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Zusammenfassung

Mit einer Pravalenz von ca. 1% in der Nor-
malbevolkerung ist Vorhofflimmern eine der
haufigsten Rhythmusstérungen Uberhaupt,
belastet mit hoher Morbiditat und Mortalitat.
Grundsatzlich stehen zwei Therapiestrate-
gien zur Verfiigung: medikamentose Fre-
quenzkontrolle oder Rhythmisierung zum Er-
halt von Sinusrhythmus. Wesentliche Krite-
rien fiir die Therapieentscheidung sind Alter
des Patienten, kardiale Grunderkrankung, kli-
nische Symptomatik und Komorbiditaten. Die
reine Frequenzkontrolle wird bevorzugt bei
alteren oligosymptomatischen Patienten mit
organisch basiertem Vorhofflimmern, wah-
rend jlingere, herzgesunde hochsymptomati-
sche Patienten fiir die Rhythmisierung in Be-
tracht kommen. Die Rhythmusregularisierung
kann medikamentos, durch Elektrokardiover-
sion oder durch Ablation erfolgen. Moderne
interventionelle Therapieverfahren haben in
den vergangenen Jahren das therapeutische
Spektrum wesentlich erweitert und sich als
potenziell kurative Optionen mit hoher Er-
folgsrate Uberwiegend bei paroxysmalem
Vorhofflimmern etabliert. Nach aktuellen
Leitlinien kann paroxysmales Vorhofflimmern
bei Herzgesunden optional primar abladiert
werden.
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Summary

Atrial fibrillation is one of the most common
arrhythmias burdened by substantial morbid-
ity and mortality. Two main therapeutic strat-
egies are available: rate control and rhythm
control. Therapeutic decisions are based on
several criteria: patient age, underlying car-
diac disease, clinical symptomatology and
comorbidity. Rate control is preferred in
older, oligosymptomatic patients with associ-
ated structural heart disease while rhythm
reqularisation should be performed in
younger, symptomatic individuals with nor-
mal hearts. Rhythm regularisation can be
achieved by antiarrhythmic drugs, electric
cardioversion or ablation. Modern interven-
tional techniques have widened substantially
the therapeutic spectrum and have an estab-
lished role in the potential curative treatment
of paroxysmal atrial fibrillation. According to
current guidelines ablation is a first line op-
tion in the treatment of non-organic paroxy-
smal atrial fibrillation.

Atrial fibrillation — drugs or ablation?
Med Welt 2012; 63: 324-327

Einleitung

Vorhofflimmern weist eine enorme epide-
miologische und gesundheitsékonomische
Bedeutung auf (1). Pathophysiologisch
pridisponieren alle kardialen Prozesse zu
Vorhofflimmern, die zu Fibrosierung und
Dilatation der Vorhofe fithren (2, 3). Ne-
ben diesen organischen Ursachen spielen
aber auch extrakardiale Faktoren wie die
Hyperthyreose oder die modulierende Ak-
tivitit des autonomen Nervensystems eine
Rolle (4). Die Klinik des Vorhofflimmerns
ist variabel und reicht von asymptomati-
schen Episoden bis zu Tachyarrhythmien
mit ausgepréigter Kreislaufdepression und
vegetativer Begleitsymptomatik (5). In Ab-
hangigkeit von der Dauer der Vorhofflim-
merepisoden wird zwischen paroxysmalem
Vorhofflimmern (<7 Tage), persistieren-
dem Vorhofflimmern (>7 Tage) und lang-
anhaltend persistierendem Vorhofflim-
mern (>1 Jahr) unterschieden (6). Prog-
nostisch relevant sind thromboembolisches
Risiko sowie die Gefahr der Entwicklung
einer Herzinsuffizienz (7). Grundsitzlich
stehen drei therapeutische Prinzipien zur
Verfiigung:
1. Thromboembolieprophylaxe  mittels
systemisch wirksamer Antikoagulatien
2. Rhythmisierung durch Elektrokardio-
version, medikamentose Kardioversion
oder interventionell ablative Verfahren
3. Die medikamentdse Frequenzkontrolle
mit Betarezeptorenblockern, Calcium-
antagonisten oder Digitalispraparaten.

Welche dieser Strategien isoliert oder in
Kombination verfolgt werden, hangt in der
Regel von der Symptomatik, dem Patien-
tenalter, der zugrundeliegender Herzer-
krankung und Komorbidititen ab (6).
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Frequenzkontrolle oder
Rhythmisierung?

Grofle epidemiologische Studien haben
den Nachweis erbracht, dass Vorhofflim-
mern unabhidngig von Alter und Ge-
schlecht der betroffenen Patienten mit er-
hohter Mortalitat assoziiert ist (1). Unter
theoretischem Ansatz miisste folglicher-
weise eine therapeutische Strategie zum
konsequenten Erhalt von Sinusrhythmus
auch prognostische Vorteile bieten. In der
grofiten verfiigbaren kontrollierten Ver-
gleichsstudie von rhythmuserhaltender
Strategie und medikamentdser Frequenz-
kontrolle Affirm (8) konnte allerdings
kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Therapiearmen dargestellt wer-
den. Eine ,post-hoc“-Analyse unabhin-
gig von der Therapiegruppe ergab aller-
dings einen signifikanten prognostischen
Benefit fiir Patienten im Sinusrhythmus im
Vergleich zu Patienten im Vorhofflimmern
mit einer Reduktion der Gesamtmortalitit
um 47%. Ein weiterer prognoselimitieren-
der Aspekt bei Vorhofflimmern ist die Ge-
fahr der Entwicklung einer Herzinsuffi-
zienz. Paroxysmales Vorhofflimmern kann
in 20-30% der Falle in persistierendes Vor-
hofflimmern iibergehen (9), das Risiko ei-
ner Herzinsuffizienz bei persistierendem
Vorhofflimmern wiederum liegt ebenfalls
bei 20-30% (10). Neben der rein sympto-
matischen Indikation zum Erhalt von Si-
nusrhythmus existieren demnach ebenso
»prognostische“ Argumente fiir eine stabile
Langzeitrhythmisierung. In der klinischen
Praxis sind junge herzgesunde Patienten
mit symptomatischen Vorhofflimmern
Kandidaten fiir eine Rhythmisierung, wéh-
rend die medikamentdse Frequenzkontrol-
le fiir dltere, oligosymptomatische Patien-
ten mit fortgeschrittener Herzerkrankung
reserviert bleiben sollte (6).

Die Pulmonalvenen-
isolationsablation

Dem Konzept der Pulmonalvenenisolation
(» Abb. 1) zur Therapie von Vorhoftlim-
mern liegen Studien zugrunde, die ektope
Foci aus den Pulmonalvenen als Trigger
von Vorhofflimmerepisoden identifiziert
haben (11). Pathophysiologisch besteht bei
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Abb. 1

Pulmonalvenenisolation: 3D-Modell des
linken Vorhofs aus PA-Sicht mit Darstellung der
Ablationspunkte um die einmiindenden Lungen-
venen

Vorhofflimmern im Einzelfall ein komple-
xes Wechselspiel aus substratabhédngigen
Mechanismen und ektoper Triggerung un-
ter Einfluss des autonomen Nervensystems
(2, 12). Dominieren bei organisch basier-
tem Vorhofflimmern die substratabhéngi-
gen Mechanismen der progredienten Vor-
hoffibrosierung, so steht bei funktionellem
Vorhofflimmern ohne wesentliches struk-
turelles Korrelat die Aktivitit ektoper Foci
vorwiegend aus den Pulmonalvenen im
Vordergrund. Im Laufe der vergangenen
Jahre haben die interventionellen Verfah-
ren zur Ablation des Vorhofflimmerns eine

deutliche Weiterentwicklung erfahren, wo-
bei die reine Pulmonalvenenisolation zur
Behandlung von ektop getriggertem, paro-
xysmalem Vorhofflimmern um zusiatzliche
Substratmodifikationen - lineare und
punktuelle Ablationsldsionen an Hinter-
wand, Vorhofisthmus, Septum und Koro-
narsinus - erweitert wurde (13, 14). Zu-
nehmend gelingt es dadurch, individuelle
Formen des Vorhofflimmerns bei einzel-
nen Patienten zu identifizieren und mafSge-
schneiderte Therapieansitze zu entwi-
ckeln. Bei guten Kandidaten fiir eine Ab-
lation betragt die echokardiographische
Grofle des linken Vorhofs weniger als 4,5
m (15). Ein alternatives Verfahren zur
interventionellen Ablation des Vorhof-
flimmerns stellt die chirurgisch-endosko-
pische Ablation dar, welche bei organisch
basiertem, persistierendem Vorhofflim-
mern hohere Erfolgsraten aufweist als die
interventionelle Technik (16).

Rhythmisierung durch Anti-
arrhythmika oder Ablation?

Derzeit stehen im wesentlichen drei Strate-
gien zur Rhythmisierung von Vorhofflim-
mern zur Verfiigung: die Elektrokardiover-
sion, die medikamentdse Konversion und
Rezidivprophylaxe durch Antiarrhythmika
und die Ablationsbehandlung.
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Abb. 2 CTAF-Studie: Riicklaufige Wirksamkeit von Antiarrhythmika bei Vorhofflimmern im zeitlichen
Verlauf (nach: Roy D et al. NEJM 2000;342:913-920a)
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Abb. 3 STOP-AF-Studie: Uberlegenheit von Cryoablation gegen Antiarrhythmika zum Erhalt von Si-

nusrhythmus

Wihrend von der Elektrokardioversion
kein dauerhafter Effekt zu erwarten ist, bie-
ten Antiarrhythmika und besonders die
Ablation die Chance auf einen nachhalti-
gen Erhalt von Sinusrhythmus. Die Frage,
ob im Einzelfall der einen oder anderen
Methode der Vorzug gegeben werden soll,

kann nur unter Einbeziehung mehrerer
Aspekte beantwortet werden: Alter des Pa-
tienten, Compliance, Medikamentenver-
traglichkeit und Komorbiditat. Letztlich
muss die Entscheidung im Konsens mit
dem Patienten nach individueller Risiko-
Nutzen-Analyse getroffen werden.

Bei der medikamentdsen Antiarrhyth-
mikatherapie liegt nach 2 Jahren ein stabi-
ler Sinusrhythmus in ca. 40% unter Flecai-
nid oder Propafenon und bis 60% unter
Amiodarone vor (»Abb. 2)(8, 17). Be-
kanntermaflen sind die Einsatzmaéglichkei-
ten von antiarrhythmisch wirksamen Sub-
stanzen durch potenziell schwerwiegende
proarrhythmische Komplikationen limi-
tiert. Das Risiko proarrhythmischer Effekte
steigt mit der Ausprigung der kardialen
Grunderkrankung. Anhand eines systema-
tischen Literaturreviews konnte fir die
heute gebrauchlichsten Antiarrhythmika
im Vergleich zu Placebo folgende Proar-
rhythmierate nachgewiesen werden: Fle-
cainid 6,7-fach, Propafenon 4-fach, Drone-
darone 1,5-fach (18). Fiir Amiodarone und
Sotalol zeigte sich zudem ein Trend zur Er-
héhung der Mortalitat.

Alle kontrollierten direkten Vergleichs-
studien zwischen Antiarrhythmikatherapie
und Ablation haben eine eindeutige Uber-
legenheit des Ablationsverfahrens ergeben
(19, 20, 21). Kritisch zu sehen ist auf der
anderen Seite das Komplikationspotenzial
der hochinvasiven Ablation sowie die Tat-
sache, dass auch die Ablation mit zuneh-
mender Nachbeobachtungszeit riicklaufige
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Erfolgsraten aufweist (22). Bei glinstigen
Ausgangsvoraussetzungen - junge herzge-
sunde Patienten mit paroxysmalem Vor-
hofflimmern - kann mittels Ablation ein
stabiler Sinusrhythmus in ca. 70% nach ei-
nem Jahr aufrechterhalten werden (» Abb.
3)(23). Bei persistierendem Vorhofflim-
mern auf der Basis einer fortgeschrittenen
Herzerkrankung liegen die Erfolgsquoten
allerdings niedriger (24).

In beiden Szenarien kann die Effektivi-
tat durch wiederholte Prozeduren deutlich
gesteigert werden. In den Leitlinien der
groflen kardiologischen Fachgesellschaften
ist der Stellenwert der Ablationsbehand-
lung gegeniiber der Antiarrhythmikathera-
pie im Laufe der vergangenen 10 Jahre suk-
zessive aufgewertet worden (P Abb. 4) (6).
Verfahren der ersten Wahl ist in den meis-
ten Fillen weiterhin die medikamentdse
Antiarrhythmikatherapie. Nur bei jungen
herzgesunden Patienten mit hochsympto-
matischem Vorhofflimmern kann die Ab-
lation als Erstlinienoption angeboten wer-
den. Entscheidend fiir den Erfolg der Abla-
tion ist zum einen die richtige Patienten-
auswahl und zum anderen die Wahl eines
geeigneten Ablationszentrums mit spezifi-
scher Expertise fiir Vorhofflimmerablatio-

Fazit fiir die Praxis

Sowohl aus symptomatischer als auch prog-
nostischer Sicht ist ein Erhalt des Sinus-
rhythmus wiinschenswert. Aufgrund der ge-
ringen Erfolgsaussichten einer Rhythmisie-
rung sollte allerdings bei Patienten mit per-
sistierendem Vorhofflimmern und ausge-
pragter kardialer Grunderkrankung der me-
dikamentdsen Frequenzkontrolle der Vorzug
gegeben werden. Die Ablationsbehandlung
als Zweitlinienverfahren stellt eine neue in-
teressante Option zur Rhythmisierung von
Vorhofflimmern dar mit hohen Erfolgsraten
bei paroxysmalem Vorhofflimmern. Die
Kombination von Ablationsbehandlung und
Antiarrhythmikatherapie bietet im Einzelfall
die Chance, die Effektivitat der Rhythmisie-
rung zu erhdhen. Nach aktualisierten Leitli-
nien der groBen fachkardiologischen Gesell-
schaften kommt die Ablation auch als The-
rapie der ersten Wahl bei herzgesunden Pa-
tienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern

Med Welt 6/2012

nen. Erst ab einer Fallzahl von ca. 150 Vor-
hofflimmerablationen pro Jahr liegen so-
wohl Erfolgsraten als auch Komplikations-
raten in einem akzeptablen Bereich (13).

Da sowohl Antiarrhythmikatherapie als
auch Ablation im Einzelfall unbefriedigen-
de Erfolgsquoten aufweisen konnen, wird
pragmatischerweise in vielen Fallen eine
Kombinationsstrategie aus Ablation und
sekunddrer Antiarrhythnikatherapie ver-
folgt. Gerade in der Frithphase nach Abla-
tion, der sogenannten Blankingperiode
von drei Monaten, hat sich die zusatzlich
Gabe von Antiarrhythmika zur Uberbrii-
ckung der héufig auftretenden Vorhofflim-
merfrihrezidive etabliert (26). Aber auch
im Langzeitverlauf werden nach Ablation
von paroxysmalem Vorhofflimmern in bis
zu 30% der Fille, nach Ablation von persis-
tierendem Vorhofflimmern in bis zu 50%
der Fille weiter Antiarrhythmika eingesetzt
(Registerdaten Kompetenznetz Vorhof-
flimmern).
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