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Wie erfolgreich ist die
ambulante Elektrokonversion
des therapieresistenten 
Vorhofflimmerns?

Summary

Between 1993 and 1997 in our out-patient
clinic, a 135 direct current electrical car-
dioversions were performed in 88 patients
with atrial fibrillation resistant to medical
therapy. Cardioversion was done in short gen-
eral anaesthesia with propofol (87%) or etomi-
date (13%). The pads were placed antero-pos-
terior, a monophase shock energy of a mean
148 Joule was applied. Neither during car-
dioversion nor during 4 hours observation in
the hospital serious complications ensued. Pri-
mary success, conversion to sinus rhythm, was
achieved in 93% of cardioversion; within the 12
hours after cardioversion atrial fibrillation re-
curred in 11% of cases. In sinus rhythmus re-
mained at 6, 12, 24, and 36 months 48%, 33%,
22% and 17% of the patients, respectively.
Somewhat higher proportion of sinus rhyth-
mus was found in 88 cases with the first car-
dioversion – at 6, 12, 24 and 36 months 54%,
40%, 27% and 27% of the patients, respec-
tively. In univariate analysis previous atrial
fibrillation episodes (p = 0.0075), previous car-
dioversion (p = 0.0137), digoxin before car-
dioversion (p = 0.0097), left atrium enlarge-
ment (>4.0 cm; p = 0.054), higher shock energy
in Joule (p = 0.0021) and >1 shock (p = 0.0017)
were correlated with atrial fibrillation recur-
rence during the follow-up. In multivariate
Cox analysis left atrium size >4.0 cm (p =
0.023; RR = 0.26) and higher shock energy in
Joule (p = 0.0082; RR = 1.006) were independ-
ent predictors of atrial fibrillation recurrence.

Cardioversion can be performed ambula-
tory without major complications and is initial
successful in >90% of drug resistant atrial fib-
rillation. Previous atrial fibrillation episodes,
previous cardioversion, enlarged left atrium
and high shock energy applied herald recur-
rence of atrial fibrillation in the follow-up.
Short-term results can be improved by amio-
darone and diuretics/ACE-blockers therapy in
cases of heart failure. Long-term results of
cardioversion are disappointing while only
about 50% of the patients remains in sinus

rhythmus after 6 months and even only 25%
after 24 months.
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cardioversion

Zusammenfassung

Zwischen 1993 und 1997 wurden am Univer-
sitätsspital Zürich 135 ambulante Elektro-
konversionen eines auf konventionelle medi-
kamentöse Therapie nicht ansprechenden
Vorhofflimmerns bei 88 Patienten (mittleres
Alter 59 ± 12 Jahre) durchgeführt. Die Elek-
trokonversionen erfolgten in einer kurzen
Narkose mit Propofol (87%) oder Etomidate
(13%) mit einer durchschnittlichen monopha-
sischen Energieabgabe von 147 Joule. Primär
erfolgreich war der Eingriff in 93% aller Fälle.
Innerhalb der ersten 12 Stunden trat bei 11%
wieder ein Vorhofflimmern auf. Nach 6 Mona-
ten waren noch 48%, nach 12 Monaten 33%,
nach 24 Monaten 22% und nach 36 Monaten
noch 17% im Sinusrhythmus. Bei den 88 Pa-
tienten mit einer erstmaligen Elektrokon-
version waren nach 6 Monaten 57%, nach 12
Monaten 40% und nach 24 und 36 Monaten
jeweils 27% im Sinusrhythmus. 

Bei der univariaten Analyse waren frü-
here Elektrokonversionen (p = 0,014), frühere
Vorhofflimmern-Episoden (p = 0,0075), eine
Vorhofsgrösse >40 mm (p = 0,055), Digoxin als
Medikation vor (p = 0,010), bei (p = 0,031) und
nach Elektrokonversion (p = 0,016), höhere
Energieabgaben in Joule (p = 0,002) und mehr-
malige Schockabgaben bei Elektrokonversion
(p = 0,002) mit einem Rezidiv des Vorhofflim-
merns im Langzeitverlauf korreliert. In der
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multivariaten Analyse verblieben die Vorhofs-
grösse <40 mm (p = 0,023; RR = 0,26) als rezi-
divhemmender und die höhere Energieabgabe
in Joule (p = 0,0002; RR = 1,006) als rezidiv-
begünstigender unabhängiger Parameter. Die
Vorbehandlung mit Amiodarone sowie die
Therapie der Herzinsuffizienz mit Diuretika
und ACE-Hemmern verbesserten die kurzzei-
tige (<24 Stunden) Erfolgsrate der Elektro-
konversion.

Eine Elektrokonversion ist auch bei medi-
kamentös resistentem Vorhofflimmern bei
>90% primär erfolgreich. Nach den entspre-
chenden Vorbereitungen kann diese ambulant
ohne wesentliche Komplikationen vorgenom-
men werden. Die Langzeitergebnisse sind
ernüchternd und nur etwa 50% der Patienten
verbleiben nach 6 Monaten bzw. 20–25% nach
24 Monaten in einem Sinusrhythmus. Frühere
Episoden von Vorhofflimmern, frühere Elek-
trokonversionen, eine deutliche Vorhofsver-
grösserung und eine hohe Energieabgabe bei
der Elektrokonversion sind die wichtigsten
Vorboten eines Vorhofflimmern-Rezidivs im
Langzeitverlauf. 

Key words: Vorhofflimmern; Elektrokon-
version

Einleitung

Das Vorhofflimmern gilt als die häufigste
Herzrhythmusstörung beim Menschen und
zeigt mit dem höheren Alter zunehmende
Prävalenz [1–4]. Diese Rhythmusstörung be-
einträchtigt nicht nur die Herzleistung, son-
dern führt auch häufig zu thromboemboli-
schen Ereignissen mit einer erheblichen Mor-
bidität und Mortalität [3–5]. In der täglichen
Praxis werden deshalb beachtliche Anstren-
gungen zur Verbesserung der Behandlung des
Vorhofflimmerns unternommen. Das optimale
Ziel jeder Behandlung ist eine Konversion des
Vorhofflimmerns in einen stabilen Sinus-
rhythmus [3, 4]. Sowohl die medikamentöse
Therapie als auch die externe Elektrokonver-
sion sind im klinischen Alltag wohlbekannte
Methoden zur Wiederherstellung des Sinus-
rhythmus [3, 4, 6, 7]. Der Langzeiterfolg dieser
Methoden ist aber nach wie vor sehr beschei-
den [3, 8–10]. 

Ziel unserer Studie war es, aufgrund der
Erfahrungen unserer Klinik mit der ambulan-
ten Elektrokonversion des Vorhofflimmerns in
den neunziger Jahren, einen Überblick über
die kurzzeitigen und langzeitigen Erfolge die-
ser Methode zur Wiederherstellung eines
Sinusrhythmus zu geben. Besondere Auf-
merksamkeit wurde dem Einfluss verschiede-
ner klinischer, medikamentöser und procedu-
raler Variablen auf den Erfolg der elektrischen
Konversion des Vorhofflimmerns in einen
Sinusrhythmus geschenkt.

Methodik

Alle Patienten der Abteilung für Kardiologie des Universitätsspitals Zürich, bei welchen zwischen Dezember
1993 und Oktober 1997 eine ambulante, externe Elektrokonversion eines Vorhofflimmerns durchgeführt
worden ist, sind in diese Studie aufgenommen worden. Bei allen diesen Patienten hatte eine konventionelle
medikamentöse Therapie nicht zur Konversion in einen Sinusrhythmus geführt. Bei 88 Patienten wurden
insgesamt 135 Elektrokonversionen, 22 (16%) bei Frauen und 113 (84%) bei Männern, durchgeführt. Bei
mehreren Personen wurden wiederholte Elektrokonversionen durchgeführt. 

Der Eingriff fand am Morgen bei nüchternem Patienten statt, nach Ableitung eines EKG, Anlegen einer
Kurzinfusion und in liegender Position. Nach Einleitung einer Kurznarkose erfolgte eine monophasische Ap-
plikation des Elektroschocks mit antero-posteriorem Stromgang. Alle Patienten wurden nach 3–4stündiger
Beobachtungsdauer jeweils nach Hause entlassen.

Die Beobachtungszeit nach der Elektrokonversion betrug im Mittel 22,3 Monate und erstreckte sich bis
auf 101 Monate. Als Endpunkt der Beobachtung wurde das Wiederauftreten von Vorhofflimmern oder die
letzte gesicherte Angabe eines stabilen Sinusrhythmus genommen. Ausgewertet wurde jede Elektrokonver-
sion, unabhängig davon, ob der Patient bereits vorher eine Elektrokonversion gehabt hat. Eine erneute Elek-
trokonversion bei einem allfälligen Rezidiv wurde als ein neues Ereignis gewertet und die Beobachtungszeit
vom Zeitpunkt des erneuten Eingriffs an gerechnet. 

Der Einfluss der verschiedenen Variablen auf das rezidivfreie Langzeitüberleben wurde in einer uni-
variaten Analyse nach der Kaplan-Meier-Methode berechnet. Für alle in der univariaten Analyse signifi-
kanten Variablen wurde eine multivariate Analyse durchgeführt. 

Ein p <0,05 galt als signifikant.
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Patienten
Das durchschnittliche Alter der Patienten bei Elektrokonversion betrug 58,7 ± 11,7 Jahre (Altersspanne
29–79 Jahre). Eine vorangehende Herzoperation hatten 65 (49%) der Patienten. Die häufigsten Herzopera-
tionen waren die Klappeneingriffe in 37 Fällen (28%), gefolgt von den aortokoronaren Bypässen in 19 Fällen
(14%), den Herzschrittmachern in 18 (14%) und sonstigen Operationen in 21 weiteren Fällen (16%). 

Die Dauer des Vorhofflimmerns betrug in 35% der Fälle <3 Monate, in 24% 3–6 Monate, in 14% 
6–12 Monate und bei 27% der Fälle >1 Jahr. In der Vorgeschichte hatten 56% bereits frühere Episoden mit
Vorhofflimmern (Abb. 1). 

Die echokardiographisch gemessene Grösse des linken Vorhofs war bei 11% normal (<40 mm), bei 63%
mässig (41–50 mm) und bei 26% stark vergrössert (>50 mm). Die systolische Funktion des linken Ventrikels
war bei 56% erniedrigt.

Die Elektrokonversion wurde in 88 Fällen zum ersten, in 25 zum zweiten, in 12 zum dritten Mal und in
10 Fällen bereits zum 4. oder noch weiteren Male vorgenommen (Abb. 2).

Als Anästhesiemittel erhielten die Patienten Propofol (88%) oder Etomidate (12%).
Im Schnitt brauchte es 1,6 (im einzelnen von 1–6) Entladungen mit durchschnittlich 147,22 ± 95,4 Joule

(Energiespanne von 20–400 J).
Eine orale Antikoagulation hatten vor der Elektrokonversion 98% aller Patienten. Drei Patienten mit

neu aufgetretenem Vorhofflimmern wurden innerhalb von 48 Stunden nach Beginn konvertiert und waren
deswegen nicht antikoaguliert. Nach der Konversion befanden sich ebenfalls 98% aller unter oraler Anti-
koagulation. Dauernd antikoaguliert waren 60% der Patienten. 

Die Häufigkeit der verschiedenen kardialen Medikamente bei den Patienten vor, bei und nach der Elek-
trokonversion (EK) ist in der Abbildung 3 angegeben. Bei einzelnen Patienten wurden mehrere Medikamente
vor bzw. nach der Konversion gleichzeitig eingesetzt. Wie ersichtlich, waren vor der EK Digoxin (48%), Amio-
daron (47%), ACE-Hemmer (46%), Sotalol (48%) und Diuretika (41%) die häufigsten Medikamente. Andere
b-Blocker (18%) sowie Verapamil (13%) und Flecainid (9%) wurden seltener angewendet. Nach der EK wurde
vor allem Digoxin (26%), aber auch Sotalol (37%) seltener verwendet. Amiodarone wurde bei der Hälfte der
Patienten nach der EK verwendet. Die ACE-Hemmer blieben zusammen mit Diuretika die wesentlichen
unterstützenden Medikamente vor und nach der EK.

Bei der Elektrokonversion traten keine schwerwiegenden Komplikationen auf. Zwei Patienten wiesen
einen AV-Ersatzrhythmus nach der Elektrokonversion auf, welcher nach einigen Minuten (2mal, jeweils bei
beiden Konversionen desselben Patienten) bzw. nach 3 Stunden in einen Sinusrhythmus konvertierte. Eine
Bradykardie mit Blutdruckabfall wurde bei einem Patienten mit Atropin behoben. Bei 2 Patienten traten
Krampfanfälle infolge der Anästhesie auf, welche mit Benzodiazepinen prompt behoben werden konnten.
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Resultate

Gesamtkollektiv
Eine Konversion in einen Sinusrhythmus
konnte auch nach mehrmaligen Entladungen
in 9 von 135 Fällen nicht erreicht werden, was
einem Primärversagen von 7% entspricht.
Noch während der Beobachtungsdauer im Spi-
tal erlitten 11, nachmittags nach dem Eingriff
weitere 4, Fälle ein Rezidiv. Innerhalb der er-
sten 12 Stunden trat demnach in 15 Fällen
(11%) ein Rezidiv mit erneutem Vorhofflim-
mern auf. Im Sinusrhythmus befanden sich
nach 6 Monaten noch 48%, nach 1 Jahr noch
33%, nach 2 Jahren noch 22% und nach 3 Jah-
ren noch 17% der Patienten (Abb. 4).

In der univariaten Analyse fanden Rezi-
dive häufiger statt, wenn die Patienten bereits
früher eine Episode mit Vorhofflimmern hat-
ten, frühere Elektrokonversionen vorgenom-
men wurden, sie Digoxin oder Flecainid vor
dem Eingriff einnahmen, Digoxin während
oder nach der Therapie einnahmen und be-
reits eine Elektrokonversion hinter sich hat-
ten (Tab. 1). Rezidive fanden seltener statt,
falls die echographische Vorhofsgrösse <40 mm
betrug. Bei mehrmaligen Schockabgaben und
nach Schockabgaben mit höherer Joule-Zahl
waren die Rezidive häufiger (Tab. 1).

In der multivariaten, schrittweisen Cox-
Regression mit allen Variablen verblieben nur
die Vorhofsgrösse <40 mm (p = 0,023; RR =

0,26) als günstiger und eine höhere Joule-Zahl
bei Konversion (p = 0,0002; RR = 1,006) als
ungünstiger Prädiktor. 

In unserem Patientenkollektiv fanden
sich keine wesentlichen Unterschiede in der
Häufigkeit der Vorhofflimmern-Rezidive zwi-
schen Männern und Frauen. Diese Analyse ist
aber wegen der relativ kleinen Zahl von
Frauen (22, lediglich 16%) nicht sehr aussage-
kräftig.

Patienten mit erstmaliger 
Elektrokonversion
Die 88 Patienten, welche die erste Elektro-
konversion erhielten, wurden getrennt ana-
lysiert. Bei einem Primärerfolg dieser Elek-
trokonversion von 92% befanden sich nach 6
Monaten noch 57%, nach 1 Jahr noch 40%, und
nach 2 bzw. 3 Jahren noch je 27% der Patien-
ten im Sinusrhythmus. Im Vergleich mit dem
Gesamtkollektiv hatten die Patienten, bei wel-
chen die erste Elektrokonversion vorgenom-
men wurde, eine um 5–10% höhere rezidiv-
freie Überlebensrate. Die wichtigsten Para-
meter des rezidivfreien Verlaufes sind in der
Tabelle 1 angegeben. Wie ersichtlich, zeigen
sich gegenüber dem Gesamtkollektiv keine
wesentlichen Abweichungen.

Determinanten des kurzfristigen 
(>24 Stunden) Erfolges
Wir haben im Sinne einer Stichprobe stati-
stisch nach Faktoren gesucht, welche bei nach
24 Stunden im Sinusrhythmus dokumentier-
ten Patienten häufiger vorkamen. Dabei
scheinen eine kleinere Anzahl Entladungen 
(p = 0,011) sowie kleinere Anzahl Joule (p =
0,006) zur Konversion, Amiodarone vor (p =
0,016), bei (p = 0,022) und nach der Elektro-
konversion (p = 0,024), ein ACE-Hemmer bei
(p = 0,024) sowie Diuretika vor (p = 0,042) und
zum Eingriffszeitpunkt (p = 0,047) einen kurz-
fristigen Erfolg zu begünstigen. Sotalol (p =
0,011) ist als einziges Medikament mit einem
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kleineren Erfolg nach 24 Stunden vergesell-
schaftet.

Diskussion

Die Wiederherstellung eines Sinusrhythmus
bei Vorhofflimmern ist ein wichtiges und sehr
häufiges therapeutisches Problem des klini-
schen Alltags. Dafür ist, neben der medika-
mentösen Behandlung, die externe transtho-
rakale Elektrokonversion eine seit Jahrzehn-
ten angewandte und bewährte Methode [3, 4,
6–8]. Die Indikationen, die kurz- und langfri-
stigen Erfolge sowie der Stellenwert dieser
Methode in der klinischen Praxis sind aber
keineswegs einheitlich und werden immer
wieder revidiert [3, 11–14]. Eine Verbesserung
des Langzeitüberlebens mittels der Elektro-
konversion gegenüber einer konservativen
medikamentösen Behandlung des Vorhofflim-
merns wurde gar unlängst verneint [15, 16]. In
unserer Studie versuchten wir, aufgrund der
Erfahrungen mit der ambulanten Elektro-
konversion des Vorhofflimmerns an unserer
Klinik in den neunziger Jahren, einen
Überblick über die kurz- und langzeitigen
Erfolge dieser Methode zu geben.

Es handelt sich um eine retrospektive
Analyse der Erfahrungen eines tertiären uni-
versitären Zentrums, so dass in unserem be-
trachteten Patientenkollektiv ältere Patien-
ten mit valvulären und koronaren Herzer-
krankungen, häufig bereits mit zurückliegen-
der Herzoperation, überwiegen. Im Gegensatz
zu vielen anderen Studien sind Patienten ohne
pathologischen Herzbefund («lone atrial fibril-
lation») lediglich eine kleine Minderheit. Zu
berücksichtigen ist auch, dass bei allen Pa-
tienten zuerst eine medikamentöse Konver-
sion versucht worden ist und erst bei deren
Scheitern die Elektrokonversion angewandt
wurde. Dadurch ist auch die relativ lange

Dauer des Vorhofflimmerns vor Elektrokon-
version (>3 Monate bei zwei Drittel aller Pa-
tienten) erklärt. Diese Aspekte müssen bei der
Beurteilung der Langzeitergebnisse unserer
Studie mitberücksichtigt werden, da dadurch
die Resultate negativ beeinflusst wurden [3, 5,
17].

Andere Studien zeigten, dass der kurz-
zeitige Erfolg der Elektrokonversion relativ
gross, der Langzeiterfolg jedoch ernüchternd
ist [3, 8–10]. Dies ist auch bei unserem Pa-
tientengut nicht anders. Lediglich ca. 20% der
Patienten verblieben nach 2–3 Jahren in
einem Sinusrhythmus. Erneut bestätigte sich
die Feststellung, dass v.a. die frühzeitigen Re-
zidive für die hohe Rückfallquote verantwort-
lich sind [3, 8–10]. 

Die Resultate nach der erstmaligen Elek-
trokonversion für sich allein betrachtet zeigen
mit 27% rezidivfreien Patienten nach 3 Jahren
einen günstigeren Verlauf als diejenigen nach
wiederholten Versuchen. Jede weitere Wieder-
holung einer Elektrokonversion hat für sich
genommen einen wiederum schlechteren Ver-
lauf, kann aber dazu beitragen, dass trotzdem
gesamthaft gesehen mehr Patienten einen
Sinusrhythmus beibehalten [14]. 

Eine Elektrokonversion kann, wie unsere
Ergebnisse demonstrieren, einfach und kom-
plikationslos ambulant durchgeführt werden
und die Patienten können nach einigen Stun-
den das Spital wieder verlassen. Die Voraus-
setzung ist aber eine über mindestens 3 Wo-
chen stabil und gut eingestellte Antikoagula-
tion [3, 5, 18]. Eine sehr kurze und oberfläch-
liche Narkose mit Propofol ist für die Patien-
ten sehr angenehm, da sie die Elektroschock-
abgabe einerseits nicht verspüren und ande-
rerseits keine unangenehmen Erinnerungen
mit dem Eingriff verbinden [3, 13, 14].

Die Durchführung der Elektrokonversion
war nicht standardisiert, aber die Konversion
mit einer hohen Energieabgabe und / oder falls

Variable alle Elektro- erstmalige 
konversionen Elektrokonversionen
(n = 135) (n = 88)

Frühere VHF-Episode 0,0075 (n = 70) 0,32 (n = 24)
Digoxin vor EK 0,0097 (n = 57) 0,0079 (n = 42)
Digoxin bei EK 0,031 (n = 26) 0,15 (n = 42)
Digoxin nach EK 0,0157 (n = 31) 0,43 (n = 19)
Flecainid vor EK 0,0285 (n = 11) 0,045 (n = 9)
frühere EK 0,0137 (n = 54) –
VH-Grösse <40 mm 0,0547 (n = 11) 0,15 (n = 10)
Anzahl Entladungen 0,0017 (n = 122) 0,0033 (n = 81)
bei EK
Höhere Anzahl Joule 0,0021 (n = 117) 0,0023 (n = 76)

Tabelle 1
Bedeutung verschiedener
Variablen für die Rezidiv-
häufigkeit.
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diese erst nach mehrmaligen Entladungen er-
folgte, waren mit einer schlechteren Prognose
verbunden. Das würde für die heute empfoh-
lene erstmalige Energieabgabe von 200 Joule
sprechen [3].

Die medikamentöse Behandlung vor,
während und nach der Elektrokonversion war
bei unseren Patienten nicht einheitlich, sie
richtete sich nach den klinischen Bedürfnissen
und persönlichen Präferenzen der behandeln-
den Ärzte. Deswegen ist die Aussagekraft der
Analyse einer Bedeutung der verschiedenen
Medikamente für einen Langzeiterfolg der
Elektrokonversion beschränkt. Wir beobach-
teten eine günstige Wirkung des Amiodarons
auf die Prophylaxe der Frührezidive in den er-
sten 24 Stunden nach dem Eingriff. Dasselbe
gilt für die Behandlung mit Diuretika und
ACE-Hemmern während der Elektrokonver-
sion. Diese Befunde bestätigen die Angaben
der Literatur, wonach für Amiodaron und
ACE-Hemmer positive Einflüsse gezeigt wer-
den konnten [3, 19–21]. Dies weist auf die Be-
deutung einer optimalen medikamentösen
Vorbereitung der Patienten vor dem Eingriff
hin, und zwar nicht nur im Hinblick auf Anti-
arrhythmika, sondern auch auf die Therapie
der Herzinsuffizienz [3]. Höhere Rezidivraten
wurden dagegen bei mit Digoxin und Flecainid
behandelten Patienten festgestellt. Dies
könnte mit einer wesentlich fortgeschrittene-
ren Erkrankung des Herzens bei diesen Pa-
tienten zusammenhängen, aber auch auf die
bescheidene bzw. fehlende Wirkung dieser
Substanzen hinweisen [3]. Das Sotalol verhin-
dert laut Literatur vor allem Frührezidive des
Vorhofflimmerns [3]. In unserer Studie konn-
ten wir aber keine positive Wirkung dieser
Substanz eruieren.

Zusammenfassend kann man festhalten,
dass die ambulante Elektrokonversion des
therapieresistenten Vorhofflimmerns eine ein-
fache, komplikationsarme Behandlungsme-
thode mit einer sehr hohen primären Erfolgs-
rate, aber mit bescheidenen Langzeiterfolgen
darstellt, so dass nur ca. 20% der Patienten
nach 3 Jahren noch im Sinusrhythmus ver-
bleiben. Eine Vorbehandlung der Patienten
mit Amiodaron sowie die Optimierung der
Herzinsuffizienztherapie vor und nach der
Elektrokonversion ermöglichen eine gewisse
Verbesserung der Frühergebnisse. Der Ge-
winn an Lebensqualität durch eine Wiederer-
langung eines Sinusrhythmus vor allem bei
Patienten mit einer manifesten Herzinsuffi-
zienz rechtfertigt eine Elektrokonversion auch
bei bescheidenen Langzeitergebnissen. 
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