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TurnusmaBig sind die aktualisierten Leitlinien der European Society of Cardiology
(ESC) zum Management von Vorhofflimmern 2024 erschienen. Trotz bedeutender
Fortschritte in der Pravention, Diagnostik und Therapie ist das Vorhofflimmern

die haufigste anhaltende Rhythmusstérung und hat einen groen Einfluss auf die
Betroffenen, ihr Umfeld und das Gesundheitswesen. Die pragnanten Leitlinien
fokussieren auf evidenzgestiitzte Empfehlungen und praktische Umsetzbarkeit
einschlieBlich klarer Schaubilder und Behandlungspfade. Die ganzheitliche Betreuung
des Patienten und seiner Komorbiditaten wird in einem umfassenden AF-CARE-
Konzept in den Vordergrund gestellt. Es beinhaltet ,C* Komorbiditdten und
Risikofaktorenmanagement, ,A” Vermeidung von Schlaganfall und Thrombembolien,
+R” Reduktion von Symptomen durch Rhythmus- oder Frequenzkontrolle und
dynamische ,E” Re-Evaluation. Bei paroxysmalem Vorhofflimmern ist die Ablation jetzt
Erstlinientherapie. Aktuelle Daten fiir Device-detektiertes Vorhofflimmern und Trigger-
induziertes Vorhofflimmern wurden aufgenommen. Eine maximale Involvierung von
Patienten u.a. durch parallel publizierte Patientenleitlinien wird zur gemeinsamen,
informierten Entscheidungsfindung befiirwortet.

Schliisselworter
Vorhofflimmern - Behandlung - Leitlinien - Zusammenfassung

Die 2024er ESC-Leitlinien zum Vorhof-
flimmern stellen die ganzheitliche Be-
treuung des Patienten in den Vorder-
grund. Das AF-CARE-Konzept beinhaltet
neben der Adressierung von Komorbidi-
taten, Vermeidung von Schlaganfallen/
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Thromboembolien und Symptomreduk-
tion eine dynamische Reevaluation. Die
Rhythmuskontrolle wird bei paroxysma-
lem Vorhofflimmern und individuell bei
symptomatischem Vorhofflimmern prio-
risiert. Zur Pravention von Schlaganfal-
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len sollen direkte orale Antikoagulanzi-
en Vitamin-K-Antagonisten vorgezogen
werden.

Trotz der Fortschritte in der Pravention, Di-
agnostik und Therapie ist Vorhofflimmern
nach wie vor die héufigste therapiebe-
dirftige Arrhythmie in der Bevélkerung
mit Einfluss auf die Betroffenen, ihr Umfeld
und das Gesundheitssystem [5, 17, 30]. Die
2024er Leitlinien der Europdischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC) umfassen 130
praxisorientierte Empfehlungen sowie
eine parallel verdffentlichte Patienten-
version (https://www.escardio.org/static-
file/Escardio/Guidelines/Documents/ESC-
Patient-Guidelines-Atrial-Fibrillation.pdf)

[29]. Der folgende Artikel gibt eine Uber-
sicht Uber die wesentlichen Neuerungen
in den Leitlinien (@ Abb. 1; [22]).

Grundziige des AF-CARE-Konzepts

Der AF-CARE-Ansatz erweitert friihere The-

rapiekonzepte zum Vorhofflimmern und

gliedert das Management in vier zentrale

Saulen, die die evidenzbasierte Behand-

lung von Vorhofflimmern im Kontext der

individuellen Bediirfnisse der Patienten

sieht (@ Abb. 2). Schliisselelemente sind:

-, comorbidities: an erster Stelle die
Behandlung von Begleiterkrankungen
und Risikofaktoren

- A, avoid: Vermeidung von Schlaganfall
und Thromboembolien i.d.R. durch
Antikoagulation

- R, reduce: Symptomreduktion durch
Rhythmus- und Frequenzkontrolle

- E, evaluation: Evaluierung und dynami-
sche Neubeurteilung.

Das systematische und auf den Patien-
ten ausgerichtete AF-CARE-Konzept be-
riicksichtigt eine individualisierte, auf die
Bediirfnisse des Patienten zugeschnitte-

Abkiirzungen

CHA2DS,-VA-Score  Herzinsuffizienz, Hyperto-
nie, Alter =75 Jahre, Diabe-
tes mellitus, Schlaganfall/
transitorische ischamische At-
tacke oder periphere Throm-
boembolie, vaskulare Erkran-
kung, Alter zwischen 65 und
74 Jahren

Direktes orales Antikoagulans

DOAK

ne Vorgehensweise bei der Behandlung
der Arrhythmie [13]. Zudem wird der dy-
namischen Natur der Erkrankung, den Ko-
morbiditaten und Risikofaktoren sowie der
standigen Verbesserung der Behandlungs-
optionen von Vorhofflimmern Rechnung
getragen fiir eine optimale Therapie.

Erkennung und Behandlung
von Begleiterkrankungen und
Risikofaktoren

Die Leitlinien enthalten aktualisierte, struk-
turierte Behandlungspfade fiir Patienten
mit Vorhofflimmern, die auf die zeitlichen
Muster des Vorhofflimmerns — erstmalig
diagnostiziert, paroxysmal, persistierend
und permanent - zugeschnitten sind.
Eine interaktive App fiir Mobilgerate
ermoglicht einen einfachen und prak-
tischen Zugriff auf die Leitlinien und
wird kostenlos zur Verfiigung gestellt
(https://www.escardio.org/Guidelines/
Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-
derivativeproducts/ESC-Mobile-Pocket-
Guidelines).

Ein wesentlicher Aspekt der Leitlini-
en 2024 ist die Betonung der Behand-
lung von Begleiterkrankungen und Risi-
kofaktoren. Fiir alle Begleiterkrankungen
mit ausreichender Evidenzlage, wie Hy-
pertonie, Herzinsuffizienz, Diabetes melli-
tus, Adipositas, obstruktives Schlafapnoe-
syndrom, korperliche Aktivitat und Alko-
holkonsum, werden Ziele fiir die Behand-
lung der mit Vorhofflimmern assoziierten
Erkrankungen und Risikofaktoren festge-
legt. Weitere (kardiale und nichtkardiale)
Begleiterkrankungen, die mit Vorhofflim-
mern in Zusammenhang stehen und die
Behandlung beeinflussen kdnnen, sollten
ebenso individuell beriicksichtigt werden.
Eine effektive Behandlung von Begleiter-
krankungen und Risikofaktoren verbessert
die Symptome und die Lebensqualitat, ver-
ringert die Haufigkeit von Vorhofflimmer-
rezidiven und verlangsamt den Progress
von Vorhofflimmern [16, 21].

Antikoagulation unter
Verwendung lokal validierter
Risikoscores oder des CHA,DS,-
VA-Scores

Vorhofflimmern erhéht das Risiko fir
Thromboembolien, einschlieBlich ischami-

scher Schlaganfélle, auch bei paroxys-
malem Auftreten [17]. Ohne adaqua-
te Behandlung ist das Risiko fiir einen
ischdmischen Schlaganfall bei Patienten
mit Vorhofflimmern bis zu fiinfmal héher
[14], und jeder fiinfte Schlaganfall ist auf
Vorhofflimmern zuriickzufiihren. Das Vor-
liegen eines erhéhten Schlaganfallrisikos
hangt nicht von der Art des Vorhofflim-
merns oder dem aktuellen Rhythmus ab.
Auch wenn der Sinusrhythmus erhalten
bleibt oder keine Symptome im Zusam-
menhang mit Vorhofflimmern auftreten,
besteht ein erhdhtes Schlaganfallrisiko.
Tatsachlich gibt es Hinweise darauf, dass es
keinendirekten zeitlichen Zusammenhang
zwischen dem Auftreten eines ischami-
schen Schlaganfalls und Vorhofflimmern
gibt [3, 26]. Angesichts dieses erheb-
lichen Risikos wird fiir alle geeigneten
Patienten mit einem erhdhten Risiko fiir
Thromboembolien eine orale Antikoagu-
lation, vorzugsweise ein direktes orales
Antikoagulans (DOAK) empfohlen [23].
Die Wirksamkeit der oralen Antikoagu-
lation zur Pravention von ischdmischen
Schlaganfallen bei Patienten mit Vorhof-
flimmern ist gut belegt. Eine alleinige
Thrombozytenaggregationshemmung ist
fiir die Schlaganfallpravention bei Patien-
ten mit Vorhofflimmern unverdndert zu
den vorherigen Leitlinien nicht indiziert.

Eine wichtige Anderung bei der Ein-
schatzung des Schlaganfallrisikos und der
Einleitung einer oralen Antikoagulation
ist die Nutzung validierter lokaler Risiko-
scores oder der Einsatz des CHA,DS,-VA-
Scores anstelle des CHA,DS,-VASc-Scores.
Fiir die bekannten Schlaganfallrisikofak-
toren werden folgende Punkte vergeben:
Herzinsuffizienz (1 Punkt), Hypertonie
(1 Punkt), Alter =75 Jahre (2 Punkte), Dia-
betes mellitus (1 Punkt), Vorhofflimmern,
Schlaganfall oder transitorische ischami-
sche Attacke (2 Punkte), vaskuldre Erkran-
kung (1 Punkt) und Alter zwischen 65 und
74 Jahren (1 Punkt). Bei der CHA,DS,-VA-
Score-Berechnung wird das Geschlecht
nicht mehr berlicksichtigt. Das Geschlecht
ist bei Patienten fiir die Entscheidung zur
Antikoagulation nicht mehr ausschlagge-
bend [4]. Zur Vereinfachung wurden im
Vergleich zu den bisherigen Leitlinien die
geschlechtsabhangigen  Empfehlungen
herausgenommen. Mit der Anderung des
CHA,DS,-VA-Scores wird die Beurteilung
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Abb. 2 A Das AF-CARE-Konzept (siehe auch [24])

des Schlaganfallrisikos vereinfacht. Unab-
hangig vom Geschlecht gelten einheitliche
Schwellenwerte: Bei einem CHA,DS,-VA-
Score =2 wird eine orale Antikoagulation
mit einem DOAK empfohlen, sofern der Pa-
tient keine Herzklappenprothese oder eine
mittel-hochgradige Mitralklappenstenose
hat. Bei einem CHA,DS,-VA-Score von 1
sollte eine orale Antikoagulation erwogen
werden. Eine regelméBige Reevaluation
des thromboembolischen Risikos wird im
Krankheitsverlauf empfohlen.

Eine Antikoagulation erhdht das Blu-
tungsrisiko. Von der Nutzung von Blu-
tungsrisikoscores zur Entscheidungsfin-
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dung beziiglich der Verschreibung von
Gerinnungshemmern  wird abgeraten.
Stattdessen sollen modifizierbare Risi-
kofaktoren fiir Blutungen regelmaBig
Uberpriift und adressiert werden.

Ischdmischer Schlaganfall unter
Antikoagulation

Es ist bekannt, dass eine orale Antikoagu-
lation das Risiko fiir einen ischamischen
Schlaganfall bei Patienten mit Vorhofflim-
mern deutlich senkt, jedoch verbleibt ein
Restrisiko [25]. Dies kann mit Faktoren wie
anderen Schlaganfallmechanismen, man-
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gelnder Therapieadhdrenz, unzureichen-
der Dosierung oder unzureichender Anti-
koagulation zusammenhangen.

Bei Patienten mitischamischem Schlag-
anfall unter oraler Antikoagulation auf-
grund von Vorhofflimmern wird eine um-
fassende Diagnostik empfohlen. Diese soll-
te eine Untersuchung nicht kardioemboli-
scher Ursachen, der Risikofaktoren fiir vas-
kuldre Erkrankungen, der Dosierung der
Medikation und der diesbeziiglichen Com-
pliance umfassen, um weitere vaskulare Er-
eignisse zuverhindern [11]. Zusatzlich wird
in den Leitlinien davon abgeraten, eine
Plattchenhemmung zur oralen Antikoagu-
lation hinzuzufiigen, um einen erneuten
Schlaganfall zu verhindern, da dies mit ei-
nem erhohten Blutungsrisiko einhergeht
und keinen nachgewiesenen Nutzen hat
(Klasse-lll-Empfehlung; [18]). Der Wechsel
von einem Vitamin-K-Antagonisten auf ein
DOAK kann fiir bestimmte Patientengrup-
pen sinnvoll sein. Von einem routinema-
Bigen Wechsel von einem DOAK zu einem
anderen oder von einem DOAK zu einem
Vitamin-K-Antagonisten ohne klare Indi-
kation wird abgeraten (ebenfalls Klasse-
llI-Empfehlung; [20]).



Eine Dosisreduktion bei einem DOAC
sollte nur bei Erfiillung der medikamen-
tenspezifischen Dosisreduktionskriterien
erfolgen, z.B. bei Nierenfunktionsein-
schrankung. Eine inaddquate Dosisreduk-
tion kann das Schlaganfallrisiko erhohen,
ohne das Blutungsrisiko relevant zu redu-
zieren [6].

Vorhofohrverschluss

Das linke Vorhofohr ist seit Langem als
Target fiir die Pravention von Schlagan-
féllen bei Patienten mit Vorhofflimmern
bekannt, da vermutlich ca. 90% der mit
Vorhofflimmern einhergehenden Throm-
ben im linken Vorhofohr ihren Ursprung
haben. Die zusatzliche Exklusion des linken
Vorhofohrs bei Patienten mit Vorhofflim-
mern, die sich einer Herzoperation unter-
ziehen, reduziert die Inzidenz von ischami-
schem Schlaganfall oder Thromboembo-
lien um ein Drittel unter regelhaft fort-
gesetzter oraler Antikoagulation (LAOOS-
llI-Studie; [32]). Dabei konnen verschie-
dene Techniken (Amputation mit Naht-
verschluss, Klammern oder Verschluss mit
einem epikardialen Device) zum Einsatz
kommen. Aufgrund der vorliegenden Da-
ten soll die Exklusion des linken Vorhofs als
ZusatzmalBnahme zur oralen Antikoagu-
lation bei Patienten mit Vorhofflimmern,
die sich einer Herzoperation unterziehen,
erwogen werden, um ischdmische Schlag-
anfélle und Thromboembolien zu verhin-
dern.

Der Vorhofohrverschluss kann auch
wahrend einer endoskopischen oder Hy-
brid-Katheterablation von Vorhofflimmern
mit Hilfe externer Clip-Systeme durch-
gefiihrt werden. Beobachtungsstudien
haben gezeigt, dass der Vorhofohrver-
schluss wahrend einer thorakoskopischen
Katheterablation mit 95% vollstandigem
Verschluss durchfiihrbar und sicher ist
und mit einer niedriger als erwarteten
Thromboembolierate einhergeht, wenn
die Patienten nach der Operation eine
orale Antikoagulation erhalten. Unter Be-
riicksichtigung der vorliegenden nichtran-
domisierten Daten wird empfohlen, dass
bei Patienten mit Vorhofflimmern, die eine
endoskopische oder Hybrid-Katheterab-
lation erhalten, der Vorhofohrverschluss
als Ergdnzung zur oralen Antikoagulation
in Betracht gezogen werden sollte zur

Verhinderung von thromboembolischen
Ereignissen [1]. Bei Patienten mit Kon-
traindikationen zur langfristigen oralen
Antikoagulation kann der perkutane Vor-
hofohrverschluss zur Verhinderung von
ischdmischen Schlaganfallen und Throm-
boembolien ebenso in Betracht gezogen
werden. Zum mdglichen Nutzen u.a. des
interventionellen Vorhofohrverschlusses
werden in den kommenden Jahren Ergeb-
nisse randomisierter Studien erwartet.

Katheterablation

Die katheterbasierte Ablation ist eine eta-
blierte, invasive Behandlungsmethode fiir
Vorhofflimmern. Die Katheterablation ist
als Behandlungsmethode der Wahl bei
Patienten mit paroxysmalem oder persis-
tierendem Vorhofflimmern, die auf Anti-
arrhythmika nicht ansprechen oder die-
se nicht vertragen, etabliert. In den aktu-
ellen Leitlinien wird die Katheterablation
aufgrund der Evidenzlage aufgewertet als
Erstlinientherapie zur Rhythmuskontrolle
bei Patienten mit paroxysmalem Vorhof-
flimmern, die noch keine Antiarrhythmika
erhalten haben. Diese Empfehlung wird
durch mehrere randomisierte kontrollier-
te Studien gestiitzt, die belegen, dass die
Katheterablation im Vergleich zu Antiar-
rhythmika einen héheren Wirksamkeits-
grad und eine vergleichbare Sicherheit
aufweist. Dies zeigt sich in der Reduktion
von Vorhofflimmerrezidiven, der Redukti-
on der Symptomlast, der Verbesserung der
Lebensqualitat und der verzégerten Pro-
gression von Vorhofflimmern [2, 31].
Patienten mit paroxysmalem Vorhof-
flimmern sollten im Rahmen der AF-CARE-
Saule R [Reduktion von Symptomen durch
Rhythmus- oder Frequenzkontrolle] nach
der Adressierung der [C]- und [A]-Sdulen
Uber die Mdoglichkeit einer Katheterab-
lation informiert werden. Jeder Patient,
fir den eine Katheterablation in Frage
kommt, sollte lber die Notwendigkeit
einer holistischen Behandlung des Vor-
hofflimmerns informiert werden. Zudem
sollten alle Behandlungsentscheidungen
gemeinsam mit dem jeweiligen Patien-
ten getroffen werden (,shared decision-
making"“), wobei die Wiinsche und Bediirf-
nisse des Patienten sowie die mdglichen
Behandlungsoptionen im Hinblick auf
die jeweiligen Risiken und Vorteile zu

beriicksichtigen sind. Die Uberlegenheit
der Katheterablation als Erstbehandlung
bei paroxysmalem Vorhofflimmern wurde
in randomisierten Studien nachgewiesen,
die relativ junge Patienten mit einer erheb-
lichen Anzahl von Vorhofflimmerepisoden
einbezogen. Daher sollten die Ergebnis-
se nicht uneingeschrankt auf Patienten
Uibertragen werden, die nur wenige Epi-
soden von paroxysmalem Vorhofflimmern
aufweisen. Bei ausgewdhlten Patienten
kann eine Rhythmuskontrolle neben Sym-
ptomreduktion und Verbesserung der
Lebensqualitdt die Prognose verbessern,
wie z.B. bei Patienten mit Herzinsuffizienz
[15, 27].

Die Rhythmuskontrolle (medikamentds
und/oder interventionell) sollte innerhalb
von 12 Monaten nach der Diagnosestel-
lung bei ausgewdhlten Patienten mit ho-
hem Schlaganfall- oder Thromboembolie-
risiko in Betracht gezogen werden, um das
Risiko fiir kardiovaskuldre Todesfdlle oder
Krankenhausaufenthalte zu verringern.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern und
Herzinsuffizienz mit verminderter Ejekti-
onsfraktion, die vermutlich auf eine durch
Tachykardie ausgel6ste Kardiomyopathie
zurilickzufiihren ist, wird die Katheterabla-
tion empfohlen, um die linksventrikuldre
Dysfunktion riickgangig zu machen. Da-
riiber hinaus wird bei ausgewahlten Pa-
tienten mit Vorhofflimmern und Herzin-
suffizienz mit verminderter Ejektionsfrak-
tion eine Katheterablation angeraten, da
diese die Hospitalisierung und Mortalitat
aufgrund der Herzinsuffizienz verringern
kann [27].

Sicherheit der Kardioversion

Die Kardioversion von Vorhofflimmern ist
mit einem Risiko fiir Schlaganfall oder
Thromboembolien verbunden. Das Risi-
ko ist erhoht, wenn Patienten nicht aus-
reichend antikoaguliert sind oder mittels
Bildgebung intrakardiale Thromben aus-
geschlossen wurden. Dieses Risiko hangt
von den Patientencharakteristika und der
Dauer des Vorhofflimmerns ab. Die bis-
herige Episodendauer von 48h, die eine
friihe elektrische Kardioversion ohne An-
tikoagulation oder Echokardiographie zur
Thrombusdiagnostik ermdglichte, wurde
durch Beobachtungsstudien in Frage ge-
stellt. Der exakte Zeitpunkt des Beginns

Herzschrittmachertherapie + Elektrophysiologie 3 - 2025 229



DGK-Papiere im Fokus

des Vorhofflimmerns ist oft von der Ei-
genanamnese des Patienten abhédngig. Die
zuverldssige Bestimmung der Dauer des
Vorhofflimmerns stellt daher eine Heraus-
forderung dar. Im Hinblick auf die Patien-
tensicherheit wird in den aktuellen Leitli-
nien eine kiirzere Dauer der Vorhofflim-
merepisode von 24h empfohlen, wenn
eine friihe elektrische Kardioversion bei
Patienten durchgefiihrt werden soll, die
nicht mindestens 3 Wochen lang wirk-
sam antikoaguliert wurden oder beidenen
mittels Echokardiographie kein Thromben-
ausschluss erfolgt ist.

Die elektrische Kardioversion ist sehr
effektiv bei der Wiederherstellung des Si-
nusrhythmus und kann in verschiedenen
klinischen Situationen von Nutzen sein. Im
Notfall wird die elektrische Kardioversion
bei Patienten mit instabiler Himodynamik
sofortig empfohlen. Die elektrische Kardio-
version kann auch dann eingesetzt wer-
den, wenn die Symptomkorrelation mitder
Rhythmusstérung nicht klar ist, oder als di-
agnostisches Verfahren, wenn die Vorteile
der Wiederherstellung des Sinusrhythmus
unklar sind. Die diagnostische Bedeutung
der elektrischen Kardioversion kann auch
bei Patienten mit Vorhofflimmern und ein-
geschrankter Funktion des linken Ventri-
kels von Nutzen sein, wenn eine Tachykar-
diomyopathie als Differenzialdiagnose in
Betracht gezogen wird.

Trotz der Effektivitdt der elektrischen
Kardioversionist bei Patienten mit neu auf-
getretenem Vorhofflimmern eine Spon-
tankonversion in Sinusrhythmus sehr
wahrscheinlich. Eine Watch-and-see-Stra-
tegie mit zundchst Frequenzkontrolle
ist einer frilhen Kardioversion zur Wie-
derherstellung des Sinusrhythmus nach
4 Wochen nicht unterlegen [19]. Unge-
achtet der gewahlten Strategie und der
Art der Kardioversion (elektrisch oder
pharmakologisch) ist es von entschei-
dender Bedeutung, dass die Patienten
vor der geplanten Kardioversion min-
destens 3 Wochen lang eine addquate
therapeutische Antikoagulation erhalten.

Trigger-induziertes Vorhofflim-
mern

Ebenfalls handlungsorientiert dargestellt
wird Trigger-induziertes Vorhofflimmern.
Die Arrhythmie kann durch unterschied-

liche Trigger in zeitlicher Nahe zu einem
auslosenden und potenziell reversiblen Er-
eignis auftreten. Haufigste Ausléser sind
ein postoperativer Zustand (insbesondere
nach Herzoperation; bis ca. 30% der Pa-
tienten) eine Sepsis (9-20% Auftretens-
wahrscheinlichkeit), Alkoholkonsum, Dro-
genmissbrauch und chronisch-entziindli-
che Erkrankungen. Auch dieses Vorhof-
flimmern wird nach dem AF-CARE-Prinzip
behandelt mit Fokus auf die zugrunde-
liegende Erkrankung sowie begleitende
Risikofaktoren [7]. Die langfristige orale
Antikoagulation sollte abh@ngig vom in-
dividuellen Risiko fiir Schlaganfalle oder
Thromboembolien erwogen werden.

Device-detektiertes Vorhofflim-
mern

Device-detektiertes Vorhofflimmern st
asymptomatisches Vorhofflimmern, das
durch ein kontinuierliches Monitoring
durch implantierbare, elektronische Ge-
rate identifiziert wird. Device-detektiertes
Vorhofflimmern erhéht das Schlaganfallri-
siko, jedoch deutlich weniger als klinisches
Vorhofflimmern [10, 28]. Mit zunehmender
Dauer der Episoden scheint das Risiko fiir
thromboembolische Ereignisse zu steigen
[9]. Basierend auf zwei randomisierten
Studien, von denen eine friihzeitig abge-
brochen wurde, kann eine Antikoagulati-
on bei Patienten mit Device-detektiertem
Vorhofflimmern erwogen werden. In der
ARTESiA-Studie war unter Apixaban im
Vergleich zu Acetylsalicylsaure das Risiko
fiir Schlaganfalle oder systemische Embo-
lien niedriger, allerdings auch das Risiko fir
schwere Blutungen erhoht [8]. Die NOAH-
Studie wurde vorzeitig beendet aufgrund
von Sicherheitsbedenken (erhohte Blu-
tungsrate unter Edoxaban) und fehlender
Wirksamkeit [12]. Wichtig ist, dass Device-
detektiertes Vorhofflimmern in 6-9% der
Félle pro Jahr in ein klinisch manifestes
Vorhofflimmern iibergeht und dann nach
dem AF-CARE-Prinzip behandelt werden
sollte.

Screening auf Vorhofflimmern

Obgleich Vorhofflimmern eine der welt-
weit hdufigsten anhaltenden Herzrhyth-
musstérungen ist, bleibt es dennoch oft
unbemerkt, bis Folgeerkrankungen auftre-
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ten. Seine Prdvalenz wird aufgrund der
Bevolkerungszunahme, der Alterung der
Bevélkerung und der verbesserten Uberle-
benschancen bei anderen Herzerkrankun-
gen weiter ansteigen. Die Leitlinien ent-
halten Strategien fiir das Screening, die
Friiherkennung und die Primérpravention
von Vorhofflimmern in der Population.

Die systematische Suche nach Vorhof-
flimmern in der Bevolkerung im Rahmen
von Screeningprogrammen wird explizit
von der Detektion wahrend Routineun-
tersuchungen im Rahmen der medizi-
nischen Versorgung unterschieden. Bei
allen Personen ab 65 Jahren wird eine
routinemafBige Untersuchung der Herz-
rhythmusstérungen wahrend des Kontakts
mit medizinischem Personal empfohlen,
um Vorhofflimmern friihzeitig zu erken-
nen. Bei Individuen ab 75 Jahren oder
ab 65 Jahren mit weiteren Risikofaktoren
nach dem CHA,DS,-VA-Score sollte ein
systematisches Screening mit Hilfe ei-
nes nicht-invasiven EKG-Verfahrens (iber
einen ldngeren Zeitraum erwogen wer-
den, um Vorhofflimmern rechtzeitig zu
erkennen. Die endgiiltige Bewertung der
optimalen Zielgruppen fiir ein Screening,
der optimalen Screeningdauer, der Nutzen
neuer diagnostischer und Verbraucher-
technologien (u.a. Wearables) sowie der
Kosteneffektivitdt von Screening in der
klinischen Routine oder systematischen
Screeningprogrammen in der Bevdlke-
rung ist aufgrund der noch zu geringen
Datenlage nicht mdglich.

Fazit fiir die Praxis

Die 2024 veroffentlichten Leitlinien der ESC
zum Management von Vorhofflimmern ge-
ben aktuelle, evidenzbasierte Empfehlungen
fiir eine umfassende Behandlung von Vorhof-
flimmerpatienten. Diese wird durch das AF-
CARE-Konzept vorgegeben, das Komorbidi-
taten und Risikofaktoren in den Vordergrund
stellt. Es soll Symptomlast, Rezidivhaufigkeit,
Lebensqualitdit und Prognose verbessern.
Eine Antikoagulation, vorzugsweise mit ei-
nem DOAK, wird bei Patienten mit erhohtem
Risiko fiir Schlaganfalle empfohlen. Zur Risi-
koabschatzung kann der CHA,DS,-VA-Score,
der auf die Geschlechtskomponente verzich-
tet, genutzt werden. Vorhofohrverschluss
und Exklusion wird in laufenden Studien wei-
ter untersucht und wird bei Herzoperationen
bei Patienten mit Vorhofflimmern empfohlen
und sollte bei endoskopischen oder Hybrid-
Ablationen als Erganzung zur oralen Antiko-
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agulation erwogen werden. Trigger-induzier-
tes Vorhofflimmern wird entsprechend des
AF-CARE-Konzepts adressiert, genauso wie
es neue Empfehlungen zum Device-detek-
tierten Vorhofflimmern gibt. Die Indikation
zur Katheterablation von Vorhofflimmern
wurde gestarkt. Empfehlungen zur sicheren
Kardioversion werden formuliert. Eine Pati-
entenversion der Leitlinien wurde ergénzend
erstellt und unterstiitzt den integrierten Be-
handlungsansatz.
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Patientin, 14 Jahre
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Vorstellungsgrund: Rez. SVT

Anamnese: Ca. 1-2x pro Monat rezdivierendes, paroxysmales Herzrasen seit dem
Alter von 9 Jahren, jeweils mit schlagartigem Beginn und Ende. Die Dauer der Anfélle
betragt Minuten bis zu mehreren Stunden, vagale Mandver wurden ohne Erfolg
eingesetzt. Wiederholt waren medikamentdse i.v. Terminierungen notwendig, 1 x
Krankenhausaufenthalt von 3 Tagen. Wahrend der Tachykardie-Episoden starke Angst,
Schwindel, Ubelkeit, thorakales Engegefiihl und KaltschweiBigkeit.

EP-Diagnose: AVNRT mit Modulation der langsamen AV-nodalen Leitung.

Herzschrittmachertherapie + Elektrophysiologie 3 - 2025



	Update der ESC-Vorhofflimmerleitlinien 2024
	Zusammenfassung
	Abstract
	Grundzüge des AF-CARE-Konzepts
	Erkennung und Behandlung von Begleiterkrankungen und Risikofaktoren
	Antikoagulation unter Verwendung lokal validierter Risikoscores oder des CHA2DS2-VA-Scores
	Ischämischer Schlaganfall unter Antikoagulation
	Vorhofohrverschluss
	Katheterablation
	Sicherheit der Kardioversion
	Trigger-induziertes Vorhofflimmern
	Device-detektiertes Vorhofflimmern
	Screening auf Vorhofflimmern
	Fazit für die Praxis
	Literatur


