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Vorhofohrverschluss

Kurzfassung: Bei Vorliegen von zusétzlichen
Risikofaktoren ist Vorhofflimmern mit Throm-
boembolien assoziiert. Die Thrombusbildung
im Herzen ist vor allem durch Stase im Vorhof,
aber auch durch erhdhte Gerinnbarkeit und
Endokard-Dysfunktion bedingt. Bei Vorhofflim-
mern senkt die medikamentdse Antikoagulation
das Risiko fiir Thromboembolien signifikant, er-
hdoht aber gleichzeitig das Blutungsrisiko. Das
Nutzen-Risiko-Profil beziiglich Ischdmie und
Blutung ist von Alter und Vorerkrankungen ab-
héngig. Bei hohem oder prohibitivem Blutungs-
risiko hat die Antikoagulation keinen Benefit.
Bei Vorhofflimmer-Patienten mit normaler Mi-
tralklappenfunktion werden > 90 % aller intra-
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und schlieBlich embolischem Verschluss von
Arterien. Durch den perkutanen Verschluss
des linken Vorhofohres kann der haufigste Ni-
dus einer Thrombenbildung bei Vorhofflimmern
ausgeschaltet werden. Dadurch kann auf eine
permanente Antikoagulation und das damit ver-
bundene Blutungsrisiko verzichtet werden. Fiir
Patienten mit Vorhofflimmern ist die Nutzen-
Risiko-Abwagung der Antikoagulation sowohl
initial als auch regelmaRig im Verlauf zu eva-
luieren. Bei Patienten mit fragwiirdiger Nutzen-
Risiko-Abwagung, fehlender Compliance oder
Kontraindikation fiir eine Antikoagulation ist ein
perkutaner Vorhofohrverschluss die Alternati-
ve zur lebenslangen Antikoagulation.

Abstract: Left atrial appendage occlusion. In
the presence of additional risk factors atrial
fibrillation (AF) is associated with systemic
thromboembolism. Oral anticoagulation (OAC)
significantly reduces the risk of thromboembo-
lismin AF, butincreases bleeding rates. The risk
of bleeding depends on age and co-morbidities.
If the bleeding risk is high or prohibitive, then
0AC has no net-clinical-benefit.

In AF the main source of thrombi is the left
atrial appendage (LAA). Percutaneous occlusion
of the LAA excludes this nidus from the blood
stream and OAC can be avoided. For patients
with high or prohibitive bleeding risk, malcompli-
ance or a contraindication to OAC, percutaneous

kardialen Thromben im linken Vorhofohr gefun-
den. Dort ist die Stase ausgeprégt.

Das pathophysiologische Konzept der
Thromboembolie besteht in der Entstehung von
Thromben ebendort mit anschlieBender Ver-
schleppung des Gerinnsels mit dem Blutstrom

Schliisselwaorter:

Antikoagulation

Einleitung

Das Vorhofohr entwickelt sich beim Menschen in der dritten
Gestationswoche aus dem embryonalen Vorhof heraus [1]. Es
bleibt als sackartige, lobulierte Struktur mit Musculi pectinati
bestehen, wihrend sich der eigentliche linke Vorhof aus den
Vorlaufern der Lungenvenen bildet und glattwandig begrenzt
ist [2]. Im Sinusrhythmus besteht ein vierphasiges Flussmuster
im meist ovalen Eingang des Vorhofohrs, welches bei jedem
Herzzyklus Fillungs- und Entleerungsphasen durchlduft [3].
Das Vorhofohr scheint ein {iberfliissiges, phylogenetisches
Nebenprodukt ohne relevante Funktion zu sein. Zwar ist es ein
kleines Reservoir sowie an der Bildung von atrialem natriure-
tischem Peptid [4] beteiligt, doch ein Fehlen des Vorhofohres
hat keine Nachteile [5].

Die hiufigste anhaltende Herzrhythmusstérung beim Men-
schen ist Vorhofflimmern (VHF). Die unkoordinierte elektri-
sche Aktivitdt der Vorhofe verdndert den Blutfluss durch die
Vorkammern mit Zunahme der Stase insbesondere in den
Vorhofohren, welche nicht mehr rhythmisch entleert werden.
Dies pradisponiert zur Thrombusbildung im Vorhofohr, wobei
die beiden weiteren Elemente der Virchow’schen Trias — en-
dotheliale Dysfunktion und Hyperkoagulabilitit - untergeord-
net, aber ebenso beteiligt sind. Tatsdchlich werden bei VHF
und nicht-stenosierter Mitralklappe (frither ,,nicht-valvuléres
VHEF*) tiber 90 % aller kardialen Thromben im linken Vorhoft-
ohr gefunden [6]. Bei méafliger oder schwerer Mitralstenose
hingegen bilden sich etwa die Hilfte der Thromben ausserhalb
des Vorhofohrs (frither ,valvulares VHF®).
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Thromboembolie-Risiko

Das Risiko fiir die Bildung von intrakardialen Thromben und
somit Thromboembolien (gefiirchtetste Komplikation: is-
chamischer Schlaganfall) ist bei VHF mit der Anatomie, der
Funktion der Mitralklappe und bestimmten Risikofaktoren
verkniipft. Junge Patienten mit VHF ohne Begleiterkrankun-
gen und normaler Mitralklappenfunktion haben ein Schlag-
anfallrisiko, welches sich kaum von der Normalbevolkerung
unterscheidet. Das legt die Vermutung nahe, dass es sich beim
Vorhofflimmern nicht um eine eigene Entitdt handelt, sondern
um einen Marker fiir einen systemischen, inflammatorischen
Zustand. Dessen Thromboembolierisiko ist nicht priméir von
der elektrischen Aktivitit der Vorkammern abhangig, son-
dern von der Auspragung dieses Zustandes bzw. dessen tat-
sidchlichen Manifestationen im Sinne von Erkrankungen (z. B.
Diabetes mellitus, Herzinsufhizienz), welche mit dem Alter be-
deutender werden.

Zur Einschitzung des Thromboembolie-Risikos bei VHF hat
sich ein einfacher klinischer Score verbreitet: der CHA,DS,-
VASc-Score (Tab. 1). Je hoher der Score, desto hoher die jahr-
liche Inzidenz an Schlaganféllen (Tab. 2) und desto hoher der
potenzielle Nutzen von medikamentdsen oder nicht-medi-
kamentosen Strategien zur Reduktion des Thromboembolie-
Risikos [7].

Orale Antikoagulation

Die Bildung von intrakardialen Thromben bei VHF verlduft
hauptsichlich tiber den intrinsischen Pfad des Gerinnungs-
systems. Eine medikamentése Hemmung der Bildung von
Gerinnungsfaktoren durch Vitamin-K-Antagonisten oder die
direkte Hemmung bestimmter Gerinnungsfaktoren durch
Nicht-Vitamin-K-abhdngige orale Antikoagulantien (NOAKSs)
fithrt zu einer Reduktion der Thrombenbildung und des
Thromboembolie-Risikos. Entsprechend gibt es eine Klasse-I-
Empfehlung fiir den Einsatz von NOAKs beim nicht-valvuldren
VHF und erhéhtem Schlaganfallrisiko [8]. Gleichzeitig erhoht



Tabelle 1: Zusammensetzung des CHA,DS,-VASc-Score
zur Einschatzung des Schlaganfall-Risikos bei Vorhof-
flimmern. Erstellt nach [7].
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Tabelle 3: HAS-BLED-Score zur Einschatzung
des Blutungsrisikos unter Antikoagulation. Erstellt
nach [9].

Abkirzung Merkmal Punkte Abkirzung Merkmal Punkte
(@ ngzinsuffizienz (,congestive heart 1 H Hypertonie 1
R A Abnorme Nieren- oder Leberfunktion 1
H Hypertonie 1
A, Alter > 75 Jahre 2 E SENEEEE] !
D Diabetes mellitus 1 B Blutung 1
S, Schlaganfall, TIA oder Thromboembolie 2 L Labiler INR 1
Y Vaskulédre Erkrankung (z. B. PAVK, MI) 1 E Alter > 65 Jahre 1
. i §5=8 e L D Alkoholabusus oder Medikamente, die 1
Sc Weibliches Geschlecht (,sex category”) 1 das Blutungsrisiko erhohen

MI: Myokardinfarkt; PAVK: periphere arterielle Verschlusskrank-
heit; TIA: transitorische ischamische Attacke

INR: ,international normalized ratio”; Gesamtpunkteanzahl > 3
bedeutet ein hohes Blutungsrisiko unter Antikoagulation

Tabelle 2: CHA,DS,-VASc-Score und jahrliches Schlag-
anfallrisiko ohne Antikoagulation. Erstellt nach [7].

Tabelle 4: HAS-BLED-Score und Blutungsrisiko unter
oraler Antikoagulation. Erstellt nach [9].

CHA,DS,-VASc Score Jahrliches Schlaganfallrisiko (%) HAS-BLED-Score Blutungsrisiko (%) unter
ohne Antikoagulation Antikoagulation

0 0 0 0,9
1 1,3

9 22 1 3.4
3 3,2 2 41
4 4,0 3 5,8
B) 6,7

6 98 4 8,9
7 9,6 B 9.1

aber die orale Antikoagulation (OAK) das Risiko fiir Blutun-
gen, welches mit dem HAS-BLED-Score (Tab. 3) eingeschatzt
werden kann. Einer Verschreibung der OAK muss daher eine
Risiko-Nutzen-Abwiégung vorangehen, da der Benefit der OAK
vom Verhiltnis Ischdmie-Risiko und Blutungs-Risiko abhéngt.
Nur wenn der Nutzen aufseiten der Ischimie-Pravention liegt,
sollte eine OAK verschrieben werden. Uberwiegt das Risiko,
wegen eines erhohten Blutungsrisikos (Tab. 4) zu schaden, so
kann mit einer nicht-medikamentdsen Strategie — dem Herz-
ohrverschluss — das Thromboembolie-Risiko reduziert werden.

Compliance

Der therapeutische Benefit der OAK kann sich nur bei dauer-
hafter Einnahme der Medikamente entfalten und nur, wenn
diese bis ans Lebensende fortgefithrt wird. Gemeinhin wird
die Compliance von Patienten iiberschétzt und im Glauben ge-
arbeitet, Menschen wiirden tatséchlich das einnehmen, was auf
Rezepte geschrieben wird. Beobachtungsstudien aus der Praxis
[10] und dem wahren Leben [11] zeigen aber eine mangelnde
Compliance fiir OAK vor allem in der Langzeitbeobachtung
[12]. Mit der Einfithrung der NOAKSs wurde gehoftt, dass sich
die Compliance dramatisch bessern werde, was aber nicht
wirklich eingetreten ist [13, 14]. Das liegt unter anderem am
Praventionsparadoxon: Ein negatives Ereignis, welches prophy-
laktisch verhindert wurde, ist nicht spiirbar - die Nebenwir-
kungen der Pravention aber schon. Daher muss die erwartete
Compliance fiir eine OAK vorab gekldrt und dann lebenslang
tiberwacht werden. Bei unzureichender Compliance trotz drzt-
lichem Bemiihen ist eine nicht-medikamentdse Reduktion des
Thromboembolie-Risikos empfehlenswert, denn beim Herz-

ohrverschluss ist der therapeutische Benefit unabhiangig vom
Verhalten des Patienten und wirkt lebenslang.

B Vorhofohrverschluss

Der Vorhofohrverschluss ist ein Katheter-technischer, perkuta-
ner Eingriff, bei welchem ein Implantat in das linke Vorhofohr
permanent eingesetzt wird (Abb. 1). Durch die anschliefSende
Endothelialisierung des Occluders kommt es zum kompletten
Ausschluss des Vorhofohres aus der Zirkulation. Damit ist

Abbildung 1: Occluder im Vorhofohr

Durch den Occluder wird das Vorhofohr aus dem Blutstrom aus-
geschlossen und dient dadurch nicht mehr als Nidus flir eine
Thromben-Bildung. (Nachdruck mit freundlicher Genehmigung
von Abbott. © Abbott 2020. Alle Rechte vorbehalten.)
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Abbildung 2: Watchman FLX Occluder.

Der Watchman FLX Occluder besteht aus einem Nitinol-Geflecht,
welches mit einer Membran lGiberzogen ist. (Nachdruck mit freund-
licher Genehmigung von Boston Scientific. © Boston Scientific.
Alle Rechte vorbehalten.)

diese Struktur kein Nidus fiir Thrombenbildung mehr. Erst-
mals wurde dieser Eingrift 2001 von Professor Horst Sievert in
Frankfurt, Deutschland, durchgefiihrt [15]. Die damalig ver-
wendeten Implantate wurden in den vergangenen Jahrzehnten
verbessert und nunmehr stehen verschiedene etablierte Syste-
me zur Verfiigung. Die weltweit am hdufigsten verwendeten
Vorhofohrverschluss-Systeme sind der Watchman Occluder
(Abb. 2, Watchman FLX Boston Scientific) und das Amulet
(Abb. 3, Abbott). Beide Systeme konnen perkutan {iber die
Leistenvene eingefiithrt und nach einer transseptalen Punktion
in das linke Vorhofohr eingebracht werden. Weitere zugelasse-
ne Systeme sind zum Beispiel WaveCrest (Johnson & Johnson)
[16] und LAmbre (Lifetech) [16].

Vorhofohrverschluss versus Vitamin-K-Antagonisten
Bis zur Einfithrung der NOAKs waren Vitamin-K-Antagonis-
ten (Cumarin-Derivate) der Goldstandard fiir die Priavention
von Thromboembolien bei VHE Entsprechend wurde der
Vorhofohrverschluss initial in randomisierten Studien mit
Cumarinen verglichen. Um Patienten fiir diesen Vergleich zu
randomisieren, mussten diese grundsétzlich fiir Cumarine ge-
eignet sein und ein akzeptables Blutungsrisiko aufweisen. Da-
her kann aus ethischen Griinden die eigentliche Zielgruppe fiir
den Vorhofohrverschluss — Patienten mit einem prohibitivem
Blutungsrisiko - nicht in einer randomisierten Studie mit OAK
verglichen werden. Entsprechend wird die Reduktion des Blu-
tungsrisikos nach Herzohrverschluss in randomisierten Stu-
dien unterschitzt, da nicht die Hochrisikogruppe untersucht
werden kann. In der PROTECT-AF-Studie [17] wurden 707
VHE -Patienten mit erhohtem Schlaganfallrisiko zu OAK oder
Vorhofohrverschluss randomisiert. Nach 3,8 Jahren Beobach-
tung zeigte sich eine Uberlegenheit des Herzohrverschlusses
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Abbildung 3: Amulet Occluder

Der Amulet Occluder besteht aus einem Lobus, der sich durch
Hakchen im Vorhofohr verankert und einer Disk, welche den Ein-
gang verschliet. (Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von
Abbott. © Abbott 2020. Alle Rechte vorbehalten.)

gegeniiber der OAK in Bezug auf den kombinierten priméaren
Endpunkt aus Schlaganfall, Thromboembolie oder kardio-
vaskuldarem Tod. Im PREVAIL-Trial [18] wurden 407 VHEF-
Patienten mit erhohtem Schlaganfallrisiko zu OAK oder Vor-
hofohrverschluss randomisiert. Die Ergebnisse zeigten eine
Nicht-Unterlegenheit des Vorhofohrverschlusses gegeniiber
der OAK fiir die Prévention von Schlaganfall oder Throm-
boembolie ab sieben Tage nach der Prozedur, jedoch wurde
wegen einer ungewohnlich niedrigen Ereignisrate in der
OAK-Gruppe die Nicht-Unterlegenheit fiir den kombinierten
Endpunkt aus Schlaganfall, Thromboembolie oder kardiovas-
kuldrem Tod nicht gezeigt. Eine 5-Jahres-Meta-Analyse [19]
dieser Studien bestitigte aber die Nicht-Unterlegenheit des
Vorhofohrverschlusses beim priméren Endpunkt und zeigte
eine Reduktion bei Blutungen. Eine grofle Register-Analyse
zum Watchman Occluder mit 3822 Patienten [20] zeigte eine
prozedurale Erfolgsrate von 95,6 % sowie eine niedrige Kom-
plikationsrate von 1,5 %.

Vorhofohrverschluss versus NOAKs

Inder PRAGUE-17-Studie [21] wurden 415 VHF-Patienten mit
erhohtem Schlaganfallrisiko zur OAK mit einem NOAK (vor
allem Apixaban) oder einem Vorhofohrverschluss (Watchman
oder Amulet) randomisiert. Nach durchschnittlich 20 Mona-
ten gab es zwischen den beiden Therapien keinen Unterschied
beziiglich des kombinierten primdren Endpunktes aus Schlag-
anfall, Thromboembolie, schwerer Blutung, kardiovaskuldrem
Tod oder schweren prozeduralen oder Occluder-bezogenen
Komplikationen. Die Nicht-Unterlegenheit des Vorhofohrver-
schlusses gegeniiber NOAKS wurde erreicht und es gab einen
deutlichen Trend fiir eine hohere Rate an nicht-prozeduralen
Blutungen zu Ungunsten der NOAKSs.



Kandidaten fiir einen Vorhofohrverschluss

Nach den Leitlinien der Europiischen Gesellschaft fiir Kardio-
logie [8] ist der Vorhofohrverschluss bei folgendem Szenario
indiziert:

— Vorhofflimmern

— Erhohtes Schlaganfallrisiko (CHA,DS,-VASc-Score > 2)

— Klare Kontraindikation fiir eine OAK

— Keine mechanische Herzklappe und keine Mitralstenose

In der Praxis zeigt sich allerdings, dass bei Patienten mit die-
ser Konstellation oft ein therapeutischer Nihilismus eintritt
und diese entweder gar keiner Therapie oder einer Therapie
ohne eindeutigen Nutzen (z. B. Plattchenhemmer) zugefiihrt
werden. Patienten, die tatsichlich keine OAK nehmen kénnen
oder wollen, sollten nicht einfach ihrem Schicksal iiberlassen
werden, sondern fiir die nicht-medikamentGse Alternative —
Vorhofohrverschluss - evaluiert werden.

Praktische Durchfiihrung

Die pra-prozedurale Bildgebung dient zur Feststellung, ob die
Anatomie des Herzohres fiir einen Verschluss geeignet ist, ob
das Herz Thromben-frei ist [22] und welches Verschlusssys-
tem am besten passt. Diese Fragen kdnnen mit einer kardialen
Computertomographie [23] oder einer transdsophagealen
Echokardiographie [22] beantwortet werden. Thromben im
Vorhofohr sind eine Kontraindikation fiir einen Vorhofohr-
verschluss, obwohl iiber erfolgreiche Prozeduren unter Einsatz
von zerebralen Protektions-Systemen (z. B. Sentinel-Device
oder Filterwire) [24] berichtet wurde. Wenn die Anatomie
des Vorhofohres fiir die gédngigen Verschlusssysteme nicht ge-
eignet ist, gibt es als Alternativen zum perkutanen, inguinalen
Zugang das thorakoskopische Clippping [25], die perkutane
Ligatur (z. B. LARIAT) [16] oder die offene Vorhofohr-Exzi-
sion [26].

Der perkutane Vorhofohrverschluss kann in Lokalanésthe-
sie oder Vollnarkose durchgefiithrt werden. Die prozedurale
Bildgebung umfasst die Réntgen-Durchleuchtung (mobile
C-Bogen sind von der Bildqualitdt weniger gut geeignet) und
die Echokardiographie. Wenn statt einer transdsophagealen
Echokardiographie (TEE) eine intrakardiale Echokardiogra-
phie (ICE) verwendet wird (Abb. 4), kann vollstindig auf eine
Sedierung verzichtet werden [27].

Nach dem perkutanen, vendsen Zugang iiber die Leiste wird
eine transseptale Punktion durchgefiihrt. Mittels TEE oder
ICE kann die infero-posteriore Punktionsstelle dargestellt
werden. Danach wird das Delivery-System und gegebenen-
falls der ICE-Katheter in die linke Vorkammer vorgebracht,
das Vorhofohr nochmals dargestellt und ausgemessen und der
Occluder implantiert. Einen Tag nach der Intervention sollte
mittels transthorakaler Echokardiographie die Lage des Occlu-
ders dokumentiert werden. Seltene Occluder-Embolisationen
treten meist unmittelbar nach der Implantation auf und sind
mehr als 24 Stunden nach dem Eingriff eine Raritét.

Die post-interventionelle medikamentdse Standardtherapie
besteht in einer 3-monatigen dualen Plattchenhemmung mit
Aspirin und Clopidogrel, gefolgt von einer Aspirin-Monothe-
rapie bis mindestens 12 Monate nach dem Eingrift, wobei es
hierfiir keine randomisierten Studien gibt. Wenn es aufgrund

Vorhofohrverschluss

von Ko-Morbiditaten keine Indikation fiir eine Aspirin-Dauer-
therapie gibt, so besteht kein klarer Anhalt fiir einen Benefit
der Fortfithrung von Aspirin mehr als ein Jahr iiber den Ver-
schluss hinaus.

Komplikationen

Der Vorhofohrverschluss in ein invasiver Eingriff, welcher
eine transseptale Punktion mit Manévrieren von Dréhten, Ka-
thetern und Occludern in der linken Vorkammer beinhaltet.
Die Komplikationsrate beim Vorhofohrverschluss ist von der
Erfahrung der Institution und dem Operateur abhéngig und
liegt bei durchschnittlich 1-2 % (Tab. 5). Dies entspricht etwa
dem Blutungsrisiko von 1-2 Jahren OAK. Tamponade, Schlag-
anfall und Device-Dislokation zéhlen zu den schwerwiegen-
den Komplikationen. Patienten miissen vor dem Eingriff iber
Komplikationen aufgekldrt werden und diese in Perspektive
zum Blutungsrisiko unter OAK bzw. dem Schlaganfallrisiko
ohne jegliche Therapie gesetzt werden. Spate Device-Throm-
bosen sind selten (1-3 %) und in etwa % der Fille klinisch
apparent [29, 30]. Meistens werden sie zuféllig bei einer TEE-
Untersuchung entdeckt und 16sen sich mit einer 3-monatigen
OAK wieder auf. Ein Leck neben dem Device ist nicht selten
(10-40 %), hat aber in der Regel keine klinischen Auswirkun-
gen [31].

Limitationen
Wiahrend fiir die OAK zahlreiche Mega-Studien mit vielen
Tausenden Teilnehmern vorliegen, sind die randomisierten

Tabelle 5: Komplikationsraten beim Herzohrverschluss.
Erstellt nach [28].

Ereignis Haufigkeit in %
Perikarderguss (therapiebedirftig) 1,39 %
Schlaganfall (ischamisch) 0,1 %

Schwere Blutung 1,25 %
Device-Embolisation 0,07 %
Herzinfarkt 0,04 %
Mortalitat 0,19 %

Komplikationsraten wahrend des Spitalaufenthalts zum Vorhofohr
verschluss aus einem Register mit 38.158 Patienten [28].

Occluder

Delivery-Katheter \

Linker Vorhof ~—, \ o

Vocho,for.nr \

Abbildung 4: Intrakardiales Ultraschallbild vor der Freisetzung des
Occluders

Der intrakardiale Ultraschallkatheter wird gemeinsam mit dem
Delivery-Katheter durch dieselbe transseptale Punktion in den lin-
ken Vorhof vorgebracht. © R. Binder.
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Studien zum Vorhofohrverschluss {iberschaubarer und deut-
lich kleiner. Entsprechend haben deren Analysen eine redu-
zierte Power zur Feststellung von Unterschieden in der Lang-
zeit-Beobachtung und der Differenzierung der Komponenten
von kombinierten Endpunkten.

Weiters ist der Vorhofohrverschluss eine lokale Therapie, de-
ren Einfluss auf das Vorhofohr beschréankt ist. Die Bildung von
Thromben an anderen Stellen wird durch den Vorhofohrver-
schluss nicht beeinflusst. Dahingegen wirkt eine medikamen-
tose anti-thrombotische Therapie systemisch. Verschiedenste
Quellen von Thromboembolien (z. B. kardio-embolisch aus
dem linken Ventrikel, von groflen Plaques der Aorta, arterio-
arterielle Embolien von Karotis-Plaques) werden durch die
OAK beeinflusst, durch den Vorhofohrverschluss aber nicht.

Da nach dem Vorhofohrverschluss keine OAK mehr ver-
schrieben wird, treten weniger hdmorrhagische Schlaganfille
im Vergleich zur OAK auf. Gleichzeitig kann die OAK ischa-
mische Schlaganfille verhindern, deren Quelle nicht das
Vorhofohr war. Das kann zu einem Ausgleich der Summe aus
ischdamischen und hdmorrhagischen Schlaganféllen zwischen
OAK und Vorhofohrverschluss fiihren. Da allerdings die
NOAKs ein niedriges Risiko fiir hdmorrhagische Schlaganfille
als Cumarin-Derivate aufweisen, kann iiber einen Vorteil der
NOAK:s fiir diese Summe spekuliert werden.

Die meisten randomisierten Studien zum Vorhofohrverschluss
wurden als Nicht-Unterlegenheits-Studien gestaltet. Wenn die
Indikation zum Vorhofohrverschluss auf einer Kontraindi-

kation oder fehlender Compliance fiir OAK basiert, ist dies
vollig ausreichend. Die Nicht-Unterlegenheit gegeniiber einer
OAK lisst eine Uberlegenheit gegeniiber gar keiner Therapie
erwarten.

Zusammenfassung

Patienten mit VHF und erhohtem Schlaganfallrisiko profitie-
ren von einer OAK, vorausgesetzt, es bestehen eine gute Com-
pliance und ein vertretbares Blutungsrisiko. Wenn dies nicht
der Fall ist, sollte zur Reduktion des Schlaganfall- und Blu-
tungs-Risikos ein Vorhofohrverschluss vorgenommen werden.

Relevanz fiir die Praxis

Die orale Antikoagulation ist der Goldstandard zur Schlag-
anfall-Préavention bei Patienten mit Vorhofflimmern und er-
hohtem Thromboembolie-Risiko. Die Antikoagulation erh6ht
aber das Blutungsrisiko. Die meisten Thromben bilden sich
beim Vorhofflimmern im linken Vorhofohr. Wenn das Blu-
tungsrisiko unter oraler Antikoagulation zu hoch oder die
Medikamenten-Compliance nicht ausreichend ist, gibt es als
Alternative zur lebenslangen Antikoagulation den perkutanen
Vorhofohrverschluss.
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