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Prdaambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und Kreislauf-
forschung e.V. (DGK) tibernommene Stellungnahme der European Society of Cardiology (ESC), die
den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten* die Entscheidungsfindung zum Wohle
ihrer Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die &rztliche Evaluation des individuellen
Patienten und die Anpassung der Diagnostik und Therapie an dessen spezifische Situation.

Die Pocket-Leitlinie enthalt gekennzeichnete Kommentare der Autoren der Pocket-Leitlinie, die de-
ren Einschatzung darstellen und von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie getragen werden.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusammenstellung
der besten verfuigbaren wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das vorgeschlagene Vorge-
hen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte Studien
bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlung und dem zugehdri-
gen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Empfehlungsgrade

Definition Empfohlene
Formulierung

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
| form oder eine diagnostische MaBnahme effektiv, nitzlich oder
heilsam ist

Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen Gber den
Nutzen/die Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnostischen MaBnahme

Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die sollte erwogen
Effektivitat einer Mapnahme werden

Nutzen/Effektivitat einer Mapnahme ist weniger gut durch
Ilb . ;
Evidenzen/Meinungen belegt

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
1} form oder eine diagnostische MaBnahme nicht effektiv, nicht
nitzlich oder nicht heilsam ist und im Einzelfall schadlich sein kann
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Evidenzgrade

Daten aus einer randomisierten klinischen Studie oder mehreren grofen nicht

g randomisierten Studien

Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven

€ Studien oder Registern

DESC

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen
zu verwenden. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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Akronyme und Abkiirzungen

AF
AFL
AP

AT

AV
AVNRT
AVRT
bpm
CTI
DAD
EKG
EPU
ERZ
FAT
HFrEF

ICD
IST
iv.
JET
J
LSB
Lv
LVEF
MAT
MRAT
ms
PJRT
RSB
PQ
SPERRI

SVT
TCM
VA
vT
WPW

Vorhofflimmern (atrial fibrillation)

Vorhofflattern (atrial flutter)

akzessorische Leitungsbahn (accessory pathway)

atriale Tachykardie

atrioventrikular

AV-Knoten-Reentrytachykardie (atrioventricular nodal re-entrant tachycardia)
atrioventrikuldre Reentrytachykardie (atrioventricular re-entrant tachycardia)
Schidge pro Minute (beats per minute)

cavotrikuspidaler Isthmus (cavotricuspid isthmus)

verzogerte Nachdepolarisation (delayed afterdepolarizations)
Elektrokardiogramm

elektrophysiologische Untersuchung

effektive Refraktdrzeit

fokale atriale Tachykardie

Herzinsuffizienz mit reduzierter systolischer Funktion (heart failure with redu-
ced left ventricular ejection fraction)

implantierbarer Kardioverter-Defibrillator (implantable cardioverter defibrillator)
inaddquate Sinustachykardie

intravends

junktionale ektope Tachykardie

Joule

Linksschenkelblock

linksventrikular

linksventrikuldre Ejektionsfraktion

multifokale atriale Tachykardie

atriale Tachykardie infolge eines Makro-Reentry (macroreentrant atrial tachycardia)
Millisekunden

permanente junktionale Reentrytachykardie

Rechtschenkelblock

PQ-Intervall

kiirzestes praexzitiertes RR-Intervall (shortest pre-excited RR interval during
atrial fibrillation)

supraventrikuldre Tachykardie

Tachykardie-induzierte Kardiomyopathie

ventrikuloatrial

Kammertachykardie (ventrikuldre Tachykardie)

Wolff-Parkinson-White



1. Einfiihrung

Supraventrikuldre Arrhythmien sind hdufig. Die Patienten sind oft symptomatisch
und werden mit elektrophysiologischen Verfahren - insbesondere der Katheter-
ablation - und mit Medikamenten behandelt. Die European Society of Cardiology
(ESC) verdffentlichte im Jahr 2003 Behandlungsleitlinien fiir supraventrikuldre
Tachykardien (SVT). Entsprechende US-amerikanische Leitlinien wurden ebenfalls
publiziert, wobei die aktuellsten aus dem Jahr 2015 stammen.

Medizinisches Personal, das Patienten mit einer SVT versorgt, benétigt Handlungs-
empfehlungen. Dariiber hinaus miissen unterschiedliche Begleiterkrankungen bei
mdglicherweise gleichzeitig bestehender SVT abgekldrt und in die Behandlung
einbezogen werden. Zu diesem Thema hat die ESC eine Arbeitsgruppe eingesetzt.
Diese hat den Auftrag, die publizierte Evidenz umfassend zu prifen und Leitlinien
zur Diagnose und Therapie von Patienten mit einer SVT einschlieplich aktueller
Konsensusempfehlungen fir die klinische Praxis zu verdffentlichen.

Dieses Dokument fasst die aktuellen Entwicklungen zusammen, wobei der Schwer-
punkt auf den Fortschritten gegeniiber den bisher giiltigen ESC-Leitlinien liegt. Es
enthdlt allgemeine Empfehlungen zur Diagnose und Therapie erwachsener Patien-
ten mit einer SVT auf Grundlage der Prinzipien evidenzbasierter Medizin.

1.1 Neue Empfehlungen aus dem Jahr 2019

Fir symptomatische Patienten mit einer inadaquaten Sinustachy-
kardie (IST) sollte die Verwendung von Ivabradin als Monothera- lla
pie oder in Kombination mit einem Betablocker erwogen werden.

Bei einer fokalen atrialen Tachykardie (FAT) kann die Gabe von

Ibutilid iv. als Akuttherapie erwogen werden.* e

Ivabradin kann fir das posturale Tachykardiesyndrom und
Ivabradin zusammen mit einem Betablocker fir die langfristige 11b
Therapie einer FAT erwogen werden.

Fir Patienten mit Vorhofflattern ohne Nachweis von Vorhofflim-
mern sollte eine Antikoagulation erwogen werden. Allerdings ist lla
der Schwellenwert fur deren Einleitung nicht festgelegt.

Fir die Konversion eines AFL wird die Gabe von Ibutilid iv. oder
Dofetilid (stationar) empfohlen.**

*butilid ist in Deutschland nicht verfligbar.
**|butilid und Dofetilid sind in Deutschland nicht verfiigbar.
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Zur Terminierung von Vorhofflattern wird bei vorhandenem
Schrittmacher oder Defibrillator eine atriale Uberstimulation
empfohlen.

Bei AF und antegrad leitender akzessorischer Bahn wird die Gabe
von Amiodaron i.v. nicht empfohlen.

Zur Risikostratifizierung asymptomatischer Personen mit
Prdexzitation sollte eine elektrophysiologische Untersuchung lla
erwogen werden.

Fur asymptomatische Patienten, bei denen eine EPU mit
Isoprenalin Hochrisiko-Merkmale wie ein kiirzestes praexzitiertes
RR-Intervall (SPERRI) von <250 ms, eine effektive Refraktarzeit
der akzessorischen Leitungsbahn (ERZ-AP) von <250 ms, multiple
akzessorische Leitungsbahnen und eine induzierbare AP-vermit-
telte Tachykardie aufzeigt, wird eine Katheterablation empfohlen.

Bei asymptomatischen Personen mit Prdexzitation kann eine
nicht-invasive Beurteilung der Leitungseigenschaften der AP
erwogen werden.

Bei Patienten mit asymptomatischer Pradexzitation und bei einer
mittels invasiver oder nicht-invasiver Risikostratifizierung
identifizierten Niedrigrisiko-AP kann eine Katheterablation
erwogen werden.

Fiur asymptomatische Patienten mit Praexzitation und links-
ventrikuldrer Dysfunktion infolge einer elektrischen Asynchronie lla
sollte eine Katheterablation erwogen werden.

Eine AV-Knoten-Ablation mit nachfolgender Stimulation
(,abladieren und stimulieren”) - entweder als biventrikuldre oder
His-Blindel-Stimulation - wird empfohlen, wenn eine fir eine
Tachykardiomyopathie verantwortliche Tachykardie nicht direkt
abladiert oder medikamentds kontrolliert werden kann.

1 Eine Klasse I-Indikation (bzw. Ila) ist aufgrund der langen Erfahrungen und der
vorliegenden (randomisierten) Studien fiir die CRT-Therapie nachvollziehbar, fiir die
His-Biindel-Stimulation jedoch nicht. Auch wenn das Konzept tiberzeugend ist und
die Akuteffekte positiv bewertet werden kénnen, fehlen hier randomisierte Studien
und Langzeitbeobachtungen.



Es wird empfohlen, im ersten Trimester einer Schwangerschaft
madglichst auf jegliche Antiarrhythmika zu verzichten.

Fir schwangere Frauen ohne Wolff-Parkinson-White-Syndrom
sollte zur Pravention einer SVT die Gabe von Beta-1-selektiven

Blockern (auPer Atenolol) oder Verapamil in der praferierten
Reihenfolge erwogen werden.

Fir schwangere Frauen mit WPW-Syndrom ohne ischdmische
oder strukturelle Herzerkrankung sollte zur Pravention einer SVT lla
die Gabe von Flecainid oder Propafenon erwogen werden.

©ESC

1.2 Neu iiberarbeitete Konzepte
Medikamentdse Therapien bei inaddquater Sinustachykardie und fokaler
atrialer Tachykardie

Therapeutische Optionen flr eine Akutkonversion und Antikoagulation bei
Vorhofflattern

Therapie von AV-Knoten-Reentrytachykardien

Therapie von antidromen AV-Reentrytachykardien und praexzitiertem
Vorhofflimmern

Management von asymptomatischen Patienten mit Praexzitation

©ESC

Diagnose und Therapie einer Tachykardiomyopathie

2. Definitionen und Klassifikation

Der Begriff SVT bezeichnet Tachykardien (atriale Frequenzen >100 Schldge pro
Minute im Ruhezustand), die ihren Ursprung im His-Biindel oder im atrialen Gewe-
be haben. Ublicherweise bezeichnet der Begriff SVT alle Arten von Tachykardien
auper ventrikuldren Tachykardien (VT) und AF. Somit schliept er auch Tachykar-
dien mit atrioventrikuldrem Reentry (AVRT) aufgrund akzessorischer Leitungs-
bahnen ein, die ja keinen ausschlieplich supraventrikuldren Rhythmus darstellen.
Der Begriff Schmalkomplextachykardie steht fiir Rhythmusstérungen mit einer
QRS-Dauer von <120 Millisekunden. Eine Breitkomplextachykardie bezeichnet eine
Rhythmusstérung mit einer QRS-Dauer von >120 ms.



Tabelle 3: Konventionelle Klassifikation supraventrikuldrer Tachykardien
Atriale Tachykardien

Sinustachykardie
> physiologische Sinustachykardie
> inaddquate Sinustachykardie
> Sinusknoten-Reentrytachykardie
fokale atriale Tachykardie
multifokale atriale Tachykardie
atriale Tachykardie bei Makro-Reentry (MRAT)
> CTl-abhdngige MRAT
- typisches Vorhofflattern, gegen den Uhrzeigersinn (libliche Form) oder
im Uhrzeigersinn (reverse Form)
- sonstige Isthmus-abhdngige MRAT
> Nicht-CTl-abhangige MRAT
- rechtsatrial
- linksatrial
Vorhofflimmern

AV-junktionale Tachykardien

AV-Knoten-Reentrytachykardie
> typisch
> atypisch

Junktionale Tachykardie vom Automatietyp
> Ektope junktionale Tachykardie
> andere Non-Reentry-Varianten

AV-Reentrytachykardien

> orthodrome Form (einschlieflich permanente junktionale Tachykardie)
> antidrome Form (mit retrograder Erregungsleitung Gber den AV-Knoten
oder in seltenen Féllen Uber eine andere Leitungsbahn)
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Tabelle 4: Differentialdiagnose von Schmal- und Breitkomplex-
tachykardien

Schmalkomplextachykardien (<120 ms)

Regelmapige Form

> physiologische Sinustachykardie

> inaddquate Sinustachykardie

> Sinusknoten-Reentrytachykardie

> fokale atriale Tachykardie

> Vorhofflattern mit regelmapiger AV-Uberleitung

> AV-Knoten-Reentrytachykardie

> Ektope junktionale Tachykardie (oder andere Non-Reentry-Varianten)

> orthodrome AV-Reentrytachykardie

> idiopathische ventrikuldre Tachykardie (hochseptaler Exit)
Unregelmépige Form

> AF

> fokale atriale Tachykardie oder Vorhofflattern mit wechselndem Ausmap

des AV-Blocks
> multifokale atriale Tachykardie

o)
a
0




Tabelle 4: Differentialdiagnose von Schmal- und Breitkomplex-
tachykardien (Fortsetzung)

Breitkomplextachykardien (>120 ms)

Regelmapige Form

> ventrikuldre Tachykardie/ Kammerflattern

> stimulierter ventrikuldrer Rhythmus

> antidrome AV-Reentrytachykardie

) supraventrikuldre Tachykardien mit aberranter Leitung/Schenkelblock
(vorbestehend oder frequenzabhdngig wahrend einer Tachykardie)

) atriale oder junktionale Tachykardie mit Préexzitation/akzessorischer
Leitungsbahn als ,,Bystander”

> supraventrikuldre Tachykardie mit einer Verbreiterung des QRS-Komple-
xes infolge einer Elektrolytstorung oder aufgrund von Antiarrhythmika

Unregelmépige Form

> Vorhofflimmern oder Vorhofflattern oder fokale atriale Tachykardie mit
wechselndem Blockbild und aberranter Uberleitung

> antidrome AV-Reentrytachykardie infolge einer nodoventrikuldren oder
nodofaszikuldren akzessorischen Leitungsbahn mit variabler
VA-Uberleitung

) praexzitiertes AF

> polymorphe ventrikuldre Tachykardien

> Torsade de Pointes

> ventrikuldres Kammerflimmern

Gelegentlich kann ein AF mit hochfrequenter ventrikuldrer Stimulation einer
regelmdaPigen Tachykardie mit schmalen QRS-Komplex ahneln.
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3. Erstbeurteilung von Patienten mit supraventrikuldrer
Tachykardie

Tabelle 5: Erstbeurteilung von Patienten mit einer SVT
Standard

> Anamnese, kérperliche Untersuchung und 12-Kanal-EKG

> grofes Blutbild, Laborparameter einschl. Schilddriisenparameter
> 12-Kanal-EKG wahrend einer Tachykardie

> transthorakale Echokardiographie

Optional

> Belastungstest (Laufband, Belastungs-EKG etc.)

> Langzeit-EKG, transtelefonisches EKG-Monitoring oder implantierbarer
Loop-Rekorder

> Untersuchung auf Myokardischamie bei Patienten mit Risikofaktoren fur
eine Koronare Herzkrankheit (einschlieflich Manner im Alter von
>40 Jahren und postmenopausale Frauen)

> Fir eine definitive Diagnose sollte eine EPU erwogen werden, wenn die
Mdglichkeit der Katheterablation besteht.
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4. Differentialdiagnose der Tachykardien
4.1 Schmalkomplextachykardien (<120 ms)

Schmale QRS-Komplexe entstehen infolge einer sehr schnellen Ventrikelaktivie-
rung Uber das His-Purkinje-System. In fast allen Féllen liegt der Ursprung der
Arrhythmie im oder oberhalb des His-Biindels. In seltenen Fallen kdnnen Kam-
mertachykardien mit hochseptalem Exit zu dhnlich schmalen QRS-Komplexen
(110-140 ms) fuhren.




Abbildung 1: Differentialdiagnose der Schmalkomplextachykardien

Beim Schreiben eines 12-Kanal-EKG sollte eine retrograde P-Welle nachgewiesen werden. Falls erforderlich, sind hierfir
Lewis-Ableitungen oder auch eine dsophageale Ableitung, verbunden (iber Alligatorklemmen mit einer prakordialen
Ableitung (V1), zu verwenden. Das Kriterium 90 ms ist eine eher willkirlich gewdhlte Dauer fir ein Oberfldchen-EKG bei
sichtbaren P-Wellen und basiert auf begrenzten Daten. Im Elektrophysiologie-Labor betrdgt der Grenzwert fiir das
VA-Intervall 70 ms. Eine junktionale ektope Tachykardie kann auch in Verbindung mit einer AV-Dissoziation vorliegen.

Schmalkomplextachykardien
(QRS <120 ms)

!

Regelmapige
Tachykardie

i AF;
Nein P-Welle FAT oder AFL mit variabler AV-Uberleitung;
erkennbar? MAT

Atriale
Frequenz héher als
ventrikuldre
Frequenz?

AFL Ventrikuldre
FAT Frequenz hoher als
AVNRT (selten) atriale Frequenz

VT im basalen Septum
JET
AVNRT (selten)
Nodoventrikuldres oder
nodofaszikuldres Reentry (selten)

RP-Intervall
beachten

AVRT (selten)

Kurz (RP <PR) Kurz (RP <PR)
RP<90 ms RP>90 ms LT e 2= )
e LA AVRT FAT
jg atyp. AVNRT AVRT
FAT atyp. AVNRT
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Abbildung 2: Ansprechen von Tachykardien mit schmalem QRS-Komplex
auf Adenosin

Adenosin fiir regelmapige
Schmalkomplextachykardie

| Ansprechen | ( Diagnose J
Inadaquate Dosis
oder inaddquate

| Keine Wirkung |—> Verabreichung

VT aus dem
basisnahen Septum
Schrittweise . .
Sinustachykardie
Verlangsamung, ’
dann erneute Automztﬁ:he FAT
Akzeleration
AVNRT
AVRT
Pl&tzliche Terminierung }—» Sinusknoten-Reentry
Getriggerte FAT
(DAD)
Persistierende AT p .
bei transientem, AFL
hochgradigem FAT mit Mikro-Reentry
AV-Block
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4.2 Breitkomplextachykardien (>120 ms)

Bei Breitkomplextachykardien kann es sich um eine VT (ca. 80 %), eine SVT mit
Schenkelblock-Aberration (ca. 15%) oder eine SVT mit einer antegraden Uberlei-
tung Uber eine AP (ca. 5%) handeln. Die korrekte Diagnose einer Tachykardie mit
breitem QRS-Komplex ist fir deren Behandlung entscheidend. Eine Fehldiagnose
und die Verabreichung von Medikamenten, die tblicherweise fir SVTs verwendet
werden, kdnnen fiir Patienten mit einer VT gefdhrlich sein. Daher sollte die ,,Stan-
darddiagnose" bis zum Beweis des Gegenteils ,VT" lauten.

Tabelle 6: Zusammenfassung der wichtigsten EKG-Kriterien, die bei
einer Breitkomplextachykardie eher auf eine ventrikuldre als
auf eine supraventrikuldre Tachykardie hinweisen

AV-Dissoziation

Fusionsschlage/Capture
Beats (intermittierend
auftretende einzelne
normale QRS-Komplexe)

Brustwandableitung mit
negativer Konkordanz

RS in préakordialen
Ableitungen

QRS-Komplex in der
aVR-Ableitung

QRS-Achse -90° bis +180°

R-Zacke-Peak-Zeit fiir
Ableitung Il (Zeit bis zur
ersten Polaritdtsanderung)

ventrikuldre Frequenz > atriale Frequenz

QRS-Morphologie unterscheidet sich von der
einer Tachykardie

Alle prakordialen Brustwandableitungen sind
negativ

> RS fehlt in prakordialen Ableitungen
> RS >100 ms in beliebiger Ableitung*

> initiale R-Zacke

> initiale R- oder Q-Welle > 40 ms

> Vorliegen einer Inzisur bei einem
vorherrschend negativen Komplex

sowohl bei RSB- als auch bei
LSB-Morphologie

R-Zacke-Peak-Zeit > 50 ms

o)
a
w
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Tabelle 6: Zusammenfassung der wichtigsten EKG-Kriterien, die bei
einer Breitkomplextachykardie eher auf eine ventrikuldre als
auf eine supraventrikuldre Tachykardie hinweisen (Fortsetzung)

RSB-Morphologie Ableitung V1: monophasisches R; rSR’;
biphasischer QRS-Komplex; breites R
(>40 ms) und eine R-Zacke mit Doppelspitze,
wobei die linke Spitze héher als die rechte
Spitze ist (Hasenohr-Phdanomen)
Ableitung V6: R:S-Verhaltnis <1 (rS- und
QS-Muster)

LSB-Morphologie Ableitung V1: Breite R-Zacke; undeutliche
oder inzisionale Abwartsbewegung der
S-Zacke; verzogerter Nadir der S-Zacke
Ableitung V6: Q- oder QS-Welle

*RS: Beginn von R bis zum tiefsten Punkt von S

5. Akutbehandlung ohne gesicherte Diagnose

5.1 Regelméapige Tachykardien
Schmalkomplextachykardien (<120 ms)

Vagale Mandver beinhalten verschiedene Techniken u.a. zur Stimulation der Re-
zeptoren in den Karotiden. Diese Stimulation flihrt zu einer Reflexstimulation des
Vagusnervs mit anschlieBender Freisetzung von Acetylcholin. Dieses wiederum
kann die AV-Knoten-Leitung beeinflussen, die Uberleitungsgeschwindigkeit redu-
zieren und ggf. Tachykardien verlangsamen oder terminieren.

Das Valsalva-Manover ist bei einer SVT eine sichere und empfohlene Erstlinien-
Notfallbehandlung. Es ist nachweislich bei Erwachsenen - eher bei einer AVRT als
bei einer AVNRT - am effektivsten. Ein modifizierter Ansatz des Valsalva-Mandvers
bietet eine beachtliche Verbesserung der Erfolgsrate fiir Konversionen. Der Press-
versuch wird hierbei in halbliegender Position durchgefiihrt. Nach dem Pressen
erfolgt eine Umpositionierung in Rickenlage mit passiver Anhebung der Beine
(auch als ,lying down with leg lift"-Valsalva-Variante bezeichnet). Der Ansatz kann
moglicherweise durch das Blasen in eine 10-ml-Spritze mit so viel Kraft, dass sich
der Kolben bewegt, standardisiert werden. Fiir die Karotissinusmassage wird der
Hals des Patienten in eine gestreckte Position gebracht, wobei der Kopf weg von
der Seite zeigt, auf die der Druck ausgelibt wird. Es sollte immer nur eine Seite fir
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maximal 5 Sekunden massiert werden, da eine beidseitige Druckausiibung mit ei-
nem potenziellen Risiko verbunden ist. Diese Technik sollte bei Patienten mit Z. n.
Schlaganfall oder transitorischer ischdmischer Attacke (TIA) oder bei Strémungs-
gerdusch in der Arteria carotis nicht angewendet werden.

Empfehlungen fiir die Akutbehandlung einer Schmalkomplextachykardie
bei Fehlen einer gesicherten Diagnose

Empf.- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

Hamodynamisch instabile Patienten

Fir hdmodynamisch instabile Patienten wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Hamodynamisch stabile Patienten

Die Aufzeichnung eines 12-Kanal-EKG wahrend der
Tachykardie wird empfohlen.

Es werden vagale Mandver, bevorzugt in Riickenlage
mit hochgelagerten Beinen, empfohlen.

Sollten vagale Mandver fehlschlagen, wird die Gabe
von Adenosin (6-18 mg i.v. als Bolus) empfohlen.

Wenn vagale Mandver oder Gaben von Adenosin
fehlschlagen, sollte die Gabe von Verapamil i.v. oder
Diltiazem i.v. erwogen werden.

Wenn vagale Mandver oder Gaben von Adenosin

fehlschlagen, sollte die Gabe von Betablockern i.v. lla [of
(Esmolol oder Metoprolol) erwogen werden.

Wenn eine medikamentdse Therapie fur die

Konversion oder Kontrolle der Tachykardie fehlschlagt,

wird eine synchronisierte Gleichstromkardioversion

empfohlen.

Bei bestehender Hypotonie oder Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikularer
Ejektionsfraktion ist die Gabe von Verapamil iv. und Diltiazem iv. kontraindiziert.

Bei Vorliegen einer dekompensierten Herzinsuffizienz ist die Gabe von Betablockern i.v.
kontraindiziert.

9
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Abbildung 3: Akutbehandlung einer Schmalkomplextachykardie ohne
gesicherte Diagnose

Schmalkomplex-
tachykardie

|

hdmodynamisch
instabil?
Nein

Wenn unwirksam

Wenn unwirksam

lCave bei Herzinsuffizienzl

Verapamil i.v. .
oder Diltiazem i.v. Beta?lllzcgr L.
(lla B)

l l

Wenn unwirksam
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Breitkomplextachykardien (>120 ms)

Die Akutbehandlung einer Breitkomplextachykardie hangt von der hdmodynami-
schen Stabilitdt des Patienten ab.

Empfehlungen fiir die Akutbehandlung einer Breitkomplextachykardie
ohne gesicherte Diagnose

Empf.- Evidenz-
grad grad

Empfehlungen

Hémodynamisch instabile Patienten

Fur hdmodynamisch instabile Patienten wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Hamodynamisch stabile Patienten

Die Aufzeichnung eines 12-Kanal-EKG wahrend der
Tachykardie wird empfohlen.

Vagale Manover werden empfohlen.

Die Gabe von Adenosin sollte erwogen werden, wenn
vagale Mandver fehlschlagen und im Ruhe-EKG keine lla
Prdexzitation erkennbar ist.

Wenn vagale Mandver oder Gaben von Adenosin
fehlschlagen, sollte die Gabe von Procainamid i.v. lla

erwogen werden.

Wenn vagale Manover oder Gaben von Adenosin
fehlschlagen, kann die Gabe von Amiodaron i.v.
erwogen werden.

Wenn eine medikamentdse Therapie fir die Konversion
oder Kontrolle der Tachykardie fehlschlagt, wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Bei einer Breitkomplextachykardie unbekannter
Atiologie wird von der Gabe von Verapamil abgeraten.
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Abbildung 4: Akutbehandlung einer Breitkomplextachykardie ohne
gesicherte Diagnose
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5.2 Unregelmapige Tachykardien

Bei unregelmapigen Breitkomplextachykardien handelt es sich haufig um Vorhof-
flimmern mit Schenkelblock. Seltener sind bei diesem EKG-Bild polymorphe VT
und sehr selten monomorphe, unregelmapige VT. Fir unregelmapige praexzitierte
Tachykardien mit hdmodynamischer Instabilitat ist die Akutbehandlung der Wahl
eine elektrische Kardioversion. Wird eine unregelmdpige Schmalkomplextachy-
kardie hdmodynamisch qut toleriert, ist dies wahrscheinlich AF. Bei bestehender
Schlaganfallprophylaxe sind zur Frequenzkontrolle Betablocker oder Kalziumanta-
gonisten und zur Rhythmuskontrolle eine medikamentdse oder elektrische Kardio-
version indiziert.

5.3 Katheterablation bei supraventrikuldrer Tachykardie

Tabelle 7 enthdlt eine Zusammenfassung der Erfolgs- und Komplikationsraten ei-
ner Katheterablation flr die in der heutigen Zeit am hadufigsten auftretenden SVT.

Tabelle 7: Durchschnittliche Erfolgs- und Komplikationsraten der
Katheterablation bei einer SVT

Akute Rezidiv  Komplikationen  Mortalitat
Erfolgsrate (%) (%) (%) (%)
FAT 85 20 1,4° 01
T e e | e ] e
AVNRT 97 2 0,3¢ 0,01
AVRT 92 8 1,5¢ 0/

Erfolgsraten, Rezidive und Komplikationen sind bei der FAT und der AVRT unterschiedlich
und hangen vom Ort des Fokus bzw. der Leitungsbahn ab.

?Vaskuldre Komplikationen, AV-Block, Perikarderguss

® Vaskuldre Komplikationen, Schlaganfall, Myokardinfarkt, Perikarderguss

¢ Vaskulare Komplikationen, AV-Block, Perikarderguss

9 Vaskuldre Komplikationen, AV-Block, Myokardinfarkt, Lungenembolie, Perikarderguss
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6. Spezielle Formen supraventrikuldrer Tachykardien

6.1. Atriale Arrhythmien
Sinustachykardie

Die Sinustachykardie ist definiert als eine Sinusfrequenz von >100 Schldgen pro
Minute. Auf dem EKG ist die P-Welle in den Ableitungen I, Il und aVF positiv und in
der Ableitung V1 biphasisch/negativ.

Tabelle 8: Ursachen einer physiologischen Sinustachykardie

Physiologische
Ursachen

Pathologische
Ursachen

Medikamente

Illegale Drogen

Sonstiges

Emotionen, kérperliche Anstrengung, Geschlechtsverkehr,
Schmerzen, Schwangerschaft

Angstgefihl, Panikattacke, Anamie, Fieber, Dehydrierung,
Infektion, Malignome, Hyperthyreose, Hypoglykdmie,
Phdochromozytom, Cushing-Syndrom, Diabetes mellitus
mit Hinweis auf eine autonome Dysfunktion, Lungen-
embolie, Myokardinfarkt, Perikarditis, Herzklappen-
erkrankung, kongestive Herzinsuffizienz, Schock

Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin, Dobutamin, Atropin,
Beta-2-Adrenozeptor-Agonisten (Salbutamol), Methylxanthine,
Doxorubicin, Daunorubicin, Absetzen von Betablockern

Amphetamine, Kokain, Lysergsaurediethylamid (LSD),
Psilocybin, Ecstasy, Crack

Koffein, Alkohol
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Empfehlungen fiir die Therapie bei Sinustachykardien

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen grad grad
Inaddquate Sinustachykardie

Die Diagnose/Erkennung und Behandlung reversibler
Ursachen wird empfohlen.

(g}

Bei symptomatischen Patienten sollte die Gabe von
Ivabradin allein oder in Kombination mit einem lla
Betablocker erwogen werden.

Bei symptomatischen Patienten sollte die Gabe von

Betablockern erwogen werden. I <

Sinusknoten-Reentrytachykardie

Bei symptomatischen Patienten ohne HFrEF kann die
Gabe von Nicht-Dihydropyridin-Kalziumantagonisten C
(Verapamil oder Diltiazem) erwogen werden.

Fir Patienten, die nicht auf eine medikamentdse
Therapie ansprechen, sollte eine Katheterablation lla [of
erwogen werden.

Posturales Tachykardiesyndrom

Es sollte ein regelmapiges und sich steigerndes
Bewegungsprogramm erwogen werden.

Eine tagliche Aufnahme von >2-3 | Wasser und 10-12 g
Natriumchlorid kann erwogen werden.

Die Behandlung mit Midodrin, niedrigdosierten
unselektiven Betablockern oder Pyridostigmin kann
erwogen werden.

Die Behandlung mit Ivabradin kann erwogen werden.
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Abbildung 5: Therapie von Sinustachykardien
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6.2 Fokale atriale Tachykardien
Fokale atriale Tachykardie (FAT)

Die FAT ist definiert als ein fokaler atrialer Rhythmus mit >100 Schldgen pro Minu-
te, der seinen Ursprung in einem umschriebenen Bereich der Vorhdfe hat und sich
dann zentrifugal Gber beide Vorhofe ausbreitet. Die ventrikuldre Frequenz variiert
dabei in Abhangigkeit von der Uberleitung im AV-Knoten.

Empfehlungen fiir die Therapie einer fokalen atrialen Tachykardie

Empf.- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

Akuttherapie

Hémodynamisch instabile Patienten

Fur hdmodynamisch instabile Patienten wird eine B
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Hamodynamisch stabile Patienten

Die Behandlung mit Adenosin (6-18 mg i.v. als Bolus)
sollte erwogen werden.

Wenn die Gabe von Adenosin fehlschldgt, sollte die
Behandlung mit iv. Betablockern (Esmolol oder lla [of
Metoprolol) erwogen werden.

Wenn die Gabe von Adenosin fehlschldgt, sollte die
Behandlung mit Verapamil i.v. oder Diltiazem i.v. lla C
erwogen werden.

Wenn die obigen Mapnahmen fehlschlagen, kann wie

folgt vorgegangen werden:
Gabe von Ibutilid iv.* (o
oder Gabe von Flecainid i.v. oder Propafenon i.v.
oder Amiodaron i..

Wenn eine medikamentdse Therapie zur Konversion
oder Frequenzkontrolle fehlschldgt, wird eine B
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

o)
a
0

*|butilid ist in Deutschland nicht verfligbar.




Empfehlungen fiir die Therapie einer fokalen atrialen Tachykardie
(Fortsetzung)

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen grad grad
Langfristige Therapie

Fir eine rezidivierende FAT wird, besonders wenn
diese anhaltend ist oder eine Tachykardiomyopathie
verursacht, eine Katheterablation empfohlen.

Wenn eine Ablation nicht gewlinscht wird oder diese

nicht mdglich ist, sollte bei strukturell herzgesunden

Patienten die Gabe von Betablockern oder Nicht- lla c
Dihydropyridin-Kalziumantagonisten (Verapamil oder

Diltiazem bei Patienten ohne HFrEF) oder Propafenon

oder Flecainid erwogen werden.

Wenn die obigen MaBnahmen fehlschlagen, kann die
Gabe von Ivabradin zusammen mit einem Betablocker
erwogen werden.

Wenn die obigen Mapnahmen fehlschlagen, kann die - c
Gabe von Amiodaron erwogen werden.

Bei Hypotonie oder einer HFTEF ist die Gabe von Verapamil iv. und Diltiazem i.v. kontra-
indiziert.

Bei dekompensierter Herzinsuffizienz ist die Gabe von Betablockern iv. kontraindiziert.
Bei verldangertem QTc-Intervall ist die Gabe von Ibutilid i.v. kontraindiziert.*

Bei Patienten mit struktureller oder ischamischer Herzerkrankung ist die i.v.-Gabe von
Flecainid oder Propafenon kontraindiziert. Diese Medikamente verlangern ebenfalls das
QTc-Intervall, wenn auch nicht in dem Mape wie Klasse-lll-Antiarrhythmika.

Die Gabe von Amiodaron iv. verldngert das QTc-Intervall, aber Torsade de Pointes sind
selten.

*butilid ist in Deutschland nicht verflgbar.
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Abbildung 6: Akuttherapie der fokalen atrialen Tachykardie
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*butilid ist in Deutschland nicht verfligbar.
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Abbildung 7: Langfristige Therapie der fokalen atrialen Tachykardie
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Multifokale atriale Tachykardie

Die MAT ist definiert als ein schneller, unregelmapiger Rhythmus mit mindestens 3

morphologisch unterschiedlichen P-Wellen im Oberfldchen-EKG.

Empfehlungen fiir die Therapie der multifokalen atrialen Tachykardie

Empfehlungen

Akuttherapie

Als erster Schritt wird nach Mdglichkeit die Behand-
lung der Grunderkrankung empfohlen.

Es sollte die Gabe von Betablockern iv. oder
Nicht-Dihydropyridin-Kalziumantagonisten i.v.
(Verapamil oder Diltiazem) erwogen werden.

Langfristige Therapie

Bei Patienten ohne HFrEF mit einer rezidivierenden,
symptomatischen MAT sollte die Gabe von Verapamil
p.o. oder Diltiazem p.o. erwogen werden.

Bei Patienten mit einer rezidivierenden, symptomati-
schen MAT sollte die Gabe von selektiven Betablockern
erwogen werden.

Bei Patienten mit einer LV-Dysfunktion infolge einer
rezidivierenden MAT, die refraktdr gegenlber einer
medikamentdsen Therapie ist, sollte eine AV-Knoten-
Ablation mit anschlieBender Stimulation (bevorzugt
biventrikuldre oder His-Blindel-Stimulation) erwogen
werden.

Empf.-
grad

lla

Evidenz-
grad

Bei Hypotonie oder HFrEF ist die i.v.-Gabe von Verapamil oder Diltiazem kontraindiziert.
Bei dekompensierter Herzinsuffizienz ist die Gabe von Betablockern iv. kontraindiziert.

2 Eine Klasse I-Indikation (bzw. l1a) ist aufgrund der langen Erfahrungen und der
vorliegenden (randomisierten) Studien fur die CRT-Therapie nachvollziehbar, fur die
His-Blindel-Stimulation jedoch nicht. Auch wenn das Konzept tiberzeugend ist und
die Akuteffekte positiv bewertet werden kénnen, fehlen hier randomisierte Studien

und Langzeitbeobachtungen.

‘®
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Auf Makro-Reentry beruhende atriale Arrhythmien

Auf Makro-Reentry beruhende atriale Tachykardien (MRAT) kénnen entweder CTI-
abhéngig oder CTI-unabhdngig sein. Typisches Vorhofflattern ist das am haufigs-
ten auftretende CTl-abhdngige Vorhofflattern, d.h. ein Makro-Reentry-Kreis rund
um den Trikuspidalanulus, der den CTl an der unteren Grenze als kritische Passage
nutzt. Die Aktivierung erfolgt in der Regel gegen den Uhrzeigersinn und fiihrt im
EKG zu Sdgezahnmustern (typisches Flattern) oder aber mit dem Uhrzeigersinn,
was zu einem anderen EKG-Muster fiihrt (typisches ,reverses" Flattern). Bei atypi-
schen EKG-Mustern kann eine CTl-abhdngige MRAT nicht ausgeschlossen werden.
Andere Kreiserregungen, die den CTl anteilig nutzen, sind im Wesentlichen CTl-ab-
hdngig und haben ein im EKG dem typischen Flattern ahnliches Erscheinungsbild.

Eine nicht-CTI-abhdngige MRAT kann entweder im rechten Vorhof, hdufig nach
einem herzchirurgischen Eingriff zur Korrektur eines angeborenen Herzfehlers,
oder im linken Vorhof, in der Regel nach Ablation, auftreten. Ebenso kann auch
eine fortgeschrittene Vorhofdilatation oder eine Fibrose die Ursache sein.




Empfehlungen fiir die Therapie von auf Makro-Reentry beruhenden

atrialen Arrhythmien
Empfehlungen

Bei Patienten mit AFL und AF wird, wie bei AF allein,
eine Antikoagulation empfohlen.

Fur Patienten mit AFL ohne AF sollte eine Antikoagu-
lation erwogen werden, allerdings gibt es keinen
festgelegten Schwellenwert fur deren Einleitung.

Akuttherapie
Hamodynamisch instabile Patienten

Fir hdmodynamisch instabile Patienten wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Hamodynamisch stabile Patienten

Fir die Konversion in den Sinusrhythmus wird die
Gabe von Ibutilid i.v. oder Dofetilid i.v./p.o. (station&r)
empfohlen.*

Fur die Konversion in den Sinusrhythmus wird eine
energiearme (<100 J biphasisch) Elektrokardioversion
empfohlen.

Fir die Terminierung von AFL bei vorhandenem
Schrittmacher oder Defibrillator wird eine hoch-
frequente atriale Stimulation empfohlen.

Zur Frequenzkontrolle sollte die i.v.-Gabe von Beta-
blockern oder Nicht-Dihydropyridin-Kalziumantagonisten
(Verapamil oder Diltiazem) erwogen werden.

Zur Terminierung von AFL kann eine invasive oder
nicht-invasive hochfrequente atriale Stimulation in
Betracht gezogen werden.

*butilid und Dofetilid sind in Deutschland nicht verfligbar.

Empf.- Evidenz-

grad grad
lla C
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Empfehlungen fiir die Therapie von auf Makro-Reentry beruhenden
atrialen Arrhythmien (Fortsetzung)

Empf.- Evidenz-
grad grad

Empfehlungen

Akuttherapie (Fortsetzung)
Hamodynamisch stabile Patienten (Fortsetzung)

Wenn obige Mapnahmen nicht verfligbar oder
wiinschenswert sind, kann die Gabe von Amiodaron iv.
versucht werden.

Propafenon und Flecainid werden nicht fir die
Konversion in den Sinusrhythmus empfohlen.

Langfristige Therapie

Nach der ersten Episode von symptomatischem
typischem AFL sollte eine Katheterablation erwogen
werden.

Eine Katheterablation wird fiir symptomatische,
rezidivierende Episoden von cavotrikuspidalen
Isthmus-abhangigem AFL empfohlen.

Fir symptomatische, rezidivierende Episoden von
nicht-cavotrikuspidalen Isthmus-abhangigem AFL wird
eine Katheterablation in erfahrenen Zentren empfohlen.

Bei Patienten mit persistierendem AFL oder bei
Vorliegen einer eingeschrankten linksventrikuldaren
systolischen Funktion infolge einer Tachykardiomyopa-
thie wird eine Katheterablation empfohlen.

Wenn eine Ablation nicht wiinschenswert oder méglich
ist, sollte die Gabe von Betablockern oder Nicht-
Dihydropyridin-Kalziumantagonisten (Verapamil oder
Diltiazem, bei Patienten ohne HFrEF) erwogen werden.
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Empfehlungen fiir die Therapie von auf Makro-Reentry beruhenden

atrialen Arrhythmien (Fortsetzung)
Empfehlungen

Langfristige Therapie (Fortsetzung)

Wenn die obigen MaBnahmen nicht durchgefihrt
werden kénnen, nicht gewilinscht werden oder
fehlschlagen kann die Gabe von Amiodaron zur
Erhaltung des Sinusrhythmus erwogen werden.

Wenn alle obigen MaBnahmen fehlschlagen und der
Patient symptomatische, dauerhafte, auf Makro-
Reentry beruhende atriale Arrhythmien mit hohen
ventrikuldren Frequenzen hat, sollte eine AV-Knoten-
Ablation und Herzschrittmacherimplantation (,,ablate
and pace"; ggf. biventrikuldr oder His-Blindel-Stimula-
tion) erwogen werden.

Empf.-
grad

11b

lla

Evidenz-
grad

Bei Hypotonie oder HFrEF ist die i.v.-Gabe von Verapamil oder Diltiazem kontraindiziert.
Bei dekompensierter Herzinsuffizienz ist die Gabe von Betablockern i.v. kontraindiziert.

Bei Patienten mit verlangertem QTc-Intervall ist die Gabe von Ibutilid i.v. und Dofetilid iv./p.o.

kontraindiziert*.

Die Gabe von Amiodaron i.v. verldangert das QTc-Intervall, Torsade-de-Pointes-Tachykardien

sind jedoch selten.
*butilid und Dofetilid sind in Deutschland nicht verfligbar.

3 Eine Klasse I-Indikation (bzw. l1a) ist aufgrund der langen Erfahrungen und der

vorliegenden (randomisierten) Studien fur die CRT-Therapie nachvollziehbar, fur die

His-Blindel-Stimulation jedoch nicht. Auch wenn das Konzept tiberzeugend ist und

die Akuteffekte positiv bewertet werden kénnen, fehlen hier randomisierte Studien

und Langzeitbeobachtungen.

'®
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Abbildung 8: Akuttherapie von stabilem Vorhofflattern bzw. einer auf Makro-Reentry beruhenden
atrialen Tachykardie
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*|butilid und Dofetilid sind in Deutschland nicht verfiigbar.
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Abbildung 9: Langfristige Therapie von Vorhofflattern bzw. einer auf
Makro-Reentry beruhenden atrialen Tachykardie

[ AFL/MRAT }

'

Symptomatisch
oder rezidivierend?

Ja Nein

Medikamentése
Therapie

wiinschenswert?

Ja Nein

Betablocker Katheter-
oder Diltiazem i
I ablation
oder Verapamil (lla B)
(lla C)

Wenn unwirksam l

Wenn unwirksam oder

X salichker
CTl-abhangiges bei Unvertréglichkeit

AFL

Ja Nein

©ESC



6.3 Atrioventrikuldre junktionale Arrhythmien

Die haufigste Form von atrioventrikuldren junktionalen Arrhythmien ist die AV-
Knoten-Reentrytachykardie (AVNRT). Junktionale Tachykardien ohne Reentry
sind relativ selten. Die hdufigste Form ist die junktionale ektope Tachykardie, die
fiir gewdhnlich eine angeborene Arrhythmie ist, oder, was h&dufiger vorkommt,
nach einer Operation am offenen Herzen im Kindesalter auftritt.

AV-Knoten-Reentrytachykardie

Die Bezeichnung AVNRT weist bereits auf einen Reentry im Bereich des AV-Kno-
tens hin, wobei die genaue Lokalisation der Kreiserregung(en) nicht vollstandig ge-
klart ist. Es wurden umfassende Modelle fiir die Kreiserregung einer Tachykardie
fur alle AVNRT-Formen, basierend auf dem Konzept einer Beteiligung des AV-Kno-
tens, postuliert. Typischerweise ist eine AVNRT eine Schmalkomplextachykardie
(QRS-Dauer von <120 ms), es sei denn, es liegt eine aberrierende Uberleitung (fiir
gewdhnlich vom RSB-Typ) oder ein vorbestehender Schenkelblock vor.

Bei mehr als 95% aller Falle handelt es sich um eine typische AVNRT, auch Slow-
Fast-AVNRT genannt. Bei einer atypischen AVNRT spielt die Unterscheidung
zwischen Fast-Slow- und Slow-Slow-Formen praktisch keine Rolle. Einige seltene
atypische AVNRT kdnnen nicht gemaB den beschriebenen Kriterien klassifiziert
werden.

Heutzutage kann sowohl bei einer typischen als auch bei einer atypischen AVNRT
nahezu ohne Risiko fiir einen AV-Block eine Katheterablation durchgefiihrt wer-
den. Zielgewebe fiir die Ablation sind die infero-nodalen Extensionen des AV-Kno-
tens unter Aussparung des mittleren Septums und des Dachs des Sinus coronarius.

Tabelle 9: Klassifikation von AVNRT-Arten

HA VA (His) AH/HA
typische AVNRT <70 ms <60 ms >1
atypische AVNRT >70 ms >60 ms variabel ﬁ

Eine atypische AVNRT wird traditionell als eine Fast-Slow-Form (HA >70 ms, VA >60 ms,
AH/HA <1und AH < 200 ms) oder eine Slow-Slow-Form (HA >70 ms, VA > 60 ms, AH/
HA >1und AH >200 ms) klassifiziert. Es kann auch intermedidre, unklassifizierte Formen
geben.

AH = Intervall zwischen Vorhof und His-Biindel; HA = Intervall zwischen His-Biindel und
Vorhof; VA = Intervall vom Beginn der frithesten Ventrikelerregung im Oberflachen-EKG
bis zur frihesten Deflektion der Ventrikelerregung im His-Blindel-EKG.



Empfehlungen fiir das Management der AV-Knoten-Reentrytachykardie

Empfehlungen

Akuttherapie
Hamodynamisch instabile Patienten

Fir hdmodynamisch instabile Patienten wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Hémodynamisch stabile Patienten

Vagale Mandver, bevorzugt in Riickenlage mit
hochgelagerten Beinen, werden empfohlen.

Wenn vagale Mandver fehlschlagen, wird die Gabe von
Adenosin (6-18 mg iv. als Bolus) empfohlen.

Wenn vagale Manover oder Gaben von Adenosin
fehlschlagen, sollte die Gabe von Verapamil iv. oder
Diltiazem i.v. erwogen werden.

Wenn vagale Manodver und die Gabe von Adenosin
fehlschlagen, sollte die Gabe von Betablockern i.v.
(Esmolol oder Metoprolol) erwogen werden.

Wenn eine medikamentdse Therapie zur Konversion
oder Kontrolle der Tachykardie fehlschlagt, wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Langfristige Therapie

Bei symptomatischer, rezidivierender AVNRT wird eine
Katheterablation empfohlen.

Wenn die Ablation nicht gewilinscht wird oder méglich
ist, sollte die Gabe von Diltiazem oder Verapamil bei
Patienten ohne HFrEF oder ansonsten die Gabe von
Betablockern erwogen werden.

Bei kaum symptomatischen Patienten mit sehr
seltenen, kurzzeitigen Tachykardie-Episoden sollte auf
eine Behandlung verzichtet werden.

Bei Hypotonie oder HFrEF ist die Gabe von Verapamil i.v. und Diltiazem iv. kontraindiziert.

Empf.-
grad

Evidenz-
grad

Bei dekompensierter Herzinsuffizienz ist die Gabe von Betablockern iv. kontraindiziert.
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Abbildung 10: Akuttherapie einer AVNRT
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Abbildung 11: Langfristige Therapie einer AVNRT
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6.4 Atrioventrikuldare Arrhythmien

Atrioventrikuldre Reentrytachykardien (AVRT) entstehen in anatomisch definierten
Kreisbahnen, die aus zwei Schenkeln bestehen: (1) aus dem AV-Knoten und dem His-
Purkinje-System (AVN-HPS) und (2) aus einer akzessorischen Leitungsbahn, auch By-
passtrakt genannt. In seltenen Fallen besteht die Kreiserregung auch aus zwei oder
mehreren akzessorischen Leitungsbahnen (AP). AP sind muskuldre Verbindungen,
die das normale Reizleitungssystem umgehen und direkt mit dem atrialem und/oder
ventrikuldrem Myokard verbunden sind. Handelt es sich um eine antegrad leitende
AP, ist die ventrikuldre Prdexzitation in der Regel im Ruhe-EKG bei Sinusrhythmus
sichtbar. In solch einem Fall bezeichnet man diese AP als ,manifeste” oder ,,offene"
akzessorische Bahn. Eine ausschlieplich retrograd leitende AP wird als ,,verborgene”
AP bezeichnet. Verborgene AP kdnnen dekrementelle Leitungseigenschaften haben.
Das Wolff-Parkinson-White-Syndrom beschreibt eine offene (manifeste) AP, die zu
einer Prdexzitation in Kombination mit gewdhnlich rezidivierenden Tachykardien
fiihrt. Die AVRT ist die am hdufigsten mit dem WPW-Syndrom assoziierte Tachy-
kardie. Entsprechend der antegraden oder retrograden Erregungsleitung tber den
AV-Knoten und das His-Purkinje-System gibt es zwei Mdglichkeiten fiir den Reentry-
kreis: Diese Tachykardien werden als orthodrome (antegrad (iber den AV-Knoten)
bzw. antidrome AVRT (antegrad (iber die akzessorische Leitungsbahn) klassifiziert.
Bei Patienten mit WPW-Syndrom kommt es in bis zu der Halfte aller Falle zu pa-
roxysmalem AF; diese Tachyarrhythmie ist nicht selten die klinische Erstmanifes-
tation des WPW-Syndroms. Schnelle AVRT kdnnen ebenfalls in AF (ibergehen. AF
mit schneller ventrikuldrer Erregung Gber eine ,,offene” AP mit kurzer antegrader
Refraktarzeit ist infolge der mdglichen Degeneration in Kammerflimmern eine
potenziell lebensbedrohliche Arrhythmie bei Patienten mit einem WPW-Syndrom.
Bei der permanenten junktionalen Reentrytachykardie (PJRT) handelt es sich um
eine seltene Form einer AV-reziproken Tachykardie Uber eine verborgene, flr ge-
wdhnlich in der posteroseptalen Region gelegene AP mit retrograden und dekre-
mentellen Leitungseigenschaften.

Atypische AP (u.a. Mahaim-Biindel) sind Verbindungen zwischen dem rechten Vor-
hof (RA) und der freien Wand des rechten Ventrikels oder zwischen dem RA bzw.
dem AV-Knoten und dem rechten Ventrikel im oder nahe am rechten Schenkel. Die
meisten dieser Bahnen sind atriofaszikuldr oder nodoventrikuldr (wie anfanglich
beschrieben). Das Ruhe-EKG zeigt hdufig einen normalen QRS-Komplex oder eine
unterschiedlich stark ausgepragte manifeste Praexzitation mit LSB-Morphologie.
Asymptomatische Patienten mit Praexzitation kdnnen bei schnell leitenden akzes-
sorischen Leitungsbahnen ein erhdhtes Risiko fir einen plétzlichen Herztod haben
und sollten einer Risikostratifizierung unterzogen werden.
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Empfehlungen fiir die Therapie einer AV-Knoten-Reentrytachykardie
infolge manifester oder verborgener akzessorischer Leitungsbahnen

Empf.- Evidenz-
grad grad

Empfehlungen

Akuttherapie
Hémodynamisch instabile Patienten

Fir hdmodynamisch instabile Patienten wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Hamodynamisch stabile Patienten

Vagale Mandver, bevorzugt in Riickenlage mit

hochgelagerten Beinen, werden empfohlen.

Wenn vagale Mandver bei einer orthodromen AVRT

fehlschlagen, wird die Gabe von Adenosin (6-18 mg iv.

als Bolus) empfohlen.

Wenn vagale Mandver oder Gaben von Adenosin bei

einer orthodromen AVRT fehlschlagen, sollte die Gabe lla
von Verapamil iv. oder Diltiazem iv. erwogen werden.

Wenn vagale Manover und die Gabe von Adenosin bei
einer orthodromen AVRT fehlschlagen, sollte die Gabe
von Betablockern iv. (Esmolol oder Metoprolol)
erwogen werden.

lla Cc

Wenn vagale Mandver und die Gabe von Adenosin
fehlschlagen, sollte bei einer antidromen AVRT die
Gabe von Ibutilid* i.v. oder Procainamid iv. oder
Flecainid i.v. oder Propafenon iv. oder eine synchroni-
sierte Gleichstromkardioversion erwogen werden.

Bei fehlender Wirkung der oben genannten Manahmen
kann bei antidrome AVRT die Gabe von Amiodaron i.v.
erwogen werden.

Wenn eine medikamentdse Therapie zur Konversion
oder Kontrolle der Tachykardie fehlschldgt, wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

*Ibutilid ist in Deutschland nicht verflgbar.
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Empfehlungen fiir die Therapie einer AV-Knoten-Reentrytachykardie
infolge manifester oder verborgener akzessorischer Leitungsbahnen
(Fortsetzung)

Empf.- Evidenz-
Empfehlungen grad grad

Langfristige Therapie

Bei Patienten mit einer symptomatischen, rezidivieren-
den AVRT wird eine Katheterablation der akzessori-
schen Leitungsbahn(en) empfohlen.

Wenn eine Ablation nicht gewiinscht wird oder
unmdglich ist, sollte die Gabe von Betablockern oder
Nicht-Dihydropyridin-Kalziumantagonisten (Verapamil
oder Diltiazem, bei Patienten ohne HFrEF) erwogen
werden, wenn es im Ruhe-EKG keine Anzeichen fir
eine Prdexzitation gibt.

Wenn eine Ablation nicht wiinschenswert oder méglich
ist, sollte bei Patienten mit einer AVRT ohne
ischamische oder strukturelle Herzerkrankung die
Gabe von Propafenon oder Flecainid erwogen werden.

Bei Patienten mit praexzitiertem AF wird die Gabe von
Digoxin, Betablockern, Diltiazem, Verapamil und
Amiodaron nicht empfohlen. Diese Medikamente sind
flr solche Patienten potenziell gefahrlich.

Bei Hypotonie oder HFrEF ist die Gabe von Verapamil iv. und Diltiazem i.v. kontraindiziert.
Bei dekompensierter Herzinsuffizienz ist die Gabe von Betablockern iv. kontraindiziert.
Bei Patienten mit einem verldangerten QTc-Intervall ist die Gabe von Ibutilid i.v. kontraindiziert.*
Procainamid i.v. verlangert das QTc-Intervall, allerdings nicht in dem MaBe wie Klasse-IlI-
Antiarrhythmika.

Bei Patienten mit struktureller oder ischamischer Herzerkrankung ist die Gabe von Fle-
cainid i.v. und Propafenon iv. kontraindiziert. Diese Medikamente verldngern ebenfalls das
QTc-Intervall, wenn auch nicht in dem Mape wie die Klasse-lll-Antiarrhythmika.

Die Gabe von Amiodaron iv. verlangert das QTc-Intervall, Torsade-de-Pointes-Tachykardien
sind jedoch selten.

*|butilid ist in Deutschland nicht verfligbar.
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Abbildung 12: Akuttherapie einer AVRT
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Empfehlungen fiir die Akuttherapie von Vorhofflimmern bei Prdexzitation

Empf.- Evidenz-
grad grad

Hémodynamisch stabile Patienten

Eine Behandlung mit Ibutilid* i.v. oder Procainamid iv lla
sollte erwogen werden.

Eine Behandlung mit Flecainid oder Propafenon i.v.
kann erwogen werden.

Wenn eine medikamentdse Therapie zur Konversion
oder Kontrolle der Tachykardie fehlschldgt, wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Die Gabe von Amiodaron iv. wird nicht empfohlen.

Bei Patienten mit einem verldngerten QTc-Intervall ist die Gabe von Ibutilid i.v. kontraindiziert.*
Procainamid i.v. verldngert das QTc-Intervall, allerdings nicht in dem Mape wie Klasse-lll-
Antiarrhythmika.

Bei Patienten mit struktureller oder ischdmischer Herzerkrankung ist die Gabe von Flecainid
und Propafenon i.v. kontraindiziert. Auch diese verlangern das QTc-Intervall, allerdings
nicht in dem Mape wie Klasse-lll-Antiarrhythmika.

*Ibutilid ist in Deutschland nicht verfligbar.

Empfehlungen

Hémodynamisch instabile Patienten

Fur hdmodynamisch instabile Patienten wird eine
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

o
@
o
]

Empfehlungen fiir die Behandlung von asymptomatischen Patienten mit
Préexzitation

Empf.- Evidenz-
grad grad

Empfehlungen

Fir die Risikostratifizierung asymptomatischer Personen
mit Préexzitation, deren Beruf/Hobbys® mit einem
hohen Risiko verbunden (bzw. Wettkampfsportler)
sind, wird eine elektrophysiologische Untersuchung
(EPU) mit Gabe von Isoprenalin empfohlen.

Bei asymptomatischen Patienten, bei denen die EPU mit
Isoprenalin Hochrisiko-Eigenschaften aufdeckt, wie ante-
grade Uberleitungskapazitét der AP < 250 ms, ERZ-AP
<250 ms, multiple AP und induzierbare AP-vermittelte
Tachykardien, wird eine Katheterablation empfohlen.
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Empfehlungen fiir das Management von asymptomatischen Patienten
mit Prdexzitation (Fortsetzung)

Empf.- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

Bei asymptomatischen Hochrisiko-Patienten mit
Praexzitation wird eine Katheterablation empfohlen.
Voraussetzung ist ein Gesprach tber Nutzen und
Risiken, hier besonders eines totalen AV-Blocks als
Folge der Ablation anteroseptaler oder in der Mitte des
Septums gelegener AP.

Zur Risikostratifizierung asymptomatischer Personen
mit Prdexzitation sollte eine EPU erwogen werden.

c

Bei Personen mit asymptomatischer Prdexzitation
kann eine nicht-invasive Beurteilung der Leitungs-
eigenschaften der AP erwogen werden.

Wenn eine nicht-invasive Risikostratifizierung bei
Patienten keine Niedrigrisiko-Merkmale aufdeckt, wird
eine invasive Risikostratifizierung mittels EPU empfohlen.

Wenn bei einer invasiven Risikostratifizierung eines
asymptomatischen Patienten mit Praexzitation eine
Niedrigrisiko-AP identifiziert wird, sollte eine klinische
Nachbeobachtung in Erwdgung gezogen werden.

lla [of

. i

Wenn bei einer invasiven oder nicht-invasiven Risiko-

stratifizierung eines asymptomatischen Patienten mit
Prdexzitation eine Niedrigrisiko-AP identifiziert wird,

kann eine Katheterablation erwogen werden.

Fur asymptomatische Patienten mit Praexzitation und
LV-Dysfunktion infolge einer elektrischen Asynchronie lla [of
sollte eine Katheterablation erwogen werden.

Bei asymptomatischen Patienten mit Niedrigrisiko-
Praexzitation kann gemap der Praferenz des Patienten
eine Katheterablation in einem entsprechend
erfahrenen Zentrum erwogen werden.

(2]
©ESC
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Abbildung 13: Akuttherapie von AF bei Prdexzitation
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Abbildung 14: Langfristige Therapie einer AVRT
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Abbildung 15: Risikostratifizierung und Therapie asymptomatischer Patienten mit Praexzitation
Hochrisiko-Merkmale bei einer EPU sind SPERRI <250 ms, ERP-AP <250 ms, multiple AP und eine induzierbare AVRT.
Niedrigrisiko-Merkmale bei einer nicht-invasiven Risikostratifizierung sind ein induzierter oder intermittierender Verlust
der Praexzitation bei korperlicher Anstrengung oder einer Medikamentenuntersuchung, einem Ruhe-EKG und einer
ambulanten EKG-Uberwachung.
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7. Supraventrikuldre Tachykardien bei Erwachsenen mit
angeborenen Herzerkrankungen

Bei Erwachsenen mit angeborenen Herzerkrankungen (EMAH) sind neben Herz-
insuffizienz Arrhythmien eine hdufig auftretende spdte Komplikation. Dies ist
ursachlich auf den zugrundeliegenden Herzfehler, friihere oder anhaltende hdmo-
dynamische Probleme oder auch auf chirurgische Interventionen zuriickzufiihren,
die zur Vernarbung des Myokards gefiihrt haben. Diagnose und Behandlung von
EMAH-Patienten mit Arrhythmien gestalten sich aufgrund der ungewohnlichen
Tachykardieformen, der komplexen intrakardialen Anatomie und besonders durch
die oft problematischen Zugange zum Herzen schwierig (z. B. infolge einer abnor-
men vendsen Anatomie wie Azygoskontinuitdt oder friihere Fontan-Operation).
Wenn bei diesen Patienten eine Katheterablation durchgefiihrt wird, sind demzu-
folge eine spezielle EMAH-Expertise und hdufig auch die Verfligbarkeit spezieller
elektrophysiologischer Techniken und Technologien notwendig.

Empfehlungen fiir die Therapie supraventrikuldrer Tachykardien bei
Erwachsenen mit angeborenen Herzerkrankungen

Empfehlungen Empf.- Evidenz-

grad grad

Es wird empfohlen, die Antikoagulation bei FAT oder c
AFL analog zu den Patienten mit AF durchzufiihren.
Akuttherapie
Hémodynamisch instabile Patienten
Fir hdmodynamisch instabile Patienten wird eine B
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.
Hamodynamisch stabile Patienten
Vagale Mandver, bevorzugt in Riickenlage mit

. B
hochgelagerten Beinen, werden empfohlen.
Sollten vagale Manéver fehlschlagen, wird die Gabe B
von Adenosin (6-18 mg iv. als Bolus) empfohlen.

Wenn vagale Manover oder Gaben von Adenosin
fehlschlagen, sollte die Gabe von Verapamil iv. oder lla B
Diltiazem i.v. erwogen werden.

Wenn vagale Mandver und die Gabe von Adenosin
fehlschlagen, sollte die Gabe von Betablockern i.v. lla (o4
(Esmolol oder Metoprolol) erwogen werden.
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Empfehlungen fiir die Therapie supraventrikuldrer Tachykardien bei
Erwachsenen mit angeborenen Herzerkrankungen (Fortsetzung)

Empf.- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

Akuttherapie (Fortsetzung)
Hamodynamisch stabile Patienten (Fortsetzung)

Wenn eine medikamentdse Therapie zur Konversion
oder Kontrolle der Tachykardie fehlschlagt, wird eine B
synchronisierte Gleichstromkardioversion empfohlen.

Langfristige Therapie

Die Katheterablation sollte in einem erfahrenen

Zentrum durchgefihrt werden. s £

Wenn eine Ablation nicht mdéglich oder nicht
erfolgreich ist, sollte bei einer rezidivierende FAT oder lla [of
bei AFL die Gabe von Betablockern erwogen werden.

Bei Patienten mit einer SVT, fiir die eine chirurgische
Korrektur eines angeborenen Herzfehlers geplant ist,
sollte vor dem Eingriff eine Katheterablation oder wahrend
des Eingriffs eine chirurgische Ablation erwogen werden.

Wenn eine Ablation nicht mdglich oder nicht
erfolgreich ist, kann zur Rezidivprophylaxe die Gabe 11b C
von Amiodaron erwogen werden.

Sotalol wird nicht als Antiarrhythmikum der 1. Wahl

empfohlen, da es mit einem erhdhten Risiko fir [of
Proarrhythmien und Mortalitat assoziiert ist.

Bei Patienten mit einer ventrikuldren Dysfunktion und

einer schweren Fibrose werden Flecainid oder (o
Propafenon nicht als Medikamente der 1. Wahl empfohlen.

Bei Hypotonie oder HFrEF ist die Gabe von Verapamil i.v. und Diltiazem i.v. kontraindiziert.
Bei dekompensierter Herzinsuffizienz ist die Gabe von Betablockern i.v. kontraindiziert.

©ESC

8. Supraventrikuldre Tachykardien in der Schwangerschaft

Wahrend einer Schwangerschaft auftretende SVT sind mit einem erhéhten Mor-
talitatsrisiko assoziiert. Obwohl die meisten wahrend der Schwangerschaft auftre-
tenden paroxysmalen supraventrikuldren Tachykardien (PSVT) gutartig sind und



wirksam mit medizinischen Standardtherapien behandelt werden kénnen, missen
natirlich die Gesundheit des Fetus, die Auswirkungen auf die Wehen, die Geburt
und das Stillen beriicksichtigt werden. Wenn mdglich, sollte eine erforderliche
Katheterablation auf das zweite Trimester verschoben werden, kann aber im Fall
eines Nichtansprechens auf die Medikamente und aufgrund schlecht tolerierter
Tachykardie dennoch erforderlich sein. Die Ablation sollte dann an einem erfah-
renen Zentrum mittels elektroanatomischem Mapping (ohne Fluoroskopie) und
einem Katheter-Navigationssystem durchgefiihrt werden. Idealerweise sollte eine
Katheterablation bei Patientinnen mit einer anamnestisch bekannten symptoma-
tischen Tachyarrhythmie moglichst vor einer Schwangerschaft erwogen werden.

Eine Elektrokardioversion wahrend einer Schwangerschaft ist sicher und sollte die
erste Wahl bei Patientinnen mit Tachykardien sein, die hdmodynamisch instabil sind.

Therapieempfehlungen bei SVT wéahrend einer Schwangerschaft

Empf.- Evidenz-

Empfehlungen grad grad

Bei symptomatischen Frauen mit einer rezidivierenden
SVT und aktuellem Kinderwunsch wird eine
Katheterablation empfohlen.

C

Akuttherapie

Fur Tachykardien mit hdmodynamischer Instabilitat c
wird eine sofortige Elektrokardioversion empfohlen.

Fur die Akutkonversion einer SVT werden vagale -

Mandver und, sollten diese fehlschlagen, die Gabe von
Adenosin empfohlen.

Fir eine Akutkonversion oder zur Frequenzkontrolle
einer SVT sollte die Gabe eines Beta-1-selektiven lla [of
Blockers i.v. (@usgenommen Atenolol) erwogen werden.

Wenn Betablocker fehlschlagen, sollte zur Frequenzkon-

trolle einer AT die Gabe von Digoxin iv. erwogen werden. 15 &

Fur die Terminierung von AFL kann die Gabe von

P (o
Ibutilid i.v. erwogen werden.*
Langfristige Therapie
Es wird empfohlen, im ersten Trimester einer Schwanger- c
schaft moglichst auf alle Antiarrhythmika zu verzichten.
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Therapieempfehlungen bei SVT wahrend einer Schwangerschaft

(Fortsetzung)
Empfehlungen

Langfristige Therapie (Fortsetzung)

Zur Pravention einer SVT bei Patientinnen ohne
WPW-Syndrom sollten Beta-1-selektive Betablocker
(ausgenommen Atenolol) oder Verapamil (in der vom
Arzt praferierten Reihenfolge) erwogen werden.

Zur Pravention einer SVT bei Patientinnen mit WPW-
Syndrom und ohne ischdmische oder strukturelle
Herzerkrankung sollten Flecainid oder Propafenon
erwogen werden.

Bei fehlender Wirksamkeit von Medikamenten, die die
AV-Knoten-Leitungseigenschaften verlangsamen (und
darUber das Auftreten von SVT verhindern), sollte bei
Patientinnen ohne ischamische oder strukturelle
Herzerkrankung die Gabe von Flecainid oder
Propafenon erwogen werden.

Wenn Betablocker fehlschlagen, sollte bei Patientinnen
ohne WPW-Syndrom zur Frequenzkontrolle einer AT
die Gabe von Digoxin oder Verapamil erwogen werden.

Die Gabe von Amiodaron bei schwangeren Frauen wird
nicht empfohlen.

Bei medikamentds nicht behandelbarer und schlecht
tolerierter SVTsollteeine Katheterablation (ochneFluoro-
skopie) in einem erfahrenen Zentrum erwogen werden.

Bei Patientinnen mit einem verldngerten QTc-Intervall ist die Gabe von Ibutilid iv. kontra-

indiziert.*
*butilid ist in Deutschland nicht verfligbar.

9. Tachykardie-induzierte Kardiomyopathie

Empf.-
grad

lla

Evidenz-
grad

Cc
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Eine Tachykardie-induzierte Kardiomyopathie (TCM; besser Arrhythmie-induzierte
Kardiomyopathie) ist eine reversible Ursache einer eingeschrankten LV-Funktion
infolge einer persistierenden Tachykardie, hdufiger ventrikuldrer Extrasystolen
(VES) oder asynchroner Ventrikelaktivierung, die zu einer Herzinsuffizienz und
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zum Tod fihren kann. Die Inzidenz einer TCM ist unbekannt, wurde aber in allen
Altersgruppen - von Feten bis zu dlteren Menschen hin - beobachtet.

Das Syndrom wurde anfanglich als PJRT beschrieben. Heute weify man, dass jede
chronische Arrhythmie eine TCM verursachen kann: eine permanente AVRT infol-
ge einer septalen AP, schnelles AF, idiopathische VT, AT und haufige VES sind am
besten beschrieben. Bei Patienten <18 Jahren ist eine FAT die haufigste Ursache.

Empfehlungen fiir die Therapie einer SVT bei Patienten mit vermuteter
oder diagnostizierter Herzinsuffizienz infolge einer Tachykardie-
induzierten Kardiomyopathie

Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei TCM infolge einer SVT wird eine Katheterablation B
empfohlen.

Wenn eine Katheterablation nicht erfolgreich oder
nicht anwendbar ist, wird bei TCM infolge einer SVT
die Gabe von Betablockern (Substanzen mit
nachweislichem Nutzen im Hinblick auf Mortalitat und
Morbiditat bei HFrEF) empfohlen.

Empfehlungen

Bei Patienten mit verringerter LVEF und erhdhter
Herzfrequenz (>100 bpm) wird empfohlen, eine TCM in
Betracht zu ziehen.

Fir die Diagnose einer TCM mittels Identifizierung sub-
klinischer oder intermittierender Arrhythmien sollte lla B
ein 24-h-EKG (oder tiber mehrere Tage) erwogen werden.

Kann eine Tachykardie, die eine TCM verursacht, nicht
abladiert oder medikamentds kontrolliert werden, wird
eine AV-Knoten-Ablation und Schrittmacherimplan-
tation (,,ablate and pace"), ggf. biventrikuldr oder
His-Blindel-Stimulation, empfohlen.

Bei dekompensierter Herzinsuffizienz ist die Gabe von Betablockern iv. kontraindiziert.

4 Eine Klasse I-Indikation (bzw. Ila) ist aufgrund der langen Erfahrungen und der
vorliegenden (randomisierten) Studien fiir die CRT-Therapie nachvollziehbar, fiir die
His-Biindel-Stimulation jedoch nicht. Auch wenn das Konzept tiberzeugend ist und
die Akuteffekte positiv bewertet werden kdnnen, fehlen hier randomisierte Studien
und Langzeitbeobachtungen.
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10. Supraventrikuldre Tachykardien im Sport

Sportler mit haufigen supraventrikuldren Arrhythmien sollten untersucht werden,
um eine strukturelle Herzerkrankung, Stérungen des Elektrolythaushalts, Schild-
driisenfehlfunktion und die Verwendung von Stimulanzien oder leistungssteigern-
den Substanzen zu priifen bzw. auszuschliefen.

Tabelle 10: Empfehlungen fiir Sportler und Sportarten bei einer ventriku-
laren Prdexzitation und supraventrikuldren Arrhythmien

Vorhofextrasystolen

AVRT oder AF bei
WPW-Syndrom

Asymptomatische
ventrikuldre
Praexzitation

Paroxysmale supra-
ventrikuldre Tachy-
kardie (AVNRT, AVRT
Uiber eine verborge-
ne AP und AT)

Eignungskriterien

Keine Symptome, keine
Herzerkrankung

Ablation unbedingt erforderlich.
Wenn keine Rezidive auftreten,
sind 1 Monat nach der Ablation
alle Sportarten erlaubt.

Bei Hochrisiko-Patienten ist eine
Ablation unbedingt erforderlich.
Wenn keine Rezidive auftreten,
sind 1 Monat nach der Ablation
alle Sportarten erlaubt.

Eine Ablation wird empfohlen.
Wenn keine Rezidive auftreten,
sind 1 Monat nach der Ablation
alle Sportarten erlaubt.

Ablation nicht gewlinscht oder
nicht moglich.

11. SVT und eingeschrankte Fahrtiichtigkeit

Eignung
Alle Sportarten

Alle Sportarten

Alle Sportarten

Alle Sportarten

Alle Sportarten
mit Ausnahme
solcher mit einem
hohen intrinsischen
Risiko bei
Bewusstseins-
verlust.

©ESC

Es missen zwei Gruppen von Fahrern betrachtet werden. Gruppe 1besteht aus Fah-
rern von Motorradern, Autos und anderen Kleinfahrzeugen mit und ohne Anhanger.



Gruppe 2 umfasst Fahrer von Fahrzeugen (ber 3,5 Tonnen oder Fahrzeugen zur
Personenbefdrderung mit mehr als 8 Sitzen (ohne den Fahrer). Fahrer von Taxis,
kleinen Rettungswagen und anderen Fahrzeugen sind einer mittleren Kategorie
zwischen dem gewdhnlichen Privatfahrer und dem Berufs(kraft)fahrer zuzuordnen.

Tabelle 11: Empfehlungen bei Einschrankung der Fahrtiichtigkeit fiir
Patienten mit einer SVT

Leitungs-
storung/
Arrhythmie

AF/AFL/
FAT

AVNRT,
AVRT
und WPW

Gruppe 1

Darf weiterhin ein
Fahrzeug fiihren,
wenn anamnes-
tisch keine
Synkopen
bestehen. Bei
anamnestisch
bekannten
Synkopen darf so
lange kein Fahrzeug
geflihrt werden, bis
die Erkrankung
zufriedenstellend
kontrolliert/
behandelt wird.

Bei anamnestisch
bekannten
Synkopen darf so
lange kein
Fahrzeug gefiihrt
werden, bis die
Erkrankung
zufriedenstellend
kontrolliert/
behandelt wird.

Gruppe 2

Darf weiterhin ein Fahrzeug fiihren,
wenn es keine anamnestisch
bekannten Synkopen gibt und
Antikoagulanzien entsprechend der
Leitlinien angewendet werden.

Bei anamnestisch bekannten Synkopen
darf so lange kein Fahrzeug gefiihrt
werden, bis die zugrundeliegende
Ursache behandelt wurde und das
Rezidivrisiko gering ist. Die Frequenz-
kontrolle wahrend einer Tachykardie
sollte angemessen sein.

Es darf erst nach einer medizinischen
Untersuchung wieder ein Fahrzeug
geflihrt werden.

Es darf nur dann wieder ein Fahrzeug
geflihrt werden, wenn keine Synkopen
oder anderen signifikanten Symptome
(z. B. Palpitationen mit Schwindel)
aufgetreten sind.

Treten Symptome auf, darf so lange kein
Fahrzeug geflihrt werden, bis die
zugrundeliegende Ursache behandelt
wurde/wird und daher das Rezidiv-
risiko gering ist.

Im Fall einer Praexzitation darf ein
Fahrzeug nur nach einer eingehenden
Untersuchung durch einen Spezialisten
geflihrt werden.
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12. Kernaussagen

> Nicht alle SVT sind Arrhythmien jiingerer Patienten.

> Vagale Mandver und die Gabe von Adenosin sind die Behandlungen der 1. Wahl
fur die Akuttherapie einer SVT und k&nnen zudem wichtige diagnostische
Informationen liefern.

> Bei einer Breitkomplextachykardie unbekannter Atiologie wird von der Gabe
von Verapamil abgeraten.

> Bei allen Reentrytachykardien und den meisten fokalen Arrhythmien sollte den
Patienten als erste Wahl eine Katheterablation angeboten werden. Zuvor sind
in einem Aufklarungsgesprach dem Patienten ausfiihrlich Risiken und Nutzen
der Ablation darzulegen.

> Sollten nach einer AF-Ablation atriale Tachykardien (fokal oder auf einem
Makro-Reentry beruhend) auftreten, sollte eine weitere Ablation mdglichst
friihestens 3 Monate nach der AF-Ablation erfolgen.

> Patienten mit einer auf einem Makro-Reentry beruhenden Tachykardie im
Anschluss an eine Operation am Vorhof sollten an ein auf Ablationen speziali-
siertes Zentrum Uberwiesen werden.

> Eine AVNRT (typisch oder atypisch) sollte durch Lasionen im anatomischen
Bereich der langsamen Leitungsbahn des AV-Knotens, vom rechten oder, in
seltenen Fallen, vom linken Septum aus, abladiert werden.

> Eine AVNRT (typisch oder atypisch) kann heutzutage fast ohne Risiko fiir einen
AV-Block abladiert werden.

> Patienten mit einer SVT darf kein Sotalol verabreicht werden.

> Patienten mit LSB oder einer ischdmischen oder strukturellen Herzerkrankung
darf kein Flecainid oder Propafenon verabreicht werden.

> Bei einem prdexzitiertem AF darf kein Amiodaron verabreicht werden.

> Einer von fiinf asymptomatischen Patienten mit Praexzitation entwickelt im
Verlauf der Nachbeobachtung eine AP-vermittelte Arrhythmie.

> Das Risiko flr einen Herzstillstand/Kammerflimmern betrédgt bei einem asymp-
tomatischen Patienten mit Prdexzitation etwa 2,4 pro 1.000 Personenjahre.

> Bei asymptomatischen Patienten mit Prdexzitation kann fir die Risikostrati-
fizierung ein nicht-invasives Screening verwendet werden, wobei der prognos-
tische Aussagewert eher schwach ist.



5)

Bei asymptomatischen Patienten mit Prdexzitation, die entweder Hochrisiko-
Berufe ausliben oder Wettkampfsportler sind, wird eine invasive Beurteilung in
Form einer EPU empfohlen.

Wenn ein Patient einer EPU unterzogen wird und eine AP mit Hochrisiko-Merk-
malen identifiziert wird, sollte eine Katheterablation durchgefiihrt werden.

Im ersten Trimester einer Schwangerschaft sollten mdglichst alle Anti-
arrhythmika vermieden werden. Sollten Betablocker erforderlich sein, dirfen
nur Beta-1-selektive Praparate (auPer Atenolol) verwendet werden.

Wenn wahrend einer Schwangerschaft eine Ablation erforderlich wird, darf nur
eine Mapping-Methode ohne Fluoroskopie genutzt werden.

Bei Patienten mit einer verringerten LV-Funktion und einer SVT ist eine
Tachykardie-induzierte Kardiomyopathie in Betracht zu ziehen.

Fir eineTCM infolge einer SVT ist eine Ablation die Behandlung der Wahl.
Wenn die SVT nicht abladiert werden kann, sollte eine AV-Knoten-Ablation mit
nachfolgender biventrikuldrer oder His-Biindel-Stimulation (,,abladieren und
stimulieren™) erwogen werden.

5 Eine Klasse I-Indikation (bzw. Ila) ist aufgrund der langen Erfahrungen und der
vorliegenden (randomisierten) Studien fiir die CRT-Therapie nachvollziehbar, fiir die
His-Biindel-Stimulation jedoch nicht. Auch wenn das Konzept tiberzeugend ist und
die Akuteffekte positiv bewertet werden kdnnen, fehlen hier randomisierte Studien
und Langzeitbeobachtungen.
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