Ubersicht

Behandlung von Vorhofflimmern

Gibt es noch eine Indikation fiir den langfristigen Einsatz von
Antiarrhythmika?

Thomas Meinertz, Hamburg

Die in den letzten Jahren zunehmend eingesetzte Ablationstherapie zur Behandlung von
Vorhofflimmern hat Limitationen: Langerfristig kommt es trotz mehrfacher Prozeduren nur bei 70
bis 80 % der Patienten zu einem dauerhaften Erfolg der Therapie. Eine Limitation besteht darin, dass
- selten - lebensbedrohliche prozedurale Komplikationen auftreten kénnen. Zu diesen gehéren auch
Todesfélle. Daher hat die Langzeittherapie mit Antiarrhythmika auch heute noch ihren Platz. Die
Nachteile und Grenzen dieser Therapie miissen allerdings ebenfalls einkalkuliert werden:
nachlassende Wirksamkeit unter Langzeitbedingungen, geringe therapeutische Breite aller
Antiarrhythmika und hdufige Nebenwirkungen. Am Ende der medikamentdsen Stufentherapie

steht dabei Amiodaron als wirksamstes Antiarrhythmikum, um langfristig den Sinusrhythmus

zu erhalten. Eine langerfristige Therapie mit Amiodaron kommt nur fiir Patienten infrage, die fiir

die Ablationstherapie nicht geeignet sind oder diese ablehnen. Fiir alle anderen Patienten sollte

die Ablationsbehandlung dann erwogen werden, wenn beispielsweise Flecainid oder Dronedaron
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in Kombination mit einem niedrig dosierten Beta-Rezeptorblocker nicht mehr in der Lage sind,
Vorhofflimmern dauerhaft zu unterdriicken.

Arzneimitteltherapie 2018;36:200-5.

Die Ablationstherapie (Infokasten) ist auf dem Vor-
marsch. Es werden seit einigen Jahren zunehmend
mehr Vorhofflimmerpatienten mit dieser Therapie behan-
delt. Die heute giiltigen Leitlinien gestatten sogar einen Ein-
satz dieses Verfahrens als primére therapeutische Mafinah-
me - ohne einen vorangegangenen Therapieversuch mit
Antiarrhythmika [1-4].

Ablationstherapie versus

Antiarrhythmika-Gabe

Warum werden nicht alle Patienten mit Vorhofflimmern

mit einer Ablationstherapie behandelt? Hierfiir gibt es zwei

Griinde:

m Der Therapieerfolg der Ablationstherapie ist nicht op-
timal: Mit ein bis drei Prozeduren kann das Vorhof-
flimmern nur bei etwa 70 bis 80% der Patienten mit
paroxysmalem oder kurzdauerndem persistierendem
Vorhofflimmern dauerhaft beseitigt werden.

m Die Ablationsbehandlung von Vorhofflimmern ist nicht
ohne Risiko: Schwerwiegende Komplikationen treten bei
bis zu 3 % und Todesfille bei weniger als 0,1 bis zu 0,25 %
der Prozeduren auf [3].

Dies macht verstandlich, dass die erste Mafinahme zur

Wiederherstellung und Erhaltung des Sinusrhythmus nicht
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Infokasten - Ablationstherapie

Die Ablationstherapie ist ein Katheter-gestiitzter
Spezialeingriff am Herzmuskel zur Behandlung von
Rhythmusstérungen. Der Katheter wird tiber die Leis-
tengegend in die Herzhohle eingefiihrt. Krankhafte
Erregungsherde lassen sich liber eine gezielte Verédung
beseitigen, meist mittels Hochfrequenzstrom-Impulsen,
seltener mittels Kélte-, Ultraschall- oder Laserverfahren.
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Tab. 1. Ubersicht Antiarrhythmika.

Fett gedruck dargestellt sind die Substanzen, die in der aktuellen DGK-Leitlinie zum Vorhofflimmern aufgefiihrt sind (nach [2]).

Klasse Wirkungsprinzip Vertreter

| Natriumkanalblocker

la: Chinidin, Procainamid, Ajmalin, Disopyramid

Ib: Lidocain, Phenytoin, Aprindin, Tocainid
Ic: Propafenon, Flecainid, Lorcainid

Il Beta-Rezeptorenblocker

Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol, Nebivolol, Esmolol

(andere Betablocker sind verfuigbar, werden jedoch nicht spezifisch fir die Frequenzkontrolle bei
Vorhofflimmern empfohlen: Atenolol, Propranolol, Labetalol)

11} Kaliumkanalblocker

Vernakalant
\Y Calciumantagonisten Diltiazem, Verapamil

Andere

die Vorhofflimmerablation, sondern - auch heute noch -
die medikamentdse antiarrhythmische Therapie ist.

Die Vorhofflimmerablation (Lungenvenenisolation, PVI)
ist immer dann indiziert, wenn Patienten paroxysmales
oder persistierendes Vorhofflimmern haben, das gegeniiber
Antiarrhythmika refraktar ist [3].

Langfristige Antiarrhythmika-Gabe
Géngige Antiarrhythmika sind in Tabelle 1 dargestellt.

Was spricht gegen eine langfristige
Antiarrhythmika-Gabe?

Antiarrhythmika fiihren zu keiner Heilung der Rhythmus-
storung. Nach Absetzen kommt es in der Regel zum Rezidiv
der Arrhythmie. Leider ist es nach aller Erfahrung nicht so,
dass ein durch ein Antiarrhythmikum erzwungener Sinus-
rhythmus zu einer dauerhaften Anderung des arrhythmo-
genen Substrats fithrt und damit quasi zur Selbstheilung
der Arrhythmie. Antiarrhythmika wirken also nur, solange
sie im Korper anwesend sind.

Aus zahlreichen klinischen Beobachtungen weif man, dass
eine einmal erfolgte Antiarrhythmika-Medikation meist
nicht auf Dauer (Jahre) erfolgreich bleibt. In der Regel muss
lingerfristig die Dosis gesteigert, das Antiarrhythmikum
gewechselt oder eine Kombinationstherapie von Antiar-
rhythmika eingesetzt werden.

Antiarrhythmika haben nur eine geringe therapeutische
Breite. Eine Verdopplung der therapeutischen Dosis fithrt
héufig zu lebensbedrohlichen Nebenwirkungen, eine Hal-
bierung zum Wirkungsverlust. Daher ist eine engmaschige
Uberwachung des Patienten unter einer Antiarrhythmika-
Therapie zwingend notwendig — in der Regel sollte der Pa-
tient in etwa dreimonatigen Abstinden vom Kardiologen
kontrolliert werden. Eine derartige Uberwachung ist auf-
wendig, kostspielig und léstig fiir den Patienten.
Proarrhythmische Wirkungen (d.h. die Verstirkung von
Rhythmusstérungen) durch Antiarrhythmika sind bei
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Amiodaron, Ibutilid, Sotalol (gleichzeitig auch Beta-Rezeptorenblocker), Dronedaron,

Digitalisglykoside (Digoxin, Digitoxin), Adenosin, Magnesium, Atropin, Ivabradin

Vorhofflimmerpatienten selten (ungefihr 1% der Behand-
lungen). Sie konnen aber klinisch unangenehm und auch
lebensbedrohlich sein: Synkopen mit Verletzung bei Sturz
infolge von Asystolien von > 5 Sekunden Dauer, Vorhofflat-
tern mit 1: 1-Uberleitung, anhaltende Kammertachykardie
oder Torsade-de-Pointes-Tachykardien mit konsekutivem
Kammerflimmern.

Nicht alle Patienten mit Vorhofflimmern lassen sich
mit einer antiarrhythmischen Therapie erfolgreich
einstellen.

Bei vielen Patienten muss das Antiarrhythmikum aufgrund
subjektiver und/oder objektiver Nebenwirkungen abgesetzt
werden. Meist stehen fiir diese Patienten keine alternativ
einsetzbaren Antiarrhythmika zur Verfiigung.

Was spricht fiir eine langfristige
Antiarrhythmika-Gabe?

Nach allen derzeit giiltigen Leitlinien steht zum Erhalt des
Sinusrhythmus die Therapie mit Antiarrhythmika an erster
Stelle — schon deshalb, da Vorhofflimmer-Ablationen nicht
flichendeckend durchgefiihrt werden kénnen.

Besteht bei einem Patienten die Indikation zur Rhythmus-
kontrolle (Wiederherstellung und Erhalt von Sinusrhyth-
mus), sollte — von Ausnahmen abgesehen - zunichst ein
medikamentdser Therapieversuch unternommen werden.
Die notwendige Dauer der Therapie sollte dabei bewusst
- auch aus psychologischen Griinden gegeniiber dem Pa-
tienten — nicht festgelegt werden. In dieser quasi probatori-
schen Phase (3 bis 6 Monate) wird gepriift, ob die Therapie
mittelfristig wirksam ist (Erhalt von Sinusrhythmus), sub-
jektiv dem Patienten niitzt (deutlich weniger Beschwerden
und bessere Belastbarkeit) und ob der Patient sie in Bezug
auf Nebenwirkungen vertrégt.
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Therapie

Chronische Behandlung

Akute Frequenz-
und Rhythmus-

Stabilitat
kontrolle abiita
Behandlung Senkung des
ausloésender kardiovaskularen
Faktoren Risikos
Sf:f?laganfall- Orale Antlkoagul:’atlon bei Schlaganfall-
Risiko Schlaganfall-geféhrdeten . .

w . Pravention
abschéatzen Patienten
Herzfrequenz Besserung der
erfassen Symptomatik, Erhaltung
der LV-Funktion
Symptome Antiarrhythmika, Kardioversion, B rung der
bewerten Katheterablation, AF-Chirurgie esserung de

Symptomatik

Angestrebtes Ergebnis

Hamodynamische

Patienten-Nutzen

Verbesserte
Lebenserwartung

Verbesserte
Lebensqualitat,
Selbststandigkeit,
(soziale Funktion)

Abb. 1. Akute und chronische Behandlung von Patienten mit Vorhofflimmern, angestrebte
kardiovaskulare Ergebnisse und Nutzen fir die Patienten (mod. nach [2])

AF: Vorhofflimmern (atrial fibrillation); LV: linksventrikular

Das weitere Vorgehen wird nach den Vorstellungen des
Arztes und nach den Wiinschen des Patienten bestimmt
(Abb. 1, Abb. 2).

m Einige Patienten wiinschen eine Fortsetzung der bis
dahin erfolgreichen Antiarrhythmika-Therapie. Nichts
spricht dagegen, diesem Wunsch eines Patienten nach-
zukommen.

m Andere Patienten wiinschen auch bei erfolgreicher The-
rapie einen Auslassversuch der antiarrhythmischen The-
rapie. Dieser Wunsch beruht meist auf der Vorstellung,
Vorhofflimmern sei nach der antiarrhythmischen The-
rapie dauerhaft verschwunden. Die Realitit belehrt den
Patienten meist eines anderen. Trotzdem spricht nichts
dagegen, auch hier dem Wunsch des Patienten zu folgen.

m Wieder andere Patienten, die initial mit einem Anti-
arrhythmikum erfolgreich eingestellt wurden, wiinschen
ausdriicklich keine Langzeittherapie. Sie haben im Ver-
lauf erfahren, was es heift, ohne Anfille von Vorhofflim-
mern zu sein und mdchten diesen Zustand dauerhaft
erreichen. Sie duflern den Wunsch nach einer Ablations-
therapie.

Zwischenfazit

Eine Langzeittherapie mit Antiarrhythmika kann indi-
ziert sein, wenn eine probatorisch durchgefiihrte antiar-
rhythmische Therapie erfolgreich ist und vom Patienten
gut toleriert wird.
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Eine Langzeittherapie mit Antiarrhythmika ist auch bei
Patienten indiziert, die fiir eine Ablationstherapie nicht
infrage kommen, bei denen aber der Erhalt von Sinus-
rhythmus dringlich erwiinscht ist. Hierzu gehéren Pati-
enten, die grundsitzlich eine Ablationstherapie ablehnen
oder die eine Langzeittherapie mit Antiarrhythmika einer
Ablationsbehandlung vorziehen.

Fiir die Ablationstherapie gibt es keine obere Altersgrenze.
Da mit steigendem Lebensalter jenseits etwa des 75. Le-
bensjahres und steigender Zahl der Begleitkrankheiten die
Komplikationshéufigkeit dieses Verfahrens zunimmt, emp-
fehlen auch Fachleute in dieser Situation eher eine anti-
arrhythmische Langzeittherapie als ein Ablationsverfahren.
Allerdings ist bei diesen Patienten hédufig der Verzicht auf
jede rhythmuserhaltende Therapie und eine Normalisie-
rung der Kammerfrequenz bei weiterbestehendem Vorhot-
flimmern der bessere Weg und die Therapie der Wahl.

Bei der Suche nach dem optimalen Therapieverfahren
spielt neben den Empfehlungen der Leitlinien und der
Erfahrung des behandelnden Arztes auch der Wunsch
des Patienten eine bedeutende Rolle.

Antiarrhythmische Langzeittherapie:
Durchfiihrung

Ganz entscheidend fiir die Durchfithrung einer anti-
arrhythmischen Langzeittherapie ist die Beurteilung der the-
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Einleitung einer langfristigen Rhythmus-erhaltenden Therapie zur Besserung der Symptome

bei Vorhofflimmern

! :

Keine oder minimale Anzeichen
fur strukturelle Herzerkrankung

Patientenwunsch

! ! ! !

KHK, relevante Herzklappen-
erkrankung, abnorme LVH

Patientenwunsch

Dronedaron (I-A)/ Katheter- Dronedaron (I-A)/ Katheter-
Flecainid (I-A)/ ablation Sotalol (I-A)%/ ablation
Propafenon (I-A)/ (lla-B)° Amiodaron (I-A)? (lla-B)°

Sotalol (I-A)®

2 Sotalol erforderte eine sorgféltige Bewertung des proarrhythmischen Risikos.

Amioda-
ron (1-A) ablation

!

Herzinsuffizienz

Patientenwunsch

! !

Katheter-

lla-B)> ¢

b Die Katheterablation sollte die Pulmonalvenen isolieren und kann mittels Hochfrequenz oder

Kryoballonkathether erfolgen.

¢ Katheterablation als Therapie der 1. Wahl ist iblicherweise fiir Herzinsuffizienz-Kranke mit

Tachykardiomyopathie vorbehalten.

4 Amiodaron ist aufgrund seiner extrakardialen Nebenwirkungen bei vielen Patienten eine Therapie

der 2. Wahl.

Abb. 2. Langfristige Antiarrhythmika-Therapie. Einleitung einer Rhythmus-erhaltenden

Therapie bei symptomatischen Patienten (mod. nach [2])
KHK: koronare Herzkrankheit; LVH: linksventrikulare Hypertrophie
(Empfehlungs- und Evidenzgrade s. Tabelle 2)

rapeutischen Effizienz. Das heifit: Wird das therapeutische
Ziel erreicht? Kriterien sind Beschwerdebild, Ergebnis des
Langzeit-Elektrokardiogramms (EKG) sowie des Tele-EKGs.
Um eine Langzeittherapie mit einem Antiarrhythmikum zu
rechtfertigen, muss die Wirksamkeit des Antiarrhythmi-
kums beim individuellen Patienten eindeutig bewiesen sein.
Die Therapie bedarf einer strikten Uberwachung durch
einen Kardiologen. Die Uberwachung sollte bei Patienten
ohne spezielle Probleme in etwa dreimonatigen Abstinden
erfolgen. Zur Uberwachung gehoren:

Tab. 2. Empfehlungs- und Evidenzgrade (nach [2])

Empfehlungsgrad

| Wird empfohlen/ist indiziert
lla Sollte erwogen werden

llb  Kann erwogen werden

Il Wird nicht empfohlen
Evidenzgrad

A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder
Meta-Analysen

B  Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren gro-
Ben nicht randomisierten Studien

C  Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien,
retrospektiven Studien oder Registern
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Erfassung des Beschwerdebilds

Korperliche Untersuchung

Ableitung des EKGs

Erhebung entsprechender Laborbefunde

Im Einzelfall zusatzliche Durchfiihrung eines Belas-

tungs-EKGs und eines Echokardiogramms

Die Auswahl des jeweils optimalen Antiarrhythmikums er-

folgt entsprechend den aktuellen Leitlinien der Deutschen

(DGK) bzw. der europiischen Gesellschaft fiir Kardiologie

(ESC) [2, 4] (Abb. 2, siehe auch Tab. 2):

m Als Basistherapie fiir alle Patienten, wenn moglich, ein
niedrigdosierter Beta-Rezeptorenblocker

m Fir Patienten ohne strukturelle Herzkrankheit bzw.
mit minimaler struktureller Herzkrankheit zusitzlich
Flecainid oder bei Unvertréglichkeit von Flecainid Pro-
pafenon. Bei Unvertraglichkeit beider Medikamente
Therapieversuch mit Dronedaron.

m Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit sowie bei Pa-
tienten mit deutlicher Linksherzhypertrophie ist Drone-
daron gegeniiber Flecainid und Propafenon vorzuziehen.
Wenn dieses nicht wirksam ist, stattdessen Amiodaron.

m Bei Patienten mit eingeschriankter linksventrikularer
Funktion (Auswurfleistung der linken Herzkammer
<35 %) bleibt nur Amiodaron als Antiarrhythmikum. Es
kann ebenfalls mit einem niedrigdosierten Beta-Rezep-
torenblocker kombiniert werden.

Der Patient sollte mit der niedrigsten noch eftektiven Dosis

des Antiarrhythmikums behandelt werden. Héufig ist es
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Auswahl weiterer Rhythmus-erhaltender Behandlung nach Therapieversagen zur Besserung

der Symptome bei Vorhofflimmern

! :

Versagen von Dronedaron,
Flecainid, Propafenon oder Sotalol

! !

Versagen von
Amiodaron

Patientenwunsch Patientenwunsch
Amiodaron Anderes Anti- Katheter- Hybrid- Ablation
(I-A) arrhythmikum ablation therapie wiederholen
(la) (I-B/lla-B)® (lla-C)¢ (I-B/lla-B)?

!

Versagen der
Katheterablation

!

Patientenwunsch

!

Anderes Anti-
arrhythmikum
(lla)

!

Patientenwunsch, aufgeklart vom AF-Herzteam

! !

AF-Chirurgie Frequenzkontrolle
(Ila-C)° (I-B)

!

Hybridtherapie
(lla-C)¢

2 Die Katheterablation sollte auf Pulmonalvenen-Isolation zielen. |-B fiir paroxysmales AF, lla-B fiir

anhaltendes und permanentes AF.

bAF—Chirurgie kann eine PVI (z.B. bei paroxysmalem AF) oder Maze-Operation (z.B. bei therapie-

refraktarem oder anhaltenden oder permanentem AF) sein.

¢ Hybridtherapie umfasst eine Kombination von Antiarrhythmika, Katheterablation und/oder

AF-Chirurgie.

Abb. 3. Wahl der Rhythmusregulierung nach Therapieversagen (mod. nach [2])

AF: Vorhofflimmern (atrial fibrillation); PVI: Pulmonalvenenisolation
(Empfehlungs- und Evidenzgrade s. Tabelle 2)

allerdings notwendig, im Laufe der Monate die Dosis zu
steigern.

Mit einer antiarrhythmischen Therapie lassen sich hiufig
iiber Monate und Jahre Erfolge erzielen. Dies ist meist mit
Dosiserh6hung, Medikamentenwechsel und Kombinati-
onstherapie verbunden.

Im Laufe der Zeit kommt nicht selten der Zeitpunkt, dass
die Patienten nicht mehr ausreichend auf die antiarrhyth-
mische Therapie ansprechen (Abb. 3, siehe auch Tab. 2).
Es kommt gehiuft zu Riickfillen von Vorhofflimmern und
elektrische Kardioversionen werden notwendig. Viele die-
ser Patienten werden erst zu diesem Zeitpunkt mit einer
Ablationstherapie behandelt.

Amiodaron

Amiodaron ist das wirksamste Medikament zur Behand-
lung von Vorhofflimmern. Sollte Amiodaron unter Lang-
zeittherapie nicht mehr wirksam sein, ist es sinnlos, einen
Patienten stattdessen mit Dronedaron, Flecainid oder
Propafenon zu behandeln. In diesem Fall bleibt nur die
Moglichkeit, auf die Rhythmuskontrolle zu verzichten und
Vorhoftlimmern bei Kontrolle der Kammerfrequenz zu be-
lassen.
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Amiodaron ist auch das Medikament der ersten Wahl,
wenn Vorhofflimmern mit einer deutlichen systolischen
Funktionsstérung des Herzens einhergeht. Abgesehen von
dieser Situation wird es immer dann eingesetzt, wenn der
Patient auf andere Antiarrhythmika nicht mehr anspricht.
Wie bekannt ist, hat Amiodaron eine Reihe schwerwiegen-
der Nebenwirkungen. Diese treten besonders bei hoher do-
sierter und langdauernder Therapie auf. Durch engmaschi-
ge Kontrollen lassen sich diese Nebenwirkungen frithzeitig
erfassen und schwerwiegende Folgen dieser Therapie meist
verhindern.

Therapeutische Konsequenz

Eine Langzeittherapie mit Antiarrhythmika zum Erhalt
des Sinusrhythmus ist moglich und bei vielen Patien-
ten tiber Monate erfolgreich. Leider lasst der Effekt der
Antiarrhythmika mit lingerer Zeitdauer meist nach, so-
dass eine Dosissteigerung erfolgen muss. Viele Patienten
landen bei einer Langzeittherapie mit Antiarrhythmika
schliefflich bei Amiodaron. Nur mit diesem Medikament
kann fiir Jahre Sinusrhythmus erhalten werden. Gerade
fir jingere Patienten ist diese Stufentherapie mit Anti-
arrhythmika kritisch zu hinterfragen. Sollte ein Klasse-
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Ic-Antiarrhythmikum (Tab. 1) wie Flecainid in einer
normalen Dosierung von 2-mal 100 mg in Kombination
mit einem Betarezeptorenblocker (z.B. Bisoprolol 1-mal
2,5 mg) nicht in der Lage sein, die Anfille von Vorhof-
flimmern dauerhaft zu unterdriicken, ist die verniinftige
Alternative zur Antiarrhythmika-Therapie in der Regel
die Ablationstherapie.
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Rhythm control in atrial fibrillation: How useful are antiarrhyth-

mic agents during chronic treatment?

During recent years, an increasing use of ablation procedures has been found for
the treatment of atrial fibrillation. This mode of treatment has several limitations:
Incomplete success during long term treatment in spite of up to three ablation
procedures. Only 70 to 80 % of the patients remain free of atrial fibrillation. Ad-
ditionally severe complications in up to 3 % of the procedures and rarely death - less
than 0,1 up to 0,25 % of the interventions can occur. Accordingly rhythm control
with antiarrhythmic agents is recommended by actual guidelines still in 2018. How-
ever, the limitations and disadvantages of antiarrhythmic agents should be kept in
mind: loss of effectiveness during long-term treatment, small therapeutic range of
all antiarrhythmic agents and a high number of side effects have been documented.
According to the actual guidelines, rhythm control should be accomplished with a
stepwise procedure starting with betablockers followed by a combination therapy of
betablockers with class IC agents like flecainide or propafenone in patients without
or minimal structural heart disease. Dronedarone should be tried in those patients
with left ventricular hypertrophy and/or coronary heart disease. Amiodarone
should be restricted to those with reduced left ventricular ejection fraction (<35 %),
those refractory to other antiarrhythmic agents and those unsuitable for the ablation
procedure. For asymptomatic patients with atrial fibrillation, rate control might the
therapy of choice. Long-term antiarrhythmic therapy should be replaced in younger
patients refractory to IC-agents by the ablation procedure.

Key words: Atrial fibrillation, antiarrhythmic long term therapy, ablation procedure
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Fragen zum Thema

Welche Aussage zur Ablationstherapie ist falsch?
Die Leitlinien gestatten den Einsatz als primére thera-
peutische Mafinahme

. Sie ist bei 80 bis 90 % der Patienten dauerhaft erfolg-

reich

Schwerwiegende Komplikationen treten in bis zu 3 %
der Fille auf

Zur Verddung werden meist Hochfrequenzstrom-
Impulse verwendet

Was spricht fiir eine Gabe von Antiarrhythmika?

Sie besitzen eine geringe therapeutische Breite

Nach Absetzen kommt es zu Rezidiven

Die Ablation kann nicht flichendeckend durchgefiihrt
werden

Es kommt haufig zu subjektiven/objektiven Nebenwir-
kungen

Welche Zuordnung stimmt nicht?
Sotalol - Natriumkanalblocker
Diltiazem - Calciumantagonist
Dronedaron - Kaliumkanalblocker
Esmolol — Beta-Rezeptorenblocker

Was zihlt nicht zu den Antiarrhythmika?
Digoxin

Digitoxin

Magnesium

Calcium

Welche lebensbedrohlichen Folgen kénnen durch
proarrhythmische Wirkungen entstehen?
Synkopen mit Verletzungen bei Sturz
Torsade-de-Pointes-Tachykardien mit konsekutivem
Kammerflimmern

Vorhofflattern mit 1: 1-Uberleitung
Atemdepression

Was gehort nicht grundsitzlich zur Therapieiiber-
wachung?

Erhebung von Laborbefunden

Durchfithrung eines Belastungs-EKG

Ableitung des EKG

Erfassung des Beschwerdebilds
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Behandlung von Vorhofflimmern:
Antiarrhythmika

Welche Aussage zur Therapie mit Antiarrhythmika
trifft zu?

Betablocker, wenn méglich, sind die Basistherapie fiir
alle Patienten

Bei Linksherzhypertrophie ist Propafenon vorzuziehen
Bei Propafenon-Unvertraglichkeit kann auf Flecainid
gewechselt werden

Eine langfristige Amiodaron-Therapie ist der Ablation
vorzuziehen

Welche Aussage zu Amiodaron trifft nicht zu?
Mittel der 1. Wahl, wenn Vorhofflimmern mit einer
deutlichen systolischen Funktionsstorung einhergeht
Bei Therapieversagen kann eine Ablation erwogen
werden

Bei Therapieversagen kann auf ein Klasse-IV-Antiar-
rhythmikum gewechselt werden

Schwere Nebenwirkungen machen engmaschige Kon-
trollen notwendig

Wie kann einem Wirkverlust eines Anitarrhythmi-
kums nicht entgegengewirkt werden?

Intravendse Applikation

Dosissteigerung

Préparatewechsel

Kombinationstherapie

10. Welche Therapie dient der Schlaganfallprivention
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bei gefihrdeten Patienten?
Katheterablation
Antikoagulation
Elektrische Kardioversion
Amiodaron als erste Wahl
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