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ZUSAMMENFASSUNG

Vorhofflimmern ist eine sehr häu-
fige Rhythmusstörung, die neben
den subjektiven Symptomen des
Patienten durch Veränderungen
der Hämodynamik und durch ein
erhöhtes Thromboembolierisiko,
vor allem bei Patienten mit zu-
sätzlichen Risikofaktoren, wie
Hypertonie, postrheumatische
Herzklappenerkrankungen, redu-
zierte Linksventrikelfunktion und
anamnestischen embolischen
Ereignissen, mit einer erhöhten
Mortalität einhergeht. Es sollte
daher Ziel sein, wenn möglich,
wieder Sinusrhythmus zu erlan-
gen und zu erhalten. Therapeuti-
sche Optionen hierfür sind die
pharmakologische oder elektri-
sche Kardioversion, die – sofern
die Rhythmusstörung länger als
48 Stunden besteht – an sich ein
Risiko für ein thromboemboli-
sches Ereignis darstellt und des-
halb nur unter suffizienter Anti-
koagulation erfolgen sollte. Ge-
lingt die Konversion in Sinus-
rhythmus nicht, kann durch medi-
kamentöse Kontrolle der Herzfre-
quenz die klinische Symptomatik
des Patienten verbessert und durch
eine orale Langzeitantikoagu-
lation das Embolierisiko deutlich
gesenkt werden. Alternativ kann
in bestimmten Fällen auch Acetyl-
salicylsäure zum Einsatz kommen.

EINLEITUNG

Vorhofflimmern ist die häufigste
Herzrhythmusstörung. Die Prä-
valenz ist abhängig vom Alter
sowie von begleitenden kardialen
Erkrankungen. Sie steigt von 2 bis
3 % bei den 60- bis 65jährigen

auf 8 bis 10 % unter den 80jähri-
gen [1].

Man unterscheidet zwischen
paroxysmalem Vorhofflimmern,
das nur vorübergehend und
selbstlimitierend ist, und chroni-
schem Vorhofflimmern, das per-
manent vorhanden ist.  Per defi-
nitionem liegt die Zeitgrenze für
paroxysmales Vorhofflimmern bei
3 bis 7 Tagen, alles was darüber
hinausgeht, ist als chronisch zu
bezeichnen. Günstiger wäre
wahrscheinlich eine Einteilung in:

• Transientes oder intermittieren-
des Vorhofflimmern – spontane
Termination unabhängig von
der Dauer

• Persistierendes Vorhofflimmern
– anhaltend bis zur elektrischen
oder pharmakologischen
Kardioversion

• Permanentes Vorhofflimmern –
als Grundrhythmus

Ätiologie und Ursachen sind bei
chronischem und paroxysmalem
Vorhofflimmern dieselben. Zu-
meist besteht eine zugrundelie-
gende Herzerkrankung, die oft-
mals über eine reduzierte Links-
ventrikelfunktion und eine Erhö-
hung des atrialen Drucks zu struk-
turellen Veränderungen und Ver-
größerung des linken Vorhofs
führt und prädisponierend für
Vorhofflimmern wirkt. Dazu zäh-
len einerseits die hypertensive
Herzkrankheit (Cor hypertoni-
cum) und postrheumatische
Herzklappenerkrankungen, wie
die Mitralstenose oder -insuffi-
zienz, weiters die koronare Herz-
krankheit, angeborene Vitien (wie
Vorhofseptumdefekt, Mb. Ebstein
und persistierender Ductus arte-
riosus) auch nach operativer Sa-
nierung, die hypertrophe und
dilatative Kardiomyopathie und

ein Zustand nach Herzklappen-
oder Bypass-Operation. Vorhof-
flimmern kann unter anderem bei
allen Formen der Rechtsherz-
belastung vorkommen, aber auch
bei Stoffwechselstörungen wie bei
latenter oder manifester Hyper-
thyreose. Vorhofflimmern bei Pa-
tienten ohne strukturelle Herzer-
krankung wird als „lone atrial
fibrillation“ bezeichnet und ist bei
jüngeren Patienten (< 65 Jahre)
als prognostisch günstig anzuse-
hen. Ansonsten geht Vorhofflim-
mern mit einer erhöhten Mortali-
tät (einer zweifach erhöhten in
der Framingham-Studie) einher,
einerseits aufgrund der hämodyna-
misch ungünstigen Auswirkungen,
andererseits aufgrund des erhöh-
ten Thromboembolierisikos [1].

Hämodynamisch kann Vorhof-
flimmern zu einer verminderten
Auswurfleistung des Herzens füh-
ren. Dafür verantwortlich ist der
unkontrollierte, zu langsame oder
zu schnelle Herzschlag, wobei
sich die ventrikuläre Füllung von
Schlag zu Schlag ändert. Ein wei-
terer Faktor ist die fehlende regu-
läre Vorhofkontraktion, die im
Normalfall zur optimalen Ventri-
kelfüllung beiträgt, was vor allem
bei Patienten mit vorbestehender
diastolischer Funktionsstörung
von Bedeutung ist. Daneben
kommt es über Aktivierung von
neurohumoralen Vasokonstrik-
toren und atrialen Peptiden zu
einem „atrialen Remodelling“,
wodurch neuerlichem Vorhof-
flimmern der Weg gebahnt wird.

Bei Patienten mit chronischem
oder, besser gesagt, persistieren-
dem Vorhofflimmern sollte also in
jedem Fall danach getrachtet wer-
den, wieder Sinusrhythmus zu
erzielen und zu erhalten. Der
Benefit ist, wie oben erwähnt,
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einerseits eine verbesserte Aus-
wurfleistung, andererseits das da-
durch reduzierte Risiko für syste-
mische Embolien. Therapeutische
Möglichkeiten bestehen in der
pharmakologischen oder elektri-
schen Kardioversion. Dabei be-
stimmt die Dauer des Vorhofflim-
merns vor der Kardioversion, wie
rasch der Vorhof seine mechani-
sche Funktion wiedererlangt [2].

ORALE ANTIKOAGULATION BEI
KARDIOVERSION

Eine vorübergehende Antikoagu-
lation ist die Voraussetzung für
den Versuch, wieder Sinusrhyth-
mus bei chronischem Vorhof-
flimmern zu erzielen, aber auch
die Alternative im Sinn einer
Dauertherapie, falls die Kardio-
version nicht gelingt. Ohne Anti-
koagulation kommt es in bis zu
6 % der Fälle binnen der ersten
Woche nach Konversion in Sinus-
rhythmus zu thromboembo-
lischen Ereignissen [3]. Einerseits
können, bedingt durch die Hämo-
dynamik während des Vorhof-
flimmerns, bereits zum Kardio-
versionszeitpunkt Thromben im
linken Vorhof, vor allem im Be-
reich des linken Herzohrs, vor-
handen sein, andererseits besteht
auch das Risiko der Neubildung
von Thromben kurz nach Konver-
sion in den Sinusrhythmus, da
sich die systolische atriale Funkti-
on erst nach Tagen bis Wochen
wieder normalisiert. Auch ohne
äußerliche Zeichen wie Vorhof-
vergrößerung oder Remodelling
kann eine transiente atriale Dys-
funktion auftreten, die als „atrial
stunning“ bezeichnet wird, deren
Ursache vermutlich im Kalzium-
stoffwechsel der Myokardzellen
zu suchen ist, und die eine lokale

Stase des Blutes mit der Gefahr
der Thrombenbildung bedingen
kann [4].

Das erhöhte Thromboembolierisi-
ko kann durch eine orale Antiko-
agulation über mehrere Wochen
vor und nach Kardioversion auf
unter 1 % gesenkt werden [5].
Demnach sollte jeder Patient mit
Vorhofflimmern seit mehr als 48
Stunden, mit Vorhofflimmern un-
klarer Dauer sowie Patienten mit
postrheumatischem Mitralvitium
(unabhängig von der Dauer des
Vorhofflimmern, denn hier besteht
ein zusätzlich erhöhtes Thrombo-
embolierisiko) ca. 4 Wochen vor
bis 4 Wochen nach Kardioversion
suffizient, das heißt zumindest INR
2,0 bis 3,0, antikoaguliert werden.
Ein Screening mittels transösopha-
gealer Echokardiographie zum
Aufspüren von Vorhofthromben,
um das Risiko eines embolischen
Geschehens abzuschätzen, scheint
in der Zusammenschau mehrerer
Studien als zu wenig zuverlässig.

Besteht das Vorhofflimmern seit
weniger als 48 Stunden, ist die
Embolierate ohne Antikoagulation
etwa gleich groß wie mit Anti-
koagulation, sodaß diese nicht
nötig ist. Dagegen wird bei diesen
Patienten das Vorgehen, auch hier
eine Antikoagulation für ein Mo-
nat nach Konversion in Sinus-
rhythmus durchzuführen, kontro-
versiell diskutiert. Es kann grund-
sätzlich für Patienten mit zusätzli-
chen Risikofaktoren und struktu-
rellen Herzerkrankungen empfoh-
len werden.

KARDIOVERSION

Es existieren keine kontrollierten
Studien, in denen die elektrische

mit der pharmakologischen
Kardioversion verglichen wurde.
Nichtrandomisierte Daten zeigen
eine höhere primäre Erfolgsrate
durch die elektrische Methode.
Um dem Patienten eventuell die
dazu erforderliche Narkose zu
ersparen, kann jedoch primär
eine pharmakologische Kardio-
version versucht werden. Als Me-
dikamente stehen Propafenon,
Chinidin, Flecainid sowie Klasse
III-Antiarrhythmika zur Verfü-
gung. Amiodaron scheint zur me-
dikamentösen Kardioversion we-
niger effektiv als die Klasse IA-
oder IC-Antiarrhythmika, es ist
jedoch äußerst effektiv zur
Rezidivprophylaxe. Als Neben-
wirkungen einer pharmakologi-
schen Kardioversion können, je
nach Substanz, Bradykardien, QT-
Verlängerungen, selten auch
ventrikuläre Tachykardien, akute
Herzinsuffizienz, Blutdruckabfälle
und embolische Ereignisse auftre-
ten. Vor jeder Therapie muß das
Risiko für Nebenwirkungen abge-
wogen werden.

Die Erfolgsraten der elektrischen
Kardioversion werden in der Lite-
ratur mit durchschnittlich 80 bis
95 % angegeben. Bei primär
frustraner elektrischer Kardiover-
sion kann eine einmonatige Vor-
behandlung mit oralem Amio-
daron hilfreich sein [6]. Auch
durch vorherige Gabe des nur
parenteral zu verabreichenden
Klasse III-Antiarrhythmikums
Ibutilide können die Erfolgsraten
bei nachfolgender elektrischer
Kardioversion gesteigert werden
[7]. Als unerwünschte Effekte bei
der elektrischen Kardioversion
können Rhythmusstörungen indu-
ziert werden, daneben kann es
zur herzspezifischen Enzymaus-
lenkung und zu passagerer EKG-
Dynamik, zu Blutdruckabfällen,
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akuter Herzinsuffizienz sowie zu
Verbrennungen an der Haut und
zu thromboembolischen Ereignis-
sen kommen.

Generell ist die Chance, wieder
Sinusrhythmus zu erlangen, ab-
hängig von der Dauer des Vorhof-
flimmerns und von einer bereits
vorhandenen Vorhofdilatation mit
entsprechendem Remodelling.
Um Sinusrhythmus zu erhalten,
ist zumeist eine medikamentöse
Rezidivprophylaxe nötig.

ORALE LANGZEIT-
ANTIKOAGULATION

Die Kardioversion in und der Er-
halt von Sinusrhythmus bringen
für den Patienten sicherlich den
meisten Benefit. Gelingt jedoch
die Kardioversion nicht, bzw. ist
jeweils nur kurz Sinusrhythmus
zu erzielen, und kommt es trotz
medikamentöser Rezidivprophy-

laxe zum Relaps des Vorhofflim-
merns, müssen alternativ die ora-
le Langzeitantikoagulation und
eine medikamentöse Frequenz-
kontrolle in Erwägung gezogen
werden, um zumindest das Risiko
der Thromboembolie zu reduzie-
ren, wenn die hämodynamisch
wichtige Funktion des Vorhofs
schon nicht erhalten werden
kann.

Mittels Warfarintherapie konnte
eine Risikoreduktion von 45 bis
82 % für das Auftreten eines
ischämischen Insults sowie einer
peripheren Embolie erzielt wer-
den, wobei alle Altersgruppen,
auch die über 75jährigen, profi-
tierten, und auch eine effektive
Sekundärprävention bei Patienten
mit Zustand nach TIA oder
„minor stroke“ gewährleistet war
[8] (Abb. 1).

Die Komplikationsrate für schwe-
re Blutungen liegt im Durch-
schnitt bei ca. 0,5 % im Jahr, in

der Altersgruppe über 75 Jahre
etwas höher. Sie steigt deutlich
bei INR-Werten über 4,5.

Das Thromboembolierisiko ist
nicht für alle Patienten mit chro-
nischem Vorhofflimmern dassel-
be. Ein deutlich erhöhtes Risiko
haben Patienten mit einem
embolischen Geschehen in der
Anamnese, mit arterieller Hyper-
tonie, einer reduzierten Links-
ventrikelfunktion, postrheuma-
tischen Vitien (v. a. Mitralste-
nose), höherem Alter sowie dila-
tiertem Vorhof und echokardio-
graphisch spontanen Echokon-
trasten im Vorhof oder Thromben.
Diese  Patienten sollten – sofern
keine Kontraindikationen oder
Zweifel bezüglich der nötigen
Compliance bestehen – oral anti-
koaguliert werden [10]. Dabei muß
in jeden Fall danach getrachtet
werden, eine Ziel-INR zwischen
2,5 und 3,5 zu erreichen, bei Pa-
tienten über 75 Jahren wird eine
INR von 2,0 als Kompromiß bei
erhöhter Blutungsneigung tole-
riert. INR-Werte unter 2,0 sollten
unbedingt vermieden werden, da
die Therapie hier ineffizient wird
und mit einem deutlich höheren
Insultrisiko einhergeht.

Acetylsalicylsäure ist zwar insge-
samt weniger effektiv als War-
farin, aber besser als Placebo
[11]. Es ist eine Alternative bei
Patienten mit Kontraindikationen
für eine orale Antikoagulation
sowie bei offensichtlich mangeln-
der Compliance. Aspirin (325 mg/
Tag) wird empfohlen für Patienten
mit „lone atrial fibrillation“ unter
65 Jahren.
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Abbildung 1: Der Benefit der oralen Antikoagulation ist von Alter und Risikofak-
toren (RF) abhängig. Als Risikofaktoren gelten linksventrikuläre Pumpfunktion,
Herzklappenerkrankungen sowie thromboembolische Ereignisse in der Ana-
mnese. Nach [9].
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