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Spiegelverkehrtes EKG, spiegelverkehrte Ablation – 
Dextrokardie bei Situs inversus totalis

C. C. Kaufmann, J. Keznickl-Pulst, F. Tinhofer

3. Medizinische Abteilung mit Kardiologie und Intensivmedizin, Klinik Ottakring, Wien, Österreich

	� Fallbericht

Ein 52-jähriger Patient wurde in der Rhythmusambulanz 
zum weiteren Management eines symptomatischen paro-
xysmalen, zeitweise persistierenden Vorhofflimmerns vorge-
stellt. Der Patient berichtete über wiederkehrende Palpitatio-
nen, sowie eine im Verlauf progrediente Einschränkung der 
körperlichen Belastbarkeit im Alltag. Bereits bei moderater 
körperlicher Aktivität kam es zu Dyspnoe und rascher Er-
müdbarkeit. Im bisherigen Krankheitsverlauf waren mehrere 
elektrische Kardioversionen durchgeführt worden, die jedoch 
keine anhaltende Rhythmusstabilisierung erreichen konnten. 
Eine antiarrhythmische medikamentöse Therapie mit Amio-
daron wurde intermittierend eingenommen, musste jedoch 
aufgrund von schlechter Verträglichkeit wieder beendet wer-
den.

Im Rahmen der elektrokardiographischen Diagnostik zeig-
te sich im 12-Kanal-EKG bei normofrequent übergeleitetem 
Vorhofflimmern eine Rechtsabweichung der elektrischen 
Herzachse, zudem in den Brustwandableitungen eine fehlen-
de R-Wellen-Progression mit persistierend dominierenden 

S- Wellen über alle Ableitungen (Abb. 1). Im Folge-EKG im Si-
nusrhythmus bestand eine normofrequente atrioventrikuläre 
Überleitung mit schmalem QRS-Komplex (Abb. 2). Darüber 
hinaus zeigte sich eine globale Negativität der P-Wellen, der 
QRS-Komplexe sowie der T-Wellen in den Ableitungen I und 
aVL. In der Ableitung aVR fanden sich hingegen positiv konfi-
gurierte QRS-Komplexe mit positiven P-Wellen und T-Wellen. 
Die im Vor-EKG beschriebenen Veränderungen der Brust-
wandableitungen waren bei rechtsseitiger Positionierung der 
Brustwandableitungen nicht mehr nachweisbar (Abb. 3). Die 
vorliegenden EKG-Veränderungen waren vereinbar mit dem 
Vorliegen einer Dextrokardie im Rahmen eines Situs inversus 
totalis. Nach entsprechender Anamnese bestätigte der Patient 
die Verdachtsdiagnose aus Vorbefunden.

Aufgrund der symptomatischen Belastung des Patienten, der 
wiederholten Rezidive atrialer Tachyarrhythmien trotz mehr-
facher elektrischer Kardioversionen sowie der unzureichend 
wirksamen und schlecht verträglichen antiarrhythmischen 
Pharmakotherapie wurde gemeinsam mit dem Patienten die 
Entscheidung zugunsten einer Katheterablation des Vorhof-
flimmerns im Sinne einer Pulmonalvenenisolation gestellt. 

EKG-Beispiel

Abbildung 1: Vorhofflimmern: reguläre EKG-Elektrodenpositionierung
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Zur präprozeduralen anatomischen Planung erfolgten eine 
transösophageale Echokardiographie sowie eine kardiale 
Computertomographie. Hierbei bestätigte sich neuerlich die 
spiegelbildliche Anatomie des Herzens im Rahmen eines Situs 
inversus totalis mit Dextrokardie: Die Pulmonalvenen, der 
linke Vorhof sowie die angrenzenden Strukturen zeigten eine 
vollständige lateralisierte Anordnung.

Die elektrophysiologische Untersuchung und Ablation erfolgte 
unter fluoroskopischer und dreidimensional-elektroanatomi-
scher Navigation. Aufgrund der spiegelbildlich veränderten 
Anatomie waren die gewohnten fluoroskopischen Orientie-
rungsstrukturen invertiert und erforderten eine entsprechen-
de Anpassung der Katheterführung. Routinemäßig wurden 
Katheter im Koronarsinus sowie im Bereich des His-Bündels 
positioniert und damit stabile anatomische Referenzpunkte 
geschaffen.

Eine besondere Herausforderung stellte die transseptale Punk-
tion dar. Zur fluoroskopischen Orientierung erfolgte zunächst 
eine Kontrastmitteldarstellung der kardialen Strukturen nach 
Injektion von Kontrastmittel in den rechten Vorhof. Hierdurch 
konnten der rechte Vorhof, der rechtsventrikuläre Ausfluss-
trakt, die Aorta und der linke Vorhof dargestellt und die ana-
tomische Orientierung für die transseptale Punktion optimiert 
werden. Die transseptale Punktion erfolgte unter kontinuier-
licher Druckkurvenkontrolle an der transseptalen Nadel zur 
Vermeidung einer akzidentiellen Aortenpunktion. Weiters 
wurde nach Passage des Septums durch Kontrastmittelinjek-
tion der Eintritt in den linken Vorhof bestätigt. In Kombina-
tion mit den fluoroskopischen und anatomischen Landmar-

ken konnte der transseptale Zugang in dem vorliegenden Fall 
sicher etabliert werden (Abb. 4).

Anschließend erfolgte eine dreidimensionale elektroanato-
mische Rekonstruktion des linken Vorhofs mittels CARTO-
Mapping (Abb. 5). Dabei zeigte sich die spiegelbildliche An-
ordnung der linksatrialen Anatomie mit entsprechender Lage 
der vier Pulmonalvenen – die räumliche Orientierung wurde 
entsprechend der individuellen Anatomie angepasst. Die an-
schließende Pulmonalvenenisolation erfolgte lege artis im 
Sinne antraler Ablationslinien. Am Ende zeigte sich ein En
trance- und Exit-Block aller vier Pulmonalvenen und damit 
eine erfolgreiche elektrische Isolation sämtlicher Pulmonal-
venen. Die Prozedur verlief komplikationslos mit erreichtem 
Endpunkt.

	� Diskussion

Der Situs inversus totalis mit Dextrokardie stellt eine seltene 
kongenitale anatomische Variante dar, die mit einer vollständi-
gen spiegelbildlichen Anordnung der thorakalen und abdomi-
nalen Organe einhergeht. Diese Besonderheit hat unmittelbare 
Auswirkungen auf die elektrokardiographische Diagnostik, da 
die elektrische Erregungsausbreitung in einer inversen räum-
lichen Konfiguration dargestellt wird, sowie naturgemäß auch 
auf das interventionelle Management.

Im 12-Kanal-EKG finden sich bei Dextrokardie charakteristi-
sche Veränderungen. Typischerweise bestehen eine Rechtsab-
weichung der elektrischen Herzachse, eine globale Negativität 
in Ableitung I mit Inversion von P-Welle, QRS-Komplex und 

Abbildung 2: Sinusrhythmus: reguläre EKG-Elektrodenpositionierung
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T-Welle sowie eine positive QRS-Konfiguration in aVR. In 
den konventionellen Brustwandableitungen fehlt die physio-
logische R-Wellen-Progression; vielmehr zeigen sich persistie-
rend dominante S-Wellen mit abnehmender QRS-Amplitude 
in Richtung V₄–V₆.

Eine wichtige Differenzialdiagnose stellt die Fehlplatzierung 
der Extremitätenelektroden, insbesondere die Vertauschung 
der rechten und linken Armelektronen, dar. Ein hilfreiches 
Unterscheidungsmerkmal ist hierbei der Vergleich von Ab-
leitung I und V₆: Unter normalen anatomischen Verhältnissen 
zeigen beide Ableitungen hinsichtlich der P-Wellen- und QRS-
Morphologie typischerweise eine ähnliche Ausrichtung. Bei 

einer Extremitätenableitungsverwechslung entsteht hingegen 
eine relevante Diskordanz zwischen I und V₆, während bei 
einer echten spiegelbildlichen Dextrokardie die für die Dex-
trokardie typische Konstellation der Brustwandableitungen 
bestehen bleibt.

Bei gesicherter Dextrokardie kann das EKG durch eine ange-
passte Elektrodenpositionierung anatomiegerechter abgeleitet 
werden. Hierzu werden die rechten und linken Armelektronen 
vertauscht und die Brustwandableitungen spiegelbildlich auf 
der rechten Thoraxseite positioniert. Dadurch lässt sich die 
elektrische Aktivität des rechtsseitig gelegenen Herzens physio-
logischer abbilden und eine regelrechte R-Wellen-Progression 

Abbildung 3: Sinusrhythmus: adaptierte EKG-Elektrodenpositionierung (Vertauschung der Elektrodenpositionen von rechtem und linkem Arm sowie 
rechtsseitiger Ableitung der Brustwandableitungen)

Abbildung 4: Katheterpositionierung, Darstellung der anatomischen Landmarken und transseptale Punktion
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über den rechtspräkordialen Ableitun-
gen erzielen. Die veränderte Elektro-
denpositionierung sollte auf dem EKG 
entsprechend dokumentiert werden, um 
Verwechselungen zu vermeiden.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern stellt 
diese anatomische Besonderheit eine 
besondere Herausforderung für die in-
terventionelle Elektrophysiologie dar. 
Die Pulmonalvenenisolation gilt neben 
medikamentösen antiarrhythmischen 
Therapieoptionen als etablierte Stan-
dardtherapie zur rhythmuserhaltenden 
Behandlung des Vorhofflimmerns. Bei 
Vorliegen eines Situs inversus ist diese 
Prozedur jedoch aufgrund der spiegel-
bildlichen Lageverhältnisse technisch 
deutlich anspruchsvoller, sowohl für die 
Ablation als auch die transseptale Punk-
tion im Besonderen. Eine sorgfältige 
präprozedurale Planung – inbesonde-
re Schnittbildgebung mittels Herz-CT 
oder -MRT – und eine angepasste intra-
prozedurale Strategie sind entscheidend 
für eine sichere und effiziente Prozedur. 
Ergänzend ist die intraprozedurale 
dreidimensionale elektroanatomische 
Rekonstruktion von Vorteil, da sie eine 
räumliche Orientierung unabhängig 
von fluoroskopischen Standardansich-
ten erlaubt.

Insbesondere die transseptale Punktion stellt bei Situs inversus 
einen kritischen Schritt dar, da die gewohnten anatomischen 
Landmarken spiegelbildlich angeordnet sind. Zur sicheren 
Durchführung der transseptalen Punktion können neben der 
fluoroskopischen Orientierung insbesondere die intraproze-
durale transösophageale Echokardiographie (TEE) oder die 
intrakardiale Echokardiographie (ICE) eingesetzt werden. Im 
vorliegenden Fall erwies sich zusätzlich die Kontrastmittel-
darstellung der kardialen Strukturen als besonders hilfreich. 
Durch die Injektion von Kontrastmittel in den rechten Vor-
hof konnten rechter Vorhof, rechtsventrikulärer Ausflusstrakt, 
Aorta und linker Vorhof dargestellt und die spiegelbildlichen 
anatomischen Verhältnisse so unmittelbar auf individueller 
Ebene beurteilt werden.

	� Conclusio

Das 12-Kanal-EKG kann durch charakteristische Verände-
rungen wie die globale Negativität in I und aVL, eine posi-
tive QRS-Konfiguration in aVR sowie eine fehlende R-Wel-
len-Progression einen wichtigen diagnostischen Hinweis auf 
das Vorliegen einer Dextrokardie im Rahmen eines Situs in-
versus liefern. Bei der Katheterablation von Vorhofflimmern 

stellt diese anatomische Variante eine besondere technische 
Herausforderung dar. Durch den konsequenten Einsatz prä-
prozeduraler Schnittbildgebung sowie moderner dreidimen-
sionaler elektroanatomischer Mapping-Systeme kann jedoch 
eine sichere Orientierung gewährleistet und eine erfolgreiche, 
individualisierte Durchführung der Pulmonalvenenisolation 
ermöglicht werden.
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Abbildung 5: Dreidimensionale Darstellung des linken Vorhofs mit erfolgreicher Pulmonalveneniso-
lation bei Vorhofflimmern und im Sinusrhythmus
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