


Prevalence of atrial fibrillation (AF) in several
major heart failure trials

Maisel and Stevenson Am J Cardiol 2003






Atrial Fibrillation Begets Heart Failure
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Proposed Mechanisms of tachycardia-
induced cardiomyopathy

Rapid Ventricular Response

. Cellular and
Proposed M)é?]c::rdlal extraceliular Myocardial A(E);;((;Lrpnai
Mechanism de Ietgign matrix ischemia handlin
P remodeling 9
| I l [
Reduced Myocyte , Abnormal
myocardial malalignment gfoar;fd calcium
energy and flow reserryve channel
Evidence stores myocyte loss activity
Mitochondrial Alteration of Abnormal Abnormal
structural basement subendocardial| | sarcoplasmic
and membrane- to reticulum
functional myocyte subepicardial calcium
abnormalities interface flow ratios transport
I |

I

Reduced Ventricular Function

Maisel and Stevenson Am J Cardiol 2003




Prevalence and Prognostic significance of Afib in
Patients with Heart Failure

At baseline 26.4% of
CHF pts have Afib

*18.7 % developed
new-onset Afib

Corell Eur J Heart Fail 2006



Cumulative all-cause mortality or all-cause
hospitalisation for patients with baseline atrial
fibrillation (AF) and sinus rhythm (SR)
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incidence of CHF

Cumulative

Unadjusted Cumulative Incidence
of First CHF in Individuals with AF or vice
versa in the Framingham Heart Study
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Prevention of AFib by ACE inhibitors and
ARBs in Heart Failure

Heart Failure Trial
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CIBIS Il Survival Curves in Patients with Atrial
Fibrillation or Sinus Rhythm at Baseline
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All-cause mortality by Baseline Atrial Fibrillation In
Patients with CHF: Lessons from COMET
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Mortality following New Onset AF in Patients with

Percentage mortality (%)
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Multivariate Analysis of Risk of All-Cause Mortality
in Patients with Afib vs No Afib in COMET
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Amiodarone in Patients with Congestive Heart
Failure and Asymptomatic Ventricular Arrhythmia:
Results from CHF-STAT

Singh NEJM 1995
Veterans Affairs Congestive Heart Failure Survival Trial of Antiarrhythmic Therapy



Onset of New AF With Amiodarone vs Placebo
During 4-Year Follow-Up in CHF-STAT

Deedwania, Circ 1998



Survival in Heart Failure Patients with AFib
who Converted vs Those Who did not Convert

Survival Distribution Function

1.0

0.8 ¢+

0.6 +

0.44

0.2+

0.0

- Converters
- = = Nonconverters
p=0.04

_____

| | |
10 15 20 25 30 35 40
Follow-up {months)

Deedwania, Circ 1998



The Blue Man

Enseleit Circulation 2006



The absence of
alternatives clears the
mind marvelously

Henry Kissinger (1923 -)



Dronedarone in Patients with Severe Heart Failure:
Results from ANDROMEDA

[ ]

Kober NEJM 2008




ANDROMEDA: Increased Mortality after
Dronedarone Therapy for Severe Heart Failure

(HR 2.13; 95% ClI, 1.07 to 4.25; P = 0.03)

Kober NEJM 2008



ANDROMEDA: Increased Mortality after
Dronedarone Therapy for Severe Heart Failure

ANDROMEDA Kober NEJM 2008



ANDROMEDA: Increased Mortality after
Dronedarone Therapy for Severe Heart Failure
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ANDROMEDA: Increased Mortality after
Dronedarone Therapy for Severe Heart Failure

ANDROMEDA Kober NEJM 2008



Dronedarone in Patients with Severe Heart Failure:
Results from ANDROMEDA

(HR 1.38; 95% Cl, 0.92 to 2.09; P = 0.12)

Kober NEJM 2008



ATHENA: Effect of Dronedarone on
Cardiovascular Events in Atrial Fibrillation

Hohnloser NEJM 2009



ATHENA: Effect of Dronedarone on
Cardiovascular Events in Atrial Fibrillation
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ATHENA: Effect of Dronedarone on
Cardiovascular Events in Atrial Fibrillation

Hohnloser NEJM 2009



Dronedarone in patients with congestive heart
failure: insights from ATHENA

NYHA II/1ll patients with LYEF <0.40 at

baseline

Remaining patients

Age (years; SD)

Male gender (%)

Hypertension

Coronary heart disease

Ischaemic dilated cardiomyopathy
Non-rheumatic valvular heart disease
Non-ischaemic dilated cardiomyopathy
Pacemaker

Implanted cardioverter defibrillator
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80 (3.7%)
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1075 (49.6%)
1892 (87.3%)
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Dronedarone in Patients with Congestive
Heart Failure: Insights from ATHENA

100 -
HR =0.78 (0.52-1.15)

Placebo

~J
o
1

Dronedarone

"
o

Cumulative incidence (%)
n
o
|

_____

0

1
0 6 12 18 24 30 Months
Patients at risk

FPlacebo 114 80 67 48 15 0
Dronedarone 95 78 64 39 14 0

Hohnloser EHJ 2010



Assessment of Atrioventricular Junction Ablation
and VVIR Pacemaker Versus Pharmacological
Treatment in Heart Failure and Chronic AFib

Participant flow

Elegible patients
Not randomized

Reasons: - patient refusal of ablation: n=8
- patient or physician requested ablation: n=7
- previous pacemaker implant: n=11

RANDOMIZATION

Drugs Abl & Pm

Received thera = —
as allocated by n=34 n=32

Followed up to timing of _
primary and secondary end-points

n=26 n=28

Withdrawn n=g n=4
Reasons; Death: n=4 Death: n=3
Cross-over to ablation: n=4 Dementia: n=1
Completed trial

Brignole Circ 1998



Assessment of Atrioventricular Junction Ablation
and VVIR Pacemaker Versus Pharmacological
Treatment in Heart Failure and Chronic AFib

Brignole Circ 1998




Assessment of Atrioventricular Junction Ablation
and VVIR Pacemaker Versus Pharmacological
Treatment in Heart Failure and Chronic AFib

Brignole Circ 1998



Left Ventricular-Based Cardiac Stimulation Post AV
Nodal Ablation Evaluation (The PAVE Study):
Results on 6MW and EF
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Biventricular and right-univentricular pacing in heart

failure patients with chronic Afib:
Multisite STimulation In Cardiomyopathy (MUSTIC) Study

6-month crossover phase

Univentricular-RV pacing

Enrollment Baseline CO Start
and and and
randomization randomization randomjZation

Randomization
PM Implantation
+ AV ablation

Biventricular Pacing
Observation period
6—12 weeks 2 weeks 12 weeks 12 weeks
< por4—pird prdg gty

Leclercq EHJ 2002



Biventricular and right-univentricular pacing in heart
failure patients with chronic atrial fibrillation

I

Leclercq EHJ 2002



Biventricular and right-univentricular pacing in heart
failure patients with Afib: Results of the ITT analysis

S

Leclercq EHJ 2002



Long-Term Benefits of Biventricular Pacing in
Congestive Heart Failure: Results From MUSTIC

I

Linde JACC 2002



Four-Year Efficacy of CRT on Exercise Tolerance
and Disease Progression: The Importance of
Performing AVJ Ablation in Patients With AFib

S

Gasparini JACC 2006



Four-Year Efficacy of CRT on Exercise Tolerance
and Disease Progression: The Importance of
Performing AVJ Ablation in Patients With AFib

Gasparini JACC 2006



Percentage of responders to CRT in AFib: The
Importance of Performing AVJ Ablation

SR

I Afib/AVJA

. Afib/no
AVJA

Gasparini JACC 2006



Long-term Survival in Patients Undergoing CRT:
The Importance of Atrio-Ventricular Junction
Ablation in Patients with Permanent AFib

AVJ ablation patients suspended both digoxin and amiodarone

Gasparini EHJ 2008



Effect of CRT on the Incidence of Afib in Patients
With Severe Heart Failure: Results from CARE-HF

1.00

Freedom from AF in Survivors

0.00

Medical Therapy 404
CRT 409

0.754
0.50 -

0.25+

~1 CRT Group

0 500 1000 1500 Days
342 291 169 62 5
345 305 184 78 6

Hoppe Circ 2006



Role of Amiodarone vs ICD in Patients with Afib and
and Heart Failure

Singh Am Heart J 2006



Role of Amiodarone or ICD in Patients with AFib
and Heart Failure

Singh Am Heart J 2006



Role of Amiodarone or ICD in Patients with Afib and
Heart Failure: Incidence of Appropriate or
Inappropriate Shocks

Appropriate Shock Inappropriate Shock

Singh Am Heart J 2006



Dickstein EHJ 2010



AFFIRM - Rate Control vs Rhythm Control in AFib
HR< 80 bpm at rest and <110 bpm 6MW

[ J

AFFIRM NEJM 2002




AFFIRM — Drugs Used in the resp. Study Groups

EC in 368 patients
AFFIRM NEJM 2002



AFFIRM - Cumulative Mortality

62.6% with SR

80% with 80 bpm

AFFIRM NEJM 2002



Hazard Ratios for Death in Prespecified Subgroups

AFFIRM NEJM 2002



A Comparison of Rate Control vs Rhythm
Control in Patients with Recurrent Persistent Afib

26 patients (10%) had SR 103 patients (39%) had SR
at the end of the study Median of 2 electrical cardioversion

Van Gelder NEJM 2002



A Comparison of Rate Control vs Rhythm
Control in Patients with Recurrent Persistent Afib
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Van Gelder NEJM 2002




A Comparison of Rate Control vs Rhythm
Control in Patients with Recurrent Afib

Van Gelder NEJM 2002



Rhythm Control versus Rate Control
for Atrial Fibrillation and Heart Failure

| ]

Rov NEJM 2008




Rhythm Control versus Rate Control
for Atrial Fibrillation and Heart Failure

Rov NEJM 2008



Rhythm Control versus Rate Control
for Atrial Fibrillation and Heart Failure

Rov NEJM 2008



Rhythm Control versus Rate Control
for Atrial Fibrillation and Heart Failure

Rov NEJM 2008



Lenient versus Strict Rate Control in Patients
with Atrial Fibrillation

Van Gelder NEJM 2010



Direct current conversion and pharma-cological
cardioversionof recent-onset AF in patients
considered for pharmacological cardioversion

ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation 2010



Choice of rate and rhythm control strategies

ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation 2010



Rate Control

ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation 2010



Optimal level of heart rate control

ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation 2010



Choice of antiarrhythmic drug according to
underlying pathology

ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation 2010
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Frank Ruschitzka, MD, FRCP, FESC
Professor of Cardiology
University Hospital
Zurich, Switzerland
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Cox Multivariable Proportional Hazards Models of
the Impact of the Comorbid Condition on Mortality

Wanq Circulation 2003



Perception is reality






Risikofaktoren fur thromboembolische Ereignisse
bei Vorhofflimmern

Risikofaktoren Relatives Risiko
Anamnese fur TIA oder Schlaganfall 2.5
Diabetes mellitus 1.7
Anamnese einer Hypertonie 1.6
Manifeste Herzinsuffzienz 1.4

Alter (pro Dekade) 1.4




M. P.

80 . Patient mit progredienter Dyspnoe seit 8 Monaten
(NYHA 1II), keine Orthopnoe

2x Elektrokonversion 2002/2003 bei Vorhofflimmern

Comorbiditaten: hypokinetisches Parkinsonsyndrom

Klinik: BD 82/50 mmHg, HF 130/min, regelmassig.
Malleolarodeme beidseits, Halsvenen nicht gestaut, HJR positiv.
Basale RGs beidseits. Leber 2cm unter RB, 10 cm in MCL.

Was sind die kardialen Probleme des Patienten ?



Systematische Problemanalyse:

- Atemnot

- bekanntes (St.n.) Vorhofflimmern
- arterielle Hypotonie

- Tachykardie

- Odeme/HJR positiv



NYHA Stadien:

NYHA |: Keine korperliche Einschrankung. Alltagliche
korperliche Belastung verursacht keine inadaquate
Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina
pectoris.

NYHA |I: Leichte Einschrankung der korperlichen
Belastbarkeit. Keine Beschwerden in Ruhe.
Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina
pectoris bei alltaglicher korperlicher Belastung.

NYHA |lI: Hohergradige Einschrankung der
korperlichen Leistungsfahigkeit bei gewohnter
Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Erschopfung,
Rhythmusstorungen, Luftnot oder Angina pectoris bei
geringer korperlicher Belastung.

NYHA 1V: Beschwerden bei allen korperlichen
Aktivitaten und in Ruhe. Bettlagrigkeit.







Systematische Problemanalyse:

- Atemnot

- bekanntes (St.n.) Vorhofflimmern
- arterielle Hypotonie

- Tachykardie

- Odeme/HJR positiv

-> nachste Untersuchung?



Ruhe EKG



Ruhe EKG

Tachykardes Vorhofflattern (typisch)



Systematische Problemanalyse:

- Atemnot

- bekanntes (St.n.) Vorhofflimmern
-> aktuell Vorhofflattern!

- arterielle Hypotonie
- Tachykardie

- Odeme/HJR positiv

-> nachste Untersuchung?



Lungenstauung und Herzvergrosserung bei
systolischer Dysfunktion

Herz-Lungen-Quotient >0.5












M. P.

80 . Patient mit progredienter Dyspnoe seit 8 Monaten
NYHA Ill (bewegt sich wenig, s.u.), keine Orthopnoe
2x Elektrokonversion 2002/2003 bei Vorhofflimmern

- Vorhofflattern (paroxysmal/chronisch?)
- hamodynamisch wirksam (Hypotonie)
- biventrikulare kardiale Dekompensation

Wie welter?

Was ist das Vorhofflattern/flimmern?
Gefahren des Vorhofflattern/-flimmerns?
Was braucht der Patient fur Medikamente ?



Was ist Vorhofflattern?



Was ist Vorhofflattern?



Was ist Vorhofflimmern?






Definition von AFib

Vorhofflimmern ist gemass den neuesten ACC/AHA/ESC-Richtlinien
definiert als

supraventrikulare Tachyarrhythmie, die durch eine unkoordinierte
atriale Aktivierung mit dadurch bedingter Verschlechterung der
mechanischen Vorhoffunktion gekennzeichnet ist.

ACC/AHA/ESC-Richtlinien 2006 fur die Behandlung von Patienten mit Vorhofflimmern
J Am Coll Cardiol (2006) 48: 854



Klassifikation von AFib-Subtypen

Paroxysmal  Spontane Beendigung
ublicherweise < 7 Tage und

meist < 48 Stunden

Persistierend Keine spontane Beendigung,
benotigt eine therapeutische

Intervention zur Beendigung
(medikamentose oder elektrische
Kardioversion)

Permanent AFib, bei der ein Kardioversion
versucht wurde, die fehlschlug oder
aber nur kurzzeitig erfolgreich war,
oder eine Form von AFib, bei der
beschlossen wurde, keine
Kardioversion zu versuchen

Levy S, et al. Europace (2003) 5: 119



Vorhofflimmern ist die haufigste
Herzrhythmusstorung

* Vorhoffimmern betrifft
-1 von 25 >60 Jahre'
-1 von 10 >80 Jahre'

Wie viele Personen weltweit?
-
| 23milion
0 1 2 3 4

us 2.3 million

1
5
* EU 2001, US 2006, both cited in 2006 guidelines

1. Go AS. et al. JAMA 2001;285:2370-2375.
2. Fuster V, et al. J Am Coll Cardiol. 2006;38:1231-1265.



Pravalenz von AFib, nach Alter und
Geschlecht stratifiziert

ATRIA Studie .
Manner 1,1 % Frauen 0,8 % @ Frauen

Manner
Mittelwert 0,95 %
12 11,1
10,3
S 10 9,1
- g 7.3 7.2
S & 5,0---5,0
=
"5 4 3,0 3,4
S
I 1,7 1,7
2 09 1,0
0,2 04
ot S ST
<55 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 = 85

Alter (Jahre)
Anzahl

Frauen 530 310 566 896 1498 1572 1291 1132
Manner 1259 634 934 1426 1907 1886 1374 759

Go AS, et al. JAMA (2001) 285: 2370



Inzidenz von AFib —
Lebensdauerrisiko

Framingham-Studie - Lebensdauerrisiko 1 von 4 fiir eine Entwicklung von AFib

8725 im Alter von 40 Jahren AFib-freie Patienten wurden im
Zeitraum von 1968-1999 beobachtet

Lebensdauerrisiko fur die Entstehung von AFib im Alter
von 40 Jahren:

— 26,0 % bei Mannern
— 23,0 % bei Frauen

Lloyd-Jones DM, et al. Circulation (2004) 110: 1042



Symptome von AFib

ALFA-Studie: paroxysmal n=167; permanent/chronisch n=389

Palpitationen

Dyspnoe

Synkope, Schwindel

Brustschmerz
Erschopfung
0 Paroxysmal
Keine/kein 0 Permanent
0] 25 50 75 100

Levy S, et al. Circulation (1999) 99: 3028



M. P.

80 . Patient mit progredienter Dyspnoe seit 8 Monaten
NYHA Ill (bewegt sich wenig, s.u.), keine Orthopnoe
2x Elektrokonversion 2002/2003 bei Vorhofflimmern

- Vorhofflattern (paroxysmal/chronisch?)
- hamodynamisch wirksam (Hypotonie)
- biventrikulare kardiale Dekompensation

Wie weiter? \/
Was ist das Vorhofflattern/flimmern?

Gefahren des Vorhofflattern/-flimmerns? ?
Was braucht der Patient fur Medikamente ? g



Current Treatment Strategies for AF

* Verhindern von
Embolien

— * Frequenzkontrolle

* Rhythmuskontrolle

ACC/AHA/ESC 2006 guidelines J Am Coll Cardiol 2006;48:854-906



Frage der antithrombotischen
Therapie



Risikofaktoren fur thromboembolische Ereignisse
bei Vorhofflimmern

Risikofaktoren Relatives Risiko
Anamnese fur TIA oder Schlaganfall 2.5
Diabetes mellitus 1.7
Anamnese einer Hypertonie 1.6
Manifeste Herzinsuffzienz 1.4

Alter (pro Dekade) 1.4




CHADS2 Score

CHADS?2 score, thromboembolic risk, and effect of warfarin in 11,526 patients with nonvalvular atrial

fibrillation and no contraindications to warfarin theraE:

Clinical parameter Points
Congestive heart failure (any history) 1
Hypertension (prior history) 1
Age 275 years 1
Diabetes mellitus 1
Secondary prevention in patients with a prior ischemic stroke or a transient ischemic 2

attack; most experts also include patients with a systemic embolic event

Events per 100 person-years*
CHADS2? score Warfarin No warfarin NNT
0 0.25 0.49 417
1 0.72 1.52 125
2 1.27 2.50 81
3 2.20 2.27 33
4 2.35 6.02 27
Jorb 4.60 6.88 44

RIAMT = moimbhne naedad Fa beaak Fa nensensnd ann cbealen mose anore ok wesirFmn



CHADS2 Score and Stroke Rate

CHADS?2 Risikokriterien
Schlaganfall oder TIA, 2 Punkte

Alter > 75 Jahre, Hypertonie, Diabetes mellitus, kiirzlich manifeste
Herzinsuffizienz je 1 Punkt



CHADS Risikokriterien zur Abschatzung
des Risikos fur thromboembolische Ereignisse bei nicht
valvularem Vorhofflimmern

Patienten (n=1733) Schlaganfalle %/Jahr (95%CI) CHADS2

Keine OAK score
120 1.9 (1.2-3.9) 0
463 2.8 (2.0-3.8) 1
523 4.0 (3.1-5.1) 2
337 5.9 (4.6-7.3) 3
220 8.5(6.3-11.1) 4
65 12.5 (8.2-17.5) 5

5 18.2 (10.5-27.4) 6

CHADS2 Risikokriterien
Schlaganfall oder TIA, 2 Punkte

Alter > 75 Jahre, Hypertonie, Diabetes mellitus, kiirzlich manifeste
Herzinsuffizienz je 1 Punkt



CHADS Risikokriterien zur Abschatzung
des Risikos fur thromboembolische Ereignisse bei nicht
valvularem Vorhofflimmern

Patienten (n=1733) Schlaganfalle %/Jahr (95%CI) CHADS2

Keine OAK score
120 1.9 (1.2-3.9) 0
463 2.8 (2.0-3.8) 1
523 4.0 (3.1-5.1) 2
337 5.9 (4.6-7.3) 3
220 8.5(6.3-11.1) 4
65 12.5 (8.2-17.5) 5

5 18.2 (10.5-27.4) 6

CHADS2 Risikokriterien
Schlaganfall oder TIA, 2 Punkte

Alter > 75 Jahre, Hypertonie, Diabetes mellitus, kiirzlich manifeste
Herzinsuffizienz je 1 Punkt



Vorhofflimmern: Ereignisse unter oraler Antikoagulation
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Risikofaktoren fur thromboembolische Ereignisse
und Blutungen unter antithrombotischer Therapie

Blutungen kardioembolische
unter OAK Ereignisse

* Alter > 75 Jahre

» Unkontrollierte Hypertonie
« Compliance U
 GI Ulzera

* Instabiler INR

CHADS2
Risiko Score

Congestive heart failure, Hypertension, Age >75 years, Diabetes mellitus, and prior Stroke or TIA



AFib-Folgeuntersuchung des
Rhythmusmanagements (AFFIRM)

Kein Uberlebensvorteil von Rhythmuskontrol gegeniiber Frequenzkontrol
(n=4060)

;\3 30

N p=0,08

=

:_g 25

- Rhythmuskontrolle

t 20

@)

=

d>) 15

F=] Frequenzkontrolle

2 10

3

£

Z 5

0]
0] 1 2 3 4 5

Anz. Todesfille Jahre
Rhythmuskontrolle 0 80 (4) 175(9) 357 (13) 314 (18) 352 (24)
Frequenzkontrolle 0o 78 (4) 148 (7) 210 (11) 275 (16) 306 (21)

AFFIRM Investigators N Engl J Med (2002) 347: 1825



M. P.

80 . Patient mit progredienter Dyspnoe seit 8 Monaten
NYHA Ill (bewegt sich wenig, s.u.), keine Orthopnoe
2x Elektrokonversion 2002/2003 bei Vorhofflimmern

- Vorhofflattern (paroxysmal/chronisch?)
- hamodynamisch wirksam (Hypotonie)
- biventrikulare kardiale Dekompensation

Wie weiter? \/
Was ist das Vorhofflattern/flimmern? \/

Gefahren des Vorhofflattern/-flimmerns?
Was braucht der Patient fur Medikamente ?



Behandlungsstrategien des
Vorhofflimerns

1 Verhindern von Embolien
2 Linderung der Symptome
" Short term |
| | Puls bremsen (nach Bedarf)
. treatment
. Long term Frequenzkontrolle BLLULILLEN Rhythmuskontrolle
' strategy ! (Alone) symptomatic (Alone +/- Rate agents)

___________________

After recurrences

ACC/AHA/ESC 2006 guidelines J Am Coll Cardiol 2006;48:854-906



Therapie des typischen
Vorhofflatterns



Tachykardes Vorhofflattern

Frequenz kontrollieren ?

- z.B. Betablocker steigern -> Ziel: 3-4:1 Uberleitung

Rhythmus kontrollieren ?

- Kardioversion
- elektrisch: bereits mehrmals erfolglos
- medikamentos: ?

- Radiofrequenzablation



Vorhofflattern

Bei unregelmassiger oder auch 2:1 Uberleitung
sind nicht immer alle P-Wellen sichtbar



3D-Mapping + Bildgebung (Imaging)

CARTO™
LUPV

RUPV
LIPV

RIPV

Ansichten von posterior

CT



Zirkulare Mappingkatheter (LASSQO®)

Prazises Mapping von Potentialen und Ausgangsstellen an

PV

Vollstandig

zusammengezogen

15 mm

9 10 1
8 2
7 3

Vollstandig
ausgefahren
25 mm
LSPV-Mapping



Kathetervisualisierung mit Hilfe
von Fluoroskopie

I Ablationskatheter I I LAsso®

LAO RAO



Energiequellen

Hochfrequenzstrom
— Haufigste Energiequelle

Cryoablation
Ultraschall
Laser
Mikrowelle



Radiofrequenzablation, Technische Aspekte

Wechselspannung, 300 bis 700 kHz, 30 bis 70 Watt

Strom

Spannung

Impedanz (,Widerstand®)
Leistung

Unipolar / Bipolar

Widerstand
-> Erwarmung

S
Warmeleitung



sIsthmusablation




Weltweite Erhebung zur Wirksamkeit und Sicherheit
von Katheterablation bei AFib

« Gesamterfolgsrate 76 %

 Von 8745 Patienten:
— 27,3 % bendtigten nur einen Eingriff

— 52,0 % waren asymptomatisch ohne medikamentose
Behandlung

— 23,9 % waren asymptomatisch mit Antiarrhythmika innerhalb
<1 Jahres

« Sehr unterschiedliche Ergebnisse in den verschiedenen
Zentren

Cappato R, et al. Circulation (2005) 111: 1100



Sinusrhythmus nach 3 Monaten
LV Funktion normalisiert nach 3 Monaten



St. n. Vorhofflimmern
St. n. Vorhofflattern (abladiert)
aktuell (3 Mo): keine Hinweise auf Rezidiv

Wie weiter ?
Amiodaron/Antiarrhythmikum weiter?

Orale Antikoagulation wie lange ?

Herzinsuffizienztherapie?



Dronedarone vs. Amiodarone



St. n. Vorhofflimmern
St. n. Vorhofflattern (abladiert)
aktuell (3 Mo): keine Hinweise auf Rezidiv

Wie weiter ?

- 24 Stunden EKG (Holter) 3 Monate spater unauffallig
- Amiodarone abgesetzt nach 3 Monaten
- OAK wie lange ?

- Herzinsuffizienztherapie je nach Klinik (Ursache behoben)



M. P.

80 . Patient mit progredienter Dyspnoe seit 8 Monaten
NYHA Ill (bewegt sich wenig, s.u.), keine Orthopnoe
2x Elektrokonversion 2002/2003 bei Vorhofflimmern

- Vorhofflattern (paroxysmal/chronisch?)
- hamodynamisch wirksam (Hypotonie)
- biventrikulare kardiale Dekompensation

Wie weiter? \/
Was ist das Vorhofflattern/flimmern? \/

Gefahren des Vorhofflattern/-flimmerns? \/
Was braucht der Patient fur Medikamente ?



Cave:
Patient/Symptom und keine

,2pDlagnose“ therapieren:
Herzinsuffizienz

-> Echokardiographie: diffus eingeschrankte
Kontraktionen LVEF 25%

Grunde fur eine schlechte systolische Pumpfunktion ?






Herzinsuffizienztherapie



Medikamente

- Ursache beheben (u.a. Amiodarone)
- ACE-Hemmer

- AT-Il Agonisten

- Betablocker

- Diuretika

- Digitalis (?)

-> nicht-medikamentose Therapien?









