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Zusammenfassung

Im August 2024 sind die aktualisierten Leitlinien der European Society of Cardiology
(ESC) zumManagement von Vorhofflimmern erschienen. Vorhofflimmern, als häufigste
anhaltende Rhythmusstörung, besitzt unverändert einen relevanten Ressourcenbedarf
in der Primär- wie Sekundärprävention im Gesundheitswesen. Die prägnanten,
einfach zu lesenden Leitlinien fokussieren auf evidenzorientierten Empfehlungen und
praktischer Umsetzbarkeit einschließlich klarer Schaubilder und Behandlungspfade.
Die ganzheitliche Betreuung des Patienten und seiner Komorbiditäten wird in den
Vordergrund gestellt und in ein umfassendes, interprofessionelles AF-CARE-Konzept
integriert. Gruppiert werden die Themen anschaulich um das Akronym CARE, C
(Komorbiditäten und Risikofaktorenmanagement, „comorbidities“), A (Vermeidung
von Schlaganfall und Thromboembolien, „avoid“), R (Reduktion von Symptomen
durch Rhythmus- oder Frequenzkontrolle) in Antizipation einer Krankheitsdynamik E
(Evaluation und dynamische Beurteilung bei Wiedervorstellung). Neuerungen gibt es
in der Priorisierung der Rhythmuskontrolle: Bei paroxysmalem Vorhofflimmern ist die
Ablation jetzt Erstlinientherapie. Aktuelle Daten für Device-detektiertes Vorhofflimmern
wurden in die Leitlinie aufgenommen. Eine maximale Involvierung von Patienten und
betreuender Personenkreise u. a. durch parallel publizierte Patientenleitlinien wird zur
gemeinsamen, informierten Entscheidungsfindung befürwortet. Die Umsetzung sollte
nun entsprechend den nationalen und regionalen Gegebenheiten erfolgen, um eine
optimale Versorgung unserer Vorhofflimmerpatienten mit bestmöglichem Outcome
im AF-CARE-Netzwerk zu gewährleisten. Wesentliche Änderungen und Empfehlungen
werden in diesem Artikel aus Sicht der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie (DGK)
kommentiert.

Schlüsselwörter
Antikoagulation · Ablation · Schlaganfall · Risikofaktoren · Rhythmuskontrolle
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Leitlinien

Einleitung

Turnusgemäß wurden 2024 die ESC-Leit-
linien zum Management von Vorhofflim-
mern (AF) aktualisiert [1]. In der Leitlini-
enkommission wurde darauf Wert gelegt,
dass die Empfehlungen kurz, einfach mit
übersichtlichen Abbildungen sind und ei-
nemeinheitlichenDuktus folgen.EinFokus
wurde auf klinisch relevante Informatio-
nen, Empfehlungen und Patientensicher-
heit gelegt, die durch detaillierte Daten
im Supplement belegt werden. So sind
z. B. die Abschnitte zur Pathophysiologie,
Epidemiologie und Genetik komprimiert
und teilweise im Anhang zu finden. Noch-
mals stärker als in den im Jahr 2020 publi-
zierten ESC-Leitlinien [2] wurde Wert auf
eine ganzheitliche Betrachtung des Pati-
enten mit Komorbiditäten und dynami-
scher Krankheitsentwicklung gelegt, nicht
auf die Rhythmusstörung allein. In einer
umfangreichen, systematischen Literatur-
übersicht, von der die Tabellen im Anhang
zeugen,wurdedieEvidenz zuallenbisheri-
gen und neuen Empfehlungen standardi-
siert bewertet. Soweit möglich, wurde die
Anzahl der Level C- (Experten)-Empfehlun-
gen reduziert, und auch alte Empfehlun-
gen auf dieser Grundlage wurden kritisch
überarbeitet. Zentrale Aspekte der neuen
Leitlinien sollen hervorgehoben (. Abb. 1)
und im Folgenden aus Sicht der Autoren
kommentiert werden. Alle Empfehlungen
basieren auf dem von ESC vorgeschlage-
nen AF-CARE-Konzept, das evidenzbasier-
tes Management von Vorhofflimmerpati-
enten im Kontext individueller Patienten-
bedürfnisse sieht.

Parallel sind die Leitlinienempfehlun-
gen in einer Patientenversion in Englisch
publiziert worden (Patient versions of ESC

Abkürzungen

AF Vorhofflimmern
CHA2DS2-VA Kongestive Herzinsuffizienz, Hyper-

tonie, Alter≥ 75 Jahre (2 Punkte),
Diabetes mellitus, früherer Schlag-
anfall/transitorische ischämische
Attacke/arterielle Thromboembo-
lie (2 Punkte), Gefäßerkrankungen,
Alter 65 bis 74 Jahre

DDAF Device-detektiertesAF
DOAK Direktes orales Antikoagulans
OAK Orale Antikoagulation
VKA Vitamin-K-Antagonisten

Guidelines). Diese sollen Patienten und
Personen, die in der Betreuung von Vor-
hofflimmerpatienten involviert sind, zen-
trale Themen der Leitlinien näherbringen,
das Selbstmanagement verbessern und
die Kommunikation vereinfachen.

AF-CARE-Konzept

IndenvorliegendenLeitlinienwird–eben-
so wie in dem 4 Monate vorher erschiene-
nen „2024 EHRA Consensus Document on
the catheter ablation of atrial fibrillation“
[3] und den aktuellen US-amerikanischen
und kanadischen Leitlinien [4] – versucht,
eine holistische Versorgung von Patienten
mit AF zu fördern, die einen personali-
sierten Ansatz verfolgt und AF im Sinne
einer Systemerkrankung adressiert. Dies
beinhaltet einen Fokus auf ein patienten-
zentriertes Management mit einer aktiven
Einbeziehung des Patienten und seines
Umfeldes in (strategische und therapeuti-
sche) Entscheidungsvorgänge. Dieses Ein-
beziehen des Patienten(-Umfeldes) wird
durch das „shared decision-making“ stark
betont und einer Klasse-I-Empfehlung zu-
geordnet. Dabei soll sich diese gemeinsa-
me Entscheidungsfindung vor allem auf
die Rhythmus- und Frequenzkontrolle be-
ziehen,wasdurchauskritischgesehenwer-
den kann. Denn obwohl ein Einbeziehen
des Patienten(-Umfeldes) in das AF-Ma-
nagement sicher heutzutage im Sinne ei-
ner mündigen Arzt-Patienten-Beziehung
empfehlenswert ist, gibt es zum objektiv
nachweisbaren Nutzen nur sehr begrenzte
Daten, und diese v. a. zur oralen Antiko-
agulation (OAK) [5].

Für das ganzheitlicheManagement von
AF wurde neuerlich versucht, eine griffige
Kurzformel zu finden, 2024 nun (nach dem
„ABC pathway“ [6]) das „AF-CARE“-Kon-
zept. Dabei steht das „C“ für eine (Mit-)Be-
handlung von Komorbiditäten, „A“ für das
Vermeiden („Avoid“) thromboembolischer
Komplikationen, das „R“ für eine ange-
strebte Reduktion der Symptome und das
„E“ für die Evaluation und vor allem die
dynamische Re-Evaluation der Gesamtsi-
tuation (. Abb. 2).

InsbesonderedasManagementvon„C“,
also Vorhofflimmer-präzipitierenden Ko-
morbiditäten und Risikofaktoren, nimmt
in den Leitlinien großen Raum ein. Aller-
dings beziehen sich die publizierten (und

zitierten) Daten fast ausschließlich darauf,
dass eine Behandlung dieser Komorbidi-
täten die Erfolgsaussichten einer AF-Be-
handlung verbessert. Der Begriff „Risiko-
faktor“ ist etwas irreführend: In den vor-
liegenden Studien wurden Risikofaktoren
identifiziert, die eine erfolgreiche Behand-
lung von bereits aufgetretenem Vorhof-
flimmern erschweren, und nicht Risikofak-
toren aufgelistet, die erwiesenermaßen zu
Vorhofflimmern führen.

ZudenerwähntenKomorbiditäten zäh-
len die Hypertonie und Hypertonie-ver-
stärkende Faktoren wie eine Adipositas
und Schlafapnoe sowie klassische kardia-
le Risikoerkrankungen wie insbesondere
die Herzinsuffizienz und Diabetes melli-
tus (. Abb. 3). Aufgrund einer überzeu-
genden Datenlage wird in den 2024 Leit-
linien dringend angeraten, durch geziel-
te Bewegungsprogramme die körperliche
Belastbarkeit zu verbessern, bei Adipo-
sitas Gewicht zu reduzieren und Trigger
wie Alkohol zu reduzieren bzw. zu mei-
den. Die Evaluation und insbesondere Re-
Evaluation der Patienten-Gesamtsituation
(„E“) wird in den jetzigen Leitlinien gegen-
über vorangegangenen Leitlinien stärker
hervorgehoben, was in Deutschland auch
durch die erste AWMF-Leitlinie zum AF
(AWMF-Leitlinienregister) gefördert wird
und aus klinischer Sicht wichtig und rich-
tig ist: Gerade bei der besonders von (neu
auftretendem) AF betroffenen Altersgrup-
pe der 60- bis 75-Jährigen ändern sich
schon durch das voranschreitende Alter
oft die Symptomatik, die Komorbiditäten
(z. B. begleitender Hypertonus, Herzinsuf-
fizienz), aber z. B. auch die Empfehlungen
zur oralen Antikoagulation. Für Patienten
wie betreuende Ärzte ergibt sich hieraus
die Aufforderung, „amBall zu bleiben“ und
das AF-Management regelmäßig zu reeva-
luieren.

Diagnose

Neu ist, dass die Diagnose eines AF
nicht mehr einer expliziten Mindestdauer
von 30 s, sondern nur noch der Do-
kumentation mittels EKG (1-Kanal-EKG
ausreichend) bedarf. Die zeitliche Klassi-
fikation von AF wird in den bewährten
verschiedenen Kategorien von paroxys-
mal über persistierend und lang anhaltend
persistierend bis permanent dargestellt.
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AF CARE (Komorbiditäten,
An�koagula�on, Reduk�on
der Symptome [Frequenz
/Rhythmuskontrolle],
dynamische Evalua�on)
mit strukturierten Pfaden
und Fokus auf die
Komorbiditäten

An�koagula�ons Score

LAA Exklusion und fortgesetzte
An�koagula�on

Abla�on Erstlinientherapie bei
paroxysmalem Vorhofflimmern

Prognos�sche Rhythmuskontrolle für spezielle
Pa�enten

Rolle und Sicherheit der elektrischen Kardioversion

Device detek�ertes und
getriggertes Vorhofflimmern

Vorhofflimmerscreening

Abb. 18 Zentrale Neuerungen

Co Morbiditäten
und Risikofaktoren
erkennen und
(mit )behandeln

Avoid stroke
Vermeidung von
Schlaganfällen und
thrombembolischen
Komplika�onen

Reduk�on
von Symptomen durch
Frequenzkontrolle
Rhythmuskontrolle

Evalua�on
mit regelmäßiger
dynamischer
Neu Bewertung

C A R E Abb. 29Der CARE-Be-
handlungspfad bei Pati-
entenmit Vorhofflimmern

Es werden verschiedene andere Klassifi-
kationen von AF aufgeführt und definiert.
Diese wurden überwiegend in klinischen
Studien verwendet. Durch implantierte
elektronische „Devices“ mit Funktion zum
Langzeitmonitoring kann (sog. subkli-
nisches) Device-detektiertes AF (DDAF)
erkannt werden, das ein Prädiktor für
zukünftiges klinisches AF ist, aber mit
einem niedrigen Risiko für thromboem-
bolische Ereignisse assoziiert ist [7]. Die
sog. Vorhofflimmer-Last (Burden) bezieht
sich auf die prozentuale Gesamtzeit von
AF während eines bestimmten Überwa-
chungszeitraums.

Symptome im Zusammenhang mit AF
sind variabel und beziehen sich durch-
aus nicht nur auf Palpitationen. Auch
wenn asymptomatische Episoden auftre-
ten können, haben die meisten Patienten
Beschwerden. Die Bewertung der AF-
bezogenen Symptome sollte initial, nach
einer Änderung der Behandlung oder
vor und nach einer Intervention vorge-
nommen werden und unverändert dem
modifizierten EHRA-Score folgen.

Es wird darauf hingewiesen, dass AF
mit einer Reihe schwerwiegender uner-
wünschter Folgeereignisse assoziiert ist,
darunter insbesondere Herzinsuffizienz,

ischämische Schlaganfälle und kognitive
Beeinträchtigungen. AF ist auch mit einer
erhöhten Mortalität assoziiert, wobei ein
kausaler Zusammenhang weiterhin nicht
belegt ist und die häufigste Todesursache
eine Herzinsuffizienz ist.

Neue Empfehlungen zum Vorhofflim-
merscreening (. Abb. 4) beinhalten die
Überprüfung des EKGs (12-Kanal, Ein-
zel- oder Mehrkanal) durch einen Arzt/
eine Ärztin zur definitiven Diagnose von
VHF und Einleitung einer angemesse-
nen Behandlung (Klasse IB). Die neue
ESC-Leitlinie differenziert beim Screening
zwischen EKG- und nicht-EKG-basierten
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Leitlinien

Hypertonus
• Hypertonie

Behandlung
Klasse I

Herzinsuffizienz
• Diure�ka
• Leitlinien gerechte Therapie

bei Herzinsuffizienz mit
reduzierter Ejek�onsfrak�on

• SGLT2-Inhibitoren
Klasse I

• Bariatrische Chirurgie bei
Rhythmuskontrolle

Klasse IIb

Obstruk�ve Schlaf
Apnoe
• Management
Klasse IIb

Alkohol Konsum
• Reduk�on auf <3 Getränke/Woche
Klasse I

Diabetes mellitus
• Effek�ve Blutzucker

Kontrolle
Klasse I

Körperliche Belastbarkeit
• (personalisiertes) Sport bzw.

Bewegungsprogramm
Klasse I

Übergewicht/Adipositas
• Gewichtsreduk�on >10%
• Klasse I

Abb. 38 Behandlung/Management von Komorbiditäten undRisikofaktoren: Farbgebung:grün Klasse-I-Empfehlung,
orange Klasse-IIb-Empfehlung. SGLT2 Sodium-Glukose-Transporter 2

Herangehensweise
des Screenings

Screening
Popula�on

Zeitrahmen
des

Screenings

Art des
Screenings

Folge dem
"AF CARE"-

Konzept

Nach
thromboem-
bolischem

Ereignis

Ad-hoc-
Detek�on

von AF

Bei
Personen
mit Risiko
faktoren

Pa�ent:innen mit
kryptogenem
Schlaganfall

Alter 65 Jahre,
oder Risiko für

Thromboembolien

Alter 75 Jahre
oder 65 Jahre mit

zusätzlichen
CHA2DS2 VA-

Risikofaktoren

Ini�iert nach dem
Indexereignis

Bei rou�nemäßigem
Gesundheitskontakt

Strukturierte
na�onale oder

regionale Screening-
Programme*

Invasives oder nicht
invasives EKG
(Prolongiertes
Monitoring,

Klasse I)

Jede Überprüfung
des Herzrhythmus,

bestä�gt im EKG
(Rou�nemäßige

Prüfung des
Herzrhythmus,

Klasse I)

Bevölkerungs
basiert

(nicht invasives EKG,
Klasse IIa)

Informa�on
über die

Implika�o
nen der AF
Detek�on

C
A
R
E

Abb. 48 Sternchen Strukturierte nationale oder regionale Screeningprogramme sind bisher nur imKontext von Studien
verfügbar. AF, Vorhofflimmern; CHA2DS2-VA, kongestive Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter≥75 Jahre (2 Punkte), Diabetes
mellitus, früherer Schlaganfall/transitorische ischämischeAttacke/arterielle Thromboembolie (2 Punkte), Gefäßerkrankun-
gen, Alter 65 bis 74 Jahre

Methoden zur Vorhofflimmerdetektion,
wie etwa der Photoplethysmographie.
Wichtig bleibt, dass nur EKG-basierte
Methoden als diagnostisch angesehen
werden (Klasse I).

Vermeidung von Schlaganfällen und
thromboembolischen Ereignissen

Der zweite Buchstabe des AF-CARE-Kon-
zeptes steht für das Vermeiden von throm-
boembolischen Ereignissen (. Abb. 2). Pa-
tienten mit klinischem AF und Anhalt für

ein erhöhtes thromboembolisches Risiko
sollen eine OAK erhalten (Klasse I A). Als
Indikator für ein erhöhtes Risiko wird als
Neuerung anstelle des zuvor international
empfohlenen Summenscores CHA2DS2-
VASc [4] (kongestive Herzinsuffizienz,
Hypertonie, Alter≥ 75 Jahre [2 Punkte],
Diabetes mellitus, früherer Schlagan-
fall/transitorische ischämische Attacke/
arterielle Thromboembolie [2 Punkte],
Gefäßerkrankungen, Alter 65 bis 74 Jah-
re, weibliches Geschlecht) der CHA2DS2-
VA-Score empfohlen (Klasse I C), da das

weibliche Geschlecht nach neueren Da-
ten nicht als zusätzlicher Risikofaktor im
Kontext von Komorbiditäten zu werten ist
[8]. Für Patienten mit einem CHA2DS2-VA-
Score≥ 2 wird nunmehr geschlechtsun-
abhängig eine Klasse-I-Indikation zur OAK
ausgesprochen, während eine OAK bei
einem CHA2DS2-VA-Score von 1 erwogen
werden sollte (Klasse IIa C). In der aktu-
ellen ESC-Leitlinie wird diskutiert, für die
Therapieentscheidung zur OAK weitere
klinische Risikomarker zu berücksichtigen
wie echokardiographische Befunde oder
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Biomarker, klare Empfehlungen hierzu
fehlen aber. Die begrenzte Evidenz für
die prädiktive Wertigkeit aller bisheriger
Scores inklusive des CHA2DS2-VA-Scores
ist aus Sicht der DGK kritisch anzumerken.
ZurVermeidungeinerUntertherapie sowie
aufgrund der begrenzten Vorhersagkraft
der verfügbaren Scores zur Abschätzung
des Blutungsrisikos unter OAK wird deren
Anwendung nicht mehr empfohlen.

Die generelle Präferenz zum Einsatz ei-
nes direkten oralen Antikoagulans (DOAC)
gegenüber einem Vitamin-K-Antagonis-
ten (VKA) wurde beibehalten (Klasse I A)
mit der unveränderten Ausnahme von
Patienten mit mechanischer Herzklappe
oder einer mittel- bis höhergradigen Mi-
tralklappenstenose u. a., die VKA erhalten
sollten. Grundsätzlich sollte eine Reduk-
tion der täglichen DOAK-Dosis außerhalb
der spezifischen Fachinformationen ver-
mieden werden (Klasse III B). Ebenso sollte
dieHinzunahmeeinesPlättchenaggregati-
onshemmers zueinerOAKzurVermeidung
ischämischer Schlaganfälle oder thrombo-
embolischer Komplikationenunterbleiben
(Klasse III B). Dies gilt auch für Patienten
mit einem ischämischen Schlaganfall un-
ter OAK (Klasse III B). In diesem Fall wird
eine Analyse der möglichen konkurrieren-
den Ursachen und eine Überprüfung der
Antikoagulationsdosierungund -adhärenz
empfohlen (Klasse IIa B). Auch derWechsel
auf ein anderes DOAK oder einen (ande-
ren) Vitamin-K-Antagonisten (VKA) ohne
klare Indikation wird im Kontext eines
ischämischen Schlaganfalls nicht empfoh-
len (Klasse III B), da diesbezüglich keine
randomisierten Studiendaten vorliegen.
Zu begrüßen ist, dass Patienten mit einem
ischämischen Schlaganfall unter OAK als
Risikokohorte identifiziert wurden [9], die
eine dezidierte diagnostische Abklärung
und optimierte Sekundärprävention be-
nötigen. Im Einzelfall kann die Indikation
zur additivenThrombozytenaggregations-
hemmung zur OAK zumindest temporär
nach einem ischämischen Schlaganfall
im Sinne einer Einzelfallentscheidung
bestehen, beispielsweise nach rezenter
Implantation eines Karotis-Stents oder
bei intrakranieller Stenose, die als mut-
maßliche Ursache eines stattgehabten
Schlaganfalls anzusehen ist.

Bei Patienten mit klinisch asymptoma-
tischem Device-detektiertem AF (DDAF)

kann der Einsatz eines DOAK bei antizi-
piert hohem thromboembolischem Risi-
ko und niedrigem Blutungsrisiko erwogen
werden (Klasse IIb B). Aus Sicht der DGK
verdeutlicht die Diskussion um DDAF die
Problematik der individuellen Variabilität
des mit AF assoziierten Schlaganfallrisi-
kos und die Schwierigkeit, in diesem Kon-
text Patienten zu identifizieren, die von ei-
ner Antikoagulation profitieren. So zeigen
die Daten der ARTESIA- [10] und NOAH-
AFNET 6- [11] Studien eindrucksvoll, dass
das thromboembolische Risiko von DDAF
niedriger ist als das von klinischem AF [7].
Eine Ursache könnte die unterschiedliche
Flimmerlast sein. Dies sollte aus Sicht der
DGK neben der Höhe des CHA2DS2-VA-
Scores bei der Risiko-Nutzen-Bewertung
vor Einleitung einer Antikoagulation in Be-
trachtgezogenwerden: So scheinen,wenn
überhaupt, Patienten mit einem CHA2DS2-
VA-Score≥ 4 und/oder vorhergehendem
Schlaganfall zu profitieren [12].

Die zurückhaltenden Empfehlungen
zur Durchführung eines Katheter-basier-
ten Vorhofohrverschlusses (Klasse IIb C)
entsprechen denen der vorangehenden
ESC-Leitlinie und unterscheiden sich im
Empfehlungsgrad von anderen interna-
tionalen Empfehlungen (Klasse IIa) [4].
Ergebnisse der kürzlich publizierten, ran-
domisierten OPTION-Studie lagen zum
Zeitpunkt der Leitlinienerstellung nicht
vor [13]. Im Rahmen der Studie konnte bei
Patienten nach einer Pulmonalvenenisola-
tion durch eine Okkluderimplantation mit
90-tägiger Kombinationstherapie aus OAK
und ASS sowie nachfolgender ASS-Mono-
therapie imVergleich zu einer dauerhaften
Antikoagulation (in der Regel mit einem
DOAK) die Anzahl relevanter Blutungen
signifikant reduziert werden ohne Anhalt
für einen Anstieg von Todesfällen oder
thromboembolischen Komplikationen,
wobei dieDifferenzierung, zuwelchemTeil
letztereErgebnissederPulmonalveneniso-
lation bzw. dem Okkluder zuzusprechen
sind, nicht möglich ist. Den Ergebnissen
der randomisierten LAAOS III-Studie [14]
entsprechend, wurde der Evidenzgrad für
einen chirurgischen Vorhofohrverschluss
als Ergänzung zu einer fortgesetzten OAK
angepasst (Klasse I B). Mit Spannung dür-
fen Studien wie LAAOS-4 (NCT05963698)
und ELAPSE (NCT05976685) erwartet wer-
den, die den katheterbasierten Verschluss

des linken Vorhofohrs additiv zur OAK
zur Schlaganfallprävention bei Patienten
mit AF und einem mutmaßlich hohen
Schlaganfall(rezidiv)risiko untersuchen.

Rhythmus- und Frequenzkontrolle

DerdritteBuchstabedesAF-Care-Konzepts
beinhaltet eine Reduktion der Sympto-
me durch Rhythmus- und Frequenzkon-
trolle. Aufgrund der wesentlichen Ände-
rungen der Datenlage in den letzten Jah-
ren –maßgeblich bedingt durch die EAST-
AFNET-4-Studie [15] – haben sich in den
Therapiekonzepten der aktuellen Leitlini-
en einige Änderungen ergeben. Grund-
sätzlich weisen die Leitlinien darauf hin,
dass beide Konzepte, sowohl Rhythmus-
als auch Frequenzkontrolle, für den Groß-
teil der Patienten gemeinsam Anwendung
finden müssen. Hier wird die Bedeutung
einer regelmäßigen Reevaluation des indi-
viduellenTherapiekonzepts herausgestellt
(. Abb. 5 und 6).

Indikation zur Rhythmuskontrolle

Die Rhythmuskontrolle wird empfohlen,
um Symptome zu lindern, die Progres-
sion zu persistierenden Formen von AF
zu verhindern und klinische Endpunk-
te positiv zu beeinflussen. Besonders
Patienten mit neu diagnostiziertem AF
(<12 Monate) und kardiovaskulären Ri-
sikofaktoren profitieren davon, dass eine
Rhythmuskontrolle und der Erhalt des
Sinusrhythmus mit geringerer Mortalität
und weniger Schlaganfällen assoziiert
sind [16]. Die EAST-AFNET-4-Studie zeigte
Vorteile der frühen Rhythmuskontrolle vor
allem bei älteren und multimorbiden Pa-
tienten. Bei asymptomatischen oder lang
anhaltend persistierenden Formenmit ge-
ringer Erfolgsaussicht auf einen Erhalt des
Sinusrhythmus kann ggf. einer Frequenz-
kontrolle der Vorzug gegeben werden
(s. auch aktuelle S3-AWMF-Leitlinie Vor-
hofflimmern (AWMF Leitlinienregister)).
Die ESC-Leitlinie wie auch die aktuelle
AWMF-S3-Vorhofflimmer-Leitlinie heben
hervor, dass auch bei paroxysmalen For-
men des AF initial in der Akutphase eine
Frequenzkontrolle hilfreich sein kann,
aber als Neuerung bei allen Patienten die
Indikation zur Rhythmuskontrolle geprüft
werden sollte. Dies entspricht der Ein-
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Sotalol

Sotalol

Abb. 58 Vorgehen bei geplanter Rhythmuskontrolle undparoxysmalemVorhofflimmern. Die Katheterablation als Erstlini-
entherapie unddiemedikamentösenOptionen je nachGrunderkrankung sindgleichwertigeAlternativenmit einemstarken
Empfehlungsgrad (Klasse I A). Farbgebung:grün Klasse-I-Empfehlung,orangeKlasse-IIb-Empfehlung

Sotalol

Sotalol
Katheterabla�on

Abb. 68 Vorgehen bei geplanter Rhythmuskontrolle undpersistierendemVorhofflimmern. Die Katheterablation erhält
einen starken Empfehlungsgrad erst nach erfolglosemmedikamentösemTherapieversuch. Eine Erstlinientherapiemittels
Katheterablation hat lediglich eine IIb C-Empfehlung (s. Text). Farbgebung:grün Klasse-I-Empfehlung,orange Klasse-IIb-
Empfehlung

schätzung der DGK, dass aus klinischer
wie prognostischer Sicht bei vielen Patien-
ten zur Reduktion der Symptomatik und
zum Verhindern einer Progression des AF
eine Rhythmuskontrolle zu favorisieren
ist.

Medikamentöse Therapie

Antiarrhythmika wie Flecainid und Pro-
pafenon (Klasse I A) werden bei struk-
turell herzgesunden Patienten bevorzugt.
Amiodaronalswirksamste, aber nebenwir-
kungsreicheSubstanz sollte langfristigver-
mieden werden. Die „Pill-in-the-Pocket“-
Strategie ermöglicht Patienten mit gele-
gentlichen Vorhofflimmerepisoden, diese
selbstständig zu behandeln. Für die Fre-

quenzkontrolle sind Medikamente wie Be-
tablocker, Digoxin, Diltiazem und Vera-
pamil, ggf. auch in Kombination bei ei-
ner linksventrikulären Ejektionsfraktion>
40% die Mittel der Wahl. Die Redukti-
on der Kammerfrequenz auf< 110 Schlä-
ge/min kann hierbei vergleichbar effek-
tiv sein mit der Absenkung auf niedrigere
Frequenzen, wobei die Aufwertung von
Digoxin (Klasse I B) vor dem Hintergrund
der geringen therapeutischen Breite und
immer wieder berichteten Sicherheitsbe-
denkenverwundertundDigitalispräparate
zumindest in Deutschland bis zum Vorlie-
gen größerer randomisierter Daten eher
Reservemittel sind.

Bei der antiarrhythmischen Therapie
zur Rhythmuskontrolle bei Patienten mit

struktureller Herzerkrankung wie relevan-
ter koronarer Herzerkrankung wie Post-
Myokardinfarktpatienten, d. h. basierend
auf den Einschlusskriterien der histori-
schenCAST-Studie [17], bleibtDronedaron
eine Therapieoption zur Rezidivprophyla-
xe bei nicht-permanentem AF (Klasse I A)
und einer linksventrikulären Ejektions-
fraktion> 40% (s. . Abb. 6). Dies ist vor
allem ATHENA [18], der bislang größten
randomisierten Antiarrhythmika-Studie,
zu verdanken. Eine aktuelle Subanalyse
der EAST-AFNET-4-Studie lässt auch für
ausgewählte Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom keine Sicherheitsbeden-
ken beim Einsatz von Klasse-I-Antiarrhyth-
mika erkennen [19]. Dies deckt sich mit

290 Die Kardiologie 4 · 2025



bereits in den 90er-Jahren publizierten
Daten [20].

Kardioversion

Die elektrische Kardioversion sollte unver-
ändert bei hämodynamisch instabilen Pa-
tienten als Notfallmaßnahme eingesetzt
werden. Sie wird auch zur Evaluation der
AF-Symptomatik sowie als überbrückende
Maßnahme bis zu einer definitiven Thera-
piemittelsAblationgenutzt.Grundsätzlich
sollte bei denmeisten Patienten bei unkla-
rem Zusammenhang von AF und Sympto-
matikeineKardioversionerwogenwerden.
Für elektive Kardioversionen wird bei sta-
bilenPatientenempfohlen, vorab ein lang-
fristiges Management zu planen und eine
Thromboembolieprophylaxe durchzufüh-
ren. Diese richtet sich nach dem CHA2DS2-
VA-Score der Patienten. Neu ist, dass bei
Vorhofflimmerepisoden> 24h (ehemals>
48h)bei fehlenderoderunsicherer Einnah-
me einer OAK der Ausschluss von Throm-
ben mittels transösophagealer Echokar-
diographie vor der Kardioversion erfolgen
sollte, auch dies spiegelt den Tenor der ge-
samten Leitlinie „safety first“. Ebenso wird
bei einemScore von „0“ eineOAK für 4Wo-
chen nach der Kardioversion empfohlen,
wenngleich dies nicht durch randomisier-
te Studien belegt ist. Die Frage nach der
Handhabung bei Patienten, die eine „Pill-
in-the-pocket“-Kardioversionmit Flecainid
oder Propafenon durchführen, bleibt un-
beantwortet. Aus Sicht der DGK ist das
Risiko thromboembolischer Ereignisse zu-
mindest bei Patientenmit einemCHA2DS2-
VA-Score< 1 so gering, dass in dieser Kon-
stellation keine OAK erforderlich ist.

Katheterablation

Die Grundausrichtung der neuen Vorhof-
flimmerleitlinie ist insgesamt als eher kon-
servativundzurückhaltendzubezeichnen.
Die Katheterablation ist dennoch ein zen-
traler Bestandteil der Rhythmuskontrolle,
insbesondere bei symptomatischem par-
oxysmalem oder persistierendem AF. Sie
führt zu höherer Arrhythmiefreiheit und
weniger Hospitalisierungen im Vergleich
zurmedikamentösenTherapie. ImWesent-
lichen entsprechen die Empfehlungen zur
Katheterablation der aktuell verfügbaren
Datenlage: Nach gescheitertem, medika-

mentösem Therapieversuch besteht (un-
verändert) eine Klasse-IA-Empfehlung für
eine Pulmonalvenenisolation sowohl für
paroxysmales als auch persistierendes AF.
Als First-line-Therapie wird dieser Empfeh-
lungsgrad als Neuerung auch für paroxys-
males AF ausgesprochen. Für die Erstlini-
entherapie bei persistierendem AF ist die
Empfehlung entgegen anderer internatio-
naler Einschätzungen [4] und der nationa-
lenS3-AWMF-Leitlinie(AWMF-Leitlinienre-
gister) weitaus zurückhaltender (Klasse IIb
C) und berücksichtigt die klinisch häufig
überlappende Präsentation von paroxys-
malem und persistierendem AF nur unzu-
reichend. Hier besteht eine Diskrepanz zur
gelebten Praxis in Deutschland, da viele
dieser Patienten zu Recht heute bereits
als First-line-Therapie eine Ablation erhal-
ten. Hier kommt der individuellen Bera-
tung und dem „shared decision-making“
(Klasse I C) eine besondere Bedeutung zu.

Als weiterer wichtiger Punkt wird die
Notwendigkeit einer prä- sowie postin-
terventionellen OAK im Kontext einer Ka-
theterablation hervorgehoben. Patienten
mit erhöhtem thromboembolischem Ri-
siko sollten bereits 3 Wochen vor einer
geplanten Ablationsbehandlung mit OAK
behandelt werden. Im Anschluss an die
Ablation sollten alle Patientenunabhängig
von ihrem CHA2DS2-VA-Score für mindes-
tens2Monateantikoaguliertwerden (Klas-
se I C), wobei die Datenlage hierfür gering
ist und andere internationale Leitlinien zu
wenigstens 3 Monaten OAK raten [4]. Im
weiteren Verlauf sollte die Antikoagulation
entsprechend dem individuellen throm-
boembolischen Risiko – und zwar unab-
hängig vom Erfolg und der AF-Last nach
Ablation und auch losgelöst von einem et-
waigen LAA-Verschluss/Entfernung – fort-
geführt werden (Klasse I C).

Eine Aufwertung innerhalb der ESC-
Leitlinie erfährt die chirurgische Ablati-
on: Sie sollte als begleitende Therapie bei
Patienten mit symptomatischem AF und
geplanter Herzoperation erfolgen, z. B. im
Rahmen von Mitralklappeneingriffen als
Klasse I A-Indikation, bei anderen Eingrif-
fen als Klasse IIa B. Als Stand-alone-Pro-
zedur wurde für persistierendes AF eine
IIa-A-Indikation ausgesprochen, bei par-
oxysmalem AF erhielt die thorakoskopi-
sche chirurgische Ablation eine IIb B-Emp-
fehlung. Bei lang anhaltend persistieren-

dem AF kann zudem eine Hybridablation
(chirurgischund interventionell) fürausge-
wähltePatientenVorteilebieten,wobeider
Anteil der so behandelten Patienten auf-
grund der Akzeptanz für ein chirurgisches
Vorgehen und der geringen Zahl erfahre-
ner chirurgischer Zentren in Deutschland
aktuell gering ist.

Besondere Patientengruppen

Herzinsuffizienz. Eine Katheterablation
kann bei Patienten mit schwerer systo-
lischer Herzinsuffizienz den klinischen
Verlauf verbessern (Klasse IIa). Die Daten
der2023erschienenenCASTLE-HTx-Studie
[21], bei der ein signifikanter Vorteil einer
Rhythmuskontrolle mittels Katheterab-
lation bezüglich harter kardiovaskulärer
Endpunkte bei Patienten mit schwerer
systolischer Herzinsuffizienz nachgewie-
sen wurde, wurden in der ESC-Leitlinie
nicht berücksichtigt. Die Ergebnisse der
CASTLE-HTx-Studie unterstreichen ein-
drücklich eine prognostische Bedeutung
derKatheterablation fürPatientenmit fort-
geschrittener Herzinsuffizienz. Aus Sicht
der DGK wäre hier bei ausgewählten Pati-
enten – vergleichbar zu den US-amerika-
nischen Leitlinien – durchaus eine Klasse-
I-Indikation zur Beeinflussung klinischer
Endpunkte (Mortalität, Implantation eines
linksventrikulären Unterstützungssystems
und Herztransplantation) gerechtfertigt.
Eine entsprechende Empfehlung gilt zu
Recht im Übrigen auch für die Rhythmus-
kontrolle bei Patienten mit AF-induzierter
Kardiomyopathie, da die linksventrikulä-
re Funktionseinschränkung reversibel ist
und durch die Rhythmuskontrolle meist
vollständig behoben werden kann. Diese
Patienten haben entsprechend eine Klas-
se-I-Indikation für eine dauerhafte und
effektive Rhythmuskontrolle.

Verzicht auf Rhythmuskontrolle

Patientenmitasymptomatischem, langan-
haltend persistierendem AF und dilatier-
tem linkem Vorhof profitieren nicht von
einer Rhythmuskontrolle. In diesen Fällen
ist die Frequenzkontrolle die bevorzugte
Strategie. Hier kann bei fehlender Effek-
tivität einer medikamentösen Frequenz-
kontrolle auch eine Schrittmacherimplan-
tation mit konsekutiver AV-Knotenablati-
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on erwogen werden. Die AV-Knotenabla-
tion ist vor allem für Patienten mit bereits
implantiertem kardialem Resynchronisati-
onsschrittmacher eine mit Endpunktdaten
gut belegte Therapieoption.

AF bei Patienten mit Kardio-
myopathie

AF tritt bei etwa einem Drittel der Patien-
ten mit einer Kardiomyopathie auf und ist
die häufigste anhaltende Herzrhythmus-
störung bei Patienten mit einer Kardio-
myopathie. AF kann dabei das initial vor-
herrschende oder einzige klinisch auffälli-
ge Symptom sein und sollte diesbezüglich
in der weiteren diagnostischen Abklärung
berücksichtigt werden.

Neu in den ESC-Leitlinien werden wich-
tigePunktezurPathophysiologie,Diagnos-
tik und Therapie bei Patienten mit Kar-
diomyopathien, im Speziellen bei Patien-
ten mit vererbten Kardiomyopathien und
primärenArrhythmiesyndromen,erwähnt.
Ergänzend sind die ESC-Leitlinien für die
Behandlung von Kardiomyopathien aus
dem Jahr 2023 mit aufgegriffen [22, 23].
Patientenmit Kardiomyopathie undAFha-
ben ein erhöhtes Risiko für Schlaganfäl-
le. Daher ist eine individuelle Beurteilung
des Thromboembolierisikos erforderlich.
Die Leitlinien berücksichtigen das, indem
sie für Patienten mit einer hypertrophen
KardiomyopathieundkardialenAmyloido-
seeineOAKunabhängigvomCHA2DS2-VA-
Score empfehlen.

Ansätze zur Rhythmuskontrolle können
gerade bei Patienten mit Kardiomyopathi-
en und primären Arrhythmiesyndromen
eine Herausforderung darstellen, da eini-
ge eingesetzte Medikamente ein höheres
Risiko für unerwünschte Ereignisse auf-
weisen oder kontraindiziert sein können.
Häufig bleibt medikamentös nur Amioda-
ron.

Fazit für die Praxis

Die im Jahr 2024 veröffentlichten, klar struk-
turierten ESC-Leitlinien geben eine sehr gute
Übersicht überdie aktuelle klinische Wissens-
lage beim AF und spiegeln auch die Versor-
gungsrealität in Deutschland recht gut wider.
Die Mehrzahl der Empfehlungen ist im Ein-
klang mit der aktuellen S3-AWMF-Leitlinie
Vorhofflimmern (AWMF-Leitlinienregister).
Evidenzlücken, die zukünftig adressiert wer-
den müssen, werden am Ende der ESC-Leit-

linie systematisch aufgezeigt und laufende
klinische Studien benannt. Die Notwendig-
keit der leitliniengerechten Behandlung von
Vorhofflimmerpatienten für optimale Be-
handlungsergebnisse und zur Reduktion der
Belastung sowohl der Patienten als auch des
Gesundheitssystems ist bekannt. Die neuen
Vorhofflimmer-Leitlinien sind pragmatisch
und handlungsorientiert, sodass eine rasche
Umsetzung indie klinische Praxis wünschens-
wert ist.
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Abstract

German Cardiac Society comments on the guidelines of the ESC (2024)
on the management of atrial fibrillation. From the Committee for
Clinical Cardiovascular Medicine

In August 2024 the updated guidelines of the European Society of Cardiology (ESC)
on the management of atrial fibrillation were published. Atrial fibrillation remains
the most frequent sustained arrhythmia and still has a relevant use of resources
in primary and secondary prevention in the healthcare system. The concise and
easy to read guidelines focus on evidence-based recommendations and practical
implementation including clear flow charts and treatment pathways. Holistic care of
patients and their comorbidities is given priority and integrated into a comprehensive,
interprofessional AF-CARE concept. The topics are grouped intuitively around the CARE
acronym, C for comorbidities and risk factor management, A for avoidance of stroke
and thromboembolism, R for reduction of symptoms by rate and rhythm control in
anticipation of E for evaluation and dynamic reassessment at the follow-up. There
are innovations in the prioritization of rhythm control: in paroxysmal atrial fibrillation
ablation is now first-line treatment. Current data for device-detected atrial fibrillation
have been integrated into the guidelines. A maximum involvement of patients,
caregivers and others by e.g. patient guidelines is promoted for mutual informed
decision making. The implementation should now be carried out according to the
national and regional situations to ensure optimal management of atrial fibrillation
patients in an AF-CARE network. This article discusses the essential changes and
recommendations from the perspective of the German Cardiac Society (DGK).
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Galenus-von-Pergamon-Preis 2025

Acoramidis (BEYONTTRA®)
Ein innovativer Ansatz in der ATTR-CM-Therapie

Acoramidis (BEYONTTRA®) von Bayer Vital, ein vielversprechender Wirkstoff zur Behandlung
der Transthyretin-Amyloidose mit Kardiomyopathie (ATTR-CM), ist einer der Kandidaten für den
Galenus-von-Pergamon-Preis 2025. Der zugelassene Transthyretin (TTR)-Stabilisator erreicht eine nahezu
vollständige TTR-Stabilisierung und verbessert signifikant kardiovaskuläre Endpunkte.

Bei Transthyretin-Amyloidose mit Kardiomy-

opathie (ATTR-CM) lagern sich fehlgefaltete
Transthyretin (TTR)-Monomere als Amyloid-

Fibrillen im kardialen Bindegewebe ab, was

im Verlauf zu einer Herzinsuffizienz führt.
Acoramidis wirkt als hochaffiner TTR-Stabili-

sator. Durch die Bindung an das native TTR-

Tetramer hemmt er dessen Dissoziation in
fehlgefaltete Monomere und verlangsamt so

die Progression der Amyloid-Ablagerung –
sowohl bei Wildtyp (ATTRwt-CM) als auch bei

mutierten TTR-Varianten (ATTRv-CM). Die

Wirkungsweise ähnelt dem stabilisierenden
Effekt der T119M-Mutation.

Zulassungsstudie belegt Wirksamkeit
Die Zulassung basiert auf der ATTRibute-CM-

Studie, in deren Rahmen 632 Personen mit

ATTRv-CM oder ATTRwt-CM im Verhältnis 2:1
randomisiert Acoramidis (2x täglich 800 mg)

oder Placebo (2x täglich) erhielten [1]. Die
Erkrankung war mittels Biopsie oder 99mTc-

Skelettszintigrafiegesichert. AbMonat 12 war

die zusätzliche Gabe des TTR-Stabilisators
Tafamidis unter verblindeten Bedingungen

erlaubt.

DieAuswertungdesprimärenEndpunkts, eine
hierarchische Analyse aus Gesamtmortalität,

kumulierter Häufigkeit von kardiovaskulären
Hospitalisierungen (CVH), Veränderungen

des NT-proBNP-Spiegels und der 6-Minuten-

Gehstrecke (6MWD) erfolgte als Win Ratio

und zeigte nach 30 Monaten einen klaren

Vorteil für Acoramidis (Win Ratio 1,8 gegen-
über Placebo; 95%-Konfidenzintervall [KI] 1,4;

2,2; p<0,001). Hinsichtlich Gesamtmortalität

und CVH betrug die Win Ratio 1,5 (95%-KI 1,1;
2,0), wobei der Effekt auf die CVH besonders

deutlich war: Acoramidis halbierte das CVH-

Risiko (22% vs. 45% imPlacebo-Arm)mit einer
Number needed to treat von nur fünf Patien-

ten.
Obwohl die Gesamtsterblichkeit (sekundärer

Endpunkt) nach 30 Monaten nicht signifi-

kant reduziert war, zeigte die Open-Label-
Verlängerung einen zunehmenden Überle-

bensvorteil bis Monat 42. Zu diesem Zeit-

punkt war die relative Risikoreduktion um
36% dann auch statistisch signifikant (95%-KI

0,47; 0,88) [2]. Acoramidis verbesserte zudem

die Lebensqualität signifikant (p<0,001) und
bewirkte einen deutlich geringeren Rückgang

der 6MWD und des NT-proBNP im Vergleich
zu Placebo.

Acoramidis im Vergleich zu Tafamidis
Im Rahmen der ATTRibute-CM-Studie wurde

exploratorisch auch der TTR-Serumspiegel

analysiert, der als ein Surrogat für den Um-
fang der TTR-Stabilisierung gilt. Die Analyse

zeigte, dass Acoramidis den Serum-TTR-Spie-
gel um durchschnittlich 42% stärker erhöhte

als Tafamidis, wobei die Kombination beider

Medikamente keinen zusätzlichen Nutzen

brachte [3].

Eine explorative MRT- Subgruppenanalyse
(n=31 von 52 Patienten nach 30 Monaten)

deutete zudem auf eine Verbesserung oder

Stabilisierung der biventrikulären Funktion
und kardialer Strukturparameter unter Acora-

midis hin, im Gegensatz zu einer Stabilisie-

rung oder Verschlechterung unter Placebo [4].
Acoramidis ist seit April 2025 in Deutschland

verfügbar.
Philipp Grätzel von Grätz
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