Kardiologie

Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, Nicht pulmonale Dyspnoe

Rund ums Herz

Die aktuelle Ausgabe von ,,der informierte arzt* hat Thr Schwer-
gewicht in der Kardiologie.

In einem Artikel zum Thema , Aktuelle Therapiestrategien bei
Vorhofflimmern“ von Prof. Dr. H. Kottkamp und Frau Kollega
Dr. K. Miiller wird eine umfassende Ubersicht zu den verschiede-
nen Problemen dieser sehr hiufigen Erkrankung vorgestellt. Folgen-
de Punkte werden dabei néher erldutert: Die Behandlung basiert auf
der Klinik, Rhythmus versus Frequenzkontrolle und Pulmonalvene-
nisolation in ausgewdhlten Fillen. Auch die Antikoagulation ist ein
wichtiger Teil.

Die Therapie mit Vitamin K-Antagonisten verringert Schlagan-
falle bei VHFIi um bis zu 60%, Aspirin dagegen nur um 20%. In den
kommenden Monaten werden neue medikamentdse Alternativen
zu den Vitamin K-Antagonisten im Alltag in speziellen Situationen
Einzug halten. Nach der RELY-Studie ist Dabigatran deutlich besser
als ein Vitamin-K-Antagonist.

Nach einer Pulmonalvenenisolation bedarf es bei allen Patienten
fiir mindestens 3 Monate einer oralen Antikoagulation. Anschlies-
send muss bei einem CHADS-Vasc-Score von 21 ebenfalls die OAK
beibehalten werden. Die Gefahr eines Rezidivs betrigt je nach Pa-
tientengut innert 3 Jahren bis zu 22%. Gemiss einer neuen Studie
(DISCERN-AF) ist das Verschwinden der Symptome ein unzuver-
lassiger Indikator fiir die Eliminierung der zugrunde liegenden Ar-
rhythmie. Nach einer Ablation gibt es auch deutlich mehr (knapp
79%) asymptomatisches VHFIi. Es bedarf daher nach einer Pulmo-
nalvenenisolation mehrerer Mehrtages-EKG-Kontrolluntersuchun-
gen zum Nachweis von rezidivierenden Episoden eines VHFIi. Auch
dies ist ein Grund fiir eine weitere grossziigige OAK.

Bei einer medikamentdsen oder elektrischen Kardioversion be-
steht ohne OAK ein 6-7 faches Thrombo-Embolierisiko. Daher ist
bei einem Vorhofflimmern >48 Stunden Dauer 3 Wochen vor einer
Konversion ein INR von 2-3 zu fordern; nach der Konversion, we-
gen Stunning des linken Vorhofsohres, weitere OAK fiir mindestens
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4 Wochen, auch bei einem Score von 0. Spéter richtet sich die Indi-
kation einer Blutverdiinnung nach dem CHADS-Vasc-Score. Bei >2
Punkten besteht ein Stroke Risiko von >2,2%/Jahr.

Zur Abklirung eines VHFli bedarf es immer einer Echokardio-
graphie.

Die aktuelle Problematik mit Dronedarone (Multaq®) haben
Sie sicher der Presse entnommen. Bei einem permanenten Vorhof-
flimmern sollte dieses Medikament auf Grund der noch nicht pub-
lizierten und vorzeitig abgebrochenen PALLAS-Studie mit signifi-
kant mehr kardiovaskuldren Events nicht mehr gegeben werden. Bei
nicht permanentem VHFLi kann das Medikament aber vorerst wei-
ter verordnet werden. In den ersten sechs Monaten sollten regelmas-
sig Kontrollen der Transaminasen durchgefiihrt werden.

In einem weiteren Artikel berichten wir iiber die ,,Nicht pulmo-
nale Dyspnoe® Ein sehr wichtiges Thema im klinischen Alltag. Wir
hoffen, dass die tigliche Entscheidungsfindung dadurch vereinfacht
werden kann. Die Kardiologie wird abgerundet mit dem nachfol-
genden ,,Update 2011 zur Herzinsuffizienz.“ Auch hier haben sich
wichtige Neuerungen fiir den Praxisalltag ergeben. Aldosteronanta-
gonisten und CRT-D-Gerite werden nach neueren Studien immer
frither mit Erfolg eingesetzt.

Ich wiinsche Thnen eine erholsame Sommerzeit und viel Spass
bei der Lektiire der aktuellen Ausgabe.
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