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Katheterablation von supraventrikularenTachykardien

Kurzfassung: Supraventrikuldre Tachykardien
(SVT) spielen in der klinischen Praxis aufgrund
ihrer Haufigkeit und Symptomatik eine grofe
Rolle. Obwohl diese Arrhythmien im Allgemei-
nen nicht lebensbedrohlich sind, fiihren sie auf-
grund ihres unvorhersehbaren Auftretens zu ei-
ner betrdchtlichen Unsicherheit und Einschrén-
kung der Lebensqualitét. Die elektrophysiologi-
sche Untersuchung inklusive Katheterablation
hat sich in den vergangenen 20 Jahren als kura-
tive und sichere Erstlinientherapie fiir Patienten
mit hochsymptomatischen bzw. wiederholten An-
féllen etabliert. Heutzutage liegen die Erfolgs-
raten fiir die Radiofrequenzablation der regula-
ren SVT (iber 95 % bei einer sehr niedrigen
Rezidivrate von weniger als 5 %. Eine antiarrhyth-
mische Therapie fiir das Langzeitmanagement
ist aufgrund der geringen Effektivitat und Gefahr
von ernsthaften Nebenwirkungen weitgehend

B. Strohmer

obsolet und nur in Ausnahmeféllen erforderlich.
Der folgende Artikel gibt eine aktuelle Ubersicht
tber die haufigsten rhythmischen Schmalkom-
plextachykardien, die verschiedenen Mechanis-
men und moderne nicht-pharmakologische The-
rapieansatze.

Schliisselwarter: supraventrikuldre Tachykar-
dien (SVT), Katheterablation, antiarrhythmische
Therapie

Abstract: Catheter Ablation of Supraven-
tricular Tachycardias. Supraventricular tachy-
cardia (SVT) is a group of common rhythm distur-
bances, presenting with recurrent episodes of
tachycardia leading frequently to symptoms and
anxiety. Although SVT is usually not life-threat-
ening, the uncertain and sporadic nature of these
arrhythmias may have a major impact on the

quality of life and therefore also on the health-
care system. Over the past two decades, cath-
eter ablation has been shown to be a highly suc-
cessful and curative intervention for this group
of arrhythmias. Nowadays, success rates well
above 95% with recurrence rates lower than 5%
are expected after interventional treatment of
regular SVT. Pharmacological long term therapy
is rarely necessary because of low efficacy of
antiarrhythmic drugs and potential serious side
effects. To facilitate and optimize the manage-
ment of patients with regular palpitations in the
daily clinical practice the following review fo-
cuses on diagnosis and non-pharmacological
therapy of the three most common types of SVT.
J Kardiol 2011; 18: 61-5.

Key words: supraventricular tachycardia (SVT),
catheter ablation, antiarrhythmic drugs

B Einleitung

Die Katheterablation tachykarder Herzrhythmusstérungen
hat sich seit ihren Anfingen vor 20 Jahren vor allem fiir die
regelméligen supraventrikuldren Tachykardien (SVT) zum
etablierten, kurativen Therapiekonzept entwickelt. Die Vor-
aussetzung jeder Katheterablation besteht in der sorgfiltigen
klinischen und elektrophysiologischen Diagnosestellung.
Diverse technische Optimierungen sowie die Integration von
3D-bildgebenden Verfahren zum exakten Mapping haben das
Verstidndnis und die Erfolgsrate der Behandlung von kom-
plexen atrialen Tachykardien verbessert.

Paroxysmale SVT sind Herzrhythmusstorungen, die aus den
Vorhofen entspringen oder den AV-Knoten zur Aufrecht-

Abbildung 1: Die 3 haufigsten Mechanismen fiir eine regulédre supraventrikuldre
Tachykardie (SVT) sowie deren typische P-Wellenlokalisation im EKG.
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erhaltung der Arrhythmie benotigen (Abb. 1). SVT kénnen in
3 Gruppen eingeteilt werden: (1) AV-Knoten-Reentry-Tachy-
kardie (AVNRT), (2) atrioventrikuldre Reentry-Tachykardie
(AVRT) und (3) atriale Tachykardie (AT).

Die sorgfiltige Analyse der P-Wellen-Lokalisation bzw.
Morphologie im Oberflichen-EKG kann Hinweise auf den
zugrunde liegenden SVT-Mechanismus geben. Die Herz-
frequenz liegt wihrend einer SVT zumindest iiber 100/min,
wohingegen die Kammerfrequenz bei funktionellem AV-
Block durchaus auch darunter liegen kann. Am Oberfldchen-
EKG zeigt sich iiblicherweise eine rhythmische Schmal-
komplextachykardie, gelegentlich kann aber auch das Bild
einer Breitkomplextachykardie bei priexistentem oder
frequenzabhingigem Schenkelblock vorliegen.

Die wahre Inzidenz der SVT in der allgemeinen Population ist
unklar. Es ist mit einer Hiufigkeit von 35 Fillen pro 100.000
Personen/Jahr zu rechnen, was einer Privalenz von 2,25 Fil-
len pro 1000 Personen entspricht. Fiir die 3 hdufigsten SVT
liegt der Héufigkeitsgipfel im mittleren Lebensalter: fiir die
AVRT bei 36 Jahren, fiir die AVNRT bei 48 Jahren, fiir die
AT bei 50 Jahren. Der SVT-Anteil, der durch AVRT bedingt
ist, nimmt mit zunehmendem Alter ab, von 60 % in der ersten
Lebensdekade auf 9 % nach dem 70. Lebensjahr. Die AVNRT
hingegen nimmt mit zunehmendem Lebensalter zu (von 33 %
auf 68 %), ebenso die AT (von 7 % auf 23 %). Ein Grofteil
der Patienten hat fiir lingere Zeit (> 1 Jahr) Symptome, bevor
die richtige Diagnose gestellt wird. Gelegentlich werden die
verspiirten Episoden als Panikattacken fehldiagnostiziert, wo-
bei dies bei Frauen héufiger der Fall zu sein scheint.

B Akutes Management der SVT

Zur Therapie von akuten Tachykardieanfillen konnen vagale
Manover, wie Valsalva-Pressversuch, Karotissinusmassage
oder Kiltestimuli, versucht werden. Die Karotissinusmassage
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kann dariiber hinaus auch diagnostische Aufschliisse bringen,
da diese typischerweise nur AV-Knoten-abhiingige Arrhyth-
mien terminiert. Sollte die vagale Stimulation erfolglos blei-
ben, empfiehlt sich die Gabe von Adenosin. Die Bolusgabe
von 6-12 mg Adenosin terminiert AV-Knoten-abhingige
SVT in 75-90 % der Patienten. Nebenerscheinungen sind auf-
grund der kurzen Halbwertszeit selten, doch konnen Broncho-
spasmen, kardiales Missempfinden bzw. eine reflektorische
Sympathikotonie auftreten. Verapamil ist aufgrund der Ge-
fahr der Hypotonie und Begiinstigung der antidromen Uber-
leitung im Falle von Vorhofflimmern aus dem klinischen All-
tag verschwunden. Selten ist eine elektrische Kardioversion
zur Termination von sehr raschen, himodynamisch kompro-
mittierenden SVT (z. B. bei antidrom iibergeleitetem Vorhof-
fimmern im Rahmen eines WPW-Syndroms) notfallméBig
erforderlich.

® Pharmakologisches Management von SVT

Die medikamenttse Langzeittherapie von SVT wird heutzu-
tage nur bei symptomatischen Patienten eingesetzt, die eine
Katheterablation ablehnen oder ein inakzeptables hohes Risi-
ko fiir einen elektrophysiologischen Eingriff aufweisen. Nur
in einem sehr geringen Prozentsatz kann durch antiarrhyth-
mische Therapie eine vollige Anfallsfreiheit erzielt werden,
zumeist wird allenfalls eine Reduktion der Anfallsfrequenz
erreicht. Es werden je nach SVT-Mechanismus AV-nodal
blockierende Substanzen oder Antiarhythmika der Klasse IC
und Klasse III verwendet. Betablocker (Klasse II) und Kalzi-
umkanalblocker (Klasse IV) sind die Medikamente erster
Wahl, nachdem ein WPW-Syndrom am Oberflichen-EKG
ausgeschlossen wurde. Digitalispriparate sind heute weitge-
hend obsolet, da sie durch erhéhten Sympathikotonus antago-
nisiert werden, zudem das Auftreten von Vorhofflimmern be-
giinstigen, was zur gefihrlichen antidromen Uberleitung bei
WPW fiihren kann. Fiir Patienten mit overtem WPW eignen
sich Klasse-IC- (Propafenon-) bzw. Klasse-1II- (Sotalol-)
Antiarrhythmika. Amiodaron hat aufgrund der organtoxi-
schen Nebenwirkungen in der Langzeittherapie von SVT kei-
nen etablierten Stellenwert. Betablocker sind die Medikamen-
te der Wahl zur Behandlung der inappropriaten Sinustachy-
kardie, die kathetertechnisch nur sehr schwierig in den Griff
zu bekommen ist bzw. das Risiko fiir eine Schrittmacher-
implantation in sich birgt. Verapamil und Diltiazem sind
alternative Substanzen. Ivabradin, ein relativ neuer Natrium-
kanalbocker, der die spontane Depolarisation des Sinuskno-
tens hemmt (I,-Kanalblocker) und iiblicherweise bei Angina
pectoris eingesetzt wird, kann Off-label bei Nichtansprechen
versucht werden. Bei Patienten mit orthostatischem Tachy-
kardiesyndrom (,,postural orthostatic tachycardia syndrome*),
sind physikalische Maflnahmen und eine ausreichende Salz-
zufuhr die Mittel der Wahl.

B Kuratives Management — Katheterablation

Das Langzeitmanagement richtet sich nach der Symptomatik
und Anfallsfrequenz bzw. nach der Beeintrichtigung der
Lebensqualitit und Patientenpriferenz. Seltene, spontan-ter-
minierende SVT-Episoden erfordern oftmals keine Therapie,
nachdem der Patient iiber die Ungeféhrlichkeit der Arrhyth-
mien informiert wurde. Aufgrund der Angst vor weiteren An-
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Tabelle 1: ACC/AHA/ESC Practice Guidelines zum Manage-
ment von SVT-Patienten. Nach [Blomstrém-Lundqvist et al.,
Circulation 2003].

Radiofrequenz-Ablation der SVT

Erfolgsrate > 95 % (NASPE 1995; N = 5427)

Rezidivrate 3-7 %
Komplikationsrate 1,82 %
AV-Block-Risiko 0,17-1,0 %
Tamponade 0,13-1,1 %
Mortalitat 0,08 %

féillen bevorzugen etliche dieser Patienten ein kuratives The-

rapieverfahren. Folgende Konstellationen stellen gesicherte

Indikationen zur invasiven elektrophysiologischen Untersu-

chung und Katheterablation dar:

— Patienten mit hédufigen Tachykardien und dadurch einge-
schrinkter Lebensqualitét

— Patienten mit SVT bei WPW-Syndrom (bei Vorhofflim-
mern Gefahr der rascher Uberleitung auf die Herzkammer)

— Patienten mit seltenen Tachykardieanfillen, die aufgrund
ihres Berufes eingeschrinkt bzw. gefihrdet sind (Pilot,
Sportler)

Eine invasive elektrophysiologische Untersuchung (EPU) ist
zur Kldrung des definitiven Arrhythmiemechanismus bei al-
len symptomatischen Patienten mit bzw. ohne vorliegende
EKG-Dokumentation (Empfehlungsgrad I bzw. Ila) indiziert.
Aufgrund der hohen Effektivitdt und des periprozedural ge-
ringen Risikos ist eine diagnostische EPU jedoch nur in Kom-
bination mit der Moglichkeit einer Ablation sinnvoll (Tab. 1).
Der positive priadiktive Wert einer EPU zur Risikostratifizie-
rung des plotzlichen Herztodes wird bei Patienten mit asymp-
tomatischer Priexzitation eher niedrig eingeschitzt. Eine pri-
mérprophylaktische Katheterablation hingegen kann bei bis-
lang asymptomatischen WPW-Tridgern unter Beriicksichti-
gung der individuellen Risikokonstellation durchaus indiziert
sein (Tab. 2).

B Sinustachykardie

Eine Sinustachykardie kann physiologischerweise oder in-
addquat auftreten. Die physiologische Form ist die normale
Antwort auf einen physiologischen Stress, wie korperliche
Anstrengung, Angst oder Fieber. Auch pathologische Situa-
tionen, wie Hyperthyreose, Andmie oder Hypotonie, konnen
eine Sinustachykardie hervorrufen. Die Sinustachykardie
muss anhand klinischer und elektrokardiographischer Cha-
rakteristika von anderen SVT unterschieden werden, da die
P-Welle bei rascher Frequenz oft nicht sichtbar ist bzw. das
PR-Intervall irrefiihrend sein kann. Die Therapie der physio-
logischen Sinustachykardie ist symptomatisch, gegebenen-
falls werden auch Betablocker eingesetzt.

Die inaddquate bzw. inappropriate Sinustachykardie ist ein
seltenes, aber medizinisch wichtiges Krankheitsbild. Das
Beschwerdebild kann sehr belastend sein und von Schwindel-
symptomatik, Palpitationen oder sogar Synkopen begleitet
werden. Atiologisch kann eine postvirale Dysautonomie in
Frage kommen, oft wird bei diesen Patienten die falsche Dia-
gnose eines Angstzustandes mit reflektorischer Sinustachy-
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Tabelle 2: Empfehlungen zur Katheterablation von SVT

Tachykardieform Ablationstechnik Empfehlung Evidenz
Inappropriate Sinustachykardie, Sinusknoten-Modifikation Ilb B
Sinusknoten-Reentry-Tachykardie
AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT) Modifikation/Ablation der langsamen Leitung | B
(slow pathway)
Fokale junktionale Tachykardie Ablation des Fokus Ila C
AV-Reentry-Tachykardie (AVRT) Ablation der akzessorischen Bahn | B
WPW-Syndrom Ablation der akzessorischen Bahn | B
Asymptomatische Praexzitation Ablation der akzessorischen Bahn Ila B
Fokale atriale Tachykardie (AT) Ablation des Fokus | B
Typisches Vorhofflattern Bidirektionale Isthmusblockade | B
Atriale Makroreentry-Tachykardien Lineare Lasion durch kritischen Isthmus
(zumeist 3D-Mapping) | B

kardie gestellt. Um eine fokale atriale Tachykardie aus dem
Bereich der Sinusknotenregion auszuschliefen, ist gegebe-
nenfalls eine EPU mit einem 3D-Mapping-System erforder-
lich.

B AV-Knoten-Reentry-Tachykardie

Die typische AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT) ist
mit einer Haufigkeit von 80 % die hdufigste Form der SVT im
Erwachsenenalter. Atypische Formen der AVNRT hingegen
sind wesentlich seltener und finden sich nur in ca. 5 % aller
SVT-Fille. Die AVNRT ist eine typische Reentry-Tachykar-
die, welche Strukturen in AV-Knoten-Nihe einbezieht. Der
Mechanismus basiert auf zumindest 2 AV-nodalen Pathways,
im allgemeinen auf einer schnellen und langsam leitenden
Bahn mit unterschiedlichen Refraktirzeiten. Die Prisenz der
dualen AV-Knoten-Physiologie ist die Basis fiir Reentry, bei
der typischen AVNRT mit antegrader Leitung iiber den lang-
sam leitenden Schenkel (slow pathway) und retrograder
Leitung tiber den rasch leitenden Schenkel (fast pathway). Zu
den atypischen Formen der AVNRT zihlen die ,,Fast-slow-*
AVNRT sowie die ,,Slow-slow“~-AVNRT. Die Initiation der
typischen AVNRT erfolgt in der EPU iiber atriale Extrastimu-
lation, welche iiber einen funktionellen Block im Fast-Path-
way zu einem Leitungssprung (AH-Jump) fiihrt und Reentry
ermdoglicht. Bei AV-nodalen Echoschldgen ist die Gabe von
Atropin oder Orciprenalin erforderlich, um eine anhaltende
AVNRT auszuldsen.

Die AVNRT kann durch fokale Radiofrequenzablation im
Koch’schen Dreieck erfolgreich eliminiert werden (Abb. 2).
Als Standard hat sich die Energieapplikation im Bereich des
Slow-Pathways etabliert, welcher im Bereich der posterior-
inferioren atrionodalen Inputs nahe dem Koronarsinus Os an
diskreten Potenzialen erkennbar ist. Die selektive Ablation
des Slow-Pathways hat eine Erfolgsrate von 98—100 %, mit
einer Rezidivrate von 0-2 %. Als wichtigste, wenngleich sel-
tene Komplikation, ist der hohergradige nodale AV-Block zu
nennen, welcher mit einer Haufigkeit von 0—1 % auftreten
kann.

B Fokale junktionale Tachykardie

Diese im Erwachsenenalter eher seltene Tachykardieform
kann bei abnorm gesteigerter Automatie oder aber auch durch

Abbildung 2: Fluoroskopische Katheterpositionen bei Ablation einer AV-Knoten-
Reentry-Tachykardie (HRA: hohes rechtes Atrium; HIS: His-Biindel; RVA: rechts-
ventrikuldrer Apex; CS: Koronarsinus; ABL: Ablationskatheter; RAO/LAQ: rechts- bzw.
linksschrége Projektion).

getriggerte Aktivitit auftreten. Die P-Wellen kdnnen dissozi-
iert erscheinen oder eine intermittierende Leitung mit friihes-
ter Aktivierung des Knotens hervorrufen. Eine ektope junk-
tionale Tachykardie kann als Manifestation eines erhohten
adrenergen Tonus oder als Medikamenteneffekt (Digitalis-
intoxikation) bei Patienten mit Sinusknotendysfunktion oder
aber infolge einer Katheterablation auftreten. Wenn die
Frequenz unter 100/min liegt, wird diese als akzelerierter
junktionaler Rhythmus bezeichnet. Die fokale junktionale
Tachykardie kann der AVNRT é&hnlich sein, Triggerereig-
nisse am Beginn der Tachykardie konnen bereits klinisch auf
die richtige Diagnose hinweisen (Initiierung der Tachykardie
ohne vorzeitige Vorhofaktion, langsame Akzeleration der
Frequenz). Die Therapie der automatiebedingten junktionalen
Tachykardie ist auf die Verminderung adrenerger Stimulation
gerichtet, wobei Betablocker die Mittel der ersten Wahl sind.
Bei therapieresistenter bzw. anhaltender junktionaler Tachy-
kardie kann eine fokale Katheterablation versucht werden,
welche aber ein etwas erhohtes Risiko fiir eine AV-Blockie-
rung in sich birgt.

B Atrioventrikulare Reentry-Tachykardie

Die atrioventrikuldre Reentry-Tachykardie (AVRT) findet
sich in 30 % aller SVT. Eine anhaltende AVRT tritt auf, wenn
es zu Reentry zwischen dem spezifischen Leitungssystem und
einer akzessorischen Leitungsbahn kommt. Makroreentry-
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Tachykardien, welche das spezifische Leitungssystem als
antegraden Schenkel und die akzessorische Biindel als retro-
graden Schenkel verwenden, werden als orthodrome AVRT
bezeichnet, welche 95 % aller AVRT ausmachen. Die ortho-
drome AVRT manifestiert sich als rhythmische Schmal-
komplextachykardie, sofern kein frequenzabhingiger Schen-
kelblock auftritt. Makroreentry-Tachykardien, welche die
akzessorische Bahn als antegraden Schenkel benutzen und
retrograd {iber das spezifische Leitungssystem oder iiber eine
weitere akzessorische Bahn leiten, sind deutlich seltener (5 %
der AVRT) und werden als antidrome AVRT Xklassifiziert.
Das Oberflichen-EKG zeigt dabei priexzitierte breite Kam-
merkomplexe, welche von dem Muster einer ventrikuldren
Tachykardie nur schwer zu unterscheiden sind. Akzessorische
AV-Bahnen zeigen in ca. 60 % eine bidirektionale Leitung,
wohingegen die unidirektionale, zumeist ventrikuloatriale
Leitung in 40 % auftritt. Eine unidirektional leitende ante-
grade AV-Bahn ist zumeist, aber nicht ausschlieBlich, mit
langsamen Leitungseigenschaften assoziiert. Eine Sonder-
form stellt die seltene atriofaszikuldre Leitungsbahn mit
exklusiv antegraden, dekrementalen Leitungseigenschaften
dar (Mahaim-Bahn), die zu einer Tachykardie mit Links-
schenkelblockbild fiihren. Gelegentlich leiten die akzessori-
schen Bahnen sehr langsam retrograd mit der Folge, dass ein
relativ langes RP-Intervall wihrend der Tachykardie zu regis-
trieren ist (sog. ,,Long-RP-Tachykardie*). Aufgrund dieser
langsamen Leitung ist die zusétzliche Initiierung durch Vor-
hofextrasystolen nicht notwendig, um eine Tachykardie
entstehen zu lassen. Diese Patienten tendieren zu héufigen
Tachykardieepisoden und konnen sich mit unaufhorlichen
(incessant) Tachykardien sowie Tachykardiomyopathie pri-
sentieren (,,permanent junctional reciprocating tachycardia®).
Bei Patienten mit bidirektionaler Leitung der akzessorischen
Bahn kann im Falle von Vorhofflimmern bzw. Vorhofflattern
eine ungebremst rasche Uberleitung (RR-Intervall bzw. funk-
tionelle effektive Refraktirperiode der akzessorischen Bahn
<250 ms) auf die Herzkammern mit der Gefahr des plotzli-
chen Herztodes auftreten (Abb. 3).

Wiihrend der elektrophysiologischen Untersuchung wird die
anatomische Lokalisation des akzessorischen Biindels durch
Mappping der ante- bzw. retrograden Aktivierung festgestellt.
Fiir eine erfolgreiche Ablation ist die Ableitung eines diskre-
ten Pathway-Potenzials (Kent-Potenzial) hilfreich. Rechts-
seitige Bahnen konnen entlang des Trikuspidalklappen-
Annulus liegen und entweder an der atrialen oder ventrikulé-
ren Insertion abliert werden. Linksseitige Bahnen sind entlang
des Mitralklappen-Annulus oder aber im Koronarsinus oder
von Seitendsten lokalisiert. Fiir die Katheter-Ablation ist je
nach Lokalisation ein transvendoser, transseptaler oder trans-
aortaler retrograder Zugang erforderlich. Die Ablation von
akzessorischen Leitungsbahnen hat einen Langzeiterfolg von
76-100 % mit einer Rezidivrate von 3-9 %. Die Erfolgsrate
liegt bei Vorliegen von multiplen Bahnen oder anatomischen
Varianten des AV-Annulus (z. B. Morbus Ebstein) niedriger,
hingt aber stark mit der Erfahrung des Operateurs zusammen.

B Atriale Tachykardie

Unter dem Begriff atriale Tachykardien (AT) wird eine
Gruppe unterschiedlicher Tachyarrhythmien zusammenge-
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WPW Syndrom +
Vorhofflimmern

Abbildung 3: Ungebremste Uberleitung von Vorhofflimmern in die Herzkammer
(lebensbedrohliche ,FBI”-Tachykardie) bei overtem WPW-Syndrom.

.
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Abbildung 4: 3D-Map (CARTO®) einer rechstatrialen Tachykardie. Der rote Spot
stellt die friiheste Aktivierung dar (Bild rechts), die erfolgreichen Ablationspunkte
sind weinrot markiert (Bild links).

fasst, die in den Vorhofen entspringen. Fokale AT entsprin-
gen aus einem singuldren Fokus mit sehr unterschiedlicher
Depolarisationsrate (120-300/min). Abhéngig von der Vor-
hoffrequenz kann die AV-nodale Uberleitung 1:1 erfolgen
oder durch funktionellen AV-nodalen Block eingebremst
werden. Obwohl keine anatomischen Strukturen zur Propaga-
tion und Perpetuation der fokalen AT erforderlich sind, gibt
es anatomische Pridilektionsstellen fiir den Ursprungsort
der Tachykardien, wie zum Beispiel die Crista terminalis,
die perinodale Region und das Ostium des Koronarsinus im
rechten Vorhof bzw. die Ostien der Pulmonalvenen und der
superiore Mitralannulus im linken Vorhof. Die Morphologie
der P-Welle im Oberflidchen-EKG kann Aufschluss iiber den
Ursprungsort geben, wobei eine negative P-Welle in den
linksseitigen Ableitungen fiir einen linksatrialen Ursprung
spricht. Die Arrhythmiemechanismen basieren auf fokaler
abnormer Automatizitit, getriggerter Aktivitidt oder Mikro-
reentry. In seltenen Fillen konnen fokale AT auch im Erwach-
senenalter dauerhaft (incessant) auftreten und zur tachykar-
dieinduzierten Kardiomyopathie fiihren. Eine Behandlung
mit antiarrhythmischen Medikamenten ist in diesen Féllen oft
nicht zielfiihrend und somit eine Domine der Katheterabla-
tion. Heute ist aufgrund der dreidimensionalen elektroanato-
mischen Mappingstrategien (Abb. 4) nur in seltenen Fillen
eine irreversible AV-Knoten-Ablation mit nachfolgender
Herzschrittmacherimplantation erforderlich, um die ventriku-
ldre Herzfrequenz wirksam einzubremsen. Aufgrund des um-
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schriebenen Fokus kann die AT in 80-100 % durch Radio-
frequenzablation kuriert werden. Die erfolgreiche Stelle
zeichnet sich durch eine prisystolische Aktivitidt zum Onset
der P-Welle im Oberflichen-EKG aus. Es ist mit einer Rezi-
divrate von 10-20 % im Follow-up zu rechnen.

B Multifokale atriale Tachykardie

Die multifokale atriale Tachykardie stellt im Allgemeinen
keine Indikation zur Katheterablation dar, sondern kann durch
Therapie zugrunde liegender medizinischer Ursachen, wie
z. B. einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung, gebes-
sert werden. Als Medikamente kommen Verapamil, seltener
auch Klasse-I-Antiarrhythmika (nach Ausschluss einer einge-
schrinkten Linksventrikelfunktion bzw. koronare Herzkrank-
heit) oder aber niedrig dosiertes Amiodaron in Frage.

Zusammenfassend ist die Katheterablation aufgrund der
hohen Erfolgsrate fiir die meisten Formen der SVT die Thera-
pie der Wahl und somit der antiarrhythmischen Langzeit-
therapie eindeutig iiberlegen. In der Praxis hingt die Indika-
tionsstellung zur Katheterablation aber oft von der Verfiig-
barkeit eines Ansprechpartners in einem EP-Zentrum ab, der
auf die vorliegende Problematik sowie Patientenpriferenz in-
dividuell eingehen kann.

B Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, dass in Bezug auf den vorliegenden Artikel
kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur: beim Verfasser

¥ Fragen zum Text

1) Welche der folgenden Aussagen betreffend die symptomatische supraventrikuldre Tachykardie (SVT) ist korrekt?
a) Das EKG im SVT-Anfall erlaubt nicht immer eine sichere Diagnose des Arrhythmiemechanismus.
b) Die Haufigkeit der SVT-Episoden wird mit zunehmendem Alter seltener.
c) Fiir die antiarrhythmische Langzeittherapie der SVT ist Sedacoron (Amiodaron) ein geeignetes Medikament.
d) Durch Gabe von Adenosin kann jede SVT terminiert werden.

2) Welche der folgenden Aussagen iiber das WPW-Syndrom ist falsch?
a) Ein WPW-Syndrom ist immer am Oberflichen-EKG zu erkennen.
b) Die Gabe von Isoptin ist bei WPW-Syndrom kontraindiziert.
c) Die Ablation der akzessorischen Leitungsbahn ist eine kurative Maflnahme.
d) Bei Auftreten von Vorhofflimmern kann es bei offenem WPW zu Kammerflimmern kommen.

3) Welche der folgenden Aussagen iiber die Katheterablation der SVT ist korrekt?
a) Die Katheterablation der SVT erfordert einen komplizierten Herzkathetereingriff mit maBigem Erfolg.
b) Vor Ablation einer AV-Knoten-Reentry-Tachykardie ist eine Koronarangiographie erforderlich.
¢) Die Katheterablation ist fiir die meisten reguldren SVT als Erstlinientherapie indiziert.
d) Die Katheterablation ist nur fiir Patienten im mittleren Lebensalter zu empfehlen.

Lésung I
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