP

Hypertonie
primärer EP

r, FM
H

 K
ard

RKtr FKtr RKtr FKtr
13% 17% 31% 17% diologie, 95000 W
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RhythmusRhythmus-- vs Frequenzkontrollevs Frequenzkontrolle
•• RACERACE--Studie Studie (Van Gelder IC NEJM 2002 1834-40)

W
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•• RACERACE--Studie Studie (Van Gelder IC, NEJM, 2002, 1834-40)

•• Keine Überlegenheit der RhythmusKeine Überlegenheit der Rhythmus--KontrolleKontrolle erner Eugste

g yg y

•• FrequenzFrequenz--Kontrolle tendenziell sogar besserKontrolle tendenziell sogar besser

•• Hypertoniebehandlung zentraler BestandteilHypertoniebehandlung zentraler Bestandteil r, FM
H

 K
ard

•• Hypertoniebehandlung zentraler BestandteilHypertoniebehandlung zentraler Bestandteil
bei Rhythmusbei Rhythmus--Kontrolle, siehe dazu auch:Kontrolle, siehe dazu auch:

V d hi H t i 2003 218 23

diologie, 9500

- Verdecchia, Hypertension, 2003, 218-23
- Healey, Am J Cardiol, 2003, 9-14
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Einschub: dauerhafter SR fraglich:Einschub: dauerhafter SR fraglich:
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•• Dauer des VHF  > 12 MonateDauer des VHF  > 12 Monate

•• häufige und lang anhaltende Rezidivehäufige und lang anhaltende Rezidive erner Eugste

g gg g

•• Grösse LA > 5.0 cmGrösse LA > 5.0 cm

r, FM
H

 K
ard

•• schwere kardiale Grunderkrankung,schwere kardiale Grunderkrankung,
v.a. bei eingeschränkter LVEFv.a. bei eingeschränkter LVEF

diologie, 95000 W
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Interpretation Datenlage (Interpretation Datenlage (1)

W
e

•• VHF ist eine rezidivierende ErkrankungVHF ist eine rezidivierende Erkrankung

•• Einmalige Kardioversion gerechtfertigt,Einmalige Kardioversion gerechtfertigt, erner Eugste

g g g ,g g g ,
falls gute Aussichten auf Erfolgfalls gute Aussichten auf Erfolg

•• FrequenzFrequenz--Ktr bei asymptomatischen Ktr bei asymptomatischen r, FM
H

 K
ard

•• FrequenzFrequenz--Ktr bei asymptomatischen Ktr bei asymptomatischen 
Patienten ist mindestens ebenbürtigPatienten ist mindestens ebenbürtig

Rh thRh th Kt   b i t ti h  Kt   b i t ti h  

diologie, 9500

•• RhythmusRhythmus--Ktr nur bei symptomatischen Ktr nur bei symptomatischen 
PatientenPatienten
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Interpretation Datenlage Interpretation Datenlage (2)
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•• Rezidivprophylaxe vor / nach 2. KonversionRezidivprophylaxe vor / nach 2. Konversion

a) bei fehlender kardialer Grundkrankheita) bei fehlender kardialer Grundkrankheit erner Eugste

))
„lone atrial fibrillation“„lone atrial fibrillation“
-- 1. Stufe: BB, Sotalol, Flecainid, Propafenon1. Stufe: BB, Sotalol, Flecainid, Propafenon

2 S f2 S f r, FM
H

 K
ard

-- 2. Stufe: Amiodaron2. Stufe: Amiodaron
-- 3. Stufe: Interventionelle Therapie (IT)3. Stufe: Interventionelle Therapie (IT)

diologie, 9500

b) bei CHF: Amiodaron b) bei CHF: Amiodaron →→ ITIT

c) bei KHK: BB, Sotalol, Amiodaron c) bei KHK: BB, Sotalol, Amiodaron →→ ITIT 0 W
il SG
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lone atrial fibrillation

W
eerner Eugster, FM
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Interventionelle Therapie Interventionelle Therapie (1)
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•• Bei identifizierbarem TriggerBei identifizierbarem Trigger
-- AVRT, AVNRT AVRT, AVNRT 
VHFla Typ I VHFla Typ I RFRF Abl tiAbl ti

erner Eugste

-- VHFla Typ I VHFla Typ I 
-- atriale Tachykardienatriale Tachykardien

RFRF--AblationAblation

r, FM
H

 K
ard

-- atriale Fociatriale Foci z.B. PVz.B. PV--IsolationIsolation

diologie, 9500

-- Bradykardie, PausenBradykardie, Pausen
vagal induziertes VHFvagal induziertes VHF DDDRDDDR--SMSM

0 W
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Interventionelle Therapie Interventionelle Therapie (2)
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•• Bei perm. VHF mit multiplem ReentrywellenBei perm. VHF mit multiplem Reentrywellen
-- perkutane lineare RFperkutane lineare RF--Ablation RA oder LAAblation RA oder LA
(perkutanes Katheter Maze)(perkutanes Katheter Maze) erner Eugste

(perkutanes Katheter Maze)(perkutanes Katheter Maze)

-- bei Planung Herzchirurgiebei Planung Herzchirurgie r, FM
H

 K
ard

bei Planung Herzchirurgiebei Planung Herzchirurgie
-- MazeMaze--Operation (cutting and sewing)Operation (cutting and sewing)
-- intraoperative Ablationstechnikenintraoperative Ablationstechniken diologie, 9500

-- RFRF--AblationAblation
-- Kryothermie (Kryoablation)Kryothermie (Kryoablation)

Mikrowellen TechnologieMikrowellen Technologie 0 W
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-- Mikrowellen TechnologieMikrowellen Technologie



MazeMaze--OperationOperation
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eerner Eugster, FM
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4 t l  F  / A kt4 t l  F  / A kt4 zentrale Fragen / Aspekte:4 zentrale Fragen / Aspekte:
•• UrsacheUrsache

W
e

•• Behandlung neu aufgetretenes VHFBehandlung neu aufgetretenes VHF
B h dl t t i  t  VHFB h dl t t i  t  VHF

erner Eugste

•• Behandlungsstrategie permanentes VHFBehandlungsstrategie permanentes VHF
-- Rhythmuskontrolle u. RezidivprophylaxeRhythmuskontrolle u. Rezidivprophylaxe
-- FrequenzkontrolleFrequenzkontrolle r, FM

H
 K

ard

qq
•• Prävention thromboembolischerPrävention thromboembolischer

Ereignisse (preserve the brain)Ereignisse (preserve the brain) diologie, 9500

g (p )g (p )
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BeachteBeachte
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•• Permanentes Vorhofflimmern umfasstPermanentes Vorhofflimmern umfasst
-- intermittierendes VHF undintermittierendes VHF und erner Eugste

-- chronisches VHFchronisches VHF

•• Ausnahme:Ausnahme: r, FM
H

 K
ard

seltene kurze Episoden  seltene kurze Episoden  

diologie, 95000 W
il SG



Umfassende DatenbasisUmfassende Datenbasis
•• AFASAK AFASAK 

W
e

AFASAK AFASAK 
I Lancet, 1989;1:175-9
II Thromb Haemost, 1997;77:845-8

•• BAATAF BAATAF erner Eugste

•• BAATAF BAATAF 
NEJM, 1990;323:1505-11
Am Heart J, 1992;124:1567-73

•• SPAFSPAF r, FM
H

 K
ard

•• SPAFSPAF
I NEJM, 1990;322:863-8
II Lancet, 1994;343:687-91
III Eur Heart J, 1996;17:1129 diologie, 9500

•• CAFA CAFA J Am Coll Cardiol, 1991;18:349-55

•• SPINAF SPINAF NEJM, 1992;327:1406-12 0 W
il SG



Zusätzliche RF für Hirnschlag Zusätzliche RF für Hirnschlag 
•• Zunehmendes AlterZunehmendes Alter

W
e

•• Früher TIA oder HirnschlagFrüher TIA oder Hirnschlag
•• HerzinsuffizienzHerzinsuffizienz erner Eugste

HerzinsuffizienzHerzinsuffizienz
•• KlappenerkrankungKlappenerkrankung
•• KHK  PAVKKHK  PAVK r, FM

H
 K
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•• KHK, PAVKKHK, PAVK
•• D.m., HypertonieD.m., Hypertonie
•• HyperthyreoseHyperthyreose

diologie, 9500

•• HyperthyreoseHyperthyreose
•• Echo: Echo: Spontankontrast, Vorhofsthromben,Spontankontrast, Vorhofsthromben,

eingeschränkte LVEF, ? Grösse LAeingeschränkte LVEF, ? Grösse LA 0 W
il SG

eingeschränkte LVEF, ? Grösse LAeingeschränkte LVEF, ? Grösse LA



RisikostratifizierungRisikostratifizierung
•• Hohes RisikoHohes Risiko (Hirnschlag 8(Hirnschlag 8 12% / Jahr)12% / Jahr)
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•• Hohes RisikoHohes Risiko (Hirnschlag 8(Hirnschlag 8--12% / Jahr)12% / Jahr)
-- Alter Alter ≥≥ 75 Jahre (verstärkt durch Hypertonie u/o D.m.)75 Jahre (verstärkt durch Hypertonie u/o D.m.)
-- Früher TIA oder HirnschlagFrüher TIA oder Hirnschlag
Klappenerkrankung  CVI  eingeschränkte LVEFKlappenerkrankung  CVI  eingeschränkte LVEF

erner Eugste

-- Klappenerkrankung, CVI, eingeschränkte LVEF,Klappenerkrankung, CVI, eingeschränkte LVEF,
HyperthyreoseHyperthyreose

•• Mittleres RisikoMittleres Risiko (Hirnschlag 4% / Jahr)(Hirnschlag 4% / Jahr) r, FM
H
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•• Mittleres RisikoMittleres Risiko (Hirnschlag 4% / Jahr)(Hirnschlag 4% / Jahr)
-- Alter Alter 6565--74 Jahre (verstärkt durch D.m. u/o Hypertonie 74 Jahre (verstärkt durch D.m. u/o Hypertonie 
-- Alter < 65 Jahre und D.m., Hypertonie, KHK, PAVKAlter < 65 Jahre und D.m., Hypertonie, KHK, PAVK

diologie, 9500

•• Niedriges RisikoNiedriges Risiko (Hirnschlag 1% / Jahr)(Hirnschlag 1% / Jahr)
-- Alter < 65 Jahre sowie Fehlen von RisikofaktorenAlter < 65 Jahre sowie Fehlen von Risikofaktoren
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Beachte dazuBeachte dazu

W
e

•• Risiko AntikoagulationRisiko Antikoagulation
relevante Blutungen 2relevante Blutungen 2--3% / Jahr3% / Jahr erner Eugste

•• Durchschnittwert!Durchschnittwert!
geringer bei optimaler Kontrollegeringer bei optimaler Kontrolle r, FM

H
 K

ard

g g pg g p
ZielZiel--INR 2.0 INR 2.0 –– 3.03.0

diologie, 95000 W
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Behandlung gemäss RisikoBehandlung gemäss Risiko
•• Hohes Risiko Hohes Risiko 

W
e

•• Hohes Risiko Hohes Risiko 
-- poAK poAK 
-- falls keine KI und praktisch durchführbarfalls keine KI und praktisch durchführbar erner Eugste

•• Mittleres RisikoMittleres Risiko
-- ungesicherte Evidenz ungesicherte Evidenz -- GrauzoneGrauzone
Aspirin 300 mg oder poAKAspirin 300 mg oder poAK r, FM

H
 K
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-- Aspirin 300 mg oder poAKAspirin 300 mg oder poAK
-- individueller Entscheid individueller Entscheid 
(z.B. Verletzungspotenz, Praktikabilität poAK)(z.B. Verletzungspotenz, Praktikabilität poAK)

diologie, 9500

•• Niedriges RisikoNiedriges Risiko
-- Aspirin 300 mgAspirin 300 mg
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Vereinfachtes BehandlunsschemaVereinfachtes Behandlunsschema
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Alter Risikofaktoren Empfehlung

keine ASS erner Eugste

< 65 Jahre
vorhanden poAK

keine ASS o poAK r, FM
H

 K
ard

65-74 Jahre
keine ASS o. poAK

vorhanden poAK

≥ 75 J h ll P tit t AK

diologie, 9500

≥ 75 Jahre alle Patitenten poAK

0 W
il SG



Zukunft medikamentösZukunft medikamentös
•• Ximelagatran (Exanta)Ximelagatran (Exanta)
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e

Ximelagatran (Exanta)Ximelagatran (Exanta)
-- oraler DTI (direct thrombin inhibitor)oraler DTI (direct thrombin inhibitor)

•• SPORTIF III SPORTIF III (ESC 2003 Wien)

erner Eugste

•• SPORTIF III SPORTIF III (ESC 2003, Wien)

-- Ximelagatran (2x1) vs Wa (INR 2.5)Ximelagatran (2x1) vs Wa (INR 2.5)
-- 3407 Patienten / 17 Monate3407 Patienten / 17 Monate r, FM

H
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-- primärer EP: Hirnschlagprimärer EP: Hirnschlag
-- Hirnschlag: Ex 40, Wa 56, RRR 41%Hirnschlag: Ex 40, Wa 56, RRR 41%
k i  k i  G t t litätG t t lität

diologie, 9500

-- kein kein ΔΔ GesamtmortalitätGesamtmortalität
-- relevante Blutungen: Ex 475, Wa 554relevante Blutungen: Ex 475, Wa 554
-- Ex 6 5% nicht relevanter Ex 6 5% nicht relevanter ↑↑ LeberenzymeLeberenzyme 0 W
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-- Ex 6.5% nicht relevanter Ex 6.5% nicht relevanter ↑↑ LeberenzymeLeberenzyme



Zukunft interventionellZukunft interventionell
•• PLAATO PLAATO 
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PLAATO PLAATO 
-- PPercutanous ercutanous LLeft eft AAtrial trial AAppendage ppendage 
TTranscatheter ranscatheter OOcclusioncclusion erner Eugste

-- Technik:Technik:

r, FM
H

 K
arddiologie, 95000 W
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Zukunft interventionellZukunft interventionell
•• PLAATOPLAATO

W
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PLAATOPLAATO
-- Resultate Pilotstudie FrankfurtResultate Pilotstudie Frankfurt

(ACC, 2003, Chicago) erner Eugste

-- 87 Patienten (AK nicht möglich)87 Patienten (AK nicht möglich)
-- Erfolgreich bei 86 PatientenErfolgreich bei 86 Patienten
18 Monate / 71 Patientenjahre18 Monate / 71 Patientenjahre r, FM

H
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-- 18 Monate / 71 Patientenjahre18 Monate / 71 Patientenjahre
-- 2 TIA, 1 Hirnschlag   2 TIA, 1 Hirnschlag   

diologie, 9500

•• noch als experimentell einzustufennoch als experimentell einzustufen
•• mögliche Option bei KI für poAKmögliche Option bei KI für poAK
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•• Zeitfenster von 48 h beachtenZeitfenster von 48 h beachten
•• VHF ist meistens Befund, keine Diagnose,VHF ist meistens Befund, keine Diagnose,

deshalb Ursache abklärendeshalb Ursache abklären

W
e

•• Bei asymptomatischen PatientenBei asymptomatischen Patienten
Frequenzkontrolle ebenbürtigFrequenzkontrolle ebenbürtig erner Eugste

q gq g
•• Intermittierendes VHF bezüglich TEIntermittierendes VHF bezüglich TE--RisikoRisiko

permanentem VHF gleichzusetzenpermanentem VHF gleichzusetzen r, FM
H

 K
ard

permanentem VHF gleichzusetzenpermanentem VHF gleichzusetzen
•• Entscheid zur AK nach Risikostratifizierung,Entscheid zur AK nach Risikostratifizierung,

schütze das Hirn!schütze das Hirn! diologie, 9500

schütze das Hirn!schütze das Hirn!
•• Interventionelle Techniken am ÜbergangInterventionelle Techniken am Übergang

von Entwicklung zur Anwendungvon Entwicklung zur Anwendung 0 W
il SG

von Entwicklung zur Anwendungvon Entwicklung zur Anwendung


