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bleiben auch nach Stellung der Diagnose die Anfille subjektiv belastend. Andere
Patienten, vor allem im hoheren Lebensalter, tolerieren Vorhofflimmeranfille
subjektiv gut, nicht wenige merken sie tiberhaupt nicht. Gleiches gilt fiir den
Eintritt von anhaltendem Vorhofflimmern. Dieses wird haufig erst durch die
eingeschrankte korperliche Leistungsfihigkeit und Atemnot beim Treppensteigen
bemerkt.

Vorhofflimmern wird im hohen Lebensalter haufig per Zufall im EKG entdeckt.
Die Kammerfrequenz der Patienten ist in der Regel normal. Der Patient ist
erstaunt iiber die Feststellung einer Herzrhythmusstérung. Zu bedenken ist, dass
zwischen dem 70. und 80. Lebensjahr etwa 10 % aller Menschen Vorhofflimmern
haben — auch solche, bei denen keine Herzkrankheit besteht.

Leider wird Vorhofflimmern bei dlteren Patienten haufig erst dann
diagnostiziert, wenn ein akuter Schlaganfall eingetreten ist. Unter diesen
Umsténden ist es durch Vorhofflimmern zu einer Gerinnselbildung im linken
Vorhofohr gekommen. Dieses Gerinnsel kann in den Gehirnkreislauf verschleppt
werden und einen meistens massiven Schlaganfall hervorrufen.

Altere Personen haben ein erhohtes Risiko, bei Vorhofflimmern einen
Schlaganfall zu erleiden. Durch eine rechtzeitige gerinnungshemmende Therapie
kann man das Risiko fiir einen Schlaganfall um 70 bis 80 % senken. Man muss
also bei dlteren Patienten systematisch nach dem Vorliegen von Vorhofflimmern
fanden.

Doch auch bei jiingeren Patienten sollte man das Vorliegen dieser
Rhythmusstorung nach Moglichkeit diagnostizieren. Wie man aus Erfahrung weif3,
ist Vorhofflimmern eine im Prinzip fortschreitende Herzrhythmusstorung, bei der
sich mit zunehmender Anfallsdauer und Haufigkeit anhaltendes Vorhofflimmern
entwickelt. Die Chance, Vorhofflimmern zu beseitigen und dauerhaft einen
stabilen Sinusrhythmus zu erreichen, ist dann am besten, wenn man die
Rhythmusstorung friihzeitig entdeckt. Sollte der Kardiologe sich entscheiden,
anhaltendes Vorhofflimmern bestehen zu lassen, da eine rhythmuserhaltende
Therapie nicht erfolgreich war oder vom Patienten nicht toleriert wird, muss er —
neben der Gerinnungshemmung — darauf achten, dass die Kammerfrequenz in
einem akzeptablen Bereich liegt — am besten zwischen 70 und 90/min. in Ruhe.
Dafiir bedarf es bei jiingeren Patienten so gut wie immer einer Therapie.

Patienten mit Vorhofflimmern — auch solche, die keine Beschwerden haben —
muss man schon deshalb erkennen, um Schlaganfallen vorzubeugen.

Obwohl Vorhofflimmern zahlreiche Beschwerden verursacht, ist es als
Rhythmusstorung selbst nicht gefahrlich, das heif3t, durch Vorhofflimmern kann,
und danach fragen viele Patienten, normalerweise kein todliches
Kammerflimmern ausgelost werden.

13. Was nutzen Medikamente bei Vorhofflimmern? Sie nutzen viel und sind in



der Therapie unerlisslich! An erster Stelle stehen gerinnungshemmende
Medikamente, die die Bildung von Blutgerinnseln im linken Vorhofohr und damit
Gerinnselverschleppung und Schlaganfille verhindern sollen. Die Wirksamkeit
dieser Therapie ist bei richtiger Indikationsstellung zweifelsfrei erwiesen. Der
Nutzen ist sehr viel hoher als das potentielle Risiko, ndmlich
Blutungskomplikationen. Die neuen oder direkten oralen Antikoagulanzien, wie
die Blutverdiinner im Fachjargon heil3en, bieten Vorteile gegeniiber den
klassischen Phenprocumon und Warfarin.

An zweiter Stelle stehen Medikamente, die bei Patienten mit anhaltendem
Vorhofflimmern und hoher Kammerfrequenz die Herzschlagfolge reduzieren sollen.
Der eigentliche Knackpunkt aber ist die Frage, ob zur Wiederherstellung und
Erhaltung von Sinusrhythmus Antiarrhythmika eingesetzt werden sollen oder

nicht.

Eine Wiederherstellung des Sinusrhythmus mit Antiarrhythmika bei
Vorhofflimmern ist nur dann sinnvoll, wenn Vorhofflimmern erst kurze Zeit (z.B.
weniger als 48 Stunden) besteht und keine bedeutsame Herzkrankheit vorliegt.
Unter diesen Umstinden kann man durch eine orale oder intravendse
Verabreichung von Flecainid oder Propafenon den Sinusrhythmus
wiederherstellen.

Bei langer bestehendem Vorhofflimmern hingegen lasst sich die
Wiederherstellung des Sinusrhythmus nur durch eine elektrische Kardioversion
erreichen. Da die Riickfallneigung hoch ist, wird in der Regel eine
Riickfallprophylaxe mit Antiarrhythmika durchgefiihrt. Im Ausnahmefall kann
man bei Patienten mit anhaltendem Vorhofflimmern und struktureller
Herzkrankheit und meist eingeschriankter linksventrikuldrer Funktion versuchen,
mit einer hoher dosierten Therapie mit Amiodaron iiber Wochen Sinusrhythmus
zu erreichen. Tritt dabei kein Sinusrhythmus ein, muss die elektrische
Kardioversion erfolgen und anschlie(3end eine Weiterbehandlung mit einer niedrig
dosierten Amiodaron-Therapie, um den Sinusrhythmus zu erhalten.

Bei Patienten mit anfallsweisem Vorhofflimmern und sonst normalem
Herzbefund kommt die «Pill in the pocket»-Therapie infrage. Bei dieser Therapie
wird Flecainid oder Propafenon beim ersten Mal unter arztlicher Aufsicht
eingenommen. Tritt die medikamentOse Kardioversion ein, kann der Patient dies
in Zukunft auch ohne arztliche Kontrolle praktizieren.

Bei haufigen Anfdllen von Vorhofflimmern ist eine vorbeugende Therapie mit
Antiarrhythmika notwendig. Fiir diese Patienten kommt eine Dauertherapie mit
Flecainid, Propafenon oder Dronedaron infrage. Bei allen anderen Patienten,
insbesondere bei solchen mit eingeschriankter linksventrikuldrer Funktion oder
bedeutsamer Koronarkrankheit, gibt es keine medikamentose Alternative zu
Amiodaron.



Der Nutzen einer Akuttherapie mit Antiarrhythmika ist evident. Doch wie ist
der Nutzen der antiarrhythmischen Therapie auf Dauer? Um es vorab zu sagen:
sehr begrenzt. Die anfangliche Wirksamkeit der Therapie nimmt nach aller
Erfahrung iiber Monate ab. Um langfristig einen ausreichenden Therapieeffekt zu
erreichen, muss die Dosis erhoht werden. Meistens ist auch dann der Erfolg der
Therapie zeitlich begrenzt.

Der Nutzen einer Langzeittherapie mit Antiarrhythmika wird auf3erdem durch
die Nebenwirkungen dieser Medikamente limitiert. Im Klartext heif3t das:
Patienten, bei denen man auf Dauer den normalen Herzrhythmus erreichen will,
sollten sich einer Ablationstherapie unterziehen.

14. Halt die Ablationstherapie, was sie verspricht? Vorhofflimmern ist die
haufigste Herzrhythmusstorung und nimmt exponentiell mit steigendem
Lebensalter zu. Es ist durch das Fibrillieren (Muskelzuckungen) beider Vorhofe
charakterisiert. Die Kammertatigkeit ist unregelmaf3ig und wird durch die
Eigenschaften des Av-Knotens, der die Erregung von den Vorhoéfen auf die
Kammer iiberleitet, bestimmt. Bei anfallsweisem Vorhofflimmern liegt dessen
Ursache in aller Regel in der elektrischen Aktivitédt in den Miindungen der
Lungenvenen. Von hier aus breitet sich die Erregung auf den linken Vorhof aus.
Die nichtmedikamentdse Therapie von Vorhofflimmern muss sich nach dem
Entstehungsmechanismus richten. Um dauerhaft Sinusrhythmus zu erreichen,
filhrt kein Weg an der Ablationstherapie vorbei.

Es war ein Riesenfortschritt und ein Segen fiir die Patienten, dass vor fast
20 Jahren diese Therapie erfunden wurde. Wie bei vielen neuen
Therapieprinzipien iiberwog am Anfang die Skepsis und sogar Ablehnung durch
die Kardiologen. Doch das «neue Therapieverfahren» setzte sich iiber die Jahre
durch und ist heute ein Standardverfahren zur Behandlung von anfallsweisem und
«kurz dauerndem» — weniger als ein bis zwei Jahre anhaltend bestehendem -
Vorhofflimmern. Das Prinzip der Therapie besteht in der Isolation bzw.
Ausschaltung der elektrischen Leitung von den Lungenvenen in den linken Vorhof.
Hierzu miissen die Lungenvenen mittels Hochfrequenztechnik, Kalte- oder
Laserenergie elektrisch komplett isoliert werden. Dies ist heute mit einer
standardisierten Herzkathetertechnik mit einer Passage vom rechten in den linken
Vorhof moglich. Hier wird iiber die Elektroden an der Spitze des Katheters die
Energie abgegeben. Die Narben, die durch diese Energieabgabe gesetzt werden,
sollen moglichst gezielt lokalisiert und begrenzt sein. Zu viel an Energie bedeutet
unnotige Verletzung von Gewebe und hierdurch Gefahr fiir den Patienten, zu
geringe Energie hiufig einen unzureichenden therapeutischen Erfolg. In diesem
Dilemma befindet sich der Operateur, der die Ablation von Vorhofflimmern
durchfiihrt.

Die Technik macht verstindlich, weshalb diese Therapie nicht immer und beim



ersten Anlauf hundertprozentig erfolgreich ist. Bei einer Reihe von Patienten
treten die Episoden von Vorhofflimmern nach einiger Zeit wieder auf, meist
seltener und weniger lang dauernd als vor dem Eingriff. Das therapeutische Ziel —
kein Vorhofflimmern mehr — ist nicht erreicht. Hier hilft nur ein zweiter und wenn
notig auch ein dritter Eingriff. Wer sich dem als Patient nicht aussetzen will, sollte
von Anfang an auf die Strategie der Vorhofflimmerablation verzichten.

Insgesamt kann man mit der Ablationstherapie bei mehr als 70 bis 80 % der
Patienten eine dauerhafte Beseitigung von Vorhofflimmern erreichen. Dies gelingt
umso effektiver, je kiirzer Vorhofflimmern besteht. Besonders profitieren
herzgesunde Patienten mit anfallsweisem Vorhofflimmern.

Um die eingangs gestellte Frage klar zu beantworten: Die Ablationstherapie von
Vorhofflimmern hélt, was sie verspricht. Allerdings sind unrealistische
Erwartungen Anlass zur Enttduschung nach der Vorhofflimmerablation.

15. Mit welchen Komplikationen muss man bei der Ablationstherapie
rechnen? Darf man eine nicht unmittelbar lebensbedrohliche
Herzrhythmusstorung — und um eine solche handelt es sich bei Vorhofflimmern —
mit potentiell lebensbedrohlichen therapeutischen Verfahren behandeln? Bei der
Beantwortung dieser Frage mit Nein wird hiufig vergessen, dass jede Therapie mit
lebensbedrohlichen Komplikationen einhergehen kann. Was hat mich seinerzeit
dazu bewogen, mein eigenes Vorhofflimmern durch eine Ablationstherapie
behandeln zu lassen? Ich habe fiir mich den Nutzen ungleich hoher eingeschatzt
als das Risiko dieser Therapie. Im Geheimen hatte ich die Hoffnung, geheilt zu
werden und nach einer erfolgreichen Ablation die gerinnungshemmende Therapie
absetzen zu konnen.

Schwere, zum Teil lebensbedrohliche Komplikationen konnen bei diesem
Verfahren bei 1 bis 3 % der Eingriffe auftreten. Um dieses Risiko so weit wie
moglich vermindern zu konnen, wollte ich die Prozedur in einem Zentrum und bei
einem Operateur durchfiihren lassen, der iiber besonders gro3e Erfahrung mit
diesem Verfahren verfiigt. Als ich mich fiir das entsprechende Zentrum und den
Operateur entschieden hatte, sah ich dem Eingriff mit Zuversicht und Vertrauen in
den behandelnden Arzt entgegen.

Uber welche Komplikationen sollte man sich Gedanken machen?

® Die Wande der Vorhofe sind papierdiinn. So ist es verstdndlich, dass einer
der Katheter oder Drihte in den Vorhofen die Wand durchstechen kann.
Dann kommt es zu einer Blutung in den Herzbeutel (Herzbeuteltamponade)
mit meist dramatischen Folgen wie Blutdruckabfall und Bewusstlosigkeit.
Nur die sofortige Punktion des Herzbeutels (Stich mit einer langen Nadel
durch die Haut bis in den Herzbeutel und Ablassen des Blutes iiber ein
Kathetersystem) macht diese Situation beherrschbar. Ganz selten ist eine



Operation notwendig, um die Blutungsursache zu beseitigen.

® An den Kathetern im linken Vorhof kann es — trotz Hemmung der
Blutgerinnung — zur Anhaftung von kleinen Blutgerinnseln kommen, die in
das Gehirn verschleppt werden und dort einen meist kleinen Schlaganfall
auslosen (bei 0,5 bis 1 % der Prozeduren).

® Wenn die Ablationsenergie unbeabsichtigt in den Lungenvenen abgegeben
wird, kann es in den nachfolgenden Monaten zu einer Einengung oder sogar
zu einem Verschluss einer Lungenvene kommen. Dies war friiher relativ
haufig der Fall, heute ist diese Komplikation extrem selten.

® Nicht selten treten Probleme an der Punktionsstelle auf. Die Folge sind
Blutungen in das umliegende Gewebe.

® Hinter der Riickwand des linken Vorhofs verlauft die Speiserohre. Die
Abgabe von Hochfrequenzenergie in dieser Region kann zu einer Perforation
der Vorhofwand und zu einer Verbindung zwischen linkem Vorhof und
Speiserohre fiithren. Auf diesem Wege konnen Luft und Speisepartikel in die
Blutbahn gelangen und in den Gehirnkreislauf verschleppt werden. Diese
Komplikation ist meist — trotz sofortiger Operation — todlich. IThre Haufigkeit
liegt bei 1: 2000 bis 3500 der Prozeduren.

Wegen der Moglichkeit dieser seltenen, aber schwerwiegenden Komplikationen
darf die Indikation zur Vorhofflimmerablation nicht zu grof3ziigig gestellt werden.

16. Welche Alternativen gibt es zu den Blutverdiinnern? Bei Vorhofflimmern
besteht ein erhohtes Risiko fiir Schlaganfille. Entsprechend wird heute die
Mehrzahl dieser Patienten mit Medikamenten behandelt, die die Blutgerinnung
hemmen. Diese sogenannten Blutverdiinner, im Fachjargon «orale
Antikoagulanzien», verhindern relativ zuverldssig die Blutgerinnselbildung. Der
bevorzugte Ort der Blutgerinnselbildung ist eine etwa 2 bis 3 cm grof3e
Ausbuchtung des linken Vorhofs, das Vorhofohr.

Nicht alle Patienten kommen mit oralen Antikoagulanzien zurecht. Die
haufigsten Komplikationen sind Blutungen. Eine Umstellung auf die neuen oder
direkten oralen Antikoagulanzien (DOAKS) hilft meistens nicht weiter, da es auch
unter dieser Therapie zu Blutungen kommen kann. Blutungsquelle sind nicht
selten kleine und schwer lokalisierbare Gefamissbildungen im Magen-Darm-
Trakt, die sich auch operativ meist nicht beseitigen lassen. Wiederholte Blutungen
konnen aber auch in anderen Organen, beispielsweise in Nieren, Lunge oder
Gehirn, auftreten und machen eine blutgerinnungshemmende Therapie
unmoglich.

Bei all diesen Patienten ist der interventionelle Verschluss des Vorhofohres (sog.
Vorhofohr-Occluder) eine therapeutische Alternative. Bei diesem Verfahren wird
iiber die Leistenvene ein Katheter mit einem grof3en Innenlumen (Schleuse



