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Alternative zur oralen Antikoagulation bei Vorhofflimmern

Vorhofohrverschluss

Der Vorhofohrverschluss stellt eine gute Alternative zur oralen
Antikoagulation (OAK) bei Patienten mit Vorhofflimmern dar.
Diese Intervention sollte bei Patienten mit Kontraindikation fiir
eine orale Antikoagulation oder Blutungskomplikationen unter
Antikoagulation (Vit. K abhdngige oder NOAC) erwogen werden.
Die vorliegende Arbeit beleuchtet die Grundlage und die Technik
des Vorhofohrverschlusses. Die aktuelle Datenlage beziiglich
Zulassung, Indikationsstellung und Wirksamkeit und Sicherheit
der gegenwartig verwendeten Systeme wird dargestellt.

La fermeture de I'appendice auriculaire est une bonne alterna-
tive a I'anticoagulation orale (ACO) chez les patients ayant une
fibrillation auriculaire. Cette intervention devrait étre envisagée
chez les patients présentant des contre-indications a I’anticoa-
gulation orale ou des complications hémorragiques sous traite-
ment anticoagulant (anticoagulant dépendant de la vitamine K
ou NOAC). Le présent article éclaire la technique de la ferme-
ture de I'appendice auriculaire. Les données actuelles concer-
nant I'approbation, I'indication et I'efficacité et la sécurité des
systémes actuellement utilisés sont présentées.

ie orale Antikoagulation mit Vitamin K abhéngigen Antikoagu-

lantien oder den neuen oralen Antikoagulantien (NOAC) hat
sich zur Reduktion von Schlaganfillen bei Patienten mit Vorhof-
flimmern bewdhrt. Eine nicht unbedeutende Anzahl von Patienten
konnen aber nicht antikoaguliert werden. Seit einiger Zeit kann die-
sen Patienten zum Schutz vor einem ischdmischen Schlaganfall der
perkutane Vorhofohrverschluss angeboten werden. Nachdem neu-
este Studiendaten gezeigt haben, dass der Vorhofohrverschluss der
oralen Antikoagulation im Langzeitverlauf mindestens ebenbiirtig
ist, gewinnt die Methode zunehmend an Bedeutung.

Schlaganfallprophylaxe durch orale Antikoagulation

Die Zahl der Patienten mit Vorhofflimmern nimmt stindig zu und
wird damit ein wachsendes Gesundheitsproblem. Dies hdngt mit
der Alterung der Bevolkerung zusammen. Die Inzidenz von Vor-
hofflimmern betrégt bei Patienten unter 55 Jahren 0,2-1,0% und
steigt auf iiber 10% bei 80-jahrigen Patienten (1). Alle Patienten mit
Vorhofflimmern sind potenziell durch das Auftreten von throm-
boembolischen Schlaganfillen gefihrdet. Denn 15% der Vorhof-
flimmerpatienten werden einen Thrombus im Vorhof bilden und
damit ein mogliches thromboembolisches Ereignis erleiden. 20%
der Schlaganfille bei den 80-89-jdhrigen Patienten werden durch
Vorhofflimmern verursacht. Das Schlaganfallrisiko kann durch die
orale Antikoagulation entweder mit Vitamin K abhingigen Antiko-
agulantien oder mit einem der neuen direkten oralen Faktor-X- oder
Faktor-II-Inhibitoren (NOACs) deutlich reduziert werden. Die Vita-
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min-K-basierten Antikoagulantien vermindern die Schlaganfallrate
um 68-69% (2). Die NOACs zeigen eine dhnliche Reduktion der
ischamischen Schlaganfille (3). Die verbleibende jahrliche ischdmi-
sche Schlaganfallrate in den Vergleichsstudien zwischen Warfarin
und den NOACs (Rivaroxaban, Dabigatran, Apixaban) betrugen fiir
Warfarin 1,60-2,42%/Jahr und fiir die NOACs 1,11-2,12%/Jahr (4).
Die NOACs haben jedoch ein besseres Sicherheitsprofil. Sie gehen
mit einer Halbierung der hamorrhagischen Schlaganfille gegeniiber
Warfarin von 0,38-0,44%/Jahr auf 0,10-0,24%/Jahr einher (4). Aller-
dings sind die NOACs auch mit Blutungskomplikationen verbun-
den. Insgesamt betragt die Rate an grosseren Blutungen bei allen
NOACs 2-3%/]Jahr. Ebenso blieb die Sterblichkeit bei 3-5%. Als ein-
zige Substanz konnte mit Apixaban die Mortalitit leicht von 3,94 auf
3,52%/Jahr im Vergleich zu Warfarin gesenkt werden (4).

Obwohl die Antikoagulation eine verhiltnismissig effiziente
Behandlung zur Reduktion der ischdmischen Schlaganfille dar-
stellt, erhalten wegen der Blutungsgefahr (real oder nur befiirchtet)
bis zu 50% der Patienten nach der Diagnose des Vorhofflimmerns
keine orale Antikoagulation. Und von den Patienten, welche mit
OAK behandelt werden, stoppen 40% die OAK innerhalb von vier
Jahren. Dasselbe gilt fiir die NOACs, bei denen nach zwei Jahren
20% der Patienten das Medikament nicht mehr einnehmen. Des
Weiteren kommt es immer wieder zu Unterbriichen in der OAK,
z.B. nach Blutungen, bei Operationen, Krankheiten und zahnmedi-
zinischen Eingriffen (4).

Die orale Antikoagulation reduziert also das Schlaganfallrisiko nur
um 68%, ist mit erheblichen Blutungskomplikationen verbunden
und wird deshalb bei einem betrichtlichen Anteil der Patienten,
welche davon profitieren wiirden, nicht angewandt. Eine Alterna-
tive zur Verhinderung der thromboembolischen Ereignisse bei Vor-
hofflimmern wiére wiinschenswert.

Die Thromben, welche beim Vorhoftflimmern embolisieren, entste-
hen zu 90% im Vorhofohr (5). Diese Tatsache bildet die Grundlage
fir die Idee thromboembolische Ereignisse bei Patienten mit Vor-
hofflimmern durch den Verschluss des Vorhofohrs zu verringern.
Zuerst wurde dies anldsslich der Herzoperationen durch chirurgi-
sche Exzision oder Ligation und spéiter mittels thorakoskopischer
Ligation vorgenommen. Im Jahr 2001 wurde der erste perkutane
Verschluss durchgefiihrt und diese Methode ist in der Zwischenzeit
weiter entwickelt worden (6).
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Funktion und Anatomie des Vorhofohrs bei
Sinusrhythmus und bei Vorhofflimmern

Das linke Vorhofohr ist ein Uberbleibsel des embryonalen linken
Vorhofs, welches sich in der dritten Gestationswoche entwickelt. Der
eigentliche linke Vorhof entwickelt sich spater durch ein Auswach-
sen aus den Pulmonalvenen (7). Das linke Vorhofohr ist iiber eine
ovale Offnung, welche zwischen der linken unteren Lungenvene und
der Mitralklappe liegt, mit dem Vorhof verbunden. Das Vorhofohr
liegt in einem wechselnden Winkel zum Vorhof und ist gelegentlich
stark gebogen und kann aus mehreren Fliigeln bestehen. Die ver-
schiedenen anatomischen Formen des Vorhofohrs werden entspre-
chend ihrer Erscheinung in der Echokardiografie mit verschiedenen
Namen bezeichnet (Abb. 1) (8). Die Winde des Vorhofohrs sind tra-
bekuliert und diitnnwandig. Durch seine trabekulierte Form kann es
das Volumen anpassen. Das Vorhofohr ist variables Volumenreser-
voir und dient der Aufrechterhaltung eines konstanten Drucks im
linken Vorhof. Des Weiteren bilden seine Zellen verschiedene Hor-
mone, so das atriale natriuretische Hormon, und iiber Stretchrezep-
toren wird die Herzfrequenz beeinflusst.

Im Sinusrhythmus kontrahieren die Vorhofohren mit jedem Schlag
und entleeren das in ihnen enthaltene Blut in den Vorhof. Beim
Vorhofflimmern bleibt das Blut zum grossen Teil im Vorhofohr
liegen. Es kommt zur Stase. Die Volumenbelastung fiihrt zu einer
vermehrten Produktion des Von-Willebrand-Faktors, einem Adha-
sionsmolekiil, welches die Thrombusbildung begiinstigt. Je komple-
xer die Anatomie des Vorhofohrs, vor allem beim Vorliegen von
mehreren Fliigeln, umso mehr steigt die Wahrscheinlichkeit einer
Thrombusbildung. Die physiologische Funktion des Vorhofohrs
beziiglich Volumenregulation und erleichterter Fiillung des Ventri-
kels im Sinusrhythmus ist bei Vorhofflimmern aufgehoben.

Indikation fiir einen Vorhofohrverschluss

Der Vorhofohrverschluss ist eine valide Behandlungsmaoglichkeit
bei Patienten, die wegen einer Kontraindikation nicht mittels oraler
Antikoagulation behandelt werden kénnen. Der Watchman Device
ist von der FDA zugelassen fiir alle Patienten, die eine OAK benéti-
gen und bei denen es Griinde gegen den Einsatz von OAK gibt. Die
europdischen Guidelines fiir das Vorhofflimmern geben fiir diese
Indikation eine ITb/B-Empfehlung (9). So soll nach einer durchge-

(:]:38 8 Varianten der Anatomie des linken Vorhofohrs
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Kommentar: Schematisch dargestellt ist die Anatomie des linken Vorhofs
und des Vorhofohrs. In der linken Hélfte ist die Lage des Ostiums des Vor-
hofohrs zwischen der linken unteren Lungenvene (LUPV) und der Mitral-
klappe (Mitral v.) dargestellt. Des Weiteren sind der Hals (Neck) und der
Fligel (Lobar region) aufgezeichnet. In der rechten Bildhalfte sind sche-
matisch die haufigsten Varianten mit den entsprechenden Namen aufge-
zeichnet. Je nach Anatomie ist ein Verschluss des Vorhofohrs technisch
schwieriger zu bewerkstelligen.

machten intrazerebralen Blutung oder (wiederholten) Blutungen
im Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt ein perkutaner Vorho-
fohrverschluss erwogen werden (Tab.1). Das grosste Hindernis fir
einen perkutanen Vorhofohrverschluss sind die periprozeduralen
Komplikationen (Tab. 2). Diese Komplikationen sind aber in den
letzten Jahren aufgrund der Weiterentwicklung der Occluder und
der Implantationstechnik deutlich zuriickgegangen. Es verbleibt ein
Interventionsrisiko von etwa 3% schweren Komplikationen, wobei
der Perikarderguss und die Occluderembolisation mit je einem
Prozent am hdufigsten sind (8,10, 11). Dieses Risiko muss gegen
das Risiko eines thromboembolischen Ereignisses im Verlauf auf-
gewogen werden. Mit dem Absinken des Interventionsrisikos und
den guten Langzeitergebnissen der randomisierten Studien (siche
unten) kann die Indikation etwas grossziigiger gestellt werden.

1/:\:F0 8 Mogliche Indikationen fiir Vorhofohrverschluss

e Absolute Kontraindikation fir OAK

e Ineffektive OAK oder Malcompliance

e Hohes Blutungsrisiko, z.B.:
— wiederholte GI-Blutungen
— Hématurien
— Amyloidangiopathie mit zerebralen Mikroblutungen

Patientenwunsch

Notwendige Triple-Therapie (OAK + DAPT)

1:\:374" Komplikationen des Vorhofohrverschlusses

Periprozedural

o Perikarderguss, Perikardtamponade (1 %)

e Embolisation des Occluders (1 %)

e Schlaganfall, TIA (0.5%)

e Blutung an Einstichstelle (2 %)

e Vaskulare Komplikationen (<0.5 %)

Mittelfristig

e Thrombusbildung auf Occluder (3-5 %)

e Kleiner residueller ASD (11 %)

\::3¥2 Watchman Device und Amplatzer Occluder

First Generation L

AA Plug

Kommentar: Die beiden géngigsten Systeme fiir den Vorhofohrverschluss
sind zusammen mit dem Einfihrungsdraht schematisch dargestellt. Links
ist der Watchman LAA Occluder Device abgebildet. Das selbstexpandie-
rende Nitinol-Gerust verankert den Occluder im Vorhofohr. Der Device ist
mit PTFE-Gewebe abgedeckt, welches den Bluteinstrom in das Vorhofohr
blockiert. Rechts ist der Amplatzer Occluder mit dem Zapfen, welcher tiber
Widerhaken und dem selbstexpandierenden Nitinol-Gertist den Occluder
im Vorhofohr verankert. Uber einen kurzen Hals ist daran der Deckel, wel-
cher den Eingang zum Vorhof abdeckt angebracht.
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Abb. 1-3: Reproduziert mit Genehmigung von Wunderlich et al JACC Imaging 2015;8:472-88 (8)
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Watchman Device und Amplatzer-Occluder
(:{:53<8 in der Anwendung

Kommentar: In der oberen Bildserie ist der Amplatzer Occluder (1. Genera-
tion) dargestellt. Das zweite Bild zeigt die angiografische Erscheinung des
implantierten, im linken Vorhofohr liegenden Occluders. Das dritte Bild
zeigt das zweidimensionale Bild des implantierten Occluders mittels tran-
sosophagealer Echokardiografie. Das vierte Bild zeigt die dreidimensionale
TEE-Untersuchung, welche den Deckel des Occluders vor dem linken Vor-
hofohr zeigt. In der Mitte kommt das Gewinde, welches flr die Implantati-
on bendtigt wird, zur Darstellung.

Auf der unteren Bildserie ist der Watchman Device dargestellt. Das zweite
Bild zeigt die Erscheinung wahrend der Implantation mittels Angiografie.
Das dritte Bild zeigt die zweidimensionle TEE-Darstellung des Occluders im
linken Vorhofohr und das vierte Bild die dreidimensionale TEE-Darstellung.
Der Watchman Device kommt als Stépsel im Eingang des linken Vorhof-
ohrs zur Darstellung.

Praktisches Vorgehen und Nachbehandlung

beim Vorhofohrverschluss

Ist die Indikation zum Vorhofohrverschluss gestellt, muss zeitnah
vor der Intervention mittels einer transésophagealen Echokardio-
grafie (TEE) sichergestellt werden, dass kein Thrombus im Vorhof-
ohr vorliegt. Ein Thrombus im Vorhofohr schliesst in den meisten
Fillen einen perkutanen Verschluss des Vorhofohres aus, da durch
die Manipulationen im Vorhofohr die Gefahr einer Embolisation
des vorliegenden Thrombus besteht.

Der Eingriff kann unter Lokalandsthesie durchgefiihrt werden. In
vielen Zentren wird allerdings eine Vollnarkose verwendet. Dies
erlaubt es gleichzeitig eine TEE durchzufithren zur visuellen Uber-
priffung der transseptalen Punktion und Occluderplatzierung.
Dadurch wird der Eingriff sicherer. Nach der transseptalen Punk-
tion wird eine Schleuse in den linken Vorhof und dann in das linke
Vorhofohr eingefithrt. Nach angiografischer und echokardiogra-
fischer Ausmessung wird das passende Verschlusssystem einge-
fithrt. In der Schweiz werden gegenwirtig vor allem das Amplatzer
Amulet System (St. Jude Medical) und der Watchman Device (Bos-
ton Scientific) eingesetzt (Abb. 3). Beides sind selbstexpandierende
Nitinol-Occluder. Der Amplatzer-Occluder besteht aus einem Zap-
fen, der mit Widerhaken besetzt ist und einem Deckel, der den
Eingang zum Vorhofohr abdeckt. Beim Watchman Device ist der
Nitinol-Anteil mit einem PTFE-Gewebe iiberzogen, welches das
Vorhofohr wie ein Stopsel verschliesst. Nach der Freisetzung des
Occluders wird die Schleuse tiber das intraatriale Septum zuriick-
gezogen. Der kleine, durch die Schleuse entstandene ASD kann lin-
gere Zeit bestehen bleiben. Komplikationen wie paradoxe Embolien
durch diesen Defekt sind nicht beschrieben worden und der Defekt
muss deshalb nicht verschlossen werden.

Die besten Strategien zur medikamentdsen Nachbehandlung nach
Vorhofohrverschluss sind noch nicht umfassend geklart. Beim
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Kommentar: Dargestellt sind die Resultate der Metaanalyse der Studien
PROTECT-AF und PREVAIL, welche den Vorhofohrverschluss mittels
Watchman Device mit der oralen Antikoagulation mittels Warfarin vergli-
chen. Bezlglich des Verhinderns aller Schlaganfalle oder systemischen
Embolien sind beide Behandlungen identisch. Es gibt allerdings wichtige
Unterschiede bei der detaillierten Betrachtung. Der ischamische Schlag-
anfall ist numerisch, jedoch nicht statistisch signifikant haufiger unter
dem Watchman Device. Der Vorhofohrverschluss und damit das Weglas-
sen der oralen Antikoagulation fuhrt zu einer deutlichen Reduktion der ha-
morrhagischen Schlaganfalle. Ebenfalls sind die schweren invalidisieren-
den und tédlichen Schlaganfélle nach Vorhofohrverschluss seltener als
unter OAK. Wenn die periprozeduralen Blutungen ausgeschlossen wer-
den, ist der Vorhofohrverschluss mit einer deutlichen Reduktion der
schweren Blutungen verbunden. Der Vorhofohrverschluss hat im Verlauf
der funf Jahre zu einer Reduktion der Gesamtmortalitat und der kardio-
vaskuldren Mortalitat gefuhrt (12).

Watchman Device wurde in allen Studien fiir sechs Wochen eine
Triple-Therapie (Aspirin und Clopidogrel plus Warfarin) verwen-
det. Nach sechs Wochen wurde das Warfarin, nach 4-5 Monaten
das Clopidogrel gestoppt. Aspirin wurde unbefristet weiterge-
geben. In Observationsstudien wurde das Warfarin weggelassen
und nur eine doppelte Plittchenhemmung fiir mehrere Monate,
gefolgt von Aspirin Monotherapie angewendet. Dieses Schema
wurde fiir alle Register des Amplatzer-Occluders gebraucht. Bei
sehr hoher Blutungsgefahr kann auch auf die doppelte Plittchen-
hemmung verzichtet werden, ja sogar das Asprin weggelassen
werden. Die Dauer und Intensitit der Plittchenhemmung nach
Vorhofohrverschluss richtet sich daher auch nach dem Blutungs-
risiko. Zusitzlich braucht es fiir sechs Monate nach der Implanta-
tion des Occluders eine Endokarditisprophylaxe.

Wirksamkeit und Sicherheit des perkutanen
Vorhofohrverschlusses

Obwohl die beste Indikation fiir einen Vorhofohrverschluss die
Unmoglichkeit einer oralen Antikoagulation ist, gibt es fiir diese
Indikation bisher keine randomisierten Studien. Die Evidenz fiir
die Effizienz und die Sicherheit des Vorhofohrverschlusses kommt
aus randomisierten Studien (PROTECT-AF und PREVAIL), wel-
che den Vorhofohrverschluss mittels Watchman Device mit der
oralen Antikoagulation mit Warfarin bei einer Population mit Vor-
hofflimmern und CHA2DS2-VASc-Score =2 verglichen haben. Die
kombinierten Resultate der 5-Jahres-Nachbeobachtung dieser bei-
den Studien zeigen beziiglich der Verhinderung von Schlaganfillen
eine Aquivalenz zwischen OAK und Vorhofohrverschluss (Abb.4

02_2018_info@herz+gefass
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2:1:}}58  Schlaganfallpravention mittels Vorhofohrverschluss
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Kommentar: Die Grafik zeigt die Inzidenz von Schlaganfallen bei Vorhof-
flimmern nach CHA2DS2-VASc-Score. Die bei unbehandeltem Vorhofflim-
mern aufgetretenen Schlaganfalle werden mit den unter Warfarin aufge-
tretenen Schlaganfallen verglichen. Aufgezeigtist die Schlaganfallhaufigkeit
bei der PROTECT-AF-, der PREVAIL-Studien und anderen prospektiven
Registern, welche den Vorhofohrverschluss evaluiert haben. Allen ge-
meinsam ist, dass der Vorhofohrverschluss bezlglich ischdmischem
Schlaganfall eine ahnliche, wenn nicht bessere Pravention des ischami-
schen Schlaganfalls bringt als die Antikoagulation (12).

Wirksamkeit des Amplatzer Occluders
\:1:3038 in der Pravention von Schlaganféillen
EHeciiveness in annual siroke
sk redection va. satimated

W Hetrrence
1 [ R
3%
< ol
1% 1 e
¥ !
o 139%
18%
+ =
i fptai

Aniausl sbok ik

consensus step-by-step approach, p. 1512-21, Copyright (2016), with

appendage occlusion with the AMPLATZER Amulet device: an expert
permission from Europa Digital & Publishing.

Reprinted from Eurolntervention Vol 11 / no 13, Tzikas A et al, Left atrial

| pear fotiow up <1 year follow up
" Total CHA,DS -WASc
Patients palient-years e iy
=1 -yebr Pollow-up 432 Brl 4.4
o1 yesar ool o 1495 110 4.5
Tatal 627 581 4.4

Kommentar: Dargestellt sind die Resultate eines prospektiven multizentri-
schen Registers. Bei einem erwarteten Schlaganfallrisiko von 5.64% ist es
im Verlauf der Beobachtungszeit zu einem Schlaganfall bei 1.33% der
Patienten gekommen. Dies entspricht bei einem CHA2DS2-VASc-Score von
4.4 einer exzellenten Reduktion des Schlaganfallrisikos (vergleiche auch
Abb. 5) (10).

und Abb. 5) (12). Diese Reduktion der ischamischen Schlaganfille
ist bei allen Beobachtungsstudien in &hnlicher Grdssenordnung
dokumentiert worden (Abb.5). Nicht iiberraschend resultiert der
Vorhofohrverschluss in einer grossen Reduktion von himorrhagi-
schen Schlaganfillen und bemerkenswerterweise einer Verminde-
rung der invalidisierenden oder tddlichen Schlaganfille (Abb.4).
Der zweite wichtige Nutzen des Vorhofohrverschlusses ergibt sich
aus dem Weglassen der OAK. Der Vorhofohrverschluss fithrte zu
einer deutlichen Reduktion der Blutungen. Die Verminderung
von intrakraniellen und nicht zerebralen Blutungen hat zu einer
verminderten Mortalitit im Langzeitverlauf nach Vorhofohr-
verschluss beigetragen (Abb. 4). Fiir das Amplatzer Amulet Sys-
tem liegen keine randomisierten Studien vor. Die multizentrische
Beobachtungsstudie hat aber einen vergleichbaren Nutzen gezeigt
(Abb.6) (10).

Die Sicherheit des Vorhofohrverschlusses wird im Wesentlichen
durch die periinterventionellen Komplikationen bestimmt (Tab. 2).
In etwa 5% verbleibt ein residueller Fluss in das Vorhofohr. Kleinere

Take-Home Message

@ Der Vorhofohrverschluss stellt eine gute Alternative zur oralen Anti-
koagulation bei Patienten mit Vorhofflimmern dar.

@ Er sollte bei Patienten mit Kontraindikation fur eine orale Antikoagu-
lation oder Blutungskomplikationen unter Antikoagulation (Vit. K
abhangige oder NOAC) erwogen werden.

@ Die Nachbehandlung besteht in der Regel aus doppelter Plattchen-
hemmung fUr einige Wochen bis Monate, gefolgt von Aspirin-Mono-
therapie, deren Dauer vom Blutungsrisiko abhangt.

@ Die Komplikationsraten der Intervention haben sich in letzter Zeit deut-
lich verringert, aber missen bei der Entscheidung in Betracht gezogen
werden. Im Langzeitverlauf verhindert der Vorhofohrverschluss Schlag-
anfélle gleich gut wie dies die orale Antikoagulation vermag und senkt
zudem Blutungen und Mortalitat.

residuelle Offnungen sind unbedenklich, bei grésseren (>5mm)
muss ein zweiter Verschluss erwogen werden. In 3-5% der Occlu-
der findet sich 3-6 Monate nach Implantation eine thrombotische
Auflagerung, welche mit den thromboembolischen Ereignissen im
Verlauf assoziiert ist. Diese muss mittels OAK therapiert werden.
Andere nachteilige Effekte, insbesondere auf die Himodynamik,
sind bis jetzt nicht beobachtet worden.
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Messages a retenir

& La fermeture de I'appendice auriculaire est une bonne alternative a
I'anticoagulation orale chez les patients atteints de fibrillation auriculaire.

@ |l devrait étre envisagé chez les patients présentant des contre-indica-
tions pour I'anticoagulation orale ou des complications hémorragiques
avec anticoagulation (dépendant de la vitamine K ou NOAC).

& Le traitement de suivi consiste généralement en une double inhibition
plaquettaire de plusieurs semaines a plusieurs mois, suivie d’'une mono-
thérapie a 'aspirine dont la durée dépend du risque hémorragique.

@ Les taux de complication de l'intervention ont considérablement dimi-
nué récemment, mais doivent étre pris en compte dans la décision.
A long terme, la fermeture de I'appendice auriculaire empéche les AVC
aussi bien que I'anticoagulation orale le permet et réduit, en plus, les
saignements et la mortalité.
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