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Vorwort

Vorhofflimmern (AF) ist nicht nur die haufigste Form anhaltender Herzrhyth-
musstorungen, sondern auch eine Arrhythmie, die mit einer erheblichen Mor-
biditat und oftmals einer Einschrankung der Lebensqualitat verbunden ist.
Aufgrund der Haufigkeit mit einer zu erwartenden deutlichen Zunahme auf-
grund der demographischen Entwicklung, einschlieBlich des Anstiegs an Be-
gleiterkrankungen hat AF zudem eine erhebliche gesundheitsckonomische
Bedeutung. Neben der Symptomatik erfordern insbesondere die Pravention
von Thromboembolien und Herzinsuffizienz als mogliche Konsequenzen so-
wie die Begleitumstande (Komorbiditaten) ein differenziertes, individuelles
Management. Dies ist in den letzten Jahren im Sinne eines ganzheitlichen
Ansatzes auch durch die Moglichkeiten der Friherkennung (Screening)
deutlich in den Vordergrund gertckt. Zusatzlich haben sich die Strategien
des AF-Managements von der Pravention Uber eine Antikoagulation bis zur
Rhythmuskontrolle im Sinne einer friihen Intervention erweitert.

Daher war es das Ziel, im Sinne eines interdisziplindren, sektorenibergrei-
fenden Ansatzes, eine S3-Leitlinie mit einem breiten Konsens unter den
vielfaltigen, insbesondere praktisch/klinisch involvierten Fachgesellschaften
einschlieRlich der Patientenvertretungen zu verfassen. So soll diese erste
AWMF-Leitlinie auf der Basis der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz dazu
beitragen, eine verbesserte und auf die regionale Situation ausgerichtete
breite Akzeptanz und damit optimierte Umsetzung mit dem Ziel der Verbes-
serung der Versorgung unserer Patient*innen zu erreichen.




Empfehlungsgrade

Die Graduierung der Empfehlungen folgt dem in Tabelle 1 dargestellten
Grundprinzip. Zur besseren Unterscheidung zwischen Negativ- und Positiv-
empfehlungen ergéanzen Pfeilsymbole die Empfehlungen.

Tabelle 1: Schema zur Graduierung von Empfehlungen (modifiziert nach
dem AWMF-Regelwerk)

soll Starke Positiv-Empfehlung

sollte Positiv-Empfehlung

Die Angaben zu Qualitat der Evidenz, Testglte und Konsensusstarke sind in
der Langfassung der AWMF-S3-Leitlinie Vorhofflimmern aufgefiihrt.
(https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/019-014)

Offene Empfehlung
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1. Definition, Einteilung und Epidemiologie von Vorhofflimmern

S3-Leitlinie Vorhofflimmern 2025

e

Komorbiditaten Screening Schutz Spezifische
und und vor Vorhofflimmer-
Risikofaktoren Diagnostik Thromboembolien Therapie

- Diagnostik und - Sicherung mittels - Effektive — Rhythmuskontrolle
Behandlung von EKG Antikoagulation bei bei friih-diagnos-
relevanten — Sreening von CHA,DS,-VA =1 tiziertem AF mit
Komorbiditaten Risil i - Risikofaktoren sowie

- - aRi behebbarer zur Vermeidung
reversibler Ver isiken einer Progression

isil 1 = Ur i ik - Spezielles - Frequenzkontrolle
fiir das Auftreten Management bei fehlender
von AF perioperativ/ Aussicht auf
periinterventionell Rhythmuserhalt

Abbildung 1: Ubersicht tiber die Grundpfeiler der in dieser Leitlinie diskutierten
Empfehlungen bei AF

1.1. Subklinisches Vorhofflimmern (Device-detected subclinical AF)

AF wird als subklinisch bezeichnet, wenn es in asymptomatischen Patien-
ten identifiziert wird, bei denen AF bislang nicht mittels EKG dokumentiert
wurde (Tabelle 2). Die Feststellung erfolgt in diesem Fall entweder durch
kardiale implantierbare Gerate (CIEDs wie Herzschrittmacher/Defibrillato-
ren oder implantierbare Ereignisrekorder) als atriale Hochfrequenzepisoden
(AHRE) oder mittels tragbarer Monitore (Wearables wie Smartwatches mit
EKG-Funktion), so dass in jiingster Zeit iiberwiegend von device-detected AF
(DDAF) gesprochen wird.




Tabelle 2: Unterscheidung von Vorhofflimmern nach Dokumentation
Definition Vorhofflimmern

Klinisches Vorhofflimmern ~ AF im 12-Kanal-EKG oder 1-Kanal-EKG Uber
mindestens 30s.

Subklinisches Bisher klinisch nicht im EKG dokumentiertes
Vorhofflimmern AF, das mittels kardialer elektrischer
(Device-detected Implantate oder tragbarer EKG-Monitore
subclinical AF; DDAF) (Wearables wie Smartwatch) detektiert wird.

Die detektierten Episoden mussen visuell
bestatigt werden, um falsch-positive Befunde
wie Artefakte auszuschlieRen.

1.2. Klassifikation

Die aktuell glltige Klassifikation berticksichtigt vornehmlich den Phanotyp
von klinischem AF im Sinne des Verteilungsmusters bzw. der Dauer von AF-
Episoden (Tabelle 3). Diese Einteilung von AF dient der Charakterisierung
des klinischen Schweregrads, zur Abstufung diagnostischer und therapeuti-
scher Empfehlungen, zur Abschétzung der Prognose und zur Definition von
Patientenpopulationen in klinischen Studien.

Wenn sowohl paroxysmales als auch persistierendes AF feststellbar ist, be-
stimmt das dominante Verteilungsmuster die Bezeichnung. Aus Sicht der
Leitliniengruppe bildet eine strikte Einteilung in paroxysmales und persistie-
rendes AF den klinischen Alltag und die Pathophysiologie nur unzureichend
ab, da es zwischen beiden z. B. im Hinblick auf das Ansprechen auf eine an-
tiarrhythmische Therapie eine grolte Uberschneidung gibt. Die Bezeichnung
des permanenten AF stiitzt sich weniger auf ein Verlaufsmuster oder eine
pathophysiologische Grundlage als vielmehr auf die aktuelle Behandlungs-
entscheidung, eine Rhythmuskontrolle nicht mehr aktiv vorzunehmen.




Tabelle 3: Klassifikation von klinischen Vorhofflimmern nach Episodendauer
Klassifikation von Vorhofflimmern

Erstdiagnostiziert
Paroxysmal
Persistierend

Lang-persistierend

Permanent

Erstmals diagnostiziertes AF, unabhédngig von seiner
Dauer oder Symptomatik

AF, das spontan oder durch medikamentose/elektrische
Kardioversion innerhalb von 7 Tagen endet*

AF, das spontan oder durch medikamentdse/elektrische
Kardioversion nach mehr als 7 Tagen endet*

AF, das zum Zeitpunkt der Entscheidung einer
rhythmuskontrollierenden Strategie mehr als 12 Monate
kontinuierlich vorhanden war

Reprasentiert die Entscheidung des Patienten und des
behandelnden Arztes, AF zu belassen und keine weiteren
Versuche zur Rhythmuskontrolle zu unternehmen

* Die Grenze von 7 Tagen stellt eine historische auf Expertenkonsensus beruhende Einteilung dar, die
in sehr vielen klinischen Studien tbernommen wird, aber das Kontinuum zwischen paroxysmalem
und persistierendem AF unzureichend abbildet.

2. Diagnostik

2.1. Sicherung der Diagnose Vorhofflimmern

Hintergrund

Die Diagnose ,Vorhofflimmern" (AF) erfolgt anhand einer EKG-Dokumentati-
on mittels eines Ein- oder Mehr-Kanal-EKG Uber eine Dauer von > 30 Sekun-
den. Nach dem konventionellen 12-Kanal-EKG besteht die breiteste Evidenz-
basis fir 1-Kanal-EKG (Finger, Handflache, Brust, adhéasive Patches).

Empfehlung 2.1

Empfehlungsgrad

Qualitat erfolgen.

Die Diagnosestellung soll bei Vorhofflimmern durch
arztliche Interpretation eines EKG von ausreichender ﬂﬂ

Empfehlung 2.2

Empfehlungsgrad

Bei Patient*innen mit diagnostiziertem AF sollte ein ﬂ
12-Kanal EKG geschrieben werden.

EK

EK = Experten-Konsens




Auch nach gesicherter AF-Diagnose mittels 1-Kanal-EKG ist unabhéangig da-
von, in welchem Rhythmus sich der/die Patient*in gerade befindet, die Ablei-
tung eines 12-Kanal-EKG sinnvoll. Dies dient neben der Mdglichkeit der Do-
kumentation von AF auch der Evaluation moglicher anderer Auffalligkeiten.

2.2. Generelle Empfehlungen zur Diagnostik/Management bei
Vorhofflimmer-Patient*innen

Die Abschéatzung von Symptomen, AF-Last sowie Komorbiditaten (siehe Ta-
belle 4) und damit verbunden das individuelle Risiko fir thromboembolische
Ereignisse, insbesondere ischamische Hirninfarkte (siehe Kapitel 5. Schlag-
anfallpravention) sind Voraussetzung fir die weitere Therapieplanung. Fur
alle Entscheidungen zur Therapie (Rhythmus- bzw. Frequenzkontrolle, Anti-
koagulation) empfiehlt die Leitliniengruppe eine partizipative Entscheidung.

Empfehlung 2.3 Empfehlungsgrad

Die Therapieplanung soll die Abschatzung des
Schlaganfallrisikos, das Erfassen der Komorbiditéaten ﬂﬂ
und die Entscheidung tber Rhythmus- oder Frequenz-
kontrolle umfassen.

Bei der Anamnese wird die Bestimmung des AF-Typs empfohlen. Zusatz-
lich ist zu dokumentieren, ob es sich um die Erstdiagnose von AF handelt.
Untersuchungen hinsichtlich einer koronaren Herzerkrankung (KHK) oder
eines Diabetes mellitus empfehlen sich nur bei begriindetem Verdacht in
Abhangigkeit von typischen Symptomen beziehungsweise in Abhangigkeit
des kardiovaskularen Risikos. Eine grundsétzliche Notwendigkeit zum KHK-
Screening lediglich basierend auf der Diagnose AF besteht nicht. Auch bei
Patient*innen mit bekannter KHK muss bei neu diagnostiziertem AF keine Is-
chamiediagnostik vorgenommen werden, sofern keine typische Angina pec-
toris oder andere Symptome als Grund fiir eine solche Diagnostik vorliegen.

Die Leitliniengruppe empfiehlt, mittels Laborchemie Stérungen der Schild-
drisenfunktion auszuschlieBen beziehungsweise zu erfassen. Zudem ist
die Erhebung eines Blutbildes sowie eine laborchemische Kontrolle von Se-
rum-Kalium und der Nierenfunktion, letztere insbesondere vor Beginn einer
Antikoagulation, empfohlen. Bei Anzeichen fir eine Herzinsuffizienz ist die
Bestimmung des NT-proBNP Wertes sinnvoll.



Tabelle 4: Primarevaluation bei neu diagnostiziertem Vorhofflimmern

Anamnese

Symptomatik, akute Trigger, korperliche Aktivitat/Inaktivitat, Familienanamne-
se, Medikamenteneinnahme, Rauchen, Alkoholkonsum, Schlaganfall/
periphere Embolie in der Vorgeschichte, kardiovaskulare Risikofaktoren,
EHRA-Klassifikation, CHA,DS,-VA Score

Korperliche Untersuchung

GroRe, Gewicht (BMI), Blutdruck, Auskultation, Frequenz, Zeichen einer Herz-
insuffizienz, Vorliegen geriatrischer Syndrome bei Menschen héheren Alters

Vorhofflimmern — bisheriger Verlauf

+ Zeitpunkt der Erstdiagnose

+ Entwicklung der Haufigkeit der symptomatischen Episoden (allgemein und
innerhalb der letzten Monate) zwecks Abschéatzung des
Progressionsprozesses

+ Episodendauer (u. a. mittlere und langste Dauer)

Somatische Komorbiditaten (insbesondere bei klinischem Verdacht evaluieren)

Adipositas, Diabetes, Herzinsuffizienz, Hypertonie, obstruktive Schlafapnoe,
PAVK, Schilddrisenerkrankungen, Schlaganfall, KHK

Psychische Komorbiditat, psychosoziale Belastungen (insbesondere bei

klinischem Verdacht evaluieren)

+ Angst, Depression, somatoforme Stérungen
+ beruflicher Stress, privater Stress, soziale Unterstiitzung

Laboruntersuchungen

+ TSH

+ Hamoglobin (Hb)

+ Kalium

+ Kreatinin (GFR-Ermittlung)

+ Evtl. NT-pro BNP (bei Anzeichen einer Herzinsuffizienz)

EKG und Bildgebung

+ 12-Kanal Ruhe-EKG
+ Transthorakale Echokardiographie

EHRA = European Heart Rhythm Association; BMI = Body Mass Index; PAVK = periphere arterielle
Verschlusserkrankung; KHK = koronare Herzerkrankung.



2.3. Evaluation von Symptomen, Lebensqualitat und psychosozialen
Faktoren

Die Mehrzahl der Patient*innen mit AF versplrt Symptome wie Herzra-
sen, Palpitationen, Dyspnoe oder Leistungsminderung. Zur Abschatzung
der Beeintrachtigung der Patient*innen im Alltag sowie der Reduktion der
Lebensqualitat ist der modifizierte European Heart Rhythm Association
(EHRA)-Score etabliert (Tabelle 4 und Tabelle 5). Die Identifikation von Ri-
sikofaktoren (z. B. arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Schlafapnoesyn-
drom, Alkoholkonsum) ist ebenso wie das Erfassen von Begleiterkrankun-
gen (z. B. Herzinsuffizienz) und psychosozialen Faktoren bei Patienten mit

AF empfohlen.
Empfehlung 2.4 Empfehlungsgrad
Die Schwere der Symptomatik von AF soll mit dem m
modifizierten EHRA-Score erhoben werden (siehe
Tabelle 5). EK

EK = Experten-Konsens

Tabelle 5: Modifizierter EHRA-Score adaptiert nach Van Gelder et al.,
European Heart Journal 2024*
m | symptome_| seschreibung

Keine Das Vorhofflimmern verursacht keine Beschwerden.

28 Leicht Die normale Alltagstatigkeit ist durch die Symptome
des AF nicht beeintrachtigt.

Die normale Alltagstatigkeit ist durch die Symptome

2b Mittelschwer des AF nicht beeintrachtigt, die Patienten sind aber

durch die Symptome verunsichert und beunruhigt.

Normale Alltagstatigkeiten sind durch die

. Sl Symptome des AF beeintrachtigt.

4 Behindernd Normale Alltagstatigkeit ist nicht mehr moglich.

*Van Gelder IC, Rienstra M, Bunting KV, Casado-Arroyo R, Caso V, Crijns HJGM, et al.
2024 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with the
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J. 2024; 45:3314-3414.



2.3.1. Erfassung von Begleiterkrankungen sowie der psychosozialen
Komponente bei Patient*innen mit Vorhofflimmern

Zwischen psychischen Erkrankungen und AF besteht eine wechselseitige
Assoziation. Psychische Erkrankungen konnen einen negativen Einfluss auf
den Verlauf von AF haben (z. B. aufgrund mangelnder Adh&renz zu Therapie-
empfehlungen), andererseits kommt es infolge von AF oft zu psychischen
Belastungen (z. B. erhohte Inzidenz von Angst oder Depression). Daher emp-
fiehlt die Leitliniengruppe, im Rahmen der Diagnostik auf psychische bzw.
psychosoziale Belastungen zu screenen.

Empfehlung 2.5 Empfehlungsgrad

a) Die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
relevanten psychischen Storung (z. B. Depression,
Angststorung, posttraumatische Belastungsstorung, f
Schizophrenie, bipolare Stérung) sollte erhoben werden. EK
Dies kann mittels Screening-Fragen im Anamnesege-
sprach oder standardisierter Fragebogen erfolgen.

b) Bei positivem Screening auf eine psychische Stérung

soll eine klinische Diagnosestellung mit expliziter i)
Exploration aller Haupt- und Nebensymptome EK
angestrebt werden.

EK = Experten-Konsens

2.4. Bildgebung und erweiterte Diagnostik

AF geht haufig mit strukturellen und/oder elektrophysiologischen Veréande-
rungen insbesondere des linken Vorhofs (sog. Remodeling, atriale Kardio-
myopathie) und/oder einer Herzinsuffizienz einher. Mittels transthorakaler
Echokardiographie besteht die Méglichkeit, strukturelle Veranderungen des
Herzens (z. B. Mitralklappeninsuffizienz, Herzinsuffizienz, Vergrolerung des
linken Vorhofs) zu erkennen, die urséchlich fiir AF sein konnen oder aber als
Folge von AF entstanden sind.

Empfehlung 2.6 Empfehlungsgrad

Alle Patient*innen mit neu diagnostiziertem AF sollen M
eine transthorakale Echokardiographie erhalten. K

EK = Experten-Konsens




3. Screening von Vorhofflimmern
3.1. Risikoadaptiertes Screening

Eine spate Diagnose und verzogerte Behandlung von AF verursacht bei vielen
Menschen vermeidbare Schlaganfélle, eine Herzinsuffizienz und kardiovasku-
lare Todesfélle: Etwa 5 % aller Patient*innen mit akutem Schlaganfall zeigen
bei Aufnahme auf deutschen Stroke Units bisher unbekanntes AF, weitere
3-5% wiesen AF im Langzeit-EKG auf der Stroke Unit auf. Klinische Risikofak-
toren kdnnen helfen, Personengruppen zu identifizieren, die moglicherweise
von einem Screening profitieren (siehe Tabelle 6). Die Faktoren entsprechen
im Wesentlichen den CHA,DS,VA-Schlaganfallsrisikofaktoren, die fur die Ent-
scheidung zur Antikoagulation bei im EKG dokumentiertem AF verwendet
werden (siehe Kapitel 5. Schlaganfallprévention). Wenn einer dieser Faktoren
vorliegt, sollte ein EKG aufgezeichnet werden, um ggf. AF zu erkennen.

Empfehlung 3.1 Empfehlungsgrad

Um bislang unerkanntes Vorhofflimmern mit hoher
Vorhofflimmern-Last zu erkennen, sollte Menschen
« im Alter > 75 Jahren und/oder i
+ mit erhhtem Schlaganfallrisiko (siehe Tabelle 6)
ein mindestens einmaliges EKG empfohlen werden.

Tabelle 6: Risikofaktoren, bei denen ein EKG zur Erkennung von AF

maoglicherweise sinnvoll ist.

Ristofaitor

Herzinsuffizienz https://registerawmf.org/de/leitlinien/
(vgl. NVL Herzinsuffizienz) detail/nvI-006

Hypertonie (vgl. NVL Hypertonie) https://register.awmf.org/de/leitlinien/
detail/nvI-009

Alter =75 Jahre

Diabetes mellitus https://registerawmf.org/de/leitlinien/
(vgl. NVL Typ-2-Diabetes) detail/nvI-001

Schlaganfall oder TIA in der https://registerawmf.org/de/leitlinien/

Anamnese (vgl. S3-LL Schlaganfall)  detail/053-011




Tabelle 6: Risikofaktoren, bei denen ein EKG zur Erkennung von AF

moglicherweise sinnvoll ist. (Fortsetzung)

Risikofaktor

Koronare oder periphere GefaR- https:/register.awmf.org/de/leitlinien/
erkrankungen (vgl. NVL chronische  detail/nvI-004
KHK und S3-LL pAVK)

https://registerawmf.org/de/leitlinien/
detail/065-003

Ubergewicht/Adipositas (BMI >30) https://register.awmf.org/de/leitlinien/
detail/050-001

3.2. Generelles Screening

Empfehlung 3.2 Empfehlungsgrad

Ein generelles Screening auf Vorhofflimmern mit
Geraten, die ein kontinuierliches Monitoring ermaglichen
(z. B. Smartwatches, Wearables), wird zum jetzigen EK
Zeitpunkt nicht empfohlen, weil die therapeutischen
Konsequenzen unklar sind.

EK = Experten-Konsens

Bei Patient*innen mit Device-detektiertem AF ohne im EKG dokumen-
tiertes AF ist die Schlaganfallrate ohne Antikoagulation sehr niedrig (1 %/
Jahr). Die niedrige Schlaganfallrate bestétigt sich auch in Subanalysen von
Patient*innen mit besonders langen Episoden von Device-detektiertem AF
und bei Patient*innen mit multiplen weiteren kardiovaskularen Erkrankun-
gen, mutmallich aufgrund der geringen AF-Last.

4. Pravention und Lebensstil-bezogene Mallnahmen
4.1.Primarpravention und Lebensstil-Modifikation

Es besteht eine Assoziation zwischen AF und Ubergewicht, Hypertonie, Di-
abetes mellitus, Schlafapnoe, und korperlicher Inaktivitat. Zudem zeigt AF
eine Assoziation mit psychischen Erkrankungen wie Depression, Angster-
krankungen, posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS) sowie einem ge-
ringeren soziotkonomischen Status. Eine optimale Kontrolle/Einstellung der
Risikofaktoren ist mit einem Erhalt des Sinusrhythmus assoziiert.



Tabelle 7: Risikofaktoren fiir das Auftreten von Vorhofflimmern
Risikofaktor Behandlungsleitlinie (S3)

Adipositas https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/050-001
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/088-001

Bluthochdruck https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-009

Diabetes https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-001
https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/057-013

Herzinsuffizienz  https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-006
Schlafapnoe https:/registerawmf.org/de/leitlinien/detail/063-001

Psychosoziale https://leitlinien.dgk.org/2024/bedeutung-von-
Faktoren psychosozialen-faktoren-in-der-kardiologie-update-2024/

Soziale Faktoren  https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/
CIRCRESAHA.121.319811

4.2. Korperliche Aktivitat

Korperliche Inaktivitat ist mit einem erhohten Risiko kardiovaskuléarer End-
punktereignisse assoziiert; insbesondere bei dlteren Menschen hat korperli-
che Inaktivitat einen Einfluss auf das AF-Risiko. Fir kardiale, aber auch nicht-
kardiale Erkrankungen ist gezeigt, dass regelméalige korperliche Aktivitat
den Krankheitsverlauf glinstig beeinflusst. Insofern stellt das Management
korperlicher Fitness auch bei Patient*innen mit AF einen versorgungsrele-
vanten Aspekt dar.

Empfehlung 4.1 Empfehlungsgrad
Alle Patient*innen mit neu diagnostiziertem AF sollen o
eine transthorakale Echokardiographie erhalten.

4.2.1. Strukturiertes Training und Entspannungsverfahren

Sowohl in der primaren als auch in der sekundaren Pravention von AF kann
Training mit einem multimodalen und -disziplindren kardiologischen Rehabi-
litationsverfahren verbunden werden. Moderate und regelmalige korperliche



Aktivitat konnen die Rezidivrate bzw. die Symptomatik bei AF verbessern
(siehe Empfehlung 4.1). Wie in der S3-Leitlinie zur kardiologischen Rehabili-
tation im deutschsprachigen Raum dargestellt, wirkt sich die kardiologische
Rehabilitation glinstig auf kardiovaskularen Erkrankungen aus, die mit AF
assoziiert sind. Erfahrungsgemall haben insbesondere Patient*innen mit
paroxysmalem AF haufig Sorge, Bewegung konne ihre Beschwerden ver-
starken. Ein kontrolliertes Setting mit Uiberwachtem Training, z. B. in kardio-
logischer Rehabilitation oder in Herzsportgruppen, kann hier unterstitzend
wirken. Auch die psychosoziale Komponente kann positiv verstarkend wir-
ken (Sport in der Gruppe, soziale Kontakte).

Empfehlung 4.2 Empfehlungsgrad
Besonders Patient*innen mit paroxysmalem AF sowie

Angst vor kérperlicher Aktivitat soll ein strukturiertes nm
Training (z. B. Herzsportgruppe) empfohlen werden.

Empfehlung 4.3 Empfehlungsgrad
Patient*innen mit AF, die korperlich aktiv sind oder es

werden wollen, sollte eine Belastungsuntersuchung 0
empfohlen werden, aus der Intensitat, Dauer und Art der

Aktivitat (z. B. Rezept fiir Bewegung) abgeleitet werden EK
kdnnen.

Empfehlung 4.4 Empfehlungsgrad

EK = Experten-Konsens

4.3. Genussmittel

Empfehlung 4.5 Empfehlungsgrad

Patient*innen mit AF sollen hinsichtlich des Konsums
von Alkohol zu den negativen Auswirkungen auf den
Verlauf des AF beraten werden. Es soll empfohlen M
werden, die Grenzen des ,risikoarmen Alkoholkonsums”
nicht zu tUberschreiten.




Empfehlung 4.6

Empfehlungsgrad

Patient*innen mit AF sowie allen Patient*innen, die
regelmaRig Zigaretten rauchen, soll empfohlen werden,
auf Tabakkonsum zu verzichten.

il

Empfehlung 4.7

Empfehlungsgrad

Die wenigen Daten zu gewohnheitsmaRigem Koffein-
Konsum sprechen gegen eine Assoziation von Koffein
und AF.

Aus den Studiendaten kann keine Empfehlung zum

gewohnheitsmaRigen Koffeinkonsum abgeleitet werden.

EK

Empfehlung 4.8

Empfehlungsgrad

Die Daten Uber eine Assoziation zwischen einem
Cannabis-Konsum und dem Auftreten von Vorhof-
flimmern sind widersprichlich. Die aktuelle Datenlage
|asst somit keine valide Aussage zum Effekt von
Cannabis auf Vorhofflimmern zu.

EK

EK = Experten-Konsens

4.4. Therapie von Begleiterkrankungen

Die bestehende Evidenz spricht dafir, dass Lebensstil-Interventionen neben
der Reduktion verschiedener Risikofaktoren die Haufigkeit von AF glinstig be-
einflussen, bei einigen Faktoren maglicherweise in einem Ausmaf, das mit
antiarrhythmischen Behandlungen des AF vergleichbar ist. Bei Patient*innen,
die eine spezifische Therapie zur Rhythmuskontrolle erhalten, kann der Nut-
zen dieser Therapien durch begleitende Lebensstil-Interventionen gesteigert
werden. Eine Lebensstil-Modifikation kann je nach Risikofaktor durchaus

auch primarpraventive Wirksamkeit haben.

Empfehlung 4.9

Empfehlungsgrad

Die Diagnostik und Therapie von Begleiterkrankungen
wie Adipositas, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz und schlafbezogene Atmungsstérun-
gen wird allen Patientinnen und Patienten mit
Vorhofflimmern zur ergédnzenden Behandlung des
Vorhofflimmerns empfohlen und soll sich an den
jeweiligen Leitlinien orientieren (siehe Tabelle 7).

il

EK

EK = Experten-Konsens




5. Schlaganfallpravention

Das Risiko fiir thromboembolische Ereignisse, insbesondere Schlagan-
falle, ist bei Patient*innen mit AF etwa 4-5-fach erhoht. Schlaganfalle bei
Patient*innen mit AF sind mit einer hoheren Morbiditat und Mortalitat als
Schlaganfalle anderer Genese assoziiert, sofern bei Auftreten keine orale An-
tikoagulation besteht. Der Pravention von ischdmischen Hirninfarkten und
anderen thromboembolischen Ereignissen kommt daher bei Patient*innen
mit AF eine entscheidende Bedeutung zu.

5.1. Abschéatzung des Thromboembolierisikos

Das Thromboembolierisiko ist nicht bei allen Patient*innen mit AF gleich,
sondern hangt ganz wesentlich vom Alter, dem Vorhandensein kardiovasku-
larer Risikofaktoren und wahrscheinlich auch der Haufigkeit und Dauer der
AF-Episoden ab. Vor dem Hintergrund, dass das Geschlecht nur ein schwa-
cher das Risiko beeinflussender Faktor ist und um die Risikoeinstufung in
der Praxis zu erleichtern (d. h. geschlechtsunabhéngig identische Scores)
wird statt des CHA,DS,-VASc Scores von der Leitliniengruppe die Verwen-
dung des CHA,DS,-VA Scores empfohlen.

Empfehlung 5.1 Empfehlungsgrad
Zur Abschatzung des individuellen Risikos fir einen

Schlaganfall bei Patient*innen mit AF soll der M
CHA,DS,-VA Score eingesetzt werden.

Tabelle 8: CHA,DS,-VA Score zur Risikoeinstufung thromboembolischer

Ereignisse bei AF

e [ O

© Herzinsuffizienz 1
H Hypertonie 1
A, Alter > 75 Jahre 2
D Diabetes 1
S, Schlaganfall / TIA 2
\ Vaskuldre Erkrankung 1
A Alter 65-74 Jahre 1




5.2. Abschiatzung des Blutungsrisikos

Die etablierte Therapie zur Pravention ischamischer Schlaganfallen und an-
derer thromboembolischer Komplikationen ist eine orale Antikoagulation.
Mit einer oralen Antikoagulation ldsst sich das Risiko flr einen Schlagan-
fall abhéngig von den individuellen Voraussetzungen reduzieren. Allerdings
flihrt diese Therapie auch zu einer Erhdhung des Risikos fiir Blutungen. Ahn-
lich wie das Risiko fiir eine Thromboembolie ist das Risiko fur eine Blutung
unter einer oralen Antikoagulation nicht bei allen Patient*innen gleicherma-
Ren erhoht (siehe Tabelle 9).

Empfehlung 5.2 Empfehlungsgrad
Das Blutungsrisiko sollte bei Patient*innen mit AF

abgeschatzt werden (z. B. mit dem HAS-BLED-Score), 0

um identifizierte Risikofaktoren fur Blutungen

bestmaglich minimieren zu kdnnen.

Tabelle 9: HAS-BLED Score zur Risikoeinstufung des Blutungsrisikos bei

Vorhofflimmern
Wermal | Pukte |

H Hypertoniex 1

A Abnormale Leber-* oder Nierenwerte* Jf‘gﬁ:it

S Schlaganfall 1

B Blutungsanamnese 1

L Labile INR-Werte (TTR® < 60 %) 1

E Alter > 65 1

D Drogen/Alkohol® oder andere Medikamente, die das ~ jeweils

Blutungsrisiko erhéhen (NSAID, Plattchenhemmer) 1 Punkt

* nur unzureichend eingestellte arterielle Hypertonie mit Werten > 160mmHg systolisch
# Leberzirrhose oder Bilirubin > 2 x normal oder AST/ALT/AP >3 x normal

* Dialyse, Z. n. Nierentransplantation, Kreatinin > 2.26 mg/dl oder > 200 umol/|

STTR = Zeit im therapeutischen Bereich (time in therapeutic range) (INR 2-3)

52 8 alkoholische Getranke/Woche




5.3. Antikoagulation

Das Risiko flr thromboembolische Ereignisse ist bei Patient*innen mit AF ge-
geniiber Patient*innen mit vergleichbarem Risikoprofil ohne AF erhéht. Sowohl
das Ausmald der Risikoreduktion durch eine orale Antikoagulation als auch
das Risiko flir schwerwiegende Blutungen ist nicht bei allen Patient*innen un-
ter oraler Antikoagulation gleich. Die Entscheidung flr oder gegen eine orale
Antikoagulation muss deshalb individuell getroffen werden. Das diesbezgli-
che Vorgehen legen die behandelnden Arzt*innen und die Patient*innen ge-
meinsam nach dem Prinzip des ,shared decision making” fest.

Empfehlung 5.3 Empfehlungsgrad

5.3.1. Indikation zur Antikoagulation

Die Leitliniengruppe bewertet die vorhandenen Daten so, dass ab einem
CHA,DS,-VA Score von 2 der Nutzen einer oralen Antikoagulation das Blu-
tungsrisiko Uberwiegt, so dass sie hier die Indikation zur Antikoagulation
sieht. Bei einem CHA,DS,-VA Score von 0 schétzt sie den Nutzen einer ora-
len Antikoagulation als so gering ein, dass sie keine Indikation fir eine orale
Antikoagulation aufgrund des Blutungsrisikos unter dieser Therapie sieht.

Bei einem CHA,DS,-VA Score von 1 liegen Nutzen und Risiko einer oralen An-

tikoagulation eng beieinander, so dass insbesondere hier die Entscheidung
zur Einleitung einer oralen Antikoagulation individuell zu treffen ist.

Empfehlung 5.4 Empfehlungsgrad




5.3.2. Wirkstoffwahl der oralen Antikoagulation

In den Zulassungsstudien der DOAK (direkte orale Antikoagulanzien) zeig-
te das jeweils untersuchte DOAK gegeniiber Warfarin eine Uberlegenheit
in Bezug auf schwere und insbesondere intrakranielle Blutungen. Rando-
misierte Vergleiche von DOAK mit Phenprocoumon, dem in Deutschland
berwiegend eingesetzten Vitamin-K Antagonist, liegen allerdings nicht vor.
Aus diesen deutschen Versorgungsdaten (sehr niedrige Aussagesicherheit
der Evidenz) ergeben sich Hinweise, dass die in den randomisierten DOAK-
Studien gegenliber Warfarin gezeigten Vorteile im Vergleich mit einer Thera-
pie mit Phenprocoumon nicht oder nicht in gleicher Hohe nachweisbar sein
konnten. Die Leitliniengruppe hat sich daher dazu entschieden, im Gegen-
satz zu anderen internationalen Leitlinien keine Empfehlung fur den Einsatz
der direkten oralen Antikoagulanzien als Erstlinientherapie bei der oralen
Antikoagulation von AF auszusprechen, sondern die Entscheidung, ob ein
DOAK oder Phenprocoumon eingesetzt wird, den behandelnden Arztxinnen
und Patient*innen zu Uberlassen. Bei der Behandlung mit Phenprocoumon
muss allerdings auf eine qualitativ hochwertige Einstellung mit einer hohen
TTR geachtet werden.

Empfehlung 5.5 Empfehlungsgrad
Uber die Wahl des oralen Antikoagulanz soll unter

Beriicksichtigung der individuellen Komorbiditaten, der o
individuellen Lebensumsténde und Anwendungs-

beschrankungen entschieden werden.

5.3.3. Chronische Nierenerkrankung

Hamodialyse-Patient*innen haben unabhangig vom AF ein erhohtes Blu-
tungs- und Thromboembolie-Risiko. Fir Dialysepatient*innen mit AF liegen
keine randomisierten kontrollierten Studien zum Vergleich einer Antikoagu-
lation mit keiner Antikoagulation vor. Eine Metaanalyse von 15 Studien mit
insgesamt 7084 Patient*innen mit ESRD (,end stage renal disease) zeigte
allerdings unter Vitamin K Antagonisten (VKA) keine signifikante Reduktion
ischamischer Schlaganfélle, wahrend das Risiko hdmorrhagischer Schlag-
anfalle signifikant erhoht war.

Es liegen 3 kontrolliert randomisierte Studien zum Vergleich DOAK (Apixa-
ban, Rivaroxaban) vs. VKA vor, die zwischen 97 und 154 Patient*innen ein-
geschlossen haben. Angesichts fehlender robuster klinischer Daten halt die



Leitliniengruppe ein individuelles Abwégen hinsichtlich einer OAK-Therapie
bei Dialysepatient*innen fur erforderlich.

Empfehlung 5.6 Empfehlungsgrad
Bei Patient*innen mit chronischer Nierenerkrankung soll o
die Dosierung der Medikation, insbesondere der oralen EK

Antikoagulantien, regelméaRig Uberprift werden.

Empfehlung 5.7 Empfehlungsgrad
Bei Patient*innen mit Nierenversagen und Dialyse- an
patient*innen soll Uber die Form der Pravention thrombo- EK

embolischer Ereignisse individuell entschieden werden.
EK = Experten-Konsens

5.4. Vorhofohrverschluss

Die sich aufgrund eines AF bildenden Thromben entstehen — auler bei
Patient*innen mit schweren Mitralklappenstenosen — tberwiegend im linken
Herzohr. Durch einen Verschluss des linken Herzohrs (interventionell oder
chirurgisch) kann das Risiko einer Thrombenbildung im linken Herzohr und
das Thromboembolierisiko reduziert werden. Unklar ist allerdings, ob die Re-
duktion des Risikos fir Thromboembolien mit einem Verschluss des linken
Herzohres und danach abgesetzter oraler Antikoagulation genauso hoch ist
wie mit einer oralen Antikoagulation.

Empfehlung 5.8 Empfehlungsgrad

Empfehlung 5.9 Empfehlungsgrad
Die Indikation zum Vorhofohrverschluss sollte ausgehend

vom CHA,DS,-VA Score fir die Patient*innen, die fir diese ﬂ
Prozedur in Frage kommen, interdisziplinar in einem EK
Zentrum mit entsprechender Expertise geprift werden.




Empfehlung 5.10 Empfehlungsgrad

Bei Patient*innen mit AF, die sich einem herzchirur-
gischen Eingriff unterziehen und ein zumindest
moderates Schlaganfallrisiko aufweisen, sollte als 0
Ergédnzung zur Antikoagulation ein periprozeduraler
chirurgischer Verschluss des linken Vorhofohrs
empfohlen werden.

EK = Experten-Konsens

6. Rhythmuskontrolle
6.1. Indikation zur rhythmuskontrollierenden Therapie

6.1.1. Priifung der Indikation zur Rhythmuskontrolle bei allen AF-
Patient*innen

Vorhofflimmern ist eine fortschreitende Erkrankung. Initial leiden die meis-
ten Patient*innen unter paroxysmalen AF-Episoden, im Verlauf persistieren
diese Episoden und das AF bleibt dann oftmals dauerhaft bestehen. Es ist
bekannt, dass eine Progression von AF mit der Ausbildung eines arrhythmo-
genen Substrats im linken Vorhof assoziiert ist. Die Progression von AF ist
auflerdem mit einem schlechteren klinischen Outcome und dem vermehrten
Auftreten von Schlaganféllen und Hospitalisierungen assoziiert. Deshalb soll
eine friihe und effektive Rhythmuskontrolle bei allen Patient*innen mit neu
diagnostiziertem AF gepriift werden.

Empfehlung 6.1 Empfehlungsgrad
Die Indikation zur friihen Rhythmuskontrolle soll bei allen

Patienten*Innen mit neu diagnostiziertem AF gepriift il
werden.

Abbildung 2 und Abbildung 3 geben einen Uberblick tiber die Empfehlungen
zur Rhythmuskontrolle und die moglichen antiarrhythmischen Therapieoptio-
nen in der Rhythmuskontrolle bei paroxysmalem/persistierendem Vorhofflim-
mern. Patient*innen mit permanentem AF, bei denen keine weiteren Versuche
einer rhythmuskontrollierenden Therapie als sinnvoll erachtet werden, emp-
fiehlt die Leitliniengruppe, diese nach dem Prinzip des ,shared decision ma-
king" zu identifizieren und einer frequenzkontrollierenden Therapie zuzufiihren
(siehe Kapitel 7. Frequenzkontrolle). Zudem sind die Erfolgsaussichten einer



rhythmuskontrollierenden Therapie bei paroxysmalem besser als bei persis-
tierendem AF und eine frihe (,first-line") Katheterablation von paroxysma-
lem AF kann die Progression zu persistierendem AF verhindern.

Die Indikation zur friihen Rhythmuskontrolle soll bei neu
diagnostiziertem AF gepriift werden.

Rhythmuskontrolle soll bei Patient*innen mit AF-induzierter
Kardiomyopathie erfolgen.

Eine Katheterablation zur Reduktion von AF-Episoden und Kranken-
hausaufenthalten soll bei jlingeren, symptomatischen Patient*innen
ohne relevante Begleiterkrankungen erfolgen.

Uber eine Katheterablation sollen symptomatische Patient*innen mit
persistierendem AF, zur Reduktion von AF-Episoden, Krankenhaus-
aufenthalten und Kardioversion beraten werden.

Eine friihe Rhythmuskontrolle sollte bei neu aufgetretenem AF,
kardiovaskuldren Risikofaktoren, héherem Lebensalter oder
Komorbiditdten (CHA,DS,-VA Score > 2) unabhéngig der
Symptomatik empfohlen werden.

Eine Rhythmuskontrolle sollte bei bei Patient*innen mit AF und
schwerer Herzinsuffizienz neben einer leitliniengerechten
Herzinsuffizienz-Therapie erwogen werden.

Eine Rhythmuskontrolle sollte bei paroxysmalem AF und Indikation
zu einer rhythmuskontrollierenden Therapie empfohlen werden, um
Progression zu persistierendem AF zu reduzieren.

Bei symptomatischen Patient*innen mit langanhaltend persistieren-
dem AF sowie dilatiertem linken Vorhof sollte nach interdisziplinarer
Evaluation ein Hybrid-Verfahren (epi- und endokardiale Ablation)
gepruft werden.

 EEEEETET

Abbildung 2: Empfehlungen zur Indikation einer Rhythmuskontrolle im Uberblick

Griin: Hier besteht die Indikation zur Rhythmuskontrolle mit einer ,soll* Empfehlung; gelb: Hier besteht
die Indikation zur Rhythmuskontrolle mit einer ,sollte” Empfehlung. Rot: Die Leitliniengruppe empfiehlt
dies nicht. AF = Vorhofflimmern.
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Abbildung 3: Ubersicht iiber die antiarrhythmischen Therapieoptionen in der Rhythmuskontrolle

*Individuelles Abwégen unter Beriicksichtigung der AWMF-Empfehlungen (siehe Abbildung 2), der Nutzen-/Risikoabwagung und des individuellen Patienten-
wunsches. " Eine dauerhafte Amiodaron-Therapie sollte nach Maglichkeit vermieden werden (siehe Empfehlung 6.9). TdP = Torsade-de-pointes-Tachykardie;
HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (heart failure with reduced ejection fraction); HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektions-
fraktion (heart failure with preserved ejection fraction); LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion; PVI = Pulmonalvenen-Isolation



6.1.2. Friihe Rhythmuskontrolle

Die rhythmuskontrollierende Therapie des AF ist bislang tberwiegend sym-
ptomatischen Patient*innen vorbehalten. Aufgrund zunehmender Evidenz,
dass auch Endpunkte wie Hospitalisierung und Mortalitat durch eine Rhyth-
muskontrolle positiv beeinflusst werden, sieht die Leitliniengruppe eine
Indikation fir eine friihe Rhythmuskontrolle auch bei asymptomatischen
Patient*innen. Eine ,friihe” Rhythmuskontrolle wird dabei fir Patient*innen
mit einer AF-Diagnose <1 Jahr definiert. Die EAST-AFNET 4 Studie zeigte
fur Patient*innen in hoherem Lebensalter und relevanter Komorbiditat bzw.
kardiovaskuldren Risikofaktoren bei hoher Aussagesicherheit einen Vorteil
einer frihen rhythmuserhaltenden Therapie auf den priméren kombinierten
Endpunkt aus kardiovaskularer Mortalitat, Schlaganfall und sicherheitsrele-
vanten Outcomes, unabhéngig von der Symptomatik.

Empfehlung 6.2 Empfehlungsgrad

Eine friihe Rhythmuskontrolle sollte unabhangig von
Beschwerden vor allem bei Patient*innen mit AF und
relevanten kardiovaskuléren Risikofaktoren, hoherem
Lebensalter oder Komorbiditdten (CHA,DS,-VA Score
> 2) unter Beriicksichtigung der absoluten Effekte
empfohlen werden. Unerwiinschte Wirkungen der I
rhythmuskontrollierenden Therapie (medikamentos bzw.
Ablation) traten haufiger auf (4,9 vs. 1,4 %) und waren im
primaren kombinierten Endpunkt nicht enthalten, der
einen Vorteil fur die rhythmuskontrollierende Therapie
zeigte (u. a. Schlaganfall: 0,9 % vs. 0,6 %; kardiovaskulare
Mortalitat 1,0 % vs. 1,3 %).

6.1.3. Rhythmuskontrolle von AF bei Herzinsuffizienz

AF und Herzinsuffizienz sind Erkrankungen mit hoher Pravalenz. Ihre Koexis-
tenz ist mit einem erhohten Mortalitatsrisiko assoziiert. Es ist bekannt, dass
sich eine Herzinsuffizienz aufgrund einer strukturellen Herzerkrankung und das
Vorhandensein von AF gegenseitig begiinstigen. Randomisierte Studien lassen
vermuten, dass Patient*innen, die unter beiden Erkrankungen leiden, von einer
Rhythmuskontrolle durch eine Katheterablation profitieren. Wichtiger Bestandteil
neben der Katheterablation ist die optimale, medikamentdse Herzinsuffizienzthe-
rapie, die in den randomisierten Studien ebenfalls bei allen Patient*innen erfolgte.

Eine reduzierte linksventrikulare Pumpfunktion kann auch aufgrund einer
Tachykardie oder Arrhythmie (AiICM) entstehen. Hierbei kommt es zu einer



Reduktion der linksventrikularen Auswurffraktion, die nach Wiederherstel-
lung eines stabilen Sinusrhythmus reversibel ist. Die Diagnosestellung einer
AICM kann haufig erst nach erfolgreicher Wiederherstellung des Sinusrhyth-
mus, also retrospektiv, gestellt werden. Bei neu aufgetretenem und vor allem
tachykardem AF mit eingeschrankter linksventrikularer Pumpfunktion, sollte
an eine AiCM gedacht werden. Um eine durch AF bedingte AiCM zu diag-
nostizieren, kann der Versuch einer Rhythmisierung, zum Beispiel durch eine
elektrische Kardioversion, unternommen und die linksventrikulare Funktion
nach einigen Wochen im Sinusrhythmus re-evaluiert werden.

Empfehlung 6.3 Empfehlungsgrad
Die Durchfiihrung einer Rhythmuskontrolle soll bei

Patient*innen mit AF-induzierter Kardiomyopathie ﬂﬂ
empfohlen werden.

Empfehlung 6.4 Empfehlungsgrad

Eine rhythmuskontrollierende Therapie sollte neben einer
leitliniengerechten Herzinsuffizienz-Therapie bei
Patient*innen mit schwerer Herzinsuffizienz erwogen ﬂ
werden. Bei geeigneten Patient*innen sollte eine
Katheterablation des AF durchgefihrt werden.

6.2. Katheterablation bei Patient*innen mit dem Therapieziel der
Rhythmuskontrolle

Randomisierte Studien konnten zeigen, dass in dem Patientenkollektiv der ,the-
rapienaiven” (d. h. nicht vorbehandelten), symptomatischen paroxysmalen AF-
Patient*innen die Katheterablation im Vergleich zur medikamentdsen Therapie
zu hoheren Raten an Arrhythmie-Freiheit sowie geringeren Hospitalisierungen
und Verbesserung der Lebensqualitat flhrte. Deshalb kann die Katheter-
ablation bei diesem Patientenkollektiv als Erstlinientherapie angewandt wer-
den. Eine vorherige Therapie mit Antiarrhythmika ist nicht erforderlich.

Bei einem Friihrezidiv des AF, innerhalb der ersten 8 Wochen nach Katheter-
ablation, ist davon auszugehen, dass die Narbenbildung und/oder ein reverses
Remodeling im linken Vorhof noch nicht abgeschlossen sind, sodass noch
zugewartet werden kann*— der Sinusrhythmus sollte fur diese Zeit mittels
elektrischer Kardioversion oder Gabe von Antiarrhythmika wiederhergestellt
*Tzeis S, Gerstenfeld EP, Kalman J, Saad EB, Sepehri Shamloo A, et al. 2024 European Heart Rhythm
Association/Heart Rhythm Society/Asia Pacific Heart Rhythm Society/Latin American Heart Rhythm

Society expert consensus statement on catheter and surgical ablation of atrial fibrillation
Europace. 2024; 26:euae043




werden. Bei einem spaten AF-Rezidiv, das nach mehr als 8 Wochen auftritt,
kann bei Patient*innen eine erneute Katheterablation in Betracht gezogen wer-
den, um Beschwerden zu lindern und eine Progression des AF zu verhindern.

Empfehlung 6.5 Empfehlungsgrad

Zur Reduktion von AF-Episoden und Krankenhausaufent-
halten soll die Katheterablation jingeren, symptomati-

schen Patient*innen ohne relevante Begleiterkrankungen ﬂﬂ
und mit Indikation zu einer rhythmuskontrollierenden
Behandlung als Erstlinientherapie empfohlen werden.

Empfehlung 6.6 Empfehlungsgrad
Eine Katheterablation sollte Patient*innen mit
paroxysmalem AF und Indikation zu einer rhythmus- I

kontrollierenden Therapie empfohlen werden, um die
Progression zu persistierendem AF zu reduzieren.

6.3. Empfehlungen zum Verzicht auf eine Rhythmuskontrolle

Auch wenn die Rhythmuskontrolle und das Vorhandensein von Sinusrhythmus
einen wichtigen Stellenwert in der Therapie des AF einnimmt, gibt es Patienten-
kollektive, bei denen durch eine Rhythmuskontrolle aufgrund der bereits statt-
gefundenen Progression der Erkrankung kein anhaltender Erfolg zu erwarten
ist und daher von einer Rhythmuskontrolle abgesehen werden kann. Wichtig
ist, dass es sich in der Regel um asymptomatische und addquat frequenzkon-
trollierte Patient*innen (siehe Kapitel 7. Frequenzkontrolle) mit lang-persistie-
rendem Vorhofflimmern handelt, bei denen der linke Vorhof bereits dilatiert ist.

Die Dilatation des linken Vorhofs ist meist Ausdruck einer atrialen Kardio-
myopathie — und eines bereits erfolgten fibrotischen Umbaus sowie der
Progression der Erkrankung. Die Dilatation des linken Vorhofs (erhohtes LA-
Volumen; LA Diameter > 50 mm ist mit einem reduzierten Erfolg der Rhyth-
muskontrolle und einer hoheren Rate an Rezidiven von AF assoziiert. Zur
Bestimmung der LA-Dilatation, sollte das LA-Volumen herangezogen wer-
den ***_Ein hoch-normales LA Volumen besteht bei 34 ml/m?” und sollte als
,Cut-off" fir die Unterscheidung zwischen normalem und dilatiertem linken
Vorhof verwendet werden.

* Pritchett AM, Jacobsen SJ, Mahoney DW, Rodeheffer RJ, Bailey KR, et al. Left atrial volume as an
index of left atrial size: a population-based study. J Am Coll Cardiol. 2003; 41:1036-43
** Tsang TSM, Abhayaratna WP, Barnes ME, Miyasaka Y, Gersh BJ, Bailey KR, et al. Prediction of
cardiovascular outcomes with left atrial size: is volume superior to area or diameter?
J Am Coll Cardiol. 2006; 47:1018-23




Empfehlung 6.7 Empfehlungsgrad

Bei asymptomatischen Patient*innen, bei denen das AF
bereits seit mindestens zwei Jahren persistiert und 0
dilatierte Vorhdfe bestehen, sollte anstelle einer
Rhythmuskontrolle eine Frequenzkontrolle (< 110 Schla-
ge/min) erfolgen.

EK = Experten-Konsens

6.4. Empfehlungen zur medikamentosen Rhythmuskontrolle

Antiarrhythmika der Klasse IC (Flecainid und Propafenon) sind eine wichtige
medikamentose Option der Rhythmuskontrolle. Sie sind effektiv in der frihen
Rhythmuskontrolle und besitzen ein niedriges Risikoprofil. Klasse IC-Antiar-
rhythmika konnen im Gegensatz zu Amiodaron nur bei strukturell herzgesun-
den Patient*innen mit AF eingesetzt werden. Amiodaron ist das effektivste,
aber auch das nebenwirkungsreichste Antiarrhythmikum, das zur Verfigung
steht. Das relativ groRe Nebenwirkungsspektrum von Amiodaron in Bezug auf
u. a. Schilddrise, Lunge und Leber sowie proarrhythmische Effekte erfordern
strenge Sicherheitsabwagungen und ein engmaschiges Therapiemonitoring.
Da Therapiealternativen wie eine Katheterablation oftmals zur Verfligung ste-
hen, spricht sich die Leitliniengruppe unter Risiko-Nutzen Abwéagung fir die
meisten Patient*innen gegen eine langfristige Therapie mit Amiodaron aus.




Empfehlung 6.8 Empfehlungsgrad
Patient*innen ohne strukturelle Herzerkrankung sollte im

Falle einer medikamentdsen antiarrhythmischen i)
Therapie primar ein Klasse IC-Antiarrhythmikum EK
(Flecainid, Propafenon) empfohlen werden.

Empfehlung 6.9 Empfehlungsgrad

EK = Experten-Konsens

Aus Sicht der Leitliniengruppe ist die Definition fir ,strukturell herzgesund”
insbesondere vor dem Hintergrund begrenzter und teilweise aus den 1980er-
und 1990er-Jahren stammenden Daten komplex. Aus Sorge vor proarrhythmi-
schen Nebenwirkungen sind Klasse IC-Antiarrhythmika nicht empfehlenswert
bei Patienten*innen mit Z.n. Myokardinfarkt, mittel- bis hohergradig einge-
schrankter linksventrikularer Funktion und/oder ausgepragter linksventrikula-
rer Hypertrophie (z. B. Septumdicke > 14=16mm). Zu einem Einsatz bei stabiler
koronarer Herzerkrankung oder leichtgradig reduzierter linksventrikulérer Funk-
tion sowie gering ausgepragter linksventrikuldrer Hypertrophie existieren keine
Daten, die eine Kontraindikation rechtfertigen. Hier sieht die Leitliniengruppe im
Sinne eines Nutzen-Risiko-Abwagens Ermessensspielraum. Dies gilt z. B. auch
fur eine ,pill-in-the-pocket-Therapie bei stabiler koronarer Herzerkrankung.




Tabelle 10: In Deutschland eingesetzte Antiarrhythmika
Medikamente | Administration _ Kontraindikationen/Kommentare

Amiodaron oral 200 mg/Tag Erhaltungsdosis, nach initialer Effektivstes Antiarrhythmikum; rel. groes Nebenwirkungsprofil, u. a.
(stationdr auch  Aufsattigung Schilddrisen-Funktionsstorungen, Lungentoxizitat, Phototoxizitat, Pankreatitis,
intravenos) QT-Zeit-Verlangerung

Flecainid oral 100-200 mg/Tag Sollte nicht bei Patient*innen mit struktureller Herzerkrankung, ischamischer
(stationar auch Kardiomyopathie, mittel- bis hohergradig reduzierter linksventrikularer
intravenos) Pumpfunktion, ausgepragter linksventrikularer Hypertrophie, Brugada

Syndrom, GFR < 35 ml/min/1.73 m? und/oder signifikanter Lebererkrankung
gegeben werden; bei Zunahme der QRS-Breite (> 25 %) absetzen, Bradykardien
als haufigste kardiale Nebenwirkung; Cave bei bereits sinuatrialen oder
atrioventrikuldren Storungen sowie bei Vorhofflattern: hier ist keine med.
Konversion mittels Klasse IC Antiarrhythmikum empfohlen

Propafenon oral Unretardiert: Sollte nicht bei Patient*innen mit struktureller Herzerkrankung, ischéamischer
(stationdrauch 450 mg/Tag (3 x 150 mg) Kardiomyopathie, mittel- bis hohergradig reduzierter linksventrikularer
intravenos) bis max. 900 mg/Tag Pumpfunktion, ausgepréagter linksventrikularer Hypertrophie, Brugada

SR (slow release): Syndrom, eingeschrankter Nierenfunktion, Asthma oder signifikanter
450 mg/Tag (2 x 225 mg) Lebererkrankung gegeben werden; bei Zunahme QRS-Breite (> 25 %) absetzen,

Bradykardien als haufigste Nebenwirkung; Cave bei bereits sinuatrialen oder
atrioventrikuldren Storungen sowie bei Vorhofflattern: hier ist keine med.
Konversion mittels Klasse IC Antiarrhythmikum empfohlen

bis max. 850 mg/Tag

Dronedaron oral 400 mg 2 x taglich Weniger effektiv als Amiodaron, aber auch weniger Nebenwirkungen; cave bei
Patient*innen mit dekompensierter Herzinsuffizienz, hier erhohte Mortalitét;
zahlreiche Arzneimittelinteraktionen (z. B. Dabigatran-Kombination kontra-
indiziert, Digitalis, Betablocker; Edoxaban Dosis reduzieren)

Sotalol oral 80-160 mg 2 x taglich Beta-Blocker plus Klasse-lll Antiarrhythmikum; Klasse I Effekte sind erst ab
Dosis > 160 mg/Tag zu erwarten; aufgrund des Sicherheitsprofils sollten
zunachst alternative Antiarrhythmika evaluiert werden; Cave: Torsades de
Pointes, Kontraindikation: mittel- bis hohergradig reduzierte LV-Pumpfunktion,
ausgepragte LV-Hypertrophie, Hypokalidmie, Asthma, eingeschréankte
Nierenfunktion




6.5. Persistierendes und lang-persistierendes Vorhofflimmern

Studien zeigen eine Reduktion des Wiederauftretens von AF, der Kran-
kenhausaufenthalte und der Notwendigkeit flr eine Kardioversion bei
Patient*innen mit persistierendem AF, die mittels Katheterablation behandelt
wurden. Die Datenlage dafr, wie persistierendes AF interventionell Uber eine
Pulmonalvenenisolation hinaus behandelt werden sollte, ist unklar.

Die Erfolgsraten einer alleinigen Katheterablation bei lang-persistierendem
AF (definiert als AF, das seit mindestens 12 Monaten persistiert) sind deutlich
niedriger als bei paroxysmalem oder persistierendem AF. Hybride Verfahren,
die die Katheterablation mit einer chirurgischen Ablation sequentiell kombi-
nieren, konnten in einer Metaanalyse in Bezug auf das Wiederauftreten von
AF einen Vorteil fUr dieses Verfahren zeigen. Besteht bei AF-Patient*innen,
die sich einem herzchirurgischen Eingriff z. B. aufgrund eines Mitralklappen-
vitiums unterziehen eine Indikation zur Rhythmuskontrolle, so wird empfoh-
len, eine gleichzeitige intraoperative AF-Ablation durchzufiihren, um AF-Rezi-
dive zu vermeiden und Symptome zu lindern.

Empfehlung 6.10 Empfehlungsgrad

Zur Reduktion von AF-Episoden, Krankenhausaufent-
halten und Kardioversionen sollen symptomatische
Patient*innen mit persistierendem AF tiber eine il
Katheterablation auf Grundlage einer Nutzen-Risiko-
Abwdagung beraten werden.

Empfehlung 6.11 Empfehlungsgrad

Bei symptomatischen Patient*innen mit langanhaltend
persistierendem AF sowie dilatiertem linken Vorhof
sollte nach interdisziplindrer Evaluation des Nutzens und 0
der Risiken neben der Katheterablation eine chirurgische
Ablation im Sinne eines Hybrid-Verfahrens (epi-/und
endokardial) geprift werden.

6.6. Kardioversion

Eine elektrische oder pharmakologische Kardioversion stellt ein etabliertes
Verfahren zur raschen Terminierung von AF dar. Bei Patient*innen mit aku-
ter Symptomatik und notfallmaRiger Vorstellung aufgrund der Beschwer-
den, kann eine elektrische Kardioversion die aktuelle AF-Episode und so die
akuten Beschwerden beenden. Die erforderlichen Empfehlungen zur oralen




Antikoagulation sind hierbei zu beachten. Im Anschluss einer Kardioversion
von AF, das langer als 24 Stunden besteht, ist das Risiko fur ein thromboem-
bolisches Ereignis erhoht. Daher soll bei diesen Patient*innen eine 3-wochi-
ge orale Antikoagulation oder ein in der Regel echokardiographischer Aus-
schluss eines intrakardialen Thrombus vor Kardioversion erfolgen. Besteht
das AF kirzer als 24 h oder erfolgt eine pharmakologische Kardioversion im
Rahmen einer ,pill-in-the-pocket"-Therapie, kann bei Patient*innen ohne In-
dikation fur eine dauerhafte OAK auf diese verzichtet werden. Zudem sollte
berticksichtigt werden, dass sehr viele AF-Episoden innerhalb von 48 Stun-
den spontan konvertieren. Unabhangig vom Risikoprofil wird im Anschluss
an eine elektrische Kardioversion immer fiir mindestens 4 Wochen und
anschlieltend je nach individuellem Schlaganfallrisiko (CHA,DS,-VA-Score)
eine orale Antikoagulation empfohlen.

Bei Patient*innen mit AF und Symptomen einer Herzinsuffizienz ist der Be-
zug zum AF, insbesondere bei langerem Bestehen, nicht immer herzustellen.
Hier kann eine Kardioversion erwogen werden, um anschlieend im Sinus
Rhythmus die dann bestehende Symptomatik und ggf. Veranderungen der
linksventrikularen Pumpfunktion zu evaluieren. Im Fall einer symptomati-
schen Besserung sollte dann eine Rhythmuskontrolle erwogen werden.

Empfehlung 6.12 Empfehlungsgrad

Empfehlung 6.13 Empfehlungsgrad
Empfehlung 6.14 Empfehlungsgrad




Empfehlung 6.15 Empfehlungsgrad

Empfehlung 6.16 Empfehlungsgrad

Eine Kardioversion zielt darauf ab, eine Episode von AF o
zu beenden. Nach Kardioversion soll daher das
weiterflihrende Management geplant werden.

Empfehlung 6.17

Empfehlungsgrad

EK = Experten-Konsens

Patient*innen mit paroxysmalem AF ohne Kontraindikation fir die Gabe von
Klasse IC AA und relativ seltenem symptomatischen AF konnen nach ent-
sprechender Schulung den Versuch einer eigenstandigen medikamentdsen
Konversion mittels Einnahme des AA unternehmen. Bei dieser ,pill-in-the-
pocket-Therapie ist es wichtig, die Einmalgabe mit einer die AV-Knoten-
Leitung verlangsamenden Substanz (z. B. Betablocker) zu kombinieren. Es
wird bei einer ,pill-in-the-pocket’-Therapie die Einmalgabe eines Klasse-IC
Antiarrhythmikums verwendet (z.B. 200-300 mg Flecainid oral). Bei der
Erstgabe sollte dies unter EKG-Uberwachung und anschliefender Kontrolle
des 12-Kanal EKG erfolgen (siehe Tabelle 10).

7. Frequenzkontrolle

Fir viele symptomatische Patient*innen mit AF steht eine rhythmuskon-
trollierende Therapie im Vordergrund. Diese sollte in der Regel von einer
adaquaten Frequenzkontrolle flankiert werden. Deshalb ist eine Frequenz-
kontrolle Bestandteil fast jeder Behandlungsstrategie bei AF. Abbildung 4
gibt eine Ubersicht tiber den Behandlungspfad bei Frequenzkontrolle. Es
wird zwischen einer ,moderaten (lenient)” und einer ,strikten (strict)" Fre-
quenzkontrolle sowie einer AV-Knoten-Ablation und Schrittmachertherapie
(,pace and ablate”) als intensivste Form einer Frequenzkontrolle unter-
schieden. Das Frequenzziel bei einer moderaten Frequenzkontrolle liegt
in Ruhe bei <110 Schlagen/Minute und bei der strikten Frequenzkontrolle



Priife Indikation

Entscheidung zur Frequenzkontrolle ====-=-=- > LurRh ythmuskontrolle

|

Medikamentdse Frequenzkontrolle

Ziel-HF medikamentos erreicht?
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Priife Indikation
zur Rhythmuskontrolle
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Abbildung 4: Vereinfachtes Schema der Strategien zur adaquaten Frequenzkontrolle
AF = Vorhofflimmern; SM + AVN = Schrittmachertherapie plus AV-Knoten-Ablation; HF = Herzfrequenz.



bei < 80 Schlagen/Minute. Die medikamentdsen Therapieoptionen beinhal-
ten vor allem Beta-Blocker, Calcium-Antagonisten oder Digitalis-Praparate
und sind basierend auf den individuellen Charakteristika und Komorbidi-
taten des/r jeweiligen Patienten*in anzupassen. Besteht trotz strikter und
tolerierter Frequenzkontrolle weiterhin eine belastende AF-assoziierte
Symptomatik, so ist eine Schrittmachertherapie plus (in der Regel zwei-
zeitiger) AV-Knoten-Ablation eine wichtige Option, Tachykardie-assoziierte
Beschwerden zu reduzieren. Die Auswahl der Schrittmacherstimulations-
Modus (rechtsventrikular, biventrikular, ,conduction-system*) hangt von in-
dividuellen Patientenfaktoren und lokaler Verfiigbarkeit ab.

Empfehlung 7.1 Empfehlungsgrad
Bei Patient*innen mit AF unter frequenzkontrollierender
Therapie sollte eine Ruheherzfrequenz von unter I

110 Schlagen/Minute mit Symptomfreiheit das initiale
Therapieziel sein.

Empfehlung 7.2 Empfehlungsgrad

Bei fortbestehender AF-induzierter Symptomatik unter
frequenzkontrollierender Therapie sollte eine niedrigere
Herzfrequenz (< 80 Schldge/min) angestrebt werden, i)
wobei insbesondere gepriift werden sollte, ob eine
rhythmuserhaltende Therapie in Frage kommt.

Empfehlung 7.3 Empfehlungsgrad

Patient*innen, die nicht adaquat auf eine intensivierte
Frequenzkontrolle ansprechen und nicht fir eine
Rhythmuskontrolle infrage kommen, sollte zur i)
Symptomreduktion eine Schrittmachertherapie mit
AV-Knoten Ablation empfohlen werden.

Empfehlung 7.4 Empfehlungsgrad

Patient*innen mit hochsymptomatischem permanenten
AF und Herzinsuffizienz mit mindestens einer
herzinsuffizienzbedingten Hospitalisierung in den letzten
12 Monaten sollte zur Symptomkontrolle und ﬂ
Prognoseverbesserung eine kardiale Resynchronisati-
onstherapie (CRT) mit anschlieBender AV-Knoten
Ablation empfohlen werden.




7.1. Wirkstoffe und Wirkstoffwahl

Fir die in Tabelle 11 genannten Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen liegt Evidenz
und langjahrige Erfahrung vor, dass sie die Herzfrequenz und damit ein-
hergehend die Symptomatik bei Patient*innen mit AF reduzieren konnen.
Zum direkten Vergleich einzelner Wirkstoffe liegt nur geringe Evidenz vor.
Es werden Beta-Blocker oder Calcium-Antagonisten (Verapamil, Diltiazem)
als erste Stufe der medikamentdsen Frequenzkontrolle empfohlen. Ein dif-
ferenzierter Einsatz frequenzregulierender Medikamente oder die Intensivie-
rung der medikamentdsen Frequenzregulation bedarf daher einer genauen
Kenntnis der Wirkungen, individueller Patientenfaktoren und der Effektivitat
der medikamentdsen Wirkung. Der Einsatz von Amiodaron ist aufgrund des
hohen Nebenwirkungspotentials vor allem im ambulanten Bereich tberwie-
gend der Rhythmuskontrolle vorbehalten.

Empfehlung 7.5 Empfehlungsgrad
Zur Frequenzkontrolle sollen Wirkstoffe geméaR Tabelle 11 M
eingesetzt werden.

Empfehlung 7.6 Empfehlungsgrad
Die Auswahl und Dosierung der zur Frequenzkontrolle

eingesetzten Substanzen soll sich am Nebenwirkungs- M
spektrum, an den jeweiligen Komorbiditaten und der

individuellen Vertraglichkeit orientieren.




Tabelle 11: Wirkstoffe zur Frequenzkontrolle

Wirkstoffklasse/ | Zulassung fiir Zulassung fiir Komorbiditat Dosierung i.v. akute Therapie/ | Dosierung oral Kontraindikationen
Wirkstoff Herzrhythmusstorungen Notfall Dauertherapie (Auswahl)

Beta-Blocker

Metoprololtartrat  Tachykarde + Hypertonie bis zu 5 mg i.v. 1-2xtgl. 2 Tabl. + Akute/unbehandelte/
Rhythmusstorungen + KHK (1-2 mg/Min.) d.h.100-200 mg dekompensierte
max. 10-15mg Herzinsuffizienz
+ Bronchiale
Hyperreagibilitat
+ Asthma bronchiale
Metoprolol-succi-  Tachykarde + Herzinsuffizienz - 1 xtgl. 50-200 mg + Akute/unbehandelte/
nat Retard Rhythmusstérungen + Arterielle Hypertonie dekompensierte
+ Angina pectoris, Herzinsuffizienz
Koronare Herzkrankheit * Bronchiale
Hyperreagibilitat
+ Asthma bronchiale
Atenolol Supraventrikuldre + Angina pectoris = 1-2xtgl. 50 mg bzw.  « Bronchiale
Rhythmusstérungen + Arterielle Hypertonie 1 x tgl. 25 bis 100 mg Hyperreagibilitat
+ Ventrikulare Arrhythmien * HFrEF
+ Akute/unbehandelte/
dekompensierte/
manifeste
Herzinsuffizienz
+ Asthma bronchiale
Carvedilol Nein + Arterielle Hypertonie - 2 xtgl. 3,125-50 mg + Akute/unbehandelte/
+ Angina pectoris, dekompensierte
Koronare Herzkrankheit Herzinsuffizienz
+ Herzinsuffizienz + Bronchiale
Hyperreagibilitat
+ Asthma bronchiale
Nebivolol Nein + Arterielle Hypertonie N/A Txtgl. 25-10mg + Akute/unbehandelte/
+ Herzinsuffizienz dekompensierte
Herzinsuffizienz
- Bronchiale
Hyperreagibilitat
+ Asthma bronchiale
Bisoprolol Nein + Arterielle Hypertonie N/A 1xtgl. 1,25-20 mg + Akute/unbehandel-

+ Angina pectoris,
Koronare Herzkrankheit
+ Herzinsuffizienz

te/dekompensierte
Herzinsuffizienz

+ Asthma/Bronchiale

Hyperreagibilitat




Tabelle 11: Wirkstoffe zur Frequenzkontrolle (Fortsetzung)

Wirkstoffklasse/ | Zulassung fiir Zulassung fiir Komorbiditat Dosierung i.v. akute Therapie/ | Dosierung oral Dau- Kontraindikationen
Wirkstoff Herzrhythmusstorungen Notfall ertherapie (Auswahl)

Calcium-Antagonist

Verapamil supraventrikuldre + KHK
Tachykardie/AF/ + Arterielle Hypertonie
Vorhofflattern mit + HOCM (Hypertrophe
tachykarder Uberleitung obstruktive Kardiomyopathie)
Diltiazem Rhythmusstérungen + Angina pectoris

+ Arterieller Hypertonus

Initial 5 mg Bolus

ggf. anschlieBend Dauertropf-
infusion von 5-10 mg/h; bis zu
Gesamtdosis von 100 mg/Tag.

Bolus: 0,25 mg/kg KG (ber 2 Min.), 3 x tgl. 60 mg bis
ggf. 2. Bolus (0,35 mg/kg KG) 1 xtgl. 360 mg
nach 15 Min.

Kontinuierliche Infusion:

5-15mg/h Uber 24 Stunden

3 x tgl. 40 bis 120 mg,
ggf. nach 5-10 Min. weitere 5mg  max. 480 mg pro Tag

« HFrEF (,heart
failure with
reduced ejection
fraction”)

« Praexzitation

-+ Manifeste
Herzinsuffizienz

Digitalis

Digitoxin ja + Herzinsuffizienz
Digoxin Tachyarrhythmia + Manifeste chronische
absoluta bei systolische Herzinsuffizienz

chronischem AF

Im Allgemeinen wird mit einer
mittelschnellen Sattigungsbe-
handlung begonnen: z. B. Tagliche

1-2 xtgl. d. h. 0,25-0,5 mg/Tag Erhaltungsdosis:

Aufséattigung: (p.o.)

2.und 3. Tag: 0,035-0,1 mg

z.B.1xtgl.d.h. 0,25 mg/Tag )

Ab 4. Tag erfolgt die Toxische o

Erhaltungsdosis i.v. oder oral Serumkonzentration:
>30 ng/ml

Aufsattigung: Aufsattigung: (p.o.)

(iv) 0,75-1,5 mg (Uber

0,75-1,5mg 3 Tage)

(Uber 3 Tage) Tagliche Erhaltungs-

- . dosis(p.0.):

Téagliche Erhaltungsdosis (i.v.): 0,05-0,25 mg

0,05-0,25 mg ) .
Zielkonzentration:
0,5-0,9 ng/ml
(0,651,115 nmol/I)
Toxische

Serumkonzentration:

>2 ng/ml

0,5-1,0 mg (iber 3 Tage)

— Alternativ: Digoxin

(u. a. Lieferengpass)
(siehe auch
Bauersachs et al.,
Kardiologie 2023 -
17:39-42)

+ Kammertachykardie

+ Praexzitation

+ Hypokalidmie

+ Hyperkalzamie

+ HOCM (Hypertro-
phe obstruktive
Kardiomyopathie)

« Akuter Herzinfarkt

+ CAVE Dosisreduk-
tion bei einge-
schrankter
Nierenfunktion




Tabelle 11: Wirkstoffe zur Frequenzkontrolle (Fortsetzung)

Wirkstoffklasse/ | Zulassung fiir Zulassung fiir Komorbiditat Dosierung i.v. akute Therapie/ | Dosierung oral Dau- Kontraindikationen
Wirkstoff Herzrhythmusstorungen Notfall ertherapie (Auswahl)

Amiodaron

(Paroxysmales) AF

Einmalige Infusion in der Aufsattigung: - Schilddriisener-
Regel: 300 mg in 250 ml 3 xtgl. 200 mg fiir krankung

5 %iger Glukoselosung in z.B. 10 Tage « Hypokaliamie

20 min bis 2 Std. Ubliche Erhaltungsdo-  * Jodallergie
Dauerinfusion: 10-20 mg/kg sis 200 mg/Tag + Vorbestehende
KG in 250—500 ml 5 %iger QT-Zeit-Verlange-
Glukoselosung in 24 Std. rung

Bemerkenswerterweise ist Bisoprolol in Deutschland flir die Therapie von
Herzrhythmusstorungen im Gegensatz zu anderen europaischen Lan-
dern nicht zugelassen. Es wird aber von anderen internationalen Leitlinien
empfohlen und erweist sich aus Sicht der Leitlinienkommission auch im
klinischen Alltag als sehr nutzlich fir die frequenzregulierende Therapie
von AF.

8. Spezielle Szenarien
8.1. OAK-Management bei geplanten Operationen

Bei ca. 25% der Patient*innen, die eine gerinnungshemmende Medikation
einnehmen, wird innerhalb von 2 Jahren nach Therapiebeginn ein elektiver
chirurgischer oder interventioneller Eingriff durchgefiihrt. Das Management
der oralen Antikoagulantien vor und nach einem Eingriff hangt sowohl von
prozeduralen und patientenbezogenen Faktoren als auch vom spezifischen
Wirkstoff ab.

Empfehlung 8.1 Empfehlungsgrad




Tabelle 12: Blutungsrisiko nach Eingriffsart

Operative Verfahren

Katarakt- oder Glaukom-Eingriffe
Oberflachliche Eingriffe (z. B.
Abszessinzisionen, kleine Haut-
exzisionen/Biopsien)

Zahnarztliche Eingriffe

Implantation von Herzschritt-
machern oder ICDs (auler komplexe
Verfahren)

Interventionelle Verfahren/
Punktionen

Elektrophysiologische Untersuchung
oder Katheterablation

Elektive Koronarintervention/
periphere arterielle Interventionen
Mitral-/Trikuspidalklappen-Clips
(transcatheter edge-to-edge-repair)
Endoskopie ohne Biopsie oder
Resektion

Intramuskulare Injektionen

(z. B. Impfung)

Moderates Blutungsrisiko
Blutungen selten oder ohne
gravierende klinische Auswirkungen

Operative Verfahren

+ Kleine Abdominalchirurgie

+ Unkomplizierte Hernienchirurgie

+ Brustchirurgie

+ Kleine orthopéadische Eingriffe

+ Augenchirurgie (ohne Katarakt)

+ Komplexe zahnarztliche Eingriffe
(multiple Zahnextraktionen)

Interventionelle Verfahren/

Punktionen

+ Gastroskopie oder Koloskopie mit
einfacher Biopsie

« Eingriffe mit groRlumigen
Kathetern (z. B. Knochenmark-
oder Lymphknotenbiopsie)

« Klappenersatzverfahren

Zusammengestellt nach [Halvorsen et al. 2022; ESC-Guideline non cardiac surgery, S. 3858], [Steffel
etal. 2021; EHRA Management NOAC 2021, table 12], [Gemeinsame Empfehlung der DGAI, DGCH
und DGIM, S3-Leitlinie ,Préaoperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht-herztho-
raxchirurgischen Eingriffen”, 2024]; ergénzt und bearbeitet durch die Leitliniengruppe der S3-Leitlinie
Vorhofflimmern. Die Einschétzung des Blutungsrisikos ist teils evidenz-, teils erfahrungsbasiert.

Operative Verfahren

Herz- und Thoraxchirurgie

GefaRchirurgie (z. B. Aortenchirurgie, endovaskuldre Aortenprothesen,
Gefalbypass, Aneurysma)

Grolie Abdominalchirurgie

Ausgedehnte Tumorchirurgie

Grolie orthopadische Operationen

Grole urologische Operationen/Biopsien (Prostatektomie,
Blasentumorresektionen)

Neurochirurgische Operationen (intrakraniell und spinal)
Rekonstruktive plastische Chirurgie

Interventionelle Verfahren/Punktionen

« Komplexe invasive kardiologische Eingriffe (Elektrodenextraktion, epikardiale
VT-Ablation, PCI bei chronischen Komplettverschliissen)

+ Komplexe Endoskopie (z. B. multiple/groRe Polypektomie, ERCP mit
Sphinkterotomie)

« Biopsien vaskularisierter Organe (Leber, Niere, Prostata)

- Extrakorporale StoRwellenlithotripsie

Vereinfachende Ubersicht. Zu einzelnen Operationen/Verfahren existieren detaillierte Empfehlungen
der jeweiligen Fachgebiete (z. B. [S1-Leitlinie Rickenmarksnahe Regionalanésthesien und Thrombem-
bolieprophylaxe/ antithrombotische Medikation].
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Geplanter operativer/interventioneller Eingriff

Blutungsrisiko

nach Eingriffsart
Hohes
;g%'lboembohsches thromboembolisches
Risiko?*
Mechanischer Ausgewahlte Eagegten
Kiappenersatz® mit einem sehr hohen
thromboembolischen Risiko®
Passager
erhohtes
Risiko und
Eingriff
verschiebbar?
VKA/
Empfehlung VKA DOAK (]
qgf. Ver-
{ VKA } { DOAK } [ Bridging® } [ Bridging® } [ schiebung } [ Pause }

Fortfihren mit
INRim
unteren

Ziel-Bereich
oder Pause

Fortfiihren
oder
Pause

Bridging nicht
empfohlen

Bridging nicht
empfohlen

Bridging nicht

empfohlen

Abbildung 5: Empfehlung fiir das Management der oralen Antikoagulations-
therapie bei Patient*innen mit Vorhofflimmern, die sich einem operativen oder

interventionellen Eingriff unterziehen

Abbildung nach Halvorsen et al.* erganzt und bearbeitet durch die Leitliniengruppe der S3-Leitlinie

Vorhofflimmern.

?Mechanischer Aortenklappenersatz plus min. 1 Risikofaktor (AF, hochgradige LV-Dysfunktion, hyper-

koagulabler Zustand); ® Z. n. Schlaganfall oder TIA <

3 Monate, Z. n. thromboembolischen Ereignis bei

perioperativer/periinterventioneller DOAK-Pause, rheumatische Herzklappenerkrankung; ¢ Behandlung mit
unfraktioniertem Heparin; ¢ Behandlung mit unfraktioniertem Heparin oder niedermolekularem Heparin

VKA = Vitamin K Antagonist; DOAK = direktes oral

*Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdell
cardiovascular assessment and management o
Eur Heart J. 2022; 43:3826-3924

les Antikoagulanz.

hamid M, Barbato E, et al. 2022 ESC Guidelines on
f patients undergoing non-cardiac surgery.




8.2. Direkte orale Antikoagulanzien (DOAK)

Fir Eingriffe, die mit einem minimalen oder niedrigen Blutungsrisiko assozi-
iert sind, muss eine DOAK-Therapie nicht oder nur kurzzeitig unterbrochen
werden. Invasivere Eingriffe mit einem hohen Blutungsrisiko kdnnen ein vo-
rlibergehendes Absetzen der Antikoagulantien-Einnahme erfordern (Abbil-
dung 6). Die Dauer der Unterbrechung berticksichtig das Blutungsrisiko des
Eingriffs und patientenspezifische Risikofaktoren (z. B. Niereninsuffizienz),
und die Pharmakokinetik und -dynamik des Wirkstoffs (Abbildung 7).

Empfehlung 8.2 Empfehlungsgrad

Empfehlung 8.3 Empfehlungsgrad
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Keine Pause - Monitoring INR, ggf. unteren Keine Pause
Zielbereich anstreben

S { 2x H 2x H 2x J DOAK Pause DOAK { 2x H 2x H 2x }
p in der Regel am Abend
Eingriff mit ’ kein Bridging® erwagen
moderatem Rg:;g:zgﬁn { 1XH 1x H 1x } ® [ 1x H 1x { 1x }
Blutungsrisiko
PR - Keine Pause - Monitoring INR, ggf. unteren Kein Start Phenprocoumon
P Zielbereich anstreben Phenprocoumon nach >12-24h
2x 2x DOAK Pause ® Kein DOAK
in der Regel Heparin erwdgen Start DOAK
kein Bridging® (Prophylaxe) nach 248-72h
1x Tx
® Monitoring INR, Ziel < 1,5; Kein Start Phenprocoumon
in der Regel kein Bridging® Phenprocoumon nach >24h @
Heparin erwdgen
(Prophylaxe)

Abbildung 6: Einnahme oraler Antikoagulantien bei Eingriffen unter Beriicksichti-
gung des jeweiligen Blutungsrisikos

Abbildung nach Halvorsen et al.* und nach Zéliner et al.** ergénzt und bearbeitet durch die Leitlinien-
gruppe der S3-Leitlinie Vorhofflimmern.

“Bei Patient*innen oder Umstanden, die eine DOAK-Akkumulation begtinstigen (z. B. Nierenfunktionsstorung,
héheres Alter, Begleitmedikation) sollte die Einnahme des DOAK 12-24 Stunden friiher pausiert werden, bei ein-
zelnen Eingriffen kann die Abenddosis verabreicht werden. ° Die Einnahme am Abend kann ausgelassen werden.

© Aufgrund des erhéhten Blutungsrisikos wird ein Bridging in den meisten Féllen nicht empfohlen. Zu den wenigen
Ausnahmen werden Patient¥innen mit einem sehr hohen thromboembolischen Risiko mit CHA,DS,-VA-Score > 7,

Z.n. Schlaganfall oder TIA < 3 Monate, Z. n. thromboembolischem Ereignis bei perioperativer/periinterventioneller

DOAK-Pause, rheumatische Herzklappenerkrankungen, Z. n. mechanischem Herzklappenersatz.

DOAK = direktes orales Antikoagulanz; INR =, International normalizes ratio”

*Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, et al. 2022 ESC Guidelines on
cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur Heart
J.2022; 43:3826-3924

**Z0lner C, et al. 2024. Préoperative Evaluation erwachsener Patientinnen und Patienten vor elektiven,

nicht herz-thoraxchirurgischen Eingriffen. Eine gemeinsame Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin, der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie und der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin. Anaesthesiologie 2024 - 73:294-323



VS

DOAK: Durchfiihrung der Eingriffe 12 bzw. 24 Stunden nach der letzten Dosis bei zwei- bzw. einmaliger Einnahme téglich,

Wiederbeginn der Medikation = 6 Stunden postoperativ mdglich.
Moderates
Blutungsrisiko

Phenprocoumon: Absetzen von Phenprocoumon nicht erforderlich.

Moderates Moderates
(}"D Blutungsrisiko Blutungsrisiko

(ges’\::]:trzetzgjgg(gf;:mn) [ Dabigatran J [Apixaban, Rivaroxaban, EdoxabanJ [ Phenprocoumon ]
280 224h - keine Pause -
50-79 =0h ([ - weine pause ([ SR
30-49 248h - keine Pause -
15-29 =0 - 236 h keine Pause -
<15 [ Anwendung nicht empfohlen ]
In den mei; Fallen kein perioperatives Bridging mit UFH/LMWH®

Abbildung 7: Zeitpunkt der letzten Einnahme orale Antikoagulanzien vor einer elektiven Operation in Abh&ngigkeit
von der Nierenfunktion

Abbildung nach Halvorsen et al.* und nach Zéliner et al.** ergénzt und bearbeitet durch die Leitliniengruppe der S3-Leitlinie Vorhofflimmern.
GFR = glomerulare Filtrationsrate; LMWH = niedermolekulares Heparin; UFH = unfraktioniertes Heparin; a = Anwendung nicht empfohlen

*Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, et al. 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management
of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur Heart J. 2022; 43:3826-3924
**Z06lIner C, et al. 2024. Préoperative Evaluation erwachsener Patientinnen und Patienten vor elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen Eingriffen.
Eine gemeinsame Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
und der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin. Anaesthesiologie 2024 - 73:294-323



8.3. Perioperatives Vorhofflimmern (POAF)

Perioperatives AF tritt mit einer geschéatzten Haufigkeit von 5-30 % bei all-
gemeinchirurgischen und 30-50 % bei herzchirurgischen Eingriffen oft we-
nige Tage postoperativ auf. Hierbei spielen neben perioperativen Triggern
die bekannten AF-Risikofaktoreneine entscheidende Rolle. Postoperatives
AF kann einmalig und selbst-terminierend auftreten, ist aber mit einem im
Vergleich zur Normalbevolkerung 4—5fach erhohtem Rezidivrisiko innerhalb
von 5 Jahren verbunden. Auf Basis der aktuellen Datenlage wird empfohlen,
eine bestehende Betablockertherapie perioperativ fortzufiihren, allerdings
keine Betablockertherapie vor nicht-herzchirurgischen Eingriffen zu begin-
nen (Abbildung 8).

Kommt es zum Auftreten von postoperativen AF kann bei hamodynami-
scher Stabilitat der Verlauf abgewartet werden, viele Episoden konvertieren
spontan; ggf. ist eine Frequenzregulation mit einer orientierenden mittleren
Zielfrequenz < 110/min sinnvoll. Eine kardiologische Nachsorge zur Evalu-
ierung der antiarrhythmischen Therapie sowie Planung der Langzeitantiko-
agulation zur Prophylaxe thromboembolischer Ereignisse wird empfohlen.

Empfehlung 8.4 Empfehlungsgrad
Die Therapie von perioperativem Vorhofflimmern soll

nach dem in der Abbildung 8 dargestellten Algorithmus M
durchgefihrt werden.

8.3.1. Postoperatives Management

Empfehlung 8.5 Empfehlungsgrad

Bei Patient*innen mit postoperativ neu aufgetretenem
Vorhofflimmern soll die Indikation zur Antikoagulation o
EK

gemaRl den Empfehlungen 5.3 und 5.4 auf Basis des
CHA,DS,-VA-Scores gepriift und regelmaRig reevaluiert
werden.

EK = Experten-Konsens
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Prévention von perioperativem Vorhofflimmern (POAF)

- Risikopatient*innen identifizieren
- Antiarrhythmische Therapie fortsetzen
- Betablocker oder Amiodaron prophylaktisch bei Herz-/Thoraxchirurgischen Operationen erwégen’

Rhy und Frequenz: von neu aufgetretenem perioperativem Vorhofflimmern (POAF)
stabil instabil Elektrische Kardioversion
Fre_quenzkomrolle (220-360 J biphasisch)
Ziel <110 bpm (= Rhythmuskontrolle)
[ Pharmakologische Kardioversion ]
erhaltene LVEF reduzierte LVEF Weiterhin ausgepragte erhaltene LVEF reduzierte LVEF
- Klasse Il (Betablocker) p| Symptome/ - Klasse Il (Betablocker)
- Klasse IV (Calciumkanalblocker) g‘etisl\gcker unzureichende - Klasse IV (Calciumkanalblocker) glel(a)i)‘lgcker
- Sonstige: z. B. Digoxin g Frequenzkontrolle - Sonstige: z. B. Digoxin 9
P — Stress-/Schmerzreduktion
. Qe e Volumgnstatus - Proarrhythmogenit&t wenn moglich vermeiden?
Parallel: — Optimierung der Oxygenierung ] - )
- — (Beta-adrenerge) Inotropie und Vasopressoren wenn maglich reduzieren
— Optimierung des Elektrolythaushalts . . . s
- Ggf. prdoperative pharmakologische Prophylaxe weiterfiihren
P p B nach perioperati g Vorhofflimmern (POAF)
Management der Langzeit-Antikoagulation Kardiologisches Konsil Management der antiarrhythmischen Therapie

Siehe Empfehlungen 6.3 und 6.4

Abbildung 8: Pravention und Behandlung von perioperativen Vorhofflimmern (POAF)

Abbildung nach [1]; bearbeitet durch die Leitliniengruppe der S3-Leitlinie Vorhofflimmern. ' gute Evidenz fiir Herz und Thoraxchirurgie; bei nicht
herzchirurgischen Eingriffen schwache Evidenz; 2 z. B. Manipulation mit ZVK-Draht bei Anlage, Atropin, Beta-adrenerge Stimulation



8.4. Interventionelle Therapie von Vorhofflimmern bei Patient*innen
mit Adipositas

Studiendaten deuten darauf hin, dass Adipositas (BMI >30) das Risiko fir
postoperatives AF erhdht, Untergewicht und (leichtes) Ubergewicht hinge-
gen nicht. Eine Gewichtsreduktion verbessert kardiovaskulare und AF-End-
punkte. Bei einer Ablation scheinen mit starker Adipositas die Rezidivraten
anzusteigen. Gleichzeitig scheint bei oraler Antikoagulation der Erfolg unab-
hangig vom BMI zu sein.

Empfehlung 8.6 Empfehlungsgrad

Empfehlung 8.7 Empfehlungsgrad

EK = Experten-Konsens




Notizen:




Notizen:




Notizen:




© 2025 Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung e.V.

Diese Pocket-Leitlinie darf in keiner Form, auch nicht auszugs-
weise, ohne ausdriickliche Erlaubnis der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie vervielfaltigt oder ibersetzt werden.

Herausgeber ist der Vorstand der Deutschen Gesellschaft
fir Kardiologie, bearbeitet wurden die Leitlinien im Auftrag der
Kommission fir Klinische Kardiovaskulare Medizin.

dgk.org

Die S3-Leitlinie gibt die Ansicht der an der Erarbeitung der S3-Leitlinie unter Federfiihrung der
DGK beteiligten Fachgesellschaften wieder. Die S3-Leitlinie wurde unter sorgféltiger Priifung
der wissenschaftlichen und medizinischen Erkenntnisse und der zum Zeitpunkt ihrer Datie-
rung verfligbaren Evidenz erstellt (siehe Leitlinienreport/Evidenzbericht der elektronischen
AWMF-Version der Leitlinie.

Die DGK ist nicht verantwortlich fiir Widerspriche, Diskrepanzen und/oder Uneindeutigkeiten zwi-
schen den DGK-Leitlinien und anderen von den zustandigen Gesundheitsinstitutionen veréffentlich-
ten offiziellen Empfehlungen oder Leitlinien, insbesondere in Bezug auf gebotene Mafinahmen zur
Gesundheitsversorgung oder auf Behandlungsstrategien. Die Angehdrigen der Heilberufe werden er-
mutigt, die DGK-Leitlinien bei der Ausiibung ihrer klinischen Diagnosen sowie bei der Festlegung und
Umsetzung préventiver, diagnostischer oder therapeutischer medizinischer Strategien umfanglich
zu beriicksichtigen. Die DGK-Leitlinien heben jedoch in keiner Weise die individuelle Verantwortung
der Angehorigen der Heilberufe auf, angemessene und sachgerechte Entscheidungen unter Berlck-
sichtigung des Gesundheitszustands des einzelnen Patienten und gegebenenfalls in Absprache mit
diesem und dem Pflegepersonal des Patienten zu treffen. Die DGK-Leitlinien befreien die Angehori-
gen der Heilberufe auch nicht davon, die einschldgigen offiziellen aktualisierten Empfehlungen oder
Leitlinien der zustandigen Gesundheitsinstitutionen sorgféltig und umfassend zu beriicksichtigen,
um den Fall jedes einzelnen Patienten im Lichte der wissenschaftlichen Erkenntnisse und gemaR den
jeweiligen einschlégigen ethischen und beruflichen Pflichten zu behandeln. Ebenso liegt es in der
Verantwortung der Angehdrigen der Heilberufe, die zum Zeitpunkt der Verordnung geltenden Regeln
und Vorschriften firr Arzneimittel und Medizinprodukte zu beachten und sich vor einer klinischen Ent-
scheidung zu vergewissern, ob die Pocket-Leitlinie zwischenzeitlich aktualisiert wurde.



Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie
— Herz- und Kreislaufforschung e.V.
German Cardiac Society

Grafenberger Allee 100

40237 Disseldorf
Tel: +49 (0) 211 600 692 -0 E-Mail: info@dgk.org
Fax: +49 (0) 211 600 692 -10 Web: dgk.org

Borm Bruckmeier Verlag GmbH
978-3-89862-357-5

623575

91783898






