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Schlank oder breit – definiert dies den Ursprung?
P. Hellebart

Aus der 3. Medizinischen Abteilung mit Kardiologie, Klinik Ottakring, Wien

Landläufig wird in der „raschen“ EKG-Analyse oftmals die 
Breite eines (vorzeitig einfallenden) Schlages mit dem Ur-
sprung des Erregungszentrums gleichgesetzt: Breitkomplex-
schläge werden als ventrikulär (initiiert) gewertet, Schläge mit 
schlankem Kammerkomplex als supraventrikulär.

Ob diese simplifizierte Differenzierung immer gerechtfertigt 
ist und dann zur klinisch richtigen Bewertung führt, soll im 
folgenden Fallbericht diskutiert werden.

	� Kasuistik

Bei einer 62-jährigen Patientin bestehen seit 5 Monaten wie-
derholte Pulsunregelmäßigkeiten, teilweise verbunden mit 
nächtlichem Erwachen, Erstickungsgefühl und Panik. Die Be-
schwerden sind eher nicht belastungsinitiiert bzw. verstärken 
sich bei körperlicher Belastung nicht. Es besteht aber ein kar-
diales Risikoprofil mit arterieller Hypertonie, Hypercholeste-
rinämie, Zustand nach Nikotinkonsum (10 PY) und positiver 
Familienanamnese (Myokardinfarkt des Bruders, Zerebral
insult des Vaters).

Echokardiografisch sind gesicherte Wandbewegungsstörung 
oder relevante Vitien bereits ausgeschlossen, elektrokardio-
grafisch (Ruhe-EKG) wurden weder ischämietypische Repola-
risationsstörungen noch Extrasystolen gefunden.

Zur weiteren Abklärung wird nun unter anderem ein Langzeit-
EKG durchgeführt. In diesem zeigt sich an vielen Stellen eine 
Arrhythmie, wie in Abbildung 1 abgebildet.

	� Diskussion

In der 3-kanaligen Aufzeichnung (Schreibgeschwindigkeit 
25mm/sec.) erkennt man als Grundrhythmus einen gering 
bradykarden Sinusrhythmus und interponierte, vorzeitig ein-
fallende Breitkomplexschläge unterschiedlicher Morphologie. 
Die Bewertung dieser Schläge hat für die globale Befund
erstellung des Langzeit-EKGs, aber auch für den weiteren Ab-
klärungsgang, für die Risikoabschätzung und für die nachfol-
genden Therapieschritte Bedeutung.

Bei Annahme von ventrikulären Extrasystolen ist von einer 
bereits mäßig komplexen Arrhythmie (Lown-Grad IV a) aus-
zugehen, bei entsprechender Anzahl im 24-Stundenverlauf 
(VES-Burden) ist auch bei nicht hoher Komplexität der Ar-
rhythmie eine hämodynamische Wirkung im Langzeitverlauf 
zu befürchten.

Alternativ zur ventrikulären Extrasystolie kommen diffential-
diagnostisch prinzipiell auch supraventrikuläre Extrasystolen 
in Frage mit:
a)	 erkranktem intraventrikulärem Leitungssystem (RSB oder 

LSB),
b)	 Leitung über eine angeborene akzessorische AV-Leitungs-

bahn (WPW-Bild),
c)	 Leitung über eine artifizielle akzessorische AV-Leitungs-

bahn (AV-sequenzieller Zweikammerschrittmacher),
d)	 passager „funktionell“ gestörter intraventrikulärer Leitung 

(aberrante Leitung).

EKG-Beispiel

Abbildung 1: Langzeit-EKG
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Im gegenständlichen Fall erscheinen die Möglichkeiten a) 
und b) sehr unwahrscheinlich, zumal die Veränderung des 
Kammerkomplexes nur bei Extrasystolie auftritt und dann 
unterschiedliche QRS-Morphologie zeigt. Die Möglichkeit c) 
scheidet aus, da die Patientin keine Schrittmacherträgerin ist.

Die aberrante Leitung ist definiert als passagere veränderte 
intraventrikuläre Leitung von Schlägen supraventrikulären 
Ursprungs, hervorgerufen durch Änderungen der Herzfre-
quenz oder passager unterschiedlichen Leitungseigenschaften 
der Faszikel. Das Kriterium der plötzlichen Frequenzänderung 
ist durch die extrasystolische Vorzeitigkeit gegeben, jedoch gilt 
es, für den Nachweis einer aberranten Leitung (als Ursache für 
die QRS-Verbreiterung) den supraventrikulären Ursprung der 
Schläge nachzuweisen.

Als einzig sicheres Unterscheidungsmerkmal zwischen ventri-
kulärem oder supraventrikulärem Ursprung gilt der Nachweis 
von zum Schlag gehörenden oder nicht dazu gehörenden Vor-
hoferregungen. Das heißt, beweisend für einen ventrikulären 
Ursprung ist die Dissoziation zwischen der (unverändert fort-
gesetzten) Sinusknotentätigkeit und der davon unabhängigen 
Erregungsbildung im Ventrikel (AV- bzw. VA-Dissoziation). 
Ein „Durchwandern“ von Sinus-P-Wellen beweist den ventri-
kulären Ursprung. Das Nichtvorhanden-Sein dieses Zeichens 
schließt einen ventrikulären Ursprung aber auch nicht aus, 
zumal evt. retrograde Leitungen vom ventrikulären Extrasys-
toliezentrum in den Vorhof retour zur Hemmung der Sinus-
knotentätigkeit führen können.

Der supraventrikuläre Ursprung von Schlägen wird bewiesen 
durch regelmäßig den Schlägen vorangehende dazugehörige 
Vorhofpotentiale. Diese sind oftmals schwer oder nur indirekt 
erkennbar und müssen dann in der Repolarisationsphase des 
vorangehenden Schlags (im ST-T-Abschnitt) gesucht werden.

	� Analyse des EKG-Streifens (Abb. 2)

Im abgebildeten EKG-Streifen des Langzeit-EKGs sind zwei 
Breitkomplexschläge in Bildmitte und ein weiterer Breitkom-
plexschlag auf der rechten Seite erkennbar, beide Ereignisse 
wirken interponiert. Die erste Veränderung lässt keine Fort-
setzung der Sinusknotentätigkeit erkennen, hingegen ist vor 
allem beim ersten verbreiterten Schlag eine Deformierung der 
T-Welle davor in Kanal 2 und v.a. im Kanal 3 zu sehen („P im 
T“; siehe A). Dieses Bild findet sich auch beim isolierten Breit-
komplexschlag rechts (siehe B).

Der allerletzte Schlag am rechten Rand des EKG-Streifens zeigt 
eindeutig den ektopen Vorhofursprung (kleinere P-Welle, die-
se aber von der T-Welle abgesetzt, da die Extrasystole etwas 
später angekoppelt ist; daher besteht auch keine aberrante Lei-
tung mehr; siehe C).

Weiters kann noch diskutiert werden, ob die supraventrikuläre 
Zweiersalve in Bildmitte wirklich interponiert im Sinusrhyth-
mus ist oder ob der nachfolgende Schmalkomplexschlag eben-
falls einer supraventrikulären Ektopie entspricht (vorangehen-
des dazugehöriges P erkennbar; siehe D). Die Differenzierung 
zwischen aberrant geleitetem supraventrikulärem Couplet und 
supraventrikulärem Triplet mit aberranter Leitung nur der ers-
ten beiden Schläge ist aber für die weitere klinische Bewertung 
von untergeordneter Bedeutung.

Bei genauer Betrachtung kann auch die Zyklusverlängerung 
zwischen Schlag 3 und 4 durch eine AV-Blockierung der be-
sonders früh einfallenden supraventrikulären Extrasystole er-
klärt werden (erkennbar an der formveränderten T-Welle des 
3. Schlags; siehe E).

Zusammenfassend besteht zweifelsfrei eine supraventrikuläre 
Extrasystolie, bei der die Leitung in den Ventrikel in Abhängig-
keit vom Kopplungsintervall total blockiert, aberrant geleitet 
oder völlig unblockiert ist.

Abbildung 2: Analyse des EKG-Streifens
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	� Konsequenz der Befundung

Nach Klärung der QRS-Verbreitung als aberrante Leitung 
(und somit erklärbarem „funktionellem“ Schenkelblock) wur-
den diese Schläge als supraventrikulär gewertet und gezählt. 
Aufgrund der Häufigkeit (Burden von 1,5 %) und der Sympto-
matik wurde eine Betablockade einleitet, welche zum völligen 
Sistieren der Beschwerden geführt hat. Zum Ausschluss oder 
Nachweis einer stenosierenden Koronarsklerose wurde die Pa-
tientin ergänzend einer nichtinvasiven Abklärung zugeführt 
(Koronar-CT/ Belastungsszintigraphie), die keine Hinweise 
für hämodynamisch wirksame Stenosen ergab.

	� Fazit

Auch bei klinisch begründbarem Verdacht auf ventrikuläre Ex-
trasystolie muss in allen Fällen (v.a. bei hoher Arrhythmielast 
oder scheinbar komplexer Arrhythmie) die aberrante Leitung 

als Ursache für QRS-Verbreiterung von vorzeitigen Schlägen 
ausgeschlossen werden. Dies gelingt nur mit konsequenter P-
Wellensuche und Beurteilung, ob eine VA-Dissoziation vor-
liegt (dann ventrikulärer Ursprung) oder nicht und ob zum 
verbreiterten Schlag gehörige P-Wellen davor zu finden sind 
(dann aberrante Leitung von supraventrikulären Ereignissen).

Die rasche und unkritische Zuordnung „breit ist ventrikulär“ 
kann funktionell bedingte Leitungsphänomene überbewerten 
und zu falschen Diagnosen bzw. unnötigen Therapien führen.

Korrespondenzadresse:
Dr. Peter Hellebart
3. Med. Abteilung mit Kardiologie
Klinik Ottakring
A-1160 Wien, Montleartstraße 37
E-Mail: peter.hellebart@gesundheitsverbund.at
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