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Zusammenfassung

Der Verlag veroffentlicht die Beitrage in der von
den Autor*innen gewdhlten Genderform. Die
Verwendung einer angemessenen genderge-
rechten Sprache, um Menschen in ihrer Vielfalt
wertschatzend anzusprechen, wird begriif3t.
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Mit der Neufassung der ESC-Leitlinie zu Kammerarrhythmien und dem plétzlichen
Herztod ist nach 7 Jahren eine praxisnahe Aktualisierung entstanden. Die
vorliegende Arbeit diskutiert wesentliche Neuerungen vor dem Hintergrund der
Versorgungssituation in Deutschland. Die Leitlinie verdeutlicht die zunehmende
Bedeutung multidisziplindrer Expertise in der Diagnostik und Therapie ventrikularer
Arrhythmien. Die Umsetzung der Empfehlungen setzt neben Grundfertigkeiten

der Kardiologie spezielle Kenntnisse in kardialer Pathologie, Humangenetik,
kardiovaskularer Bildgebung (v. a. der kardialen MRT) und invasiver Elektrophysiologie
voraus. Erstmals sind Empfehlungen zum Basic Life Support in die Leitlinie
aufgenommen. Der Stellenwert einer genetischen Untersuchung und der kardialen
MRT-Bildgebung wurde deutlich aufgewertet. Die ICD-Therapie bleibt wesentlicher
Bestandteil der Primar- und Sekundérprophylaxe des plétzlichen Herztodes,
wenngleich die Empfehlung zur primarprophylaktischen ICD-Therapie fiir Patienten mit
dilatativer Kardiomyopathie abgewertet wurde und stattdessen eine individualisierte
Risikoeinstufung vorgeschlagen wird. So hat sich das Spektrum der Risikomarker neben
der LV-Funktion zunehmend erweitert. Risikoscores erlangen eine groBRere Bedeutung.
Die Katheterablation als interventionelle antiarrhythmische Therapie wird ebenfalls
deutlich aufgewertet, insbesondere bei idiopathischen ventrikuldren Arrhythmien wird
sie liberwiegend zur Erstlinientherapie. Die Katheterablation erhdlt (iberdies Vorrang
gegeniiber einer medikamentdsen antiarrhythmischen Therapie bei KHK-Patienten mit
rezidivierenden Tachykardien unter chronischer Amiodaron-Therapie. Fiir viele andere
Patienten ist der ideale Zeitpunkt fiir eine Ablationstherapie weniger klar definiert.

Schliisselworter
Empfehlungen - Ventrikuldre Tachykardien - Elektrische Device-Therapie - Antiarrhythmika -
Katheterablation
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Leitlinien

Der plétzliche Herztod zahlt zu den hdu-
figsten Todesursachen und ist weltweit
fir bis zu 50% aller auf kardiovaskula-
ren Erkrankungen beruhenden Todesfille
verantwortlich. Eine koronare Herzerkran-
kung ist dabei die haufigste singuldre
Ursache. Entsprechend formulierte die
Task Force der Europdischen Gesellschaft
fir Kardiologie bereits 2001: ,The single
most important cause of death in the
adult population of industrial world is
sudden cardiac death due to coronary
artery disease.” [1] Hieran hat sich trotz
aller Bemiihungen und Fortschritte in Di-
agnostik und Therapie sowie Pravention
von Kammerarrhythmien in den vergan-
genen Jahren weltweit, aber auch in
Deutschland kaum etwas gedndert.

Zwei Drittel aller Falle von plotzlichem
Herztod beruhen auf Kammerflimmern,
gefolgt von Bradyarrhythmien und sel-
tenen Ursachen wie Aortenruptur, Peri-
kardtamponade oder Lungenarterienem-
bolie. Oftmals lauft die pathophysiolo-
gische Kaskade todlicher Arrhythmien
von der ventrikularen Extrasystolie zu
ventrikuldren Tachykardien Uber Kam-
merflimmern zur Asystolie. Vor diesem
Hintergrund hat die kiirzlich veréffentliche
ESC-Leitlinie zum Management ventriku-
larer Arrhythmien und zur Pravention des
plétzlichen Herztodes [2] besondere Be-
deutung. Wéhrend bei jungen Menschen
v. a. Kammerarrhythmien bedingt durch
lonenkanalerkrankungen, Kardiomyopa-
thien oder Myokarditiden auftreten, aber
sehr haufig trotz aller Bemiihungen auch
keine Ursache gefunden wird [3], treten
in der dlteren Bevolkerung vornehmlich
chronische kardiovaskuldre Erkrankungen
wie eine koronare Herzerkrankung bzw.
Herzrhythmusstérungen bei Herzinsuf-
fizienz unterschiedlicher Genese in den
Vordergrund.

Die neuen Empfehlungen der Europai-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie aktuali-
sieren die zuletzt 2015 veréffentlichte Leit-
linie [4, 5]. Auf 130 Seiten mit 1155 Li-
teraturverweisen bietet die Leitlinie einen
Uberblick liber Pravention, Diagnostik und
Therapie ventrikuldrer Arrhythmien und
des plotzlichen Herztodes. Sie gliedert sich
im Wesentlichen in 2 Abschnitte. Der erste,
allgemeine Teil enthdlt Daten zur Epide-
miologie, Patientenevaluation und zu The-
rapiemdglichkeiten. Als Neuerung werden
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diagnostische Pfade fiir verschiedene klini-
sche Szenarien in Form anwenderfreund-
licher Flussdiagramme praxisnah darge-
stellt. Diese Szenarien reichen von der Erst-
vorstellung von Patienten mit nicht an-
haltenden oder anhaltenden Kammerta-
chykardien (VT) bis zum plétzlichen Herz-
tod. Dies unterstreicht die Absicht der ESC-
Task Force, eine bestmdgliche Charakteri-
sierung der zugrunde liegenden VT-Atiolo-
gie und eine optimale Risikostratifikation
zu erreichen. Im zweiten Teil der Leitlinie
werden Diagnostik und Therapie ventriku-
lérer Arrhythmien nach den zugrunde lie-
genden Herzerkrankungen gegliedert dis-
kutiert (u.a. koronare Herzerkrankung, Kar-
diomyopathien, entziindliche Herzerkran-
kungen und primar elektrische Erkrankun-
gen). Spezielle klinische Situationen wie
Kammerrhythmusstorungen bei Schwan-
geren [6] oder der pl6tzliche Herztod bei
Sportlern erganzen die Leitlinie zu einem
sehr umfassenden Nachschlagewerk. In
gewohnter Weise werden die Empfehlun-
gen auf der Grundlage der weit verbrei-
teten Klasseneinteilungen (I-Ill) mit ent-
sprechendem Empfehlungsgrad ,Level of
Evidence” versehen. Wie in anderen in
den letzten Jahren publizierten ESC-Leitli-
nien rundet ein Kapitel ,Gaps in Evidence”
die Empfehlungen ab. Alsbemerkenswerte
Neuerung findet sich ein Anhang (,supple-
mentary data“) mit ausfiihrlichen Tabellen
zuden Details aller den Leitlinien zugrunde
liegenden Studien.

Neue Empfehlungen zum ,Basic
Life Support”

In Deutschland werden jéhrlich ca. 60.000
Menschen nach einem plétzlichen Herz-
Kreislauf-Stillstand durch den Notarzt- und
Rettungsdienst reanimiert [7]. In den ver-
gangenen Jahren ist dabei eine Zunahme
v. a. bei dlteren Patientengruppen wie den
iber 80-Jdhrigen festzustellen. lhr Anteil
an der Gesamtzahl der auBerklinisch re-
animierten Patienten liegt mittlerweile bei
Uber 30%. Der Jahresbericht des Deut-
schen Reanimationsregisters 2021 gibt
eine Laienreanimationsquote von etwa
40% in den analysierten Referenzstand-
orten an. Die telefonische Anleitung zur
Reanimation liegt bei 25%. Vor diesem
Hintergrund sind die neuen Empfehlun-
gen zum Basic Life Support der ESC auch

fiir Deutschland von Bedeutung. Die Leit-
linie beinhaltet erstmalig umfangreiche
Empfehlungen hinsichtlich der Laien-
reanimation und zum noch immer zu
verbessernden Zugang zu automatischen
externen Defibrillatoren (AED). So wird die
Verfuigbarkeit von AED fiir Orte empfohlen,
die mit einer erhéhten Wahrscheinlich-
keit fiir Reanimationsereignisse verkniipft
sind, darunter Sportstatten, Einrichtun-
gen des offentlichen Personenverkehrs
und Einkaufszentren. AuBerdem wird die
Schulung der Bevédlkerung in grundlegen-
den ReanimationsmafBnahmen gefordert,
um die allgemeine Bereitschaft zu Wieder-
belebungsmalnahmen und zum Einsatz
von AED zu fordern. Es wird (iberdies die
Alarmierung von in Reanimationsmal3-
nahmen geschulten Freiwilligen {iber ein
Smartphone-Netzwerk empfohlen, um
Betroffenen friihzeitig fachkundig helfen
zu konnen. Hier sind sicherlich auch in
Deutschland Verbesserungen notwendig,
wenngleich vor einer Realisierung eines
derart weitreichenden aufBerklinischen
Konzepts die Beantwortung rechtlicher
Fragen und eine Zusammenarbeit mit
den entsprechenden Fachdisziplinen er-
forderlich sind. Nach den Daten des
deutschen Reanimationsregisters 2021
erfolgte lediglich bei 4% der Betroffe-
nen eine Reanimation vor Eintreffen des
Rettungsdienstes durch ,First Responder”,
also freiwillige Helfer, die nicht Teil des re-
guldren Rettungsdienstes sind, aber durch
die Rettungsleitstellen zum Uberbriicken
der Zeit und des Intervalls bis zum Eintref-
fen des Rettungsdienstes genutzt werden
[7]. Leider erreichen diese Empfehlungen
diejenigen, die im hauslichen Umfeld oft-
mals in Abwesenheit mdglicher Ersthelfer
plotzlich versterben, nicht. Dies betrifft
mit nahezu zwei Drittel aller Reanima-
tionsereignisse den Uberwiegenden Teil
der Reanimationen in Deutschland.

Typische klinische Szenarien als
Neuerung in den Empfehlungen
zur diagnostischen Evaluation
und Aufwertung der genetischen
Diagnostik

Eine bedeutsame Neuerung der Leitlinie
betrifft im ersten allgemeinen Teil die
Diskussion von 5 hdufigen klinischen Sze-
narien im Zusammenhang mit der Erstdia-



Leitlinien

gnose ventrikuldrer Tachyarrhythmien. Die
Szenarien werden mit den erforderlichen
diagnostischen Manahmen praxisnah in
Form von Flussdiagrammen dargestellt.
Diese umfassen Patienten mit nicht anhal-
tenden oder anhaltenden monomorphen
Kammertachykardien, aber auch Uberle-
bende eines plotzlichen Herztodes und
deren Angehorige. Die Neufassung ent-
hilt dabei Ubersichtstabellen einerseits
zu Provokationstests, deren Indikationen
und Kontraindikationen sowie Testproto-
kolle als konkrete Handlungsanweisungen
(u.a. Acetylcholin bei Verdacht auf Ko-
ronarspasmen, Ajmalin-Test bei Verdacht
auf Brugada-Syndrom oder iberlebtem
plétzlichem Herztod unklarer Genese
[neue Klasse-I-Empfehlung] oder Adeno-
sin bei vermuteter Praexzitation), anderer-
seits Empfehlungen zum diagnostischen
Work-up” von Patienten und Familien,
bei denen der Verdacht auf eine primar
elektrische Herzerkrankung besteht. So
gelangt man, eng an der téglichen Praxis
orientiert, von der initialen Prdsentation
eines Patienten mit ventrikuldren Tachyar-
rhythmien (iber verschiedene Schritte
zur wahrscheinlichsten Diagnose. Bei der
Differenzierung zwischen idiopathischen
Ausflusstrakttachykardien und einer ar-
rhythmogenen rechtsventrikuldaren Kar-
diomyopathie (ARVC) oder einer kardialen
Sarkoidose ist das Work-up so detailliert,
dass als Neuerung auch Mapping-ge-
steuerte Biopsien [8] aufgefiihrt werden.
Dariiber hinaus werden detaillierte Emp-
fehlungen zur Diagnostik im Falle eines
plétzlichen Herztodes und Empfehlungen
zur Diagnostik von Familienangehérigen
formuliert. So wird eine ,umfassende”
(engl. ,comprehensive”) Autopsie bei
unerwartetem plotzlichem Tod vor dem
50.Lebensjahrempfohlen. AuBerdem wer-
den eine detaillierte familidre Beratung
und Diagnostik einschlieB8lich genetischer
Testung empfohlen, falls post mortem
eine pathogene Mutation nachweisbar
ist (jeweils Klasse-I-Empfehlungen). Ge-
netische Testungen weisen zunehmend
molekulare Ursachen fiir ventrikuldre Ar-
rhythmien und den plétzlichen Herztod in
Form pathogener Mutationen von Genen
mit bestimmten Phdnotypen nach. Die
Leitlinie spiegelt so den Fortschritt im
Verstandnis lebensbedrohlicher Arrhyth-
mien als Folge genetischer Erkrankungen
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wider, weist aber, wenn auch nur indirekt,
auf Herausforderungen bei der Umset-
zung dieser Empfehlungen hinsichtlich
Verfiigbarkeit und Kosten in unserem
Gesundheitssystem hin. Hier sind Fachge-
sellschaften und Kostentrager gefragt, die
empfohlene autoptische und genetische
Diagnostik zu fordern, zu férdern und
zu finanzieren sowie insbesondere auch
bei Familienangehdrigen oder Verstor-
benen die Option einer entsprechenden
Beratung und Diagnostik sicherzustel-
len. Wahrend in der Vergangenheit die
genetische Diagnostik bei Kammerar-
rhythmien im Wesentlichen auf klassische
lonenkanalerkrankungen wie das Lange-
QT-Syndrom oder das Brugada-Syndrom
beschrankt war, verdeutlicht die Leitlinie
besonders den Erkenntniszuwachs fiir
Erkrankungen wie die dilatative Kardio-
myopathie, die zunehmend auf familidre
genetische Erkrankungen zuriickgefiihrt
werden kann. So wird eine genetische Di-
agnostik bei dilatativer Kardiomyopathie
mit frih aufgetretener AV-Blockierung
oder positiver Familienanamnese eines
plétzlichen Herztodes empfohlen (Klas-
se ).

Die Leitlinie legt auf die Diagnostik na-
her Verwandte von Patienten mit gene-
tisch bedingten Herzerkrankungen auch
Uber die Genetik hinaus ein besonderes
Augenmerk. So werden fiir Verwandte ers-
ten Grades eines Patienten mit ARVC oder
hypertropher Kardiomyopathie (HCM) ei-
ne Echokardiographie und EKG-Diagnostik
empfohlen (Klasse I). Fiir die ARVC bzw.
HCM ist die Bedeutung genetischer Diag-
nostik zwar bereits seit Lingerem bekannt,
gleichwohl hat diese in der neuen Leitli-
nie durch neue Klasse-I-Empfehlungen ei-
ne Aufwertung erfahren. Die ESC-Leitlinie
erganzt zudem den Begriff der dilatativen
Kardiomyopathie durch die ,hypokinetic
non-dilated cardiomyopathy”, die durch ei-
ne linksventrikuldre Dysfunktion in Abwe-
senheit einer Dilatation gekennzeichnet
ist.

Insgesamt umfasst der Bedeutungsge-
winn humangenetischer Diagnostik zahl-
reiche Abschnitte der Leitlinie. Es wird eine
allgemeine Klasse-I-Empfehlung zur gene-
tischen Diagnostik ausgesprochen, wenn
eine Erkrankung diagnostiziert wird, die
wahrscheinlich eine genetische Ursache
hat und mit einem erhéhten Risiko fiir

ventrikuldre Arrhythmien oder einen pl6tz-
lichen Herztod einhergeht. Die Leitlinie
verdeutlicht die Entwicklung der geneti-
schen Diagnostik von der (reinen) diag-
nostischen Evaluation zu einem wichtigen
Baustein der Risikostratifikation verschie-
dener Krankheitsbilder. Genetische Befun-
de unterstiitzen die individualisierte Risi-
kostratifikation und damit u.a. die Ent-
scheidung hinsichtlich einer prophylakti-
schen ICD-Therapie. So geht die Leitlinie in
vielen Bereichen der genetischen Diagnos-
tik Gber die Empfehlungen aus dem Jahr
2015 hinaus, unterstreicht den heutigen
Stellenwert genetischer Diagnostik und
betontgleichzeitig zu Recht die Bedeutung
einer ausfiihrlichen Beratung von Betrof-
fenen und Familienangehdrigen durch ein
multidisziplindres Team (Klasse-I-Empfeh-
lung). Diesin Europa, aberauchin Deutsch-
land umzusetzen stellt in den kommen-
den Jahren eine grof3e, insbesondere in-
frastrukturelle und finanzielle Herausfor-
derung dar.

Aufwertung der kardialen MRT-
Bildgebung

In der Leitlinie fallt neben dem Bedeu-
tungszuwachs genetischer Diagnostik
der zunehmende Stellenwert der kardia-
len MRT-Bildgebung auf. Bereits in der
Leitlinie von 2015 wurde kardiale MRT-
Diagnostik fiir Patienten mit ventrikuld-
ren Arrhythmien empfohlen, bei denen
die links- und rechtsventrikuldre Funkti-
on und/oder strukturelle Auffélligkeiten
echokardiographisch nicht ausreichend
zu beurteilen waren. Die Neufassung der
Leitlinie dehnt den Anwendungsbereich
der kardialen MRT-Untersuchung deutlich
aus. Bei neu aufgetretenen nicht KHK-
assoziierten, nicht anhaltenden ventriku-
laren Arrhythmien sollte neben einer LZ-
EKG-Diagnostik auch ein kardiales MRT
erwogen werden (lla), dies gilt aber nicht
fiir klassische idiopathische VT aus dem
rechtsventrikuldren  Ausflusstrakt oder
dem linken Faszikel. Zusatzlich gewinnt
die kardiale MRT erstmals auch Bedeutung
im Rahmen der Risikostratifikation bei di-
latativer Kardiomyopathie und tragt dabei
zahlreichen Publikationen zur Bedeutung
signifikanter Kontrastmittelanreicherung
im Myokard (Late-Gadolinium-Enhance-
ment [LGE]) Rechnung [9-12]. Vor diesem



Hintergrund hat die kardiale MRT bei der
Entscheidung fiir eine primarprophylak-
tische ICD-Versorgung bei mittelgradig
reduzierter oder erhaltener linksventriku-
larer Funktion an Bedeutung gewonnen.
Umgekehrt verringert sich der Stellenwert
der Einschrankung der linksventrikularen
Funktion als wesentlicher Entscheidungs-
parameter zur ICD-Versorgung. Neben der
dilatativen Kardiomyopathie findet sich
die kardiale MRT in der Risikostratifikation
der ARVC, der HCM, neuromuskuldren,
aber auch infiltrativen Erkrankungen wie
der kardialen Sarkoidose. Auf eine allei-
nige Indikationsstellung zum implantier-
baren Defibrillator (ICD) auf Grundlage
der kontrastmittelverstarkten MRT wur-
de bei fehlender Studienlage verzichtet.
Entsprechende Studien wie CMR-ICD-
DZHK23 laufen (ClinicalTrials.gov Identi-
fier: NCT04558723).

Die Aufwertung der MRT-Diagnostik
stellt — wie oben bereits fiir humangeneti-
sche Diagnostik diskutiert — eine immense
Herausforderung fiir die Versorgungssi-
tuation in Deutschland dar, wo bereits
auf Basis der bisherigen Empfehlungen
eine flichendeckende und zeitnahe MRT-
Diagnostik (iberwiegend nicht mdglich
ist. Oftmals lange Wartezeiten auf MRT-
Termine erschweren so die Umsetzung
der neuen Leitlinienempfehlungen. Hinzu
kommt die haufig (noch) zuriickhalten-
de Durchfiihrung von MRT bei Patienten
mit implantierten elektrischen Devices,
wenngleich dies unter Beachtung der
Kontraindikationen mittlerweile selbst bei
S-ICD-Patienten [13] gut etabliert ist.

Akutmanagement ventrikularer
Arrhythmien: Fokus auf dem
elektrischen Sturm

Unverdndert empfiehlt die ESC-Leitlinie
in der Akutbehandlung hdmodynamisch
nicht tolerierter ventrikuldrer Tachyar-
rhythmien den unverziiglichen Beginn von
ReanimationsmafBnahmen im Sinne eines
,Basic Life Support” inklusive Kardioversi-
on bzw. Defibrillation. Neu ist allerdings
die Klasse-I-Empfehlung zur elektrischen
Kardioversion im Falle hdmodynamisch
tolerierter ventrikularer Arrhythmien. In
der antiarrhythmischen Akutbehandlung
bei vermuteter oder bestatigter struktu-
reller Herzerkrankung wird Amiodaron

basierend auf der PROCAMIO-Studie [14]
gegeniiber dem in Deutschland nicht
auf dem Markt verfiigbaren Procainamid
lediglich als Reservemittel eingestuft
(Klasse llb). Procainamid als Klasse-la-
Antiarrhythmikum fiihrte im Vergleich zu
Amiodaron zu signifikant weniger schwer-
wiegenden kardialen Nebenwirkungen,
u.a. peripherer Hypoperfusion, Herzinsuf-
fizienz, Hypotonie und Auftreten schneller
polymorpher VT (9% vs. 41 % unter Amio-
daron). Die Studie unterstreicht zudem
die geringe Wirksamkeit von Amiodaron
bei der akuten VT-Terminierung (38%
unter Amiodaron vs. 67 % unter Procain-
amid). Ajmalin, wenngleich in der Studie
nicht untersucht, scheint zumindest fir
Deutschland eine wirksame verfligbare
Alternative in der Akutbehandlung mo-
nomorpher, hamodynamisch tolerierter
Kammertachykardien zu sein. So ist aus
deutscher Sicht erfreulich, dass Ajmalin
neu in die Leitlinie aufgenommen wurde,
wenngleich sich die ESC-Task-Force auf-
grund der begrenzten Datenlage nicht zu
einer Empfehlung bei struktureller Herz-
erkrankung entschlieBen konnte. So wird
(immerhin) eine Klasse-llb-Empfehlung
fir die Terminierung monomorpher VT
bei lediglich geringem Verdacht auf eine
strukturelle Herzerkrankung ausgespro-
chen. Ein Vorteil von Ajmalin besteht auch
in derim Vergleich zu Amiodaron kiirzeren
Wirkdauer, wenn eine Katheterablation
kurzfristig erwogen wird. Bei Ajmalin muss
das negativ inotrope Potenzial der Sub-
stanz beriicksichtigt werden, sodass es
unter strenger Indikation langsam appli-
ziert werden sollte. Die vorsichtige Gabe
(1 mg/kg Korpergewicht; 10 mg/min) un-
ter kontinuierlicher EKG-Kontrolle und
hamodynamischer Uberwachung wird
aber in der Regel gut toleriert. Beachtet
werden sollte, dass selbst nach einmali-
ger i.v.-Applikation Falle einer relevanten
Cholestase beschrieben wurden [15].
Das Management des elektrischen
Sturms erhalt in der Leitlinie einen beson-
deren Stellenwert. Vor dem Hintergrund
einer wachsenden Anzahl an ICD-Tra-
gern ist dies sicher zurecht geschehen,
zumal ICD-Interventionen, insbesondere
Schocks, mit einer erhohten Mortalitdt und
oftmals enormer psychischer Belastung
verbunden sind. Die Empfehlungen bein-
halten etwa die Sedierung zur Reduktion

des Sympathikotonus und zur Linderung
der psychischen Belastung sowie die me-
dikamentdse antiarrhythmische Therapie
mit Betablockern, wobei bei Vorliegen
einer strukturellen Herzerkrankung be-
vorzugt nichtselektive Betablocker, z.B.
Propanolol, in Kombination mit Amioda-
ron eingesetzt werden sollen [16]. Gleich-
zeitig betont die Leitlinie fiir den Fall
therapierefraktarer ventrikuldrer Arrhyth-
mien die Indikation zur Katheterablation
in einem erfahrenen Zentrum und diffe-
renziert das Vorgehen auch hier praxisnah
in Abhdngigkeit von der zugrunde liegen-
den Erkrankung: von der akuten Ischdmie
bis zur lonenkanalerkrankung.

Langzeitmanagement
ventrikuldrer Arrhythmien:

Von der Pharmako- zur
elektrischen Device-Therapie und
Katheterablation

Pharmakotherapie

Grundlage des Langzeitmanagements
von Patienten mit strukturellen Herzer-
krankungen und Kammertachykardien
ist die Therapie der Grunderkrankung.
Hierzu wurde die Leitlinie an die aktu-
ellen Leitlinien zur Herzinsuffizienz [17]
angeglichen, sodass SGLT2-Inhibitoren die
bisherige Standardtherapie bestehend aus
Betablockern, Mineralokortikoidrezeptor-
antagonisten und Angiotensin-Rezeptor/
Neprilysin-Inhibitor (,Fantastic Four” [18])
erganzen. Ebenso ist die kardiale Resyn-
chronisation etablierter Bestandteil zur
Mortalitdtsreduktion bei Herzinsuffizienz.
Der Einfluss des ICD in diesem Zusam-
menhang wird durch die aktuell laufende
randomisiert kontrollierte RESET-CRT-Stu-
die [19-21] adressiert (ClinicalTrials.gov
Identifier: NCT03494933).

Die Leitlinie betont die zum Zeit-
punkt ihres Erstellens fehlende Evidenz
eines prognostischen Nutzens einer me-
dikamentosen (wie interventionellen)
antiarrhythmischen Therapie. Dennoch
sind Antiarrhythmika als erganzende The-
rapie zur Terminierung und Reduktion
ventrikuldrer Arrhythmien, insbesonde-
re bei symptomatischen Patienten, von
Bedeutung. Die Leitlinie beinhaltet de-
taillierte Informationen (ber die in der
klinischen Praxis verwendeten Antiar-
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Leitlinien

Tab. 1

Klasse-I-Empfehlungen zur primarprophylaktischen ICD-Versorgung

Empfehlungsklasse
mit Evidenzgrad

Ischdmische Kardiomyopathie + LVEF < 35 % trotz 3 Monaten IA
OMT+ NYHAII-III

Kardiale Sarkoidose + LVEF < 35 % IB
Angeborene Herzerkrankung mit biventrikuldrer Physiologie und systemi- | 1C

schem linkem Ventrikel + LVEF < 35 % trotz 3 Monaten OMT + NYHA lI-llI

Heart Association

LVEF linksventrikulére Ejektionsfraktion, OMT optimale medikamentése Therapie, NYHA New York

rhythmika, deren Wirkweise, Indikationen
und Kontraindikationen, Dosierungen so-
wie unerwiinschte Wirkungen. In diesem
Zusammenhang enthdlt sie erstmals in
Flussdiagrammen dargestellte Algorith-
men zum Beginn einer Pharmakotherapie
mit Natriumkanal-blockierenden Antiar-
rhythmika sowie zu QT-Zeit verlangernden
Medikamenten mit hilfreichen Empfeh-
lungen zu Kontrolluntersuchungen und
Therapieabbruchkriterien. So wird nach
Beginn einer antiarrhythmischen Thera-
pie mit Flecainid oder Propafenon eine
12-Kanal EKG-Kontrolle 1 bis 2 Wochen
nach Therapiebeginn oder Dosissteige-
rung empfohlen. Bei einer Zunahme der
QRS-Breite liber 130ms und/oder einer
Zunahme um 25 % oder bei neu aufgetre-
tenem Schenkelblock sollte ein Wechsel
der Substanz, eine Dosisreduktion oder
eine Spiegelbestimmung erwogen wer-
den. Ebenso detaillierte Empfehlungen
finden sich erstmals fiir die Gabe QT-Zeit-
verldangernder Medikamente. Hiernach
sollte eine EKG-Kontrolle am Folgetag
und 1 bis 2 Wochen nach Therapiebeginn
oder bei Dosissteigerung erfolgen. Bei
Risikopatienten sollte unseres Erachtens
initial in der Aufdosierung eine haufige-
re EKG-Kontrolle erfolgen. Bei stationdrer
Eindosierung sind tdgliche EKG-Kontrollen
initial sinnvoll. Ab einer QT > 500 ms sollte
entsprechend der ESC-Leitlinie ein Sub-
stanzwechsel oder eine Dosisreduktion
erwogen werden. Gerade im Hinblick auf
die auch in Deutschland immer selbstver-
standlichere ambulante Therapie mit QT-
Zeit-verlangernden Medikamenten sind
diese Empfehlungen von klinischer Rele-
vanz, da sie einen relevanten Beitrag zur
Arzneimittelsicherheit [22] leisten.
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Elektrische Device-Therapie

Die ICD-Therapie ist essenzieller Bestand-
teil der Sekundarpravention des plotzli-
chen Herztodes wie auch der Primarpra-
vention bei erhohtem Risiko lebensbe-
drohlicher Arrhythmien und damit des
plotzlichen Herztodes. Letzteres bezieht
sich im Wesentlichen auf Postinfarktpati-
enten mit hochgradig eingeschrankter LV-
Funktion, daneben gibt es in den Leitlini-
en lediglich 2 Klasse-lI-Empfehlungen zur
primdrprophylaktischen ICD-Versorgung
(@Tab. 1). Bei allen ICD-Implantationen
sollte unabhdngig von der Indikation
evaluiert werden, ob der Patient von ei-
ner kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT) profitiert (Klasse-I-Empfehlung).

Die Leitlinie beriicksichtigt das Wech-
selspiel zwischen dem rhythmogenen
plétzlichen Herztod einerseits und tod-
lichen, nicht primdr rhythmogenen Er-
eignissen andererseits. Fiir Patienten mit
nichtischamischer Kardiomyopathie und
einer LVEF<35% und klinischer Herzin-
suffizienz (NYHA 1I-Ill) wurde die ICD-
Empfehlung zu einer lla-Empfehlung her-
abgestuft. Diese Entwicklung ist im We-
sentlichen auf die Ergebnisse der DANISH-
Studie [23] zuriickzufiihren, die trotz einer
signifikanten Reduktion des plotzlichen
Herztods keinen Mortalitdtsbenefit fiir
den ICD nachweisen konnte. Eine wahr-
scheinliche Altersabhdngigkeit bleibt hier
unberiicksichtigt, wenngleich auch in der
DANISH-Studie eine 30 %ige Risikoreduk-
tion im ICD-Arm bei unter 70-Jahrigen zu
beobachten war [24]. Andererseits erfol-
gen gerade in Deutschland unverdndert
Uber 10% der primdrprophylaktischen
ICD-Implantationen bei (iber 80-Jdhrigen
[25], sodass insgesamt eine zuriickhal-
tendere Indikationsstellung — auch oder
besonders in Deutschland - sicherlich
gerechtfertigt ist.

Bei Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung, LVEF <35% und klinischer Herzin-
suffizienz (NYHA 1I-Ill) trotz mindestens
3 Monate bestehender optimaler medi-
kamentdser Herzinsuffizienztherapie be-
steht unverdndert eine Klasse-l-Empfeh-
lung zur ICD-Implantation. Uberdies wurde
eine lla-Empfehlung zur ICD-Implantation
bei asymptomatischen Patienten (NYHA |)
mit einer LVEF <35 % neu in die Leitlinie
aufgenommen. Fiir spezielle Krankheitsbil-
der wie eine kardiale Sarkoidose, die oft-
mals schwer von einer ARVC abzugrenzen
ist[26, 27], findet sich eine Aufwertung der
ICD-Therapie. Bei einer LVEF <35 % oder
anhaltenden VT ist aus einer llb-Empfeh-
lung der 2015 Leitlinien basierend auf zahl-
reichen Beobachtungsstudien der letzten
Jahre eine Klasse-I-Empfehlung entstan-
den.

In der Diskussion der konkurrieren-
den Todesursachen (rhythmogen vs. nicht
rhythmogen) wird auch der Stellenwert
des tragbaren Defibrillators (WCD) dis-
kutiert. Hier stehen die neuen ESC-Emp-
fehlungen im Wesentlichen im Einklang
mit dem Positionspapier der DGK [28].
Kommt fiir einen Patienten in der Sekun-
déarprophylaxe des plotzlichen Herztodes
ein ICD voriibergehend nicht infrage (z.B.
nach Sondenextraktion bei ICD-Systemin-
fektion), sollte ein WCD erwogen werden
(Klasse lla). Ein grundsatzlicher Einsatz in
der friihen Postinfarktphase wird mit Ver-
weis auf die vorhandene Datenlage [29]
nicht empfohlen, kann aber individuell
erwogen werden (z.B. nicht anhaltende
VT in der friihen Postinfarktphase, ge-
haufte VES, relevante Narbenlast [LGE] im
kardialen MRT, unklare Synkope in der
friihen Postinfarktphase [28]).

Alternative Risikomarker wie bildmor-
phologische Kriterien, nachgewiesene
pathogene Mutationen und die Indu-
zierbarkeit ventrikuldrer Tachykardien
haben einen neuen Stellenwert in der
Risikostratifikation bei nichtischdmischer
Kardiomyopathie, auch bei mittelgradig
reduzierter oder erhaltener linksventriku-
larer Funktion, erhalten. So sollte ein ICD
bei einer LVEF zwischen 35 und 50 % und
Vorliegen von mehr als 2 Risikofaktoren
(unklare Synkope, pathogene Mutation
im Lamin-, Phospholamban-, Filamin-
oder Titin-verandernden Helferprotein
RBM20-Gen, induzierbare VT und/oder



Vorliegen einer signifikanten Kontrastmit-
telanreicherung [LGE] im kardialen MRT -
wobei prospektive Daten und Grenzwerte
fehlen) erwogen werden. Auch bei KHK-
Patienten erlebt die elektrophysiologische
Diagnostik mit programmierter Kammer-
stimulation eine Renaissance. So wird
sie in der Risikostratifikation fiir Postin-
farktpatienten mit Synkope (Klasse I) und
Patienten mit einer LVEF <40 % und nicht
anhaltenden VT (lla) empfohlen. Dies weist
insgesamt auf eine schrittweise Abkehr
von der linksventrikuldren Ejektionsfrak-
tion als entscheidendem bzw. alleinigem
Kriterium zur Risikostratifizierung hin und
ebnet auch hier den Weg zu einer per-
sonalisierten Risikostratifikation. Im Zuge
dieser Entwicklung haben (iberdies ver-
schiedene Risikoscores Eingang in die
Leitlinie gefunden. Neben den bereits
in der letzten Leitlinie enthaltenen HCM
+Risk-SCD-Calculator” [30] wurde etwa zur
Risikostratifikation von Patienten mit Lan-
gem-QT-Syndrom der ,1-2-3-LQTS-Risk-
Calculator” [31] aufgenommen.

Im Kontext der elektrischen Device-
therapie behandelt die neue ESC-Leitli-
nie auch erstmals konkrete Empfehlungen
zur Optimierung der Deviceprogrammie-
rung zur Vermeidung inaddquater Thera-
pien und Reduktion der Mortalitat [32, 33].
Erstmals enthélt die Leitlinie auch fiir das
vollstandig subkutane ICD-System (S-ICD)
Programmierempfehlungen. In Deutsch-
land wird der S-ICD seit 2010 [34] mit zu-
nehmender Haufigkeit implantiert, wobei
der Anteil an allen ICD-Implantationen mit
etwa 6% zwischen 2018 und 2020 kon-
stant ist [25]. Der Empfehlungsgrad zur
S-ICD-Versorgung hat sich auch in Kennt-
nis der PRAETORIAN Studie [35] nicht ge-
andert. Hintergrund hierfiir sind fehlen-
de prospektive Daten zur Effektivitat. So
fand sich in der PRAETORIAN Studie liber
eine Nachbeobachtungszeit von 49 Mo-
naten zwar eine Nicht-Unterlegenheit des
S-ICD im Vergleich zum transvendsen ICD-
System im Hinblick auf systemassoziier-
te Komplikation und inaddquate Schocks
(9,7% beim S-ICD und 7,3% in der kon-
ventionellen ICD-Gruppe), um Aussagen
zu Mortalitdt und addquaten Schocks zu
treffen, war die Studie aber zahlenmaRig
zu klein. Die Patienten waren jlinger als in
vergleichbaren grof3en ICD-Studien, und
80 % wiesen zudem nur eine geringe oder

keine Herzinsuffizienz (NYHA | und Il) auf.
Unverdndert sollte der S-ICD mit einer lla-
Empfehlungaberals Alternative zum trans-
vendsen ICD-System bei Patienten ohneIn-
dikation fiir eine antibradykarde oder anti-
tachykarde Stimulation erwogen werden,
zumal sich der Nutzen beziiglich sonden-
assoziierter Komplikationen in aktuellen
Studien [36, 37] immer deutlicher zeigt.

Katheterablation

Die Neufassung der ESC-Leitlinie unter-
streicht die Bedeutung der Katheterab-
lation ventrikuldrer Tachykardien. Dies
spiegelt auch die Versorgungslage in
Deutschland mit einer zunehmenden
Zahl an VT-Ablationen in den vergan-
genen 10 Jahren wieder [38, 39]. In der
Behandlung idiopathischer ventrikuldrer
Tachykardien besteht fiir VES/VT aus dem
rechtsventrikuldren  Ausflusstrakt oder
dem linken Faszikel als Neuerung eine
Klasse-l-Empfehlung fiir die Ablation als
Erstlinientherapie, wahrend medikamen-
tose Therapien mit Betablockern oder
Kalziumkanalantagonisten herabgestuft
wurden (l1a). Amiodaron sollte nur noch bei
Patienten mit eingeschrankter LV-Funktion
erwogen werden (IIb), wéhrend ansonsten
bei idiopathischen VES/VT fiir Amiodaron
(nahezu) keine Indikation mehr besteht.
Beziiglich asymptomatischer, idiopathi-
scher Extrasystolen und normaler LV-
Funktion besteht eine zuriickhaltende
Empfehlung zur Katheterablation (llb) ab
einer VES-Last liber 20%, die in wie-
derholten Langzeit-EKG bestatigt werden
sollte. Die Indikation zur medikamen-
tésen antiarrhythmischen Therapie wird
hier nicht gesehen, stattdessen sollten
die Patienten z. B. halbjahrlich bis jahrlich
echokardiographisch kontrolliert werden.
Eine VES-Last von etwa 20% scheint die
minimale Schwelle zu sein, ab der es
eher zur Entwicklung einer Extrasystolie-
induzierten Kardiomyopathie kommt. Als
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
LV-Verschlechterung gelten neben der
VES-Last (,PVC burden”), der Lagetyp der
Extrasystolie (superiore Achse) sowie ein
epikardialer Ursprung, nicht anhaltende
VT, kurze Kopplungsintervalle und das
mannliche Geschlecht.

Die Katheterablation gewinnt auch in
der Behandlung von Patienten mit struktu-

reller Herzerkrankung an Bedeutung. Ab-
weichend von Empfehlungen bisheriger
Leitlinien, die beziiglich des Langzeitma-
nagements bei ventrikuldren Tachykardien
auf dem Boden einer strukturellen Herz-
erkrankung eine ICD-Implantation vorsa-
hen, schldgt die aktuelle ESC-Leitlinie eine
neue Richtungein.Firden Fallanhaltender
hamodynamisch toleriertermonomorpher
VTbeiPatienten mit KHK und linksventriku-
larer Pumpfunktion>40% wird erstmals
als Alternative zur ICD-Versorgung eine
Empfehlung zur VT-Ablation in erfahre-
nen Zentren ausgesprochen (lla). Im Rah-
men der Ablation missen allerdings ,eta-
blierte Endpunkte” erreicht werden (z.B.
Nicht-Induzierbarkeit von VT und/oder die
vollstandige Ablation fraktionierter abnor-
maler Potenziale). Diese Empfehlung un-
terstreicht die Intention der Leitlinie, die
Implantation nicht erforderlicher ICD zu
reduzieren. Unter anderem basierend auf
den Daten der VANISH-Studie [40] besteht
zudem eine Klasse-I-Empfehlung fiir eine
Ablation bei Postinfarktpatienten und re-
zidivierenden VT unter chronischer Amio-
daron-Therapie. Bei rezidivierenden mo-
nomorphen VT trotz Betablocker (oder So-
talol) sollte ebenfalls eine Ablation erwo-
gen werden (lla). Insgesamt spiegeln die
Leitlinien auch die aktuelle Debatte be-
ziiglich des Zeitpunktes einer VT-Ablation
auf dem Boden einer strukturellen Herz-
erkrankung wider [41, 42]. Weder in der
VTACH- [43] noch in der BERLIN VT-Studie
[44] fiihrte eine friihe, praventive Ablati-
on bei Postinfarktpatienten im Vergleich
zur alleinigen ICD-Versorgung oder einer
Ablation nach 3 addquaten ICD-Schocks
zu einer Prognoseverbesserung. Zum jet-
zigen Zeitpunkt ist dank der VANISH-Stu-
die [40] der etablierteste Zeitpunkt eine
,spate” Ablation bei Patienten mit rezidi-
vierenden VT unter Amiodaron-Therapie.
Die laufende VANISH-II-Studie adressiert
die wichtige Frage, ob eine Katheterabla-
tion als Erstlinientherapie bei Postinfarkt-
patienten mit einem ICD und anhaltenden
VT einer medikamentdsen antiarrhythmi-
schen Therapie iberlegen ist [45]. In der
kiirzlich verdffentlichten SURVIVE-VT-Stu-
die reduzierte eine Ablation den zusam-
mengesetzten Endpunkt aus kardiovasku-
larem Tod, addquaten ICD-Schocks, Hospi-
talisationen aufgrund von Herzinsuffizienz
und/oder relevanten Behandlungen asso-
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inien

Leitl

tenmitischdmischerKardiomyopathieund
ICD-Schocks [46]. Wesentlicher Aspekt im
kombinierten Endpunktzugunsten der Ab-
lation war allerdings die signifikant erhoh-
te Rate unerwiinschter Ereignisse unter

ziierter Komplikationen gegeniiber einer
antiarrhythmischen Therapie bei Patien-

der medikamentdsen antiarrhythmischen

len der Leitlinie publiziert wurden, zei-
gen auf, dass eine Ablation moglicherwei-
se bereits nach einem ersten addquaten
ICD-Schock bei Patienten mitischamischer
Kardiomyopathie erwogen werden sollte
(@ Tab. 2). Da Patienten in Deutschland

Therapie; dies waren liberwiegend VT-Re-
PARTITA-Studie [47], die erst nach Erstel-

zidive, aber auch nicht kardiale Nebenwir-
kungen. Adaquate ICD-Schocks, wie auch
die kardiovaskuldre Mortalitdt waren in
beiden Gruppen vergleichbar [46]. Die-
se Daten wie auch die Ergebnisse der

haufig erst spat nach Auftreten rezidivie-

render VT und/oder im elektrischen Sturm
zur Ablation vorgestellt werden, ist es na-
heliegend, eine friihere Ablation zu for-
dern. Aber fiihrt eine friihere Ablation im
Zeitalter verbesserter Herzinsuffizienzme-
dikation und moderner ICD-Programmie-
rung zu einer Prognoseverbesserung? Ein
relevantes Bias der vorliegenden Studi-
en darf nicht unterschatzt werden. Fra-
gen zur Auswahl der Patienten, Zeitpunkt
der Ablation, der Ablationsstrategie und
zu innovativen neuen Ansdtzen wie auch

der Pulse-Field-Technologie lassen sich nur
durch ausreichend groBe prospektive Stu-
dienbeantworten. Bis dahin sollteu. E.aber
aufgrund deraktuellen Datenlage (iiber die

tion bereits nach einer ersten VT-Episode
erwogen werden. Diese Einschatzung gilt
aber im Wesentlichen fiir Postinfarktpati-

enten und ist nicht auf Patienten mit ande-
tienten mit nichtischdmischer Kardiomyo-

Leitlinienempfehlungen hinausgehend) in
einem erfahrenen Zentrum eine VT-Abla-
ren Kardiomyopathien tibertragbar. Fiir Pa-
pathie sind die Daten zur Katheterablation
nicht so positiv, zumal sich ein Trend zu
einem schlechteren Outcome nach Ablati-
on in der kiirzlich veréffentlichten PAUSE-
SCD-Studie zeigte [48] und insbesondere

die Rezidivrate nach Ablation bei DCM-Pa-
tienten auch in erfahrenen Zentren hoch

ist [49]. Entsprechend formuliert auch die
neue Leitlinie fiir den Fall rezidivierender
VT bzw. ICD-Auslésungen bei DCM-Patien-
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ten (lediglich) eine Klasse-lla-Empfehlung
zur Katheterablation, wenn Antiarrhyth-
mika ineffektiv oder kontrainduziert sind
oder nicht toleriert werden.

lonenkanalerkrankungen: Neue
Erkenntnisse mit zahlreichen Emp-
fehlungen zur individualisierten
Risikostratifikation

Fiir lonenkanalerkrankungen finden sich
detailliertere Diagnosekriterien als in der
Vergangenheit. So wurden die Kriterien
fir ein Brugada-Syndrom aktualisiert. Die
neue ESC-Leitlinie betont den Nutzen
einer Genotyp-angepassten Therapie wie
die Gabe von Mexiletin bei LQT3-Patienten
mit verlingertem QT-Intervall. Im Ubrigen
ist unverandert eine Betablockertherapie
bei LQTS-Patienten und dokumentierter
QT-Verléngerung empfohlen, allerdings
wird in der neuen Leitlinie die Bevor-
zugung nichtselektiver Betablocker wie
Nadolol, das in Deutschland leider Gber
die internationale Apotheke importiert
werden muss, oder Propranolol erstmals
hervorgehoben. Fiir asymptomatische
LQTS-Patienten mit hohem Risikoprofil
(entsprechend dem LQTS1-2-3-Risikokal-
kulator [31]) wird neben einer Genotyp-
spezifischen Therapie mit Mexiletin bei
LQT3-Patienten eine vorsichtige Empfeh-
lung fiir einen ICD ausgesprochen (lIb).
Fiir das lange QT-Syndrom gelten unver-
andert eine QT.>480ms oder ein LQTS-
Risikoscore >3 als Diagnosekriterien. Bei
einer rhythmogenen Synkope oder einem
Herzstillstand gilt eine QT.>460ms als
ausreichend fiir die Diagnose. Betablocker
sollten auch bei Patienten mit nachgewie-
sener pathogener Mutation, aber normaler
QT. erwogen werden. Bei multiplen ICD-
Schocks trotz optimaler medikamentdser
Therapie sollte eine linksseitige kardia-
le Sympathikusdenervierung erfolgen
(Klasse 1). Die Effektivitat einer kardialen
Sympathikusblockade (z.B. mittels throra-
kaler Epiduralandsthesie, perkutaner oder
chirurgischer Ganglion-stellatum-Blocka-
de bzw. -Resektion) gilt mittlerweile fiir
zahlreiche kritische VT-Situationen als hilf-
reiche Option zur Reduktion der VT/VF-
Last, setzt aber wie so oft in der Leitlinie
besondere Expertise voraus. Die LQT7-
Unterform, das Andersen-Tawil-Syndrom,
wird in der neuen Leitlinie erstmals ge-

sondert aufgefiihrt, da es sich in vielen
klinischen Aspekten vom klassischen QT-
Syndrom unterscheidet und oftmals auch
mit einer normwertigen QT-Zeit einher-
geht. Das Syndrom ist durch prominente
U-Wellen mit und ohne eine QT-Verlan-
gerung, bidirektionale oder polymorphe
Kammertachykardien charakterisiert, wie
sie gelegentlich auch bei polymorphen
Katecholamin-abhangigen Kammertachy-
kardien (CPVT) auftreten. Hinzu kommen
klassische phénotypische Kennzeichen
wie Gesichtsdysmorphien und periodi-
sche Lahmungen [50].

Die Diagnose eines Brugada-Syndroms
stlitzt sich unverdndert auf ein spontanes
Typ-I-EKG. Bei einem (berlebten plotzli-
chen Herztod kann die Diagnose nach
Demaskierung des typischen EKG-Bildes
gestellt werden. Fiir Patienten mit rhyth-
mogener Synkope oder Familienanamnese
eines Brugada-Syndroms oder eines pl6tz-
lichen Herztodes vor dem 45. Lebensjahr
ist die Diagnose bei induziertem ,Bruga-
da-EKG" (bislang) nicht so eindeutig (lla).
Primarprophylaktisch sollte bei hochgradi-
gem Verdacht auf eine rhythmogene Syn-
kope und Brugada-Syndrom unverandert
gegeniiber 2015 eine ICD-Versorgung er-
wogen werden, wahrend bei einer unkla-
ren, nicht klassisch rhythmogenen Synko-
pe ein Ereignisrekorder in Betracht kommt
[51] (l1a). Bemerkenswert ist auch hier wie-
derum der Hinweis zur Moglichkeit der Ka-
theterablation zur Reduktion von medika-
ment0ds therapierefraktaren 1CD-Schocks
(l1a).

Fiir Patienten mit dem typischen Mus-
ter einer frihen Repolarisation (J-Punkt-
Erhéhung um >1mm in 2 benachbarten
inferioren und/oder lateralen EKG-Ablei-
tungen) bleibt die Risikostratifikation und
Therapie auch in Kenntnis der neuen Leit-
linie sehr schwierig [52]. Auch hier wird
als Neuerung im Einzelfall bei rhythmoge-
ner Synkope oder Familienanamnese eines
unklaren plétzlichen Todesfalles vor dem
40. Lebensjahr ein Ereignisrekorder disku-
tiert. Zur berechtigten Frage der Dauer
der Uberwachung mittels eines Ereignis-
rekorders dullert sich die Leitlinie nicht.
Dies muss sicherlich individuell mit dem
Patienten besprochen werden [53].

Insgesamt finden sich fiir lonenkanaler-
krankungen in der Primarprophylaxe des
pl6tzlichen Herztodes gegeniiber der vor-

herigen Leitlinie [5] etwas zuriickhalten-
dere Empfehlungen zur primarprophylak-
tischen ICD-Therapie. Dies gilt unter an-
derem fiir die CPVT. Hier formuliert die
Leitlinie eine lla-Empfehlung fiir die Im-
plantation eines ICD erst, wenn sich un-
ter einer Kombinationstherapie aus Beta-
blocker und Flecainid weiterhin Synkopen
ereignen. Alternativ zum ICD wird in die-
ser Situation dhnlich zum LQTS die Mog-
lichkeit einer linkskardialen (bzw. im Ein-
zelfall bilateralen) Sympathikusdenervie-
rung diskutiert. Dies ist v. a. der Sorge
vor Stress- bzw. Katecholamin-induzier-
tem elektrischem Sturm bei CPVT geschul-
det [54]. Auch wenn sich die Leitlinie zur
Wahl des ICD-Systems bei Patienten mit
lonenkanalerkrankungen nicht explizit du-
Bert, sollte gerade fiir diese oftmals jungen
Patienten, wenn kein Stimulationsbedarf
zu erwarten ist, ein S-ICD gegeniiber ei-
nem konventionellen ICD-System bei mitt-
lerweile sehrflachendeckender Verfligbar-
keit in Deutschland der Vorzug gegeben
werden [37, 55].

Fazit fiir die Praxis

= Mit der Neufassung der ESC-Leitlinie zu
Kammerarrhythmien und dem plétzlichen
Herztod ist nach 7 Jahren auf Grundlage
der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz
eine dem wortlichen Ziel der Leitlinie
(,everyday clinical decision making” [2])
entsprechende, praxisnahe Aktualisie-
rung entstanden, die als Nachschlagewerk
alle wichtigen Informationen zusammen-
fasst. Vor dem Hintergrund dieser aus kli-
nischer Sicht sehr positiven Entwicklung
verdeutlicht die Leitlinie die zunehmende
Bedeutung multidisziplindrer Expertise in
der Diagnostik und Therapie ventrikularer
Arrhythmien (8 Abb. 1). Die Umsetzung
der Empfehlungen setzt neben Grund-
fertigkeiten der Kardiologie (u.a. EKG,
Echokardiographie, Pharmakotherapie
und elektrische Devicetherapie) spezi-
elle Kenntnisse in kardialer Pathologie,
Humangenetik, kardiovaskularer Bildge-
bung (v. a. der kardialen MRT) und inva-
siver Elektrophysiologie (u.a. Katheterab-
lation) voraus. Eine entsprechende Ver-
sorgung flachendeckend in Deutschland
umzusetzen ist (zeitnah) kaum moglich
und kann perspektivisch nur iiber iiber-
regionale Kooperationen gewahrleistet
werden.

= Zur Verbesserung der Versorgung der Be-
volkerung wurden erstmals Empfehlun-
gen zum Basic Life Support in die Leitlinie
aufgenommen, welche die Anstrengun-
gen zur Verbesserung der Uberlebensra-
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Management ventrikuldrer Arrhythmien
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Multidisziplindrer Ansatz

Kardiologie — Bildgebung — Elektrophysiologie — Notfallmedizin —

Diagnostik

— Algorithmen zu klinisch
relevanten Szenarien

— Aufwertung der kardialen
MRT

- Aufwertung genetischer
Testung

- Autopsie/Genetik bei PHT
vor 50. Lebensjahr

— Detaillierte
Diagnosekritierien fir
primare elektrische
Erkrankungen

- Aufwertung der ILR bei
lonenkanalerkrankungen

Herzchirurgie — Genetik — Pathologie

Risiko-
stratifikation

Akuttherapie

Langzeit-
therapie

— Individualisierte
Risikostratifikation (u.a.
DCM)

— Stérkere Einbeziehung
genetischer Diagnostik

— Zunehmende Bedeutung
der kardialen MRT

— Implementierung von
Risikokalkulatoren und
-markern (z.B.
programmierte
Stimulation)

— Pat. ohne KHK: reduzierte
Aussagekraft der LVEF

— Screening von
Familienangehdrigen

Verbesserung des Basic
Life Supports (u.a. AED,
Schulung)

Aufwertung der
elektrischen
Kardioversion

Herabstufung von
Amiodaron

Ajmalin individuell als
Alternative

Stufentherapie des
elektrischen Sturms

Individualisierte ICD-
Therapie und
Programmierung

Herzinsuffizienztherapie
(OMT ,,Fantastic Four”,
CRT)

Aufwertung der VT-
Ablation

VT-Ablation als
Alternative zum ICD bei
ICM und LVEF> 40%

VT-Ablation als
Erstlinientherapie bei
RVOT u. faszikularen VT

Abb. 1 « Grafisches Ab-
strakt zu Neuerungen

der ESC-Leitlinie 2022 zu
ventrikuldren Arrhyth-
mien und der Prévention
des plotzlichen Herztods.
AED ,automatic external
defibrillator”, CRT ,car-
diac resynchronisation
therapy”, DCM dilata-
tive Kardiomyopathie,
ICD ,implantable car-
dioverter-defibrillator”,
ILR ,implantable loop
recorder”, LVEF linksven-
trikuldre Ejektionsfraktion,
OMT ,optimal medical
treatment”, PHT plotzli-
cherHerztod, RVOT ,right

ventricular outflow tract”,

ten nach auBerklinischem Herzstillstand
widerspiegeln.

Der Stellenwert einer genetischen Unter-
suchung und der kardialen MRT-Bildge-
bung wurde deutlich aufgewertet. Inwie-
weit beides in der Praxis in Deutschland
umsetzbar ist, bleibt auch hier abzuwar-
ten. Wie zu erwarten war, bleibt die ICD-
Therapie wesentlicher Bestandteil der
Primdr- und Sekundarprophylaxe des
plotzlichen Herztodes, wenngleich die
Empfehlung zur primérprophylaktischen
ICD-Therapie fiir Patienten mit dilatati-
ver Kardiomyopathie abgewertet wurde
und stattdessen eine individualisierte Ri-
sikoeinstufung vorgeschlagen wird. So
hat sich das Spektrum der Risikomarker
neben der LV-Funktion zunehmend er-
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weitert. Risikoscores erlangen eine gro-
Bere Bedeutung, wenngleich innovative
Technologien wie die Anwendungen neu-
ronaler Netzwerke bzw. der kiinstlichen
Intelligenz, die teilweise in der Rhythmo-
logie bereits faszinierende neue Wege
aufzeichnen [56, 57], bislang in den Leitli-
nien nicht auftauchen.

Die Katheterablation als interventionelle
antiarrhythmische Therapie wird durch
die neue Leitlinie deutlich aufgewertet,
insbesondere bei idiopathischen ventri-
kuldren Arrhythmien wird sie lberwie-
gend zur Erstlinientherapie. Die Katheter-
ablation erhilt iiberdies Vorrang gegen-
liber einer medikamentdsen antiarrhyth-
mischen Therapie bei KHK-Patienten mit
rezidivierenden Tachykardien unter chro-

VT ventrikuldre Tachykar-
die

nischer Amiodaron-Therapie. Fiir viele
andere Patienten ist der ideale Zeitpunkt
fiir eine Ablationstherapie weniger klar
definiert. Die gegenwartigen Grenzen in
der Aussagesicherheit werden im Kapitel
»Gaps of Evidence” dargelegt.

Jenseits inhaltlicher Neuerungen ver-
folgt die neue Leitlinie mit zahlreichen
Ubersichtstabellen, Flussdiagrammen
und neuen Abschnitten einen unmittel-
bar auf die klinische Praxis zugeschnitte-
nen, anwenderfreundlichen Ansatz. Diese
Entwicklung zu einem konkreten ,Hand-
lungsleitfaden” ist aus Sicht der DGK sehr
begriiBenswert.
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Comments on the 2022 guidelines of the ESC on ventricular arrhythmias
and prevention of sudden cardiac death

With the new version of the ESC guidelines on the management of ventricular
arrhythmias and sudden cardiac death, a practice-oriented update has emerged.

This article discusses essential innovations against the background of the situation

in Germany. The guidelines illustrate the increasing importance of multidisciplinary
expertise in the diagnostics and treatment of ventricular arrhythmias. In addition

to basic skills in cardiology, the implementation of the recommendations requires
special knowledge of cardiac pathology, human genetics, cardiovascular imaging
(especially cardiac MRI), and invasive electrophysiology (including catheter ablation).
For the first time, recommendations for basic life support have been included in the
guidelines. The importance of genetic testing and cardiac MRI imaging has been
significantly enhanced. The ICD treatment remains the essential part of primary and
secondary prophylaxis for sudden cardiac death, although the recommendation for
primary prophylactic ICD treatment for patients with dilated cardiomyopathy has been
downgraded and an individualized risk assessment is proposed instead. In addition to
the LV function, the range of risk markers has been increasingly expanded. Risk scores
are becoming more important. Catheter ablation has also been significantly upgraded.
Especially in the case of idiopathic ventricular arrhythmias, it has predominantly
become the first-line treatment. Catheter ablation is also given priority over drug-based
antiarrhythmic treatment in ischemic cardiomyopathy with recurrent tachycardia on
chronic amiodarone treatment. For many other patients, the ideal time for ablation
treatment is less clearly defined. Current limits in the certainty of statements are
presented as “gaps of evidence”.
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