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Die verschiedenen Gesichter der  
AV-nodalen Reentry-Tachykardie (AVNRT)

D. Burkart-Küttner, A. Winter

2. Med. Abteilung, Hanusch-Krankenhaus Wien

Die AV-nodale-Reentry-Tachykardie (AVNRT) ist die häufigs-
te Form der regelmäßigen paroxysmalen supraventrikulären 
Tachykardien (PSVT). Die Prävalenz der PSVT wird auf 2,25 
pro 1000 Personen und die Inzidenz auf 35 pro 100.000 Perso-
nen pro Jahr geschätzt [1].

Diese Herzrhythmusstörung kann in jedem Lebensalter auftre-
ten, meist jedoch zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr. Frauen 
haben eine höhere Wahrscheinlichkeit von einer AVNRT be-
troffen zu sein als Männer (Ratio 70:30) [2].

Typischerweise verspüren die Patienten ein Herzrasen, das 
plötzlich beginnt und plötzlich endet. Die Dauer ist unter-
schiedlich, von Minuten bis Stunden. In der Schwangerschaft 
und mit zunehmendem Alter nimmt die Häufigkeit und Hart-
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Abkürzungsverzeichnis
A	 Atrium/Vorhofpotential
AV-Knoten- 
Leitung	 Atrioventrikularknoten Leitung
AV Leitung 	 Atrioventrikular Leitung
AVNRT	 AV-nodale Reentry-Tachykardie 
EPU	 Elektrophysiologische Untersuchung 
H	 His-Potential
PSVT	 Paroxysmale supraventrikuläre Tachykardie
RSB	 Rechtsschenkelblock
V	 Ventrikel/Kammererregung

Abbildung 1: Klassisches Bild 
einer Slow-fast-AVNRT im 12-Ka-
nal-EKG: Die Pfeile markieren 
das retrograde P („Pseudo-R“ in 
V1 und „Pseudo-S“ in II, III, aVF 
unmittelbar nach dem QRS-
Komplex).

Abbildung 2: Im Vergleich 
dazu der selbe Patient im SR.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Abbildung 3: Telemetrische Aufzeichnung einer typischen AVNRT (slow-fast): Nach dem zweiten Sinusschlag sieht man die initiierende atriale Extrasystole 
mit verlängerter PQ-Zeit („jump“).Während der Tachykardie sieht man direkt am Ende des QRS-Komplexes das retrograde P.

Abbildung 4: Typische 
AVNRT (slow-fast) bei 
einem Patienten mit 
vorbekanntem RSB:
Hier sind die P-Wel-
len vom QRS-Komplex 
überlagert.

Abbildung 5: Der sel-
be Patient im SR.
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näckigkeit der Anfälle meist zu. Die Symptome sind abhängig 
von der Tachykardiefrequenz (über 170/min deutlich mehr 
Symptome) und den kardialen Komorbiditäten [3]. Das Spek-
trum reicht von Palpitationen über Schwindel, Hypotonie, 
Angina pectoris, (Prä-)Synkopen bis äußerst selten zu kardio-
genem Schock. Während und nach der Tachykardie kann eine 
Harnflut einsetzen (Wirkung über das atriale natriuretische 
Peptid – ANP). Bei simultaner Kontraktion von Vorhof und 
Kammer kann man an den Halsvenen eine Pfropfung beob-
achten, das sogenannte „Froschzeichen“.

Das elektrophysiologische Substrat ist eine dual angelegte 
atrionodale Leitungsregion mit unterschiedlichen Leitungs-
kapazitäten, also eine funktionelle Dissoziation der AV-Kno-
ten-Leitung in zwei funktionelle Bahnen:

Der „fast pathway“ ist eine Bahn mit schneller Leitung bei 
langer Refraktärzeit, die andere Bahn, der „slow pathway“, hat 
eine langsame Leitungsgeschwindigkeit mit kurzer Refraktär-
zeit. Im Sinusrhythmus erfolgt die Überleitung des Vorhofim-
pulses auf die Ventrikel über den „fast pathway“.

Die AVNRT wird typischerweise durch eine vorzeitig einfal-
lende atriale Extrasystole getriggert. Wenn der „fast pathway“ 
noch refraktär ist, kann sie nur über den schon erregbaren 

„slow pathway“ zum His-Bündel und damit auf die Ventrikel 
übergeleitet werden. Die nun verzögerte AV-Leitung (>  50 ms) 
ist als sogenannter „jump“ sichtbar und beweisend. Einerseits 
wird durch die Leitung über den „slow pathway“ der Ventrikel 
erregt und andererseits kann die Erregungsfront nun retrograd 
durch den mittlerweile wieder erregbaren „fast pathway“ rück-
geleitet werden. Dadurch schließt sich der Reentry-Kreis und 
die AVNRT nimmt ihren Lauf.

Bei der typischen Slow-fast-AVNRT (90 %) (Abb. 1–9) be-
steht während der Tachykardie eine antegrade Leitung über 
den „slow pathway“ und eine retrograde Leitung über den „fast 
pathway“. Im EKG sind die P-Wellen meist vom QRS-Komplex 
überlagert, weil die Vorhöfe und die Ventrikel nahezu gleich-
zeitig erregt werden, manchmal ist die Vorhoferregung direkt 
am Ende des QRS-Komplex zu erkennen.

Die Fast-slow-AVNRT (5–10 %) mit umgekehrtem Erregungs-
ablauf und negativen P-Wellen ist deutlich seltener. Durch die 
langsame retrograde Vorhoferregung ist das negative P deut-
lich vom QRS-Komplex abgehoben (PR < RP).

Noch seltener ist eine AVNRT über zwei langsame Bahnen 
sowohl in ante- als auch retrograder Richtung: Slow-slow-
AVNRT (Abb. 10–12).

Abbildung 6: Anfänglich ab-
errant geleitete AVNRT. Beginn 
einer Breitkomplextachykar-
die, im Verlauf Übergang in 
eine Schmalkomplextachy-
kardie. Die primär aberrante 
Leitung ist durch die anfäng-
lich hohe Frequenz (220/min) 
bedingt, mit abnehmender 
Geschwindigkeit erholt sich 
der Schenkel und die Kammer-
komplexe werden schmal. Der 
27-jährige Patient war dabei 
präsynkopal.
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Abbildung 8: Typische AVNRT 
(slow-fast) während einer EPU: 
12-Kanal-EKG

Abbildung 7: AVNRT im SM-Speicher: 
Hohe Frequenz (155/min) und nahezu 
simultaner Vorhof und Kammererre-
gung (das Atrium fällt in das ventri-
kuläre Blanking und kann daher vom 
Schrittmacher nicht wahrgenommen 
werden – deshalb nur die ventrikuläre 
Annotation).
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Nachdem die AVNRT immer im AV-Knoten kreist, kann sie 
akut entweder durch vagale Manöver (IB) oder durch passage-
re AV-Blockierung mittels intravenös verabreichtem Adenosin 
(IB) beendet werden. Bei therapeutischem Versagen oder hä-
modynamisch instabilen Patienten ist eine elektrische Kardio-
version (IB) indiziert.

Bei rezidivierendem symptomatischen Auftreten einer AVNRT 
ist die Katheterablation des „slow pathway“ die einzig kurative 

Methode (IB) [1]. Sollte eine Katheterablation nicht erwünscht 
oder kontraindiziert sein, können entweder Betablocker oder 
bei erhaltener Linksventrikelfunktion die Kalziumkanalblo-
cker Verapamil oder Diltiazem als Anfallsprophylaxe versucht 
werden (IIaB) [1].

Literatur:
1. Brugada J, Katritsis DG, Arbelo E, Arribas F, Bax JJ, et al. 2019 ESC Guidelines for the management 
of patients with supraventricular tachycardia. Eur Heart J 2020; 41: 655–720.

Abbildung 9: Typische AVNRT 
(slow-fast) während der EPU: 
intrakardiale Ableitungen.
Die Zykluslänge von 360 ms 
entspricht 167 bpm. Ventrikel 
und Atrium werden fast gleich-
zeitig erregt. Die V-A-Zeit ist 
< 60 ms.

Abbildung 10: Slow-slow-AVNRT. Das retrograde negative P ist vom QRS-Komplex deutlich abgesetzt.
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Abbildung 12: Slow-slow-AVNRT während der EPU: Die V-A-Zeit ist > 60 ms, die H-A-Zeit: 140 ms.
	 HA	 VA (His)	 AH/HA
Typische AVNRT	 ≤ 70 ms	 ≤ 60 ms	 > 1
Atypische AVNRT	 > 70 ms	 > 60 ms	 variabel

Abbildung 11: Slow-slow-AVNRT mit Adenosin beendet. In der Tachykardie negative Vorhoferregungen, die vom QRS-Komplex deutlich abgesetzt sind. 
Unauffällige ST-Strecke im Sinusrhythmus.
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