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Vorhofflimmern: 
Ab wann müssen wir antikoagulieren,

was ist  klinisch relevant?
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Innovativ. Menschlich. Nah.



Wieviel Vorhofflimmern ist relevant für den cardioembolischen Schlaganfall?
Manchmal „null“ Vorhofflimmen!

Dr. Bernhard Herkommer, München-Pasing,  Cardio News 11/12 2011



Ab wann müssen wir antikoagulieren  (zur Prävention des kardioembolischen Schlaganfalls )?

Gegenwärtige und vergangene Leitlinien zur Prävention des kardioembolischen Schlaganfalls
focusieren Antikoagulation bei Vorhofflimmern (2010 ESC Guidelines)

Vorhofflimmern wird als „conditio sine qua non“
für eine präventive Antikoagulation gehandelt,

Vorhofflimmern als dichotome Größe:  Ja/nein
Definition: Arrhythmiedauer > 30s, „ lange genug ein EKG zu schreiben“, 
atriale Hochfrequenzepisode mit Zykluslängenvariabilität, 
„üblicher Weise“ atriale Intervalle >300/min, regelmäßig (Flattern) > 240/min 
Quantitative Kriterien für dichtome Größe – erkenntnistheoretische Problematik
Ex cathedra – Definition von Vorhofflimmern, gilt bei Fehlen evidenz-basierter Daten als
relevant für die Indikationsstellung zur Antikoagulation.

falls „ja“, dann Antikoagulation bei 
 „valvulären Vorhofflimmern“ 
(rheumatische Mitalstenose, Klappenprothese, Mitralklappenrekonstruktion)
 bei nicht-valvulären Vorhofflimmern und Risikoscore  

(CADS-VASc ≥1) ESC 2012, focused update, (CHADS-VASc ≥2), 2014 AHA/ACC/HRS Guidelines

Conditio sine qua non:
In Rechtssprechung und Philosophie: notwendige Bedingung, impliziert Kausalität

Wenn kardioembolische Schlaganfälle auch ohne Vorhofflimmern auftreten, 
dann ist eine Kausalität zu offen.



ESC Guidelines - Aktualisierte Leitlinien 2012



Atriale Hochfrequenzepisoden, Dauer < 30s



atriale Ektopie
keine atrialen Hochfrequenzepisoden



Welches Vorhofflimmerntyp ist gefährlich?

Risiko für Thrombembolien gemäß aktueller Leitlinien:

paroxysmales Vorhofflimmern  =  persistierendes Vorhofflimmern

asymptomatisches  =  symptomatisches Vorhofflimmern

akute Konversion von Vorhofflimmern >48h Dauer ist vorübergehend besonders gefährlich

Antikoagulationsempfehlung bei EKG-Dokumentation von VHF



Rhythmisierung durch elektrische Kardioversion und Antiarrhythmika
- Nihilismus der Rhythmisierung
- Desaster der Ereignis-abhängigen Antikoagulation 

in Abhängigkeit vom Rhythmus

AFFIRM
Rhythmuskontrolle vs. Frequenzkontrolle von Vorhofflimmern

SR 63% 
SR 34% 

N Engl J Med 2002

Patienten > 65 Jahre, n=4060 pts
oder mit Risikofaktoren (Herzinsuffizienz usw. )

7,1 %
5,5 %

ischämischer
Schlaganfall

Rhythmisierung zur Risikoreduktion von Thrombembolien ? Im Gegenteil !

Geschätzte  50% Reduktion 
des AF Burden!



AF-CHF Trial
LVEF <35% und NYHA II-IV , 
Rhythmisierung versus Frequenzkontrolle, 
n=1376 pts
Primärer Endpunkt: Kardiovaskuläre Mortalität

Sekundäre Endpunkte:
Schlaganfall

Roy et al., NEJM 2008

Nihilismus der Rhythmisierung
- trotz Konzept der Antikoagulation unabhängig vom Rhythmus 

Rhythmisierung zur Risikoreduktion von Thrombembolien?



Vorhofflimmer-Burden nicht relevant für klinische Endpunkte

2/3 Reduktion des Vorhofflimmer-Burden
- ohne Effekt auf Häufigkeit von

 Schlaganfälle
 Hospitalisation
 Mortalität

Cardin-Tourigny et al., JCE 2014:1306-13



„Great Debate“, 
DGK Herbsttagung 2014

Verbessert Ablation von Vorhofflimmern die Prognose?pro contra

Nicht nur nicht jetzt,
sondern nie!
Naiv zu glauben,
dass die Elimination des Risikomarkers
etwas an der Schlaganfallgefahr ändert

Vorhofflimmern nur Risikomarker statt Risikofaktor !?



Falls 

ASSERT Study
Subclinical Atrial Fibrillation and the Risk of Stroke
Healey et al., NEJM 2012, 366:120-9

Wieviel Vorhofflimmern ist gefährlich?

2580 pts mit implantiertem
Device (SM oder ICD),
- ohne Vorhofflimern
- ohne Antikoagulation
- mittleres Risikoprofil:

CHADS-Score 2,2 

261 pts mit atrialen Hochfrequenzepisoden
> 6min, >190/min (in ersten 3 Monaten)

keine Episoden



ASSERT Study
Subclinical Atrial Fibrillation and the Risk of Stroke
Healey et al., NEJM 2012, 366:120-9

Wieviel Vorhofflimmern ist gefährlich?  Therapeutische Konsequenzen?

Zusammenfassung:
Atriale Hochfrequenzepisoden (>6min, >190/min) bei implantiertem Device

• verdreifachen das Schlaganfallrisiko

• liegen mit einem Schlaganfallrisiko von ca. 2% pro Jahr an der Grenze zur Indikation
zur Dauerantikoagulation, analog zu Vorhofflimmern mit CHADS-Score 1

IMPACT Trial, ACC 2014, hotline

Aber:
Keine Evidenz für die Überlegenheit einer Ereignis-
getriggerten Antikoagulation bei ICD-Patienten



Summary of subclinical atrial fibrillation (AF) burden and its temporal relationship to stroke and systemic 
embolism in the ASSERT trial. 

Brambatti et al., Circulation 2014;4:2094-2099

51/2580 pts with stroke or systemic embolism, 
>65 years, hypertension, no history of AF 

26 pts with subclinical AF

18 pts with AF prior stroke
A) 14 pts within one year, median 339 day
B) 4 pts with 30 days, 1 pts at the event
C)   8 pts after the stroke



Falls 

Thrombembolierisikos durch kontinuierliches 
Rhythmusmonitoring  

(Herzschrittmacherpatienten)

Atriale Hochfrequenzepisoden (AHRE)  bereits länger als 5 min erhöhen das 
Risiko für Tod und Schlaganfall

Substudie zu MOST, T. Glotzer. Circulation 
2003;107:1614-1619

20,6% Apoplex 8 pts 
(5%)

10,5% Apoplex 2 pts 
(1,3%)

39% VHF



• 725 patients with an Medtronic AT500 pacemaker followed 
2-years for arterial embolic events

• More events in pts. with AF episodes >24 hours 

A. Capucci. J Am Coll Cardiol 2005;46:1913-1920

Diagnostisches Dilemma
Kritische Dauer des Vorhofflimmerns für ein 

Thrombembolierisikos



TRENDS Study
The Relationship Between Daily Atrial Arrhythmia Burden
From Implantable Device Diagnostics and Stroke Rates

Glotzer TV et al., Circ Arrhythmia Electrophysiol 2009,2474-80

Wieviel Vorhofflimmern ist gefährlich?

prospective n=2486 pts, CHADS-Score ≥1 (2.2+1.2),
implantiertes Device (SM oder ICD) mit atrialen Hochfrequenzepisoden >175/min, >20s,
Follow up 1,4 Jahre, 

jährliche Thrombembolierate

76% der Pat. mit Zero AT/AF Burden 1,1 (0,8-1,6)

12% der Pat. mit niedrigem (<5,5h) AT/AF Burden 1,1 (0,4-2,8)

12% der Pat. mit hohem (>5,5h) AT/AF Burden 2,4 (1,2-4,5)

Aber:

Substudy of TRENDS, Daoud et al., Heart Rhythm 2011,
29 von 40 pts with Thrombembolie hatten keine AT/AF innerhalb 30d vor dem Ereignis

-> Hochfrequenzepisoden sind Risikomarker, keine Ursachen für 
tachyarrhythmisch-bedingte Thrombembolien



SOS AF project, analysis of >10.000 pts, device-detected AF, 
Boriani G et al., Eur Heart J 2014;35:508-16



Induktion von Vorhofflimmeraktivität in der EPU bei Patienten ohne Vorhofflimmeranamnese



Botto et al., JCE 2009; 20:241-8

AF Burden

Presence and duration of atrial fibrillation detected by continous monitoring: 
crucial implication for the risk of thromboembolic events



Tischer et al., PACE 2014; 37:1651-7



Antikoagulation bei elektrischer Kardioversion

Bereits >20 Jahre empfehlen die Leitlinien eine Antikoagulation von 4 Wochen, 
weil das atriale Stunning  nach Kardioversion sich noch über 4 Wochen verbessert

Berger et al., 
Am J Cardiol 1998; 82:1545-1547

Retrospektive 
Metaanalyse 1966-1997, 
32 Studien,  4621 pts,
92 pts (2%)
mit embolischen Ereignissen

17 pts „idiopathisches VHF“,
3 pts mit VHF <48h

Die Kardioversion von Vorhofflimmern erhöht temporär das Risiko einer Thrombembolie
ohne Antikoagulation bis 5% (Mancini et al., Am Heart J 1982; 104: 617-21) 

82% 
in 3 Tagen 96% 

in einer Woche 98% 
in 10 Tagen



<48h VHF-Dauer-Kriterium bei elektrischer Kardioversion

Retrospektive Analyse
2 hospitals 2003-2010
3143 pts, acute (<48h) AF 
7660 cardioversions
no anticoagulation (guidelines prior 2010)

38 strokes (0,7%) within 30 days, median 2 days, mean 4.6 days

Independent predictors:
- Age, female sex, heart failure, diabetes

Highest risk: 9.8% (heart failure and diabetes)
Lowest risk: 0.2% (age <60 years, no heart failure)

Thromboembolic Compications After Cardioversion of Acute Atrial Fibrillation
The FinCV (Finnish CardioVersion) Study  (Airaksinen et al., JACC 2013; 62: 1187-92



Vorhofflimmern: 
Ab wann müssen wir antikoagulieren,

was ist  klinisch relevant?

 Indikation bei EKG-Dokumentation von VHF, Dauer >30s und klinischem Risiko

• VHF ist ein Risikofaktor,  und nicht allein die Ursache
• VHF ist bei hohem CHADS-VASc Score sehr häufig
• VHF Burden/Hochfrequenzepisoden  bei implantierten Device/kontinuierliches Mon.

- Risiko ab 5min nachweisbar, Risiko ab 1h robust bestätigt

Zukünftige Erwägungen
 Hochrisikopatienten sollten bei Verdacht auf VHF antikoaguliert werden?
 Hochrisikopatienten sollten bei hohem Score bereits antikoaguliert werden?
 Kontinuierliches Monitoring (AF Burden, Hochfrequenzepisoden) macht Sinn bei 

intermediärem Risiko



Fazit aus den Langzeit-Monitoringstudien

Atriale Arrhythmien und kure Vorhofflimmerepisoden

- sind Risikoprädiktoren für Thrombembolien
- sind Risikoprädiktoren für Vorhofflimmern

Länger anhaltendes Vorhofflimmern erhöht ein vorbestehendes 
Risiko für Thrombembolien noch weiter

Vorhofflimmern,
anhaltend (>1d) Substrat Thrombembolie

?

atriale Hochfrequenzepisode, kurzes Vorhofflimmern
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