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Agenda

• Anatomische und differentialdiagnostische Grundlagen

• Bradykarde Rhythmusstörungen (SA-Block und AV-Block)

• Supraventrikuläre Tachykardien

• Ventrikuläre Tachykardien

• Therapieempfehlungen bei akuten Tachykardien
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Kardiale Reizleitung
Anatomie



Heidelberg University Hospital | P. Lugenbiel

HF [min-1] 0 50 100 150 200 250 300

Sinu
srh

yth
mus

Ersa
tzr

hy
thm

en

Ree
ntr

yta
ch

yk
ard

ien

Vorh
off

lat
ter

n m
it

2:1
 Ü

be
rle

itu
ng

Ven
trik

ulä
re 

Tac
hy

ka
rdi

en
/

Kam
merf

lim
mern

Frequenzspektrum
Vorhersage von Arrhythmien
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Definition
• Langsame Schlagfolge des Herzens mit einer Frequenz unter 60 bpm

Hauptformen
• Sinusbradykardie
• SA-Blockierung / Sinusarrest
• AV-Blockierung

Syndrome
• Karotissinussyndrom
• Bradyarrhythmia absoluta
• Sick-Sinus-Syndrom

Bradykardien
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Leitungsverzögerung ohne Ausfall einer Vorhoferregung

Sinuatrialer Block
SA-Block I° 
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Typ I: Zunehmende Leitungsverzögerung bis zum Ausfall der sinuatrialen Leitung

Sinuatrialer Block
SA-Block II° 
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Typ II: Ausfall einer P-Welle bei konstantem PP-Verhältnis

Sinuatrialer Block
SA-Block II° 
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Sinuatrialer Block
SA-Block II° 
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Sinusarrest mit Asystolie oder Einsatz eines Ersatzrhythmus

Sinuatrialer Block
SA-Block III° 
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PQ-Zeit-Verlängerung > 200ms
Auf jedes P folgt ein QRS-Komplex

> 200ms

Atrioventrikuläre Blockierung
AV-Block I° 
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Typ I (Wenckebach)
– Zunehmende Verlängerung der PQ-Zeit bis zum Ausfall eines QRS-Komplexes

Atrioventrikuläre Blockierung
AV-Block II° 
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Typ II (Mobitz)
– Plötzlicher Wegfall eines QRS-Komplexes ohne PQ-Zeitverlängerung 
– Häufig verbunden mit intermittierendem AV-Block III°

Atrioventrikuläre Blockierung
AV-Block II° 



Heidelberg University Hospital | P. Lugenbiel

– Kongenital (selten)
– Erworben (Alter, CMP, MI) 
– EKG-Zeichen: Dissoziation von Vorhof und Ventrikel

Atrioventrikuläre Blockierung
AV-Block III° 
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Atrioventrikuläre Blockierung
AV-Block III° ohne Ersatzrhythmus
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QRS > 120 ms

Schenkelblöcke Schenkelblock
Rechtsschenkelblock
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Schenkelblock
Rechtsschenkelblock

Normal RSB
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QRS > 120 ms

Schenkelblock
Linksschenkelblock
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Schenkelblock
Linksschenkelblock

Normal LSB
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Typisches Vorhofflattern
Mechanismus
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valls von einer Flatterwelle zur nächsten. Ist dieses In-
tervall kürzer als 200ms (oder die Frequenz höher als
300/min) dann liegt definitionsgemäß ein Vorhofflim-
mern vor (Abb. 6).

Vorhofflattern kann in der „typischen“ Formmit nega-
tiven Flatterwellen in den inferioren Ableitungen vor-
liegen (das Septumwird von unten nach oben erregt,
der Strom läuft also beim Blick auf die Trikuspidalklap-

pe gegen den Uhrzeigersinn, Abb. 7) oder entsprechend
reverstypisch mit spiegelbildlichen Flatterwellen.
Kennzeichnend für die typischen Formen ist der
rechtsatriale Ursprung der Arrhythmie und der Ein-
schluss der Engstelle zwischen der Trikuspidalklappe
und der V. cava inferior („kavotrikuspidaler Isthmus“)
in den Makro-Reentry.

Es gibt auch ein atypisches Vorhofflattern, bei dem es
sich um ein linksatriales oder narbenbedingtes („inzi-
sionales“) Vorhofflattern (z.B. postoperativ nach Atrio-
tomie) handelt und das nicht durch den cavotrikuspi-
dalen Isthmus läuft. Die Therapie der Wahl ist die
interventionelle Behandlung durch Katheterablation –

ein Eingriff, der etwa 45min dauert, eine Erfolgsquote
von über 95% und ein niedriges Komplikationsrisiko
hat [1].

Vorhofflimmern. Vorhofflimmern ist mit über 1Mil-
lion Patienten alleine in Deutschland die mit Abstand
häufigste Rhythmusstörung, führt allerdings relativ
selten zu akuten Notfällen. Die Häufigkeit nimmt mit
dem Alter zu. Bei den über 60-Jährigen sind 2–5% be-
troffen, bei den über 75-Jährigen aber bereits ca. 15%.

Vorhofflimmern wird typischerweise dann symptoma-
tisch, wenn die ungeordnete und sehr schnelle Erre-
gung der Vorhöfe (> 300/min) tachykard über den
AV‑Knoten auf die Ventrikel übergeleitet wird. Durch
die verzögernden Leitungseigenschaften des AV‑Kno-
tens kommen Ventrikelfrequenzen bis 160/min vor, bei
jungen Patienten auch bis 200/min. Prinzipiell ist dies
für die Patienten unangenehm, aber abgesehen vom
thrombembolischen Risiko ungefährlich. Eine Ausnah-
me ist hierbei eine Konstellation wie in Abb. 5, bei der
eine antegrad leitende akzessorische Leitungsbahn
vorhanden ist, die nicht immer über die frequenzlimi-
tierenden Eigenschaften des AV‑Knotens verfügt und
zu sehr tachykarden Ventrikelaktionen bis zum Kam-
merflimmern führen kann.

Ziel in der Akuttherapie bei einer Tachyarrhythmia ab-
soluta bei Vorhofflimmern ist die Frequenznormalisie-
rung. Eine Konversion in einen Sinusrhythmus kann
dabei erreicht werden, ist aber nicht zwingend.

Geeignete Medikamente für die Akutsituation sind
Betablocker, Digitalis oder Amiodaron. Kalzium-
antagonisten vom Verapamiltyp sind aufgrund der
recht ausgeprägten negativ inotropen Wirkung
und v.a. in Unkenntnis der Funktion des linken
Ventrikels nur bedingt zu empfehlen.

Abb. 6 12-Kanal-EKG eines typischen Vorhofflatterns („counter-clockwise“) mit sägezahn-
artigen, negativen Flatterwellen in den inferioren Ableitungen II, III und aVF und positiver
P‑Welle in V1. Hier liegt eine 3 :1-Überleitung der Vorhofaktivität vor, sodass sich bei einer
Zykluslänge von 240ms im Vorhof (Pfeile) eine Ventrikel-Zykluslänge von 720ms ergibt
(Herzfrequenz 83/min).

Abb. 7 Anatomisches Präparat mit Blick auf den rechten Vorhof (RA). Zu erkennen ist die Tri-
kuspidalklappe (TA) sowie der Eingang in die untere Hohlvene (VCI), die Fossa ovalis (FO) und
das Ostium des Koronarvenensinus (CSO). Die blauen Pfeile markieren den Weg des typischen
Vorhofflatterns (Gegenuhrzeigersinn), der rote Pfeil die Passage durch den kavotrikuspidalen
Isthmus und die roten Punkte das Ziel der Katheterablation.

Herzrhythmusstörungen248

Notfallmedizin up2date 7 ⎢2012

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: T
hi

em
e 

V
er

la
gs

gr
up

pe
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.

Typisches Vorhofflattern
Therapie - Katheterablation
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Katecholaminerge polymorphe VT (CPVT) 
Pathomechanismus
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Katecholaminerge polymorphe VT (CPVT) 
Guideline
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Katecholaminerge polymorphe VT (CPVT) 
Guideline
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ecgpedia.org

AV-Knoten Reentrytachykardie
Mechanismus



Heidelberg University Hospital | P. Lugenbiel

• Abwarten (typische Dauer einer Episode ca. 30-90 min), nur bei wenig 
symptomaaschen Paaenten

 
• Valsalva-Manöver (Bauchpresse), ein Glas kaltes Wasser trinken, Eiskrawace 

anlegen, Karoasmassage (cave: bei älteren Paaenten)
 
• Rasche i. v. Gabe von 12 –18 mg Adenosin (bei peripherem Zugang mit 

reichlich NaCl spülen, da extrem kurze Halbwertszeit) 

AV-Knoten Reentrytachykardie
Möglichkeit zum Beenden der Tachykardie
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AV- Reentrytachykardie (AVRT)
Pathomechanismus
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AV-Dissoziation

„Capture beats“

Fusionsschläge
(„fusion beats“)

Ventrikuläre Tachykardie
EKG-Kriterien
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Akuttherapie bei Tachykardien
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für Ihre Aufmerksamkeit

: elektrophysiologie@med.uni-heidelberg.de
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