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Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung e.V. (DGK) tibernommene Stellungnahme der European Society
of Cardiology (ESC), die den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten* die
Entscheidungsfindung zum Wohle ihrer Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt
nicht die arztliche Evaluation des individuellen Patienten und die Anpassung der Diag-
nostik und Therapie an dessen spezifische Situation.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusam-
menstellung der besten verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das
vorgeschlagene Vorgehen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei ran-
domisierte, kontrollierte Studien bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der
jeweiligen Empfehlungsklasse und dem zugehdrigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsklassen
Definition Empfohlene
Formulierung

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Klasse | Therapieform oder eine diagnostische Malinahme
effektiv, nitzlich oder heilsam ist
Widersprichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tiber
Klasse Il den Nutzen/die Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnosti-
schen MalBnahme
Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw.  sollte erwogen
die Effektivitat einer MaRnahme werden

Klasse Ilb Nutzen/Effektivitat einer Malnahme ist weniger gut

durch Evidenzen/Meinungen belegt
Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Therapieform oder eine diagnostische Malinahme

nicht effektiv, nicht nitzlich oder nicht heilsam ist und
im Einzelfall schadlich sein kann

Klasse lla

Klasse Il

Tabelle 2: Evidenzgrade

c Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven
Studien oder Registern

©ESC

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen zu verwen-
den. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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Abkiirzungen und Akronyme

ACS
AF
AF-CARE

AAD

ASS

b.p.m

ccs
CHA,DS,-VA

DOAK
EKG

HF
HFmrEF

HFpEF
HFrEF
INR
LVEF
NSAID
0AK
PCI
SGLT2
TTR

VKA

akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrome)
Vorhofflimmern (atrial fibrillation)

Vorhofflimmern — [C] Komorbiditét- und Risikofaktoren-
management, [A] Schlaganfall und Thromboembolien vermeiden,
[R] Symptome durch Frequenz- und Rhythmus-Kontrolle
verringern, [E] Bewertung und dynamische Neubewertung
Antiarrhythmikum (antiarrhythmic drug)

Acetylsalicylsdure

Schlage pro Minute (beats per minute)

chronisches Koronarsyndrom (chronic coronary syndromes)
Chronische Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter = 75 Jahre

(2 Punkte), Diabetes mellitus, friiherer Schlaganfall/transitorische
ischamische Attacke/arterielle Thromboembolie (2 Punkte),
GefaRerkrankungen, Alter 65-74 Jahre

direktes orales Antikoagulans

Elektrokardiogramm

Herzinsuffizienz (heart failure)

Herzinsuffizienz mit maRiggradig eingeschrankter Ejektionsfraktion
(heart failure with mildly reduced ejection fraction)
Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion

(heart failure with preserved ejection fraction)

Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion

(heart failure with reduced ejection fraction)

internationale normalisierte Ratio

linksventrikuldre Auswurffraktion

nicht-steroidale(s) Antirheumatikum/a

(non-steroidal anti-inflammatory drug)

orales Antikoagulans/orale Antikoagulation

perkutane Koronarintervention (percutaneous coronary intervention)
Natrium-Glucose-Cotransporter 2 (sodium dependant glucose
co transporter 2/Sodium dependent glucose transporter 2)
Zeit(anteil) im therapeutisch wirksamen Bereich

(time in therapeutic range)

Vitamin-K-Antagonist



1. Einfiihrung

Vorhofflimmern hat erhebliche Auswirkungen auf die Patienten, das Gesund-
heitssystem und die Gesellschaft (Abbildung 1). Diese Leitlinie der European
Society of Cardiology (ESC) wurde in Zusammenarbeit mit der European As-
sociation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) entwickelt, um eine bessere
Versorgung von Patienten mit Vorhofflimmern zu ermaglichen. Die Evidenz
fur die Empfehlungen wurde anhand der in Tabelle 1 und Tabelle 2 aufge-
fuhrten Definitionen bewertet.

In dieser Kurzanleitung werden Informationen, die fir die wichtigsten Berei-
che der klinischen Versorgung relevant sind, aus der Leitlinien-Langfassung
entnommen und zusammengefasst. Weitere Einzelheiten finden Sie in der
veroffentlichten Leitlinie, die unter www.escardio.org/guidelines verfigbar ist.*

Abbildung 1: Auswirkungen und Folgen von Vorhofflimmern
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* Fur die Versorgungssituation in Deutschland wird auf den DGK-Kommentar zu den Leitlinien der
ESC (2024) zum Management von Vorhofflimmern sowie auf die AWMF-S3-Leitlinie Vorhofflimmern
verwiesen: https://registerawmf.org/de/leitlinien/aktuelle-leitlinien
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2. Allgemeiner Ansatz: AF-CARE

Um die besten Ergebnisse fir die Patienten zu erzielen, ist ein integrierter
Ansatz erforderlich, der eine gleichberechtigte und patientenzentrierte Ver-
sorgung fiir jeden Einzelnen bietet (Abbildung 2 und Tabelle 3). Entschei-
dende Bestandteile sind die Aufklarung von Patienten und medizinischem
Fachpersonal, die Beféhigung der Patienten zur informierten Beteiligung,
die gemeinsame Entscheidungsfindung von medizinischem Fachpersonal
und Patienten, die multidisziplindre Beteiligung und die Fahigkeit, wirksam
auf sich dndernde Umstande zu reagieren. Die optimale Behandlung wird
durch den AF-CARE-Pfad zusammengefasst, der sich mit den wichtigsten
Faktoren fiir den Beginn und das Fortschreiten von Vorhofflimmern befasst
und darauf abzielt, den Behandlungserfolg zu verbessern und schwerwie-
gende unerwiinschte Ereignisse zu verhindern (Abbildung 3).




Abbildung 2: Multidisziplindrer AF-CARE-Ansatz
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Tabelle 3: Patientenzentriertes Vorhofflimmer-Management

Komponenten eines patientenzentrierten Vorhofflimmer-Managements:

Optimale Behandlung geméaR dem AF-CARE-Pfad, der Folgendes umfasst:

> [C] Komorbiditaten- und Risikofaktorenmanagement

> [A] Vermeidung von Schlaganfallen und Thromboembolien

> [R] Verringerung der Symptome durch Kontrolle von Frequenz und
Rhythmus

> [E] Evaluation und dynamische Neubewertung

Empfehlungen zum Lebensstil
Psychosoziale Unterstitzung

Aufklarung und Sensibilisierung von Patienten, Familienmitgliedern und
Pflegepersonal

Nahtlose Koordinierung zwischen Priméarversorgung und spezialisierter
Vorhofflimmer-Versorgung

Wie lasst sich ein patientenorientiertes Vorhofflimmer-Management
umsetzen?

Gemeinsame Entscheidungsfindung
Multidisziplindrer Teamansatz

Aufklarung und Beféhigung der Patienten, mit Schwerpunkt auf der
Selbstfiirsorge

Strukturierte Aufklarung fir Angehorige der Gesundheitsberufe

Technologieunterstiitzung (e-Health, mHealth, Telemedizin)

©ESC



Empfehlungen fiir eine patientenzentrierte Pflege

Empfehlungen

Es wird empfohlen, Patienten, Familienangehdrige,
Pflegekréafte und medizinisches Fachpersonal
aufzuklaren, um die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung zu optimieren und eine offene Diskussion tber
den Nutzen und die Risiken der einzelnen Behand-
lungsoptionen zu ermaglichen.

Es wird empfohlen, allen Patienten mit Vorhofflimmern
unabhangig von Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit
und soziodkonomischem Status, Zugang zu einer
patientenorientierten Behandlung gemaR den
AF-CARE-Grundsatzen zu gewahren, um Gleichheit in
der Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten und die
Behandlungsergebnisse zu verbessern.

Ein patientenorientiertes Vorhofflimmer-Management
mit einem multidisziplindren Ansatz sollte bei allen
Patienten mit Vorhofflimmern erwogen werden, um die
Behandlung zu optimieren und die Behandlungsergeb-
nisse zu verbessern.

Klasse

Evidenz-
grad

9]
@
@
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Abbildung 3: Patientenpfad fiir AF-CARE
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Bedenken Sie:
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Frequenz-Kontrolle hybride Ablation Ablation (iEnE pEeR J
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l (Klasse I) l l (Klasse I) l l (Klasse I) l l (Klasse ) l l (Klasse I) l

AF = Vorhofflimmern; CCS = chronisches Koronarsyndrom; DOAK = direktes orales Antikoagulans; EKG = Elektrokardiogramm; HFrEF = Herz-
insuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion; OAK = orales Antikoagulans; OSA = obstruktive Schlafapnoe; PVD = periphere GefaRerkrankung
(peripheral vascular disease); SGLT2 = Natrium-Glucose-Cotransporter 2; VKA = Vitamin-K-Antagonist.

“als Teil eines umfassenden Managements der kardiometabolischen Risikofaktoren. Zu den AF-CARE-Pfaden fir die Frequenz- und
Rhythmus-Kontrolle siehe Abbildung 8 bis Abbildung 11.

EKG, Blutuntersuchung,
kardiale Bildgebung,
ambulantes EKG,
sonstige Bildgebung
nach Bedarf
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3. Definitionen und Klassifizierungen

Klinisches Vorhofflimmern ist definiert als symptomatisches oder asympto-
matisches Vorhofflimmern, das eindeutig durch ein EKG (12-Kanal-EKG oder
andere EKG-Gerate) dokumentiert ist. Dies sollte den AF-CARE-Pfad und wei-
tere Risikostratifizierung auslosen. Bis pathologiebasierte Klassifizierungen
validiert sind, kann die Verwendung des zeitlichen Musters von Vorhofflim-
mern fir das Management hilfreich sein (Tabelle 4). Einige Patienten kénnen
diese Kategorien durchlaufen, wahrend andere aufgrund ihres individuellen
klinischen Zustands eine regelméaRige Neuklassifizierung bendtigen.

Tabelle 4: Klassifizierung von klinischem Vorhofflimmern

Zeitliches Definition
Muster
Erstdiagnose Vorhofflimmern, das zuvor nicht diagnostiziert wurde, unab-

Vorhofflimmern  hangig von Symptomstatus, zeitlichem Muster oder Dauer.

Paroxysmales Vorhofflimmern, das innerhalb von 7 Tagen spontan oder
Vorhofflimmern  mit Hilfe eines Eingriffs beendet wird. Die meisten selbst
terminierenden paroxysmalen Episoden dauern < 48 Stunden.

Persistierendes  Vorhofflimmern, das nicht von selbst aufhort. Viele Inter-

Vorhofflimmern  ventionsstudien haben 7 Tage als Grenzwert fiir die Definition
von persistierendem Vorhofflimmern verwendet. Lang
anhaltendes persistierendes Vorhofflimmern ist definiert als
kontinuierliches Vorhofflimmern von mindestens 12 Monaten
Dauer, bei dem jedoch die Rhythmus-Kontrolle bei ausgewahl-
ten Patienten immer noch eine Behandlungsoption darstellt.

Permanentes Vorhofflimmern, bei dem nach einer gemeinsamen
Vorhofflimmern  Entscheidung von Patient und Arzt keine weiteren Versuche
zur Wiederherstellung des Sinusrhythmus geplant sind.

o)
7]
@
©

Empfehlung fiir die Diagnose von Vorhofflimmern

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, die Diagnose eines klinischen Vorhof-
flimmerns durch ein Elektrokardiogramm (12 Ableitungen,
Mehrfach- oder Einzelableitungen) zu bestatigen und
eine Risikostratifizierung und -Behandlung einzuleiten.




4. [c] Komorbiditit- und Risikofaktorenmanagement

Das Management von Komorbiditaten und Risikofaktoren ist von zentraler Be-
deutung flr den Erfolg der Behandlung von Vorhofflimmern und kann ein Fort-
schreiten und negative Folgen von Vorhofflimmern verhindern (Abbildung 4).

Abbildung 4: Management der wichtigsten Komorbiditaten bei Vorhofflimmern

Konzentration auf die
wichtigsten Risikofaktoren

Gemeinsame
Entscheidungsfindung

4 A

Festlegung Verhaltens-
individueller Ziele anderung
fiir Komorbiditaten N (/

und Risikofaktoren

Informationen bereit-
stellen ohne zu tiberlasten

Erreichbare
Ziele

Vorgeschlagenes Vorgehen und Ziele

Integriertes
Management

Hypertonie
Wichtige Ziele

Herzversagen
Diabetes
Adipositas
Schlafapnoe
Korperliche
Aktivitat

Alkoholkonsum

LVEF = linksventrikuldre Auswurffraktion; SGLT2 = Natrium-Glucose-Cotransporter 2.
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Empfehlungen zum Umgang mit Komorbiditdten und Risikofaktoren

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Identifizierung und das Management von Risikofak-
toren und Komorbiditaten wird als integraler Bestandteil
der Behandlung von Vorhofflimmern empfohlen.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern und Hypertonie wird
eine blutdrucksenkende Behandlung empfohlen, um
das Wiederauftreten und Fortschreiten von Vorhof-
flimmern zu verringern und kardiovaskulare Ereignisse
zu verhindern.

Diuretika werden bei Patienten mit Vorhofflimmern, HF
und Stauung empfohlen, um die Symptome zu lindern
und ein besseres Management des Vorhofflimmerns
zu ermaglichen.

Bei Vorhofflimmerpatienten mit HF und eingeschrank-
ter LVEF wird eine geeignete medikamentdse
Behandlung der HF empfohlen, um die Symptome zu
verringern und/oder eine HF-Hospitalisierung zu
vermeiden und ein Wiederauftreten von Vorhof-
flimmern zu verhindern.

SGLT2-Inhibitoren werden fiir Patienten mit HF und
Vorhofflimmern unabhéngig von der linksventrikularen
Auswurfleistung empfohlen, um das Risiko von
HF-Hospitalisierung und kardiovaskularem Tod zu
reduzieren.

Eine wirksame Blutzuckereinstellung wird als Teil eines
umfassenden Risikofaktorenmanagements bei
Menschen mit Diabetes mellitus und Vorhofflimmern
empfohlen, um die Last, das Wiederauftreten und das
Fortschreiten von Vorhofflimmern zu verringern.

Bei Uibergewichtigen und adipdsen Personen mit
Vorhofflimmern wird eine Gewichtsabnahme als Teil
eines umfassenden Risikofaktorenmanagements
empfohlen, um die Symptome und die Vorhofflimmer-
Last zu verringern, wobei eine Reduzierung des
Korpergewichts um mindestens 10 % angestrebt wird.




Empfehlungen zum Umgang mit Komorbiditdten und Risikofaktoren

(Fortsetzung)
Empfehlungen

Bei Personen mit paroxysmalem oder persistierendem
Vorhofflimmern wird ein individuelles Trainings-
programm empfohlen, um die kardiorespiratorische
Fitness zu verbessern und das Wiederauftreten von
Vorhofflimmern zu verringern.

Die Reduzierung des Alkoholkonsums auf < 3 Standard-
getrénke (< 30 Gramm Alkohol) pro Woche wird als Teil eines
umfassenden Risikofaktorenmanagements empfohlen,
um das Wiederauftreten von Vorhofflimmern zu verringern.
Eine bariatrische Operation kann in Verbindung mit
einer Anderung des Lebensstils und einer medikamen-
tosen Behandlung bei Personen mit Vorhofflimmern
und einem Body-Mass-Index von = 40 kg/m? ® erwogen
werden, wenn eine Strategie zur Rhythmus-Kontrolle
geplant ist, um das Wiederauftreten und Fortschreiten
von Vorhofflimmern zu verringern.

Die Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe kann als
Teil eines umfassenden Managements der Risikofakto-
ren bei Personen mit Vorhofflimmern erwogen werden,
um das Wiederauftreten und Fortschreiten zu verringern.
Beim Screening auf obstruktive Schlafapnoe bei Personen
mit Vorhofflimmern wird die ausschlieRliche Verwendung
von symptombasierten Fragebdgen nicht empfohlen.

Klasse

0der Body-Mass-Index > 35 kg/m” mit Adipositas-bedingten Komplikationen.

5. [A] Schlaganfall und Thromboembolie vermeiden

Evidenz-
grad

Vorhofflimmern ist mit einem hohen Risiko vermeidbarer Thromboembolien
verbunden, einschliellich ischamischer Schlaganfélle, arterieller Embolien

und deren Komplikationen.

5.1 Wer sollte orale Antikoagulanzien (OAK) erhalten?

StandardmaRig sollten alle in Frage kommenden Patienten mit klinischem
Vorhofflimmern mit OAK behandelt werden, mit Ausnahme von Patienten



mit geringem Thromboembolierisiko. Verwenden Sie lokal validierte Scores
oder den CHA,DS,-VA-Score (Tabelle 5), um das Risiko abzuschatzen und in
regelmafigen Abstanden neu zu bewerten. Berlicksichtigen Sie auch andere
Risikomodifikatoren wie Krebs, chronische Nierenerkrankungen, ethnische
Zugehorigkeit (Schwarze, Asiaten), Biomarker (Troponin und natriuretische
Peptide) und in bestimmten Gruppen VorhofvergréRerung, Hyperlipidamie,
Rauchen und Adipositas. Bei Patienten mit einem CHA,DS,-VA-Score von 1
sollte eine OAK erwogen werden, bei einem Score von 2 oder hoher wird eine
OAK empfohlen. Thrombozytenaggregationshemmer sollten nicht anstelle
von OAK eingesetzt werden.

Tabelle 5: Risikoscore fiir Thromboembolien bei Vorhofflimmern

CHA,DS,-VA-Komponente Definition und Kommentare Punkte
C  Chronische Symptome und Anzeichen einer 1
Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz (unabhangig von der

LVEF) oder das Vorhandensein einer
asymptomatischen LVEF < 40 %.

H  Hypertonie Ruheblutdruck > 140/90 mmHg zu 1
mindestens zwei Zeitpunkten oder
laufende antihypertensive Behandlung.

A Alter 75 Jahre oder Beachten Sie, dass das altersbedingte 2
alter Risiko ein Kontinuum darstellt.
D Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 gemal den derzeit 1

anerkannten Kriterien oder Behandlung
mit einer glukosesenkenden Therapie.

S Vorheriger Schlagan- Eine friihere Thromboembolie ist mit 2
fall, TIA oder arterielle  einem stark erhéhten Risiko eines
Thromboembolie erneuten Auftretens verbunden.

V  GefaRkrankheiten Koronare Herzkrankheit, einschliel- 1

lich friiherer Myokardinfarkte, Angina
pectoris, koronare Revaskularisatio-
nen oder Nachweis in der Bildgebung
ODER

Periphere GefaRerkrankung, ein-
schlieBlich: Claudicatio intermittens,
friihere Revaskularisierung, Intervention
an der Bauchaorta oder komplexe
Aortenplaques in der Bildgebung.
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Tabelle 5: Risikoscore fiir Thromboembolien bei Vorhofflimmern

(Fortsetzung)
CHA,DS,-VA-Komponente Definition und Kommentare Punkte
A Alter 65-74 Jahre 1 Punkt wird fiir ein Alter zwischen 1

65 und 74 Jahren vergeben.

©ESC

Empfehlungen zur Bewertung und Behandlung des Thromboembolierisikos

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Eine orale Antikoagulation wird bei Patienten mit klini-
schem Vorhofflimmern und erhhtem Thromboembolie-
risiko empfohlen, um ischdmische Schlaganfélle und
Thromboembolien zu verhindern.

Ein CHA,DS,-VA-Score von 2 oder hoher wird als
Indikator fir ein erhdhtes Thromboembolierisiko fiir die
Entscheidung tber die Einleitung einer oralen
Antikoagulation empfohlen.

Eine orale Antikoagulation wird bei allen Patienten mit
Vorhofflimmern und hypertropher Kardiomyopathie
oder kardialer Amyloidose empfohlen, unabhdngig vom
CHA,DS,-VA-Score, um ischdmische Schlaganfélle und
Thromboembolien zu verhindern.

Es wird empfohlen, das Thromboembolierisiko bei
Patienten mit Vorhofflimmern in regelméaRigen
Abstéanden individuell neu zu bewerten, um sicherzu-
stellen, dass die Antikoagulation bei den geeigneten
Patienten begonnen wird.

Ein CHA,DS,-VA-Score von 1 sollte als Indikator fiir ein
erhohtes Thromboembolierisiko bei der Entscheidung
Uber die Einleitung einer oralen Antikoagulation
erwogen werden.
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Empfehlungen zur Bewertung und Behandlung des Thromboembolierisikos
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine DOAK-Therapie kann bei Patienten mit asympto-
matischem, Device-detektiertem subklinischem
Vorhofflimmern und erhohtem Thromboembolierisiko
erwogen werden, um ischdmischen Schlaganfallen und
Thromboembolien vorzubeugen, wobei Patienten mit
hohem Blutungsrisiko ausgeschlossen werden.

Eine Thrombozytenaggregationshemmer-Therapie wird
bei Patienten mit Vorhofflimmern nicht als Alternative
zur Antikoagulation empfohlen, um ischamische
Schlaganfalle und Thromboembolien zu verhindern.

Es wird nicht empfohlen, das zeitliche Muster des
klinischen Vorhofflimmerns (paroxysmales, persistie-
rendes oder permanentes Vorhofflimmern) zur
Bestimmung der Notwendigkeit einer oralen
Antikoagulation heranzuziehen.

5.2 Welches orale Antikoagulans ist zu verwenden?

Den meisten Patienten mit Vorhofflimmern sollte ein DOAK (Apixaban, Dabi-
gatran, Edoxaban oder Rivaroxaban) angeboten werden. Diese sind VKA (wie
Warfarin) vorzuziehen, da sie das Risiko von Thromboembolien, intrakraniel-
len Blutungen und Todesfallen senken. DOAK sollten nicht bei Patienten mit
mechanischen Herzklappen oder mittelschwerer bis schwerer Mitralstenose
eingesetzt werden. Es soll die Standarddosis von DOAK verwendet werden,
es sei denn, der Patient erflllt bestimmte Kriterien fur eine Dosisreduktion
(Tabelle 6). Bei VKA sollte der INR-Wert bei den meisten Patienten zwischen
2,0 und 3,0 gehalten werden und in >70 % der Zeit im therapeutischen Be-
reich liegen. Eine Umstellung von VKA auf DOAK bei infrage kommenden
Patienten erfolgt, wenn der Patient dies wiinscht, Bedenken hinsichtlich int-
rakranieller Blutungen bestehen oder die INR schlecht eingestellt ist.



Empfehlungen zur oralen Antikoagulation bei Vorhofflimmern

Empfehlungen

Zur Vorbeugung von ischamischen Schlaganféllen und
Thromboembolien werden direkte orale Antikoagulan-
zien den VKA vorgezogen, auBer bei Patienten mit
mechanischen Herzklappen oder mittelschwerer bis
schwerer Mitralstenose.

Fur Patienten mit Vorhofflimmern, denen ein VKA zur
Schlaganfallpravention verschrieben wird, wird ein
INR-Zielwert von 2,0-3,0 empfohlen, um Sicherheit und
Wirksamkeit zu gewahrleisten.

Die Umstellung auf ein DOAK wird flr infrage
kommende Patienten empfohlen, die mit einem VKA
keine ausreichende Zeit im therapeutischen Bereich
(Zeit im therapeutischen Bereich < 70 %) aufrechterhal-
ten kdnnen, um Thromboembolien und intrakranielle
Blutungen zu verhindern.

Bei Patienten, die VKA einnehmen, sollte erwogen
werden, sicherzustellen, dass die Zeit im therapeuti-
schen Bereich tber 70 % liegt, um Sicherheit und
Wirksamkeit zu gewahrleisten, wobei INR-Kontrollen in
angemessenen Abstdnden und eine patientenorientier-
te Aufklarung und Beratung erfolgen sollten.

Die Beibehaltung der VKA-Behandlung statt einer
Umstellung auf ein DOAK kann bei Patienten im Alter
von =75 Jahren mit klinisch stabilem therapeutischem
VKA und Polypharmazie erwogen werden, um ein
ibermaRiges Blutungsrisiko zu vermeiden.

Eine reduzierte Dosis der DOAK-Therapie wird nicht
empfohlen, um eine Unterdosierung und vermeidbare
thromboembolische Ereignisse zu verhindern. Es sei
denn, die Patienten erflillen DOAK-spezifische Kriterien.

Klasse  Evidenz-
grad




Tabelle 6: Empfohlene Dosen fiir DOAK

DOAK Standard-
Volldosis
Apixaban 5mg 2x tgl.

Dabigatran 150 mg 2x tgl.

Edoxaban 60 mg Tx tgl.

Rivaroxaban 20 mg 1x tgl.

Kriterien fiir die
Dosisreduzierung

Zwei von drei sind fUr eine
Dosisreduzierung
erforderlich:
(1) Alter =80 Jahre
(2) Korpergewicht < 60 kg
(8) Serumkreatinin

=133 pmol/I*

Falls eines zutreffend ist,
wird eine Dosisreduzie-
rung gegebenenfalls auf
individueller Basis gepruft:
(1) Alter 75-80 Jahre
(2) méRige Nierenschadi-
gung (Kreatinin-Clea-
rance 30—50 ml/min)
(8) Patienten mit Gastritis,
Osophagitis oder gastro-
osophagealem Reflux
(4) Patienten mit er-
hohtem Blutungsrisiko

Dosisreduzierung, falls

eines zutreffend:

(1) maRige oder schwere
Nierenschadigung
(Kreatinin-Clearance
15-50 ml/min)

(2) Korpergewicht < 60 kg

(3) gleichzeitige Anwen-
dung von Ciclosporin,
Dronedaron, Erythro-
mycin oder Ketoconazol

Kreatinin-Clearance
15-49 ml/min

* Dies entspricht einem Serumkreatinin = 1,5 mg/dl.

Reduzierte
Dosis nur bei
Erfiillung der
Kriterien

2,5 mg 2x tgl.

110 mg 2x tgl.

30 mg Tx tgl.

15 mg Ixtgl.
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5.3 Wie sich die Sicherheit der Antikoagulation verbessert

Bei allen Patienten, die OAK erhalten oder fir die eine OAK infrage kommt,
wird eine Bewertung und Behandlung aller veranderbaren Risikofakto-
ren empfohlen (Abbildung 5). Die Kombination von Antikoagulanzien und
Thrombozytenaggregationshemmern zur Schlaganfallprévention ist zu ver-
meiden. Die gleichzeitige Verschreibung verschiedener Antithrombotika ist
in der Regel nur dann erforderlich, wenn der Patient ein akutes vaskulares
Ereignis hat oder wegen eines Eingriffs voriibergehend behandelt werden
muss (siehe Abschnitt 8.1 zu Koronarsyndromen). Arzneimittelwechselwir-
kungen sind zu beachten, um vermeidbare unerwiinschte Ereignisse im Zu-
sammenhang mit OAK zu verhindern (Abbildung 6). Treten Blutungen auf, so
sind diese umgehend und entsprechend ihres Schweregrades zu behandeln
(Abbildung 7).

Empfehlungen zur Vermeidung von Blutungen bei OAK

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Bewertung und das Management modifizierbarer
Blutungsrisikofaktoren werden bei allen Patienten, die
fiir eine orale Antikoagulation infrage kommen,
empfohlen. Dies sollte im Rahmen einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung erfolgen, um die Sicherheit zu
gewabhrleisten und Blutungen zu verhindern.

Die Verwendung von Blutungsrisiko-Scores fiir die
Entscheidung tber den Beginn oder das Absetzen einer
oralen Antikoagulation wird bei Patienten mit
Vorhofflimmern nicht empfohlen, um eine Unter-
dosierung der Antikoagulation zu vermeiden.

Eine zusatzliche Behandlung mit Thrombozytenaggre-
gationshemmern zur oralen Antikoagulation um einen
ischamischen Schlaganfall oder Thromboembolien zu
verhindern, wird bei Patienten mit Vorhofflimmern nicht
empfohlen.




Abbildung 5: Modifikation des OAK-assoziierten Blutungsrisikos

asse

asse
Hypertonie Thron]bozyten- Alkohol Instabiler/variabler INR
aggregationshemmer
== (Klasse I) (Klasse lla)
NSAID Andere Faktoren
Alternative Analgetika oder * Wechselwirkungen mit anderen (Klasse I)
krankheitsmodifizierende
Therapien anbieten * Kortikosteroideinnahme )
nach Maglichkeit reduzieren Dauer der Heparin-
* Protonenpumpenhemmer Uberbruf:k_un_gstheraple
anbieten, wenn ein hohes minimieren
Risiko fiir Magen-Darm-
Blutungen besteht
* Einschrankung geféhrlicher
Hobbys/Beschéftigungen
empfehlen
ng erforderl
(Klasse I) )
Beriicksichtigung aller p iell verd isi fiir Bl bei der gemeinsamen Entscheidungsfindung
SANEmIe mit idisziplindrem Team zu jedem Element
. Thromb oder-funki Sicherstellung der korrekten OAK-Dosis und -Uberwachung

+ Nierenschadigung

« Sturzgefahr

« Diabetes mellitus

* Kongestive Herzinsuffizienz

||

Beriicksichtigung der Auswirkungen von nicht vera baren BI
bei der gemeinsamen Entscheidungsfindung

* Alter

° (e e e RegelmaRigere Uberpriifung der Patienten.

« Schwere Ni i drung, Dialyse oder Ni it mit idisziplinarem Team
« Schwere Leberfunktionsstorung oder Zirrhose zur Uberwachung von Risikofaktoren

* Malignome

* Genetische Faktoren (z. B. CYP2C9-Polymorphismen)
« Friiherer Schlaganfall

« Kognitive Beeintrachtigung oder Demenz

« Intrazerebrale Pathologie

(Klasse lib)

!

Erneute Bewertung bei der nachsten Interaktion mit dem Patienten )

DOAK = direktes orales Antikoagulans; Gl = gastrointestinal; NSAID = nicht-steroidale(s) Antirheumatikum/a; OAK = orale Antikoagulanzien;

TTR = Zeit(anteil) im therapeutisch wirksamen Bereich; VKA = Vitamin-K-Antagonist.

“ Absolute Kontraindikationen fiir eine OAK-Therapie sind selten und umfassen primare intrakranielle Tumore und intrazerebrale Blutungen im
Zusammenhang mit einer Amyloidangiopathie. In den meisten Fallen handelt es sich um relative oder voriibergehende Kontraindikationen.
Der Verschluss des linken Vorhofohrs kann tber einen perkutanen oder endoskopischen Zugang erfolgen.
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Abbildung 6: Haufige Arzneimittelwechselwirkungen mit 0AK

Vitamin-K-Antagonist-
orale Antikoagulanzien

Direkte orale Antikoagulanzien

Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban
© < { \A
Y Y A
Wenn méglich Wenn méglich Wenn méglich Wenn méglich Wenn maglich
vermeiden vermeiden vermeiden vermeiden vermeiden
NSAID Carbamazepin Di Cs i Di
Fluconazol Phenytoin Carbamazepin Phenytoin Carbamazepin
Voriconazol Phenobarbital ytoi i ytoi
Fluoxetin Rifampicin Rifampicin Rifampicin Phenobarbital
Ritonavir Ritonavir Ritonavir Itraconazol
Itraconazol Itraconazol Ketoconazol
Ketoconazol Ketoconazol Posaconazol
Ciclosporin Voriconazol
Glecaprevir/Pibrentasvir Rifampicin
Tacrolimus Ritonavir
Reduzierung Vermeiden oder Zeitliche Vermeiden oder Vermeiden, wenn
der Warfarin-Dosis i der i der i der eine andere
i Apixaban-Dosis, wenn und/ Dosi 6
Metronidazol eine andere inter- oder Anpassung b Therapie interagiert
i 9 p . ronedaron _—
Sulfonamide agierende Arznei- der Dosis Proteaseinhibitoren
ngzm therapie besteht Amiodaron P———— Tyrosinkinase
Gemfibrozil Posaconazol Ticagrelor duzieren der Edoxaban- Vorsicht bei
" . Voriconazol Verapamil Dosis, wenn eine eingeschrankter
inhibitoren Quinidin . andere interagierende Nierenfunktion
Erhhung der cl i jie besteht Verapamil
Warfarin-Dosis e i @ { Quallsgzeh
R Tyrosinkinase- Itraconazol Clarithromycin
inhibitoren Ketoconazol Erythromycin
INR sorgfaltig Erythromycin Fluconazol
iiberwachen
Dronedaron Konsum beg Konsum beg Konsum Konsum

Statine
=TT )

Makrolid-Antibiotika
Quinolon-Antibiotika
Rifampicin
Methotrexat
Ritonavir
Phenytoin
Natriumvalproat
Tamoxifen
Chemotherapien

Konsum begrenzen
Alkohol
Grapefruit-/Cranberrysaft
Johanniskraut

INR = internationale normalisierte Ratio; NSAID = nicht-steroidale(s) Antirheumatikum/a;
OAK = orale Antikoagulanzien.
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Abbildung 7: Management von Blutungen im Zusammenhang mit OAK

Patient mit einer aktiven Blutung

!

Blutende Stellen mechanisch komprimieren, falls zugénglich

!

Beurteilung des hamodynamischen Zustands, der grundlegenden
Gerinnungsparameter, des Blutbilds und der Nierenfunktion

!

Bestimmung der Dosis und des Zeitpunkts der letzten OAK-Gabe und aller Begleitmedikationen

VKA DOAK
Nicht lebens-  Lebensbedrohlich Nicht lebens-  Lebensbedrohlich
Leichte bedrohliche oder Blutung Leichte bedrohliche oder Blutung
Blutung schwere an einer Blutung schwere an einer
Blutung kritischen Stelle Blutung kritischen Stelle

ler BehandlungsmaBinahmen
(Klasse I)

Multidisziplinarer Teamansatz Multidisziplinarer Teamansatz
VKA verziigem, - Fliissigkei + Fliissigkei Die Ei  Fliissigkei oF
bis INR <2 ersatz ersatz des DOAK um ersatz ersatz .
«Bluttransfusion ~ «Bluttransfusion 1-2 Dosen «Bluttransfusion * Bluttransfusion
-Bedarf an “PPSB. (oder mehr, - orale Aktivkohle «Spezifische
Vitamin K, (Kiasse Ila) abhéangig von oder Antidote
FFP, PCC der Erholung) Magenspiilung (Klasse lla)
priifen * FFP, wenn PPSB verschieben. erwagenwenn oo e
nicht verfligbar DOAK innerhalb * >0 Werin keine

Gegenmittel

« Transfusion von von 2-4 Stunden fi q
Thrombozyten, eingenommen _ Yerfugbar sind
falls b « Transfusion von
angebracht +Notwendigkeit ;’l;lromboiyte?‘,
von PCC priifen _{alls angebracht
« Uberwachung
der DOAK-Spiegel
gt nach der
+ Abwigen der Vorteile und Risiken eines erneuten Starts der OAK (Ansatz der i Ei
* Wi der Antil ion wenn keine indikation vorliegt oder die Blutungsquelle

beseitigt wurde
* Risiko einer erneuten Blutung abschatzen
. verstarkt
+ Auswahl und Dosis der OAK Uberpriifen
« Engmaschige und kontinuierliche Uberwachung einleiten

DOAK = direktes orales Antikoagulans; FFP = gefrorenes Frischplasma; INR = internationale norma-
lisierte Ratio; OAK = orales Antikoagulans; PPSB = Prothrombinkomplexkonzentrat;
VKA = Vitamin-K-Antagonist.
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Empfehlungen fiir die Behandlung von Blutungen im Zusammenhang mit OAK

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Vorhofflimmern mit aktiven Blutungen wird empfohlen,
die Antikoagulation zu unterbrechen und diagnostische
oder therapeutische Eingriffe vorzunehmen, bis die
Ursache der Blutung identifiziert und behoben ist.

Prothrombinkomplexkonzentrate sollten bei
Vorhofflimmer-Patienten, die VKA einnehmen und bei
denen eine lebensbedrohliche Blutung oder eine
Blutung an einer kritischen Stelle auftritt, erwogen
werden, um die antithrombotische Wirkung umzukehren.

Bei Vorhofflimmer-Patienten, die DOAK einnehmen und
bei denen es zu einer lebensbedrohlichen Blutung oder
zu einer Blutung an einer kritischen Stelle kommt,
sollten spezifische Antidote erwogen werden, um die
antithrombotische Wirkung aufzuheben.

5.4 Wie man einen Schlaganfall trotz Antikoagulation behandelt
Empfehlungen fiir Thromboembolien trotz Antikoagulation

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten, die ein orales Antikoagulans einnehmen
und sich mit einem ischamischen Schlaganfall oder
einer Thromboembolie vorstellen, sollte eine griindliche lla

diagnostische Abklarung erwogen werden, um

wiederkehrende Ereignisse zu verhindern.

Eine zusatzliche Thrombozytenaggregationshemmung
zur Antikoagulation wird bei Patienten mit Vorhofflim-
mern nicht empfohlen, um einen erneuten embolischen
Schlaganfall zu verhindern.

Der Wechsel von einem DOAK zu einem anderen oder von
einem DOAK zu einem VKA ohne klare Indikation wird
bei Patienten mit Vorhofflimmern nicht empfohlen, um
einen erneuten embolischen Schlaganfall zu verhindern.




5.5 Andere Ansatze zum Schutz vor Thromboembolien

Empfehlungen fiir den Verschluss des linken Vorhofohrs

Empfehlungen

Der chirurgische Verschluss des linken Vorhofohrs zur
Vorbeugung von ischamischen Schlaganféllen und
Thromboembolien wird als Erganzung zu einer oralen
Antikoagulation bei Patienten mit Vorhofflimmern
empfohlen, die sich einem herzchirurgischen Eingriff
unterziehen.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern, die sich einer
endoskopischen oder hybriden Vorhofflimmer-Ablation
unterziehen, sollte der chirurgische Verschluss des
linken Vorhofohrs als Ergénzung zur oralen Antikoagu-
lation erwogen werden, um ischadmische Schlaganfélle
und Thromboembolien zu verhindern.

Der perkutane Verschluss des linken Vorhofohrs kann
bei Patienten mit Vorhofflimmern und Kontraindikatio-
nen flr eine Langzeitbehandlung mit Antikoagulanzien
erwogen werden, um ischdmische Schlaganfalle und
Thromboembolien zu verhindern.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern und Kontraindikatio-
nen flr eine Langzeitbehandlung mit Antikoagulanzien
kann zur Vorbeugung von ischamischen Schlaganfal-
len und Thromboembolien ein eigenstandiger
endoskopischer chirurgischer Verschluss des linken
Vorhofohrs erwogen werden.

6. [R] Verringerung der Symptome durch Frequenz-

und Rhythmus-Kontrolle

Klasse

Evidenz-
grad

©ESC

Obwohl die [C]-, [A]- und [E]-Grundsatze von AF-CARE fir alle Patienten mit
Vorhofflimmern gelten, hangen die Strategien zur Frequenz- und Rhythmus-
Kontrolle [R] zur Verringerung der Symptome und in einigen Fallen zur Ver-
besserung der Prognose von der Klassifizierung des Vorhofflimmerns ab

(Abbildung 8 bis Abbildung 11).



Abbildung 8: AF-CARE [R]-Pfad fiir erstdiagnostiziertes Vorhofflimmern

Patient mit erstdiagnostiziertem Vorhofflimmern

@ Hamodynamisch stabil ﬂ

!

Den AF-CARE-Grundsatzen folgen fiir [C] die Behandlung von lei und Risi
sowie fiir [A] die Vermeidung von Schlaganféllen und Thromboembolien

!

(R

i

I@H LVEF <40% @l

Kombinationstherapie Kombinationstherapie
zur Frequenz-Kontrolle zur Frequenz-Kontrolle
(Klasse lla) (Klasse lla)

T J
¥

Abwarten, ob sich der Sinusrhythmus
in <48h spontan wieder einstellt
(Klasse lla)

AF = Vorhofflimmern; LVEF = linksventrikuldre Auswurffraktion.

en
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Abbildung 9: AF-CARE [R]-Pfad fiir paroxysmales Vorhofflimmern

Patient mit paroxysmalem Vorhofflimmern

!

Den AF-CARE-Grundsétzen folgen fiir [C] die von i und Risil
sowie fiir [A] die von llen und Th i
fiir die Freqy Kontrolle = <110 b.p.m.
(mllde Kontrolle), strengere Kontrolle bei anhaltenden Symptomen
(Klasse lla)

l
I—@—« LVEF<40% »—h

Kombinationstherapie Kombinationstherapie
«» zur Frequenz-Kontrolle «> zur Frequenz-Kontrolle
(Klasse lla) (Klasse lla)

T J
¥
[ o —

Therapie mit Antiarrhythmika
Stabile HFmrEF @
HFrEF (LVEF 41-49.%), Abwesenheit von
(LVEF <40 %) Koronare Herzkrankheit, H
T Y )
von
AF-Symptomen

| ——T—

Bei Versagen der
medikamentdsen anti-
arrhythmischen Therapie

Bei Versagen der
Katheterablation

3
‘v

Erneute Behandlung mit medika-
Katheterablation mentoser antiarrhyth-
(Klasse lla) asse mischer Therapie (s. oben)
AF = Vorhofflimmern; b.p.m. = Schldge pro Minute (beats per minute); HFmrEF = Herzinsuffizienz

mit makiggradig eingeschrénkter Ejektionsfraktion; HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter
Ejektionsfraktion; LVEF = linksventrikulare Auswurffraktion.

“ Bei Patienten mit HFrEF: Klasse |, wenn die Wahrscheinlichkeit einer tachykardiebedingten Kardio-
myopathie hoch ist, und Klasse Ila bei ausgewahlten Patienten zur Verbesserung der Prognose.
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Abbildung 10: AF-CARE [R]-Pfad fiir persistierendes Vorhofflimmern

Patient mit persistierendem Vorhofflimmern

!

Den AF-CARE-Grundsétzen folgen fiir [C] die Behandlung von Begleiterkrankungen und Risikofaktoren
sowie fiir [A] die Vermeidung von Schlaganféllen und Thromboembolien.

!

Zielvorgabe fiir die Frequenz-Kontrolle = Ruheherzfrequenz < 110 b.p.m.
(milde Kontrolle), strengere Kontrolle bei anhaltenden Symptomen
(Klasse lla)

l
T@H LVEF <40 % »—QT

Kombinationstherapie Kombinationstherapie
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AF =Vorhofflimmern; b.p.m. = Schldge pro Minute; HFmrEF = Herzinsuffizienz mit maRiggradig eingeschrankter Ejektionsfraktion;

HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion; LVEF = linksventrikulare Auswurffraktion.

“Bei Patienten mit HFrEF: Klasse I, wenn die Wahrscheinlichkeit einer tachykardiebedingten Kardiomyopathie hoch ist, und Klasse lla bei
ausgewdhlten Patienten zur Verbesserung der Prognose.
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Abbildung 11: AF-CARE [R]-Weg bei permanentem Vorhofflimmern

Patient mit permanentem Vorhofflimmern

!

Den AF-CARE-Grundsétzen folgen fiir [C] die Behandlung von Begleiterkrankungen und Risikofaktoren
sowie fiir [A] die Vermeidung von Schlaganfallen und Thromboembolien.
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gemal dem AF-CARE-Ansatz Therapie unter Beobachtung

!

Evaluation fiir die Ablation des AV-Knotens
in Kombination mit einem Herzschrittmacher
(Klasse lla)

AF = Vorhofflimmern; AV = atrioventrikuldr; b.p.m. = Schldge pro Minute; CRT =kardiale Resynchronisationstherapie (cardiac resynchronization
therapy); EKG = Elektrokardiogramm; HF = Herzinsuffizienz; LVEF linksventrikuldre Auswurffraktion.

Permanentes Vorhofflimmern beschreibt die gemeinsame Entscheidung von Patient und Arzt, dass keine weiteren Versuche zur Wiederher-
stellung des Sinusrhythmus geplant sind. *Beachten Sie, dass die Kombination von Betablockern mit Diltiazem oder Verapamil nur auf Anraten
eines Facharztes eingesetzt und durch ein ambulantes EKG auf Bradykardie Gberwacht werden sollte.
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6.1 Management der Herzfrequenz bei Patienten mit Vorhofflimmern

Verwenden Sie Betablocker (flr Patienten mit beliebiger Ejektionsfraktion),
Digoxin (beliebige Ejektionsfraktion) oder Diltiazem/Verapamil (LVEF > 40 %)
als Initialtherapie in der Akutsituation, als Zusatztherapie zur Rhythmus-
Kontrolle oder als alleinige Behandlungsstrategie zur Kontrolle der Herzfre-

quenz und der Symptome (Tabelle 7).

Tabelle 7: Medikamente zur Frequenz-Kontrolle

Medikament Intravenos

Betablocker

Metoprolol- 2,5-5 mg Bolus Uber 2 Minuten; bis

tartrat zu 15 mg maximale kumulative Dosis

Metoprolol kA

XL (Succinat)

Bisoprolol KA.

Atenolol kA

Esmolol 500 pg/kg i.v. Bolus tber 1 Minute;
gefolgt von 50—-300 pg/kg/min

Landiolol 100 pg/kg i.v. Bolus tber 1 Minute;
gefolgt von 10-40 ug/kg/min

Nebivolol KA.

Carvedilol KA.

Digitalisglykoside

Digoxin 0,5 mg i.v. Bolus (0,75-1,5 mg tber
24 Stunden in geteilten Dosen)

Digitoxin* 0,4-0,6 mg

Nicht-Dihydropyridin-Calciumantagonisten

Verapamil 2,5-10 mg i.v. Bolus Uber 5 Minuten

Diltiazem 0,25 mg/kg i.v. Bolus Uber

5 Minuten, dann 5-15 mg/h

k.A. = keine Angabe.
* DGK-Stellungnahme zum Digitoxin-Lieferengpass:

Oral

25-100 mg 2x tgl.
50-200 mg 1x tgl.

1,25-20 mg 1x tgl.
25-100 mg 1x tgl.
KA.

KA.

2,5-10 mg Tx tgl
3,125-50 mg 2x tgl.

0,0625-0,25 mg
Tx tgl.

0,05-0,1T mg Tx tgl.

40 mg 2x tgl. bis 480 mg
(mit verlangerter Wirk-
stofffreisetzung) 1x tgl.

60 mg 3x tgl. bis 360 mg
(mit verlangerter Wirk-
stofffreisetzung) 1x tgl.
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Empfehlungen zur Frequenz-Kontrolle bei Patienten mit Vorhofflimmern

Empfehlungen

Die Frequenz-kontrollierende Therapie wird bei Patienten
mit Vorhofflimmern als Initialtherapie in der Akutsituation,
als Erganzung zu Rhythmus-kontrollierenden Therapien
oder als alleinige Behandlungsstrategie zur Kontrolle
der Herzfrequenz und zur Verringerung der Symptome
empfohlen.

Betablocker, Diltiazem, Verapamil oder Digoxin werden
bei Patienten mit Vorhofflimmern und einer LVEF >40 %
als Mittel der ersten Wahl empfohlen, um die Herz-
frequenz zu kontrollieren und die Symptome zu lindern.

Betablocker und/oder Digoxin werden bei Patienten mit
Vorhofflimmern und einer LVEF < 40 % empfohlen, um
die Herzfrequenz zu kontrollieren und die Symptome
zu verringern.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern sollte zunédchst eine
milde Kontrolle der Herzfrequenz mit einer Ruheherz-
frequenz von < 110 Schldgen pro Minute angestrebt
werden, wahrend eine strengere Kontrolle denjenigen
vorbehalten ist, die weiterhin Symptome von
Vorhofflimmern haben.

Die Ablation des AV-Knotens in Kombination mit der
Implantation eines Herzschrittmachers sollte bei
Patienten erwogen werden, die auf eine intensive
Frequenz- und Rhythmus-Kontrolle nicht ansprechen
oder fir eine solche Therapie nicht in Frage kommen,
um die Herzfrequenz zu kontrollieren und die
Symptome zu verringern.

Die Ablation des AV-Knotens in Kombination mit einer
kardialen Resynchronisationstherapie sollte bei schwer
symptomatischen Patienten mit permanentem
Vorhofflimmern und mindestens einem Krankenhaus-
aufenthalt wegen HF erwogen werden, um Symptome,
korperliche Einschrankungen, wiederholte HF-Kranken-
hausaufenthalte und die Sterblichkeit zu verringern.

Klasse

©ESC

5

o

Evidenz-
grad

w
v



Empfehlungen zur Frequenz-Kontrolle bei Patienten mit Vorhofflimmern
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Wenn ein einzelnes Medikament die Symptome oder
die Herzfrequenz bei Patienten mit Vorhofflimmern
nicht kontrollieren kann, sollte eine kombinierte Frequenz-
Kontrolle erwogen werden, sofern eine Bradykardie
vermieden werden kann, um die Herzfrequenz zu
kontrollieren und die Symptome zu reduzieren.

lla Cc

Intravendses Amiodaron, Digoxin, Esmolol oder

Landiolol kdnnen bei Patienten mit Vorhofflimmern, die

eine hamodynamische Instabilitat oder eine stark 1b B
erniedrigte LVEF aufweisen, erwogen werden, um eine

akute Kontrolle der Herzfrequenz zu erreichen.
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6.2 Strategien zur Rhythmus-Kontrolle bei Patienten mit
Vorhofflimmern

Die Rhythmus-Kontrolle sollte bei allen geeigneten Patienten als Behand-
lungsoption fir Vorhoffimmern in Betracht gezogen werden, wobei alle
potenziellen Vorteile und Risiken ausdricklich besprochen werden sollten.
Zu den Optionen fir die Rhythmus-Kontrolle gehdren die Kardioversion
(elektrisch oder pharmakologisch), die Langzeit-AAD-Therapie, die Kathete-
rablation und die chirurgische Ablation (endoskopische, hybride oder offene
Operation). Die Hauptindikation fir eine Rhythmus-Kontrolle sollte eine Ver-
ringerung der mit Vorhofflimmern verbundenen Symptome und eine Verbes-
serung der Lebensqualitat sein. Bei Patienten mit Tachykardie-induzierter
Kardiomyopathie oder ausgewahlten Vorhoffimmern-Patienten mit HFrEF
ist die Aufrechterhaltung des Sinusrhythmus mit einer geringeren Morbidi-
tat und Mortalitat verbunden. Die Sicherheit sollte an erster Stelle stehen,
z.B. durch Verzogerung der Kardioversion, um eine therapeutische Antiko-
agulation zu ermdglichen, wenn mdglich, und sorgféltige Beriicksichtigung
der Toxizitat und der Wechselwirkungen der AAD. Unabhéngig davon, ob es
gelingt, den Sinusrhythmus wiederherzustellen oder nicht, sollte die OAK
entsprechend dem individuellen Thromboembolierisiko des Patienten fort-
gesetzt werden.



Bei hdmodynamischer Instabilitat sollte eine elektrische Kardioversion durch-
gefiihrt werden (Abbildung 12), wobei die Notwendigkeit einer periprozedu-
ralen und langfristigen OAK nicht vergessen werden darf. Andernfalls kann
zwischen elektrischer oder pharmakologischer Kardioversion (Tabelle 8) auf
Grundlage der Patientenmerkmale und -praferenzen gewahlt werden. Wenn
die Dauer des Vorhofflimmerns > 24 Stunden betragt oder nicht bekannt ist
und der Patient nicht mindestens 3 Wochen lang eine therapeutische OAK
erhalten hat, sollte er als Patient mit hohem Risiko einer kardialen Throm-
bose betrachtet und die Kardioversion verzogert oder der Patient zuvor per
transdsophagealer Echokardiographie untersucht werden. Der Patient kann
wahrend dieses Zeitraums spontan kardiovertieren.

Empfehlungen fiir allgemeine Konzepte der Rhythmus-Kontrolle

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei geeigneten Patienten mit Vorhofflimmern, die sich
einer Kardioversion unterziehen, wird empfohlen direkte
orale Antikoagulanzien gegentiber VKA zu bevorzugen,
um das Thromboembolierisiko zu reduzieren.

Vor einer geplanten Kardioversion von Vorhofflimmern
und Vorhofflattern wird eine therapeutische orale Anti-
koagulation fiir mindestens 3 Wochen empfohlen (durch-
gehende Einnahme von DOAK oder INR = 2,0 bei VKA),
um verfahrensbedingte Thromboembolien zu verhindern.

Eine trans6sophageale Echokardiographie wird
empfohlen, wenn eine 3-wochige therapeutische orale
Antikoagulation nicht durchgefihrt wurde, um einen
kardialen Thrombus auszuschlieBen und eine
friihzeitige Kardioversion zu ermoglichen.

Um Thromboembolien zu verhindern wird empfohlen,
die orale Antikoagulation bei allen Patienten nach der
Kardioversion mindestens 4 Wochen lang fortzusetzen
und bei Patienten mit thromboembolischen Risiko-
faktoren langfristig, unabhangig davon, ob ein
Sinusrhythmus erreicht wird.




Empfehlungen fiir allgemeine Konzepte der Rhythmus-Kontrolle
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Vorhofflimmern mit akuter oder progredienter
hamodynamischer Instabilitat wird eine elektrische
Kardioversion empfohlen, um das unmittelbare
Ergebnis fir Patienten zu verbessern.

Bei symptomatischen Patienten mit persistierendem
Vorhofflimmern sollte eine (elektrische oder
pharmakologische) Kardioversion als Teil eines
Konzepts zur Rhythmus-Kontrolle erwogen werden.

Bei Patienten ohne hamodynamische Beeintrachtigung

sollte eine spontane Konversion in einen Sinusrhyth-

mus innerhalb von 48 Stunden nach Auftreten des lla
Vorhofflimmerns als Alternative zur sofortigen

Kardioversion erwogen werden.

Bei ausgewahlten Patienten mit Vorhofflimmern, bei

denen ein Risiko fir thromboembolische Ereignisse

besteht, sollte innerhalb von 12 Monaten nach der

Diagnose die Einflihrung einer Strategie zur Rhythmus- lla
Kontrolle erwogen werden, um das Risiko eines
kardiovaskuldren Todes oder einer Krankenhauseinwei-

sung zu verringern.

Bei einer auBerplanmaRigen Kardioversion bei

Vorhofflimmern oder Vorhofflattern sollte die
schnellstmdgliche Einleitung einer therapeutischen lla
Antikoagulation erwogen werden, um verfahrensbe-

dingte Thromboembolien zu verhindern.

Eine erneute transdsophageale Echokardiographie

sollte vor der Kardioversion erwogen werden, wenn bei

der ersten Bildgebung ein Thrombus identifiziert wurde, lla
um die Auflésung des Thrombus sicherzustellen und
periprozedurale Thromboembolien zu verhindern.

Cc
Cc
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Empfehlungen fiir allgemeine Konzepte der Rhythmus-Kontrolle
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine elektrische Kardioversion als diagnostisches
Mittel sollte bei Patienten mit persistierendem Vorhof-
flimmern erwogen werden, wenn Unsicherheit Gber den
Wert der Wiederherstellung des Sinusrhythmus fir die
Symptome besteht, oder um eine Verbesserung der
linksventrikularen Funktion zu beurteilen.

Eine frihzeitige Kardioversion ohne geeignete Anti-

koagulation oder transdsophageale Echokardiographie

wird nicht empfohlen, wenn die Dauer des Vorhofflim- ©
merns mehr als 24 Stunden betragt oder die Moglich-

keit besteht, auf spontane Kardioversion zu warten.

Q
7]
@
©




Abbildung 12: Ansitze fiir die Kardioversion bei Patienten mit Vorhofflimmern

Kardioversion bei Vorhofflimmern
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(fakultativ, wenn Vorhofflimmern definitiv < 24 h einsetzt und das thromboembolische Risiko gering ist)
Langfristige OAK fiir alle Patienten entsprechend der Bewertung des Thromboembolierisikos

AF = Vorhofflimmern; DOAK = direktes orales Antikoagulans; h = Stunde; NMH = niedermolekulares

Heparin; OAK = orales Antikoagulans; TEE = transtsophageale Echokardiographie; UFH = unfraktio-
niertes Heparin; VKA = Vitamin-K-Antagonist.
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Tabelle 8: Antiarrhythmika zur Wiederherstellung des Sinusrhythmus

Medikament
Flecainid*
oral
Flecainid*
intravenos
Propafenon
oral

Propafenon
intravenos

Amiodaron
Intravends
(/oral)

Ibutilid**
intravenos

Vernakalant
intravenos

Dosis
200-300 mg

1-2 mg/kg Uber
10 Minuten

450-600 mg

1,5-2 mg/kg tber
10 Minuten

300 mg Uber
30-60 Minuten;
dann 900-1200 mg
tber 24 Stunden
(oder 200 mg oral
dreimal taglich fur
4 Wochen, dann
200 mg oral taglich)

1 mg tber 10 Minu-
ten (0,01 mg/kg bei
Korpergewicht

<60 kg); dann 1 mg
tber 10 min

(10-20 min nach
der ersten Dosis)

3 mg/kg Uber

10 Minuten
(hochstens 339 mg);
dann 2 mg/kg Uber
10 Minuten (10-15
Minuten nach der
Anfangsdosis;
maximal 226 mg)

VorsichtsmafBnahmen

Nicht anwenden bei relevanter
struktureller Herzerkrankung oder KHK,
Brugada-Syndrom oder schwerer
Niereninsuffizienz. Vorsicht geboten
bei Sinus- oder AV-Knoten-Erkrankung.
Nachweis der Sicherheit vor Pill-in-the-
pocket-Anwendung. AV-Knoten-Blockie-
rung zur Vermeidung von 1:1
Vorhofflattern einsetzen. Absetzen,
wenn QRS-Verbreiterung > 25 % oder
Schenkelblockierungen auftreten.

Breites Spektrum an Wechsel-
wirkungen und unerwiinschten
Wirkungen (Lunge, Auge, Leber und
Schilddriise) beachten. Kann
Venenentziindung, Hypotonie,
Bradykardie, AV-Block und QT-Verlan-
gerung verursachen.

Nicht anwenden bei verlangerter
QT-Zeit, schwerer linksventrikularer
Hypertrophie oder reduzierter LVEF.
Kann QT-Verlangerung und Torsades
de pointes verursachen; EKG
mindestens 4 Stunden lang
Giberwachen.

Vermeiden, wenn der systolische
Blutdruck < 100 mmHg, ACS innerhalb
von 1 Monat, schwere HF, QT-Verlan-
gerung oder schwere Aortenstenose.
Kann Hypotonie, QT-Verlangerung,
QRS-Verbreiterung und nicht
anhaltende ventrikulare Tachykardien
verursachen.

*Nach den Angaben in der Fachinformation zu Flecainid. Fiir weitere Details zu den pharmako-
kinetischen oder pharmakodynamischen Eigenschaften siehe ,EHRA antiarrhythmic drugs (AADs)

clinical use and clinical decision making: a consensus document” (DOI: 10.1093/europace/eux373)

**in Deutschland nicht verfligbar
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Empfehlungen fiir die pharmakologische Kardioversion von Vorhofflimmern

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Intravendses Flecainid oder Propafenon wird empfohlen,
wenn eine pharmakologische Kardioversion von kirz-
lich aufgetretenem Vorhofflimmern erwiinscht ist, mit
Ausnahme von Patienten mit schwerer linksventrikula-
rer Hypertrophie, HFrEF oder Koronarer Herzkrankheit.

Intravendses Vernakalant wird empfohlen, wenn eine
pharmakologische Kardioversion von kirzlich
aufgetretenem Vorhofflimmern erwiinscht ist, mit
Ausnahme von Patienten mit kirzlich aufgetretenem
ACS, HFrEF oder schwerer Aortenstenose.

Intravenoses Amiodaron wird empfohlen, wenn eine

Kardioversion von Vorhofflimmern bei Patienten mit

schwerer linksventrikuldrer Hypertrophie, HFrEF oder

Koronarer Herzkrankheit erwiinscht ist, wobei es zu

einer Verzogerung der Kardioversion kommen kann.

Bei ausgewahlten Patienten mit seltenem paroxysma-
lem Vorhofflimmern sollte nach einer Wirksamkeits-
und Sicherheitsbewertung und unter Ausschluss von
Patienten mit schwerer linksventrikuldrer Hypertrophie,
HFrEF oder Koronarer Herzkrankheit eine einmalige,
selbst verabreichte orale Dosis von Flecainid oder
Propafenon (Pill-in-the-pocket) fiir eine patientenge-
flihrte Kardioversion erwogen werden.

Eine pharmakologische Kardioversion wird fiir Patien-
ten mit Sinusknotenfehlfunktion, atrioventrikuldren
Erregungsleitungsstérungen oder verléngertem QTc

(>500 ms) nicht empfohlen, es sei denn, die Risiken fiir
Proarrhythmie und Bradykardie wurden beriicksichtigt.

ACS = akutes Koronarsyndrom; HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion.
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6.3 Langfristige Therapie mit Antiarrhythmika

Die Aufrechterhaltung des Sinusrhythmus hat das Potenzial, die Lebensqua-
litdt und die Morbiditat im Zusammenhang mit Vorhofflimmern zu verbes-
sern, jedoch kénnen AAD schwerwiegende unerwiinschte Wirkungen haben.
Es ist eine sorgféltige Bewertung erforderlich, die die Art des Vorhofflim-
merns, die Patientencharakteristika und das Verhaltnis zwischen Nutzen
und Risiko berlcksichtigt.

Empfehlungen fiir die Langzeit-AAD

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Amiodaron wird bei Patienten mit Vorhofflimmern und
HFrEF empfohlen, die eine Langzeittherapie mit
Antiarrhythmika bendtigen, um das Wiederauftreten
und Fortschreiten von Vorhofflimmern zu verhindern,
wobei eine sorgféltige Priifung und Uberwachung auf
extrakardiale Toxizitat erforderlich ist.

Dronedaron wird bei Patienten mit Vorhofflimmern
empfohlen, die eine langfristige Rhythmus-Kontrolle
bendtigen, einschliellich Patienten mit HFmrEF und
HFpEF, ischamischer Herzerkrankung oder Herzklap-
penerkrankungen, um das Wiederauftreten und
Fortschreiten von Vorhofflimmern zu verhindern.

Flecainid oder Propafenon wird bei Patienten mit Vorhof-
flimmern empfohlen, die eine langfristige Rhythmus-
Kontrolle bendtigen, um ein erneutes Auftreten und
Fortschreiten des Vorhofflimmerns zu verhindern, mit
Ausnahme von Patienten mit eingeschrankter linksven-
trikularer systolischer Funktion, schwerer linksventriku-
larer Hypertrophie oder Koronarer Herzkrankheit.

lla Cc

Bei Patienten mit Vorhofflattern, die mit Flecainid oder
Propafenon behandelt werden, sollte die gleichzeitige
Anwendung von Betablockern, Diltiazem oder
Verapamil erwogen werden, um eine 1:1-Uberleitung zu
verhindern, wenn der Rhythmus in Vorhofflattern
ibergeht.
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Empfehlungen fiir die Langzeit-AAD (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Sotalol kann bei Patienten mit Vorhofflimmern und
normaler LVEF oder Koronarer Herzkrankheit, die eine
langfristige Rhythmus-Kontrolle benétigen, erwogen
werden um das Wiederauftreten und Fortschreiten von
Vorhofflimmern zu verhindern, erfordert jedoch eine
genaue Uberwachung des QT-Intervalls, des
Serumkaliumspiegels, der Nierenfunktion und anderer
Risikofaktoren fiir Herzrhythmusstorungen.

Eine Therapie mit Antiarrhythmika wird bei Patienten
mit fortgeschrittenen Erregungsleitungsstorungen
nicht empfohlen, es sei denn, es wird eine antibrady-
karde Stimulation durchgefiihrt.

©ESC

AAD = Antiarrhythmikum; HFmrEF = Herzinsuffizienz mit maRiggradig eingeschrénkter Ejektionsfrakti-
on; HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion; HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter
Ejektionsfraktion; LVEF = linksventrikuldre Auswurffraktion

6.4 Katheterablation

Die kathetergestitzte Pulmonalvenenisolation verhindert Vorhofflimmer-Rezi-
dive, verringert die Vorhofflimmer-Last und verbessert die Lebensqualitat.
Die Katheterablation kommt als Zweitlinientherapie in Betracht, wenn AAD
das Vorhofflimmern nicht kontrollieren kénnen, oder als Erstlinientherapie
bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern. Bei Patienten mit Thrombo-
embolierisiko ist die OAK unabhéngig vom Erfolg des Verfahrens erforderlich.

Empfehlungen fiir die Katheterablation von Vorhofflimmern

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Gemeinsame Entscheidungsfindung

Bei der Erwagung einer Katheterablation bei Vorhof-
flimmern wird eine gemeinsame Entscheidungsfindung
empfohlen, bei der die Risiken des Verfahrens, der wahr-
scheinliche Nutzen und die Risikofaktoren fr ein Wieder-
auftreten von Vorhofflimmern bericksichtigt werden.

©ESC




Empfehlungen fiir die Katheterablation von Vorhofflimmern (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Patienten mit Resistenz oder Unvertraglichkeit gegeniiber AAD

Die Katheterablation wird bei Patienten mit paroxysma-
lem oder persistierendem Vorhofflimmern empfohlen,
die gegen eine medikamentdse Antiarrhythmie-Therapie
resistent sind oder diese nicht vertragen, um die
Symptome, das Wiederauftreten und das Fortschreiten
des Vorhofflimmerns zu verringern.

Erstlinientherapie zur Rhythmus-Kontrolle

Die Katheterablation wird bei Patienten mit paroxysma-
lem Vorhofflimmern als erste Option im Rahmen einer
Strategie der gemeinsamen Entscheidungsfindung zur
Rhythmus-Kontrolle empfohlen, um die Symptome, das
Wiederauftreten und das Fortschreiten des Vorhofflim-
merns zu verringern.

Die Katheterablation kann bei ausgewahlten Patienten
mit persistierendem Vorhofflimmern als erste Option
im Rahmen einer Strategie der gemeinsamen
Entscheidungsfindung zur Rhythmus-Kontrolle
erwogen werden, um die Symptome, das Wiederauftre-
ten und das Fortschreiten des Vorhofflimmerns zu
verringern.

Patienten mit Herzinsuffizienz

Die Katheterablation von Vorhofflimmern wird bei
Patienten mit Vorhofflimmern und HFrEF mit hoher
Wahrscheinlichkeit einer tachykardiebedingten
Kardiomyopathie empfohlen, um die linksventrikulére
Dysfunktion zu beheben.

Die Katheterablation von Vorhofflimmern sollte bei
ausgewahlten Vorhofflimmerpatienten mit HFrEF
erwogen werden, um die Zahl der HF-Hospitalisierun-
gen zu verringern und das Uberleben zu verldngern.




Empfehlungen fiir die Katheterablation von Vorhofflimmern (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Sinusknotenerkrankung/Tachykardie-Bradykardie-Syndrom

Die Katheterablation von Vorhofflimmern sollte bei
Patienten mit vorhofflimmerbedingter Bradykardie oder
Sinuspausen nach Terminierung des Vorhofflimmerns
in Betracht gezogen werden, um die Symptome zu
bessern und die Implantation eines Herzschritt-
machers zu vermeiden.

lla Cc

Rezidiv nach Katheterablation

Eine erneute Katheterablation von Vorhofflimmern sollte

bei Patienten in Betracht gezogen werden, bei denen

das Vorhofflimmern nach der ersten Katheterablation

erneut aufgetreten ist, sofern sich die Symptome des

Patienten nach der ersten Pulmonalvenenisolation oder lla
nach einer fehlgeschlagenen ersten Pulmonalvenen-

isolation gebessert haben, um die Symptome, das
Wiederauftreten und das Fortschreiten des Vorhof-

flimmerns zu verringern.

AAD = Antiarrhythmikum; HF = Herzinsuffizienz; HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion.

Empfehlungen zur OAK bei Patienten, die sich einer Katheterablation
unterziehen

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Der Beginn einer oralen Antikoagulation wird mindes-
tens 3 Wochen vor einer kathetergestitzten Ablation bei
Vorhofflimmerpatienten mit erhdhtem Thromboembolie-
risiko empfohlen, um periprozedurale ischamische
Schlaganfalle und Thromboembolien zu verhindern.

Bei Patienten, die sich einer Katheterablation von
Vorhofflimmern unterziehen, wird eine ununterbroche-
ne orale Antikoagulation empfohlen, um perioperative
ischamische Schlaganfélle und Thromboembolien zu
verhindern.




Empfehlungen zur OAK bei Patienten, die sich einer Katheterablation
unterziehen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Fortsetzung der oralen Antikoagulation wird fir
mindestens 2 Monate nach der Vorhofflimmer-Ablation
bei allen Patienten empfohlen, unabhangig vom
Rhythmus oder CHA,DS,-VA-Score, um das Risiko
eines perioperativen ischamischen Schlaganfalls und
von Thromboembolien zu verringern.

Nach der Ablation von Vorhofflimmern wird die
Fortsetzung der oralen Antikoagulation entsprechend
dem CHA,DS,-VA-Score des Patienten und nicht nach
dem wahrgenommenen Erfolg des Ablationsverfah-
rens empfohlen, um ischamische Schlaganfélle und
Thromboembolien zu verhindern.

Vor der Katheterablation von Vorhofflimmern sollte bei
Patienten, die trotz oraler Antikoagulation ein hohes

Risiko fur einen ischamischen Schlaganfall und lla
Thromboembolien haben, eine kardiale Bildgebung

erwogen werden, um Thromben auszuschlieRen.
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6.5 Endoskopische und hybride Vorhofflimmer-Ablation

Die Ablation von Vorhofflimmern kann mit einem minimalinvasiven chirur-
gischen Eingriff (endoskopisch) oder in Kombination mit einer Katheterab-
lation (hybrid) durchgefiihrt werden. Falls verfligbar, sollten diese Verfahren
in Betracht gezogen werden, wenn die Katheterablation versagt hat oder als
Alternative zur Katheterablation bei persistierendem Vorhofflimmern trotz
AAD. Gleichzeitig kann das linke Vorhofohr als Erganzung (nicht aber als
Ersatz) der OAK zum Schutz vor Thromboembolien verschlossen werden.




Empfehlungen fiir die endoskopische und hybride Vorhofflimmer-Ablation

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Fortsetzung der oralen Antikoagulation wird bei
Patienten mit Vorhofflimmern mit erhdhtem Thrombo-
embolierisiko nach begleitender, endoskopischer oder
hybrider Vorhofflimmer-Ablation empfohlen, unabhéngig
vom Erfolg der Rhythmus-Kontrolle oder dem
Verschluss des linken Vorhofohrs, um ischdmische
Schlaganfélle und Thromboembolien zu verhindern.

Endoskopische und hybride Ablationsverfahren sollten
bei Patienten mit symptomatischem persistierendem
Vorhofflimmern, das refraktar gegentiber AAD ist, im
Rahmen eines Rhythmus-Teams mit gemeinsamer
Entscheidungsfindung aus Elektrophysiologen und
Chirurgen erwogen werden, um Symptome, ein
Wiederauftreten und ein Fortschreiten des Vorhof-
flimmerns zu verhindern.

Endoskopische und hybride Ablationsverfahren kdnnen
bei Patienten mit symptomatischem paroxysmalem
Vorhofflimmern, das refraktar gegentiber AAD ist und
bei welchen eine perkutane Katheterablation erfolglos
war, im Rahmen eines Rhythmus-Teams mit gemein-
samer Entscheidungsfindung aus Elektrophysiologen
und Chirurgen erwogen werden, um Symptome,
Wiederauftreten und Fortschreiten von Vorhofflimmern
zu verhindern.

6.6 Ablation von Vorhofflimmern wahrend einer Herzoperation

Patienten mit Vorhofflimmern, die sich in erfahrenen Zentren einer Herzope-
ration unterziehen, kdnnen wahrend des Eingriffs eine epikardiale Ablation
erhalten, um das Wiederauftreten von Vorhofflimmern zu verringern. Die
OAK sollte bei geeigneten Patienten unabhéngig vom Verschluss des linken
Vorhofohrs fortgesetzt werden.



Empfehlungen fiir die Ablation von Vorhofflimmern wahrend
herzchirurgischer Eingriffe

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Patienten, die sich einer Mitralklappenoperation
unterziehen und deren Vorhofflimmern fir eine
Strategie zur Rhythmus-Kontrolle geeignet ist, wird die
gleichzeitige chirurgische Ablation empfohlen, um
Symptome und ein erneutes Auftreten von Vorhof-
flimmern zu verhindern, wobei die gemeinsame
Entscheidungsfindung von einem erfahrenen Team
aus Elektrophysiologen und Rhythmuschirurgen
unterstitzt wird.

Die intraprozedurale Bildgebung zur Erkennung von
Thromben im linken Vorhof bei Patienten, die sich einer
chirurgischen Ablation unterziehen, wird empfohlen,
um die chirurgische Strategie unabhangig von der
Einnahme oraler Antikoagulanzien zu steuern und so
periprozedurale ischamische Schlaganfalle und
Thromboembolien zu verhindern.

Bei Patienten, die sich einer Herzoperation ohne

Beteiligung der Mitralklappe unterziehen und deren
Vorhofflimmern flr eine Strategie zur Rhythmus-

Kontrolle geeignet ist, sollte die gleichzeitige

chirurgische Ablation erwogen werden, um Symptome lla
und das Wiederauftreten von Vorhofflimmern zu

verhindern, wobei die gemeinsame Entscheidungsfin-

dung von einem erfahrenen Team aus Elektrophysiolo-

gen und Rhythmuschirurgen unterstitzt wird.

©ESC

7. [E] Bewertung und dynamische Neubewertung

Um ein optimales Vorhofflimmer-Management zu gewahrleisten, das Fort-
schreiten des Vorhofflimmerns zu verlangsamen oder umzukehren, die Le-
bensqualitat zu verbessern und nachteilige Folgen zu verhindern, ist ein dy-
namisches Versorgungsmodell erforderlich. Dazu gehoren eine regelmafRige
Neubewertung und die proaktive Berlicksichtigung von Veranderungen des
Risikos, der Komorbiditaten und der Therapie.
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Die wesentlichen Bestandteile der Erstuntersuchung hdngen von den individu-
ellen Umstanden des Patienten ab. Alle Patienten mit Vorhofflimmern sollten
eine griindliche Bewertung der zugrunde liegenden Risikofaktoren und eine er-
neute Bewertung der mit Vorhofflimmern verbundenen Symptome nach einer
Anderung der Behandlung oder vor und nach einer Intervention erhalten (Ta-
belle 9). Der Zeitpunkt der Uberpriifung des AF-CARE-Pfads ist ebenfalls pati-
entenspezifisch, sollte aber in den meisten Féllen sechs Monate nach der Erst-
vorstellung und dann mindestens einmal jahrlich von den Behandlungsteams
in der Primar- oder Sekundarversorgung durchgefihrt werden.

Tabelle 9: Diagnostische MalBnahmen bei Patienten mit Vorhofflimmern

Alle Patienten

Anamnese zur Bestimmung des Vor-
hofflimmer-Musters, der relevanten
Familienanamnese und der
Komorbiditaten sowie zur Beurteilung
der Risikofaktoren fiir Schlaganfall,
Thromboembolie und Blutungen

12-Kanal-EKG

Bewertung von Symptomen und funktio-
nellen Beeintrachtigungen, z. B. anhand
des modifizierten Scores der European
Heart Rhythm Association (MEHRA)?

Erfassung allgemeiner oder
Vorhofflimmer-spezifischer
patientenbezogener Ergebnisse

Blutuntersuchungen (komplettes
Blutbild, Nierenfunktion, Serum-
Elektrolyte, Leberfunktion, Glukose/
glykiertes Hamoglobin und
Schilddriisenfunktion)

Ausgewadbhlte Patienten

Ambulante EKG-Uberwachung zur
Beurteilung der Vorhofflimmer-Last
und der Kontrolle der Herzfrequenz

Belastungs-EKG zur Beurteilung der
Frequenz-Kontrolle oder der Wirkung
von Antiarrhythmika

Weitere Bluttests zur Untersuchung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und zur Prazisierung des Schlagan-
fall-/Blutungsrisikos (z. B.
natriuretische Peptide, Troponin)

Transosophageale Echokardiogra-
phie zur Beurteilung von Thromben
im linken Vorhof und von
Herzklappenerkrankungen

Koronare Computertomographie,
Angiographie oder Ischamie-Bildge-
bung bei Verdacht auf Koronare
Herzkrankheit

Magnetresonanztomographie des
Herzens zur Beurteilung von atrialen
und ventrikularen Kardiomyopathien
und zur Planung interventioneller
Eingriffe
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Tabelle 9: Diagnostische MaBnahmen bei Patienten mit Vorhofflimmern
(Fortsetzung)

Alle Patienten Ausgewabhlte Patienten

Transthorakale Echokardiographie, Bildgebung des Gehirns und

wenn dies fir die Entscheidung ber ~ Bewertung der kognitiven

das AF-CARE-Management von Funktionen im Hinblick auf

Bedeutung ist; Abbildung 13. zerebrovaskulare Erkrankungen und
Demenzrisiko

? Der mEHRA-Score zur Klassifizierung der AF-Symptome findet sich in der Leitlinien-Langfassung in
Table 7 auf S. 16, die auf der DGK-Website oder unter doi:10.1093/eurheartj/ehae176 abrufbar ist.
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Empfehlungen zur Bewertung von Vorhofflimmern

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, die Auswirkungen der Vorhofflim-
mer-Symptome vor und nach gréReren Anderungen
der Behandlung zu bewerten, um eine gemeinsame
Entscheidungsfindung zu ermdglichen und die
Therapieentscheidungen zu steuern.

Eine transthorakale Echokardiographie wird bei
Patienten mit der Diagnose Vorhofflimmern empfohlen,
da dies fir die Behandlungsentscheidungen von
Bedeutung ist.
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Empfehlung zur Verbesserung der Patientenerfahrung

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Evaluation der Versorgungsqualitat und die

Ermittlung von Maglichkeiten zur Verbesserung der
Behandlung von Vorhofflimmern sollten von Arzten lla
und Institutionen erwogen werden, um den Verlauf der
Patienten zu verbessern.
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Abbildung 13: Echokardiographie im AF-CARE-Pfad

Ziel der
Bildgebung

AF-CARE-Pfad

Identifizierung von
Komorbiditéten, die
mit dem Wieder-
auftreten und
Fortschreiten von
Vorhofflimmern
Management von verbunden sind

Risikofaktoren

Bestimmung des

Bewertung

Linksventrikulére Auswurffraktion,

Indizes, rechtsventrikuldre Funktion und
linksventrikulare Hypertrophie zur
Bestimmung von Subtyp und Atiologie
der Herzinsuffizienz

Nachweis von Perikardfliissigkeit

oder Herzbeutelerkrankungen
Erkennung von Herzklappenerkrankungen

Erkennen von Herzinsuffizienz fiir
den CHA,DS -VA-Score
Erkennen einer mittelschweren
Mitralstenose, um die Wahl der

i ion zu bestimmen

A : Schlaganfallrisikos,
'\ Wahl des gerinnungs-
hemmenden
Medil its und
Vermeidung von Gewahrleistung der
Schlaganfallen und Sicherheit bei der
Thromboembolien el

™\ Bestimmung der
optimalen Strategie

zur Frequenz-

Verringerung Kontrolle und

der Symptome Rhythmuds—dKomrolle
durch Frequenz- und wahrl;:hei:ﬁchen
Rhythmus-Kontrolle  grfoigs der Ablation

Erkennen von

Veranderungen in der
Herzstruktur und
\ -funktion des
Patienten, die sich

Bewertung und auf den
iooh Bet 1
auswirken wiirden

Neubeurteilung

LAA = linkes Vorhofohr; LV = linksventrikular.

Trans6sophageale Echokardiographie
zur Beurteilung des linken Vorhofohrs
zum Ausschluss eines Thrombus vor
einer Kardioversion

Linksventrikuldre Auswurffraktion zur
Bestimmung der Wahl der
Frequenz-Kontrolle

Der Schweregrad der Herzklappen-
erkrankung beeinflusst die Wahl der
Rhythmus-Kontrolle

GroRe und Funktion der linken Herz-
kammer, beeinflusst die Wahl der
Rhythmus-Kontrolle

GroBe und Funktion des linken Vorhofs
zur Bestimmung des Risikos eines
erneuten Auftretens von Herzrhythmus-
stérungen nach einer Ablation

Neubewertung einer bekannten
Herzklappenerkrankung auf
zunehmenden Schweregrad

Bei einer Veranderung des klinischen
Zustands oder der Symptome des
Patienten sind Groe und Funktion
der linken Herzkammer erneut

2zu Uberpriifen.

Beispiel
fiir Pathologie

Herz-Amyloid

Gerinnsel
im LAA

Schwere LV-
Beeintrachtigung

Gemischte Mitral-
klappenerkrankung
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8. Der AF-CARE-Pfad in spezifischen klinischen Situationen

In den folgenden Abschnitten wird auf spezifische klinische Situationen ein-
gegangen, in denen sich die Ansétze fir AF-CARE unterscheiden kdnnen.

8.1 AF-CARE bei akutem und chronischem Koronarsyndrom

Ein ACS oder eine PCI bei Patienten mit Vorhofflimmern erfordert in der Re-
gel die Verschreibung sowohl von Thrombozytenaggregationshemmern als
auch von OAK. Die Kombinationstherapie wird kurz gehalten, um schwere
Blutungen zu vermeiden und gegeniiber dem Risiko der Thrombusbildung
abzuwd&gen (Abbildung 14).




Abbildung 14: Antithrombotische Therapie bei Patienten mit Vorhofflimmern
und akutem oder chronischem Koronarsyndrom
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ACS = akutes Koronarsyndrom; ASS = Acetylsalicylsdure; CCS = chronisches Koronarsyndrom;
DOAK = direktes orales Antikoagulans; INR = internationale normalisierte Ratio; OAK = orales Anti-
koagulans; P2Y,,i = P2Y,,-Rezeptorantagonist (Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor); PCI = perkutane
Koronarintervention; TTR = Zeit(anteil) im therapeutisch wirksamen Bereich; VKA = Vitamin-K-Antagonist.
Das Flussdiagramm gilt fiir Patienten mit einer Indikation fir eine orale Antikoagulation.

?Es sollte die volle Standarddosis von DOAK verwendet werden, es sei denn, der Patient erfiillt die
Kriterien fiir eine Dosisreduktion (Tabelle 6). Wird Rivaroxaban oder Dabigatran als DOAK verwen-
det und Uberwiegen die Bedenken hinsichtlich des Blutungsrisikos gegentiber einer Stentthrombo-
se oder einem ischamischen Schlaganfall, sollte die reduzierte Dosis erwogen werden (15 mg bzw.
110 mg; Klasse lla). "Bei Patienten mit Diabetes mellitus, die sich einer koronaren Stentimplan-
tation unterziehen, kann eine Verlangerung der antithrombotischen Dreifachtherapie um bis zu

3 Monate sinnvoll sein, wenn das Thromboserisiko das Blutungsrisiko tberwiegt.
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Empfehlungen fiir Patienten mit ACS oder nach PCI

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Allgemeine Empfehlungen fiir Patienten mit Vorhofflimmern und einer Indi-
kation fiir eine begleitende Thrombozytenaggregationshemmer-Therapie

Es wird empfohlen, bei Kombinationen mit Thrombozy-
tenaggregationshemmern bei geeigneten Patienten ein
DOAK einem VKA vorzuziehen, um das Blutungsrisiko
zu verringern und Thromboembolien zu verhindern.

Es sollte erwogen werden, Rivaroxaban 15 mg einmal
taglich in Kombination mit einer Thrombozytenaggre-
gationshemmer-Therapie bei Patienten, bei denen die
Besorgnis uber das Blutungsrisiko groRer ist als die
Besorgnis uber eine Stentthrombose oder einen
ischamischen Schlaganfall, gegeniiber Rivaroxaban
20 mg einmal taglich zu bevorzugen.

Es sollte erwogen werden, Dabigatran 110 mg zweimal

taglich in Kombination mit einer Thrombozytenaggre-
gationshemmer-Therapie bei Patienten, bei denen die
Besorgnis Uber das Blutungsrisiko groRer ist als die lla
Besorgnis Uber eine Stentthrombose oder einen

ischamischen Schlaganfall, gegeniiber Dabigatran

150 mg zweimal tdglich zu bevorzugen.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern sollte eine sorgfaltig
titrierte VKA-Dosierung mit einem INR-Zielwert von
2,0-2,5 und einer Zeit im therapeutischen Bereich von
>70 % erwogen werden, wenn mit einer Thrombozyten-
aggregationshemmer-Therapie kombiniert, um das
Blutungsrisiko zu verringern.

lla Cc

Empfehlungen fiir Vorhofflimmer-Patienten mit ACS

Ein friihzeitiges Absetzen (= 1 Woche) von ASS und die
Fortfiihrung eines oralen Antikoagulans (vorzugsweise
DOAK) mit einem P2Y;,-Hemmer (vorzugsweise Clopidogrel)
fir bis zu 12 Monate wird bei Vorhofflimmer-Patienten
mit ACS, die sich einer unkomplizierten PCI unterziehen,
empfohlen, um gréRere Blutungen zu vermeiden, wenn das
Thromboserisiko gering oder das Blutungsrisiko hoch ist.




Empfehlungen fiir Patienten mit ACS oder nach PCI (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Empfehlungen fiir Vorhofflimmer-Patienten mit ACS (Fortsetzung)

Eine Dreifachtherapie mit ASS, Clopidogrel und oraler
Antikoagulation fur langer als eine Woche nach einem
ACS sollte bei Patienten mit Vorhofflimmern erwogen
werden, wenn das ischamische Risiko das Blutungsrisi-
ko Uberwiegt, wobei die Gesamtdauer (< 1 Monat)
entsprechend der Bewertung dieser Risiken und einer
klaren Dokumentation des Entlassungsbehandlungs-
plans festgelegt wird.

lla Cc

Nach einer unkomplizierten PCI wird ein friihzeitiges
Absetzen (s 1 Woche) von ASS und die Fortsetzung der
Behandlung mit einem oralen Antikoagulans und einem
P2Y,,-Hemmer (vorzugsweise Clopidogrel) fiir bis zu 6
Monate empfohlen, um gréRere Blutungen zu
vermeiden, wenn das ischdmische Risiko gering ist.

Empfehlungen fiir Vorhofflimmer-Patienten, die sich einer PCI unterziehen
Nach einer PCl sollte eine Dreifachtherapie mit ASS,
Clopidogrel und einem oralen Antikoagulans tber einen

Zeitraum von mehr als einer Woche erwogen werden,
wenn das Risiko einer Stentthrombose das Blutungs- lla
risiko tiberwiegt, wobei die Gesamtdauer (< 1 Monat)

entsprechend der Bewertung dieser Risiken und einer
klaren Dokumentation festgelegt wird.

Empfehlungen fiir Vorhofflimmern-Patienten mit chronischer koronarer
oder vaskularer Erkrankung

Eine Thrombozytenaggregationshemmer-Therapie

iber 12 Monate hinaus wird bei stabilen Patienten mit

chronischer Koronar- oder GefaRerkrankung, die mit

oralen Antikoagulanzien behandelt werden, nicht

empfohlen, da die Wirksamkeit nicht gegeben ist und

um groliere Blutungen zu vermeiden.
ACS = akutes Koronarsyndrom; ASS = Acetylsalicylsaure; DOAK = direktes orales Antikoagulans;

INR = internationale normalisierte Ratio; PCI = perkutane Koronarintervention; VKA = Vitamin-K-
Antagonist.




8.2 AF-CARE bei vaskuldren Erkrankungen

Periphere arterielle Erkrankungen sind bei Patienten mit Vorhofflimmern haufig
und gehen mit schlechteren Ergebnissen einher. Das Management von Begleit-
erkrankungen und Risikofaktoren ist von entscheidender Bedeutung. In der
chronischen Krankheitsphase ist die OAK allein in der Regel ausreichend. Wie
bei der PCI konnen periphere interventionelle Verfahren eine voriibergehende
Kombination von OAK mit Thrombozytenaggregationshemmern erfordern, wo-
bei die gleichzeitige Anwendung so kurz wie mdoglich gehalten werden sollte.

8.3 AF-CARE bei akutem Schlaganfall oder intrakranieller Blutung

Das Management von Begleiterkrankungen und Risikofaktoren ist von ent-
scheidender Bedeutung. Der optimale Zeitpunkt zum Beginn der OAK-Gabe
bei Patienten mit akutem Schlaganfall ist nach wie vor unklar. Es gibt keinen
Unterschied in den Ergebnissen, wenn DOAK innerhalb der ersten 14 Tage
frih oder spat begonnen werden. In den ersten 48 Stunden nach einem
Schlaganfall sollte anstelle von OAK oder Heparin niedrig dosiertes ASS
gegeben werden. Das kiinftige Risiko eines ischamischen Schlaganfalls bei
Patienten mit Vorhofflimmern und intrakraniellen Blutungen ist hoch, doch
gibt es derzeit keine ausreichenden Belege fiir oder gegen eine OAK bei die-
sen Hochrisikopatienten. Es wird ein individueller, multidisziplinarer Ansatz
empfohlen, der von einem neurologischen Expertenteam geleitet wird.

8.4 AF-CARE fiir Trigger-induziertes Vorhofflimmern

Trigger-induziertes Vorhofflimmern ist definiert als neues Vorhofflimmern im
unmittelbaren Zusammenhang mit einem auslosenden und potenziell rever-
siblen Faktor (Tabelle 10). Aufgrund des hohen Risikos eines erneuten Auftre-
tens von Vorhofflimmern sollte bei Patienten mit Risikofaktoren fir Schlagan-
fall und Thromboembolie eine langfristige OAK in Betracht gezogen werden.




flimmern in der unmittelbaren postoperativen Phase, das mit patientenbezo-

Tabelle 10: Zustiande die mit Trigger-induziertem Vorhofflimmern
assoziiert sind.

Akute Zustande

Infektionen (bakterielle und virale)

Perikarditis, Myokarditis

Medizinische Notfélle (Verbrennung, schweres Trauma, Schock)

Starker Alkoholkonsum

Drogenkonsum, einschlieltlich Methamphetaminen, Kokain, Opiaten und

Cannabis
Akute Eingriffe, Interventionen und Operationen
Endokrine Storungen (Schilddriise, Nebenniere, Hypophyse, andere)

Chronische Erkrankungen mit Entziindung und verstarktem
Vorhofflimmer-Substrat

Immunvermittelte Krankheiten, Adipositas, chronisch obstruktive Atem-
wegserkrankungen, obstruktive Schlafapnoe, Krebs, Fettlebererkrankungen,

Stress, endokrine Stérungen.

Empfehlung fiir Trigger-induziertes Vorhofflimmern

Empfehlungen Klasse

Eine langfristige orale Antikoagulation sollte bei

geeigneten Patienten mit Trigger-induziertem

Vorhofflimmern und erhéhtem Thromboembolierisiko lla
erwogen werden, um einen ischdmischen Schlaganfall

und systemische Thromboembolien zu verhindern.

8.5 AF-CARE bei post-operativen Patienten

Evidenz-
grad

©ESC
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Postoperatives Vorhofflimmern ist definiert als neu aufgetretenes Vorhof-

genen und operationsspezifischen Faktoren zusammenhangt.



Empfehlungen fiir die Behandlung von postoperativem Vorhofflimmern

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine perioperative Amiodaron-Therapie wird
empfohlen, wenn eine medikamentdse Behandlung zur
Vorbeugung von postoperativem Vorhofflimmern nach
einer Herzoperation gewiinscht wird.

Bei Patienten, die sich einer Herzoperation unterziehen,
sollte eine begleitende posteriore Perikardiotomie
erwogen werden, um postoperatives Vorhofflimmern
zu verhindern.

Eine langfristige orale Antikoagulation sollte bei
Patienten mit postoperativem Vorhofflimmern nach
kardialen und nicht-kardialen Eingriffen erwogen
werden, wenn ein erhohtes thromboembolisches
Risiko besteht, um ischdmische Schlaganfalle und
Thromboembolien zu verhindern.

Die routinemaRige Anwendung von Betablockern zur
Vorbeugung von postoperativem Vorhofflimmern wird
bei Patienten, die sich einer nicht-kardialen Operation
unterziehen, nicht empfohlen.




8.6 AF-CARE bei embolischem Schlaganfall unbekannter Ursache

Empfehlungen fiir Patienten mit embolischem Schlaganfall unbekannter
Ursache

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Patienten mit ESUS wird eine verlangerte
Uberwachung auf Vorhofflimmern empfohlen, um
Entscheidungen zur Behandlung von Vorhofflimmern
treffen zu kdnnen.

Die Einleitung einer oralen Antikoagulation bei Patienten
mit ESUS ohne dokumentiertes Vorhofflimmern wird
aufgrund der mangelnden Wirksamkeit bei der
Prévention von ischéamischen Schlaganféllen und
Thromboembolien nicht empfohlen.

ESUS = embolischer Schlaganfall mit nicht bestimmter Emboliequelle (embolic stroke of undetermi-
ned source)

8.7 AF-CARE wahrend der Schwangerschaft

Um mutterliche und fetale Komplikationen durch Vorhofflimmern wéhrend
der Schwangerschaft zu verhindern, ist ein multidisziplindrer Ansatz erfor-
derlich, der Gynakologen, Neonatologen, Anadsthesisten und Kardiologen mit
Erfahrung in der Perinatologie zusammenbringt.

Empfehlungen fiir Patientinnen mit Vorhofflimmern wahrend der
Schwangerschaft

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patientinnen mit Vorhofflimmern wahrend der
Schwangerschaft und hdmodynamischer Instabilitat
oder praexzitiertem Vorhofflimmern wird eine sofortige
elektrische Kardioversion empfohlen, um das
mutterliche und fetale Ergebnis zu verbessern.
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Empfehlungen fiir Patientinnen mit Vorhofflimmern wéhrend der

Schwangerschaft (Fortsetzung)

Empfehlungen

Eine therapeutische Antikoagulation mit niedermoleku-
larem Heparin oder VKA (auBer VKA fiir das erste
Trimester oder nach Woche 36) wird fiir schwangere
Patientinnen mit Vorhofflimmern und erhdhtem Thrombo-
embolierisiko empfohlen, um einen ischdmischen
Schlaganfall und Thromboembolien zu verhindern.

Selektive Beta-1-Blocker, mit Ausnahme von Atenolol,
werden fir die Herzfrequenz-Kontrolle bei Vorhof-
flimmern in der Schwangerschaft empfohlen, um die
Symptome zu lindern und die mdtterlichen und fetalen
Ergebnisse zu verbessern.

Eine elektrische Kardioversion sollte bei persistieren-
dem Vorhofflimmern bei Schwangeren mit hypertro-
pher Kardiomyopathie erwogen werden, um das
muitterliche und fetale Ergebnis zu verbessern.

Digoxin sollte zur Herzfrequenz-Kontrolle bei
Vorhofflimmern in der Schwangerschaft erwogen
werden, wenn Betablocker unwirksam sind oder nicht
vertragen werden, um die Symptome zu lindern und
das mitterliche und fetale Ergebnis zu verbessern.

Intravendses Ibutilid* oder Flecainid kann zur Beendigung
von Vorhofflimmern bei stabilen schwangeren Patien-

tinnen mit strukturell normalem Herzen erwogen werden,
um das mitterliche und fetale Ergebnis zu verbessern.

Flecainid oder Propafenon konnen fir eine langer-
fristige Rhythmus-Kontrolle in der Schwangerschaft
erwogen werden, wenn Frequenz-kontrollierende
Medikamente unwirksam sind oder nicht vertragen
werden, um die Symptome zu reduzieren und das
mitterliche und fetale Ergebnis zu verbessern.

*in Deutschland nicht verfligbar

Klasse
lla

lla

Evidenz-
grad

Q
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8.8 AF-CARE bei angeborenen Herzfehlern

Patienten mit Vorhofflimmern und angeborenen Herzfehlern sollten der all-
gemeinen Risikostratifizierung fir die Verwendung von OAK folgen (je nach
thromboembolischen Risikofaktoren), mit Ausnahme von Patienten mit int-
rakardialer Korrektur zyanotischer angeborener Herzerkrankung, Fontan-Pal-
liation oder systemischem rechten Ventrikel (OAK unabhéangig von Risiko-
faktoren). Bei Medikamenten zur Frequenz-Kontrolle sollte auf Bradykardie
und Hypotonie geachtet werden, und die Vorhofflimmer-Rezidivrate kann
trotz Strategien zur Rhythmus-Kontrolle hoch sein.

Empfehlung fiir Patienten mit Vorhofflimmern und angeborener
Herzerkrankung

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei allen erwachsenen Patienten mit angeborenen Herz-

erkrankungen mit Vorhofflattern und intrakardialer Wieder-

herstellung, Zyanose, Fontan-Palliation oder systemischem

rechten Ventrikel sollte eine orale Antikoagulation lla (o}
erwogen werden, um ischdmischen Schlaganfallen und
Thromboembolien vorzubeugen, unabhangig von

anderen thromboembolischen Risikofaktoren.

©ESC

8.9 AF-CARE bei Vorhofflattern

Vorhofflattern wird mit thromboembolischen Folgen in Verbindung gebracht,
und die Patienten entwickeln haufig Vorhofflimmern im weiteren Verlauf. Das
Management von Komorbiditaten/Risikofaktoren und die Verschreibung von
0OAK sollte dem von Vorhofflimmern entsprechen. Die Kontrolle der Herzfrequenz
kann sich als schwierig erweisen, aber eine kathetergestitzte Ablation des
cavo-trikuspidalen Isthmus kann den Sinusrhythmus wirksam wiederherstellen.

Empfehlung fiir Vorhofflattern

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit Vorhofflattern und erhdhtem
Thromboembolierisiko wird eine orale Antikoagulation
empfohlen, um einen ischamischen Schlaganfall und
Thromboembolien zu verhindern.
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9. Screening und Pravention von Vorhofflimmern
9.1 Screening-Instrumente fiir Vorhofflimmern

Die optimale Screening-Methode hangt von der untersuchten Population ab
(Abbildung 15). Empfindlichere Methoden erkennen mehr Vorhofflimmern,
kdnnen aber zu einem erhohten Risiko falsch-positiver Ergebnisse und zu
vermehrtem Erkennen von Vorhofflimmern mit geringer Gesamtlast fuhren.
Spezifischere Methoden fiihren zu weniger falsch-positiven Ergebnissen,
bergen aber das Risiko, dass Vorhofflimmern tbersehen wird.

Geréte zur Erkennung von Vorhofflimmern lassen sich grob unterteilen in
solche, die ein EKG liefern, und solche mit nicht-EKG-Anséatzen wie der Pho-
toplethysmographie (Abbildung 16).

Empfehlungen fiir das Screening auf Vorhofflimmern

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Beurteilung eines EKG (12 Ableitungen, Einzel- oder
Mehrfachableitungen) durch einen Arzt wird
empfohlen, um eine eindeutige Diagnose von
Vorhofflimmern zu stellen und eine angemessene
Behandlung einzuleiten.

Eine routinemaRige Herzrhythmusuntersuchung bei
Kontakten mit dem Gesundheitswesen wird fir alle
Personen im Alter von = 65 Jahren empfohlen, um
Vorhofflimmern friiher zu erkennen.

Ein bevolkerungsbezogenes Screening auf Vorhofflim-
mern mittels eines verlangerten nicht-invasiven
EKG-basierten Ansatzes sollte bei Personen im Alter
von =75 Jahren oder = 65 Jahren bei zusatzlichen
CHA,DS,-VA-Risikofaktoren erwogen werden, um ein
friiheres Erkennen von Vorhofflimmern sicherzustellen.
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Abbildung 15: Ansitze fiir das Screening auf Vorhofflimmern
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Abbildung 16: Nicht-invasive Diagnoseverfahren fiir Vorhofflimmern
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9.2 Primarpravention von Vorhofflimmern

Die Verhinderung des Auftretens von Vorhofflimmern vor der klinischen Ma-
nifestation birgt ein deutliches Potenzial, das Leben der Bevolkerung zu ver-
bessern und die mit Vorhofflimmern verbundenen erheblichen Gesundheits-
und Sozialkosten zu senken. Spezifische Komorbiditaten und Risikofaktoren
konnen gezielt zur Pravention von Vorhofflimmern eingesetzt werden.

Empfehlungen zur Primarpravention von Vorhofflimmern

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

In der Allgemeinbevolkerung wird zur Vorbeugung von
Vorhofflimmern die Aufrechterhaltung eines optimalen
Blutdrucks empfohlen, wobei ACE-Hemmer oder ARB
die erste Wahl sind.

Zum Vorbeugen von Vorhofflimmern wird bei Personen
mit HFrEF eine geeignete medikamentdse HF-Therapie
empfohlen.

Zur Vorbeugung von Vorhofflimmern wird fiir die
Allgemeinbevdlkerung empfohlen, ein normales
Kérpergewicht (BMI 20—25 kg/m?) beizubehalten.

Zur Vorbeugung von Vorhofflimmern wird ein aktiver
Lebensstil empfohlen, der 150-300 Minuten pro Woche
maRig intensiver oder 75-150 Minuten pro Woche
intensiver aerober korperlicher Aktivitat entspricht.

Zur Vorbeugung von Vorhofflimmern wird in der
Allgemeinbevdlkerung das Vermeiden von tber-
maRigem Alkoholkonsum empfohlen.

Metformin oder SGLT2-Inhibitoren sollten flir Personen
erwogen werden, die eine pharmakologische

Behandlung des Diabetes mellitus bendtigen, um 12
Vorhofflimmern zu verhindern.
Bei adipdsen Personen sollte eine Gewichtsreduktion lla

9
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@
©

erwogen werden, um Vorhofflimmern zu verhindern.

ACE = Angiotensin-konvertierendes Enzym; ARB = Angiotensin-Rezeptor-Blocker; BMI = Body-Mass-
Index; HF = Herzinsuffizienz; HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion;
SGLT2 = Natrium-Glucose-Cotransporter 2.



10. Kernaussagen der Vorhofflimmer-Leitlinie 2024

1.

Allgemeines Management: Optimale Behandlung gemaR dem AF-CARE-
Pfad, der Folgendes umfasst: [C] Management von Komorbidit&ten und
Risikofaktoren; [A] Vermeidung von Schlaganfallen und Thromboembo-
lien; [R] Reduzierung der Symptome durch Frequenz- und Rhythmus-
Kontrolle; und [E] Bewertung und dynamische Neubewertung.

. Gemeinsame Betreuung: Patientenzentriertes Vorhofflimmer-Manage-

ment mit gemeinsamer Entscheidungsfindung und einem multidiszipli-
ndren Team.

. Gleiche Versorgung: Vermeidung gesundheitlicher Ungleichheit

aufgrund von Geschlecht, ethnischer Zugehérigkeit, Behinderung und
soziodkonomischen Faktoren.

. Aufklarung: Fiir Patienten, Familienmitglieder, Pflegekrafte und Ange-

horige der Gesundheitsberufe zur Unterstiitzung der gemeinsamen
Entscheidungsfindung.

. Diagnose: Klinisches Vorhofflimmern muss durch ein EKG bestétigt

werden, um eine Risikostratifizierung und das Vorhofflimmer-Manage-
ment einzuleiten.

. Erste Beurteilung: Anamnese, Beurteilung der Symptome und ihrer

Auswirkungen, Bluttests, Echokardiographie/andere bildgebende Ver-
fahren, patientenberichteter Gesundheitszustand und Risikofaktoren fir
Thromboembolien und Blutungen.

. Komorbiditaten und Risikofaktoren: Eine griindliche Bewertung und

Behandlung ist fiir alle Aspekte der Versorgung von Patienten mit
Vorhofflimmern von entscheidender Bedeutung, um ein Wiederauftreten
und ein Fortschreiten des Vorhofflimmerns zu vermeiden, den Erfolg
der Vorhofflimmer-Behandlung zu verbessern und unerwiinschte Folgen
des Vorhofflimmerns zu verhindern.

. Schwerpunkt auf Erkrankungen, die mit Vorhofflimmern assoziiert

sind: Dazu gehdren Hypertonie, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus,
Adipositas, obstruktive Schlafapnoe, Bewegungsmangel und hoher
Alkoholkonsum.

. Bewertung des Thromboembolierisikos: Verwendung lokal validierter

Risikobewertungstools oder des CHA,DS,-VA-Scores und Bewertung
anderer Risikofaktoren mit regelmaRiger Neubewertung, um die Ent-
scheidung Uber die Verschreibung von Antikoagulanzien zu unterstiitzen.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Orale Antikoagulanzien: Empfohlen fiir alle infrage kommenden
Patienten, mit Ausnahme von Patienten mit geringem Risiko fiir einen
Schlaganfall oder eine Thromboembolie (CHA,DS,-VA=1 Antikoagu-
lation sollte erwogen werden; CHA,DS,-VA = 2 Antikoagulation
empfohlen).

Wahl des Antikoagulans: DOAK (Apixaban, Dabigatran, Edoxaban
und Rivaroxaban) werden gegeniiber VKA (Warfarin und andere)
bevorzugt, auler bei Patienten mit mechanischen Herzklappen und
Mitralstenose.

Dosis/Bereich des Antikoagulans: Verwendung der vollen Standard-

dosis fiir DOAK, es sei denn, der Patient erfiillt spezifische Kriterien fiir
eine Dosisreduzierung; bei VKA sollte der INR-Wert im Allgemeinen bei
2,0-3,0 und wahrend > 70 % der Zeit im therapeutischen Bereich liegen.

Umstellung von Antikoagulanzien: Umstellung von einem VKA
auf DOAK, wenn das Risiko einer intrakraniellen Blutung oder einer
schlechten Kontrolle des INR-Spiegels besteht.

Blutungsrisiko: Modifizierbare Blutungsrisikofaktoren sollten zur
Verbesserung der Sicherheit behandelt werden; Blutungsrisiko-Scores
sollten nicht als Entscheidungsgrundlage fiir den Beginn oder das
Absetzen von Antikoagulanzien dienen.

Thrombozytenaggregationshemmer: Vermeiden der Kombination von
Antikoagulanzien und Thrombozytenaggregationshemmern, es sei
denn, der Patient hat ein akutes vaskuldres Ereignis oder bendtigt eine
Zwischenbehandlung im Rahmen von Eingriffen.

Therapie zur Frequenz-Kontrolle: Verwendung von Betablockern
(beliebige Auswurffraktion), Digoxin (beliebige Auswurffraktion) oder
Diltiazem/Verapamil (LVEF > 40 %) als Initialtherapie in der Akutsitua-
tion, als Ergdnzung zu Rhythmus-kontrollierenden Therapien oder als
alleinige Behandlungsstrategie zur Kontrolle der Herzfrequenz und der
Symptome.

Rhythmus-Kontrolle: Mit allen geeigneten Vorhofflimmer-Patienten
sollten alle potenziellen Vorteile und Risiken einer Kardioversion, von
Antiarrhythmika und einer Katheter- oder chirurgischen Ablation zur
Reduzierung von Symptomen und Morbiditat ausdriicklich besprochen
werden.
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Sicherheit geht vor: Bei der Rhythmus-Kontrolle sind die Sicherheit
und die Antikoagulation zu beriicksichtigen. So sollte z. B. bei einer
Vorhofflimmerdauer von mehr als 24 Stunden die Kardioversion hin-
ausgezogert und zuvor eine mindestens dreiwdchige Antikoagulation
durchgefiihrt werden, wahrend bei der antiarrhythmischen Therapie
Toxizitat und Arzneimittelinteraktionen zu beriicksichtigen sind.

Kardioversion: Elektrische Kardioversion bei hdmodynamischer Insta-
bilitat; ansonsten elektrische oder pharmakologische Kardioversion je
nach Patientenmerkmalen und Préferenzen.

. Indikation fiir eine langfristige Rhythmus-Kontrolle: Die primare

Indikation sollte die Verringerung der mit Vorhofflimmern verbundenen
Symptome und die Verbesserung der Lebensqualitét sein; bei ausge-
wahlten Patientengruppen kann die Aufrechterhaltung des Sinusrhyth-
mus angestrebt werden, um Morbiditat und Mortalitat zu verringern.

Erfolg oder Misserfolg der Rhythmus-Kontrolle: Fortsetzung der
Antikoagulation entsprechend dem individuellen Thromboembolie-
risiko des Patienten, unabhéngig davon, ob er Vorhofflimmern oder
Sinusrhythmus hat.

Katheterablation: Als Zweitlinientherapie in Betracht ziehen, wenn An-

tiarrhythmika das Vorhofflimmern nicht kontrollieren konnen, oder als
Erstlinientherapie bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern.

. Endoskopische oder Hybrid-Ablation: Zu erwagen, wenn die Katheter-

ablation fehlschlagt, oder als Alternative zur Katheterablation bei trotz
Antiarrhythmika persistierendem Vorhofflimmern.

Ablation von Vorhofflimmern wahrend herzchirurgischer Eingriffe:
In Zentren mit erfahrenen Teams durchzufiihren, insbesondere bei
Patienten, die sich einer Mitralklappenoperation unterziehen.

Dynamische Bewertung: RegelmaRige Uberpriifung der Therapie und
Beachtung neuer modifizierbarer Risikofaktoren, um das Fortschreiten
des Vorhofflimmerns zu verlangsamen/umzukehren, die Lebensquali-
tat zu verbessern und unerwiinschte Ereignisse zu verhindern.
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