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Kommentar zu den Leitlinien
(2019) der ESC für die
Behandlung supraventrikulärer
Tachykardien

Supraventrikuläre Tachykardien sind –
jenseits der endemischen Prävalenz des
Vorhofflimmerns – häufige Arrhyth-
mien (Prävalenz 2–3‰) mit einem
breiten Spektrum von Arrhythmieme-
chanismen, klinischen Präsentationen
und auch ganz unterschiedlichen Ri-
siken: von harmlos über störend und
(hoch)symptomatisch bis hin zu lebens-
bedrohlichen Konstellationen. Dement-
sprechend wichtig ist die leitlinienge-
rechte Diagnostik und Behandlung der
betroffenen Patienten. Die Europäische
Gesellschaft für Kardiologie (European
Society of Cardiology [ESC]) hat 2019
neue Leitlinien für die Diagnostik und
Behandlung der SVT publiziert [1]. Die
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie
– Herz-und Kreislaufforschung (DGK)
publiziert parallel zu diesemKommentar
die Pocket-Leitlinien zum Management
vonSVTals originalgetreueÜbersetzung
der ESC-Leitlinien. Dort sind alle Emp-
fehlungsgrade und Evidenzgrade sowie
viele Flussdiagramme zu Diagnostik und
Therapie zusammengefasst. Außerdem
ist ein deutschsprachiger Übersichtsarti-

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit und
Verständlichkeit der Texte wird in Springer-
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Maskulinum als geschlechtsneutrale Form
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Geschlechter.

kel kürzlich erschienen, indemdieneuen
Leitlinien umfassend dargestellt sind [2].
Dieser Kommentar soll die wesentlichen
Änderungen der Leitlinienempfehlun-
gen inhaltlich vorstellen, bewerten und
in eine klinische Perspektive bezogen auf
die Versorgungssituation inDeutschland
setzen.

Endlich: nach 16 Jahren neue
SVT-Leitlinien

Die Neuauflage der SVT-Leitlinien 2019
war dringend notwendig: Die letzten
Leitlinien datierten aus dem Jahr 2003
und wurden noch in Zusammenarbeit
mit der American Heart Association
(AHA) und dem American College
of Cardiology (ACC) erstellt [3]. Dass
16 Jahre vergangen sind, bis im Sommer
2019 die Neuauflage vorgestellt wurde,
muss eigentlich überraschen. Dies gilt
insbesondere vor dem Hintergrund der
ausgesprochen dynamischen Entwick-
lung der Katheterablationsverfahren mit
vielen technologischen Innovationen
und einem sich immer breiter aufstel-
lenden Indikationsfeld (. Abb. 1; [4, 5]).
Durch die Zunahme von Ablationen
bei Vorhofflimmern, werden vermehrt
linksatriale Tachykardien beobachtet.
Dies hat das Spektrum in Diagnostik
undmedikamentöser, insbesondere aber

Abkürzungen
AF Vorhofflimmern („atrial fibrillation“)

AFL Vorhofflattern („atrial flutter“)

AV Atrioventrikulär

AVNRT AV-Knoten-Reentrytachykardie
(„atrioventricular nodal re-entrant
tachycardia“)

AVRT Atrioventrikuläre Reentrytachykar-
die („atrioventricular re-entrant
tachycardia“)

EKG Elektrokardiogramm

EMAH Erwachsene mit angeborenem
Herzfehler

EPU Elektrophysiologische Untersuchung

FAT Fokale atriale Tachykardie

JET Junktionale ektope Tachykardie

LV Linksventrikulär

LVEF Linksventrikuläre Ejektionsfraktion

MAT Multifokale atriale Tachykardie

PJRT Permanente junktionale Reentryta-
chykardie

POTS Posturales orthostatisches Tachykar-
diesyndrom (POTS)

SVT Supraventrikuläre Tachykardie

VT Kammertachykardie (ventrikuläre
Tachykardie)

WPW Wolff-Parkinson-White
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auch nichtmedikamentöserTherapie seit
2003 deutlich erweitert [6]. Auch der
Bereich der Antiarrhythmika hat sich
seit 2003 nachhaltig gewandelt: Substan-
zen, die in den 80er- und 90er-Jahren in
Klinik und Praxis verfügbar waren, sind
vom Markt verschwunden, andere sind
zwar noch verfügbar, werden aber heute
nicht mehr so häufig wie vor 20 Jahren
eingesetzt [7]. Außerdem sind zumin-
dest vereinzelt neue antiarrhythmisch

wirksame Substanzen in den Markt
eingeführt worden. Diese Substanzen
sind allerdings in vielen europäischen
Ländern nur zum Teil zugelassen und
verfügbar.

In Anteilen wurden die veränderten
Behandlungsbedingungen in den 2015
SVTGuidelinesausNordamerika[8]und
2018 in einemConsensus Document der
European Heart Rhythm Association [9]
beschrieben.Die SVT-LeitlinienderESC

von2019 fassennundie aktuellstenEmp-
fehlungen zur Diagnostik und Therapie
von SVT zusammen.

Diagnose vor Therapie:
professioneller und sicherer
Umgangmit dem EKG

EineStärkeder2019er-SVT-Leitlinien ist
die stringente Heranführung an eine ra-
tionale Diagnostik. Neben den typischen
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klinischen Charakteristika und Präsen-
tationen der unterschiedlichen Formen
von SVT werden in klar strukturierten
Diagrammengut verständlicheAlgorith-
menfürdieDifferenzialdiagnosederSVT
vorgestellt, insbesondere für die häufigs-
te Form, die Schmalkomplextachykar-
die (. Abb. 2). Zusätzlich werden in 12-
Kanal-EKGsdiewesentlichenEKG-Cha-
rakteristika vieler Formen der SVT ge-
zeigt.Basierendaufdendargestelltenund
gut erklärten Algorithmen, kann unter
zusätzlicher Bewertung von Patienten-
charakteristika und Klinik in fast allen
Fällen eine sichere Diagnose oder zu-
mindest eine solide Verdachtsdiagnose
gestellt unddamit eine zielgerichteteThe-
rapie eingeleitet werden.

Für die Fälle, in denen das nicht (si-
cher)möglich ist, empfehlen die Leitlini-
en für unklare Tachykardien mit schma-
lem oder breitem QRS-Komplex ein gut
strukturiertes, einfaches und auch siche-
res Vorgehen. Interessant ist in diesem
Zusammenhang die erstmalige Erwäh-
nung von Etripamil, einem bei nasaler
Applikation wirksamen Kalziumantago-
nisten bei unklaren Tachykardien mit
schmalem QRS-Komplex. Bei unklaren
Tachykardienmit breitemQRS-Komplex
werden aus der Gruppe der klassischen
Antiarrhythmika (Klasse I bzw. III) nur
nochProcainamid undAmiodaron emp-
fohlen – unter Wahrung der bekannten
Kontraindikationen. Procainamid war in
einer vergleichenden Studie zur Termi-
nierung von Tachykardien mit breitem
QRS-Komplex dem Amiodaron überle-
gen. Bedauerlicherweise ist die Substanz
in Deutschland nicht gelistet und damit
schwer verfügbar. Alternativen für Län-
der ohne Zugang zu Procainamid sehen
die Leitlinien nicht vor – Sotalol und
Lidocain werden nicht erwähnt. Nach
Ansicht der Autoren dieses Kommen-
tars wäre Flecainid – unter Wahrung der
Kontraindikationen – die wohl beste Al-
ternative.

Zusammenfassung · Abstract
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Kommentar zu den Leitlinien (2019) der ESC für die Behandlung
supraventrikulärer Tachykardien

Zusammenfassung
Supraventrikuläre Tachykardien (SVT)
sind häufige und in vielen Fällen
(hoch)symptomatische Herzrhythmus-
störungen. Die neuen ESC-Leitlinien zum
Management der SVT stellen die aktuellen
Empfehlungen zur Diagnostik und Behand-
lung supraventrikulärer Tachykardien vor. Die
im Vergleich zu den letzten Leitlinien aus dem
Jahr 2003 wesentlichste Änderung in den
neuen Leitlinien 2019 ist für viele Formen die
deutliche Präferenz der nichtmedikamentö-
sen Behandlung durch die Katheterablation
vor der medikamentösen antiarrhythmischen
Therapie zur Langzeitbehandlung. Die Kathe-
terablationwird für fast alle Indikationen als
Klasse-I-Indikation geführt, Ausnahmen sind
die inadäquate Sinustachykardie, multifokale
atriale Tachykardien und seltene SVT bei
Erwachsenenmit angeborenen Herzfehlern

(EMAH). Die elektrische Kardioversion bleibt
Methode der ersten Wahl zur Akuttherapie
hämodynamisch relevanter Tachykardien.
Zur medikamentösen Akuttherapie werden
überwiegend Adenosin, Betarezeptoren-
blocker und Kalziumantagonisten vom
Typ Verapamil/Diltiazem empfohlen. Auch
aufgrund der äußerst limitierten Daten
zur Effektivität und Behandlungssicherheit
der medikamentösen antiarrhythmischen
Langzeittherapie von SVT wurden die
Empfehlungen und Evidenzgrade für die
pharmakologische Behandlung teilweise
deutlich herabgestuft.

Schlüsselwörter
Herzrhythmusstörungen · Katheterablation ·
Antiarrhythmika · Atriale Tachykardie ·
Tachykardie-induzierte Kardiomyopathie

Comments on the guidelines (2019) of the ESC for the treatment
of supraventricular tachycardias

Abstract
Supraventricular tachycardias (SVT) are
frequent and in many cases (highly)
symptomatic cardiac arrhythmias. The new
ESC guidelines for the management of SVT
present the current recommendations for
diagnostics and treatment of SVT. In general,
the main difference of the 2019 guidelines
compared to the previous 2003 version is
for many forms the strong preference for
nonpharmaceutical treatment by catheter
ablation for long-term treatment instead
of antiarrhythmic drug treatment. For
almost all indications catheter ablation is
recommended on a class I level with the
exception of inappropriate sinus tachycardia,
multifocal atrial tachycardia and rare SVT in
grown-up congenital heart (GUCH) disease
patients. Electrical cardioversion remains the

method of first choice for acute treatment
of hemodynamically relevant tachycardia.
For acute pharmacological treatment
adenosine, beta blockers, and calcium
antagonists of the verapamil/diltiazem type
are mainly recommended. Due to the very
limited data and evidence on the long-term
efficacy and safety of antiarrhythmic drug
treatment for SVT, the recommendations
and corresponding levels of evidence for
pharmacological treatment were sometimes
clearly downgraded.

Keywords
Cardiac rhythm disorders · Catheter ablation ·
Antiarrhythmic drugs · Atrial tachycardia ·
Tachycardia-induced cardiomyopathy
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Abb. 28Algorithmus zur Diagnostik von Tachykardienmit schmalemQRS-Komplex aus demOber-
flächen-EKG(aus [1]).AFVorhofflimmern,FAT fokaleatrialeTachykardie,AFLVorhofflattern,MATmulti-
fokale atriale Tachykardie, JET junktionale ektopeTachykardie,AVNRTAV-Knoten-Reentrytachykardie,
AVRT atrioventrikuläre Reentrytachykardie

Akuttherapie supra-
ventrikulärer Tachykardien –
Kardioversion und medika-
mentöse antiarrhythmische
Therapie

FürdieAkuttherapie von SVTmit hämo-
dynamischerInstabilitätgibtes–beiallen
Formen und Situationen – eine Empfeh-
lung für die elektrischeKardioversion. In
der Praxis ist die notfallmäßige Kardio-
version bei SVT nur selten notwendig:
Vorhofflimmern mit Präexzitation und
gelegentlichatrialeTachykardienmit1:1-
Überleitung.Wichtig und in dieser Form

neu ist der Hinweis auf die Notwendig-
keit der Embolieprophylaxe bei Konver-
sion atrialer Makroreentrytachykardien
und deren ggf. notwendige Fortführung
nachderKonversion.Auchwenneskeine
harte Evidenz für die Indikationsstellung
zur Antikoagulation bei atrialen Makro-
reentrytachykardien gibt, ist die Orien-
tierungandenEmpfehlungen, die fürdas
Vorhofflimmern gelten, nachvollziehbar.

Die Akuttherapie bei hämodynami-
scher Stabilität bleibt eine Domäne der
medikamentösen antiarrhythmischen
Therapie sowie der Anwendung vaga-
ler Manöver in den Fällen, in denen

der AV-Knoten Teil der Tachykardie
ist. Beide Methoden sind effektiv und
bei Wahrung der Kontraindikationen
für Adenosin auch sicher. Medikamente
der zweiten Wahl sind konventionelle
Betablocker und Kalziumantagonisten
vom Typ Verapamil oder Diltiazem.
Die Datenlage für den Einsatz dieser
Medikamente ist jedoch schwach und
beruht vielfach auf älteren, in den 80er-
und 90er-Jahren durchgeführten Un-
tersuchungen, die oft nicht den heute
gängigen Qualitätsansprüchen genügen.
Gleiches gilt auch für die älteren Klas-
se-I- und Klasse-III-Antiarrhythmika.
Deshalb wurden die Empfehlungsgrade
für den Einsatz der Antiarrhythmika zur
Akuttherapie von SVT deutlich herab-
gestuft: in 6 Fällen von einer Klasse-I-
Empfehlung 2003 auf eine Klasse-IIa-
oder -IIb-Empfehlung in den aktuellen
Leitlinien. Insgesamt wurde die Anzahl
der zur Akuttherapie empfohlenen Me-
dikamente stark reduziert: So finden
sich, abgesehen von seltenen „Nischen“,
keine Indikationen mehr für Amiodaron
und Digitalisglykoside, Sotalol wird gar
nicht erwähnt. Was machen die Neuen?
Nicht mehr ganz neu, aber 2003 nicht er-
wähnt, ist der Einsatz von Ivabradin (ggf.
in Kombination mit Betablockern) bei
inadäquater Sinustachykardie und po-
sturalem orthostatischem Tachykardie-
syndrom (POTS). Ibutilid und Dofetilid
werden zur Akutkonversion von fokalen
atrialen Tachykardien und bei Vorhof-
flattern empfohlen. Beide Substanzen
sind in Deutschland nicht verfügbar
und können dementsprechend nicht
eingesetzt werden.

Die Katheterablation spielt in der
Akuttherapie der SVT natürlich keine
wesentliche Rolle, abgesehen vielleicht
von 2 Szenarien: bei unaufhörlichen Ta-
chykardien besonders bei begleitender
Herzinsuffizienz (arrhythmieinduzierte
Kardiomyopathie) und beim typischen
Vorhofflattern – hier ist die Katheterab-
lation des rechtsatrialen Isthmus in der
Regel zeitnah und unkompliziert auch
als Akuttherapie bei hämodynamisch
instabilen Patienten durchführbar.
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Leitlinien

Tab. 1 Langzeiterfolg undKomplikationen der Katheterablation supraventrikulärer Tachykardien. (Nach [10–13])

Akuter Erfolg (%) Rezidivrate (%) Komplikationsrate (%) Letalität (%)

Fokale atriale Tachykardie 80–86 <20 1,2–1,4 0,1

Vorhofflattern 92–97 8–10 0,5–2 0,2–0,6

AV-Knoten-Reentrytachykardie (AVNRT) 97–98 2–4,7 0,3–0,7 0,01–0,1

Akzessorische Leitungsbahnen/WPW-Syndrom 87–97,4 6,3–9,9 1,5 0,1–0,3

AV-Knoten-Ablation 96–97 2,4–2,6 0,9–2 0,1

Tab. 2 Diewichtigsten Kernaussagen der 2019 ESC-SVT-Leitlinien

Vagale Manöver und die Gabe von Adenosin sind die Behandlungen der 1. Wahl für die Akutthe-
rapie einer SVT und können zudemwichtige diagnostische Informationen liefern

Bei einer Breitkomplextachykardie unbekannter Ätiologie wird von der Gabe von Verapamil
abgeraten

Bei allen Reentrytachykardien und den meisten fokalen Arrhythmien sollte den Patienten als
erste Wahl eine Katheterablation angebotenwerden. Zuvor sind in einem Aufklärungsgespräch
dem Patienten ausführlich Risiken und Nutzen der Ablation darzulegen

Sollten nach einer Vorhofflimmerablation atriale Tachykardien (fokal oder auf einemMakroreen-
try beruhend) auftreten, sollte eine weitere Ablationmöglichst frühestens 3 Monate nach der
Vorhofflimmerablation erfolgen

Patientenmit einer auf einemMakroreentry beruhenden Tachykardie im Anschluss an eine Ope-
ration am Vorhof sollten an ein auf Ablationen spezialisiertesZentrum überwiesenwerden

Eine AVNRT (typisch oder atypisch) sollte durch Läsionen im anatomischen Bereich der langsa-
men Leitungsbahn des AV-Knotens, vom rechten oder, in seltenen Fällen, vom linken Septum aus
abladiert werden

Eine AVNRT (typisch oder atypisch) kann heutzutage fast ohne Risiko für einen AV-Block abla-
diert werden

Patientenmit einer SVT darf kein Sotalol verabreicht werden

Patientenmit Linksschenkelblockoder einer ischämischen oder strukturellen Herzerkrankung
darf kein Flecainid oder Propafenon verabreicht werden

Bei Vorhofflimmernmit antegrader Leitung über eine akzessorische Bahn darf kein Amiodaron
verabreicht werden

Einer von 5 asymptomatischenPatientenmit Präexzitation entwickelt im Verlauf der Nachbeob-
achtung eine durch die akzessorische Leitungsbahn vermittelte Arrhythmie

Das Risiko für Herzstillstand/Kammerflimmernbeträgt bei einem asymptomatischenPatienten
mit Präexzitation etwa 2,4 pro 1000 Personenjahre

Bei asymptomatischenPatientenmit Präexzitation kann für die Risikostratifizierungein nichtin-
vasives Screening verwendet werden, wobei der prognostische Aussagewert eher schwach ist

Bei asymptomatischenPatientenmit Präexzitation, die entweder Hochrisikoberufe ausüben oder
Wettkampfsportler sind, wird eine invasive Beurteilung in Form einer elektrophysiologischen
Untersuchung (EPU) empfohlen

Wenn ein Patient einer EPU unterzogen wird und eine akzessorische Leitungsbahnmit Hochrisi-
komerkmalen identifiziert wird, sollte eine Katheterablationdurchgeführt werden

Im ersten Trimester einer Schwangerschaft sollten möglichst alle Antiarrhythmika vermieden
werden. Sollten Betablocker erforderlich sein, dürfen nur Beta-1-selektive Präparate (außer Ate-
nolol) verwendet werden

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

Bei Patientenmit einer eingeschränkten LV-Funktion und einer SVT ist eine tachykardieinduzier-
te Kardiomyopathie in Betracht zu ziehen

Für eine tachykardieinduzierte Kardiomyopathie infolge einer SVT ist eine Ablation die Behand-
lung der Wahl. Wenn die SVT nicht abladiert werden kann, sollte eine AV-Knoten-Ablationmit
nachfolgender biventrikulärer oder His-Bündel-Stimulation („abladieren und stimulieren“) erwo-
gen werden

Langzeittherapie supraventri-
kulärer Tachykardien – Klare
Domäne der Katheterablation

Die Katheterablation supraventrikulärer
bzw. atrioventrikulärer Tachykardien hat
sich in den letzten 30 Jahren kontinu-
ierlich weiterentwickelt und ist für fast
alle Formen dieser Rhythmusstörun-
gen Therapie der ersten Wahl. Das gilt
besonders für sog. fokale atriale Tachy-
kardien, typisches isthmusabhängiges
Vorhofflattern, AV-Knoten-Reentryta-
chykardien und für die „normalen“
Formen von Tachykardien unter Einbe-
zug akzessorischerLeitungsbahnen.Hier
sind die Erfolgsraten sehr hoch und die
Komplikationsraten niedrig (s. . Tab. 1;
[10–13]). Schwerste Komplikationen
sowie prozedurassoziierte Todesfälle
sind äußerst selten. Vorausgesetzt ist
natürlich die fachliche und technische
Qualifikation von Behandlern/innen
und Krankenhaus. Viele dieser Eingrif-
fe können mit kurzer Eingriffs- und
Verweildauer sicher durchgeführt wer-
den. Der Einsatz nichtfluoroskopischer
Techniken für Mapping und Ablation
hat zusätzlich die insbesondere in der
frühen Entwicklungsphase der Ablation
(zu Recht) erheblichen Bedenken hin-
sichtlich der Langzeitrisiken intensiver
Strahlenexposition weitgehend reduziert
(. Abb. 3). Kleinere, weniger traumati-
sche Zugänge, sonographiegesteuerte
Punktionen und auch die Verfügbar-
keit sicherer Medikamente zur tiefen
Analgosedierung haben wesentlich zur
Verbesserung der Behandlungsqualität
beigetragen und bilden heute ein her-
ausragendes Behandlungsangebot für
die betroffenen Patienten. Daher bleibt
in diesem Segment das Restspektrum
für eine medikamentöseTherapie gering
und imGrundeEinzelfällenvorbehalten.

Neben den fokalen atrialen Tachy-
kardien hat sich, auch bedingt durch die
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Atriale Makroreentrytachykardie

Erfolgreiche Abla�onsstelle

Abb. 38Moderne nichtfluoroskopische Katheternavigations- undMappingverfahren erlaubenheu-
te die nahezu strahlungsfreie elektrophysiologischeDiagnostik undAblation supraventrikulärer Ta-
chykardien. Dargestellt ist eine linksatrialeMakroreentrytachykardiemit Kreisbahn umdie rechten
Pulmonalvenen

breite Anwendung der Katheterablati-
on bei Vorhofflimmern, in den letzten
Jahren eine wesentliche Zunahme an
atrialen Mikro- und Makroreentryta-
chykardien ergeben. Diese Arrhythmien
entstehen häufig als „iatrogene“ Folge
linksatrialer Ablationen und sind so-
wohl in der Akuttherapie wie auch in
der Langzeittherapie durch Antiarrhyth-
mika nicht gut zu behandeln. Dement-
sprechend ist die Akuttherapie mittels
elektrischer Kardioversion oft die beste
Option und im Fall eines Rezidivs die
Katheterablation (. Abb. 3). Das sehen
die Leitlinien auch so vor und verwei-
sen dabei auf den wichtigen Umstand,
dass diese Tachykardien nicht selten –
und insbesondere im Überlappungsbe-
reichmit Vorhofflimmern – ausgedehnte
Substrate aufweisen, die komplexe Abla-
tionsbehandlungen notwendig machen.
Wichtig ist derHinweis der Leitlinien auf
die Notwendigkeit einer oralen Lang-
zeitantikoagulation (nach CHA2DS2-
VASc-Regeln) für diese Patienten, auch
wenn für Patienten ohne Nachweis von
Vorhofflimmern aufgrund der fehlenden
Datenlage keine sicheren Aussagen zur
Dauer der Therapie gemacht werden
können.

Interessant und neu sind die Emp-
fehlungen der Leitlinien für Menschen
mit asymptomatischer Präexzitation.

Hier wird ein invasives Vorgehen durch
elektrophysiologischeUntersuchung ins-
besondere bei demVorliegenbestimmter
Risikokonstellationen (beruflicherNatur
oder lebensstilbedingt) empfohlen und
– bei schnell leitenden akzessorischer(n)
Leitungsbahn(en) – eine Ablation emp-
fohlen. Dieses Vorgehen ist vernünftig,
die Behandlungen sollten nach Auffas-
sung der Autoren dieses Kommentars
in spezialisierten Zentren mit großer
Erfahrung insbesondere in der Ablation
akzessorischer Leitungsbahnen durch-
geführt werden.

Eine klare Empfehlung für die Ka-
theterablation findet sich auch im Be-
reich der arrhythmiebedingten Kardio-
myopathie, die nicht selten zu einer dra-
matischen Einschränkung der linksven-
trikulären Auswurffraktion (LVEF) mit
schwerster Herzinsuffizienz führt – bei
der permanenten junktionalen Reentry-
tachykardie (PJRT), aber auch bei un-
aufhörlichen fokalen atrialen Tachykar-
dien oder atrialen Reentrytachykardien
mit schneller atrioventrikulärer Überlei-
tung. In dieser Situation ist die Ablation
Therapie der ersten Wahl und kann le-
bensrettend sein. Nur in Fällen, in denen
die Ablation nicht möglich oder nicht
durchführbar ist, kämen als frequenz-
regulierende Maßnahme die AV-Kno-
ten-Ablation und nachfolgende Schritt-

macherimplantation in Betracht. Bei oft
hochgradig eingeschränkter LV-Funkti-
on sollte, auch wenn die LV-Funktion
allein durch die Frequenzreduktion auf
Kammerebene stabilisiert oder gebessert
wird, als Schrittmacheroption eine CRT-
Implantation oder die His-Bündel-Sti-
mulation erwogen werden. Dabei ist zu
berücksichtigen,dassderLangzeitverlauf
nach kardialer Resynchronisationsthera-
pie (CRT) besser bekannt und absehbar
ist als bei Anwendung des noch rela-
tiv neuen Verfahrens der His-Bündel-
Stimulation.

Fazit

Die 2019er-ESC-Leitlinien zur Behand-
lung von Patienten mit SVT geben zeit-
gemäße und für die klinische Anwen-
dung hervorragend geeignete Empfeh-
lungen zurDiagnostik undTherapie. Ins-
besondere die Aufwertung der Katheter-
ablation als Therapieverfahren der ers-
ten Wahl für fast alle Formen supra-
ventrikulärer und atrioventrikulärer Ta-
chykardien gibt eine klare Präferenz für
eine in vielen Fällen kurative Behand-
lung und den eindeutigenVorzug vor der
medikamentösen Langzeittherapie. Die
Kernaussagen der Leitlinien sind in der
. Tab. 2 noch einmal zusammenfassend
dargestellt. Hinsichtlich der Umsetzbar-
keit der Leitlinien in Deutschland erge-
ben sich nur im Bereich der medika-
mentösen Akut- (Procainamid, Ibutilid)
undLangzeittherapie (Dofetilid)kleinere
Lücken, die nachAuffassungderAutoren
dieses Kommentars von untergeordneter
Bedeutung sind. Viel wichtiger ist den
Autoren dieses Kommentars der Hin-
weis, dass komplexe supraventrikuläre
und atrioventrikuläre Tachykardien ho-
heAnforderungenankardiologischeund
elektrophysiologische Kompetenz stellen
und dementsprechend durch Experten
behandelt werden sollten.
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