
Moderne Antikoagulations - 
Behandlung 

Kardiologie in Klinik und Praxis 

17. Bielefelder Seminar über 

 aktuelle Fragen in der Kardiologie 

5. Februar 2000 
Stadthalle Bielefeld  
Willy-Brandt-Platz 1 
9  Uhr bis 13 Uhr 

Autor: Dr. med. Christian Leuner 



•  Bei den über 60 jährigen besteht bei 1% 
eine Absolute Arrhythmie 

•  Bei über 70 jährigen in mehr als 5% 

In Bielefeld ist daher in bei etwa 2000 Einwohnern 
mit einer behandlungsbedürftigen absoluten 

Arrhythmie und pro Jahr mit etwa 80 embolischen 
Schlaganfällen zu rechnen 



Vorhoffrequenz 350 bis 
600 pro Min. 

•  niederamplitudige, 
stark variable 
Amplitude und 
Morphologie der 
elektrischen 
Vorhofaktivität 

•  absolut arrhythmische 
Überleitung der 
Erregung auf den 
Ventrikel 



•  Typ I (typische Form) 

–  Vorhoffrequenz 250 bis 
350 pro Minute 

– Keine Antikoagulation 
erforderlich 

•  Typ II (atypische Form) 
–  Vorhoffrequenz 350 bis 

400 pro Minute 
–  Antikoagulation wie 

Vorhofflimmern 



•  VHF häufigste Begleiterkrankung 
•  Etwa die Hälfte der Hirnembolien steht in 

Verbindung mit VHF  
•  20 bis 25% der ischämischen Schlaganfälle 

sind Folge von kardialen Embolien 
•  Risiko von Patienten mit VHF ist 5 bis 7 

mal höher eine Hirnembolie zu erleiden als 
bei Kontrollpatienten 





Bei einem dieser Risikofaktoren und ohne Behandlung 
erleiden ~ 4% jährlich eine Hirnembolie 

Arch Int Med 1994;121:54,  Hart, RG et al. Stroke 1999;30:1212-9 



Arch Int Med 1994;121:54,  Hart, RG et al. Stroke 1999;30:1212-9 

pro Jahr 



•      Mittel- bis hochgradige Dysfunktion 
        des linken Ventrikels (LV-EF < 40 %) 

•      Stark vergrößerter linker Vorhof 
        (LA Durchmesser >2,5mm/m²) 

•      Mitralstenose 
•      Spontanechos im linken Vorhof bei der TEE 
•      Komplizierte Plaques in der Aorta bei der TEE   



Arch Int Med 1994;121:54 



Zusammenfassung von 5 großen randomisierten Studien 

Häufigkeit von Hirnembolien pro Jahr 

Arch Int Med 1994;121:54 



Prystowsky, EN. Circulation 1996; 93:1262-1277  

Randomisierte 
klinische Studien 



Definitionen 
TPZ  = Thromboplastinzeit  

(Dauer der Bildung von Fibrinfäden nach Zugabe 
 von Gewebsthromboplastin und Calzium zum Serum)  

p = Patientenplasma     n = Normalplasmapool 

 ISI = Internationaler Sensitivity Index  

(Empfindlichkeitsfaktor des Thromboplastins gegenüber 
 dem international standardisierten Referenzthromboplastin) 
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4 Randomstudien ohne signifikante Unterschiede in der Embolierate 







Arch Int Med 1994;121:54, Cleland et al. Eur Heart J 1996;17:675 
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SPAF III Ergebnisse, Cleland, JGF et al., Eur Heart J 1996;17:674-81 



Nur 325 mg ASS  1 x täglich sind in Studien als 
Alternative bei Vorhofflimmern getestet worden 

ASS ist in dieser Form nur etwa 50% so wirksam wie 
Kumarin mit einem INR von 2,5 

Daher kann ASS nur als Reservemedikament bei 
absoluter Kumarin-Kontraindikation dienen 



Sonstige 
•    niedermolekulare Heparine 
•    Hirudine 

Thrombozyten Aggregationshemmer 
   ADP-Rezeptoren Inhibitoren: 

•    Ticlopidin (Tyklid®) 

•    Clopidogrel (Iscover®,Plavix®), 

   orale GPTIIb/IIIa Rezeptoren Inhibitoren  



•      Es besteht keine vermehrte Aktivierung der 
        Thrombozyten in Verbindung mit arteriellen 
        Embolie bei Vorhofflimmern. 
•      Das thrombotische Material besteht überwiegend aus   
        fibrinreichen, “ roten Abscheidungsthromben“. 
•      Thrombozyten bilden die erste Basis für die 
         Thrombusentstehung. 

Nagao, T., Stroke;1998:26:1365-8  





Nach Daten aus Cleland et al. Eur Heart J 1996;17:675, A-T 1998;5:47-50 
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Black, I.W. et al Circulation 1994;89:2509, Chambers et al. Int J Cardiol , 1998;63:107-9 
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Ergebnisse einer retrospektiven Untersuchung über 3,1 Jahre (3 Monate bis 10 Jahre) 

A. Bernardo et al., Eur. Heart J 1997;18(Suppl.1):138. SPAF Investigators, The Lancet 1994;343:687  







Dieser  Vortrag entstand in den Städtischen Kliniken Bielefeld – Mitte  
Klinik für Kardiologie und Internistische Intensivmedizin 

Weitere kardiologische  
Informationen unter http://www. 


