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Praambel

Die Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen haben sich in den
vergangenen Jahren enorm weiterentwickelt. Diese Entwicklung spiegelt
sich auch in einer zunehmenden Spezialisierung innerhalb der Kardiologie
wider. Die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (DGK) tragt dieser Ent-
wicklung Rechnung und hat unter anderem Curricula fur das Erlangen von
Zusatzqualifikationen innerhalb der Kardiologie entwickelt. Diese Curricula
sollen eine weitere Vertiefung von kardiologischem Wissen und Fertigkeiten
innerhalb des Fachgebiets erleichtern.

Um im Bereich der Rhythmologie eine fachlich kompetente, leitliniengerech-
te schnelle Diagnostik und Therapie zu gewéhrleisten, wurde auf Anregung
der Kommission fiir Klinische Kardiovaskuldre Medizin (KKK) die vorliegen-
de Master Pocket-Leitlinie ,Rhythmologie” zusammengestellt. Sie bietet eine
schnell verfligbare und Ubersichtliche Zusammenfassung des aktuellen
Kenntnisstandes zur Diagnostik und Behandlung von Herzrhythmusstorun-
gen bzw. rhythmologischen Krankheitsbildern und Fragestellungen. Sie soll
in regelmaligen Abstanden aktualisiert werden.

Sinn der Master Pocket-Leitlinie ,Rhythmologie" ist es, anhand von grafischen
Diagnose- und Therapiealgorithmen bei den haufigsten rhythmologischen
Fragestellungen die Entscheidungsfindung zu erleichtern. Als Quelle der
Empfehlungen dienen dabei vorwiegend die nach strengen wissenschaftli-
chen Kriterien erstellten Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC)
sowie deren deutsche Ubersetzungen durch die DGK *

Keine Leitlinie kann die arztliche Evaluation des individuellen Patienten**
ersetzen; zudem wird es bei bestimmten Erkrankungen notwendig sein,
friihzeitig einen Experten zu konsultieren. Die genannten Punkte gelten ins-
besondere fur rhythmologische Notfélle, aber auch andere Themengebiete
wie Kammertachykardien oder spezielle Fragen zur antiarrhythmischen The-
rapie und/oder der elektrischen Device Therapie. Zur thematischen Vertie-
fung wird auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen.

* Translated by the German Cardiac Society, the ESC cannot be held liable for the content of
the translated documents.
** Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierun-
gen zu verwenden. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.



Tabelle 1: Empfehlungsgrade

lla

Ilb

Definition Empfohlene
Formulierung

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
form oder eine diagnostische MaRnahme effektiv, niitzlich
oder heilsam ist

Widersprichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tber den
Nutzen/die Effektivitét einer Therapieform oder einer diagnostischen MalRnahme

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

Nutzen/Effektivitat einer MaBnahme ist weniger gut
durch Evidenzen/Meinungen belegt

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
form oder eine diagnostische MaRnahme nicht effektiv, nicht

nitzlich oder nicht heilsam ist und im Einzelfall schadlich sein kann

Tabelle 2: Evidenzgrade

Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven
Studien oder Registern
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|. Kardiopulmonale Reanimation

Basisreanimation und Anwendung Automatischer Externer

Defibrillator (AED)

Basisreanimation

Keine Reaktion, keine normale Atmung ?

Um Hilfe rufen

Atemwege 6ffnen
(Kopf iiberstrecken, Kinn anheben)

Notruf 112*/AED holen lassen

Thoraxkompression: Beatmungen (30:2)
bis Rettungsdienst kommt

Sobald AED eintrifft — einschalten und
den Anweisungen folgen

* oder andere 6rtliche Notrufnummer

AED = Automatischer Externer Defibrillator

[1] DGK Pocket-Leitlinien. Kardiopulmonale Reanimation, Version 2021, S. 7, Abbildung 2.



Anwendung des automatisierten externen Defibrillators (AED)
im Rahmen der Reanimation

Keine Reaktion, keine
normale Atmung ?

Um Hilfe rufen

Atemwege freimachen:
dazu Kopf iiberstrecken

112 wéhlen
AED holen
lassen
Thoraxkompression/
Beatmung (30 : 2)
bis AED bereit

Rhythmus-
Analyse

Schock Kein Schock
empfohlen empfohlen

1 mal Schock
(120-360 J biphasich,
360 monophasisch)

Sofort danach Sofort
Thoraxkompression/ Thoraxkompression/
Beatmung (30 : 2) Beatmung (30: 2)
fir 2 Minuten fir 2 Minuten

AED = Automatischer Externer Defibrillator

[1] DGK Pocket-Leitlinien. Kardiopulmonale Reanimation, Version 2021, S. 12, Abbildung 7.



Erweiterte ReanimationsmafRnahmen mit Notarzt-/Klinikressourcen

Erweiterte Reanimationsmapnahmen

Thoraxkompression/Beatmung 30 : 2
bis Monitor/Defibrillator bereit

Rhythmus-
Analyse

Defibrillierbar? Wiedereinsetzender Nicht defibrillierbar?
(VF/Pulslose VT) Spontankreislauf (PEA/Asystolie)

1. Schock Sofortige Behandlung
120-360 J biphasisch Sauerstoffgabe +

1 Beatmung
360 monophasisch 520, von 94-98%

anstreben
Normokapnie
anstreben

12-Kanal-EKG
Thoraxkompression/ Ursache behandeln Thoraxkompression/

Beatmung 30: 2 Gezieltes Tempera- Beatmung 30: 2
fiir 2 Minuten turmanagement fiir 2 Minuten

Wahrend Reanimation:

* korrekte Thoraxkompression; Rate, Tiefe, Entlastung

* Handlung planen vor CPR-Unterbrechung

* Sauerstoff geben

* Atemwegssicherung + Kapnographie

* Thoraxkompression ohne Unterbrechung, wenn Atemweg gesichert

* GefdBzugang intravends/intraossar

« Adrenalin/Amiodaron nach 3. vergeblichem Schock

* Reversible Ursachen behandeln

* Erwége: Echo, mechan. CPR-Hilfen, PCI, Extrakorporaler Life Support (ECLS)

CPR = kardiopulmonale Reanimation; Echo = Echokardiographie; PCI = perkutane
Koronarintervention; PEA = Pulslose elektrische Aktivitat; VF = Kammerflimmern;
VT = Kammertachykardie

[1] DGK Pocket-Leitlinien. Kardiopulmonale Reanimation, Version 2021, S. 17, Abbildung 9.



Therapiealgorithmus bei Bradykardie

Bradykardie-Algorithmus

Allgemeinmafnahmen:

- Sauerstoff
—iwv.-Zugang
- 12-Kanal-EKG

Klinisch instabil?

- syst. RR <90 mmHg

- Herzfrequenz <40/min

— eingeschranktes
klinisch Bewuftsein klinisch
instabil - Linksherzinsuffizienz stabil

hohes

sAtropin]O.Simally: Asystolie-Risiko?

(ggf. Wiederholung

bis max. 3 mg)
: Adrenal|n-IAnfu5|on - AV-Block II,

2-10 ug/min Typ Mobitz
: trte_lnsliutfane Kammer-Asystolie

Stimulation =3 5ee

+ kirzlich dokumen-
tierte Asystolie

Expertenrat holen/ » AV-Block Ill. Grades
transvendse mit breitem QRS-
Stimulation Komplex

beobachten

Expertenrat holen/
transvendse
Stimulation

AV = atrioventrikuldr; EKG = Elektrokardiogramm; i.v. = intravends; RR = Blutdruck;
syst. = systolisch

[1] DGK Pocket-Leitlinien. Kardiopulmonale Reanimation, Version 2021, S. 24, Abbildung 10.



Therapiealgorithmus bei tachykarder Rhythmusstérung

Tachykardie-Algorithmus: klinisch instabile Tachykardie

Allgemeinmapnahmen:

- Sauerstoff
—iwv.-Zugang
—12-Kanal-EKG

Klinisch instabil?

- syst. RR <90 mmHg

— eingeschranktes
Bewuptsein/Synkope

- Ischamiezeichen

- Linksherzinsuffizienz
(tachykardiebedingte
Symptome sind selten
bei HF <150/min)

klinisch
stabil

klinisch
instabil

Synchronisierte elektrische .
Kardioversion (bis zu 3 Schocks) siehelAbb. 5. 114
ggf. unter iv.-Kurznarkose

wenn nicht erfolgreich:

* Amiodaron 300 mg i.v.

» Wiederholung der Kardio-
version

+ danach: Amiodaron-Infusion:
900 mg/24 Std.

EKG = Elektrokardiogramm; HF = Herzfrequenz; i.v. = intravends; RR = Blutdruck;
syst. = systolisch

[1] DGK Pocket-Leitlinien. Kardiopulmonale Reanimation, Version 2021, S. 26, Abbildung 11a.



Tachykardie-Algorithmus: breiter QRS-Komplex (>120 msec)

klinisch
stabil

QRS breit
(>120 msec)

QRS schmal
(<120 msec)

QRS-Breite ?

Eger:;é)xzs' siehe Abb.
QRS ot S.15
unregel- regelmapig?

mapig

wenn sichere VT:

2LLARINTELE + Amiodaron 300 mg i.v.

wenn sichere SVT:

» Adenosin 6 mg Bolus
iv.
(ggf. Wiederholung
mit 12 mg i.v.)

mdgliche Ursachen:

+ Vorhofflimmern
mit Schenkelblock

+ Vorhofflimmern
bei WPW wenn unsicher ob VT

* polymorphe Kam- oder SVT:
mertachykardie » Amiodaron 300 mg i.v.

iv. = intravends; SVT = supraventrikuldre Kammertachykardie; VT = Kammertachykardie;
WPW = Wolff-Parkinson-White-Syndrom

[1] DGK Pocket-Leitlinien. Kardiopulmonale Reanimation, Version 2021, S. 28, Abbildung 11b.




Tachykardie-Algorithmus: schmaler QRS-Komplex (<120 msec)

QRS

unregel-

mapig

Sehr wahrscheinlich

Vorhofflimmern:

+ Betablocker i.v.
oder

+ Verapamil/
Diltiazem i.v.

* bei Herzinsuffizi-
enz Digitalis/
Amiodaron
erwagen

QRS schmal
(<120 msec)

schmale
QRS-Komplexe
regelmapig?

+ Vagusstimulation

+ Adenosin 6 mg
Bolus i.v. (gf.
Wiederholung mit
12 mgiv.)

* Monitor-
Uberwachung

Sinusrhythmus

12-Kanal-EKG

wahrscheinlich:

+ konvertierte
SV-Reentry-
Tachykardie

EKG = Elektrokardiogramm
iv. = intravends

Expertenrat
einholen

vermutlich

Vorhofflattern:

+ Betablocker
i.v. oder

« Verapamil/
Diltiazem i.v.

[1] DGK Pocket-Leitlinien. Kardiopulmonale Reanimation, Version 2021, S. 29, Abbildung 11c.



1l. Vorhofflimmern (AF)
Einleitung

Vorhofflimmern (AF) stellt eine erhebliche Belastung fir Patienten, Arzte und Ge-
sundheitssysteme dar. Die Komplexitat von AF erfordert eine facettenreiche, ganz-
heitliche und multidisziplindre Herangehensweise. In den letzten Jahren wurden
bei der Erkennung und dem Management von AF erhebliche Fortschritte erzielt.
Diese neuen Erkenntnisse wurden in diese 3. Auflage der Leitlinien der European
Society of Cardiology (ESC) zum Vorhofflimmern integriert. Um die multidiszipli-
ndren Beitrdge zur Behandlung von Patienten mit Vorhofflimmern und zur Inter-
pretation neuer Erkenntnisse zu beriicksichtigen, gehdren der Task Force Kardio-
logen mit unterschiedlichen Subspezialisierungen, Herzchirurgen, Methodologen
und spezialisierte Gesundheitspfleger an.

Definition und Diagnose des Vorhofflimmerns

Die Definition von Vorhofflimmern erfordert eine Herzrhythmus-Dokumentation
mittels Elektrokardiogramm (EKG)-Ableitung, die das Vorhofflimmern zeigt. Ver-
schiedene implantierte Gerdte und tragbare Monitore ermdglichen die Erkennung
von atrialen Hochfrequenzepisoden (AHRE)/subklinischem Vorhofflimmern. Die
korrekte Definition von klinischem Vorhofflimmern und Abgrenzung zu AHRE ist
wichtig, um Missverstandnisse, Fehlklassifikationen und inkorrekte Behandlung zu
vermeiden.

Definition von Vorhofflimmern
Definition

AF Eine supraventrikuldre Tachyarrhythmie mit unkoordinier-
ter elektrischer Aktivierung des Vorhofs und folglich
ineffektiver Vorhofkontraktion.

Zu den elektrokardiographischen Merkmalen des
Vorhofflimmerns gehéren:
e Unregelmapige R-R-Intervalle (wenn die atrioventriku-
lare Erregungsleitung nicht beeintrachtigt ist),
® Fehlen deutlicher sich wiederholender P-Wellen und
e Unregelmapige Aktivierungen des Vorhofs.

©ESC



Definition von Vorhofflimmern (Fortsetzung)

Klinisches AF

AHRE,
subklinisches
Vorhof-
flimmern

Derzeit verwendete Begriffe

Symptomatisches oder asymptomatisches Vorhofflim-
mern, das durch ein Oberfldchen-EKG dokumentiert ist.
Die Mindestdauer einer EKG-Untersuchung des
Vorhofflimmerns, die zur Stellung der Diagnose eines
klinischen Vorhofflimmerns erforderlich ist, betragt
mindestens 30 Sekunden oder ein vollstandiges
12-Kanal-EKG.

Bezieht sich auf Personen ohne auf Vorhofflimmern
zurlickzufiihrende Symptome, bei denen zuvor KEIN
klinisches Vorhofflimmern festgestellt wurde (d.h. es gibt
keine Oberflachen-EKG-Aufzeichnung von Vorhofflimmern).

AHRE - Ereignisse, die programmierte oder spezifizierte
Kriterien fir AHRE erfillen und von CIEDs mit einer atrialen
Ableitung erkannt werden, die eine automatische kontinuier-
liche Uberwachung des Vorhofrhythmus und die Speicherung
der Ableitungen/Elektrogramme ermdglichen. Mit CIEDs
aufgezeichnete AHRE mussen visuell Gberprift werden, da
manche AHRE elektrische Artefakte und somit falsch-
positiv sein kdnnen.

Subklinisches Vorhofflimmern umfasst AHRE, die als
Vorhofflimmern, AFLa oder eine AT bestatigt wurden,
oder Vorhofflimmer-Episoden, die durch einen implantier-
baren Herzmonitor oder ein Wearable-Uberwachungsge-
rat erkannt und durch visuell Gberprifte intrakardiale
Elektrogramme oder EKG-aufgezeichneten Rhythmus
bestatigt wurden.

©ESC

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020,

S.6-7.
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Management des Vorhofflimmerns

CC zu ABC

AF-Diagnose sichern (confirm AF)

AF charakterisieren (characterize AF) (das 4S-AF-Schema)

Schlaqanfallr|5|ko §\/,_\\/> Schweregrad der AF-Last §\/l_‘\/>
(z.B. CHA-DS2-VASc-Score) ini /\

(Dauer, spontane Terminierung)
Symptom-Schweregrad Substrat-schwereqrad
{/\I_l/\§ (z. B. EHRA-Symptomenscore) {/\Ii/l/\} (Alter, Beq\ﬁlterkrankgnqen,
</\‘k_/'/\§ vorhmvw“m“)

F behandeln: Der ABC-Pfad

c

Begleit-
erkrankungen/
Management
kardiovaskuldrer
Risikofaktoren

A

Antikoagulation/
Schlaganfall
vermeiden

Bessere
Kontrolle der
Symptome

1. Niedrigrisiko-Patienten Symptome, QoL und 5
identifizieren Patienten-Praferenzen ?J?\?jligfgik;:::l?ur}gfg
CHA,DS;-VASc O(m), 1(f) erfassen Risikofaktoren
2. Schlaganfall-Prophylaxe anbieten, Frequenz-Regulierung
falls CHA,DS,-VASc >1(m), 2(f) zum Rhythmuserhalt .
Blut isiko abscht difizi optimieren Lebensstil-Anderungen
utungsrisiko abschatzen, modifizier- . i (Abbau von Ubergewicht
isi Eine Strategie zur o !
bare Blutungsrisikofaktoren angehen Rhythmus-ErghaItung regelmipige Bewegung,
3. OAK auswahlen (NOAK oder erwdgen Senkk:nnsqugfsslgl\b(;hol-
VKA mit gut gefiihrter TTR) (KV, AAD, Ablation) .

AAD = Antiarrhythmikum; AF = Vorhofflimmern; CHA,DS,-VASc =Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter >75 Jahre, Diabetes
mellitus, Schlaganfall, vaskuldre Erkrankung, Alter 65-74 Jahre, weibliches Geschlecht; KV =Kardioversion;

EHRA = European Heart Rhythm Association; EKG = Elektrokardiogramm; TTR = Zeit im therapeutisch wirksamen
Bereich; VKA = Vitamin-K-Antagonist.

Ein 12-Kanal-EKG oder ein EKG-Streifen, der ein AF-Muster iiber >30 s zeigt

©ESC

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020, S. 82-83, Zentrale Abbildung.
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Symptomatik

EHRA-Klassifikation der Vorhofflimmer-Symptomatik
EHRA-Score  Symptome Beschreibung
1 keine AF verursacht keinerlei Beschwerden.

2a leicht Normale Alltagstatigkeit ist durch AF-bezogene
Symptome nicht beeintrachtigt.

2b mittelschwer  Normale Alltagstatigkeit ist durch AF-bezogene
Symptome nicht beeintrdchtigt, aber Patienten
sind durch die Symptome beunruhigt.

3 schwer Normale Alltagstatigkeit ist durch AF-bezogene
Symptome beeintrdchtigt.

4 behindernd Normale Alltagstatigkeit ist nicht mehr mdglich.

AF = Vorhofflimmern.

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020,
S. 18, Tabelle 2.

©ESC



Schlaganfall-Risikostratifikation

CHA_DS,-VASc-Score
Risikofaktoren und Definitionen Punkte

C Herzinsuffizienz 1
Herzinsuffizienz oder objektive Hinweise auf eine mittelschwere
bis schwere LV-Dysfunktion oder hypertrophe Kardiomyopathie

Bluthochdruck oder unter antihypertensiver Therapie 1
A Alter 75 Jahre oder &lter 2
Diabetes mellitus: Behandlung mit oralen Antidiabetika und/ 1

oder Insulin oder Niichtern-Blutzucker >125 mg/dl (7 mmol/I)

S Schlaganfall 2
Frihere Schlaganfalle, TIA oder Thromboembolien

V  Gefdperkrankung 1
Angiographisch signifikante KHK, vorausgegangener MI, PAE
oder Plaque in der Aorta

A Alter 65-74 Jahre 1
Sc Geschlechtskategorie (weiblich) 1
Maximale Punktzahl 9 1

KHK = koronare Herzkrankheit; Ml = Myokardinfarkt; PAE = periphere arterielle
Erkrankung; TIA transitorische ischdmische Attacke.

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020,
S. 21, Tabelle 3.




Blutungsrisiko

Klinische Risikofaktoren im HAS-BLED-Score

Risikofaktoren und Definitionen Punkte

H Unkontrollierter Bluthochdruck 1
Systolischer Blutdruck >160 mmHg

A Abnorme Nieren- und/oder Leberfunktion 1 Punkt
Dialyse, Transplantation, Serumkreatinin >200 umol/I, flr jede

Leberzirrhose, Bilirubin > x2 ULN, AST/ALT/ALP > x3 ULN

S  Schlaganfall 1
Friihere ischamische oder hdmorrhagische® Schlaganfélle

B  Blutungsgeschichte oder -veranlagung 1
Frihere schwere Blutung oder Andamie oder schwere
Thrombozytopenie

L Labile INR® 1
TTR <60 % bei Patienten unter VKA

E  Altere Menschen 1
Alter >65 Jahre oder extreme Gebrechlichkeit

D  Medikamente oder iibermépiger Alkoholkonsum 1 Punkt
Begleitende Einnahme von Thrombozytenaggregations- fur jede
hemmern oder nicht-steroidalen Entziindungshemmern
und/oder exzessiver Alkoholkonsum®

Maximale Punktzahl 9

ALP = alkalische Phosphatase; ALT = Alanin-Aminotransferase; AST = Aspartat-Amino-
transferase; HAS-BLED = Hypertonie, schwer gestorte Leber- oder Nierenfunktion, Schlag-
anfall, Blutung oder Blutungsneigung, Labiler INR, Alter > 65 Jahre, Medikamente, wie z.B.
nichtsteroidale Antirheumatika, oder Alkohol; INR = Internationale normalisierte Ratio;
ULN = oberer Referenzwert (upper limit of normal); VKA = Vitamin-K-Antagonist.
“Hamorrhagischer Schlaganfall wiirde auch unter dem ,,B“-Kriterium 1 Punkt erreichen.
°Nur relevant, wenn der Patient einen VKA erhilt.
¢ Alkohol im Ubermap oder -missbrauch bezieht sich auf einen hohen Konsum
(z.B. >8 Einheiten pro Woche), bei dem nach &rztlicher Einschatzung eine Auswirkung auf
die Gesundheit oder das Blutungsrisiko besteht.

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020,
S. 24, Tabelle 5.
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Zusammenfassung der Risikofaktoren fiir das Auftreten
von Vorhofflimmern

Zusammenfassung der Risikofaktoren fiir das Auftreten von Vorhofflimmern

KORONARE GEFASS-

HERZ- ERKRANKUNG
(subklinische
KRANKHEIT Atherosklerose)
AKUT-
HERZ-
ERKRANKUNG,
INSUFFIZIENZ OPERATION

KORPERLICHE
Inaktivitat/
intensiver Sport

HERZ-
KLAPPEN-
ERKRANKUNG

BLUTFETT-
PROFIL

(Borderline)
HYPERTONIE

ETHNISCHE
GENETIK ZUGEHORIGKEIT

(Pré-)
DIABETES

ALKOHOL-
KONSUM

CHRONISCHE MANNLICHES
NIEREN- GESCHLECHT RAUCHEN
ERKRANKUNG

FETT-

ENTZUNDUNG LEIBIGKEIT

OBSTRUKTIVE
COPD SCHLAFAPNOE

AF = Vorhofflimmern; COPD = chronisch obstruktive Lungenerkrankung.

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020,
S. 11, Abbildung 2.
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Schlaganfallpravention

,A' - Antikoagulation/Schlaganfall vermeiden: Der 3-stufige Patientenpfad fiir Vorhofflimmern

[ Patient mit Vorhofflimmern;  kommt fiir Orale Antikoagulation infrage ]
v
AF-Patienten mit mechanischer Herz klappenprothese oder mittelgradiger/héhergradiger Mitralstenose? ]
Neini ¢ Ja
| Schritt 1 Niedrigrisiko-Patienten identifizieren VKA mit hohem Zeitanteil im
¢ therapeutischen Bereich

(INR-Zielbereich abhdngig von Art der

Niedriges Schlaganfallirisiko? Klappenlasion oder -prothese)

(CHA:2DS,-VASc-Score: 0 bei Mannern, 1 bei Frauen)

Nein l l Ja

_ Schritt 2 ) ) ) Keine antithrombotische
Schlaganfall-Prophylaxe erwdgen (d.h. OAK) bei allen AF-Patienten mit Behandlung

CHA:DS2-VASc 21 (ménnlich) oder >2 (weiblich)
Bei allen AF-Patienten um modifizierbare Blutungsrisikofaktoren kiimmern.
Den HAS-BLED-Score berechnen.
Wenn HAS-BLED > 3, um die modifizierbaren Blutungsrisikofaktoren kiimmern
und die Patienten zur regelmépigen Uberpriifung und Nachsorge vormerken.

Hohe Blutungsrisiko-Scores sollten nicht als Argument dienen, eine OAK zu verweigern. AF =Vorhofflimmern: CHA,DS,-VASc = Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter >75 Jahre,
+ Diabetes mellitus, Schlaganfall, vaskuldre Erkrankung, Alter 65-74 Jahre, weibliches
Geschlecht; HAS-BLED =Hypertonie, schwer gestorte Nieren-/Leberfunktion, Schlaganfall,
( CHA:DS--VASc j Blutungsvorgeschichte oder -neigung, Labile INR, Alter >65 Jahre, Medikamente, wie
=1(mannlich) >2 (mannlich) z.B. nichtsteroidale Antirheumatika, oder Alkohol; INR =Internationale normalisierte Ratio;

NOAK =nicht-VKA orale Antikoagulanzien; OAK =orale Antikoagulanzien;

= ibli > ibli
oder =2 (weiblich) oder >3 (weiblich) SAMe-TT,R,=Geschlecht (weiblich), Alter (< 60 Jahre), Anamnese, Behandlung, Tabak-
OAK sollte erwogen werden OAK wird empfohlen konsum, Ethnische Zugehorigkeit (nicht-kaukasisch);
lla TTR=Zeit im therapeutisch wirksamen Bereich; VKA = Vitamin-K-Antagonist.
#Wenn ein VKA in Erwdgung gezogen wird, den SAMe-TT,R,-Score berechnen: wenn der
¢ Score 0-2 betrdgt, kann eine VKA-Behandlung (z.B. Warfarin) odgr NOAK in Betracht
Schritt 3 Mit NOAK (oder VKA mit hohem Zeitanteil im gezogen werden; wenn der Score >2 ist, sollte eine regelmapige Uberpriifung/haufige
. . . INR-Kontrolle/ Beratung fiir VKA-Benutzer organisiert werden, um eine gute Anti-
therapeutlschgn Bere'Ch_a) beginnen koagulationskontrolle zu unterstiitzen, oder stattdessen die Verwendung von NOAK
NOAK generell als Erstlinientherapie zur OAK empfohlen erneut in Erwégung gezogen werden; TTR idealerweise >70 %. 2

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020,

S. 26-27, Abbildung 6.




NOAKs

Dosisauswahlkriterien fiir NOAK

Standard-
Dosis

Niedrigere
Dosis

Reduzierte
Dosis

Kriterien
fiir eine
Dosis-
redu-
zierung

Dabigatran

150 mg
2x taglich

110 mg
2x taglich

Dabigatran

110 mg

2x taglich

bei

Patienten

mit:

> Alter
>80 Jahre

> Begleitende
Anwen-
dung von
Verapamil,
oder

> Erhohtes
Blutungs-
risiko

Rivaroxaban

20 mg
1x taglich

15 mg
1x taglich

CrCl
15=49 ml/min

Apixaban

5mg
2x taglich

2,5mg
2x taglich

Mindestens

2von 3

Kriterien:

> Alter
>80 Jahre,

> Korper-
gewicht
<60 kg
oder

> Serum-
kreatinin
>1,5 mg/d|
(133 umol/I)
oder

> GFR15-29
ml/min*

* nach den Angaben in der Fachinformation zu Apixaban.
CrCl = Kreatinin-Clearance; GFR = glomeruldre Filtrationsrate.

Edoxaban

60 mg
1x taglich

30 mg
1x taglich

Wenn einer

der folgenden

Punkte

zutrifft:

> CrCI15-50
ml/min,

> Korper-
gewicht
<60 kg,

> Begleitende
Anwendung
von Drone-
daron,
Ciclosporin,
Erythromycin
oder
Ketoconazol

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020,
S. 31, Tabelle 7.
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Nicht-medikamentose Schlaganfallprohylaxe (LAA Verschluss)

Empfehlungen zur Okklusion oder Exklusion des LAA

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Der LAA-Verschluss zur Schlaganfall-Pravention kann
bei AF-Patienten mit Kontraindikation gegen eine
Langzeit-Antikoagulation (z.B. intrakranielle Blutungen
ohne reversible Ursache) erwogen werden.

Ein chirurgischer Verschluss oder eine Exklusion des
LAA kann zur Schlaganfall-Pravention bei AF-Patien-
ten erwogen werden, die sich einer Herzoperation
unterziehen.

untere Tabelle aus PLL Vorhofflimmern (2020), S. 30

©ESC

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020, S. 30.
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Auswahl der Frequenz-regulierenden Medikamente

’ Auswahl von Frequenz-requlierenden Medikamenten ‘

v

[ Begleiterkrankungen beurteilen ]

N N

Keine oder Hypertonie oder HFTEF Schwere COPD  Prdexzitiertes
HFpEF oder Asthma AF/AFLa

v

Erstlinientherapie: Erstlinientherapie:
Betablocker NDCCB

v v v

I Klinische Neubewertung? ‘

v v v

Suboptimale Frequenz-Requlierung (Ruhe-Herzfrequenz >110 bpm),
Verschlechterung von Symptomatik oder Lebensqualitat?

Erstlinientherapie:
* Betablocker oder
*NDCCB

Nein Ja Nein Ja Nein Ja
Fortsetzen:
Fortsetzen: Fortsetzen:
* Betablocker oder
« NDCCB Betablocker NDCCB
Zweitlinientherapie erwégen: Zweitlinientherapie erwagen: L . R
* Digoxin/Digitoxin und/oder * Betablocker und/oder .an'é%nsle::zzzz:_e erwagen:
* Betablocker und/oder® * Digoxin/Digitoxin und/oder « Digoxin oder Digitoxin
* NDCCB * Amiodaron 9 9
Suboptimale Frequenz-Requlierung (Ruhe-Herzfrequenz >110 bpm),
Verschlechterung von Symptomatik oder Lebensqualitdt?
[ [ [ [ [ [
Nein Ja Nein Ja Nein Ja
Fortsetzen: Fortsetzen: .
* Digoxin/Digitoxin und/oder Betablocker und/oder NDE%%SS:Z%.(! -
* Betablocker und/oder® Digoxin/Digitoxin und/oder Digoxin oder Digitoxin
*NDCCB Amiodaron 9 9

Drittlinientherapie erwégen:
Kombination von drei Medikamenten erwédgen oder Evaluation fiir CRT-P, CRT-D
oder Schrittmacher-Implantation und AV-Knoten-Ablation

AF =Vorhofflimmern; AFLa = Vorhofflattern; COPD = chronisch obstruktive Lungenerkrankung; CRT-D = kardiale Resynchronisations-

therapie mit Defibrillator; CRT-P =kardiale Resynchronisationstherapie mit Schrittmacher; HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener

Ejektionsfraktion; HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion; NDCCB = Nicht-Dihydropyridin-Calciumantagonist.

“Die klinische Neubewertung sollte sich auf die Beurteilung der Ruheherzfrequenz, der AF/AFLa-bezogenen Symptome und
der Lebensqualitdt konzentrieren. Bei suboptimaler Regulierung der Herzfrequenz (Ruheherzfrequenz >110 bpm), einer
Verschlechterung der Symptome oder der Lebensqualitat sollten Zweit- und ggf. Drittlinien-Behandlungsoptionen in Betracht
gezogen werden.

°Vorsichtige Einstellung auf Betablocker und NDCCB, 24-Stunden-Langzeit-EKG zur Kontrolle auf Bradykardie.

©ESC

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020, S. 34-35, Abbildung 8.
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Strategie zum Rhythmuserhalt

Strategie zur rhythmuserhaltenden Behandlung um AF-bedingte Symptome
zu verringern und die QoL zu verbessern
Bestatigen: Schlaganfall-Prophylaxe; Frequenz-Regulierung; Senkung des kardiovaskuldren Risikos
(umfassende kardiovaskulare prophylaktische Therapie - Upstream-Therapie,
einschl. Lebensstil- und Schlafapoe-Management)

'

[ Beurteilen ob Symptome vorhanden sind ]
Keine Symptoine vorhanden Symptome+vorhanden
Unbewusste Anpassung an herabgesetzte [ Symptome ]
korperliche Leistungsféhigkeit ausschliefen T T T
l Symptome Symptome Unklar ob
SR durch Kardioversion wieder herstellen, AF-E::zhotgen AF-t:Ier;(tj)qen AF-bezogen
um Symptome zu beurteilen® i
- Frequenz- * SR durch Kardioversion
Symptome sind AF-bezogen | Regulierung wieder herstellen, um
erwdgen Symptome zu beurteilen @

¢ Langzeit-EKG bei paroxys-
malem AF, um Zusammen-
hang mit der AF-Episode
zu beurteilen

v

Symptome sind
AF-bezogen

d v

Faktoren beurteilen, die die Rhythmus-Erhaltung begiinstigen:
« Jiingeres Alter
* 1. AF-Episode oder kurze Krankengeschichte
 Tachykardie-vermittelte Kardiomyopathie
 Normaler - maBig erhéhter LAVI/atriale Leitungsverzégerung (begrenztes Vorhof-Remodeling)
« Keine oder wenige Begleiterkrankungen/Herzerkrankung
* Frequenz-Requlierung schwierig zu erreichen
* Durch ein voriibergehendes Ereignis (Akuterkrankung) ausgeldstes AF
* Patientenwunsch

N N

Nicht-begiinstigende Faktoren tiberwiegen Beglinstigende Faktoren (iberwiegen

v |

* Beurteilen ob AF-Risikofaktoren beeinflusst

werden kdnnen o .
« Uberweisung an EP-Spezialisten erwégen Rhythml;\sA%rhaltunq.
PVI

Bei ausgewdhlten Patienten:
Chirurgische Ablation oder thorakoskopische Ablation

Risikofaktoren erneut einschatzen

AAD = Antiarrhythmikum; AF = Vorhofflimmern; EP = Elektrophysiologie; LAVI = linksatrialer Volumenindex;

PVI=Pulmonalvenenisolation; QoL = Lebensqualitat; SR =Sinusrhythmus.

“Kardioversion in Betracht ziehen, um zu bestatigen, dass das Fehlen von Symptomen nicht auf eine unbewusste Anpas-
sung an die verminderte kérperliche und/oder geistige Leistungsféhigkeit zuriickzuftihren ist.

1eysasnwyiAyy aibalens
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[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020, S. 38-39, Abbildung 9.



Flussdiagramm zur Entscheidungsfindung iiber die Kardioversion von Vorhofflimmern in Abhéngigkeit von
klinischer Prasentation, Beginn des Vorhofflimmerns, OAK-Einnahme und Schlaganfall-Risikofaktoren

( KARDIOVERSION bei VORHOFFLIMMERN )
[ [
Hamodynamisch stabil Hamodynamisch instabil
( 1. OAK-Status priifen ) Elektrische

‘ ‘ Notfall-Kardioversion
Bereits unter therapeutischer OAK  Noch nicht unter OAK

Mit Kardioversion wie gewiinscht | | So schnell wie mdglich be- OAK-Status so bald wie
fortfahren: sofort oder ver- ginnen mit NOAK (oder maglich priifen und
zogert, wegen moglicher VKA?) oder LMWH oder UFH weiter mit Schritt 3
spontaner Kardioversion ¢
[ 2. Aktuelle AF-Episodendauer priifen ]

Kardioversion binnen 48 Stunden Elektive Kardioversion >48 h
nach AF-Beginn nach AF-Beginn

Warten auf
verzogerte
Kardioversion

Medikamentdse Medikamentdse Medikamentdse Kardioversion

Kardioversion, Kardioversion, elektrische Kardioversion

elektrische elektrische

Kardioversion Kardioversion

*Friihe * Binnen 48 h nach | | « Binnen <3 Wochen unter therapeutischer
Kardioversion nach| Beginn auf OAK, wenn die TEE einen LA/LAA-
Einleitung einer spontane Kardio- Thrombus ausschlieft, oder
Antikoagulation version warten * Nach >3 Wochen unter therapeutischer OAK

(oder Kardio- "
. . Ideale Kandidaten:
;lej:im?]:reelr?)edarf * AF >48 h oder unbekannter Dauer
* AF 12-48 h + CHA2DS>-VASc > 2, oder > 3¢
Ideale Kandidaten: | Ideale Kandidaten: | | ® AF bei vorheriger TE oder Mitralstenose
o AF-Eintritt <12 h + |+ AF-Eintritt <12 h+ | | (méaPige/schwere) oder
keine vorherige TE | keine vorherige TE mechanischer Herzklappenprothese °
* AF-Eintritt 12-48 h | * AF-Eintritt <24 h +
+ CHA2DSz-VASc CHA2DSz-VASc
<1moder <2 <1moder <2
\, Y 4

3. Entscheidung iiber Fortsetzung der OAK nach der Kardioversion
* Kurzzeit-OAK (4 Wochen) nach Kardioversion, wenn CHA,DS,-VASc = O, oder 1
(OPTIONAL, wenn AF-Beginn definitiv <24 h)
¢ Langzeit-OAK fiir alle Patienten mit CHA2DS>-VASc > 1, oder > 2¢

AF =Vorhofflimmern; CHA,DS,-VASc = Herzinsuffizienz, Hypertonie, Alter >75 Jahre, Diabetes mellitus, Schlaganfall,

vaskuldre Erkrankung, Alter 65-74 Jahre, weibliches Geschlecht; h=Stunde; LA =linker Vorhof; LAA =linkes Vorhofohr;
LMWH = niedermolekulares Heparin; NOAK = nicht-VKA orale Antikoagulanzien; OAK =orale Antikoagulanzien; TE =Throm-

boembolie; TEE =transdsophageale Echokardiographie; UFH = unfraktioniertes Heparin; VKA = Vitamin-K-Antagonist.

@ Alternativ kann ein VKA verwendet werden, wobei die Zeit berlcksichtigt werden muss, die benétigt wird, um eine
therapeutische gerinnungshemmende Wirkung zu erzielen.

UIBWIWIOYIOA 194 UOISIDAOIpIR)
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[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020, S. 40-41, Abbildung 10.
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Langfristige rhythmuserhaltende Therapie

[ Indikation zur langfristigen rhythmuserhaltenden Therapie ]

Risikofaktoren & Begleiterkrankungen beurteilen und behandeln
ACE-Hemmer, ARB, MRA, Statin bei Patienten mit Risikofaktoren, LVH oder LV-Dysfunktion

(lla)
T T T
Keine oder nur minimale Anzeichen KHK, HFpEF, HFrEF
einer strukturellen Herzerkrankung signifikante Gefdperkrankung
v

\ Patientenwunsch |

* Dronedaron * Amiodaron * Amiodaron - Kathe.ter-
* Flecainid Katheter- | |* Dronedaron };abtlgi;t:: ablation
* Propafenon ablation | | Sotalol
* Sotalol
Bei wieder- Bei wieder- Bei wieder-
kehrendem kehrendem kehrendem
AF AF AF

ACE = Angiotensin-Converting-Enzym; AF = Vorhofflimmern; ARB = Angiotensin-Rezeptorblocker; HFpEF =Herzinsuffizienz
mit erhaltener Ejektionsfraktion; HFrEF =Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion; KHK = koronare Herzkrankheit;
LVH =linksventrikulare Hypertrophie; MRA =Mineralokortikoidrezeptor-Antagonist.

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020, S. 62, Abbildung 13.
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Empfehlungen fiir postoperatives AF

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Perioperative Betablocker oder Amiodaron werden zur
Pravention von postoperativem AF nach herzchirurgi-
schen Eingriffen empfohlen.

Eine langfristige OAK-Therapie zur Prdvention
thromboembolischer Ereignisse sollte bei schlaganfall-
gefdhrdeten Patienten mit postoperativem AF nach
nicht-kardialen Eingriffen erwogen werden. Dabei
sollten der erwartete klinische Nettonutzen der
OAK-Therapie und die Wiinsche des aufgeklarten
Patienten berticksichtigt werden.

Eine langfristige OAK-Therapie zur Pravention
thromboembolischer Ereignisse kann bei schlaganfall-
gefdhrdeten Patienten mit postoperativem AF nach
herzchirurgischen Eingriffen erwogen werden. Dabei
sollten der erwartete klinische Nettonutzen der
OAK-Therapie und die Wiinsche des aufgeklarten
Patienten beriicksichtigt werden.

Es wird nicht empfohlen, Betablocker routinemapig
zur Pravention von postoperativem AF bei Patienten,
die sich einem nicht-kardialen Eingriff unterziehen,
einzusetzen.

©ESC

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020, S. 77.



Katheterablation

Indikationen zur Katheterablation von symptomatischem Vorhofflimmern

[ Symptomatisches AF ]
Persistierendes AF ohne Persistierendes AF mit Paroxysmales oder persistie-
Paroxysmales AF wesentliche Risikofaktoren wesentlichen Risikofaktoren rendes AF und Herzinsuffizienz
fir AF-Rezidive® fir AF-Rezidive? mit reduzierter EF
IPatientenwunsch berﬁcksichtiqen| ’Patientenwunsch berﬁcksichtiqen| I Patientenwunsch beriicksichtigen ||Patientenwunsch beriicksichtigen |

Antiarrhythmika ~ Katheter- Antiarrhythmika ~ Katheter- Antiarrhythmika Katheter- Antiarrhythmika ~ Katheter-
ablation ablation ablafclon“ ablation
(lla) |
! ;
Katheter- Katheter- Katheter- Katheter-
ablation ablation ablation ablation
durchfiihren durchfiihren durchfiihren durchfiihren
[ Medikamentdse Therapie fehlgeschlagen ] [ Medikamentdse Therapie fehlgeschlagen ]
Nein Ja Nein Ja

v v v v

Antiarrhythmika Katheterablation durchfiihren Antiarrhythmika Katheterablation durchfiihren
fortsetzen fortsetzen (lla)?

°In seltenen Einzelfallen kann die Katheterablation sorgfaltig als Erstlinien-Therapie
erwogen werden.

AAD = Antiarrhythmikum; AF = Vorhofflimmern; EF = Ejektionsfraktion; LA =linker Vorhof. “Empfohlen zur Verbesserung der LV-Funktion, wenn eine Tachykardiomyopathie sehr
“Signifikant vergroertes LA-Volumen, fortgeschrittenes Alter, lange AF-Dauer, Nieren- wahrsch_einlich ist.
funktionsstérung und andere kardiovaskuldre Risikofaktoren. 9Um die Uberlebenschancen zu verbessern und Krankenhausaufenthalte zu verringern.

©ESC

[2] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Behandlung von Vorhofflimmern, Version 2020, S. 46-47, ~ Abbildung 11.




lIl. Supraventrikuldre Tachykardien (SVT)

Klassifikation

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-abhangige MRAT
- typisches Vorhofflattern, gegen den Uhrzeigersinn (lbliche Form) oder
im Uhrzeigersinn (reverse Form)
- sonstige Isthmus-abhdngige MRAT
> Nicht-CTl-abhdngige 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 tiber den AV-Knoten
oder in seltenen Féllen Uber eine andere Leitungsbahn)

AV = atrioventrikuldr; CTI = cavotrikuspidaler Isthmus; MRAT = atriale Tachykardie infolge
eines Makro-Reentry; SVT= Supraventrikuldre Tachykardien.

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikulare Tachykardien, Version 2019, S. 8, Tabelle 3
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Erstbeurteilung

Erstbeurteilung von Patienten mit einer SVT
Standard

> Anamnese, korperliche Untersuchung und 12-Kanal-EKG

> gropes 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 Myokardischdmie bei Patienten mit Risikofaktoren fir
eine Koronare Herzkrankheit (einschlieplich M@nner im Alter von
>40 Jahren und postmenopausale Frauen)

> Fir eine definitive Diagnose sollte eine EPU erwogen werden, wenn die
Madglichkeit der Katheterablation besteht.

EKG = Elektrokardiogramm; EPU = elektrophysiologische Untersuchung;
SVT = supraventrikuldre Tachykardie.

o
a
o
©

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 11, Tabelle 5




Schmal- und Breitkomplextachykardien

Differentialdiagnose von Schmal- und Breitkomplextachykardien
Schmalkomplextachykardien (<120 ms)

Regelméapige Form
> physiologische Sinustachykardie
> inaddquate Sinustachykardie
> Sinusknoten-Reentrytachykardie
> fokale atriale Tachykardie
> Vorhofflattern mit regelméapiger 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 Ausmafp
des AV-Blocks
> multifokale atriale Tachykardie

Breitkomplextachykardien (>120 ms)

Regelmapige Form

Y 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 Praexzitation/akzessorischer
Leitungsbahn als ,,Bystander”

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

Unregelmépige Form
> Vorhofflimmern oder Vorhofflattern oder fokale atriale Tachykardie mit
wechselndem Blockbild und aberranter Uberleitung
> antidrome AV-Reentrytachykardie infolge einer nodoventrikuldaren oder
nodofaszikuldren akzessorischen Leitungsbahn mit variabler
VA-Uberleitung
> praexzitiertes AF

©ESC



Differentialdiagnose von Schmal- und Breitkomplextachykardien
(Fortsetzung)

Breitkomplextachykardien (>120 ms) (Fortsetzung)

Unregelmépige Form (Fortsetzung)
> polymorphe ventrikuldre Tachykardien
> Torsade de Pointes
> ventrikuldres Kammerflimmern

Gelegentlich kann ein AF mit hochfrequenter ventrikuldrer Stimulation einer
regelmapigen Tachykardie mit schmalen QRS-Komplex dhneln.

AF = Vorhofflimmern; AV = atrioventrikular.

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 9-10, Tabelle 4.
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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 6sophageale Ableitung, verbunden {ber Alligatorklemmen mit einer prakordialen
Ableitung (V1), zu verwenden. Das Kriterium 90 ms ist eine eher willkiirlich gewahlte Dauer fir ein Oberflachen-EKG bei
sichtbaren P-Wellen und basiert auf begrenzten Daten. Im Elektrophysiologie-Labor betrégt der Grenzwert fir 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 Ventrikulére
FAT Frequenz héher als

AVNRT (selten) atriale Frequenz

VT im basalen Septum

JET RP-Intervall
AVNRT (selten) beachten
Nodoventrikuldres oder

nodofaszikuldres Reentry (selten)

Kurz (RP <PR) Kurz (RP <PR)
RP <90 ms RP>90 ms Lay P2
ypSaVERY AVRT FAT
ol atyp. AVNRT AVRT
AVRT (selten) FAT atyp. AVNRT

©ESC

AF = Vorhofflimmern; AFL = Vorhofflattern; AV = atrioventrikuldr; AVNRT = AV-Knoten-Reentrytachykardie; AVRT = atrio-
ventrikuldre Reentrytachykardie; FAT = fokale atriale Tachykardie; JET = junktionale ektope Tachykardie; MAT = multifokale
atriale Tachykardie; VT = Kammertachykardie (ventrikuldre Tachykardie)

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikulare Tachykardien, Version 2019, S. 12-13, Abbildung 1.
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Ansprechen von Tachykardien mit schmalem QRS-Komplex auf Adenosin

Adenosin fiir regelmapige
Schmalkomplextachykardie

| Ansprechen | ( Diagnose j

Inaddquate Dosis

oder inadaquate
| Keine Wirkung }—» Verabreichung
VT aus dem
basisnahen Septum
A

V;?:;g:‘g;ﬁ: g Sinustaqhykardie
dannerneute | Autom:i,tlEs_Ig:he FAT
Akzeleration

g Y
AVNRT
AVRT
Pldtzliche Terminierung }—» Sinusknoten-Reentry
Getriggerte FAT
(DAD)
A J

Persistierende AT p <
bei transientem, AFL
hochgradigem FAT mit Mikro-Reentry
AV-Block ~ g

AFL = Vorhofflattern; AT = atriale Tachykardie; AV = atrioventrikuldr; AVNRT = AV-Knoten-

Reentrytachykardie; AVRT = atrioventrikuldre Reentrytachykardie; DAD = verzégerte Nach-

depolarisation, FAT = fokale atriale Tachykardie; JET = junktionale ektope Tachykardie;
VT = Kammertachykardie (ventrikuldre Tachykardie)

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 14, Abbildung 2.
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Differentialdiagnose von Breitkomplextachykardien

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

AV-Dissoziation ventrikuldre Frequenz > atriale Frequenz
Fusionsschldge/Capture QRS-Morphologie unterscheidet sich von der
Beats (intermittierend einer Tachykardie

auftretende einzelne
normale QRS-Komplexe)

Brustwandableitung mit Alle prakordialen Brustwandableitungen sind
negativer Konkordanz negativ

RS in prékordialen > RS fehlt in prakordialen Ableitungen
Ableitungen > RS >100 ms in beliebiger Ableitung*
QRS-Komplex in der > initiale R-Zacke

aVR-Ableitung > initiale R- oder Q-Welle > 40 ms

> Vorliegen einer Inzisur bei einem
vorherrschend negativen Komplex

QRS-Achse -90° bis £180°  sowohl bei RSB- als auch bei
LSB-Morphologie

R-Zacke-Peak-Zeit fiir R-Zacke-Peak-Zeit > 50 ms
Ableitung Il (Zeit bis zur
ersten Polaritatsanderung)

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-Phdnomen)
Ableitung V6: R:S-Verhdltnis <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
AV = atrioventrikuldr; EKG = Elektrokardiogramm; LSB = Linksschenkelblock;
RSB = Rechtsschenkelblock
*RS: Beginn von R bis zum tiefsten Punkt von S

©ESC

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 15-16, Tabelle 6



Therapie Schmalkomplex-, Breitkomplex-, Vorhof- und Sinus-
tachykardien inklusive Vorhofflattern, AVNRT und AVRT

Akutbehandlung einer Schmalkomplextachykardie ohne gesicherte
Diagnose

Schmalkomplex-
tachykardie

|

h&modynamisch
instabil?

Wenn unwirksam

Wenn unwirksam

Cave bei Herzinsuffizienz

Verapamil iv. .
oder Diltiazem i.v. Betal()lllgclét)er e
(lla B)

l l

Wenn unwirksam

©ESC

AVNRT = AV-Knoten-Reentrytachykardie; AVRT = atrioventrikuldre Reentrytachykardie;
iv. = intravends

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 18, Abbildung 3.



Akutbehandlung Breitkomplextachykardie

Akutbehandlung einer Breitkomplextachykardie ohne gesicherte Diagnose

Breitkomplex-
tachykardie

!

hé@modynamisch
instabil?

Nein

Wenn unwirksam \

Adenosin iv.
(wenn im Ruhe-EKG keine
Praexzitation erkennbar ist)
(lla C)

Wenn unwirksam |

l l

Procainamid iv
(lla B)

l

Wenn unwirksam

©ESC

EKG = Elektrokardiogramm; i.v. = intravends.

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 20, Abbildung 4.



Therapie von Sinustachykardien

[ Sinustachykardie ]

!

Wenn unwirksam

! !

Ivabradin Betablocker
(lla B) (lla C)
Wenn \ /Nenn

unwirksam unwirksam

Symptomatischer
und rezidivierender
Sinusknoten-
Reentry

Medika- A
.. . Ivabradin mit
mentdse Therapie .
wiinschens- einem (?IztaBl))Iocker
wert
Katheter-
ablation
Wenn (lla C)

unwirksam

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikulare Tachykardien, Version 2019, S. 24, Abbildung 5.
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Akuttherapie der fokalen atrialen Tachykardie

( FAT ]

hdmodynamisch
instabil?

Adenosin
(lla B)

Wenn unwirksam l

Verapamil iv.
oder Diltiazem i.v.
(llaC)

Betablocker i.v.
(llaC)

Wenn unwirksam

Wenn
unwirksam

©ESC

FAT = fokale atriale Tachykardie; iv. = intravends
*butilid ist in Deutschland nicht verfligbar.

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 27, Abbildung 6.
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Akuttherapie von stabilem Vorhofflattern bzw. einer auf Makro-Reentry beruhenden atrialen Tachykardie

([ AFL/MRAT |

l

hamodynamisch
instabil?

Strategie zur
Rhythmuskontrolle

Betablocker i..
oder Diltiazem iv.
oder Verapamil iv.

(lla B)

Elektro-
kardioversion
bevorzugt?

PPM/ICD
vorhanden?

Wenn nicht verfiigbar
oder kontraindiziert

AFL = Vorhofflattern; ICD = implantierbarer Kardioverter-Defibrillator; i.v. = intravends; MRAT = atriale Tachykardie infolge
eines Makro-Reentry; PPM = permanenter Herzschrittmacher (permanent pacemaker)

*|butilid und Dofetilid sind in Deutschland nicht verfiigbar.

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 34, Abbildung 8.
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Akuttherapie einer AVNRT
( AVNRT |

l

Ambulanter
Patient

hé@modynamisch
instabil?

Wenn unwirksam

Wenn unwirksam

l l

Verapamil iv. .
oder Diltiazem i.v. Betagllgc(lz()er B2
(lla B)

l Wenn unwirksam l

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikulére Tachykardien, Version 2019, S. 39, Abbildung 10.
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Akuttherapie einer AVRT

AVRT
Ambulanter Patient
Ja Nein

h@modynamisch
Wenn unwirksam

instabil?
Orthodrom

Ja Nein

iv.-Gabe von Wenn
Ibutilid* oder unwirksam
Procainamid* oder ——————>
Propafenon oder
Wenn unwirksam Flecainid oder
synchronisierte
Kardioversion
(llaB)

Verapamil iv.
oder Diltiazem iv.
(llaB)

l Wenn unwirksam J

AVRT = atrioventrikuldre Reentrytachykardie; i.v. = intravends
*Ibutilid und Procainamid sind in Deutschland nicht verfligbar.

Betablocker iv.
(llaC)

©ESC

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikulare Tachykardien, Version 2019, S. 44-45, Abbildung 12.



Akuttherapie von AF bei Praexzitation

Akuttherapie von AF bei Praexzitation

[ AF bei Praexzitation ]

l

hdmodynamisch
instabil?

Ibutilid* oder
Procainamid* i.v.
(lla B)

l

Wenn unwirksam

AF = Vorhofflimmern; iv. = intravends
*|butilid und Procainamid sind in Deutschland nicht verfiigbar.

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikulére Tachykardien, Version 2019, S. 48, Abbildung 13.
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Langfristige Therapie atrialer Reentry-Tachykardien

Langfristige Therapie von Vorhofflattern bzw. einer auf Makro-Reentry

beruhenden atrialen Tachykardie

[ AFL/MRAT }

'

Symptomatisch
oder rezidivierend?

Ja Nein

Medikamentdse
Therapie
wiinschenswert?

Ja Nein
Betablocker Katheter-
oder Diltiazem i
T ablation
oder Verapamil (lla B)
(lla C)

Wenn unwirksaml

Wenn unwirksam oder
bei Unvertrdglichkeit

CTl-abhéngiges
AFL

©ESC

AFL = Vorhofflattern; CTI = cavotrikuspidaler Isthmus; MRAT = atriale Tachykardie infolge

eines Makro-Reentry.

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 36, Abbildung 9.



Langfristige Therapie AVNRT

Langfristige Therapie einer AVNRT

[ AVNRT |

l

Symptomatisch
oder rezidivierend?

Medikamentdse
Therapie
wiinschenswert

Diltiazem oder Verapamil
Wenn unwirksam oder Betablocker
oder Diltiazem
plus Betablocker
(lla B)

AVNRT = AV-Knoten-Reentrytachykardie.

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 40, Abbildung 11.
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Langfristige Therapie AVRT

Langfristige Therapie einer AVRT

[

AVRT I

Wenn unwirksam

oder rezidivierend?

l

Symptomatisch

Medikamentdse
Therapie
wiinschenswert

Orthodrome
AVRT

Diltiazem
oder Verapamil
oder Betablocker

Wenn laB
unwirksam (lla B

©ESC

AVRT = atrioventrikuldre Reentrytachykardie.

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikulare Tachykardien, Version 2019, S. 49, Abbildung 14.



IV. Synkope
Definitionen

Synkope ist definiert als ein vortibergehender Bewusstseinsverlust
(TLOC) infolge einer zerebralen Hypoperfusion, gekennzeichnet
durch rasches Einsetzen, kurze Dauer und spontane, vollstandige
Erholung.

Viele klinische Merkmale der Synkope finden sich auch bei anderen Er
krankungen: sie erscheint daher in vielen Differentialdiagnosen. Diese
Gruppe von Erkrankungen wird als TLOC bezeichnet.
TLOC ist definiert als ein echter oder scheinbarer Bewusstseins-
verlust (LOC), gekennzeichnet durch Amnesie fur die Dauer der
Bewusstlosigkeit, motorische Erscheinungen, Verlust der An-
sprechbarkeit und kurze Dauer.

LOC = Bewusstseinsverlust; TLOC = voriibergehender Bewusstseinsverlust

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018, S. 5.



Voriibergehender Bewusstseinsverlust (TLOC)

Synkope im Kontext des TLOC

| TLOC }
' Nicht-traumatischer TLOC | | TLOC durch Schadeltrauma |
\ 4 \ \
Epileptische seltene
‘ SILECES ‘ ‘ Anfalle B Ursachen
Reflexsynkope generalisiert: psychogene Subclavian-
orthostatische 3 tonisch Pseudo- Steal-Syndrom
Hypotonie 3 Klonisch synkope (PPS)  vertebrobasilare
kardial > tonisch- psychogerje A
leriisa nicht-epilep- Subarachnoidal-
T tische Anfélle blutung
(PNES) zyanotisches 8
Atemanhalten | 3
@

TLOC = voriibergehender Bewusstseinsverlust.

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018,
S. 5, Abbildung 1.




Klassifikation der Synkope

Klassifikation der Synkope

(nerval vermittelte) Reflexsynkope

Vasovagal:

> Orthostatische vasovagale Synkope (VVS): im Stehen, seltener im Sitzen

> Emotionaler Stress: Furcht, Schmerz (somatisch oder viszeral), Eingriff, Phobie
Situativ:

> Miktion

> Gastrointestinale Stimulation (Schlucken, Defékation)

> Husten, Niesen

> Nach korperlicher Anstrengung

> Andere (z. B. Lachen, Spielen eines Blechblasinstruments)
Carotissinus-Syndrom

Nichtklassische Formen (ohne Prodromi und/oder ohne ersichtliche Ausléser und/oder
atypische Prasentation)

Synkope durch orthostatische Hypotonie (OH)

medikamenteninduzierte OH (haufigste Ursache der OH):

> z. B. Vasodilatatoren, Diuretika, Phenothiazin, Antidepressiva

Volumenmangel:

> Blutung, Diarrhoe, Erbrechen, usw.

primares autonomes Versagen (neurogene OH):

> reines autonomes Versagen, Multisystematrophie, Parkinson-Krankheit,
Lewy-KérperDemenz

sekundares autonomes Versagen (neurogene OH):

> Diabetes, Amyloidose, Riickenmarksverletzung, autoimmune autonome Neuropathie,
paraneoplastische autonome Neuropathie, Niereninsuffizienz

Kardiale Synkope
Arrhythmie als primare Ursache:

Bradykardie:

> Sinusknotenfunktionsstérung (einschl. Bradykardie/Tachykardie-Syndrom)

> Atrioventrikulare Leitungsstorung

Tachykardie:

> Supraventrikular

> Ventrikular
Strukturell kardial: Aortenstenose, akuter Myokardinfarkt/Ischamie, hypertrophe Kardio-
myopathie, kardiale Neubildungen (Vorhofmyxom, Tumoren, usw.), Perikarderkrankung/
Tamponade, angeborene Anomalien der Koronararterien, Dysfunktion einer
Herzklappenprothese
Kardiopulmonal und groRe GefaRe: Lungenembolie, akute Aortendissektion, pulmonale
Hypertonie

OH = orthostatische Hypotonie; VVS = vasovagale Synkope

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018,
S. 6, Tabelle 1.

©ESC 2018



Pathophysiologische Grundlage der Synkopen-Klassifikation

Reflex Synkope

kardiale

niedriger BP/ Synkope

globale cerebrale
Hypoperfusion

” onome DVSfUnk[/-O/]
[elpie
flenynns

N\ed“‘amemés‘i” Wiy,

Synkope durch orthostatische Hypotonie

©ESC 2018

ANS = autonomes Nervensystem; BP = Blutdruck.

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018,
S. 9, Abbildung 2.




Initiale Abklarung

Klinische Merkmale, die initialen Abklarung eine Diagnose

nahelegen

Reflexsynkope

> lange Anamnese rezidivierender Synkopen, insbesondere bei Auftreten unter 40 Jahren
nach einem unerfreulichen Anblick, Gerausch, Geruch oder Schmerz

langes Stehen

wahrend einer Mahlzeit

in einem Uberflllten oder Uberhitzten Raum ;

autonome Aktivierung vor der Synkope: Blasse, Schwitzen und/oder Ubelkeit/Erbrechen
bei Kopfdrehen oder Druck auf den Carotissinus (etwa durch Tumoren, Rasieren, engen
Kragen)

> keine Herzerkrankung

>
>
>
>
>
>

Orthostatische Synkope

> wahrend oder nach Stehen

> langes Stehen

> Stehen nach Belastung

> postprandiale Hypotonie

> zeitlicher Zusammenhang mit Beginn oder Wechsel der Dosierung vasodepressorischer
oder diuretischer Medikamente mit daraus resultierender Hypotonie

> Vorliegen einer autonomen Neuropathie oder eines M. Parkinson

Kardiale Synkope
> wahrend Belastung oder im Liegen
> plétzlich einsetzende Palpitationen unmittelbar gefolgt von einer Synkope
> unerklarlicher plétzlicher Tod in jungen Jahren in der Familienanamnese
> Vorliegen einer strukturellen Herzerkrankung oder Koronaren Herzerkrankung
> EKG deutet auf eine arrhythmogene Synkope hin:
— bifaszikularer Block (definiert als Linksschenkelblock oder Rechtsschenkelblock
kombiniert mit einem linksanterioren oder linksposterioren faszikularen Block)
~ andere intraventrikulare Leitungsstérungen (QRS-Dauer =0,12 s)
~ AV-Block II°, Typ Mobitz 1 (= Wenckebach), und AV-Block |° mit deutlich verlangertem
PR-Intervall
~ asymptomatische, milde inaddquate Sinusbradykardie (40-50 bpm) oder langsames
Vorhofflimmern (40-50 bpm) ohne Einnahme negativ chronotroper Medikamente
- nicht-anhaltende VT
~ QRS-Komplexe mit Praexzitation
— verlangerte oder verkurzte QT-Intervalle
— frihe Repolarisation
——ST-Streckenhebung mit Typ-1-Morphologie in den Ableitungen V1-V3 (Brugada-Muster)
— negative Wellen in den rechtsprakordialen Ableitungen, Epsilon-Wellen
hinweisend auf ARVC
— Linksventrikulare Hypertrophie hinweisend auf hypertrophe Kardiomyopathie

ARVC = arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie; AV = atrioventrikular;
bpm = Schldge pro Minute; EKG = Elektrokardiogramm.

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018,
S. 13, Tabelle 3.

©ESC 2018
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Risikostratifizierung der Synkope

Flussdiagramm fiir die initi a isi rung bei Patienten

Présentation eines Patienten mit Verdacht auf TLOC
(kann Daten aus Rettungsdienst oder Uberweisung umfassen)

Liegt TLOC vor?

(Anamnese)

Kein TLOC Synkope ‘ ‘ TLOC - nicht-synkopal J

Erforderliche Ma3nah

Initiale Synkopenablarung > Epilepsie
(A&U, EKG, BP im Liegen und Stehen) > Psychogener TLOC
- ‘ . > TLOC, seltene Ursachen

/4‘—\ ) . Entsprechende Therapie
Gesicherte oder sehr Ungeklarte Diagnose
wahrscheinliche Diagnose (siehe Tabelle S. 105)

(siehe Definition /:I::
in Empfehlungstabelle) ‘ Risikostratifizierung
e — L (siehe Tabelle S. 109-110) J
—_—
/ ‘ N e ‘ \ e ‘ N
Hohes Risiko flr Geringes Risiko, Geringes Risiko, ein-
kurzfristige schwer- aber rezidivierende maliges oder seltenes
wiegende Ereignisse Synkopen Wiederauftreten
Friihzeitige Abklarung Ergénzende Tests, Erklérung,
& Behandlung dann Therapie keine weitere Abklarung

A&U = Anamnese und korperl. Untersuchung; TLOC = voriibergehender Bewusstseinsverlust

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018, S. 10, Abbildung 3.

©ESC 2018



Risikoeinschatzung

Merkmale fiir ein hohes Risiko (hinweisend auf eine ernste Ursache)
und fiir ein geringes Risiko (hinweisend auf eine benigne Ursache) bei
Patienten mit Synkope in der initialen Abklarung in der Notaufnahme

SYNKOPALES EREIGNIS

Geringes Risiko

> geht mit flr eine Reflexsynkope typischen Prodromi einher (z. B. Benommenheit,
Warmegefiihl, Schwitzen, Ubelkeit, Erbrechen)

> nach einem plotzlichen, unerwarteten, unerfreulichen Anblick, Gerausch, Geruch oder
Schmerz

> nach langerem Stehen oder in Uberflllten, Uberhitzten Raumen

> wahrend oder nach einer Mahlzeit

> ausgeldst durch Husten, Defakation oder Miktion

> bei Kopfdrehen oder Druck auf den Carotissinus (etwa durch Tumore, Rasieren, engen
Kragen)

> beim Aufstehen aus dem Liegen/Sitzen

Hohes Risiko

Major

> neu einsetzender Thoraxschmerz, Atemnot, Abdominalschmerz oder Kopfschmerz
> Synkope wahrend Belastung oder im Liegen
> plotzlich einsetzende Palpitation unmittelbar gefolgt von einer Synkope

Minor (hohes Risiko nur in Verbindung mit einer strukturellen Herzerkrankung oder
auffalligem EKG)

> eine Warnsymptome oder kurze (< 10 Sekunden) Prodromi
> SCD in jungen Jahren in der Familienanamnese
> Synkope im Sitzen

MEDIZINISCHE VORGESCHICHTE

Geringes Risiko

> jahrelang rezidivierende Synkopen mit Merkmalen eines geringen Risikos mit denselben
Charakteristika wie die aktuelle Episode
> Fehlen einer strukturellen Herzerkrankung

Hohes Risiko

Major

> schwere strukturelle oder koronare Herzerkrankung (Herzinsuffizienz, niedrige LVEF
oder friherer Myokardinfarkt)

EKG = Elektrokardiogramm; LVEF = linksventrikulare Ejektionsfraktion; SCD = plotzlicher Herztod.

©ESC 2018



Merkmale fiir ein hohes Risiko (hinweisend auf eine ernste Ursache)
und fir ein geringes o (hinweisend auf eine benigne Ursache) bei
Patienten mit Synkope in der initialen Abklarung in der Notaufnahme
(Fortsetzung)

Geringes Risiko

> normaler Befund

Hohes Risiko

Major

> unerklarlicher systolischer BP-Wert in der ED von <90 mmHg

> Hinweis auf gastrointestinale Blutung in der Rektaluntersuchung

) persistierende Bradykardie (<40 bpm) im Wachzustand und ohne kérperliches Training
> undiagnostiziertes systolisches Gerausch

EKG®

Geringes Risiko
> normales EKG

Hohes Risiko
Major Minor (hohes Risiko nur, wenn
Anamnese flr arrhythmogene
Synkope spricht)

> EKG-Veranderungen vereinbar mit akuter Ischamie | > AV-Block I1°, Typ Mobitz 1

> AV-Block 11°, Typ Mobitz 2, oder AV-Block I11° (=Wenckebach), und AV-Block I°

> Langsames AF (<40 bpm) mit deutlich verlangertem

> Persistierende Sinusbradykardie (< 40 bpm) oder PR-Intervall
wiederholter sinuatrialer Block oder Sinusarrest > asymptomatische unangemes-
von >3 Sekunden im Wachzustand und ohne sene milde Sinusbradykardie
korperliches Training (40-50 bpm) oder langsames AF

> Schenkelblock, intraventrikuldre Leitungsstorung, (40-50 bpm)
ventrikuldre Hypertrophie oder Q-Zacken vereinbar | > Paroxysmale SVT oder
mit ischamischer Herzkrankheit oder paroxysmales Vorhofflimmern
Kardiomyopathie > QRS-Komplex mit Praexzitation

> anhaltende und nicht-anhaltende VT > verkirztes QTc-Intervall

> Fehlfunktion eines implantierbaren kardialen (<340 ms)
Gerates (Schrittmacher oder ICD) > atypische Brugada-Muster

» ST-Streckenhebung mit Typ-1-Morphologie in den > negative TWellen in den
Ableitungen V1-V3 (Brugada-Muster) rechtsprakordialen Ableitungen, | 2

> QTc >460 ms in wiederholten 12-Kanal-EKGs Epsilon-Wellen hinweisend auf | &
hinweisend auf LQTS ARVC g

? Einige EKG-Kriterien erlauben per se eine Diagnose der Ursache der Synkope (siehe Empfehlungen: diagnos-
tische Kriterien); unter diesen Umstanden ist eine entsprechende Therapie ohne weitere Untersuchungen
angezeigt. Wir empfehlen unbedingt das Heranziehen standardisierter Kriterien zur Erkennung von EKG-Auffal-
ligkeiten im Sinne einer prazisen Diagnose EKG-definierter kardialer Syndrome in der Praxis/der Notaufnahme.

AF =Vorhofflimmern; ARVC = arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopathie; AV = atrioventrikular;

bpm = Schlage pro Minute; EKG = Elektrokardiogramm; ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator;

LQTS = Long-QT-Syndrom; LVEF = linksventrikulare Ejektionsfraktion; SCD = plétzlicher Herztod; SVT = supra-

ventrikulare Tachykardie; VT = Kammertachykardie.

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018, S. 15-16, Tabelle 4.



Therapeutisches Vorgehen

Das therapeutische Vorgehen basiert nach Maglichkeit auf Risikostratifizierung und Identifizierung von

spezifischen Mechanismen

Diagnostische Abkldrung
=== mmmmmmmeeeececccciceooo-o- L L L e e '
Reflex und Kardial ungeklart und
orthostatische Intoleranz hohes SCD-Risiko
unvorhersehbar vorhersehbar strukturell 2.B. KHK, DCM, HCM,
oder oder Hersz‘-(ljﬁ‘r:\r/]themnus- (kardial oder ARVC, LQTS
haufig selten 9 kardiopulmonal) Brugada-Syndrom
Spezifische Aufiérung
Therapie . ’ .
oder verzogerte 5:::(;:2’;? Sﬁ.‘:ﬂf_‘:eg& Therapie Risiko/Nutzen
Therapie vonTrigger?\ T ﬁ]hre‘;den der Grund- der ICD-Therapie
ennfégen tblicherweise Arrhythmie CIkEkLng gowanen
\gemablEKGy ausreichend
Dokumentation)

ARVC = arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie; DCM = dilatative Kardiomyopathie; EKG = Elektrokardiogramm;
HCM = hypertrophe Kardiomyopathie; ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator; KHK = koronare Herzkrankheit;
LQTS = Long-QT-Syndrom; SCD = plétzlicher Herztod.

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018, S. 33, Abbildung 8.
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Management Reflexsynkope

Praktischer Entscheidungspfad fiir das First-line-Management der

Reflexsynkope (gemaR Anamnese und Diagnostik) nach Alter, Schwere-
grad der Synkope und klinischen Formen

[ Reflexsynkope ]
[ schwere/rezidivierende Form ]
\ \ l \ v
Phanotyp fur , Hypotonie- dominante
{niedrigen BP} { Prodromi { Medikation | | Kardioinhibition”
ia nein oder
/ sehr kurz
¥ X v v
Isometrische Hypotonie- ||| Schrittmacher-
Gegen- medikation stimulation
regulations- absetzen/
manover reduzieren

(Empfehlungs-
grad lla)

(Empfehlungs-

grad lla)

jinger alter

“spontan oder nacheinander provoziert durch Carotissinus-Massage, Kipptisch-Untersuchung oder ILR.

©ESC 2018

BP = Blutdruck; ILR = implantierbarer Loop-Rekorder.

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018,
S. 35, Abbildung 9.




Leitfaden orthostatische Hypotonie

Praktischer Leitfaden fiir die Behandlung der orthostatischen Hypotonie

[ Synkope durch orthostatische Hypotonie }

B e

\

vasoaktive Medikamente
absetzen/reduzieren
(Empfehlungsgrad lla)

[ wenn die Symptome anhalten J

\] v \/ v

v

Isometrische Schlafen mit

Gegenregula- KOTIP[‘:SSiOHS- leicht erhobenem Midodrin || Fludrocortison

tionsmandver (Em i;hl:"g i Oberkorper (Empfehl |l Empfeni )

(Empfehlungs- (SIS (Empfehlungs- mpfehlungs- | | (Empfehlungs
grad lla) grad lla) i T grad lla) grad lla)

[4] ESC Pocket Guidelines. Diagnose und Management von Synkopen, Version 2018, S. 42, Abbildung 12.

©ESC 2018



V. Ventrikuldre Arrhythmien (VA)

Zentrale Abbildung

Genetische Risiken und
Ausléser fiir VA/SCD

CPVT \K

Lot @ s W RS

Brs =y
“ @
Sarkoidose

ARVC

rTOF

chronische
KHK

Alter bei
VA/SCD

Vorherrschender
Subtyp der VA (%)

T T T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70 80

T T 1
0 50 100

o PVT
MVT

PVT

MVT

PVT
MVT

PVT
MVT

PVT
MVT

PVT
MVT

PVT
MVT

PVT
MVT

PVT
MVT

PVT
MVT

ACS = akutes Koronarsyndrom; ARVC = arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie;
BrS = Brugada-Syndrom; CPVT = katecholaminerge polymorphe ventrikuldre Tachykardie;
HCM = hypertrophe Kardiomyopathie; DCM = dilatative Kardiomyopathie; KHK = koronare Herz-
erkrankung; LQT = Long-QT; MVT= monomorphe ventrikuldre Tachykardie; PVT = polymorphe
ventrikuldre Tachykardie; rTOF = korrigierte Fallot'sche Tetralogie; VF = Kammerflimmern.

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,

Version 2022, S. 9, Abbildung 1.
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Patienten mit Zufallsbefund einer nicht-anhaltenden ventrikuldren Tachykardie (NSVT)

Patienten mit Zufallsbefund einer nicht-anhaltenden ventrikuldren Tachykardie (NSVT)

NSVT-Bewertung Anamnese Familienanamnese

(ZyKluslange, Morphologie, | (Kardiovaskulare Risiko- | (SCD, primar elektrische Labor

(Elektrolyte,

durch Belastung induziert) | faktoren Symptome, Ko- Erkrankung,
(Klasse 1) morbiditéten, Medikamente) | Kardiomyopathie) | (NTPrO)BNP. TSH/T4)

12
‘ 12-Kanal-EKG i Echokardiographie >24 h EKG
~ (Klasse I) : (Klasse ) (Klasse lla)

J

(Klasse lla)

e—

] |

KHK = koronare Herzerkrankung; CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; EKG = Elektrokardiogramm; J = Ja; N = Nein;

NSVT = nicht-anhaltende ventrikuldre Tachykardie; (NT-pro)BNP = N-terminales pro-brain natriuretisches Peptid; SCD = plo6tzli-
cher Herztod; SHD = strukturelle Herzerkrankung; VES = ventrikuldre Extrasystole.

?EKG-Morphologie, die auf einen RVOT oder faszikuldren Ursprung hindeutet, negative Familienanamnese, normales 12-Kanal-
EKG und Echokardiogramm.

°z.B. atrioventrikuldre Leitungsanomalien, Q-Wellen, breiter QRS-Komplex, ST/T-Wellen-Abweichungen, abnorm hohe oder nied-
rige Spannungen. Ventrikuldre Dysfunktion/Dilatation/Hypertrophie/Wandverdiinnung, Wandbewegungsanomalien, multifokale
VES/NSVT/zunehmende ventrikuldre Arrhythmie (VA) bei Belastung.

“z.B. Brugada-Muster, long/short QT, polymorphe/zweiseitige VA bei Belastung.
“Diagnostischer Test zum Ausschluss einer KHK entsprechend dem Patientenprofil und den Symptomen.
“Bei neuen Symptomen oder Verdnderungen des klinischen Zustands des Patienten eine erneute Beurteilung in Betracht

ziehen.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Prévention des plétzlichen Herztodes, Version 2022, S. 12, Abbildung 2.
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Patienten mit erster anhaltender monomorpher ventrikuldrer Tachykardie (SMVT)

Patienten mit erster anhaltender monomorpher ventrikuldrer Tachykardie (SMVT)

Familienanamnese
(SCD, primar

elektrische Erkrankung,

Kardiomyopathie

VT 12-Kanal-EKG | Anamnese
(Zykluslange, Morphologie, | (Kardiovaskulare Risikofak-
durch Belastung induziert) | toren, Symptome, Komor-

(Klasse 1) biditaten, Medikamente)

Labor (Elektrolyte,
(NT-pro)BNP, TSH/T4)

' 12-Kanal-EKG Echokardiographie
(Klasse 1) (Klasse I)
1
¢ ) )
A\ — l
" Weiter zum Abschnitt 8.2 ) ~ Koronar- )
L\ Idiopathische VES/VT ang|oqraphle @
@ Ausschluss
KHK?

l CMR
‘Weiter zum Abschnitt 8.1 KHK) (Klasse Ila)

¢ 7 |
[
T hneicnenaner v ) (A eeine ) entandichen ratomungr |

—)

® ® PET-CT
Herz-/Gewebebiopsie
Autoimmun-Serologie

Mapping-gefihrte
Biopsie (bei regionaler

ventrikuldrer Beteiligung)
(Klasse Ilb)

Weiter zum ~ Weitere Evaluation < Weiter zum Abschnitt 8.5
| Abschnitt 8.2 ‘ nach der wahrschein- Entzindliche
ARVC lichsten Diagnose Herzkrankheiten

ARVC = arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie; KHK = koronare Herzerkrankung; CMR = kardiale Magnetreso-
nanztomographie; EKG = Elektrokardiogramm; EP = elektrophysiologisch; J = Ja; LV = linksventrikuldr/linker Ventrikel; N = Nein;
PET-CT = Positronen-Emissions-Tomographie Computertomographie; RV = rechtsventrikuldr/rechter Ventrikel; SCD = plétzlicher
Herztod; SHD = strukturelle Herzerkrankung ; SMVT = anhaltende monomorphe ventrikuldre Tachykardie; VES = ventrikuldre
Extrasystole; VT = ventrikuldre Tachykardie.

?EKG-Morphologie, die auf einen RV-Ausflusstrakt oder faszikuldren Ursprung hindeutet, negative Familienanamnese, normales 12-Ka-
nal-EKG und Echokardiogramm. ° z.B. Q-Wellen, QRS-Fragmentierung, ST/T-Anomalien, Wandbewegungsanomalien in den Koronarge-
bieten. “z.B. atrioventrikuldre (AV) Leitungsanomalien, Q-Wellen, breiter QRS-Komplex, T-Wellen-Inversion, abnorm hohe oder niedrige
Spannungen. Ventrikuldre Dysfunktion/Dilatation/Hypertrophie/Wandverdiinnung/Wandbewegungsanomalien/diffuse Hypokinesie. °Di-
agnostischer Test zum Ausschluss einer KHK je nach Patientenprofil und Symptomen. °Gemé&p den tiberarbeiteten Task-Force-Kriterien.
"7.B. AV-Leitungsanomalien, abnorm hohe oder niedrige Spannungen, breiter QRS -Komplex, ST/T-Wellenabweichungen, LV-Dilatation
und -Dysfunktion, spate Gadolinium-Anreicherung (LGE) mit nicht-ischdmischer Verteilung. °z.B. AV-Block, breiter QRS-Komplex, ST/T-

Abweichungen, multifokale VES, entziindliche Hyperdmie und Odem, Fibrose, systolische LV- und RV-Dysfunktion, Perikarderguss.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Prévention des plétzlichen Herztodes, Version 2022, S. 13, Abbildung 3.



Diagnostik bei Uberlebenden eines plétzlichen Herzstillstands (SCA)

Diagnostik bei Uberlebenden eines plétzlichen Herzstillstands (SCA)

Evaluation von
Patientenmerkmalen und
Umstanden des SCA
(Klasse )

Echokardiographie
(Klasse 1)

T

w@*m
®

von fir toxil i
_und genetische Untersuchungen (Klasse I)
@berprijfunqlwiederhnlunq des EKG (Klasseg

|
rm———
®

v

Erkrankung®®

(Fortsetzung nachste Seite)

AF = Vorhofflimmern; KHK = koronare Herzerkrankung; CMR = kardiale Magnetresonanztomo-
graphie; CT =Computertomographie; EKG = Elektrokardiogramm; J = Ja; LGE = Late Gadolinium
Enhancement; N = Nein; SCA = pl6tzlicher Herzstillstand; SHD = strukturelle Herzerkrankung;
SMVT = anhaltende monomorphe ventrikuldre Tachykardie; STEMI = ST-Hebungsinfarkt;

VF = Kammerflimmern.

#2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation. ®Ausschluss einer SHD je nach Alter und Merkmalen des Patienten;
die QT-Dauer muss einige Tage nach dem Herzstillstand erneut bestimmt werden. ©Je nach Patien-
tenmerkmalen und klinischem Kontext ist eine kardiale CT/Koronarangiographie in Betracht zu
ziehen. “Die linksventrikuldre Funktion im Echokardiogramm muss einige Tage nach dem Herzstill-
stand erneut bestimmt werden, um ein ,,stunning” als Ursache der systolischen Dysfunktion auszu-
schlieBen. °Bei klinischen Verdacht (typische Symptome und voriibergehende ST-Hebung wahrend
der Uberwachung) kann ein friiherer Test auf koronare Vasospasmen in Betracht gezogen werden.

©ESC



Diagnostik bei Uberlebenden eines plétzlichen Herzstillstands (SCA)
(Fortsetzung)

Diagnostik bei Uberlebenden eines pldtzlichen Herzstillstands (SCA)
(Fortsetzung)

lichsten Diagnose. - I 5
zur Abbildung 3:
Patient mit erster

SMVT-Episode _

|
G e 7
é

( Natriumkanalblocker-Test (Klasse )*

( Belastungstest (Klasse I)

}
(7 Primdr dekitischeEreankung

®

.
®
7T dopathischesve

* In Deutschland wird in der Regel ein Ajmalin Test durchgefihrt.

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,

Version 2022, S. 15-16, Abbildung 4.
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Diagnostik bei Angehérigen von Opfern eines Syndroms des plotzlichen Rhythmustods (SADS)

Diagnostik bei Angehorigen von Opfern eines Syndroms des plotzlichen Rhythmustods (SADS)

1
MMI | I
1 J
y |
Evaluation von Verwandten ersten
Grades*, asymptomatischen Mutations-

tragern oder Verwandten mit
verdachtigen Symptomen (Klasse I)

Genetische Beratung und Kaskaden-
untersuchungen fiir Angehérige (Klasse I)

Natriumkanalblocker-

Test?

(Klasse lla)

* Abweichend vom sonstigen deutschen Sprachgebrauch sind hierin auch Geschwister eingeschlossen.

CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; EKG = Elektrokardiogramm; J = Ja; N = Nein;

SADS = Syndrom des pl&tzlichen Rhythmustodes; SCD = plétzlicher Herztod.

#Uber 16 Jahre alt + Verdacht auf Brugada-Syndrom aufgrund von Tests oder Todesumstanden des Verstorbenen. ®Wenn Belastung nicht
méglich ist. “Reevaluierung bei Anderung der Familiengeschichte oder neuen Symptomen.

In Deutschland wird in der Regel ein Ajmalin Test durchgefiihrt.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Prévention des plétzlichen Herztodes, Version 2022, S. 19, Abbildung 6.
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Akutbehandlung einer regelméBigen Tachykardie mit breitem QRS-Komplex

Akutbehandlung einer regelmé&pigen Tachykardie mit breitem QRS-Komplex

(T Rkbahandon e Palletan T egemBBGer Tk i e G Koo )
|
—@*@@**

<«——— wenn SVT wahrscheinlich ist?
(Klasse Ila)

auf eine solche

Procainamid Procainamid
(Klasse lla) (Klasse lla)
Flecainid Amiodaron
Ajmalin (Klasse Ilb)
Sotalol

Amiodaron®©
(Klasse Ilb)

EKG = Elektrokardiogramm; J = Ja; N = Nein; SVT = supraventrikuldre Tachykardie; VT = ventrikuldre Tachykardie

?Neben einer SVT kann Adenosin evtl. auch eine idiopathische VT beenden, was auf eine getriggerte Aktivitat als Mechanismus der
Arrhythmie hindeutet. "Der Nutzen einer Kardioversion sollte gegen die mit der Anasthesie/Sedierung verbundenen Risiken abgewogen
werden. “Angesichts der begrenzten Verfligbarkeit der anderen Antiarrhythmika.

Procainamid ist in Deutschland nicht zugelassen. Ajmalin ist im Einzelfall eine wirksame, verfligbare Alternative. Siehe auch:
Eckardt, L., Kdnemann, H., Bosch, R. et al. Kommentar zu den Leitlinien 2022 der ESC zu ventrikuldren Arrhythmien und Praventi-
on des plotzlichen Herztodes. Kardiologie 17, 27-38 (2023). https://doi.org/10.1007/s12181-022-00589-7

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Prévention des plétzlichen Herztodes, Version 2022, S. 23, Abbildung 7.
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Untersuchungen vor Therapiebeginn und zur Uberwachung
von Patienten, die Natriumkanalblocker bendtigen

Untersuchungen vor Therapiebeginn und zur Uberwachung von
Patienten, die Natriumkanalblocker bendtigen

P,
|

-

é

BBB = Schenkelblock; EKG = Elektrokardiogramm; ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrilla-
tor; J = Ja; LV = linksventrikular/linker Ventrikel; Ml = Myokardinfarkt; N = Nein.
®http://www.brugadadrugs.org. “Gleichzeitige Verabreichung von Medikamenten mit AV-Knoten
blockierender Wirkung bei Patienten mit Vorhofflimmern oder Vorhofflattern. “Bei ICD-Trdgern
kann ein hoheres Risiko fir medikamenteninduzierte Proarrhythmie in Kauf genommen werden.
“Gemap den 2020 ESC Guidelines for the dignosis and management of atrial fibrillation. ®AQRS
>25% ist kein absoluter Grenzwert, sondern héngt von der QRS-Breite vor der Medikamenten-
einleitung und der individuellen Risiko-Nutzen-Abwé&gung des Patienten ab.

*In Deutschland nicht zugelassen, tiber §73 AMG international verfiigbar.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 28, Abbildung 9.
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Management des elektrischen Sturms oder wiederholter
rezidivierender ICD-Therapien

Management des elektrischen Sturms oder wiederholter rezidivierender
ICD-Therapien

J
SCHRITT 1 {
1cD Deaktivierung des
Program- ICD durch Anbringen | Behand-
mierungs- eines Magneten, lung von
Oversens g des ICD optimierung® wenn kein Program- | AF/SVT?

mierer verfligbar ist | (Klasse )

(Klasse 1) (Klasse I)
m Deaktivierung des

Program- ICD durch Anbringen
e eines Magneten,
9 wenn kein Program-

optimierung® mierer verfii
gbar
& (Klasse D (Klasse 1)

SCHRITT ZI

&, ——
| (- . \

SCHRITT 3 l

|
r—

Polymorphe VA Monomorphe VA

(Fortsetzung auf den nachsten 2 Seiten)

AAD = antiarrhythmische Medikamente; AF = Vorhofflimmern; ALS = advanced life support;
CPVT = katecholaminerge polymorphe ventrikuldre Tachykardie; ERS = friihes Repolarisations-
syndrom; ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator; J = Ja; N = Nein; STEMI = ST-Hebungs-
infarkt; SVT = supraventrikuldre Tachykardie; VA = ventrikuldre Arrhythmie; VES = ventrikulare
Extrasystole VF = Kammerflimmern.

?Besondere Aspekte der Device-Therapie.

©ESC




Management des elektrischen Sturms oder wiederholter
rezidivierender ICD-Therapien (Fortsetzung)

Management des elektrischen Sturms oder wiederholter rezidivierender

ICD-Therapien (Fortsetzung)

Akute
Ischamie

VA ausgeldst
durch uni-
fokale VES

auslésende
Faktoren

Long-QT elektrische
Erkrankung
( ERS )( VF )( CPVT )

! ! !

Isoprenalin* ' Isoprenalin* ' [ Betablocker

Katheter-

Beseitigung

il ablation | der auslgsen- | (Klasse lla) ' (Klasse Ila) (Klasse )
(Klasse lla) Faki

(Abbildung 14) IR | Chinidin® | hinidin® | ,Pacing®®

(Klasse lla) ' (Klasse lla) (Klasse I)

Nz?qa/s Kse‘l‘; Katheter-  Verapamil | Mg*/K* ix.
ablation (Klasse lla) (Klasse 1)
i (Klasse Ila)
Isoprenalin* Katheter- AAD entspre-

(Klasse I) ablation von || chend der zu-

VES-Triggern || grunde liegen-
(Klasse lla) || den Krankheit
(Klasse Ila)
Autonome
Modulation
(Klasse lla)

Pacing”
(Klasse I)

O

Tiefe Sedierung/Intubation
(Klasse Ila)

Mechanische Kreislaufunterstiitzung
(Klasse lIb)

(Fortsetzung auf der néchsten Seite)

AAD = antiarrhythmische Medikamente; iv. = intravends; VES = ventrikuldre Extrasystole.
Keine Daten zur Wirkung von Chinidin auf VES-getriggerte polymorphe VA bei Patienten mit
Kardiomyopathien. “Hohe VA-Belastung bezieht sich auf ein klinisches Szenario mit sehr haufi-
gen VA-Episoden, die ICD-Schocks erfordern, wenn nur kurze Perioden mit stabilem Rhythmus
erreicht werden konnen. Niedrige VA-Belastung bezieht sich auf ein klinisches Szenario mit
wiederholten ATP/ICD-Schocks, gefolgt von einem stabilen Rhythmus. “Wenn Bradykardie oder
postextrasystolische Pausen das Auftreten von PVT/VF ausldsen. *Overdrive-Stimulation (durch
Stimulation mit einer etwas héheren Frequenz als dem Grundrhythmus) kann zur voriibergehen-
den Unterdriickung langsamer rezidivierender VT hilfreich sein.

* In Deutschland nicht zugelassen, tiber §73 AMG international verfiigbar.
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Management des elektrischen Sturms oder wiederholter
rezidivierender ICD-Therapien (Fortsetzung)

Management des elektrischen Sturms oder wiederholter rezidivierender
ICD-Therapien (Fortsetzung)

Monomorphe VA

b

ICD-Programmierungsoptimierung?
(Klasse 1)

Betablocker/Sedierung
(Klasse 1)

Amiodaron i.v.
(Klasse 1)

!

Katheterablation
(Klasse 1)

Tiefe Sedierung/Intubation
(Klasse lla)

Autonome Modulation
(Klasse llb)

Mechanische Kreislaufunterstiitzung
(Klasse llb)

.,Overdrive pacing"®

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,

Version 2022, S. 24-26, Abbildung 8.



Untersuchungen vor Beginn der Behandlung und ,Followup” von Patienten,
die Medikamente benétigen, die mit einer QT-Verlangerung einhergehen

Untersuchungen vor Beginn der Behandlung und ,,Follow-up" von Patienten,
die Medikamente benétigen, die mit einer QT-Verldngerung einhergehen

mit Medikamenten

EKG = Elektrokardiogramm; J = Ja; LV = linksventrikular/linker Ventrikel; N = Nein.
®http://www.crediblemeds.org Bei starker Indikation und fehlender Behandlungsalternative
einen Experten aufsuchen. “Gemap den 2020 ESC Guidelines for the dignosis and management

of atrial fibrillation.

Bei Risikopatienten sollte initial in der Aufdosierung eine haufigere EKG-Kontrolle
erfolgen. Siehe auch: Eckardt, L., Kbnemann, H., Bosch, R. et al. Kommentar zu den
Leitlinien 2022 der ESC zu ventrikuldren Arrhythmien und Pravention des plotzlichen
Herztodes. Kardiologie 17, 27-38 (2023). https://doi.org/10.1007/512181-022-00589-7

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 29, Abbildung 10.
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Empfehlungen fiir die ICD-Implantation (allgemeine Aspekte)

Empfehlungen fiir die ICD-Implantation (allgemeine Aspekte)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Implantation eines Kardioverters/Defibrillators

wird nur bei Patientenempfohlen, beideneneine Lebens- G

erwartung >1Jahr bei guter Lebensqualitdt besteht.

Es wird nicht empfohlen, einen ICD bei Patienten mit

unaufhdrlichen VA zu implantieren, bis die VA [of

kontrolliert ist.

Empfehlungen zur Sekundarpravention eines SCD

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine ICD-Implantation wird bei Patienten mit dokumen-
tiertem VF oder hamodynamisch nicht tolerierter VT
empfohlen, wenn keine reversiblen Ursachen vorliegen.

c

Bei Patienten mit VT/VF, einer Indikation fir einen ICD
und fehlender Kontraindikation fiir Amiodaron kann
Amiodaron erwogen werden, wenn ein ICD nicht
verflgbar ist, kontraindiziert ist oder vom Patienten
abgelehnt wird.

Bei Patienten mit SMVT oder SPVT/VF, die durch VES
mit ahnlicher Morphologie ausgeldst werden, und
einer Indikation fur einen ICD kann eine Katheter-
ablation erwogen werden, wenn ein ICD nicht zur
Verfligung steht, kontraindiziert ist oder vom
Patienten abgelehnt wird.

©ESC
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[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikulare Arrhythmien und Pravention des pl6tzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 30.




Empfehlungen fiir einen subkutanen ICD

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Der vollstdandig subkutane Defibrillator sollte als
Alternative zum transvendsen Defibrillator bei
Patienten mit einer Indikation flr einen ICD erwogen

werden, wenn eine Schrittmachertherapie bei lla

Bradykardie, kardiale Resynchronisation oder ATP

nicht erforderlich ist.

Empfehlungen fiir eine zus&tzliche CRT zur ICD-Therapie

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Wenn ein ICD indiziert ist, wird empfohlen zu prifen,

ob der Patient von einem CRT-Defibrillator profitieren C

kdnnte.

Empfehlungen fiir einen tragbaren Kardioverter/Defibrillator

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Der WCD sollte fir erwachsene Patienten mit einer

sekundarprophylaktischen ICD-Indikation erwogen lla c

werden, die voriibergehend keine Kandidaten fir eine
ICD-Implantation sind.

Der WCD kann in der Friihphase nach einem Ml bei
ausgewahlten Patienten erwogen werden.*
Empfehlungen zur Optimierung der Gerdteprogrammierung

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Die Optimierung der ICD-Programmierung wird
empfohlen, um inaddquate und unnétige Therapien zu
vermeiden und die Sterblichkeit zu senken.

*Siehe auch: Deneke, T., Bosch, R., Eckardt, L. et al. Der tragbare Kardioverter/Defibrillator (WCD) -
Indikationen und Einsatz. Kardiologe 13, 292-304 (2019). https://doi.org/10.1007/s12181-019-0331-4

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 31.




Pravention und Behandlung von VA bei STEMI

Pravention und Behandlung von VA bei STEMI

(" pravention und Behandiung von VA in der akuten Phase des STEMI
i

ablocker iv. vor PCI, falls nicht kontraindiziert
(Klasse lla)

J

weitere isierung
(Klasse Iy

Subsitution von K*, Mg?**
(Klasse I)

Betablocker iv.”
(Klasse Iy

Sedierung
& (Klasse 1)

.

J

( Amiodaron i.v.
(Klasse lla)

Lidocain iv.
(Klasse llb)

Tiefe Sedierung/Intubation®
Q (Klasse llb)

.

~

Katheterablation® B
(Klasse lla)

,Overdrive pacing
(Klasse lla)

Autonome Modulation®
(Klasse llb)

Mechanische Kreislaufunterstitzung®
\ (Klasse llb) J

PCI = perkutane Koronarintervention; STEMI = ST-Hebungsinfarkt; VA = ventrikuldre Arrhythmie;
VES = ventrikuldre Extrasystole.

#2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation. °Intravendse Betablocker miissen bei Patienten mit Hypotonie, akuter
Herzinsuffizienz, AV-Block oder schwerer Bradykardie vermieden werden. “Flowchart fir die Be-
handlung des elektrischen Sturms. “Wenn &hnliche VES rezidivierende polymorphe VA ausldsen.

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 37, Abbildung 11.



Risikostratifizierung und Priméarpravention von SCD bei chronischer KHK

Risikostratifizierung und Primarpravention von SCD bei chronischer KHK

sm—
1
| |

l

T

(Klasse Ila) y

L (Klasse Ila) 4

KHK = koronare Herzerkrankung; ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator; ILR = implan-
tierbarer Ereignis-Rekorder; J = Ja; LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion; MI = Myokard-
infarkt; N = Nein; NSVT = nicht-anhaltende ventrikuldre Tachykardie; NYHA = New York Heart
Association; PES = programmierte elektrische Kammerstimulation; SMVT = anhaltende mono-
morphe ventrikuldre Tachykardie.

22018 ESC Guidelines for the diagnosis and management of syncope.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 38, Abbildung 12.
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Management einer SMVT bei chronischer KHK

Management der SMVT bei chronischer KHK

Katheterablation ICD-Implantation | Katheterablation
. (Klassella) ~ (Klassel) . (Klassella)
- ICD-Implantation® Katheterablation Sotalol®

(Klasse Ila) (Klasse IIb) (Klasse Ila)
Amiodaron® Amiodaron ‘
(Klasse Ila) ‘ (Klasse Ila) |

«

KHK = koronare Herzerkrankung, ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator; J = Ja;

LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion; N = Nein; SMVT = anhaltende monomorphe ventri-
kulére Tachykardie.

?Anhaltende ventrikuldre Tachykardie in der Monitorzone: Katheterablation in Betracht ziehen.
“Wenn Katheterablation nicht verfiigbar, nicht erfolgreich oder vom Patienten nicht gewiinscht.
“Zur Reduzierung von ICD-Schocks.

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 39, Abbildung 13.



Behandlung von idiopathischen VES/VT

Behandlung von idiopathischen VES/VT

I

chﬂf elnaeuglge oder a!yplscﬂe Br!sen!a!lon%

v
CMR (Klasse Ila)

1

J —
Kardiomyopathie

H
H

t
Regelmapige LVEF- | Betablocker oder CCB*

Nachuntersuchung (Klasse I)
(Klassell Flecainid

Katheterablation
(Klasse I)

Betablocker,

theterablati CCB* oder (Klasse lla)
@ Kiasse lo) Flecainid Katheterablation
e (ilassellla) (Klasse lla)

AAD = antiarrhythmische Medikamente; CCB = Kalziumkanalblocker; CMR = kardiale Magnet-
resonanztomographie; EKG = Elektrokardiogramm; J = Ja; LVEF = linksventrikuldre Ejektions-
fraktion; LZ-EKG = Langzeit-EKG; N = Nein; RSB = Rechtsschenkelblock; RVOT = rechtsventri-
kul&rer Ausflusstrakt; SHD = strukturelle Herzerkrankung; VES = ventrikuldre Extrasystole;

VT = ventrikuldre Tachykardie.

?Nicht offensichtliche SHD ist definiert durch das Fehlen signifikanter Anomalien bei der
kérperlichen Untersuchung, dem 12-Kanal-EKG und dem Echokardiogramm. °Atypisches Erschei-
nungsbild: z.B. héheres Alter, RSB-Morphologie, anhaltende monomorphe VT, die mit einem
Re-Entry vereinbar ist. “Symptome sollten relevant sein und mit VES/VT in Verbindung stehen.
¢Ursprung wird durch das EKG vermutet oder wahrend der elektrophysiologischen Untersu-
chung bestétigt. °Eine erneute Bewertung ist in Betracht zu ziehen, wenn neue Symptome oder
Verdnderungen im klinischen Zustand des Patienten auftreten.

*CCB vom Non-Dihydropyridin-Typ.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 42, Abbildung 14.
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Zusammenfassung der Empfehlungen fiir die Behandlung haufiger
idiopathischer VES/VT oder einer VES-induzierten Kardiomyopathie

Zusammenfassung der Empfehlungen fiir die Behandlung haufiger
idiopathischer VES/VT oder einer VES-induzierten Kardiomyopathie
Beta-

Ablation cCB* Flecainid  Amiodaron
blocker

RVOT/Faszikulére

HESL Klasse  Klasse Klasse

LV-Dysfunktion

VES: Anteil
>20%,
asymptomatisch,
normale
LV-Funktion

Symptomatisch, lla lla lla

normale

LV-Funktion

VES/VT mit

Ausnahme von

RVOT/Faszikular: =~ Klasse Klasse
Symptomatisch, lla lla

normale

LV-Funktion

RVOT/ F?smkulare Klasse Klasse Klasse
VES/VT: lla 11a® lla
LV-Dysfunktion

VES/VT mit

Ausnahme von Klasse Klasse Klasse
RVOT/Faszikular: lla [EY lla

CCB = Kalziumkanalblocker*; LV = linksventrikuldr/linker Ventrikel; RVOT = rechtsventriku-

larer Ausflusstrakt; VES = ventrikuldre Extrasystole; VT = ventrikuldre Tachykardie.
°Intravendse Kalziumkanalblocker. ®Nur bei ausgewihlten Patienten (moderate LV-Dysfunktion).
*CCB vom Non-Dihydropyridin-Typ.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,

Version 2022, S. 43, Tabelle 3.
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Kardiomyopathie: Algorithmus zur Entscheidungsfindung fiir
implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren bei Patienten mit ARVC

Kardiomyopathie: Algorithmus zur Entscheidungsfindung fiir
implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren bei Patienten mit ARVC

O et mitARe

]
TR T SO —— (N

)
(Klasse lla)

®
(7 Nicht-synkopale anhaltende VT )

@ >

ARVC = arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie; ICD = implantierbarer Kar-

dioverter/Defibrillator; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion; NSVT = nicht-anhaltende

ventrikuldre Tachykardie; PES = programmierte elektrische Kammerstimmulation;

RVEF = rechtsventrikuldre Ejektionsfraktion; SMVT = anhaltende monomorphe ventrikuldre

Tachykardie; VT = ventrikulare Tachykardie.

2 Kliniker sollten versuchen, ventrikulare Arrhythmien mit pharmakologischen oder invasi-
ven antiarrhythmischen Therapien zu kontrollieren, zusatzlich zum Angebot eines ICD.

° Hochrisiko-Merkmale sind definiert als entweder kardiale Synkope, NSVT, RVEF < 40 %,
LVEF < 45 %, SMVT bei PES oder gemall dem aktualisierten ARVC-Risikorechner 2019.

ICD
(Klasse lla)

[6] ESC Pocket Guidelines. Kardiomyopathie, Version 2023, Abbildung 16.
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SCD-Pravention und Behandlung von VA bei kardialer Sarkoidose

SCD-Préavention und Behandlung von VA bei kardialer Sarkoidose

[ (Klasse lla)

~ Amiodaron |
(Klasse Ila)

) @ -
Katheterablation |

(Klasse IIb)

ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator; J = Ja; LGE = Late Gadolinium Enhancement;
LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion; N = Nein; PES = programmierte elektrische Kammer-
stimulation; SMVT = anhaltende monomorphe ventrikuldre Tachykardie; VA = ventrikulare
Arrhythmie; VT = ventrikuldre Tachykardie.

°LGE, das >9/22 Segmente oder >22 % der LV-Masse betrifft, wurden mit rhythmogenen End-
punkten in Verbindung gebracht.

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plotzlichen Herzto-
des, Version 2022, S. 60, Abbildung 18.



Diagnosescore fiir das Long-QT-Syndrom

Diagnosescore fiir das Long-QT-Syndrom

Befunde Punkte
>480 ms 35
=460-479 ms 2
QTe = 450-459 ms (bei M&nnern) 1
>480 ms wahrend der 4. Minute 1
EKG der Erholung vom Belastungstest
Torsade de pointes 2
T-Wellen-Alternans 1
Gekerbte T-Welle in 3 Ableitungen 1
Altersuntypisch erniedrigte Herzfrequenz 0,5
Klinische belastungsinduziert 2
v hicht Synkope
CHUESCRIC Qe Ohne Belastung 1
Familienmitglied(er) mit eindeutigem LQTS 1
Familidre
Vorgeschichte Ungeklarter SCD im Alter <30 Jahre in der 05
Verwandtschaft ersten Grades* '
O Pathogene Mutation 35

Befund

EKG = Elektrokardiogramm; LQTS = Long-QT-Syndrom; SCD = plétzlicher Herztod. Diagnose eines
LQTS bei einem Score >3
*Abweichend vom sonstigen deutschen Sprachgebrauch sind hierin auch Geschwister eingeschlossen.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Pravention des plotzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 70, Tabelle 5
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Behandlung von Patienten mit Long-QT-Syndrom

Behandlung von Patienten mit Long-QT-Syndrom

(Klasse lla)

ICD-Implantation
(Klasse lla)

ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator; J = Ja; LCSD = linkskardiale sympathische

Denervation; LQTS = Long-QT-Syndrom; N = Nein; VA = ventrikuldre Arrhythmie.

?Allgemeine Empfehlungen: Vermeidung von QT-verldngernden Medikamenten
(http://www.crediblemeds.org), Korrektur von Elektrolytabweichungen (Hypokalidmie,
Hypomagnesidmie und Hypokalzamie), Vermeidung von genotypspezifischen Auslésern fiir
Arrhythmien (anstrengendes Schwimmen bei LQT1, Exposition gegeniiber lauten Gerduschen
bei LQT2).

Bevorzugte Betablocker: Nadolol* und Propranolol.

*In Deutschland nicht zugelassen, tiber §73 AMG international verfligbar.

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 72, Abbildung 21.



Behandlung von Patienten mit Brugada-EKG

Behandlung von Patienten mit Brugada-EKG

R, (e s
v

*
schluss einer alternativen mit dem EKG zu vereinbarenden Diaghose

{

Al

£
@

—
Allgemeine Empfehlungen®

(Klasse 1)

Natriumkanalblocker-Test
(Klasse Ill)

.
1

m
¢

R (Klasse 11a)

\\(Klasse IIa) y

(KIasse lla)

(Fortsetzung auf der ndchsten Seite)
* In Deutschland nicht zugelassen, tiber §73 AMG international verfiigbar.

In Deutschland wird in der Regel ein Ajmalin Test durchgefiihrt.
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Behandlung von Patienten mit Brugada-EKG (Fortsetzung)

Behandlung von Patienten mit Brugada-EKG (Fortsetzung)

*
Ausschluss einer alternativen, mit dem EKG zu vereinbarenden Diagnose?

¢
—— e
Allgemeine Empfehlungen®
(Klasse I)

ICD-Implantation
(Klasse I)

Natriumkanalblocker-Test g
(Klasse Ill) y
Sl

Allgemeine Empfehlungen®
(Klasse I) auf alternative Ursache
- fir VA/CA
ICD-Implantation
(Klasse I)

1
1

E Chinidin* E
(Klasse lla)

1
I

Katheterablation
(Klasse lla)

BrS = Brugada-Syndrom; CA = Herzstillstand; EKG = Elektrokardiogramm; ICD = implantierbarer
Kardioverter/Defibrillator; ILR = implantierbarer Ereignis-Rekorder; J= Ja; N = Nein;

SADS = Syndrom des pl&tzlichen Rhythmustodes; VA = ventrikuldre Arrhythmie.

?Echo, CMR, Herz-CT, Koronarangiographie je nach klinischem Bild und Risikofaktoren des
Patienten indiziert. ° Allgemeine Empfehlungen: Vermeidung von Medikamenten, die eine
ST-Strecken-Hebung in den rechten prékordialen Ableitungen ausldsen kénnen (http://www.
brugadadrugs.org), Vermeidung von Kokain und berm&pigem Alkoholkonsum, Behandlung von
Fieber mit fiebersenkenden Mitteln.

*In Deutschland nicht zugelassen, iber §73 AMG international verfligbar.

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 76-77, Abbildung 22.




Behandlung von Patienten mit EKG-Morphologie des
ER-Musters/-Syndroms

Behandlung von Patienten mit EKG-Morphologie des
ER-Musters/-Syndroms

I
—

—
*”

Isoproterenol*

Chinidin*
(Klasse lla) (Klasse lla)

R

ILR
(Klasse lla) (Klasse Ila)

ICD-Implantation
(Klasse IIb)

Chinidin*
(Klasse IIb)

—_— Y

Chinidin*
(Klasse lla)
. J

|

von VES-Triggern

(Klasse lla)

ILR ILR 1
(Klasse lla) N (Klasse lla) 4
ICD-Implantation

(Klasse I1b)

Chinidin*
(Klasse IIb)

ER = friihe Repolarisation; ERP = friihes Repolarisationsmuster; ERS = friihes Repolarisations-

syndrom; ICD = implantierbarer Kardioverter/Defibrillator; ILR = implantierbarer Ereignis-Rekorder;

J =Ja; N = Nein; SD = plétzlicher Tod; VA = ventrikuldre Arrhythmie; VES = ventrikuldre Extrasystole.

?ERP-Hochrisiko-Merkmale: J-Wellen >2 mm, dynamische Veranderungen des J-Punkts und der
ST-Morphologie.

*In Deutschland nicht zugelassen, Uber §73 AMG international verfligbar.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 80, Abbildung 23.
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Behandlung von Patienten mit CPVT

Behandlung von Patienten mit CPVT

|

) 3

! polymorphe VT !! aber pathogene Mutation !

| |

¢ v 4
[ E!!H m asse Ia’ | ICD-Implantation (Klasse Ila)}

LCSD (Klasse lla)

7 coimplantation (Kiasse b
e
]

4

CPVT = katecholaminerge polymorphe ventrikuldre Tachykardie; ICD = implantierbarer
Kardioverter/Defibrillator; LCSD = linkskardiale sympathische Denervation; VA = ventrikuldre
Arrhythmie; VES = ventrikuldre Extrasystole; VT = ventrikuldre Tachykardie.

?Allgemeine Empfehlungen: Vermeiden von Leistungssport, Vermeiden von besonderen Anstren-
gungen bzw. Stress. "Bevorzugte Betablocker: Nadolol* und Propranolol.

*In Deutschland nicht zugelassen, Uber §73 AMG international verfugbar.

©ESC

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plétzlichen Herztodes,
Version 2022, S. 83, Abbildung 24.






VI. Schrittmacher/ICD/CRT

Algorithmus zur Abklarung von Bradykardie und
Erregungsleitungsstorungen

Algorithmus zur Abkldrung von Bradykardie und Erregungsleitungsstorungen

i

1.
12 12 12 12 12 12 12
¥

(nicht-diagnostisch)

SSS (Siehe AV-Block (siehe

Abschnitt 5.1) Abschnitt 5.2) —— . — . — .
.'—’ .

AECG = ambulante elektrokardiographische Uberwachung; AV = atrioventrikular;

CCD = kardiale Uberleitungsstérung (cardiac conduction disease); CMR = Kardiale
Magnetresonanztomographie (cardiac magnetic resonance); CSM = Karotissinus-
Massage; CT = Computertomographie; EKG = Elektrokardiogramm; EPU = elektrophysio-
logische Untersuchung; ILR = implantierbarer Ereignisrekorder; PET = Positronen-

CCD ohne Reflexsynkope
AV-Block (Siehe (siehe
Abschnitt 5.3) | Abschnitt5.4) |

Emissions-Tomographie; SSS = Sick-Sinus-Syndrom.

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,
Version 2021, S. 22, Abbildung 4.
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Entscheidungsalgorithmus fiir Patienten mit unklarer Synkope
und Schenkelblock

Entscheidungsalgorithmus fiir Patienten mit unklarer Synkope und
Schenkelblock

I
GRS

l
—o— .
1
4
-
T

Dlaqnose Dlagnose

BBB = Schenkelblock (bundle branch block); CRT-D = Kardiale Resynchronisations-
therapie mit Defibrillator (cardiac resynchronization therapy defibrillator);

CSM = Karotissinus-Massage; EPU = elektrophysiologische Untersuchung;

ICD = implantierbarer Kardioverter-Defibrillator; ILR = implantierbarer Ereignisrekorder;
LVEF = Linksventrikuldre Ejektionsfraktion.

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,
Version 2021, S. 29, Abbildung 6.
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Empfehlungen fiir die kardiale Resynchronisationstherapie bei

Patienten im Sinusrhythmus

Empfehlungen fiir die kardiale Resynchronisationstherapie bei Patienten

im Sinusrhythmus

Empfehlungen

LSB-QRS-Morphologie

CRT wird fiir symptomatische HF-Patienten in SR mit
LVEF <35 %, QRS-Dauer >150 ms und LSB-Morpholo-
gie trotz OMT empfohlen, um die Symptome zu
bessern sowie die Morbiditat und Mortalitdt zu
verringern.

CRT sollte fuir symptomatische HF-Patienten in SR mit
LVEF <35 %, QRS-Dauer 130-149 ms und LSB-Morpho-
logie trotz OMT erwogen werden, um die Symptome zu
bessern sowie die Morbiditat und Mortalitat zu
verringern.

Nicht-LSB-QRS-Morphologie

CRT sollte fiir symptomatische HF-Patienten in SR mit
LVEF <35%, QRS-Dauer >150 ms und Nicht-LSB-Mor-
phologie trotz OMT erwogen werden, um die
Symptome zu bessern und die Morbiditat zu
verringern.

CRT kann fir symptomatische HF-Patienten in SR mit
LVEF <35 %, QRS-Dauer 130-149 ms und Nicht-LSB-
QRS-Morphologie trotz OMT erwogen werden, um die
Symptome zu bessern und die Morbiditat zu verringern.

QRS-Dauer

Die CRT ist bei Patienten mit HF und einer QRS-Dauer
<130 ms ohne Indikation fur eine ventrikuldre
Stimulation nicht indiziert.

Empf.- Evidenz-
grad grad

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,

Version 2021, S. 35.
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SOl

Indikation fiir die Ablation des atrioventrikuldren Ubergangs bei Patienten mit symptomatischem
permanenten Vorhofflimmern oder persistierendem Vorhofflimmern, die fiir eine Vorhofflimmer-
ablation nicht geeignet sind

Indikation fiir die Ablation des atrioventrikuldren Ubergangs bei Patienten mit symptomatischem
permanenten Vorhofflimmern oder persistierendem Vorhofflimmern, die fiir eine Vorhofflimmerablation
nicht geeignet sind

CRT
(Empf.-
grad llb)

HBP
(Empf.-
grad lib)

J

AF = Vorhofflimmern; AVJ = atrioventrikuldrer Ubergang; biV = biventrikuldr; CRT = Kardiale Resynchronisationstherapie (cardi-
ac resynchronization therapy); ESC = Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie; HBP = His-Blindel-Stimulation (his bundle pacing);
HFmrEF = Herzinsuffizienz mit mapiggradig eingeschréankter Ejektionsfraktion; HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfrakti-
on; LVEF = Linksventrikuldre Ejektionsfraktion; QRS = Q-, R- und S-Zacken; RV = rechtsventrikuldr/rechter Ventrikel.

Durch eine schnelle ventrikuldre Uberleitung. Hinweis: Siehe auch die Empfehlungen in den ESC-Leitlinien zum Vorhofflimmern.

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie, Version 2021, S. 37, Abbildung 9.
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Empfehlungen: Indikationen zur kardialen Resynchronisationstherapie
bei Patienten mit persistierendem oder permanentem Vorhofflimmern

Empfehlungen: Indikationen zur kardialen Resynchronisationstherapie
bei Patienten mit persistierendem oder permanentem Vorhofflimmern

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

1) Bei HF-Patienten mit permanentem Vorhofflimmern, die Kandidaten fiir CRT
sind:

1A) CRT sollte fur HF-Patienten mit einer LVEF <35 %

in NYHA-Klasse Il oder IV trotz OMT erwogen werden,

wenn sie Vorhofflimmern und einen intrinsischen QRS

>130 ms haben, sofern eine Strategie zur Sicherstel- lla ©
lung biventrikuldrer Stimulation vorhanden ist, um die

Symptome zu bessern sowie die Morbiditat und

Mortalitat zu verringern.

1B) Die AV-Knoten-Ablation sollte im Falle einer
unzureichenden biventrikuldren Stimulation

(<90-95 %) aufgrund von lbergeleitetem Vorhofflim-
mern durchgefiihrt werden.

lla B

2) Bei Patienten mit symptomatischem Vorhofflimmern und unzureichender
Frequenzkontrolle, die fiir eine AV-Knoten-Ablation infrage kommen
(unabhangig von der QRS-Dauer):

2A) Die CRT wird bei Patienten mit HFrEF empfohlen. | B
2B) Bei Patienten mit HFmrEF sollte eher CRT als lla c
Standard-RV-Stimulation erwogen werden.

2C) RV-Stimulation sollte bei Patienten mit HFpEF lla B
erwogen werden.

2D) CRT kann bei Patienten mit HFpEF erwogen I c

werden. 2
AVJ = atrioventrikuldrer Ubergang; HFFEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfrak-
tion (<40 %); HFmrEF = Herzinsuffizienz mit mapiggradig eingeschrankter Ejektionsfrakti-
on (40-49 %); HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (=50 %) gemap
der ESC HF-Leitlinie von 2021.

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,
Version 2021, S. 38.




Klinische Merkmale und Praferenzen des Patienten, die bei der
Entscheidung zwischen Herzschrittmacher und Defibrillator fiir die
kardiale Resynchronisationstherapie zu beriicksichtigen sind

Klinische Merkmale und Préferenzen des Patienten, die bei der Ent-
scheidung zwischen Herzschrittmacher und Defibrillator fiir die kardiale
Resynchronisationstherapie zu beriicksichtigen sind

CRLE . Weitere Faktoren, die
. Gemeinsame

. " fir CRT-P und
Entscheidungsfindung nicht CRT-D sprechen:

I Ppatient mit | Nicht_-ischémisc‘he

Indikation fiir CRT | T ERE
Kurze Lebens-
erwartung
Schwerwiegende

— Komorbiditaten
Gemeinsame Schlechte

Entscheidungsfindung Nierenfunktion
CRT-D Patientenpriferenz

@ Myokardfibrose imCMR @

CMR = Kardiale Magnetresonanztomographie (cardiac magnetic resonance);

CRT-D = Kardiale Resynchronisationstherapie mit Defibrillator (cardiac resynchronization
therapy defibrillator); CRT-P = Kardiale Resynchronisationstherapie mit Schrittmacher
(cardiac resynchronization therapy pacemaker).

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,
Version 2021, S. 41, Abbildung 10.
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Empfehlungen zum Einsatz der His-Biindel-Stimulation

Empfehlungen zum Einsatz der His-Biindel-Stimulation

Empfehlungen Empf.-
grad

Bei Patienten, die mit HBP behandelt werden, wird
eine auf die spezifischen Anforderungen von HBP
zugeschnittene Aggregatprogrammierung empfohlen.

Bei CRT-Kandidaten, bei denen die Implantation einer
Koronarsinus-Elektrode erfolglos ist, sollte HBP als
Behandlungsoption zusammen mit anderen Techniken
wie der chirurgisch applizierten epikardialen Elektrode
erwogen werden.

Bei Patienten, die mit HBP behandelt werden, sollte die
Implantation einer RV-Elektrode als , Backup” fir die
Stimulation in bestimmten Situationen (z.B. bei
Schrittmacherabhangigkeit, hochgradigem AV-Block,
infranodalem Block, hoher Reizschwelle, geplanter lla
AVJ-Ablation) oder fir das Sensing bei Detektionspro-

blemen (z.B. Risiko von ventrikuldrem Undersensing

oder Oversensing von Vorhof- oder His-Potenzialen)

erwogen werden.

HBP mit einer ventrikuldren Backup-Elektrode kann
bei Patienten erwogen werden, bei denen eine
.Pace-and-ablate"-Strategie schnell Uibergeleiteter
Arrhythmien indiziert ist, insbesondere wenn der
intrinsische QRS schmal ist.

HBP kann als Alternative zur RV-Stimulation bei
Patienten mit AV-Block und LVEF >40 % erwogen
werden, bei denen ventrikuldre Stimulation von >20 %
zu erwarten ist.

AVJ = atrioventrikuldrer Ubergang.

Evidenz-
grad

(o3

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,

Version 2021, S. 44.
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Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie nach akutem
Myokardinfarkt

Empfehlungen zur Herzschrittmachertherapie nach akutem Myokardinfarkt

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Implantation eines permanenten Herzschrittma-
chers ist nach den gleichen Empfehlungen wie in einer
allgemeinen Patientenpopulation (Abschnitt 5.2)
indiziert, wenn sich ein hohergradiger AV-Block nicht
innerhalb einer Wartezeit von mindestens 5 Tagen
nach dem MI zuriickbildet.

Bei ausgewahlten Patienten mit hthergradigem AV-Block
im Zusammenhang mit einem Vorderwandinfarkt und
akuter HF kann eine friihzeitige Aggregateimplan-
tation (CRT-D/CRT-P) in erwogen werden.

Eine Herzschrittmachertherapie wird nicht empfohlen,
wenn sich der AV-Block nach einer Revaskularisierung
oder spontan zuriickbildet.

©ESC

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,
Version 2021, S. 46.




Behandlung von Erregungsleitungsanomalien nach Transkatheter-
Aortenklappenimplantation

Behandlung von Erregungsleitungsanomalien nach Transkatheter-
Aortenklappenimplantation

T

AF = Vorhofflimmern; AV = atrioventrikuldr; BBB = Schenkelblock (bundle branch block);
EKG = Elektrokardiogramm; EPU = elektrophysiologische Untersuchung; LSB Links-
schenkelblock; LVEF = Linksventrikuldre Ejektionsfraktion; QRS = Q-, R- und S-Zacken;
RSB = Rechtsschenkelblock; SM = Schrittmacher; TAVI = Transkatheter-Aortenklappen-
Implantation (transcatheter aortic valve implantation).

224-48 Stunden nach dem Eingriff.

" Transienter hochgradiger AV-Block, verldngertes PR-Intervall oder QRS-Vektorwechsel.
©Zu den Hochrisikoparametern fir einen hochgradigen AV-Block bei Patienten mit neu

(>20 ms) oder

nach dem

P Verlangerung
b -
Eingriff’ waihrend > 48h PR éezrgl':gse)l;ung
nach dem Eingriffc
A e EKG- | | A EKG-
Uber f Uber F

(Empf.grad lla) (Empf.grad Ilb)
ODER

Y
~ Dauerhafter SM EPU® EPU®

- (Empf.grad lla) (Empf.grad Ila) (Empf.grad IIb)

“Ambulante kontinuierliche EKG-Uberwachung iber 7-30 Tage.
€HV-Intervall >70 ms sollte als Argument fiir eine permanente Stimulation angesehen
werden.

aufgetretenem LSB gehoren: Vorhofflimmern, verldngertes PR-Intervall und LVEF <40 %.

"Mit keiner weiteren QRS- oder PR-Verlangerung wahrend der 48-stiindigen Beobachtung.

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,
Version 2021, S. 50, Abbildung 11.
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Flussdiagramm zur Abkldrung der Durchfiihrung der Magnet-
resonanztomographie bei Patienten mit Herzschrittmachern

Flussdiagramm zur Abklarung der Durchfiihrung der Magnetresonanz-
tomographie bei Patienten mit Herzschrittmachern

e o
B ¢
e

% e &
[ { 9
MRT nach einem
geeigneten
standardisierten
(Empf.grad lla) Arbeitsablauf
(Empf,grad lla)

MRT = Magnetresonanztomographie; SAR = spezifische Absorptionsrate.

?Nur in Erwdgung zu ziehen, wenn es keine bildgebenden Alternativen gibt und das Un-
tersuchungsergebnis fur die Anwendung lebensrettender Therapien flr den Patienten
entscheidend ist.

[7] ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,
Version 2021, S. 62, Abbildung 13.
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112

Perioperatives Management der Antikoagulation bei Schrittmacher-

Patienten

Tabelle 8: Management der Antikoagulation bei Schrittmacher-Implantation

Niedriges
Blutungsrisiko
beim Eingriff
Erstimplantation

Hohes
Blutungsrisiko
beim Eingriff
Aggregat-
Austausch,
Aufristungs/
Revisionseingriff

Duale Plattchenhemmung

Thromboserisiko nach PCI

mittel oder niedrig
>1Monat nach PCI

>6 Monate seit akutem
Koronarsyndrom bei
Index-PCl

ASS fortsetzen
UND

P2Y,,-Hemmer absetzen:
Ticagrelor spatestens

3 Tage vor der Operation,
Clopidogrel spatestens

5 Tage vor der Operation,
Prasugrel spatestens

7 Tage vor der Operation.

Hoch

<1Monat nach PCI

<6 Monate seit akutem
Koronarsyndrom bei
Index-PCl

Elektiver Eingriff:
Verschiebung erwdgen
Andernfalls:

e ASS fortsetzen

® P2Y,-Hemmer fortsetzen

ASS fortsetzen
UND

P2Y;;-Hemmer absetzen:
Ticagrelor spatestens 3 Tage
vor der Operation,
Clopidogrel spatestens

5 Tage vor der Operation,
Prasugrel spatestens 7 Tage
vor der Operation.
Uberbriickung mit GP b/
Illa-Hemmern

CrCl = Kreatinin-Clearance; GP = Glykoprotein; INR = Internationale normalisierte Ratio;
NOAK = nicht-VKA orale Antikoagulanzien; OAK = orale Antikoagulation;
PCI = Perkutane Koronar-Intervention; VKA = Vitamin K-Antagonist.

?Ziel-INR im therapeutischen Bereich.

[7]1 ESC Pocket Guidelines. Schrittmacher- und kardiale Resynchronisationstherapie,
Version 2021, Umschlag, Tabelle 8.

NOAK VKA

Fortsetzen oder
unterbrechen nach
Praferenz des
Operateurs.

Wenn Unterbrechung,
dann basiert auf CrCl und
spezifischem NOAK

Fortsetzen®

OAK+ Plattchenhemmung

OAK fortsetzen (VKA?®
oder NOAK).
Plattchenhemmung
gemap patientenspezifi-
scher Nutzen/
Risiko-Aanalyse absetzen

o
a
o}
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VII. Schwangerschaft

Arrhythmien in der Schwangerschaft

Therapieempfehlungen bei SVT wéhrend einer Schwangerschaft

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

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

c

Akuttherapie

Fur Tachykardien mit hdmodynamischer Instabilitat
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 (oS
Blockers i.v. (@usgenommen Atenolol) erwogen werden.

Wenn Betablocker fehlschlagen, sollte zur Frequenzkon-
trolle einer AT die Gabe von Digoxin iv. erwogen werden.

Fur die Terminierung von AFL kann die Gabe von
Ibutilid i.v. erwogen werden.*

Langfristige Therapie

Es wird empfohlen, im ersten Trimester einer Schwanger-
schaft moglichst auf alle Antiarrhythmika zu verzichten.

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

: . .E
(2]

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

lla Cc

©ESC



Therapieempfehlungen bei SVT wahrend einer Schwangerschaft
(Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Langfristige Therapie (Fortsetzung)

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

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

Die Gabe von Amiodaron bei schwangeren Frauen wird c
nicht empfohlen.

Bei medikamentds nicht behandelbarer und schlecht
tolerierter SVTsollteeine Katheterablation (ohneFluoro- lla (o
skopie) in einem erfahrenen Zentrum erwogen werden.
AFL = Vorhofflattern; AT = atriale Tachykardie; AV = atrioventrikuldr; SVT = supraventriku-
lare Tachykardie; WPW = Wolff-Parkinson-White.

Bei Patientinnen mit einem verldngerten QTc-Intervall ist die Gabe von Ibutilid i.v. kontra-
indiziert.*

*|butilid ist in Deutschland nicht verfligbar.

DESC

[3] ESC Pocket Guidelines. Supraventrikuldre Tachykardien, Version 2019, S. 54-55, Tabelle.




Management von Arrhythmien

Evidenz-
grad

Empfehlungen

Fir die akute Konversion einer PSVT werden vagale Manéver
empfohlen und, falls diese versagen, Adenosin.

Sofortige elektrische Kardioversion wird fur jede Tachykardie mit
hamodynamischer Instabilitdt und flr Praexitationssyndrome
empfohlen.

B-1-selektive Betablocker sollten fur die akute Konversion einer
PSVT erwogen werden.

Ibutilid oder Flecainid kénnen bei stabilen Patientinnen mit
strukturell normalem Herzen zur Beendigung von Vorhofflattern
und AF erwogen werden.?

B-1-selektive Betablocker oder Verapamil® werden zur SVT-Prophy-
laxe bei Patientinnen ohne Praexzitation im Ruhe-EKG empfohlen.

Flecainid® oder Propafenon® werden zur SVT-Prophylaxe bei
Patientinnen mit WPW-Syndrom empfohlen.

B-1-selektive Betablocker werden zur Frequenzkontrolle von AT
oder AF empfohlen.

Flecainid®, Propafenon® oder Sotalol” sollten zur Pravention von
SVT, AT und AF erwogen werden, wenn Medikamente, die den
AV-Knoten blockieren, versagen.

Digoxin® und Verapamil® sollten zur Frequenzkontrolle von AT oder
AF erwogen werden, wenn Betablocker versagen.

Katheterablation mit elektroanatomischen Systemen in erfahrenen
Zentren sollte im Fall von medikamentds-refraktaren und schlecht
tolerierten SVT erwogen werden.

AF = Vorhofflimmern; AT = Vorhoftachykardie; EKG = Elektrokardiogramm; PSVT = paroxysmale supraventri-
kulére Tachykardie; SVT = supraventrikulare Tachykardie

©ESC 2018



Management von Arrhythmien (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die sofortige elektrische Kardioversion wird bei anhaltender
instabiler und stabiler VT empfohlen.

Zur akuten Konversion einer anhaltenden, hamodynamisch
stabilen, monomorphen VT (z.B. idiopathische VT) sollte ein
Betablocker,__Sotanld, Flecainid®, Procainamid* oder eine
elektrische Uberstimulation erwogen werden.

Ein ICD (bevorzugt 1-Kammer) wird vor der Schwangerschaft
empfohlen, falls klinisch indiziert. Wenn die Indikation in der
Schwangerschaft auftritt, wird die ICD-Implantation unter
echokardiographischer Steuerung oder Mapping empfohlen,
insbesondere wenn der Fetus jenseits der 8. SSW ist.

Betablocker werden bei Patientinnen mit Long-QT-Syndrom oder
katecholaminerger polymorpher ventrikularer Tachykardie
wahrend der Schwangerschaft und postpartal empfohlen.

Betablocker oder Verapamil®® werden zur Pravention von

idiopathischen anhaltenden VT empfohlen, wenn diese mit
schweren Symptomen oder hamodynamischer Beeintrachtigung
verbunden sind.

Bei idiopathischen anhaltenden VT sollte Sotalol® oder Flecainid®
zur Pravention erwogen werden, wenn andere Medikamente
versagen.

Die Katheterablation mit elektroanatomischen Mappingsystemen
in erfahrenen Zentren kann bei anhaltenden medikamentds-re-
fraktaren und schlecht tolerierten VT erwogen werden, wenn es
keine andere Alternative gibt.

©ESC 2018

AT = Vorhoftachykardie; ICD = implantierbarer Kardioverter/ Defibrillator; VT = ventrikulére Tachykardie.

* Ibutilid und Procainamid sind in Deutschland nicht verflgbar.

“Der Kardioversion von AF und Vorhofflattern sollte generell eine Antikoagulation (siehe unten) vorausgehen.

°AV-Knoten-blockierende Substanzen sollten nicht bei Patientinnen mit Préaexzitation im Ruhe-EKG oder AF
eingesetzt werden.

“Flecainid und Propafenon sollten mit AV-Knoten-blockierenden Substanzen kombiniert werden fur bestimmte
atriale Tachykardien; Patientinnen mit strukturellen Herzerkrankungen, eingeschrankter LV-Funktion und Schen-
kelblock sollten nicht damit behandelt werden.

¢ Antiarrhythmika der Klasse Ill nach Vaughan Williams sollten nicht bei Patientinnen mit verlangerter QTc
eingesetzt werden.

[8] ESC Pocket Guidelines. Kardiovaskulére Erkrankungen in der Schwangerschaft,
Version 2018, S. 49-50.




Empfehlungen wahrend einer Schwangerschaft

Empfehlungen wahrend einer Schwangerschaft

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Waéhrend einer Schwangerschaft wird bei anhaltender c

VT eine elektrische Kardioversion empfohlen.

Zur akuten Konversion einer hdmodynamisch

tolerierten SMVT wahrend einer Schwangerschaft sollte lla c

ein Betablocker, Sotalol, Flecainid, Procainamid* oder
eine ventrikuldre Uberstimulation erwogen werden.

Wenn eine ICD-Implantation wahrend einer Schwan-
gerschaft indiziert ist, wird eine Implantation mit
optimalem Strahlenschutz empfohlen.

Bei Frauen mit LQTS oder CPVT wird die Fortflihrung
von Betablockern wahrend der Schwangerschaft und
nach der Entbindung empfohlen.

Die Fortfiihrung von Betablockern wahrend der
Schwangerschaft sollte bei Frauen mit ARVC erwogen lla C
werden.

Metoprolol, Propranolol oder Verapamil per os sollten
flr die langfristige Behandlung der idiopathischen
anhaltenden VT wahrend der Schwangerschaft
erwogen werden.

Bei Frauen mit hochsymptomatischen rezidivierenden

SMVT, die refraktar gegentiber AAD sind oder diese

nicht vertragen, sollte eine Katheterablation mit lla ©
nicht-fluoroskopischen Mapping-Systemen erwogen

werden, vorzugsweise nach dem ersten Trimenon.

[5] ESC Pocket Guidelines. Ventrikuldre Arrhythmien und Préavention des plotzlichen Herzto-
des, Version 2022, S. 86-87.

©ESC



VIII. Sport und Arrhythmien

Empfehlungen fiir korperliche Belastung bei Personen mit
Vorhofflimmern

Empfehlungen fiir kérperliche Belastung bei Personen mit Vorhofflimmern

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Regelmapige korperliche Aktivitat wird empfohlen, um
Vorhofflimmern vorzubeugen.

Vor Aufnahme sportlicher Aktivitaten wird die
Beurteilung und Behandlung von strukturellen
Herzerkrankungen, Schilddrisenfehlfunktionen,
Alkohol- oder Drogenmissbrauch oder anderen
primdren Ursachen des Vorhofflimmerns empfohlen.

Bei Personen mit Vorhofflimmern, die bereits tiber
einen langeren Zeitraum intensiv Sport treiben,
besonders Manner mittleren Alters, wird eine Beratung
Uber die Auswirkungen einer lang anhaltenden
intensiven sportlichen Betdtigung auf (das Wiederauf-
treten von) Vorhofflimmern empfohlen.

Bei Personen mit rezidivierendem, symptomatischem
Vorhofflimmern und/oder bei Personen, die aufgrund
der Auswirkungen auf die sportliche Leistung keine
medikamentdse Therapie wiinschen, wird eine
Pulmonalvenenisolation empfohlen.

Bei jeder sportlichen Person mit Vorhofflimmern sollte
beim Training die Herzfrequenz (durch Symptome und/

oder durch EKG-Aufzeichnung) Giberwacht und eine = .
angepasste Frequenzregulierung eingefiihrt werden.
Bei Personen, die keine strukturelle Herzerkrankung
haben und die gut mit ihrem Vorhofflimmern leben, lla c

sollte Sport ohne antiarrhythmische Therapie erwogen
werden.

o
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Empfehlungen fiir kérperliche Belastung bei Personen mit Vorhofflimmern

(Fortsetzung)

Empfehlungen

Bei Personen mit dokumentiertem Vorhofflattern, die
intensiv Sport treiben wollen, sollte eine cavotrikuspi-
dale Isthmusablation erwogen werden, um ein
Vorhofflattern mit 1:1-Uberleitung zu verhindern.

Bei Personen mit Vorhofflimmern, die intensiv Sport
treiben wollen und bei denen eine Therapie mit
Antiarrhythmika der Klasse | eingeleitet wurde, sollte
eine prophylaktische cavotrikuspidale Isthmusablation
erwogen werden, um das Auftreten von Vorhofflattern
zu verhindern.

Ohne Nachweis einer addquaten Frequenzregulierung
des Vorhofflimmerns/-flatterns bei starker Belastung
wird die Verwendung von Antiarrhythmika der Klasse |
als Monotherapie nicht empfohlen.

Nach Einnahme von Flecainid oder Propafenon als
,Pillinthe Pocket"-Strategie werden intensive Belastun-
genvorAblaufvonzweiHalbwertszeitendes Antiarrhyth-
mikums (d.h. bis zu 2 Tagen) nicht empfohlen.

Sportarten mit direktem Kérperkontakt oder Trauma-
gefahr werden flir Personen mit Vorhofflimmern, die
orale Antikoagulanzien einnehmen, nicht empfohlen.

Empf.-
grad

Evidenz-
grad

[9] ESC Pocket Guidelines. Sportkardiologie und kérperliches Training fir Patienten mit

kardiovaskularen Erkrankungen, Version 2020, S. 67-68.
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Supraventrikuladre Tachykardie und Wolff-Parkinson-White-Syndrom

Empfehlungen fiir kdrperliche Belastung und Sport bei Personen mit
paroxysmaler supraventrikuldrer Tachykardie und Praexzitation

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Personen mit Palpitationen wird eine umfassende
Beurteilung zum Ausschluss einer (latenten)
Préaexzitation, strukturellen Herzerkrankung und von
ventrikuldren Arrhythmien empfohlen.

Personen mit PSVT ohne Prédexzitation kdnnen alle
sportlichen Aktivitdten austiben.

Bei Leistungs- und Freizeitsportlern mit Praexzitation
und dokumentierten Arrhythmien wird eine Ablation
der akzessorischen Leitungsbahn empfohlen.

Bei Leistungs-/Profisportlern mit asymptomatischer
Prdexzitation wird eine elektrophysiologische
Untersuchung zur Beurteilung des Risikos eines
plétzlichen Todes empfohlen.

Bei Leistungs-/Wettkampfsportlern mit PSVT, aber
ohne Préexzitation, sollte eine kurative Behandlung lla (o4
durch Ablation erwogen werden.

©ESC

[9] ESC Pocket Guidelines. Sportkardiologie und kérperliches Training fir Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen, Version 2020, S. 69.
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Ventrikuldre Extrasystolen und nicht-anhaltende ventrikulare
Tachykardien

Empfehlungen fiir korperliche Belastung bei Personen mit ventrikuldren
Extrasystolen oder nicht-anhaltender ventrikuldrer Tachykardie

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei sporttreibenden Personen mit >2 ventrikuldren
Extrasystolen im Ruhe-EKG (oder >1 ventrikuldren
Extrasystole im Falle von Ausdauersportlern) wird eine
grundliche Evaluierung (einschlieplich einer detaillier-
ten Familienanamnese) zum Ausschluss struktureller
oder arrhythmogener Grunderkrankungen empfohlen.

Bei Personen mit hdufigen ventrikuldren Extrasystolen
und nicht-anhaltender ventrikuldrer Tachykardie wird
eine griindliche Untersuchung mittels Langzeit- und
12-Kanal-EKG, Belastungstest und Bildgebung empfohlen.

Personen ohne familidre oder strukturelle Grunder-
krankung kdnnen unter regelmapiger Re-Evaluation
alle Leistungs- und Freizeitsportarten betreiben.

[9] ESC Pocket Guidelines. Sportkardiologie und kérperliches Training fiir Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen, Version 2020, S. 71.
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Long-QT-Syndrom

Empfehlungen fiir kérperliche Belastung beim Long-QT-Syndrom

Empfehlungen

Alle sporttreibenden Personen mit LQTS und Symptomen
in der Vorgeschichte oder verldngerter QTc sollten eine
Therapie mit Betablockern in Zieldosierung erhalten.

Sporttreibende Personen mit LQTS sollten QT-verlan-
gernde Medikamente (www.crediblemeds.org) und eine
Elektrolytstérung wie eine Hypokalidmie oder
Hypomagnesidmie vermeiden.

Bei Patienten mit genotyp-positivem/phénotyp-negati-
vem LQTS (d.h. <470 ms bei Mdnnern und <480 ms
bei Frauen) sollte eine gemeinsame Entscheidung Giber
das Sporttreiben erwogen werden. Dabei sollten Art
und Setting des Sports (individuell vs. Mannschaft),
Art der Mutation und Umfang der Vorsichtsmaf-
nahmen beriicksichtigt werden.

Personen mit einer QTc >500 ms oder einem genetisch
bestatigten LQTS mit einer QTc =470 ms bei Mannern
bzw. >480 ms bei Frauen wird das Ausiliben hoch-
intensiven Freizeit- und Wettkampfsports, selbst wenn
Betablocker eingenommen werden, nicht empfohlen.

Personen mit LQTS und vorherigem Herzstillstand
oder rhythmogenen Synkopen wird das Betreiben von
Leistungssport (mit oder ohne ICD) nicht empfohlen.

Empf.- Evidenz-
grad grad

lla (o4

[9] ESC Pocket Guidelines. Sportkardiologie und korperliches Training fir Patienten mit

kardiovaskularen Erkrankungen, Version 2020, S. 72.
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Brugada-Syndrom

Empfehlungen fiir korperliche Belastung beim Brugada-Syndrom

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit BrS und rhythmogenen Synkopen
und/oder tiberlebtem plétzlichen Herztod wird eine ©
ICD-Implantation empfohlen.

Nach der Implantation eines ICD sollte bei Personen,

die Uiber 3 Monate nach der ICD-Implantation keine

erneuten Arrhythmien hatten, nach gemeinsamer IE] (o
Entscheidungsfindung die Wiederaufnahme von

Freizeit- oder Leistungssport erwogen werden.

Asymptomatische Personen mit BrS, asymptomatische
Mutationstrager und asymptomatische Sportler, die
nur ein induzierbares EKG-Muster aufweisen, kdnnen
sportliche Aktivitaten betreiben, die nicht mit einer
Erhohung der Korperkerntemperatur auf >39 °C
einhergehen (z.B. Ausdauersport unter extrem heien
und/oder feuchten Bedingungen).

Bei Personen mit gesichertem BrS oder phanotypisch-
negativen Mutationstragern werden die Verschreibung
von Medikamenten?®, die das BrS bzw. Elektrolytver-
schiebungen verschlimmern kénnen, und sportliche
Aktivitaten betreiben, die die Kdrperkerntemperatur
auf >39 °C erhdhen, nicht empfohlen.

?z.B. www.brugadadrugs.org

[9] ESC Pocket Guidelines. Sportkardiologie und kérperliches Training fiir Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen, Version 2020, S. 73.
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Nach einer Gerate-Implantation

Empfehlungen fiir korperliche Belastung bei Personen mit Herzschritt-
machern und implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Personen mit implantierten Geraten mit/ohne Resyn-
chronisation und entsprechender Grunderkrankung
sollten die Empfehlungen in Bezug auf die Grund-
erkrankung befolgen.

Personen mit Herzschrittmacher, die kein Substrat fiir
todliche Arrhythmien haben, kdnnen sich sportlich lla C
betdtigen (mit Ausnahme von Kollisionssportarten).

Bei Kontaktsportarten sollte durch geeignete Wahl des

Ortes der Elektroden- und/oder Gerateimplantation,

Polsterung oder Restriktion der sportlichen Aktivitat lla [of
ein direkter Schlag auf das implantierte Gerat

verhindert werden.

Um eine angemessene Anpassung der frequenz-

abhangigen Stimulationsparameter, den Ausschluss

von Myopotenzialen oder einer elektromagnetischen

Inhibition und die Detektion ventrikuldrer Arrhythmien lla @©
zu ermdglichen, sollten wahrend und nach der

Wiederaufnahme des Sports Langzeit-EKG und

Gerateabfragen erwogen werden.

Bei Personen mit einem ICD sollte eine gemeinsame
Entscheidungsfindung Uber die Fortsetzung von

intensivem Sport bzw. Leistungssport erfolgen. Dabei

sollten die Auswirkungen des Sports auf das zugrunde

liegende Substrat, die Tatsache, dass intensiver Sport lla (oS
angemessene und unangemessene Schocks auslésen

kann, die psychologischen Auswirkungen von Schocks

auf den Sportler/Patienten und das potenzielle Risiko

fur Dritte berlicksichtigt werden.

Ein ICD qilt nicht als Ersatz fiir krankheitsbezogene
Empfehlungen, wenn diese Sporteinschrankungen ©
vorschreiben.

o
3
4]
©

[9] ESC Pocket Guidelines. Sportkardiologie und korperliches Training fir Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen, Version 2020, S. 74-75.




IX. Fahreignung
Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft
fir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK), die Arzten und
Patienten die Entscheidungsfindung zur Fahreignung bei kardiovaskularen
Erkrankungen erleichtern soll. Die Empfehlungen basieren auf den im Jahre
2023 vorliegenden Vorschriften der Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung
(FeV), den aktuellen Begutachtungsleitlinien der Bundesanstalt fir Stralen-
wesen (BASt) und den Vorgaben einer Expertenkommission der Europa-
ischen Union. Diese Vorgaben der Expertenkommission der Europdischen
Union, verdffentlicht in ,New Standards for Driving and Cardiovascular Di-
seases", die auf dem Wissensstand von 2013 beruhen, sind verpflichtend
in den Landern der Européaischen Union umzusetzen. Da zu den Grundlagen
der Verordnungen und Empfehlungen keine wissenschaftlich gut fundierten
Untersuchungen, sondern meist retrospektive Beobachtungsstudien vorlie-
gen, wird auf die Angabe von Evidenzen verzichtet.

Diese Pocket-Leitlinie ersetzt nicht die arztliche Evaluation des individuellen
Patienten und die Anpassung der Empfehlung an dessen spezifische Situa-
tion. Abweichungen von den Empfehlungen der Begutachtungsleitlinien der
BASt, den Vorschriften der Fahrerlaubnisverordnung und den Vorgaben der
Expertenkommission der Europaischen Union sind im gut begriindeten Ein-
zelfall durch einen Arzt/Facharzt moglich und zu dokumentieren. Dies gilt
insbesondere flr die in den Tabellen der vorliegenden Pocket-Leitlinie vor-
handenen Anmerkungen zu den vorgegebenen Zeitrdumen einer fehlenden
Fahreignung.




Fahreignung bei Synkopen
Fahreignung bei Synkopen

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Nach erster  Keine Einschrankung, Keine Einschrankung, wenn kein
Synkope wenn kein Hinweis auf Hinweis auf sehr hohes

sehr hohes Rezidivrisiko  Rezidivrisiko
Wiederholte  Erneute Diagnostik; In der Regel keine Fahreignung;
(unklare) Fahreignung friihestens

Bei rezidivierender Synkope mit
geringem Risiko fur Auftreten am
Ausnahmebedingungen  Steuer kann Fahreignung

siehe Empfehlungen fiir ~ bestehen;

Fahrer der Gruppe 2;

Synkope nach 6 Monaten*;

Bei sicherer Verhinderung
Einzelfallbeurteilung erneuter Synkopen kann

Fahreignung bestehen;

Einzelfallbeurteilung

* Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell festzulegen. Fir Details siehe auch Klein et al.
Positionspapier Fahreignung bei kardiovaskuldren Erkrankungen. Der Kardiologe 2010: 4:441-473.

[10] DGK Pocket-Leitlinien. Fahreignung bei kardiovaskularen Erkrankungen, Version 2023,
S. 18, Tabelle 3.




Fahreignung bei Herzschrittmacher (SM)/implantiertem Defibrillator (ICD)

Fahreignung bei Herzschrittmacher (SM)/implantiertem Defibrillator (ICD)

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Z.n. Schrittmacherimplantation oder Schrittmacherwechsel Fahreignung bei addquater Fahreignung nach 1 Woche*

Schrittmacherfunktion; Bei Schrittmacherabhangigkeit,

Regelmapige kardiologische Synkopen in der Anamnese oder
Kontrolluntersuchungen Elektrodenwechsel Fahreignung
nach 4 Wochen*

Nachweis addquater
Schrittmacherfunktion

Regelmapige kardiologische
Kontrolluntersuchungen

ICD Regelm'a‘_[iige kardiologische Kontrollen
mit ICD-Uberprifung
Primdrpravention Fahreignung nach 1-2 Wochen*; In der Regel nicht geeignet

Bei ICD-Ablehnung besteht Ublicherweise
Fahreignung

Sekundérpravention Fahreignung friihestens nach 3 Monaten In der Regel nicht geeignet
bei adaquater ICD-Funktion;

Bei ICD-Ablehnung Fahreignung
friihestens nach 3 Monaten

Nach addquatem Schock In der Regel Fahreignung nach 3 Monaten  In der Regel nicht geeignet
Nach inaddquatem Schock Fahreignung nach Beseitigung der In der Regel nicht geeignet
zugrunde liegenden Ursache
Nach Aggregatwechsel Fahreignung nach 1-2 Wochen* In der Regel nicht geeignet
Nach Sondenwechsel Fahreignung nach 1-2 Wochen* In der Regel nicht geeignet
Rezidivierende Kammertachykardien Einzelfallbeurteilung; In der Regel nicht geeignet
Kardiologische/rhythmologische
Untersuchung
*Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell festzulegen.
[10] DGK Pocket-Leitlinien. Fahreignung bei kardiovaskularen Erkrankungen, Version 2023, S. 16-17, Tabelle 2.
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Fahreignung bei bradykarden Arrhythmien
Fahreignung bei bradykarden Arrhythmien
Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)
Synkope, die auf weiterhin vorhandene Bradykardie zurlckzufiihren ist Keine Fahreignung Keine Fahreignung

Bradykardie-bedingte Synkope nach effektiver Behandlung (z.B. Schrittmacher) Fahreignung gegeben Fahreignung moglich
(Auflagen siehe Herzschrittmacher) (Auflagen siehe Herzschrittmacher)

AV-Block Il (Mobitz)

> ohne Synkope Fahreignung Nicht geeignet bis SM-Therapie
> mit Synkope Nicht geeignet bis effektive Therapie, Nicht geeignet bis effektive Therapie, in
in der Regel SM der Regel SM
AV-Block Il (angeboren) Keine Einschrdnkung, solange keine Fahreignung nur nach SM-Therapie
Synkope und keine SM-Indikation
vorliegt
AV-Block Il (erworben) Nicht geeignet bis effektive Therapie, nicht geeignet bis effektive Therapie, in
in der Regel SM; der Regel SM;
Kardiologische Nachuntersuchung Kardiologische Nachuntersuchung
Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock/Hemibldcke ohne Synkopen Keine Einschrénkung Keine Einschrénkung
Bifaszikuldre Blockbilder mit Synkope Nicht geeignet bis effektive Therapie, Nicht geeignet bis effektive Therapie, in
in der Regel SM der Regel SM

AV = atrioventrikular, SM = Schrittmacher

[10] DGK Pocket-Leitlinien. Fahreignung bei kardiovaskuléren Erkrankungen, Version 2023,
S.20-21, Tabelle 5.




Fahreignung bei tachykarden supraventrikularen Arrhythmien
Fahreignung bei tachykarden supraventrikuldaren Arrhythmien

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Synkope, die auf nicht Keine Fahreignung Keine Fahreignung
behandelte, noch vorhandene
Tachykardie zurlickzufthren ist

AV-Knoten-Reentry- Keine Keine
Tachykardie/ektope atriale Einschrénkung Einschrénkung
Tachykardie, asymptomatische

Préexzitation und

WPW-Syndrom

> ohne Synkope/Prasynkope

> mit Synkope/Prasynkope Geeignet nach Geeignet nach
effektiver Therapie;  effektiver Therapie;
Kardiologische Kardiologische
Nachuntersuchung ~ Nachuntersuchung
Vorhofflimmern/-flattern ohne  Keine Keine
Synkope/Préasynkope Einschrénkung Einschrénkung
Vorhofflimmern/-flattern mit Geeignet nach Geeignet nach
Synkope/Préasynkope effektiver Therapie effektiver Therapie;

Kardiologische
Nachuntersuchung
AV = atrioventrikular, WPW = Wolff-Parkinson-White

[10] DGK Pocket-Leitlinien. Fahreignung bei kardiovaskulédren Erkrankungen, Version 2023,
S. 22, Tabelle 6.




Fahreignung bei ventrikularen Arrhythmien

Fahreignung bei ventrikuldren Arrhythmien

Ventrikuldre
Extrasystolen

Nicht-anhaltende
Kammertachykardie
(NSVT)

Anhaltende
Kammertachykardie
mit oder ohne
Synkope/Prasynkope

Kammerflimmern mit
ICD-Indikation

Fahrer der Gruppe 1
(Privatfahrer)

Keine Einschrénkung

Ohne symptomatische
Beeintrachtigung keine
Einschrénkung;

Mit Symptomatik
Einzelfallentscheidung;

Bei Indikation fur ICD
gelten die
ICD-Empfehlungen

Fahreignung méglich,
wenn Arrhythmie nach
kardiologischer
Beurteilung effektiv
behandelt;

Kardiologische
Nachuntersuchung;

Bei ICD-Indikation gelten
die ICD-Empfehlungen

siehe ICD
Sekundarpravention
(s. Tab. S. 128/129)

Fahrer der Gruppe 2
(Berufsfahrer)

Keine Einschrankung

Bei fehlender
Symptomatik und
monomorpher NSVT in
der Regel fahrgeeignet;

Bei polymorpher NSVT
individuelle Entschei-
dung, kardiologische
Nachuntersuchung;

Bei Indikation fir ICD
gelten die
ICD-Empfehlungen

Fahreignung 3 Monate
nach effektiver
Arrhythmiekontrolle
maoglich*;

Kardiologische
Nachuntersuchung;

Bei ICD-Indikation gelten
die ICD-Empfehlungen

siehe ICD
Sekundarpravention
(s. Tab. S. 128/129)

*Hier sollte die Genese der Rhythmusstérung und die zugrunde liegende Herzerkrankung in
die Beurteilung der Fahreignung einflieBen. Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell

festzulegen.

[10] DGK Pocket-Leitlinien. Fahreignung bei kardiovaskularen Erkrankungen, Version 2023,

S. 23, Tabelle 7.
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Diese Pocket-Leitlinie darf in keiner Form, auch nicht auszugsweise,
ohne ausdriickliche Erlaubnis der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie —
Herz- und Kreislaufforschung e.V. vervielféltigt oder Gibersetzt werden.

Die zugrunde liegenden Pocket-Leitlinien sind online
verfuigbar unter: dgk.org/leitlinien

Die Verwendung der ESC-Leitlinien erfolgt mit freundlicher Genehmigung
der European Society of Cardiology: escardio.org/guidelines

Herausgeber ist der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie, bearbeitet wurden die Leitlinien im Auftrag der Kommission
fuir Klinische Kardiovaskuldre Medizin.

dgk.org

Die DGK-Pocket-Leitlinien geben die Ansichten der DGK, die von der DGK adaptierten ESC-Leitli-
nien die Ansichten der ESC/DGK wieder. Sie wurden unter sorgféltiger Priifung der wissenschaftli-
chen und medizinischen Erkenntnisse und der zum Zeitpunkt ihrer Datierung verfligbaren Evidenz
nach bestem Wissen und Gewissen erstellt.

Die DGK ist nicht verantwortlich fiir Widerspriiche, Diskrepanzen und/oder Uneindeutigkeiten zwi-
schen den DGK-Leitlinien und anderen von den zustéandigen Gesundheitsinstitutionen veroffent-
lichten offiziellen Empfehlungen oder Leitlinien, insbesondere in Bezug auf gebotene Mallnahmen
zur Gesundheitsversorgung oder auf Behandlungsstrategien.

Die Angehdrigen der Heilberufe werden ermutigt, die DGK-Leitlinien bei der Austibung ihrer klini-
schen Diagnosen sowie bei der Festlegung und Umsetzung praventiver, diagnostischer oder the-
rapeutischer medizinischer Strategien umfanglich zu beriicksichtigen. Die DGK-Leitlinien heben
jedoch in keiner Weise die individuelle Verantwortung der Angehorigen der Heilberufe auf, ange-
messene und sachgerechte Entscheidungen unter Berlicksichtigung des Gesundheitszustands
des einzelnen Patienten und gegebenenfalls in Absprache mit diesem und dem Pflegepersonal
des Patienten zu treffen. Die DGK-Leitlinien befreien die Angehdrigen der Heilberufe auch nicht
davon, die einschldgigen offiziellen aktualisierten Empfehlungen oder Leitlinien der zusténdigen
Gesundheitsinstitutionen sorgfaltig und umfassend zu berlicksichtigen, um den Fall jedes einzel-
nen Patienten im Lichte der wissenschaftlichen Erkenntnisse und gemaR den jeweiligen einschla-
gigen ethischen und beruflichen Pflichten zu behandeln. Ebenso liegt es in der Verantwortung der
Angehdrigen der Heilberufe, die zum Zeitpunkt der Verordnung geltenden Regeln und Vorschriften
fur Arzneimittel und Medizinprodukte zu beachten und sich vor einer klinischen Entscheidung zu
vergewissern, ob die Pocket-Leitlinie zwischenzeitlich aktualisiert wurde.
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