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Leitfaden fur die Praxis

Herzrhythmusstorungen

Klagt ein Patient iiber Herzstolpern oder Herzrasen, ist der
Griff zum EKG naheliegend. Aber auch subtilere Symptome
konnen die Folge einer Herzrhythmusstorung sein. Je nach
Diagnose ist diese fiir den Patienten harmlos, stérend oder
lebensbedrohlich. Dieser Artikel beschreibt die haufigsten
Rhythmusstérungen, gibt Tipps fiir die Abklarungen und zeigt
Behandlungsgrundsatze auf.

Klinische Prasentation

Leitsymptome: Patienten mit Herzrhythmusstérungen melden sich
typischerweise wegen Herzklopfen, Schwindel oder Synkopen beim
Arzt. Aber auch Atemnot, Thoraxschmerzen und eine verminderte
korperliche Leistungsfahigkeit konnen die Folge einer Rhythmussto-
rung sein (1-4).

Anamnese: Bei der Anamnese sollte man den Patienten nach der
Art des Anfangs und des Endes der Palpitationen sowie der Dauer
und wenn moglich dem Puls wihrend den Beschwerden fragen
(Abb. 1, Tab. 1). Auch die Frage nach méglichen auslésenden Fak-
toren und der Haufigkeit der Episoden ist fiir die Diagnose wich-
tig. Besonders hilfreich ist es, wenn einem der Patient den von ihm
wihrend den Palpitationen wahrgenommenen Puls mit dem Finger
auf den Tisch vorklopfen kann.

Anamnese bei moglichen Herzrhythmusstorungen
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Bei der Anamnese sollte der Patient nach der Haufigkeit, der Dauer, moglichen
Triggern sowie der Herzfrequenz und dem Rhythmus wahrend den Beschwer-
den befragt werden.

HR bedeutet Herzfrequenz, t die Zeit.
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Zur Anamnese gehoren weiter das Erfassen der kardialen Vor-
geschichte und der zur Behandlung der Beschwerden eingesetzten
Medikamente sowie deren Effektivitit und Nebenwirkungen.

Klinische Untersuchung: Aufgrund des oft anfallsartigen Auf-
tretens der Rhythmusstorungen sind die meisten Patienten
wihrend der Arztkonsultation beschwerdefrei. In der klinischen
Untersuchung geht es in diesen Féllen darum, mégliche Hinweise
fiir eine mit Rhythmusstérungen assoziierte Herzkrankheit zu
finden. Leidet der Patient wihrend der Konsultation unter den
Rhythmusstorungen, sollte man den peripher palpierten und den
zentral auskultierten Puls sowie den Blutdruck messen und auf
klinische Hinweise fiir eine AV-Dissoziation oder eine gleich-
zeitige Kontraktion von Vorhof und Ventrikel achten (Tab. 1),
(2,5,6).

Das Vorliegen einer AV-Dissoziation, welche sich durch einen
variablen Halsvenenpuls mit ,cannon A waves® und eine unter-
schiedliche Intensitit des ersten Herztons manifestiert, spricht fiir
einen kompletten AV-Block oder eine Kammertachykardie.

Kontrahieren die Vorhofe gleichzeitig mit den Ventrikeln, so
kann man beim Patienten einen prominenten, pulssynchronen
Halsvenenpuls beobachten. Oft schildert der Patient in diesen Fal-
len, das Herzklopfen bis in den Hals und nicht nur in der Brust
zu spiiren. Dieses Phanomen, welches von seinem Erstbeschreiber
»frog sign genannt wurde, tritt typischerweise bei einer AV-Kno-
ten-Reentry-Tachykardie (AVNRT) auf (1,6).

Das Elektrokardiogramm —

der Schliissel zur Diagnose

Aufzeichnungstechniken: Zur definitiven Diagnose von Herz-
rhythmusstérungen braucht es ein Elektrokardiogramm (EKG).
Die zwolf Ableitungen geben wertvolle Informationen zur raumli-
chen Ausbreitung der elektrischen Aktivitit im Herzen und damit
zur Lokalisation der fiir die Rhythmusstérung verantwortlichen
Strukturen.
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i 72 Pathophysiologie der bradykarden Rhythmusstorungen

Bradykardien kénnen bei Pathologien im Sinusknoten (SN), im AV-
Knoten (AVN), im His-Purkinje-System (HPS) oder auf mehreren
Ebenen entstehen.

RA bedeutet rechter Vorhof, LA linker Vorhof, RV rechter Ventrikel
und LV linker Ventrikel.

.\::0 <0 Pathophysiologie der tachykarden Rhythmusstorungen
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Tachykardien entstehen durch einen Reentry-Mechanismus wie zum
Beispiel bei der AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (1), der AV-Reentry-
Tachykardie (2) Uber eine akzessorische Bahn (AP), dem Vorhofflat-
tern (3) und der narbenassoziierten Kammertachykardie (6) oder
durch eine fokale Aktivitat wie zum Beispiel bei der fokalen atrialen
Tachykardie (4) und der idiopathischen Kammertachykardie (7).
Beim Vorhofflimmern (5) findet sich in den Vorhdfen eine sehr
schnelle und chaotische Flimmeraktivitat. Die supraventrikularen
Tachykardien sind in Blau, die ventrikuldren Tachykardien in Rot ein-
gezeichnet. Abklrzungen wie in Abb. 2.

i <f - Beispiele bradykarder Rhythmusstorungen

A Sinusamasi

Zur Vereinfachung der Interpretation wurde in B und C die Lokalisation
der P-Wellen mit einem Pfeil markiert.

\::15  Beispiele tachykarder Rhythmusstorungen

A My-Knotan-Reentry-Tachykardie
A P B

Zur Vereinfachung der Interpretation wurde in C und D die Lokalisation
der P-Wellen mit einem Pfeil markiert.
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Goldstandard fiir die Diagnose ist die zeitliche Korrelation von
klinischen Symptomen mit im EKG dokumentierten Herzrhythmus-
storungen. Wenn dies aufgrund des paroxysmalen Auftretens der
Beschwerden mit einem Ruhe-EKG nicht mdglich ist, werden die
Abklarungen durch ambulante EKG Monitoring Systeme ergénzt (7).
Diese registrieren iiber einen Zeitraum von Tagen bis Wochen das
EKG mit einer oder mehreren Ableitungen und zeichnen dieses kon-
tinuierlich auf (Holter-EKG) oder speichern kurze Abschnitte, welche
die vom Untersucher vordefinierten Kriterien fiir eine Rhythmus-
storung erfiillen (Loop Recorder). Schliissel zur Diagnose ist auch
bei diesen Untersuchungen die Symptom-Rhythmus-Korrelation,
weshalb das Fithren eines Tagebuchs durch den Patienten fiir die
Interpretation der Befunde entscheidend ist. Auch wenn der Pati-
ent wihrend der Aufzeichnungszeit keine Beschwerden gehabt hat,
konnen vom Gerit registrierte, klinisch asymptomatische Rhyth-
musstérungen einen Hinweis auf die Ursache der Beschwerden des
Patienten geben. Eine Zusammenstellung klinisch asymptomatischer
aber diagnostisch relevanter Arrhythmien findet sich in Tabelle 2.

Differentialdiagnose: Eine systematische Analyse des EKG ist die
Voraussetzung fiir eine korrekte Beurteilung der Rhythmusstérun-
gen. Nach dem Ausmessen der Basisintervalle (RR, PQ, QRS, QT)
sollte man sich folgende zwei Fragen stellen:
(1) Wie schnell schldgt das Herz? Langsam (Herzfrequenz (HR)
<60bpm), normal (HR 60-100bpm) oder schnell (HR >100bpm)?
(2) Wie ist der Rhythmus? Regelmissig, regelmassig unregelmassig
oder absolut unregelméssig?
Die Antworten auf diese zwei Fragen helfen, die mdglichen Dif-
ferentialdiagnosen einzugrenzen (Tab. 3).

Ergdnzende Abklarungen

Ziel der weiteren Abkldrungen ist es, mit Rhythmusstorun-
gen assoziierte Herzkrankheiten zu suchen. Die Ergometrie soll
in diesem Fall nicht nur die Frage nach einer Myokardischdmie
beantworten, sondern auch zeigen, ob unter korperlicher Belas-
tung Rhythmusstorungen auftreten. Mit Hilfe der Echokardiogra-
phie wird nach strukturellen Verdnderungen der Kammern und
der Herzklappen gesucht und deren Funktion beurteilt. Ergén-
zend dazu kommt die kardiale Magnetresonanztomographie,
welche dank der besseren rdumlichen Auflésung vor allem bei
Kardiomyopathien, Kammertachykardien und komplexen Herz-
krankheiten wichtige Zusatzinformationen liefert. Aufgrund der
Befunde wird dann entschieden, ob der Patient zusdtzlich invasiv
mittels Koronarangiographie und elektrophysiologischer Unter-
suchung abgeklirt werden muss.

Grundsatze der Behandlung

Extrasystolen: Atriale und ventrikuldre Extrasystolen gehoéren
zu den hiufigsten Rhythmusstérungen in der Praxis und haben
meist eine sehr gute Prognose. In der Regel geniigt es deshalb, den
Patienten tiber die Gutartigkeit der Rhythmusstérung aufzukliren.
Weitere kardiologische Abkldrungen sind nur bei Patienten mit einer
strukturellen Herzkrankheit, Zeichen der Herzinsuffizienz oder
einer Zunahme der Extrasystolie unter Belastung indiziert. (10).

Bradykarde Rhythmusstorungen: Neben der altersbedingten
Degeneration des Reizleitungssystems sind Medikamente, welche

die Entstehung und Ausbreitung des elektrischen Impulses verlang-
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Diagnostische Hinweise aus Anamnese und Klinik

Befunde

Palpitationen mit plotzlichem
Anfang und Ende

Differentialdiagnose

Paroxysmale supraventrikuldre
Tachykardie, Kammertachykardien

Langsamer Pulsanstieg und -abfall | Sinustachykardie

Plétzliche Synkope ohne Prodromi | Bradykardie, Asystolie

Beginn in Ruhe oder Vorhofflimmern

nachts im Schlaf

Beschwerden unter Belastung Kammertachykardien

Herzstolpern, Aussetzer Extrasystolen

Regelmassiges Herzrasen Paroxysmale supraventrikuléare

Tachykardie

Unregelmassiges Herzklopfen Vorhofflimmern

Palpitationen im Hals (,frog sign“) | AV-Knoten-Reentry-Tachykardie

Myokardinfarkt in der
Vergangenheit

Kammertachykardien

AV-Dissoziation (,cannon A wave®,
variabler erster Herzton)

AV-Block Ill, Kammertachykardie

Modifiziert nach Referenzen 1-4

Klinisch asymptomatische aber diagnostisch relevante
Arrhythmien wahrend des ambulanten EKG-Monitorings

Bradykardien Tachykardien

Supraventrikuldre Tachykardien
(z.B. Vorhofflimmern)
Ventrikulare Tachykardien

Asystolie im Sinusrhythmus >3 s
Pausen im Vorhofflimmern von
>2.8 s am Tag, >4.0 s in der Nacht
AV-Block Il, Typ Mobitz

AV-Block I

Modifiziert nach Referenzen 7-9

samen (z.B. B-Blocker), die haufigste Ursache fiir Bradykardien.
(9). Die Stérung kann im Sinusknoten, im AV-Knoten, im His-
Purkinje-System oder auf mehreren Ebenen gleichzeitig lokalisiert
sein (Abb. 2 und 3). Da oft dltere und polymorbide Patienten betrof-
fen sind, ist es im Alltag nicht immer einfach, die vielfach unspe-
zifischen Beschwerden wie Miidigkeit, Schwiche oder Schwindel
ursdchlich der bradykarden Herzfrequenz zuzuordnen. Bei einer
symptomatischen Bradykardie, welche nach Elimination aller
moglichen Trigger persistiert, ist die Indikation fiir die Implan-
tation eines Schrittmachers gegeben (11). Bei asymptomatischen
Bradykardien ist ein Schrittmacher nur dann notwendig, wenn man
aufgrund des EKG Hinweise fiir eine hohergradige Uberleitungs-
storung im AV-Knoten hat (11). Die wichtigsten Indikationen fiir
die Implantation eines Schrittmachers sind in Tabelle 4 zusammen-
gefasst.

Tachykarde Rhythmusstérungen: Fiir tachykarde Rhythmussto-
rungen hat sich die Unterscheidung zwischen supraventrikuldren

und ventrikuldren Tachykardien bewihrt (2). Wihrend das EKG
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Differentialdiagnose von Rhythmusstdrungen

Herzfrequenz/ Langsam Normal Schnell
Rhythmus <60 bpm 60-100 bpm >100 bpm
Regelmassig Sinusbradykardie Sinusrhythmus Sinustachykardie
AV-Block 11 AV-Block | AVNRT
Atrialer Rhythmus AVRT
Ventrikuldrer Rhythmus Atriale Tachykardie
Vorhofflattern
Kammertachykardie
Regelmassig AV-Block Il AV-Block 11 Atriale Tachykardie
unregelmassig SVES SVES Vorhofflattern
VES VES
Absolut Vorhofflimmern Vorhofflimmern Vorhofflimmern
arrhythmisch Polymorphe VT
Kammerflimmern
AV bedeutet atrioventrikular, AYNRT AV-Knoten-Reentry-Tachykardie, AVRT AV-Reentry-Tachykardie Uber eine akzessorische Bahn, SVES supraventriku-
lare Extrasystole, VES ventrikuldre Extrasystole und VT Kammertachykardie.

Indikationen fiir die Implantation eines Schrittmachers

Sinusknotendysfunktion

AV-Block

Schrittmacher indiziert Symptomatische Bradykardie
Symptomatische chronotrope

Inkompetenz

AV-Block Il
AV-Block Il, Typ Mobitz
Symptomatischer AV-Block II, Typ Wenckebach

Kein Schrittmacher notig Asymptomatisches Sick Sinus Syndrom

Medikamenten

Sinusknotendysfunktion unter nicht zwingenden

AV-Block als Folge einer reversiblen Ursache

bei ventrikuldren Tachykardien immer einen breiten QRS-Komplex
(=120 ms) zeigt, ist dieser bei supraventrikularen Tachykardien in der
Regel schmal (<120 ms). In Ausnahmefillen kann eine supraventri-
kuldre Tachykardie aber auch mit einem verbreiterten QRS-Komplex
im EKG auftreten. Aufgrund der Pravalenz und der deutlich schlech-
teren Prognose sollte eine Breitkomplextachykardie im Zweifels-
fall immer wie eine Kammertachykardie behandelt werden (12). Die
Mechanismen fiir supra- und ventrikuldre Tachykardien und typische
EKG-Beispiele sind in den Abbildungen 4 und 5 dargestellt.

Vaughan-Williams-Klassifikation der Antiarrhythmika
Klasse Haupteffekt Beispiele Wichtige Indikationen
IC Na*-Kanal Blocker | Flecainide | Vorhofflimmern
Propafenon | (bei strukturell
normalem Herzen)
Il B-Blocker Bisoprolol Supraventrikulédre
Metoprolol | Tachykardien
Nebivolol Vorhofflimmern
Kammertachykardien
1l K+-Kanal Blocker | Sotalol* Vorhofflimmern
Amiodarone | Vorhofflimmern
Kammertachykardien
vV Ca?* Blocker Verapamil Supraventrikulare
Diltiazem Tachykardien
Vorhofflimmern
* Sotalol ist ein B-Blocker mit Klasse Ill antiarrhythmischen Eigenschaften.
Modifiziert nach Referenzen 13,18
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Supraventrikuldre Tachykardien: Die haufigste supraventrikulére
Tachykardie ist das Vorhofflimmern (13,14). Ursache ist eine cha-
otische, sehr schnelle Flimmeraktivitit in den Vorhéfen, welche
durch den AV-Knoten unterschiedlich schnell, aber immer abso-
lut arrhythmisch auf den Ventrikel ibergeleitet wird. Das therapeu-
tische Management von Patienten mit Vorhofflimmern basiert auf
den drei Séulen (1) Thromboembolieprophylaxe, (2) Frequenzkon-
trolle und (3) Rhythmuskontrolle (13,14). Ziel dieser Massnahmen
ist es, die Symptome des Patienten zu lindern, Hospitalisationen
zu vermeiden und das Auftreten thromboembolischer Komplika-
tionen, insbesondere eines Hirnschlages, zu verhindern. Fiir die
detaillierte Beschreibung dieser Punkte wird auf die Guidelines der
Europiischen Gesellschaft fir Kardiologie (13, 14) und eine Serie
von Ubersichtsartikeln in der Dezemberausgabe 2012 des Heftes
info@herz+gefisse Nr. 6/2012 verwiesen. Fiir die Therapie des Vor-
hofflatterns, einer oft mit Vorhofflimmern zusammen auftretenden
Rhythmusstorung, gelten weitgehend die gleichen Prinzipien wie
fiir das Vorhofflimmern (13, 14).

Von den iibrigen supraventrikuldren Tachykardien sind unge-
fahr 60% durch eine AVNRT, 30% durch eine AV-Reentry-Tachy-
kardie (AVRT) iiber eine akzessorische Bahn und 10% durch eine
atriale Tachykardie bedingt (12). Je nach Haufigkeit und Ausmass
der Beschwerden konnen diese Rhythmusstérungen mit vagalen
Manovern, Antiarrhythmika (Tab. 5) im Anfall (pill in the pocket)
bzw. als Dauertherapie oder durch eine Katheterablation behan-
delt werden. Die oft ungeniigende Wirkung und die vielen Neben-
wirkungen der Antiarrhythmika (vor allem der Klasse I und III)
sind der Grund, dass den oft jungen Patienten direkt die Katheter-
ablation empfohlen wird (12,15). Die Erfolgschancen der Katheter-
ablation von 90% bei diesen Rhythmusstérungen stehen einer
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Komplikationsrate von insgesamt 3% gegeniiber, wobei schwerwie-
gende Komplikationen wie ein kompletter AV-Block in weniger als
1% auftreten (15).

Ventrikuldre Tachykardien: Die hdufigste Ursache fiir ventriku-
lare Tachykardien ist der Myokardinfarkt. Die dabei entstandene
Narbe bildet das Substrat fiir den der Kammertachykardie zugrun-

Palpitationen, Schwindel und Synkopen sind die typischen Leitsymp-
tome von Patienten mit Herzrhythmusstérungen

Der Schltssel zur Diagnose liegt in der zeitlichen Korrelation der
Symptome mit dazu passenden Verdnderungen im EKG

Klinisch relevante Bradykardien werden mit einem Schrittmacher
behandelt

Tachykarde Rhythmusstérungen kénnen mit Antiarrhythmika, einer
Katheterablation oder einem implantierbaren Defibrillator (ICD)
behandelt werden

Aufgrund der ungentigenden Effektivitat und der vielen Nebenwirkun-
gen wird die pharmakologische Behandlung immer mehr durch inter-
ventionelle Therapieoptionen verdrangt

deliegenden Reentry-Mechanismus (Abb. 4). Die interventionelle
oder chirurgische Revaskularisation ist deshalb ein wichtiger Teil
der Therapie dieser gefahrlichen Rhythmusstérung. Da aber keine
pharmakologische oder interventionelle Therapie einen geniigen-
den Schutz vor einem Rezidiv und damit dem plétzlichen Herz-
tod bietet, ist bei Patienten mit Kammertachykardien in der Regel
die Indikation fiir einen implantierbaren Defibrillator (ICD)
gegeben. Bei Patienten, welche aufgrund ihrer Herzkrankheit ein
erhohtes Risiko fiir das Auftreten eines plotzlichen Herztodes
haben, wird ein ICD schon vor dem Auftreten von Symptomen
implantiert (16, 17).
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