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70JAHRIGER MANN MIT MILDER ARTERIELLER
HYPERTONIE UND PAROXYSMALEM VOR-
HOFFLIMMERN, ZULETZT SEIT EINEM JAHR
CHRONISCHES VORHOFFLIMMERN

KARDIOVERSION MIT RHYTH-
MUSSTABILISIERUNG, KEINE
| ANGZEITANTIKOAGULATION

H. Piirerfellner, Linz

Die Frage Rhythmus- versus Fre-
quenzkontrolle bei chronisch rezidi-
vierendem Vorhofflimmern ist nach
wie vor nicht endglltig geklart. Im
vorliegenden Fall eine Position ein-
zunehmen heilt somit, eigene Erfah-
rungen aus der tiglichen Routine
einflieBen zu lassen, um zu einem
fur den Patienten und den behan-
delnden Arzt befriedigenden Ergeb-
nis zu kommen.

Stellen wir uns ein typisches Szena-
rio vor:

Ein 70jahriger Patient kommt in die
Ambulanz und stellt sich mit paro-
xysmalem Vorhofflimmern in der
Anamnese vor, wobei es offenbar seit
1 Jahr zu einer persistierenden
Flimmerarrhythmie gekommen ist.
Die erste — und fir mich substan-
tielle Frage — richtet sich an die Kli-
nik des Patienten: Uber welche Sym-
ptome verfligt er? Stort die Flimmer-
arrhythmie den Patienten oder mehr
den Arzt? Will der Patient mit einer
Arrhythmie weiterleben, die sich
anschickt, ein chronischer Zustand
zu werden? Inwieweit ist seine Le-
bensqualitdt durch spezifische, auf
die Arrhythmie zurtickzufiihrende
Symptome (Palpitationen, Dyspnoe,
thorakale Oppression, Schwindel,
Synkopen und dhnliches) beeintrach-
tigt? — Hierzu fehlen jegliche Anga-
ben in der mir vorgelegten Fragestel-
lung.

Gesetzt also den Fall, dals der Patient
hochsymptomatisch und somit seine
Lebensqualitat massiv gestort ist,
neige ich zur Kardioversion mit an-
schlieBender Rhythmusstabilisierung.
Fiir dieses Vorgehen spricht neben
dem Leidensdruck auch eine einiger-
mafen aussichtsreiche Chance auf

Aufrechterhaltung eines normalen
Sinusrhythmus unter Einsatz von
Amiodaron, dem ich bei der vorlie-
genden Charakteristik der Arrhyth-
mie den Vorzug geben wiirde. Dies
in einer Konstellation, wo der Patient
bereits in einem hoheren Lebensalter
ist und somit auch ohne typische
Klinik ein bestimmtes koronares Risi-
ko besteht, das mich von der Anwen-
dung eines Klasse-I-Antiarrhyth-
mikums absehen ldft. Was die milde
arterielle Hypertonie betrifft, so steht
sie als kardiale Grunderkrankung
dem Vorgehen prinzipiell nicht im
Wege, sie lalt mich jedoch relativ
rasch zu einem zusétzlichen Anti-
hypertensivum greifen, um die
Hypertonie als Komorbiditatsfaktor
fur die Vorhofflimmerarrhythmie
soweit wie moglich zu kontrollieren.

Auch das Vorhandensein einer
persistierenden Arrhythmie spricht
fur den Einsatz von Amiodaron als
dem potentesten Antiarrhythmikum
zur Aufrechterhaltung des Sinus-
rhythmus nach einer Kardioversion,
zumal offenbar neben den bekann-
ten Triggern fuir Vorhofflimmern (den
pulmonal-vendsen Foci) bereits ein
strukturelles Substrat im linken Atri-
um vorzuliegen scheint, das die Auf-
rechterhaltung der Arrhythmie tber
ldngere Zeit ermoglicht.

Die Kardioversion flihre ich bei dem
Patienten in der Form vor, dal} ich
ein evtl. bereits verabreichtes Medi-
kament zur Frequenzbremsung der
Ventrikel (wie z. B. Digitalis oder
Betablocker bzw. Kalziumantagoni-
sten vom Verapamiltyp) absetze und
eine Vollsdttigung mit Amiodaron
durchfiihre; dies in Form von 10-12 g
als loading-dose und in weiterer
Folge als Erhaltungsdosis von 300 mg/
die. Nach Erreichen der Erhaltungs-
dosis wird der Patient bei nach wie
vor bestehender Vorhofflimmer-
arrhythmie einer Elektrokardiover-
sion zugefihrt, dies naturgemaf un-
ter stationdren Bedingungen. Gesetzt
den Fall, da® die Elektrokardiover-
sion gelingt (ich wirde die Erfolgs-
rate im vorliegenden Szenario auf

etwa 70 bis 80 % einstufen), wird
der Patient noch einige Tage konti-
nuierlich tiberwacht, dies um z. B.
amiodaroninduzierte Probleme nicht
zu Ubersehen (signifikante Bradykar-
dien bzw. QT-Verldangerungen). Die
Dosis mit Amiodaron von 300 mg/die
wiirde ich zumindest tiber 3 Monate
aufrechterhalten, um sie danach auf
200 mg/die als Dauertherapie bei
entsprechend glinstigem Verlauf zu
reduzieren.

Zuletzt zur Antikoagulation

Ein 70jahriger Mann mit persistieren-
der Vorhofflimmerarrhythmie und
einer zusdtzlichen kardiovaskuldren
Grunderkrankung im Sinne der arte-
riellen Hypertonie weist naturgemal}
ein zumindest mafig erhohtes
Embolierisiko auf; mein Antikoagula-
tionsmanagement wiirde daher damit
beginnen, daB der Patient zumindest
3 bis 4 Wochen vor der geplanten
Elektrokardioversion oral addquat
entsprechend den publizierten Richt-
linien antikoaguliert wird (INR-Wert
zwischen 2,0 und 3,0). Da ich im
vorliegenden Fall auch eine Auf-
sattigung mit Amiodaron vornehme
(und somit eine medikamentose
Kardioversion im Rahmen der Auf-
sattigung prinzipiell moglich ist),
tendiere ich zu einer Antikoagulation
von insgesamt 2 Monaten vor der
geplanten Elektrokardioversion, um
bereits einen ausreichenden Schutz
vor Beginn der Aufsattigung mit dem
Antiarrhythmikum zu haben. Unmit-
telbar vor der Kardioversion wiirde
ich dann neben einer transthorakalen
auch eine transésophageale Echo-
kardiographie durchfthren, um ei-
nen Thrombus (vorzugsweise im
linken Herzohr) ausschlieBen zu
konnen. Nach einer erfolgreichen
Kardioversion verbleibt der Patient
zumindest einen Monat (im konkre-
ten Szenario eher jedoch 3 Monate)
unter der Therapie mit Marcoumar
oder Sintrom.

Da bereits eine persistierende Vor-
hofflimmerarrhythmie vor der Elek-
trokardioversion vorlag, erscheint
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mir auch unter Sedacoron das Vor-
handensein von zumindest kurzfristi-
gen Rezidiven mit spontaner Termi-
nation fiir eher wahrscheinlich als
ein komplett rezidivfreier Verlauf, so
daf ich die Frage einer Langzeit-
antikoagulation am ehesten aus dem
klinischen Verlauf des Patienten be-
antworten wirde. Sie ist somit bei
weitgehend rezidivfreiem Verlauf
(inklusive entsprechender langzeit-
elektrokardiographischer Kontrollen)
prinzipiell denkbar, zumal zusatzli-
che klassische Risikofaktoren fiir ein

thromboembolisches Ereignis fehlen
(wie z. B. ein Zustand nach stattge-
habter Embolie oder eine hohergra-
dige Pumpfunktionseinschrankung).
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/IEL: FREQUENZSTABILISIERUNG
UND ANTIKOAGULATION

F. X. Roithinger, Innsbruck

Aufgrund der vorhandenen Risiko-
faktoren (Alter Giber 65 Jahre, arteri-
elle Hypertonie) besteht — unabhangig
von sonstigen Faktoren wie Links-
ventrikelfunktion oder echokardio-
graphischen Parametern — die Indika-
tion zur oralen Antikoagulation [1].
Diese Entscheidung ist unabhéngig
davon, ob Vorhofflimmern paroxys-
mal oder persistierend auftritt [2, 3]!
Selbst wenn durch entsprechende
MaBnahmen (z. B. elektrische
Kardioversion mit anschliefend ef-
fektiver antiarrhythmischer Prophyla-
xe) Sinusrhythmus wiederhergestellt
werden sollte, ist zu tberlegen, ob
die orale Antikoagulation dauerhaft
abgesetzt werden kann. Episoden
von paroxysmalem Vorhofflimmern
sind haufig vollig asymptomatisch
[4], und somit bleibt auch das
Embolierisiko bestehen, vor allem
dann, wenn man sich zum Absetzen
der antiarrhythmischen Prophylaxe
entscheidet oder aufgrund von Ne-
benwirkungen dazu gezwungen
wird.

Ob unter diesen Voraussetzungen
eine Rhythmusstabilisierung anzu-
streben ist, hangt wesentlich von der
individuellen klinischen Sympto-

matik des Patienten ab. Rezent konn-
te an einem Kollektiv von 252 rando-
misierten Patienten gezeigt werden,
daf durch Rhythmusstabilisierung
KEINE zusétzliche Verbesserung der
klinischen Symptomatik erreicht
werden konnte, im Vergleich zur rei-
nen Frequenzkontrolle [5]. Dartber
hinaus konnte selbst durch Amioda-
ron, dem derzeit vermutlich effektiv-
sten Medikament zur Rezidivpro-
phylaxe [6], nach Kardioversion nur
in 56 % der Patienten Sinusrhythmus
erhalten werden, und das um den
Preis signifikant haufigerer stationa-
rer Krankenhausaufenthalte. Wegen
tatsachlicher oder vermuteter Neben-
wirkungen mufite das Medikament
bei 25 % der Patienten abgesetzt
werden. Eine objektive Verbesserung
der Belastungstoleranz bei Patienten
im Sinusrhythmus schlug sich nicht
in einem besseren Gesamtbefinden
nieder. Zur Verbesserung des subjek-
tiven Befindens ist allerdings eine
adaquate Frequenzkontrolle unum-
ganglich, wie sie in der Mehrzahl der
Patienten, vor allem bei korperlicher
Belastung, durch Digitalis alleine
vermutlich nicht erreicht werden
kann [5, 7].

Zusammenfassend ist bei dem 70jah-
rigen Mann mit arterieller Hyperto-
nie und nunmehr persistierendem
Vorhofflimmern die Indikation zur
oralen Antikoagulation gegeben. Da
von einer Rhythmuskontrolle kaum
ein Nutzen zu erwarten ist (keine
symptomatische Verbesserung, kein

langfristiges Absetzen der oralen
Antikoagulation) und der Aufwand
betrachtlich ist (mehr Krankenhaus-
aufenthalte, Kardioversion, Dauer-
medikation mit einem maRBig effekti-
ven Medikament mit potentiellen
schwerwiegenden Nebenwirkungen),
ist eine effektive Frequenzkontrolle
vorzuziehen.
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