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Editorial-Serie: Die neuen Guidelines der ESC

Neue ESC-Guidelines zum Management
von Supraventrikuldaren Tachykardien (SVT)

G. Kollias, H. Plrerfellner

Einleitung

Die Europidische Kardiologische Ge-
sellschaft veroffentlichte vor Kurzem
(prasentiert am ESC-Kongress, 31. Au-
gust 2019 und zeitgleich publiziert in
European Heart Journal) die neuen Leit-
linien zum Management von Supraven-
trikuldren Tachykardien (SVT) [1, 2].
Es bestehen viele Anderungen gegen-
tiber den fritheren Leitlinien aus 2003
und neue Empfehlungen hinsichtlich

Diagnostik und Therapie. Diese sind in den Tabellen 1 und 2
zusammengefasst [1]. Nachfolgend werden einige praxisrele-

vante Aspekte dieser Leitlinien beleuchtet.

Tabelle 1: Anderungen in den Leitlinien zur Behandlung

Dr.
Georgios Kollias

von Supraventrikularen Tachykardien 2019. Nachdruck

Definition

Der Begrift ,,Supraventrikulédre Tachykar-
die” bedeutet wortlich Tachykardien mit
atrialer Frequenz > 100 Schlagen pro Mi-
nute in Ruhe, an deren Mechanismus das

) Vorhofmyokard und/oder das His-Biin-

del beteiligt sind. Traditionell werden je-

- doch alle Tachykardien als SVT beschrie-

Prof. Dr. ben, die weder ventrikulare Tachykardien
Helmut Piirerfellner (VT) noch Vorhofflimmern sind.

Basierend auf der QRS-Breite unterscheidet man Tachykardien
mit schmalem oder breitem QRS-Komplex. Tachykardien mit
schmalem QRS-Komplex weisen eine QRS-Breite von bis

Tabelle 1: Fortsetzung.

aus [1] mit Genehmigung der Oxford University Press. 2003~ 2019
2003 2019 Therapy of atrial flutter
Acute
Acute management of narrow QRS tachycardias Atrial or transoesophageal pacing | 11b
Verapamil and diltiazem I lla Ibutilide lla |
Beta-blockers b lla Flecainide/propafenone b -
Amiodarone_ano_/ digoxin are not mentioned in Verapamil and diltiazem | lla
the 2019 Guidelines T T . | lla
Acute management of wide QRS tachycardias D/g/tal/s is not mentioned in the 2019 Guidelines
Procainamide | IE] Chronic
Adenosine IIb lla Dofetilide, sotalol, flecainide, propafenone,
. procainamide, quinidine, and disopyramide are

Amlodarone' ) ) ) ! L2 not mentioned in the 2019 Guidelines
Sotalol aﬁd {/doca/ne are not mentioned in the
2019 Guidelines Therapy of AVNRT
Therapy of inappropriate sinus tachycardia zc".tz o i .

] miodarone, sotalol, flecainide, and propa-
Heize b'°9kefs, ) s fenone are not mentioned in the 2019 Guidelines
Verapamil/diltiazem and catheter ablation are not Chroni
mentioned in the 2019 Guidelines Lonic

Verapamil and diltiazem | lla

Therapy of postural orthostatic tachycardia syndrome Beta-blockers | lla
Salt and fluid intake lla b Amiodarone, sotalol, flecainide, propafenone,
Head-up tilt sleep, compression stockings, se- and the ‘pill-in-the pocket’ approach are not
lective beta-blockers, fludrocortisone, clonidine, mentioned in the 2019 Guidelines
methylphenidate, fluoxetine, erythropoietin,
ergotamine/octreotide, and phenobarbitone are Therapy of AVRT
not mentioned in the 2019 guidelines. Flecainide/propafenone lla Ilb
Therapy of focal AT Betg—blockers N IIb lla
Acute Amiodarone, sotalol, and the ‘pill-in-the pocket’

- approach are not mentioned in the 2019 Guidelines
Flecainide/propafenone Ila Ilb
Amiodarone lla llb SVT in pregnancy
Procainamide, sotalol, and digoxin are not Verapamil b lla
mentioned in the 2019 Guidelines Catheter ablation [Ib Ila*
Chronic Sotalol, propranolol, quinidine, and procainamide
Beta-blockers | lla are not mentioned in the 2019 Guidelines.
Verapamil anq diltiazem _ ) I lla *: when fluoroless ablation is available. AT = atrial tachycardia;
Sotalol and disopyramide are not mentioned in AVNRT = atrioventricular nodal re-entrant tachycardia; AVRT =
the 2019 Guidelines atrioventricular re-entrant tachycardia.
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120 ms auf, Tachykardien mit breitem QRS-Komplex werden
mit einer QRS-Breite von iiber 120 ms definiert. In der klini-
schen Praxis kann die SVT als schmale oder breite QRS-Tachy-
kardien auftreten, von denen sich die meisten als regelmaflige
Rhythmen manifestieren.

Tabelle 2: Neue Empfehlungen in den Leitlinien zur
Behandlung von Supraventrikuldren Tachykardien 2019.
Nachdruck aus [1] mit Genehmigung der Oxford Uni-
versity Press.

Ivabradine alone or in combination with a betablocker

should be considered in symptomatic patients with inap- lla
propriate sinus tachycardia.
Ibutilide (i.v.) ibutilide may be considered for acute therapy b

of focal atrial tachycardia.

Ivabradine for postural orthostatic tachycardia syndrome,
and ivabradine with a beta-blocker for chronic therapy of Ilb
focal atrial tachycardia, may be considered.

Patients with atrial flutter without AF should be considered
for anticoagulation, but the threshold for initiation is not Ila
established.

Ibutilide (i.v.), or i.v. or oral (in-hospital) dofetilide are recom-
mended for conversion of atrial flutter.

High-rate atrial pacing is recommended for termination of
atrial flutter in the presence of an implanted pacemaker or |
defibrillator.

i.v. amiodarone is not recommended for pre-excited AF.

Performance of an EPS to risk-stratify individuals with
asymptomatic pre-excitation should be considered.

Catheter ablation is recommended in asymptomatic pati-
ents in whom electrophysiology testing with the use of iso-
prenaline identifies high-risk properties, such as SPERRI
<250 ms, AP ERP < 250 ms, multiple APs, and an inducible
AP-mediated tachycardia.

Non-invasive evaluation of the conducting properties of the
AP in individuals with asymptomatic pre-excitation may be Ilb
considered.

Catheter ablation may be considered in a patient with
asymptomatic pre-excitation and low-risk AP at invasive or Ilb
non-invasive risk stratification.

Catheter ablations should be considered in patients with
asymptomatic pre-excitation and LV dysfunction due to Ila
electrical dyssynchrony.

AV nodal ablation with subsequent pacing (‘ablate and
pace’), either biventricular or His-bundle pacing, is recom-
mended if a tachycardia responsible for TCM cannot be
ablated or controlled by drugs.

During the first trimester of pregnancy, it is recommended
that all antiarrhythmic drugs are avoided, if possible.

In pregnant women, beta-1 selective blockers (except
atenolol) or verapamil, in order of preference, should be
considered for prevention of SVT in patients without
WPW syndrome.

In pregnant women, flecainide or propafenone should be
considered for prevention of SVT in patients with WPW syn-  lla
drome and without ischaemic or structural heart disease.

AF = atrial fibrillation; AP = accessory pathway; AT = atrial tachy-
cardia; AV = atrioventricular; EPS = electrophysiology study;

ERP = effective refractory period; i.v. = intravenous; LV = left
ventricular; POTS: postural orthostatic tachycardia syndrome;
SPERRI = shortest pre-excited RR interval during atrial fibrillation;
SVT = supraventricular tachycardia; TCM = tachycardiomyopathy;
WPW = Wolff-Parkinson-White.
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Epidemiologie

SVT sind hdufige Rhythmusstérungen. Die Préivalenz in der
Bevolkerung liegt bei 2,25/1000 Personen. Frauen haben ein
2-fach erhohtes Risiko im Vergleich zu Médnnern, eine SVT zu
entwickeln, Personen mit einem Lebensalter tiber 65 Jahre ein
5-fach erhohtes Risiko.

Akutbehandlung von SVT ohne vorlie-
gende Diagnose

Akutbehandlung von Tachykardien mit schmalem
QRS-Komplex

Bei himodynamischer Instabilitdt sollte sofort eine synchro-
nisierte elektrische Kardioversion erfolgen (Klasse I B). Bei
stabilen Patienten sollen vagale Mandver, z. B. das Valsalva-
Manover, als erste Wahl eingesetzt werden (I B). Wenn die
vagalen Manover ineffektiv bleiben, sollte die i.v.-Bolusgabe
von Adenosin erfolgen (I B), bei weiterer Ineffektivitit kann
Verapamil oder Diltiazem (Ila B) oder Betablocker (Ila C) i.v.
verabreicht werden. Wenn medikamentds keine Konversion
moglich ist, sollte dann eine synchronisierte elektrische Kar-
dioversion erfolgen.

Akutbehandlung von Tachykardien mit breitem
QRS-Komplex

Bei Tachykardien mit breitem QRS-Komplex und hdmodyna-
mischer Instabilitat soll auch sofort eine synchronisierte elek-
trische Kardioversion erfolgen (I B). Bei himodynamischer
Stabilitat werden vagale Mandver als erste Wahl zur Notfall-
therapie empfohlen (I C). Bei Inneffektivitit kann eine i.v.-
Gabe von Adenosin erfolgen (aber nur, wenn im Ruhe-EKG
kein Hinweis auf eine Préexzitation vorliegt; IIa C). Wenn
Adenosin auch keinen Effekt hat, soll Procainamid (IIa B, in
Osterreich nicht erhiltlich) oder Amiodaron (IIb B) i.v. ver-
abreicht werden. Wenn medikamentos keine Konversion er-
reicht wird, soll eine synchronisierte elektrische Kardioversion
erfolgen.

Spezielle Arten von Supraventrikularer
Tachykardie

Fokale atriale Tachykardien

Fokale atriale Tachykardien (AT) haben einen umschriebenen
Ursprung in Vorhof und ein zentrifugales Erregungsmuster.
Bei akuter Therapie gilt die Akutbehandlung von Tachykardien
mit schmalem QRS-Komplex. Eine Konversion kann auch
durch die i.v.-Gabe von Ibutilid, Flecainid oder Amiodaron
erfolgen (IIb C).

Als chronische Therapie von AT sollte bei rezidivierenden
symptomatischen Episoden eine Katheterablation durchge-
fuhrt werden (I B).

Als medikament6se Dauertherapie werden Betablocker und
Kalziumkanalantagonisten (Verapamil oder Diltiazem bei
normaler linksventrikuldrer Funktion) oder, wenn keine struk-
turelle Herzerkrankung oder KHK vorliegt, Propafenon oder
Flecainid empfohlen (Ila C). Wenn diese Therapien ineffektiv
sind, kann als zweiter Wahl Ivabradin mit einem Betablocker
oder Amiodaron erwogen werden (IIb C).



Makro-Reentry-Vorhof-Tachykardien, typisches
Vorhofflattern

Bei Makro-Reentry-Vorhoftachykardien (MRAT) besteht ein
Reentry-Mechanismus in den Vorhéfen. Typisches (,,common
type”) Vorhofflattern ist eine Art der MRAT. Es ist die héu-
figste Form der kavotrikuspidalen Isthmus- (CTI-) abhangi-
gen Vorhoftachykardien. Bei akuter Therapie gilt hier auch die
Akutbehandlung von Tachykardien mit schmalem QRS-Kom-
plex. Bei stabilen Patienten kann als neue Empfehlung Ibutilid
i.v. verabreicht werden (I B). Als alternative Behandlungs-
methode kann eine elektrische Kardioversion mit niedriger
Energie (< 100 J, biphasisch) durchgefiihrt werden (I B). Bei
tachykarder Uberleitung kann eine Frequenzkontrolle durch
Gabe von i.v. Betablockern oder Kalziumkanalantagonisten
(Verapamil oder Diltiazem) erreicht werden (Ila B). Wenn
diese Therapien nicht effektiv sind, kann in zweiter Linie
Amiodaron i.v. eingesetzt werden (IIb C). Propafenon und
Flecainid sind kontraindiziert (III B). Als chronische Therapie
ist die Katheterablation die Therapie der Wahl (I A bei CTI-
abhidngigem, I B bei CTI-unabhingigem Vorhofflattern). Al-
ternativ werden Betablocker und Kalziumkanalantagonisten
(Verapamil oder Diltiazem) empfohlen (IIa C). Wenn diese
Therapien ineffektiv sind, kann in dritter Linie Amiodaron er-
wogen werden (IIb C).

Eine orale Antikoagulation sollte auch ohne diagnostiziertes
Vorhofflimmern in Abhingigkeit vom CHADS-VASc-Score
erfolgen (Ila C).

AV-Knoten-(AVN-) Reentry-Tachykardie

Die haufigste Art einer AV-junktionalen Arrhythmie ist die
AVNRT. Uber 95 % der Fille umfassen die typische oder
»Slow-fast“-AVNRT.

Als chronische Therapie ist bei AVNRT auch die Katheter-
ablation die Therapie der Wahl (I B), mit sehr hoher Effekti-
vitdt (> 95 %) und sehr geringer Komplikationsrate (0,3 %).
Alternativ konnen Betablocker und Kalziumkanalantagonis-
ten (Verapamil oder Diltiazem) eingesetzt werden (IIa B).

AV-Reentry-Tachykardie/WPW-Syndrom
Atrioventrikuldre akzessorische Leitungsbahnen (AL) sind die
haufigste Ursache der SVT im Kindesalter. Die héaufigste Ar-
rhythmie beim AL bzw. WPW-Syndrom ist eine orthodrome
AVRT (antegrade Leitung iiber den AVN, retrograde Leitung
iber die AL).
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Langfristig ist hier die Katheterablation auch die Therapie der
Wahl (I B) bei symptomatischen Patienten, ebenso mit sehr
guter Erfolgsaussicht (> 90 %) und geringer Komplikationsrate
(1,5 %). Alternativ bzw. bei Ablehnung einer Katheterablation
koénnen Betablocker und Kalziumkanalantagonisten (Verapa-
mil oder Diltiazem) eingesetzt werden (IIa B).

Asymptomatische Praexzitation

Bei Patienten mit asymptomatischer Praexzitation besteht ein
Risiko fiir einen plotzlichen Herztod (2,4/1000 Personenjahre),
sodass eine nicht-invasive und bei bestimmten Risikogruppen
(Leistungssportler oder Patienten mit Risikoberufen, z. B. Pilo-
ten) eine invasive Risikostratifikation durch eine EPU erfolgen
soll (I B). Wenn in der EPU Hochrisikokriterien nachgewiesen
werden (SPERRI [kiirzestes Priaexzitationsintervall, ,,shortest
pre-excited RR interval“] < 250 ms, AP-ERP [effektive Refrak-
tarzeit einer AL] < 250 ms, mehrere AL oder Hinweise auf eine
induzierbare AL-abhédngige Tachykardie), dann sollte eine Ab-
lation der AL erfolgen (I B).

Zusammenfassung

Die neuen Empfehlungen betonen die Katheterablation als
zentrale und optimale Behandlungsstrategie bei Patienten mit
SVT. Die Katheterablation kann tatsachlich bei den hiufigsten
SVT mit sehr guter Effektivitit und einer sehr geringen Kom-
plikationsrate durchgefiihrt werden, ist kurativ und fiihrt zu
einer signifikanten Besserung der Lebensqualitit der Patienten.
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