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Zusammenfassung: Hintergrund: Extrasystolie ist ein häufiger Grund für Vorstellungen in den Hausarztpraxen. In der kardiologischen Literatur 
spielt insbesondere die supraventrikuläre Extrasystolie eher eine Nebenrolle. In diesem Artikel wird der aktuelle Wissensstand und die gängige 
Praxis bei diesem häufig anzutreffenden klinischen Problem erörtert.

Fragestellung: Aufgrund eines zunehmenden Gesundheitsbewusstseins in der Bevölkerung mit Verwendung neuer diagnostischer Technolo-
gien (beispielsweise Smartwatches) erfolgen vermehrt hausärztliche Konsultationen bei jungen und gesunden Patienten mit symptomatischer 
oder asymptomatischer Extrasystolie. Komorbiditäten spielen bei diesem Krankheitsbild eine entscheidende Rolle. Dieses Review stellt eine 
Übersicht über die supra- und ventrikuläre Extrasystolie zusammen, und es wird explizit die Frage nach diagnostischer und therapeutischer 
Vorgehensweise im Kontext der Extrasystolie bei gesunden, jungen Menschen beleuchtet. 

Methodik: Es erfolgte eine gezielte Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed, EMBASE, Cochrane, Library unter Verwendung der 
Suchbegriffe: Extrasystolie, supraventrikuläre Extrasystolen, ventrikuläre Extrasystolen, arrhythmia, tachycardia, ambulatory ECG monitoring, 
premature ventricular complex (PVC), premature atrial complex (PAC), heart rate variability, Holter ECG monitoring, unter Berücksichtigung der 
aktuellen Leitlinienempfehlungen der European Society of Cardiology (ESC). 

Ergebnisse: 54 Publikationen konnten detektiert werden, deren Ergebnisse im Sinne der Fragestellung ausgewertet wurden. Daraus wurden die 
entscheidenden Schlüsse für den hausärztlichen Umgang mit dieser Problematik abgeleitet. 

Schlussfolgerung: Grundsätzlich führen die technologische Verbesserung und die breitere Zugänglichkeit in der Bevölkerung zu einer ver-
mehrten Anwendung diagnostischer Verfahren. Für die Grundversorger ist gemäss neuesten Erkenntnissen relevant, dass auch asymptoma-
tische SVES – obwohl isoliert prinzipiell ein harmloser Befund – nicht ignoriert werden sollten. Eine frühzeitige Erkennung und Überwachung 
von Personen mit häufigen SVES in Kombination mit kardiovaskulären Risikofaktoren könnten dazu beitragen, das Risiko für kardiovaskuläre 
Ereignisse, einschliesslich Schlaganfälle und andere Komplikationen in Zusammenhang mit Vorhofflimmern, zu verringern. Bezüglich der 
ventrikulären Extrasystolie ist festzuhalten, dass beschwerdefreie Menschen mit einer tiefen VES-Last von < 5 % nicht weiter abgeklärt werden 
müssen. Der antiarrhythmischen Therapie kommt bei der Behandlung von Extrasystolen eine rein symptomatische Rolle ohne prognostischen 
Nutzen zu. Die Katheterablation hat in den letzten Jahren an Bedeutung zugenommen und stellt in den aktuellen ESC-Guidelines von 2022 bei 
symptomatischer, idiopathischer, ventrikulärer Extrasystolie aus dem RVOT und dem linken Faszikel eine Erstlinientherapie dar.

Schlüsselwörter: Supraventrikuläre Extrasystolen (SVES), ventrikuläre Extrasystolen (VES), Katheterablation, Langzeit-EKG/Holter-Monitoring, 
Symptom-Rhythmus-Korrelation

Extrasystole – a widespread phenomenon

Abstract: Background: Extrasystole is a common reason for visits to general practitioners. In cardiological literature, supraventricular extra-
systole in particular tends to play a minor role. This article discusses the current state of knowledge and common practice for this frequently 
encountered clinical problem.

Question: Due to increasing health awareness among the population and the use of new diagnostic technologies (e.g. smartwatches), there has 
been an increase in GP consultations among young and healthy patients with symptomatic or asymptomatic extrasystole. Comorbidities play a 
decisive role in this clinical picture. This review provides an overview of supraventricular and ventricular extrasystoles and explicitly addresses 
the question of diagnostic and therapeutic approaches in the context of extrasystoles in healthy young people.

Methodology: A targeted literature search was conducted in the PubMed, EMBASE, Cochrane and Library databases using the search terms: 
Extrasystole, supraventricular extrasystoles, ventricular extrasystoles, arrhythmia, tachycardia, ambulatory ECG monitoring, premature ventri-
cular complex (PVC), premature atrial complex (PAC), heart rate variability, Holter ECG monitoring, taking into account the current guidelines 
of the European Society of Cardiology (ESC).

Results: 54 publications were identified, the results of which were evaluated in line with the research question. From these, the key conclusions 
for general practitioners dealing with this issue were drawn.

Conclusion: In principle, technological improvements and wider accessibility among the population lead to increased use of diagnostic proce-
dures. According to the latest findings, it is important for primary care providers to note that even asymptomatic SVES – although in principle 
harmless when isolated – should not be ignored. Early detection and monitoring of individuals with frequent SVES in combination with car-
diovascular risk factors could help reduce the risk of cardiovascular events, including strokes and other complications associated with atrial 
fibrillation. With regard to ventricular extrasystoles, it should be noted that asymptomatic individuals with a low VES burden of < 5 % do not 
require further investigation. Antiarrhythmic therapy plays a purely symptomatic role in the treatment of extrasystoles and has no prognostic 
benefit. Catheter ablation has become increasingly important in recent years and is the first-line treatment for symptomatic, idiopathic ventri-
cular extrasystoles from the RVOT and left bundle branch in the current ESC guidelines from 2022
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 symptom-rhythm correlation
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Geschichte

Die erste dokumentierte Beschreibung intermittieren-
der Rhythmusstörungen, die den regelmässigen Puls 
unterbrechen und mit ventrikulären Extrasystolen (VES) 
übereinstimmen könnten, stammt vom chinesischen 
Arzt Pien Ts’Io, der etwa 600 vor Christus lebte. Er stell-
te fest, dass diese Unregelmässigkeiten die normale Le-
bensspanne nicht beeinträchtigten, wenn sie gelegentlich 
auftraten, aber eine düstere Prognose nahelegten, wenn 
sie häufig aufträten (1). Die ersten dokumentierten Beob-
achtungen von unregelmässigen Herzschlägen gehen auf 
das 17. Jahrhundert zurück. Der englische Arzt und Ana-
tom William Harvey veröffentlichte damals seine erste 
Arbeit über die Bewegung des Herzens und des Blutes, 
was das Verständnis des Blutkreislaufs revolutionierte. 
In Harvey’s Werk «Exercitatio Anatomica de Motu Cor-
dis et Sanguinis in Animalibus» wurde die Theorie des 
Blutkreislaufs und der Herzfunktion erstmals publiziert. 
Seine Experimente wurden an Tieren durchgeführt (2). 
Einige Jahre später hat der französische Naturwissen-
schaftler und Philosoph René Descartes in seinem Werk 
«Traité de l’homme» medizinische Aspekte bezüglich Ex-
trasystolie behandelt. Descartes sah das Herz als eine Art 
Pumpe, die das Blut in einem kontinuierlichen Kreislauf 
durch den Körper bewegt. Er betrachtete den Herzschlag 
als eine physikalische Aktivität, die durch die Bewegung 
der Muskeln im Herzen verursacht wird. Er erkannte, 
dass das Herz als Muskel durch elektrische Impulse ge-
steuert wird und dass Störungen in diesem System zu 
unregelmässigen Herzschlägen führen können, wobei 
Extrasystolen in seinem Werk als Beispiel für solche er-
wähnt wurden (3). 
Im späten 19. und frühen 20. Jahrhundert wurde durch die 
Entwicklung der Elektrokardiographie (EKG) ein Durch-
bruch im Verständnis von Herzrhythmusstörungen er-
zielt. Das erste EKG vom menschlichen Herzen wurde im 
Mai 1887 von Augustus Waller am St. Mary’s Hospital in 
London mit einem Quecksilberkapillarelektrometer aufge-
zeichnet (4). Willem Einthoven, der Professor für Physio-
logie an der Universität Leiden in den Niederlanden war, 
begann seine Studien des EKGs mit dem Quecksilberka-
pillarelektrometer und verbesserte dessen Verzerrung ma-
thematisch, sodass er schliesslich eine gute Darstellung des 
EKGs vor Beginn des 20. Jahrhunderts registrieren konnte 
(4). Im frühen 20. Jahrhundert wurde die erste Klassifikati-
on von Extrasystolen vom britischen Kardiologen Sir Tho-
mas Lewis entwickelt. In seiner Klassifikation unterschei-
det er zwischen verschiedenen Arten von Extrasystolen 
basierend auf ihrer Herkunft und ihrem Einfluss auf den 
Herzrhythmus (5). Jahre später verfeinerten und erweiter-
ten Bernard Lown und Samuel Levine die Klassifikation 
von Herzrhythmusstörungen, einschliesslich der Extrasys-
tolen, und entwickelten die renommierte Lown-Klassifika-
tion (6). Die moderne Praxis bewegt sich weg von starren 
Klassifikationen hin zu einem ganzheitlichen Ansatz, der 
neben strukturellen und symptomatischen Merkmalen 
die Last (Extrasystolen als Prozentsatz zur Gesamtheit der 
Herzschläge im Langzeit-EKG), Ursprungsort im Herzen 
sowie Trigger berücksichtigt.

Epidemiologie

Supraventrikuläre Extrasystolen (SVES) sind sehr häufig 
und treten meist bei herzgesunden Personen auf (7). Die 
altersadjustierte Prävalenz von SVES im Ruhe-EKG über 
15 Sekunden beträgt laut einer finnischen Studie mit 10 962 
Probanden im Alter zwischen 30 und 59 Jahren 12 % bei 
Männern und 15 % bei Frauen (8). Diese Prävalenz steigt 
mit zunehmendem Alter an (9). Laut der Framingham-Stu-
die von 1992 ist bei Männern ohne klinisch erkennbare ko-
ronare Herzkrankheit die zufällige Entdeckung von ventri-
kulären Arrhythmien mit einem zweifach erhöhten Risiko 
für die Gesamtmortalität sowie für Herzinfarkt oder Tod 
aufgrund einer koronaren Herzkrankheit verbunden (10). 
Die Studie von Hashimoto et al. aus dem Jahr 2023 zeigt, 
dass die SVES durch den Anstieg des Alters und des Body-
Mass-Index beeinflusst werden, während die VES nur mit 
dem Anstieg des Alters verbunden waren (11).  Die alters-
bereinigte Inzidenz symptomatischer VES ist bei Frauen 
allerdings höher als bei Männern (46 vs. 21 pro 100 000) 
(12). Bei ungefähr einem Drittel dieser Patienten kommt 
es zum Auftreten von nicht anhaltenden ventrikulären Ta-
chykardien (NSVT) und/oder supraventrikulären Reentry-
Tachykardien (SVT) (13). Der Ursprungsort idiopathischer 
VES liegt bei etwa 80 % im rechtsventrikulären Ausfluss-
trakt (RVOT) (13). Die Inzidenz des plötzlichen Herztodes 
durch das Auftreten von VES beträgt < 0.1 % pro Jahr (14). 
Sehr häufige Extrasystolen (> 10 % der QRS-Komplexe) 
können zu einer VES-induzierten Kardiomyopathie mit 
progredient abnehmender, systolischer, linksventrikulärer 
Funktion führen. 

Pathophysiologie

Extrasystolen können durch eine Vielzahl von Faktoren 
ausgelöst werden, die sowohl physiologische als auch pa-
thologische Ursachen haben. Das Auftreten von Extrasys-
tolen bei Sportlern kann durch einen erhöhten Vagotonus 
oder durch funktionell-strukturelle Veränderungen im 
Bereich des rechtsventrikulären Ausflusstraktes erklärt 
werden (15). Eine neuere Studie aus dem Jahr 2023 zeigt, 
dass das Volumen des epikardialen Fettgewebes bei Patien-
ten mit häufigen VES unabhängig von anderen Faktoren 
grösser war als bei Kontrollpatienten. Ein grosses extrakar-
diales Fettvolumen war unabhängig mit hoher Symptom-
last durch VES assoziiert (16).

Diagnostik

Das erste und wichtigste Diagnosemittel zum Nachweis 
von SVES und VES ist die 12-Kanal-Ruhe-Elektrokardio-
graphie (EKG), welche nebst der Diagnose auch Aufschluss 
über die Lokalisation des myokardialen Fokus der Ex-
trasystole gibt und somit der Ursachenklärung beitragen 
kann. 
In den meisten Fällen ist ein Langzeit-EKG notwendig, um 
einerseits eine Symptom-Rhythmus-Korrelation zur Dia-
gnosestellung zu dokumentieren und andererseits die (S)
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VES-Last zu bestimmen. Ausserdem können über eine län-
gere Aufzeichnungszeit allenfalls vorliegende, polymorphe 
Varianten aufgezeichnet werden. Obwohl das 24-Stunden-
Holter-Monitoring lange Zeit als Goldstandard zur Bewer-
tung der VES-Frequenz galt, haben neuere Erkenntnisse 
gezeigt, dass erhebliche tägliche Schwankungen auftreten 
können und dass möglicherweise bis zu sechs Tage Über-
wachung erforderlich sind, bevor die maximale tägliche 
VES-Last beobachtet wird. Im Allgemeinen ist ein einzel-

ner tragbarer EKG-Patch wahrscheinlich ausreichend und 
am nützlichsten für diesen Zweck (23).
In der Familienanamnese sollten insbesondere eventuell 
vorliegende Kardiopathien oder plötzliche Todesfälle er-
fragt werden (17, 22).
Die Durchführung eines Belastungstests (Ergometrie) 
kann Sinn machen: Benigne Extrasystolen treten häufig in 
Ruhe auf und werden bei körperlicher Anstrengung weni-
ger häufig (24). Unter Belastung gehäuft auftretende VES, 

Tab. 1

Risikofaktoren für SVES und VES

Faktoren SVES VES

Übermüdung/Stress Ja (17) Ja (17)

Stimulanzien Kaffee, Nikotin, Energiedrinks (18),  
Alkohol (17, 19),  Kokain (17, 20)

Alkohol, Koffein, Nikotin (17, 18)

Erkrankungen Fieber, Infektionen (17, 21), Hyperthyreose (17, 20), 
Herzerkrankungen (z.B. Myokarditis, KHK) (17, 20)

Myokardischämie, Myokarditis, KHK,  Herzinsuffizienz, 
hypertrophe Kardiomyopathie,  Hyperthyreose (17, 20)

Elektrolytstörungen Hypokaliämie, Hyperkalzämie,  
Hypomagnesiämie (17, 20)

Hypokaliämie, Hyperkalzämie,  
Hypomagnesiämie (17, 20)

Stoffwechselstörungen Azidose, Hypoxie, Hyperthyreose (17) Hypoxie, Hyperthyreose, metabolische Azidose (17, 20)

Medikamente Digitalis, Antiarrhythmika,  
Sympathomimetika (17)

Digitalis-Intoxikation (17, 19), Katecholamine, Chinidin, 
Atropin, Antiarrhythmika, Theophyllin, Barbiturate (17)

Genetische Faktoren BMP2-Mutationen (17),  
Natriumkanalstörungen (17)

Natriumkanalstörungen, genetische Arrhythmiesyndrome 
(z.B. Long-QT-Syndrom) (17)

Herzoperationen Vorhofoperationen (17) Ventrikeloperationen (17)

Kongenitale Herzfehler Vorhofbelastung, Vorhofseptumdefekt (17) Ventrikelseptumdefekte, kongenitale Kardiomyopathien 
(17)

Sympathische Aktivität Erhöhte sympathische Aktivität (17) Erhöhter Sympathikotonus (22)

Altersbedingte Veränderungen BMI, altersbedingte Abnahme der  
parasympathischen Aktivität (17)

BMI, altersbedingte Degeneration des  Myokards (20)

Abb. 1: Lokalisation gängiger Lokalisation für ventrikuläre Extrasystolen bzw. Tachykardien, QRS-Komplexe aus einem 12-Kanal-Ruhe-EKG. RVOT = 
rechtsventrikulärer Ausflusstrakt. 
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insbesondere polymorphe, können Ausdruck einer myo-
kardialen Ischämie sein und sollten je nach klinischem 
Kontext weiter abgeklärt werden. 
Falls eine hohe VES-Last (> 5–10 %) besteht oder weitere 
kardiale Symptome bestehen, sollte zur weiteren Abklärung 
primär eine Doppler-Echokardiographie (17, 19) veranlasst 
werden. Um strukturelle Fragestellungen zu beantworten, 
ist die diagnostische Methode der ersten Wahl das Herz-
MRI (17, 25) und sollte insbesondere in Betracht gezogen 
werden, wenn anhaltende ventrikuläre Tachykardien be-
stehen und/oder sich in der Echokardiographie Auffällig-
keiten (z. B. eine reduzierte, ventrikuläre, systolische Funk-
tion, Hinweise für eine arrhythmogene rechtsventrikuläre 
Kardiomyopathie [ARVC]) finden. Zu beachten ist, dass 
kardiale MRI-Bilder aufgrund von Gating-Schwierigkeiten 
bei unregelmässiger Herzfrequenz möglicherweise einge-
schränkt interpretierbar sind. Das Herz-MRI kann hilf-
reich sein, um die Diagnose einer ARVC oder einer kardia-
len Sarkoidose stellen (23). Falls der klinische Verdacht auf 
eine koronare Herzkrankheit besteht, kann je nach klini-
schem Kontext eine nicht invasive Ischämietestung mittels 
Stress-MRI, Myokardperfusions-Szintigraphie oder Myo-
kardperfusions-PET-CT des Herzens oder allenfalls direkt 
eine invasive Ischämietestung mittels Koronarangiogra-
phie erfolgen.

Therapie

Die Therapie von SVES und VES richtet sich primär nach 
der Ursache (strukturelle Herzerkrankung, systemische Er-
krankungen, psychosomatische Störungen, Toxine etc.). Se-
kundär muss zwischen symptomatischer und prognostisch 
relevanter Therapie unterschieden werden. Viele der Emp-
fehlungen basieren auf Expertenmeinungen und Register-
daten. Randomisierte, prospektive Studien fehlen (26).

SVES
Die Therapie von SVES richtet sich nach dem Schweregrad 
der Symptome und der zugrunde liegenden Ursache. Nach 
deren Behandlung reduziert sich die Anzahl der Extrasys-
tolen meist (27, 28). Primär gilt es, eine Thyreopathie aus-
zuschliessen. Anschliessend empfiehlt sich eine Überprü-
fung der Lebensweise hinsichtlich Kaffee-, Energiedrink-, 
Alkohol- und Drogenkonsum sowie Dauer und Häufigkeit 
stärkerer Stressphasen. Leichter Bewegungssport und Ent-
spannungsübungen können die Häufigkeit von SVES, die 
nicht einer speziellen Erkrankung zugeordnet werden kön-
nen, eindämmen. 
Gesunde Patienten bedürfen bei Auftreten von SVES kei-
nerlei Therapie. Im Falle eines Auftretens von paroxysma-
len, supraventrikulären Tachykardien beziehungsweise 
intermittierendem Vorhofflimmern empfiehlt sich eine 
Guideline-konforme Therapie (19, 29), da sich Hinwei-
se fanden, dass Patienten, die durch atriale Ektopie unter 
Symptomen leiden, eher ein subklinisches Vorhofflimmern 
entwickeln, welches in der Folge zu einem zerebrovaskulä-
ren Insult führen kann (17). 
SVES sind äusserst selten therapiebedürftig. Da isolierte 
SVES keine erhöhte Mortalität mit sich bringen, ist ein all-

fälliger medikamentöser Therapieansatz in diesen Fällen 
reine Symptomkontrolle. In seltenen Fällen kann probato-
risch, unter Berücksichtigung des Nebenwirkungspotenzi-
als, die Anwendung eines initial tief dosierten Betablockers 
zur Anwendung kommen (29, 30).

VES
Die Wahl der Therapie bei VES hängt ab von der Sympto-
matik, der VES-Last, dem Typ der VES und insbesondere 
dem Vorhandensein einer strukturellen Herzerkrankung 
(23).
Daraus ergeben sich folgende Therapiekonzepte zur Be-
handlung von VES:

1. Keine Behandlung
Bei Beschwerdefreiheit, einer VES-Last < 5 % und Fehlen 
einer strukturellen Herzkrankheit ist keine Behandlung 
indiziert. Insbesondere müssen zufallsbefundlich nachge-
wiesene, asymptomatische VES nicht fachärztlich-kardio-
logisch abgeklärt werden (31). Oftmals besteht die entschei-
dende Unterstützung, die ein Arzt einem Patienten mit 
SVES oder VES in dieser Situation bieten kann, in einem 
beruhigenden Gespräch, wobei das Krankheitsbild und die 
oftmals normale Prognose erläutert werden können.

2. Lebensstiländerungen
Im Falle von symptomatischen Extrasystolen ohne zu-
grunde liegende Herzkrankheit ist als erster therapeuti-
scher Schritt eine Änderung im Lebensstil angezeigt. Dazu 
gehören die Vermeidung von stimulierenden Substanzen 
wie Koffein und Nikotin, Stressbewältigung, ausreichende 
Flüssigkeitszufuhr und regelmässige körperliche Aktivität.

3. Behandlung der Grunderkrankung
Sollte eine Herzerkrankung vorliegen, so ist diese entspre-
chend zu therapieren (9, 20). Bei einem Auftreten von ≥ 2 
VES im Ruhe-EKG sollte ein Langzeit-EKG zur Bestim-
mung der Symptomlast erfolgen. Bei einer VES-Last von 
> 5 % oder bei Herzinsuffizienzsymptomatik sollte eine 
kardiologische Abklärung mit initialer Doppler-Echokar-
diographie zum Ausschluss einer VES-induzierten Kar-
diopathie respektive einer strukturellen Herzerkrankung 
erfolgen. In diesen Fällen wird anschliessend ein Herz-
MRI zum besseren strukturellen Verständnis und zur ätio-
logischen Zuordnung empfohlen. Bei fehlendem Anspre-
chen auf eine kardiale Resynchronisationstherapie sollten 
Katheterablation oder Antiarrhythmika in Betracht gezo-
gen werden (32).

4. Medikamentöse Therapie 
Entsprechend dem Schweregrad der Symptomatik ist als 
symptomatische Therapie die Verschreibung von Antiar-
rhythmika indiziert. Zum einen kann damit die Häufigkeit 
und zum anderen die Symptomlast reduziert werden. Die 
Empfehlungen in den ESC-Guidelines basieren auf klei  nen, 
nicht placebokontrollierten Studien (32). Am besten eig-
nen sich selektive Betablocker und Calciumkanalblocker 
des Verapamil-Typs, welche bei symptomatischen, idio-
pathischen, ventrikulären Extrasystolen als Erstlinienthe-
rapie empfohlen sind (IC-Empfehlung) (32). Jedoch sind 
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die Auswirkungen dieser Medikamente auf die VES-Last 
moderat (33). Es ist zu beachten, dass Calciumkanalblo-
cker vom Verapamil-Typ bei einer linksventrikulären Ejek-
tionsfraktion (LVEF) < 35 % kontraindiziert sind (34). Hier 
empfehlen sich selektive Betablocker, wobei eine Wirksam-
keit dokumentiert ist (30, 34, 35, 36, 37).
Flecainid ist in den ESC-Guidelines bei symptomatischen, 
idiopathischen VES als Zweitlinienpräparat empfohlen 
(IIa-Empfehlung) (38). Klasse-Ic-Antiarrhythmika wie 
Flecainid und Propafenon zeigen eine Wirksamkeit bei 
der Unterdrückung von VES (32, 38). Vorsicht ist bei Pa-
tienten mit signifikanter Koronararterienerkrankung ge-
boten, aufgrund einer erhöhten Mortalität infolge ventri-
kulärer Tachykardien (38). Die Evidenz für Flecainid ist 
schwach. Klassischerweise sprechen VES aus dem RVOT 
gut auf Betablocker an, wobei faszikuläre VES Verapamil-
sensibel sind (38). Folgende Antiarrhythmika sind in den 
ESC-Guidelines für die VES-Behandlung nicht erwähnt: 
Mexiletin (moderat wirksam) (39), Sotalol (wirksam) (39), 
Amiodaron (wirksam, insbesondere bei eingeschränkter 
LVEF) (39), Ajmalin (wirksam) (39). Für Dronedaron lie-
gen keine wesentlichen klinischen Daten vor (32, 38, 39). 
Zudem wurden auch homöopathische Mittel zur Behand-
lung von Arrhythmien erforscht und als pflanzliche Alter-
native angewendet. Krzeminski und Chatterjee haben 1999 
die Wirkung von Weissdornblättern (Crataegus oxyacant-
ha) untersucht und ausgeprägte antiarrhythmische Eigen-
schaften sowie eine Verlängerung der Aktionspotenzial-
dauer und der Refraktärperiode festgestellt (40). Müller et 
al. haben im Tiermodell gezeigt, dass Weissdornextrakt die 
Aktionspotenzialdauer im Papillarmuskel beeinflusst, was 

auf eine schwache Klasse-I-ähnliche antiarrhythmische 
Wirkung hinweist (41). Des Weiteren fanden sie heraus, 
dass der Extrakt repolarisierende Kaliumströme in vent-
rikulären Myozyten blockiert, was darauf hinweist, dass 
Weissdornextrakt eine ähnliche Wirkung wie Klasse-III-
Antiarrhythmika zeigt und eine potenziell wichtige Rolle 
bei der Modulation von Herzrhythmen spielen könnte (42).

5. Katheterablation
In den aktuellen ESC-Guidelines von 2022 ist die Katheter-
ablation bei relevant symptomatischen Patienten mit VES 
aus dem RVOT oder aus dem linken Faszikel eine Erstli-
nienempfehlung (Klasse Ib) (32). In diesen Fällen besteht 
eine sehr gute Erfolgsquote mit tiefen Komplikationsra-
ten. Bei asymptomatischen Patienten mit einer VES-Last 
> 20 % kann gemäss ESC-Guidelines eine Katheterablation 
evaluiert werden (Klasse-IIbB-Empfehlung) (32). In den 
US-amerikanischen Guidelines wird bei asymptomati-
schen Patienten mit erhaltener LVEF keine Katheterabla-
tion empfohlen. Bei eingeschränkter LVEF kann eine sol-
che ab einer VES-Last > 10 % evaluiert werden. Es können 
nebst dem RVOT und dem linken Faszikel aber auch ande-
re linksventrikuläre Foci für dieses Verfahren zugänglich 
sein. Im Falle von polymorphen VES ist die Erfolgsquote 
der Katheterablation meist deutlich eingeschränkt bezie-
hungsweise meist nicht zielführend.

6. Akupunktur
Ein 2022 erschienenes Review mit Metaanalyse aus Chi-
na, welches die Studienresultate aus fünf randomisierten, 
kontrollierten Studien mit Schein-Akupunktur-Proze-

Abb. 2: Behandlungsalgorithmus VES
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duren gegen echte Akupunkturen bei Patienten mit VES 
ohne   ischämische oder strukturelle Herzerkrankungen 
erforschte, fand eine signifikante Reduktion der VES-Last. 
Die Nadeln wurden jeweils für 15 bis 30 Minuten ange-
bracht, und die Behandlungsdauer lag bei vier Wochen. 
Wie sich eine Akupunktur verblinden lässt, konnte die 
Autorenschaft allerdings nicht befriedigend erläutern (43).

Prognose

SVES
Supraventrikuläre Extrasystolen galten bis vor wenigen 
Jahrzehnten als harmlose Arrhythmien (44, 45). Die Stu-
die von Lin et al. aus dem Jahr 2015 zeigte, dass Patienten 
mit > 76 SVES pro Tag ein erhöhtes Risiko für Mortalität, 
kardiovaskuläre Hospitalisierung, Vorhofflimmern und 
Implantation eines Herzschrittmachers haben (46). In ei-
ner früheren Studie wurden bei gesunden Probanden mit 
einer SVES-Belastung von mehr als 720 Schlägen pro Tag 
während einer 6.3-jährigen Nachbeobachtung signifikant 
erhöhte Risiken für Tod, Schlaganfall und Vorhofflimmern 
festgestellt (27). Die Studie von Murakoshi aus dem Jahr 
2015, durchgeführt während einer 14-jährigen Beobach-
tung von Gesundheitsuntersuchungen im Grundgesund-
heitssystem in Japan, ergab, dass SVES ein höheres Risiko 
für kardiovaskuläre Todesfälle haben (28). Die Präsenz 
von SVES wurde nach Anpassung an potenzielle kardio-
vaskuläre Risikofaktoren zu einem signifikanten Risiko-
faktor für Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Darüber hinaus 
hatten SVES einen grösseren Einfluss auf die kardiovasku-
läre Mortalität bei Frauen als bei Männern sowie auf Vor-
hofflimmern (28, 47). Die erweiterten Vorhofflimmern-
Screenings bei Personen mit häufigen supraventrikulären 
Aktivitäten, insbesondere bei denen mit charakteristischen 
supraventrikulären Tachykardien, sind von zunehmender 
Bedeutung, um das Risiko der Entwicklung eines Vor-
hofflimmerns frühzeitig zu erkennen (47). Eine im Jahr 
2013 durchgeführte Studie ergab, dass das Vorhanden-
sein von häufigen SVES in Kombination mit einem hohen 
CHADS2-Score (heutzutage wird der CHA2DS2-VASc-
Score verwendet) als bedeutsame Vorhersagefaktoren für 
das erstmalige Auftreten von Vorhofflimmern angesehen 
werden kann (48). Somit könnten eine frühzeitige Erken-
nung und Überwachung dieser Patienten allenfalls dazu 
beitragen, das Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse zu 
verringern.

VES
Die Prognose bei VES wird in der Literatur kontrovers 
dargestellt: Ein wegweisender Artikel aus dem Jahr 1985 
von Kennedy et al. beschrieb eine mittlere Nachbeobach-
tungszeit von sechseinhalb Jahren bei 70 asymptomati-
schen, gesunden Patienten, bei denen ventrikuläre Ektopie 
festgestellt wurde (49). Dabei wurde festgestellt, dass es im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung keinen Unterschied 
in der Prognose gab. Es fanden sich allerdings Hinweise, 
dass gehäufte VES ein höheres Risiko für den Tod nach 
einem Herzinfarkt darstellen (49, 50). Später ergab die Un-
tersuchung einer Kohorte des Multiple Risk Factor Inter-

vention Trial (MRFIT), dass das Vorhandensein von VES 
auf einem Ruhe-EKG-Rhythmusstreifen von zwei Minuten 
bei scheinbar gesunden Probanden über einen Follow-up-
Zeitraum von siebeneinhalb Jahren mit einem erhöhten 
Risiko für plötzlichen Tod verbunden war. Ähnliche Er-
gebnisse wurden bei scheinbar gesunden Probanden in 
der Framingham Heart Study beobachtet, wobei VES mit 
einem doppelten Anstieg des Risikos für Gesamtmortali-
tät, Myokardinfarkt und kardialen Tod assoziiert waren. 
Diese Ergebnisse wurden aufgrund mangelnder stren-
ger Massnahmen zur Ausschliessung zugrunde liegender 
Herzkrankheiten kritisiert und damit deren Aussagekraft 
vermindert (1, 10, 23, 51).
Bis in die 1980er-Jahre glaubte man entsprechend, dass 
ventrikuläre Extrasystolen ohne Hinweise auf eine struk-
turelle Herzerkrankung eine gute Prognose haben, selbst 
dann, wenn sie gehäuft auftraten (29, 52). Hiervon ist man 
allerdings abgekommen, und es muss differenziert betrach-
tet werden: Das maligne Potenzial gewisser VES-Formen 
ist heutzutage gängiges Wissen geworden. Insbesondere ist 
hier die Gefahr, polymorphe VES in ventrikuläre Tachykar-
dien oder gar Kammerflimmern zu degenerieren, und das 
Risiko einer VES-induzierten Kardiomyopathie erwähnt 
(29). Gemäss einer Metaanalyse von Muser et al. aus dem 
Jahr 2021 in Basel mit fast 150 000 gesunden Probanden 
stellen Synkopen bei Patienten mit idiopathischen VES ein 
Warnsignal hinsichtlich polymorpher, ventrikulärer Ta-
chykardien beziehungsweise Kammerflimmern dar. Solche 
Patienten bedürfen sicherlich einer kardiologischen Abklä-
rung. Bei Fehlen einer strukturellen Herzerkrankung wird 
eine gute Langzeitprognose beschrieben (13). Patienten mit 
einer bereits bestehenden Herzinsuffizienz zeigen bei Auf-
treten von VES eine erhöhte Mortalität (17, 22). Bei Patien-
ten mit einem frischen Myokardinfarkt besteht bei Auftre-
ten von VES ein erhöhtes Risiko für Kammerflimmern (17, 
19). Die Therapie mit Antiarrhythmika führt nicht zu einer 
Verbesserung der Lebenserwartung (17, 22).

Diskussion – das Wichtigste für die 
Praxis

Die supraventrikuläre Extrasystolie (SVES) ist ein häufiger 
und prinzipiell harmloser Befund und bedarf in der Regel 
keiner Behandlung oder Nachkontrolle. Gelegentlich kön-
nen gehäufte SVES – insbesondere bei Patienten mit hohem 
kardiovaskulärem Risikoprofil – ein Hinweis für ein zu-
grunde liegendes Vorhofflimmern sein. In diesen Fällen soll-
te niederschwellig ein Langzeit-EKG durchgeführt werden. 
Nicht selten werden supraventrikuläre Extrasystolen für die 
betroffene Patientin als sehr störend und beängstigend emp-
funden. In diesen Fällen ist ein ausführliches Arzt-Patien-
ten-Gespräch die erste und meist wichtigste Massnahme. 
Mögliche Auslöser, insbesondere eine Schilddrüsenfehl-
funktion und Lifestyle-Faktoren wie Koffein, Nikotin, Al-
kohol und Drogen, sollten ausgeschlossen werden. Sport, 
insbesondere dosiertes Ausdauertraining, kann helfen, ei-
nen aktivierten Sympatikotonus zu hemmen und die vege-
tative Balance zu optimieren. Dies ist auch dann besonders 
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