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entrikuläre Tachyarrhyth-
mien/Tachykardien (VT)
stellen eine potenziell le-

bensbedrohliche Komplikation bei
Patienten mit strukturellen Herzer-
krankungen (= strukturelle VT) dar.
Je nach kardialer Grunderkrankung
finden sich unterschiedliche Risi-
ken, Entitäten und Inzidenzen. Zu
den therapeutischen Optionen ge-
hören intensivierte medikamentö-
se Therapie, Therapie der kardialen
Grunderkrankung, Implantation
von Kardiovertern/Defibrillatoren
(ICD) oder komplexe Katheterabla-
tion. Oft sind Patienten mit struk-
tureller VT multimorbide, komplex
krank und bedürfen der intensiven,
zielgerichteten pflegeri-
schen und ärztlichen Be-
treuung im Verlauf.

Nach Erstereignis einer
VT erscheint häufig ein
frühzeitiges rhythmussta-
bilisierendes Vorgehen
per Katheterablation
sinnvoll („Je früher desto
effektiver?“). Bei Patien-
ten mit rezidivierender
VT im Rahmen eines
elektrischen Sturms er-
wies sich die VT-Ablation
als effektivste Methode zur Präven-
tion von Rezidiv-Ereignissen. Zur
Betreuung dieser Patienten bedarf
es einer großen Expertise nicht nur
der Ärzte und Interventionalisten,
sondern auch des Pflegepersonals.
Die frühzeitige Verlegung dieser Pa-
tienten an erfahrene Zentren hat
sich als vorteilhaft herausgestellt
[1, 2, 3].

Im Rhön-Klinikum Campus Bad
Neustadt wurde z. B. zur Betreuung
dieser Patienten mit komplexer VT
gezielt die deutschlandweit erste
VT-Unit als Teil der kardiologischen
Intensivstation/Herzinsuffizienz-
Station etabliert. Hier stehen zielge-
richtete, standardisierte, multimo-
dale Vorgehensweisen zur Verfü-
gung. Das Konzept beinhaltet die
Betreuung von VT-Patienten (vor al-
lem bei struktureller Herzvorerkran-
kung) unter intensivmedizinischem
Standard mittels vordefinierter in-
terdisziplinärer Therapiestrategien,
Katheterablation und optimierter
Versorgung der kardialen Grunder-
krankung. Durch standardisierte di-
agnostische und therapeutische
Maßnahmen wird innerhalb kürzes-
ter Zeit im interdisziplinären Team
eine individuell optimierte Strategie
festgelegt. Dabei stellt die VT-Unit

V

ein Komplement zur allgemeinen
kardiologischen Intensivtherapie
dar. Alle Optionen der kardiologi-
schen und kardiochirurgischen In-
tensivmedizin können ausge-
schöpft werden (s. linker Kasten).

In dieser Unit, unter der Leitung
der Rhythmologie/Elektrophysiolo-
gie (EP), wurden bereits über 400 Pa-

tienten mit struktureller
VT behandelt. Das Kon-
zept ist darauf ausgelegt,
jederzeit VT-Patienten
übernehmen zu können
und allen Kooperations-
partnern die schnellst
mögliche Versorgung Be-
troffener zu erleichtern (s.
rechter Kasten).
Eine wesentliche Thera-
piesäule für Patienten mit
struktureller VT ist die Ka-
theterablation, die effekti-

ver als jede medikamentöse Thera-
pie Rezidive verhindert. Ablationen
komplexer VT z. B. bei nicht ischä-
mischer Kardiomyopathie, sollten
nur in erfahrenen Zentren durchge-
führt werden, da häufig ein epikar-
dialer Zugang und spezielle weiter-
gehende Expertise notwendig und
das Substrat typischerweise komple-
xer ist als bei ischämischer VT. Für
diese Ablationen ist große Erfah-
rung der Untersucher, des gesamten
Assistenzpersonals im EP-Labor und
der Vor- und Nachsorge auf der Sta-
tion erforderlich.

Die Basis der VT-Unit ist die enge
Verknüpfung von elektrophysiolo-
gischer Kompetenz/EPU-Labor mit
der Notaufnahme und der Intensiv-
station [1]. Im Rahmen dieses Kon-
zeptes lassen sich Phasen der Diag-
nostik und Therapie differenzieren:
n Akute Diagnostik bzgl. möglicher
auslösender Faktoren (inkl. Koro-
narinsuffizienz) sowie Analyse und
optimierte Programmierung im-
plantierter Devices (ICD); rhythmus-
stabilisierende Therapie (u. a. von
möglicher modifizierbarerer Auslö-
sern, Evaluation des VT-Mechanis-
mus, Diagnostik bzgl. kardialer
Grundkrankheit, evtl. mit früher
Koronardiagnostik, Echokardiogra-

fie), hämodynamische Stabilisie-
rung, rhythmusstabilisierende me-
dikamentöse Therapie, Sedierung,
Herzinsuffizienz-Therapie, Therapie
einer möglichen Nierenfunktions-
störung, 12-Kanal-EKG-Monitoring,
akute Katheterablation).
n Früh-elektive Phase (inkl. Diagnos-
tik bzgl. der kardialen Grundkrank-
heit, z. B. Koronardiagnostik, Echo-
kardiografie, MRT, CT), mit Thera-
pie der kardialen Grundkrankheit
(inkl. weiterer Optimierung der
Herzinsuffizienz-, Klappen- und Ko-
ronartherapie, Therapie möglicher
prädisponierender Faktoren bzw. re-
levanter modifizierbarer Risikofak-
toren für eine Katheterablation; Ka-
theterablation evtl. mit epikardia-
lem Zugang und/oder chirurgi-
schem Vorgehen, falls nötig).

Auch die Optimierung der Thera-
pie mit implantierten Devices (inkl.
Programmierung und biventrikulä-
re Stimulation) ist essenzieller Be-
standteil des frühen Work-Up der al-
lermeisten VT-Patienten und er-
möglicht eine weitere Verbesserung
der Herzinsuffizienztherapie. Aber
auch das weiterführende Konzept

der Nachsorge mit individualisierter
Betreuung durch „Follow-up-
Schwestern“, telemedizinische
Fernüberwachung und psychologi-
sche Mitbetreuung, sollte Baustein
des übergeordneten Versorgungs-
konzeptes für VT-Patienten sein.

Entscheidende Vorteile einer so
fokussierten VT-Unit sind: Speziali-
sierung des Teams, Standardisie-
rung des Ablaufes und Entwicklung
von Netzwerken mit kooperieren-
den Kliniken, um VT-Patienten
schnell in das erfahrene Zentrum zu
übernehmen. Zwar erscheint eine
frühe und aggressive Rhythmussta-
bilisierung mittels Katheterablation
sinnvoll und effektiv, prognostisch
entscheidend ist es aber, die Pro-
gression der Grundkrankheit und
der Herzinsuffizienz zu verhindern
[2, 3, 4, 5].

Ein relevanter Anteil der in unse-
rer VT-Unit versorgten Patienten
brauchten, neben akuter Rhyth-
musstabilisierung, auch das weite
Spektrum der intensivmedizini-
schen Komplexbehandlung. Unter
den über 400 betreuten Patienten
mit struktureller VT (60 % ischämi-

sche Kardiomyopathie, 36 % nicht
ischämische Kardiomyopathie/dila-
tative Kardiomyopathie, 2 % arr-
hythmogene rechtsventrikuläre
Kardiomyopathie, 2 % hypertrophe
Kardiomyopathie) hatten 20 % ei-
nen elektrischen Sturm und 2,4 %
eine perkutane hämodynamische
Unterstützung. Über 50 % der Pati-
enten wurden aus anderen Kliniken
akut übernommen und 25 % waren
vorabladiert.

Ein entscheidender Effekt der
VT-Unit ist die jederzeit mögliche
Übernahme/Aufnahme aller VT-Pa-
tienten, was die Zeit zwischen erster
VT und Aufnahme in die VT-Unit
reduzierte. Während alle Patienten
elektrisch stabilisiert werden konn-
ten, wurden 99 % beim ersten VT-
Unit-Aufenthalt einer Katheterabla-
tion zugeführt (im Mittel 3 Tage
nach Aufnahme). Aufgrund der
frühzeitigen multimodalen aber
standardisierten Versorgung konnte
die 30-Tage-Mortalität bei diesen
zum Großteil kritisch kranken Pati-
enten in unserem Kollektiv auf
1,1 % gesenkt werden.

Ein besonderes Unterkollektiv be-
steht aus Patienten mit elektrischem
Sturm und akuter elektrischer vent-
rikulärer Instabilität. Hier konnten
in der VT-Unit kontinuierlich Akut-
mortalität nach Anmeldung durch
die kooperierende Klinik, 12-Mo-
nats-Mortalität (� 5 %) und VT-Rezi-
divraten (� 15 %) reduziert werden.

Das Konzept, die Therapie der
Patienten mit komplexer VT durch
eine komplementär zur Intensiv-
medizin aufgestellte VT-Unit zu
standardisieren und optimieren er-
scheint sinnvoll, eine weitere Un-
tersuchung der Effekte ist erforder-
lich. Die Etablierung von VT-Netz-
werken und VT-Units wird auch im
neuen Consensus-Papier zur Kathe-
terablation von VT-Patienten, das
beim Heart Rhythm Congress 2019
vorgestellt wurde, empfohlen.

Fazit für die Praxis
VT-Patienten sind ein komplexes
Patientenkollektiv. Die fokussierte
Behandlung in spezialisierten VT-
Units scheint eine bessere Versor-
gung zu ermöglichen. Die VT-Unit
ist dabei ein Komplement zur kar-
diologischen Intensivstation mit
dezidierten standardisierten diag-
nostischen und therapeutischen
Abläufen.

Eine Etablierung von Netzwer-
ken mit kooperierenden zuweisen-
den Partnern erwies sich als hilf-
reich. Im Rahmen des multimoda-
len Konzepts sollte, neben effekti-
ver Rhythmusstabilisierung (inkl.
ggf. komplexer Katheterablation),
die Therapie der kardialen Grund-
krankheit und der Herzinsuffizienz
optimiert werden. n
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Arrhythmien in der VT-Unit optimal versorgen
Patienten mit komplexen
ventrikulären Tachyar-
rhythmien (VT) lassen
sich besser behandeln,
wenn es ergänzend zu kar-
diologisch-internistischen
Intensivstationen eine
fokussierte VT-Unit mit
standardisierten Abläufen,
VT-Ablation und multi-
modalen Konzepten gibt.
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Kompetenzen:
n Elektrophysiologie
n interventionelle Kardiologie
n Herzinsuffizienz-Therapie
n kardiologische Intensivmedizin
n kardiale Bildgebung
n Kardiochirurgie
n Anästhesie

Therapie:
n Akutmanagement von VTs
n optimierte Herzinsuffizienztherapie
n Katheterablation
n intensivmedizinische Betreuung
n Bildgebung mit MRT/CT
n Device-Therapie
n Therapie struktureller Herzerkran-

kung (interventionell/OP)
n Assist-Devices (interventionell/OP)

» VT-VERSORGUNG

VT-Unit

VT-Unit Rhön-Klinikum Campus NES
Diagnostik: 12-Kanal-EKG-Monitoring,
ICD-Abfrage, Therapieauswahl;
bei EKG-Hinweis auf Herzinsuffizienz
Labor, Echo; Koronardiagnostik nur bei
V. a. polymorphe VT/VF

PHASE 1: Basis-Therapie
n Sedierung (Midazolam 5 mg i.v.)
n ß-Blocker (Propranolol/Metoprolol)
n Optimierung der Herzinsuffizienz-
Medikation/Rekompensation

PHASE 2: Antiarrhythmika-Therapie
n Amiodaron (auch bei Amio-Vorme-
dikation) i.v. Amio 300 mg
n alternativ Ajmalin (falls keine
Amio-Vortherapie) i.v. 50 mg (oder:
Amio, s.o.)

PHASE 3: Weiterführende/
invasive Therapie
n tiefe Sedierung (Propofol)
n ggf. Intubationsnarkose
n ggf. perkutane hämodynamische
Unterstützung (Impella/ECMO/
TandemHeart?)

PHASE 4: Akute VT-Ablation

PHASE 5: Komplexe Therapie bei
erfolgloser konventioneller
Rhythmusstabilisierung
n Ganglion-Stellatum-Blockade
n Radio-Ablation (großes Infarktareal)
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