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Aus: Lüllmann, Moor, Heim. Pharmakologie und Toxikologie 2006. Thieme Verlag 

Das kardiale Aktionspotential 
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Aus: G. Ikonnikov und E. Wong. Action potential of cardiac muscles 

K+ Gleichgewichtspotential 

200ms 

Ito K+ Kanäle 

Na+ Kanäle  

inaktiviert 

Das Aktionspotential des Ventrikelmyokards 



Aus: G. Ikonnikov und E. Wong. Action potential of cardiac muscles 

Langsamere 

Depolarisation durch 

Ca++, da Na+ kanäle 

z.T. inaktiviert 

Instabiles Ruhemembranpotential: 

Schrittmacherzellen 

Das Aktionspotential des Sinus/AV-Knotens 
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Aus: G. Ikonnikov und E. Wong. Action potential of cardiac muscles 

Antiarrhythmika nach Vaughan Williams (I-IV) 
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Klasse II: Betablocker 

 

Blockade der β1-Adrenozeptoren am Herzmuskel-> Antagonisieren Sympathikus  

- negativ chronotrop 

- negativ dromotrop 

- negativ inotrop 

- negativ bathmotrop 

- O2 verbrauch  

Betablocker 

Aus: G. Ikonnikov und E. Wong. Action potential of cardiac muscles 

Antiarrhythmika nach Vaughan Williams (I-IV) 
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Klasse II: Betablocker (>20 Substanzen) 

Blockade von β1 (Myokard) >>> β2 (glatte Muskulatur) Rezeptoren  
 

- Nicht-kardioselektive Betablocker (Propranolol) 

- Kardioselektive Betablocker (Metoprolol, Bisoprolol, Nebivolol, Esmolol, Atenolol) 

- Betablocker mit intrinsischer sympathomimetischer Aktivität (ISA) 

 Pindolol, Penbutolol (keine klinische Anwendung) 

 

Aus: Lüllmann, Moor, Heim. Pharmakologie und Toxikologie 2006. Thieme Verlag 

Antiarrhythmika nach Vaughan Williams (I-IV) 
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Klasse II: Betablocker 

 

Unerwünschte Nebenwirkungen: 

 

- Bradykardie 

- Hypotonie 

- Periphere Vasokonstriktion (kalte Hände und Füsse) 

- Asthma bronchiale 

- Leistungsminderung 

- Erektile Dysfunktion 

 

 

Aus: Lüllmann, Moor, Heim. Pharmakologie und Toxikologie 2006. Thieme Verlag 

Cave:  

Betablocker nicht einfach stoppen, sondern langsam ausschleichen! 

Antiarrhythmika nach Vaughan Williams (I-IV) 
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Klasse III: Kaliumkanalblocker 

 

Die Repolarisation wird verlangsamt und damit das AP verlängert  

 

Amiodaron, Sotalol, Dronedaron, Ibutilid, (Vernakalant) 

Aus: G. Ikonnikov und E. Wong. Action potential of cardiac muscles 

Antiarrhythmika nach Vaughan Williams (I-IV) 



Klasse III: Amiodaron 

 

Wirksamstes Antiarrhythmikum, „Multikanalblocker“ 

 

Pharmakokinetik:  
hohe Proteinbindung, Verteilungsvolumen und lange HWZ (~40d) 

Ablagerung in Lysosomen und Fettgewebe 

 

Interaktionen: Multipel 
Marcoumar- und Dabigatranwirkung wird verstärkt  

 

Unerwünschte Nebenwirkungen (häufig und stark): 
 Bradykardie/Hypotonie 

 Dysthyreose (Iod) 

 Korneaablagerungen 

 Lungen/-Leberfibrose 

 Photosensibilisierung 

 Polyneuropathie 

 Verdickung von Herzklappen 

Cave:  

Bei jungen Patienten möglichst nicht über längere Zeit einsetzen 

Antiarrhythmika nach Vaughan Williams (I-IV) 
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Klasse IV: Calciumkanalblocker 

 

Blockade von L-Typ Ca2+-Kanälen im Myokard 

-> negativ chronotrop, dromotrop, bathmotrop und inotrop 

 

Calciumantagonist 

Antiarrhythmika nach Vaughan Williams (I-IV) 
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Klasse IV: Calciumkanalblocker: 

Verapamil, Diltiazem 

Aus: Lüllmann, Moor, Heim. Pharmakologie und Toxikologie 2006. Thieme Verlag 

Dihydropyridine (Nifedipin, 

Amlodipin) wirken kaum am 

Herzen! 

Antiarrhythmika nach Vaughan Williams (I-IV) 
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Klasse IV: Calciumkanalblocker 

 

Unerwünschte Nebenwirkungen: 

 

- Bradykardie 

- Hypotonie 

- Herzinsuffizienz 

- Obstipation (glatte Muskulatur) 

- Periphere Ödeme  

Aus: Lüllmann, Moor, Heim. Pharmakologie und Toxikologie 2006. Thieme Verlag 

Cave: Möglichst nicht bei Herzinsuffizienz einsetzen; und 

Kombination mit Betablockern vermeiden! 

Antiarrhythmika nach Vaughan Williams (I-IV) 
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• Digitalis (vagoton: negativ dromotrop und positiv inotrop) 

• Adenosin (AV Blockade über A1 Rezeptoren, sehr kurze HWZ!) 

• Atropin (parasympatholytische Wirkung: bei vagalen Bradykardien) 

• Ivabradin (spezifische Hemmung des If-Kanals am Sinusknoten) 

 

Sinusknoten: «Funny channels» bzw. HCM Na+/K+ Kanäle: Hyperpolarisations-aktiviert, cAMP gesteuert 

Weitere Substanzen ausserhalb Klassifikation 
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Jedes Antiarrhythmikum kann proarrhythmogen sein! 

 

Prädisponierende Faktoren: 

 
 Strukturelle Herzerkrankung (St. n. Myokardinfarkt) 

 Elektrolytstörung (Hypokaliämie) 

 Weibliches Geschlecht 

 Nieren-/Leberinsuffizienz 

 Lange QT Zeit 

 Medikamenteninteraktionen 

 

Das Problem… 
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Rhythmusstörungen 

Bradykard Tachykard 

"Supra- 

hissär" 

"Infra- 

Hissär" 

• Sinusbradykardie 

• AV Block I° 

• AV Block II° (Typ I) 

• Vorhofflimmern 

• Vorhofflattern 

• Atriale Tachykardie 

• AVNRT 

• AVRT / WPW 

• AV Block II° (Typ II) 

• AV Block III° 

• Ventrikuläre 

Tachykardie 

• Kammerflimmern 

50-80% 

80-95% 

~80% 

95-98% 

80-98% 



Katheterablation bei AVNRT 



Katheterablation bei WPW 



Katheterablation bei Vorhofflattern 



2 Behandlungsziele: 

1. Behandlung der Arrhythmie 

2. Prävention des Schlaganfalls 

Vorhofflimmern 



www.escardio.org/guidelines European Heart Journal - doi:10.1093/eurheartj/ehw210 
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Kardioversion bei Vorhofflimmern 

Recent onset AF 

Pharmacological 

cardioversion 

Severe HFrEF, 

significant 

aortic stenosis 

Coronary artery 

disease, moderate 

HFrEF or 

HFmrEF/HFpEF, 

abnormal LVH 

No relevant 

structural 

heart disease 

Electrical 

cardioversion (IB) 

Intravenous 

Amiodarone (IA) 

Intravenous 

Vernakalant (IIbB) 

Amiodarone (IA) 

Intravenous 

Flecainide (IA) 

Ibutilide (IIaB) 

Propafenone (IA) 

Vernakalant (IA) 

Pill in the pocket 

Flecainide (IIaB) 

Propafenone (IIaB) 

Haemodynamic 

instability? 

Patient choice 

Yes No 

Elective 

U
rg

e
n

t 

http://www.escardio.org/guidelines


www.escardio.org/guidelines European Heart Journal - doi:10.1093/eurheartj/ehw210 
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Frequenzkontrolle bei VHF 

Long-term heart rate control of AF 

Perform echocardiogram (IC) 

Choose initial rate control therapy (IB) and combination therapy if required (IIaC) 

Target initial resting heart rate <110 bpm (IIaB), avoiding bradycardia 

LVEF <40% 

Beta-blocker Digoxin 

Add digoxin 
Add 

beta-blocker 

Consider early low-dose 

combination therapy 

LVEF ≥40% 

Diltiazem/ 
verapamil 

Beta-blocker 

Add digoxin Add digoxin 

Digoxin 

Add diltiazem, 
verapamil or 
beta-blocker 

Add therapy to achieve target heart rate or 

if ongoing symptoms 

http://www.escardio.org/guidelines


www.escardio.org/guidelines European Heart Journal - doi:10.1093/eurheartj/ehw210 
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Rhythmuskontrolle bei Vorhofflimmern 

Initiation of long term rhythm control therapy to improve symptoms in AF 

Heart failure 

Patient choice 

Amiodarone Catheter 

Ablation  

Coronary artery disease, 

significant valvular heart 

disease, abnormal LVH 

Patient choice 

Dronedarone  

Sotalol  

Amiodarone  

Catheter 

Ablation 

No or minimal signs 

for structural heart disease 

Patient choice 

Dronedarone  

Flecainide  

Propafenone  

Sotalol  

Catheter 

ablation  

http://www.escardio.org/guidelines


Ursprung des Vorhofflimmerns 

Haissaguere et al., NEJM 1998 



Linker Vorhof mit Pulmonalvenen 

Steffel 2014 



Linker Vorhof nach Pulmonalvenenisolation 

Steffel 2014 



Medikamente  Kathetereingriff 

PRO CONTRA 

Medikamente 

Katheter- 

ablation 

• Langjährige Erfahrung 

• Gewisse Effektivität… 

• Lebenslange Therapie 

• Begrenzte Effizienz 

• Nebenwirkungen ("je 

jünger, desto relevanter") 

• Symptomfreiheit in  

50%-70%-85% 

• Einmaliger (-2x) Eingriff 

in den meisten Fällen  

• Relativ (!) neue Methode (> 

15 Jahre Erfahrung 

• Invasiver Eingriff  

Komplikationsrisiko (3-6%) 

 Keine "one size fits all" Therapie 

 Individualisierung! 
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