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»Der Vorhofohrverschluss kann
bei ausgewahlten Patientinnen
und Patienten eine Alternative
zu einer notwendigen Antikoa-
gulation sein.«
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Ein Leitfaden

ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEM LINKEN VORHOFOHR UND
VORHOFFLIMMERN

Das linke Vorhofohr (LAA) ist eine mit dem linken Vorhof des Herzens verbunde-
ne Aussackung. Das linke Vorhofohr ist ein normaler Bestandteil der Herz-
anatomie und verursacht in der Regel keine Probleme. Diese Aussackung ist
jedoch bei Patientinnen und Patienten mit Vorhofflimmern in der Regel der Ort,
wo sich Blutgerinsel bilden.

Vorhofflimmern ist der gréBte Risikofaktor flir Blutgerinnsel, die den Blutstrom
zum Gehirn unterbrechen und somit zu einem Schlaganfall fiihren kénnen.
Schlaganfalle kdnnen voriibergehende oder bleibende Hirn- und Organschaden
verursachen. In vielen Landern stellen sie einen der hochsten Kostenfaktoren in
der Gesundheitsversorgung dar.?5

» Die Haufigkeit von Vorhofflimmern nimmt mit dem Alter zu.®
o Etwa 4 % aller Menschen ab 60 Jahren haben Vorhofflimmern.
o Etwa 9 % aller Menschen ab 80 Jahren haben Vorhofflimmern.

e Mehrals 90 % aller Blutgerinnsel befinden sich bei Patientinnen und
Patienten mit nichtrheumatischem und nicht durch die Herzklappe
bedingtem Vorhofflimmern im linken Vorhofohr.”

e Aufgrund der vorhandenen Nachweise kann angenommen werden, dass
ein Verschluss des linken Vorhofohrs das Risiko von durch Blutgerinnsel
verursachten Komplikationen bei nicht durch die Herzklappen bedingtem
Vorhofflimmern effektiv reduzieren kann.®



WIE HANGT DAS LINKE VORHOFOHR MIT SCHLAGANFALLEN BEI
MENSCHEN ZUSAMMEN, DIE UNTER VORHOFFLIMMERN LEIDEN?
Um genau zu verstehen, wie sich das linke Vorhofohr auf das Schlag-
anfallrisiko bei Patientinnen und Patienten mit Vorhofflimmern auswirkt,
ist ein Verstandnis der normalen Herzfunktion hilfreich (Abb. 1).

Das Herz ist eine Pumpe mit vier Kammern: Die beiden kleinen, oberen
Kammern werden als Vorhofe (linker und rechter Vorhof), die beiden
groBeren, kraftigeren Kammern, die als Blutpumpe fungieren, werden als
Herzkammern oder Ventrikel bezeichnet (rechter und linker Herzkammer
bzw. Ventrikel). Ein gesundes Herz pumpt das Blut durch den Korper und
wird von einem besonderen elektrischen System gesteuert, das im
Herzen sitzt.
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Abb. 1: Schematische Darstellung eines gesunden Herzens



Normalerweise gelangt sauerstoffarmes Blut aus dem Korper zunachst in den
rechten Vorhof und von dort in die rechte Herzkammer. Mit jedem Herzschlag
wird das Blut aus der rechten Herzkammer durch die Lungenarterie zu den Lun-
gen befordert, wo es gefiltert und mit Sauerstoff angereichtert wird. Von den
Lungen strémt das nun sauerstoffreiche Blut wieder zum Herzen zurlick und ge-
langt in den linken Vorhof. AnschlieBend stromt es in die linke Herzkammer und
wird von dort Uber die groBe Herzschlagader, die Aorta, in den Kdrper gepumpt,
um alle Organe und Zellen mit Sauerstoff zu versorgen. Auf seinem Weg durch
den Korper gibt das Blut nach und nach Sauerstoff ab und kehrt schlieBlich zum
Herzen zurick.

Beim Vorhofflimmern verursachen unregelmaBige elektrische Impulse in den
oberen Herzkammern ein Zittern (Flimmern) dieser Kammern. Dies fiihrt zu
einem unregelmaBigen und oft zu schnellen Herzschlag. Der unregelmaBige
Herzrhythmus kann den Blutfluss beeintrachtigen sowie Herzklopfen und Kurz-
atmigkeit verursachen. Zusatzlich kann ein unregelmaBiger Herzschlag das
Risiko der Bildung von Blutgerinnseln erhdéhen.

Das linke Vorhofohr ist eine lange, schlauchférmige, mit dem linken Vorhof ver-
bundene Aussackung, deren Form und GroBe unterschiedlich sein kann.®°

Bei Vorhofflimmern kdnnen sich Blutgerinnsel im linken Vorhofohr bilden. Diese
Blutgerinnsel konnen in den linken Vorhof und von dort in den mit Sauerstoff an-
gereicherten Blutstrom gelangen. Wie bereits erwahnt, flieBt sauerstoffreiches
Blut vom linken Vorhof in die linke Herzkammer und wird von dort aus in den
Korper gepumpt. Wenn Blutgerinnsel Uber den Blutstrom in den Korper gelan-
gen, kdnnen sie den Fluss von sauerstoffreichen Blut zum Gehirn blockieren und
so einen Schlaganfall verursachen (Abb. 1).




Behandlungsmaoglichkeiten

zur Schlaganfallpravention

WELCHE BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN GIBT ES ZUR SENKUNG DES
SCHLAGANFALLRISIKOS BEI MENSCHEN MIT VORHOFFLIMMERN?

Es gibt eine Reihe von Behandlungsmadglichkeiten zur Senkung des Schlag-
anfallrisikos bei Patientinnen und Patienten mit Vorhofflimmern, wobei nicht bei
allen Patienten die gleiche Behandlung angezeigt ist. Erértern Sie im Gesprach
mit [hrem Arzt, welche Behandlungsmaoglichkeit flr Sie am besten ist. Es gibt
jedoch einige Standardoptionen, Uber die Sie informiert sein sollten. Die erste
Option sind Medikamente (d. h. Blutverdiinner), die fir Sie angebracht sein kdn-
nen. Weitere Optionen sind z. B. die Entfernung des Vorhofohrs im Rahmen einer
Operation am offenen Herzen oder der Verschluss des Vorhofohres mithilfe
minimal-invasiver Verfahren (Abb. 2).
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Abb. 2: Verschluss des linken Vorhofohrs



WOHER WEISS ICH, WELCHE BEHANDLUNG FUR MICH DIE RICHTIGE IST?
Jeder Mensch ist anders. lhr Arzt kann Sie am besten Uber die vorhandenen Be-
handlungsoptionen informieren und lhnen empfehlen, was fir lhre Beschwerden
das Richtitge ist. Sprechen Sie mit ihrem Arzt oder Ihrer Arztin und befolgen Sie
deren Rat hinsichtlich Ihrer Behandlung.




Interventioneller Verschluss

des linken Vorhofohrs

WAS PASSIERT BEI EINEM INTERVENTIONELLEN VERFAHREN?

Die kathetergestiitzte, minimal-invasive Implantation des Vorhofohr-Okkluders
findet in einem speziellen Katheterlabor (Hybrid-OP) statt und dauert ca. 30
Minuten. Der Eingriff erfolgt Uber die Leiste wie andere Herzkatheteruntersu-
chungen. Zusatzlich erfolgt eine transésophageale Echokardiographie, damit
die Strukturen des Herzens bei dem Eingriff genau gesehen werden kdnnen.

Der Eingriff erfolgt in aller Regel in einer leichten Narkose (Analgosedierung).
Uber die rechte Leistenvene wird ein Arbeitskanal (die sogenannte Schleuse)
bis in die linke Herzvorkammer gefiihrt (Abb. 3). Hierliber kann dann ein eng
zusammengefalteter Schirm (LAA-Okkluder) bis in das linke Herzohr (LAA)
vorgeschoben werden. Dies erfolgt unter Ultraschallsicht tber eine Ultraschall-
schlucksonde, die in die Speiserchre eingefiihrt wird. So kann auch die GroBe
des Herzohrs genau ausgemessen werden, um den individuell passenden Ok-
kluder auszuwahlen. Im Herzohr wird der Schirm dann unter Sicht entfaltet. Sitz
und Stabilitdt werden kontrolliert. Er hakt sich dort fest und wachst tber die
nachsten Wochen ein. Es bildet sich eine neue Herzinnenhaut tiber dem Schirm,
die dann das Herzohr komplett verschlief3t.

Nach dem Eingriff erfolgt eine kurze Uberwachung
und die Patientinnen und Patienten kénnen in aller
Regel am Folgetag nach Hause entlassen werden.

Im Anschluss muss dann keine Antikoagulation

mehr eingenommen werden. Langfristig ist die Ein-

nahmg von Asplrln 100mg oder Clopidogrel 75mg Ei?ltt?ﬁ:itelle
ausreichend. Nicht selten muss nach der Implanta-

tion flr kurze Zeit Aspirin und Clopidogrel in Kombi- O
nation eingenommen werden.

Abb. 3: Weg des Katheters zum VerschlieBen des linken Vorhofohrs



WAS IST EIN LAA-OKKLUDER?

Der LAA-OKkkluder ist ein spezielles System zum nichtoperativen
Verschluss des linken Vorhofohrs. Das Implantat wird lber einen Katheter
im linken Vorhofohr positioniert und verbleibt dort permanent.

Alle LAA-Okkluder sind in aller Regel aus einem Nitinol-Drahtgeflecht
hergestellt. Nitinol ist ein Metall mit Formgedachtnis. Das bedeutet, dass
das Implantat wieder seine urspriingliche ,im Gedachtnis behaltene”
Form annimmt, nachdem es gestreckt wurde, um durch den Katheter
geschoben zu werden. Die Form des Implantats wurde speziell zum Ver-
schlieBen des linken Vorhofohrs entwickelt.

Patientinnen und Patienten, die geeignet sind, einen links-atrialen Herz-
ohrverschluss zu erhalten, sollen sich eingehend mit Ihrem behandeln-
den Arzt Uber eine Behandlungsoption beraten, die als Alternative zu
einer pharmakologischen Therapie dienen kann, zum Beispiel bei einer
langfristigen Intoleranz flir Antikoagulantien. Der links-atriale Herzohr-
verschluss wird als Alternative gesehen, falls eine langfristige Antikoa-
gulation nicht in Betracht kommt.

Abb. 4: WATCHMAN FLX™ Abb. 5: Amplatzer™ Amulet™
LAA-Okkluder LAA-Okkluder

WANN IST DAS IMPLANTAT NICHT GEEIGNET?

In sehr seltenen Fallen spricht etwas gegen eine LAA-Okkluder-Implanta-
tion. Ob dieses Verfahren bei lhnen in Frage kommt, besprechen Sie bitte
mit unserem Team oder Ihrem behandelnden Arzt.
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Nach der Implantation

WAS GESCHIEHT NACH DER IMPLANTATION?

Da die Behandlung minimal-invasiv ist, werden Sie sich sehr schnell und leicht
erholen. Viele Patientinnen und Patienten werden innerhalb von 24 Stunden aus
dem Krankenhaus entlassen. Der Arzt kann Ihnen Anweisungen hinsichtlich
Aktivitaten und medikamentdser Behandlung geben. Sie werden Medikamente
zur Einnahme zu Hause verschrieben bekommen, um dort mit der Behandlung
und Genesung fortzufahren. Die Entscheidung zur Verschreibung liegt im Er-
messen des Arztes. Ihr Arzt wird wahrscheinlich wahrend der nachten 12 Mona-
te Nachsorgetermine vereinbaren, um sicherzustellen, dass lhre Genesung gut
verlauft. Was wahrend und nach dem Eingriff zu erwarten ist, unterscheidet sich
je nach Patient. Besprechen Sie alle Ihre Fragen und Bedenken mit lhrem Arzt.

WELCHE MEDIKAMENTE SIND NACH DEM EINGRIFF NOTWENDIG?

Nach der Implantation muss keine Antikoagulation mehr eingenommen werden.
Die weitere Therapie wird individuell den Bedirfnissen des Patienten angepasst
und Medikamente werden im Ermessen des behandelnden Arztes verordnet.

Langfristig ist dann die Einnahme von Aspirin 100mg oder Clopidogrel 75mg
ausreichend. Nicht selten muss nach der Implantation fir kurze Zeit Aspirin und

Clopidogrel in Kombination eingenommen werden.

Eine geeignete Endokarditis-Prophylaxe wird empfohlen.

n
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Leben mit dem LAA-Okkluder

WERDE ICH DAS IMPLANTAT SPUREN?
Nein, wenn das Implantat einmal implantiert ist, werden Sie es nicht spuren.

KANN ICH MIT EINEM IMPLANTAT REISEN?

Diese Frage kann lhr Arzt am besten beantworten. Viele Patientinnen und
Patienten stellen fest, dass man mit ein bisschen zusatzlicher Planung und
Sorgfalt auch mit einem Implantat Freude am Reisen haben kann. Obgleich sich
manche Patientinnen und Patienten wegen der Sicherheitssysteme von Flug-
hafen Sorgen machen, gibt es diesbezlglich keinen Grund zur Besorgnis. Die
Metallteile in Verschlussimplantaten sind sehr klein und 16sen gewdhnlich keine
Metalldetektoren aus. Die eingestellte Empfindlichkeit des Metalldetektors und
weitere Faktoren kdnnen sich allerdings darauf auswirken, wie der Metalldetek-
tor auf lhr Implantat reagiert. Zeigen Sie dem Sicherheitspersonal einfach lhren
Patientenausweis.

BEEINTRACHTIGEN MEDIZINISCHE GERATE MEIN IMPLANTAT?

Die meisten Medizingerate haben zwar keine Wirkung auf Ihr Implantat, es ist
jedoch am besten, vor jeglichen medizinischen Eingriffen das Krankenhaus-
personal darliber zu informieren, dass Sie ein Implantat tragen. Magnetreso-
nanztomographische (MRT) Untersuchungen sind generell vertretbar. Zudem
sind keine Risiken durch Ihr Implantat bei Durchflihrung einer MRT auf einem
3-Tesla-System (einem gegeniiber den Standard-MRT-Systemen leistungsfahi-
geren und schnelleren Tomographen) bekannt. Wenn Sie sich einer MRT-Unter-
suchung unterziehen missen, informieren Sie einfach das MRT-Personal liber
Ihr Implantat.
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Abb. 1: Daiichi Sankyo Deutschland GmbH (o. J.). Risiko-Gruppe LAA [Abbildung].

Abgerufen von https://www.vermeide-schlaganfall.de/welche-ursachen-gibt-es/risiko-gruppe-laa/

Abb. 2: Premier Heart and Vascular Center (o. J.). Watchman Device [Abbildung]. Abgerufen von
https://premierheartandvascular.com/watchman-device/

Abb. 3: Abbott (2019). Patientenleitfaden flr den interventionellen Verschluss des linken Vorhofohrs [Broschiire].
Abgerufen von https://www.vermeide-schlaganfall.de/fileadmin/schlaganfall-risiko/behandlung/verschlusssysteme/
laa/03-2019_LAA_Patientenbroschuere.pdf

Abb. 4: Boston Scientific (0. J.). WATCHMAN FLX [Produktbild]. Abgerufen von https://www.bostonscientific.com/
en-EU/products/laac-system/watchman-flx.html

Abb. 5: Abbott (0. J.). Amplatzer™ Amulet™ LAA Occluder [Produktbild]. Abgerufen von https://www.cardiovascular.
abbott/de/de/hcp/products/structural-heart/structural-interventions/amplatzer-amulet.html
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SICHERHEIT DURCH KOMPETENZ UND INNOVATION

Herzchirurgie, Kardiologie und Angiologie, Neurologie und Anasthesie
sowie Intensivmedizin: Das Herz- und GeféaBzentrum der Segeberger
Kliniken in Bad Segeberg vereint gleich vier medizinische Disziplinen un-
ter einem Dach und ist durch diese geblindelte Kompetenz in der Lage,
Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen ganzheitlich in einer Klinik
zu behandeln. Wir sind ein kompetenter und erfahrener Ansprechpartner
in allen kardiologischen und herzchirurgischen Belangen, angefangen
von der Diagnostik bis hin zur kardiologischen Rehabilitation.

Segeberger Kliniken GmbH

Herz- und GefaBzentrum

Am Kurpark 1 - 23795 Bad Segeberg
Sekretariat Kardiologie: 04551 802-4801
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