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Fallschreibung

Eine 79jahrige Patientin wird nach einem
Stolpersturz ohne Bewusstlosigkeit mit links-
seitigen Rippenserienfrakturen hospitalisiert.
Die Patientin hat eine bekannte koronare
Herzkrankheit mit Status nach anterosepta-
len Infarkt 1987 und 2facher AKB-Operation
1996. Wegen zunehmender Herzinsuffizienz
wurde 2004 eine Koronarangiographie durch-
gefiihrt, die offene Bypésse und eine deutlich
verminderte linksventrikuldre Auswurffrak-
tion von 35% zeigte. Die medikamentése Herz-
insuffizienztherapie wurde ausgebaut. Abbil-
dung 1 zeigt das Eintritts-EKG. Am 4. Hospi-
talisationstag fallt bei der Kontrolle der Vital-
parameter eine regelméssige Tachykardie von
140/min auf, wobei die Patientin asymptoma-
tisch ist (Abb. 2).

(1.) Wie lautet Thre Interpretation vom ersten
EKG (Abb. 1)?

(2.) Worum handelt es sich bei der dokumen-
tierten Tachykardie, um eine supraventri-

Abbildung 1 kulare oder eine ventrikuldre Tachykardie

. 9
12-Ableitungs-EKG (Abb. 2)?
im Sinusrhythmus.
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Breitkomplextachykardie:
supraventrikularer oder
ventrikularer Ursprung?

Antworten

Zu (1.): Normokarder Sinusrhythmus mit AV-
Block ersten Grades (PQ-Intervall 240 ms).
Zudem besteht ein Rechtsschenkelblock, ein
linksanteriorer Faszikelblock und Q-Zacken
von V; bis V,, vereinbar mit einem alten ante-
roseptalen Myokardinfarkt.

Zu (2.): Abbildung 2 zeigt eine regelméssige
Breitkomplextachykardie mit einer Herzfre-
quenz von 139/min. Im Vergleich zum Ein-
tritts-EKG findet sich eine unverdnderte
QRS-Achse mit tberdrehter Linkslage und
einem Rechtsschenkelblockbild. Auch die
QRS-Dauer misst unveriandert 140 ms. Als
diskreter Unterschied besteht in Ableitung V;
und Vs ein QS-Komplex, wiahrend im Sinus-
rhythmus in diesen Ableitungen ein RS-Kom-
plex vorhanden war.

Die gleiche QRS-Morphologie im Sinus-
rhythmus und bei der Tachykardie sind ein
Hinweis flir einen supraventrikuldren Ur-
sprung. Aber neben der koronaren Herzkrank-
heit ist im aktuellen Fall die AV-Uberleitungs-
storung mit einer PQ-Zeit von 240 ms bei
Sinusrhythmus ein weiterer Hinweis, dass die
Tachykardie eher ventrikuldren Usprungs ist,
und keine supraventrikuldre Tachykardie mit
1:1-AV-Uberleitung vorliegt. Das einzig sichere
Kriterium zur Unterscheidung ist die AV-Dis-
soziation, das heisst, die unabhéngige elektri-
sche Aktivierung von Vorhéfen und Kammern.
Diese kann am besten in der Brustwandablei-
tung V; gesehen werden: die P-Welle ist unmit-
telbar vor dem 3. QRS-Komplex gut sichtbar,
danach zwischen dem 4. und 5. QRS-Komplex,
bzw. zwischen dem 6. und 7. QRS-Komplex
(usw.). Die P-Wellen-Frequenz—in diesem Fall
die Sinusknotenfrequenz—betriagt 75/min und
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Abbildung 2
12-Ableitungs-EKG
bei Tachykardie
(Details siehe Text).
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1st unabhéingig von der Kammerfrequenz von
139/min. Somit ist ein ventrikuldrer Ursprung
dieser Tachykardie bewiesen.

Kommentar

Eine Breitkomplextachykardie, die praktisch
die gleiche QRS-Morphologie wie das Ruhe-
EKG im Sinusrhythmus aufweist, kann einen
supraventrikuldren Ursprung haben [1]. Al-
lerdings gibt es auch Berichte, dass in dieser
Situation eine ventrikuldre Tachykardie
vorliegen kann [2, 3]. Die hdmodynamische
Stabilitat ist fiir die Differentialdiagnose einer
supraventrikuldren oder ventrikuldren Tachy-
kardie nicht hilfreich.

Die héufigste Ursache (ca. 80%) einer
Breitkomplextachykardie in der Allgemein-
bevolkerung ist eine ventrikuldre Tachykardie
[4]. Deutlich seltener sind supraventrikulére
Tachykardien mit Schenkelblock-Aberration
(15-30%) oder Priaexzitation bei akzessori-
scher Leitungsbahn (1-5%). Bei Vorhanden-
sein einer koronaren Herzkrankheit oder
Herzinsuffizienz — wie im vorliegenden Fall —
betragt allerdings der positiv pradiktive Wert
fur eine ventrikuldre Tachykardie 95% [5].
Eine komplette AV-Dissoziation kann in 20—
50% der ventrikularen Tachykardien beob-
achtet werden [4, 6, 7]. Die AV-Dissoziation
kann einfacher bei langsamen ventrikuldren
Tachykardien entdeckt werden, obwohl sie bei
schnelleren Tachykardien hiufiger ist, dann
aber aufgrund der Uberlagerung der P-Welle
mit dem QRS-Komplex und der T-Welle
schwieriger zu differenzieren ist.

Das beobachtete Phdnomen, dass QRS-
Breite und -Morphologie bei Sinusrhythmus
und Tachykardie sehr dhnlich waren, lag bei
unserer Patientin am septalen Ursprung der
Tachykardie im Bereich des linksposterioren
Faszikels. Eine faszikuldre linksventriku-
lare Kammertachykardie und eine Bundle-
Branch-Reentry-Tachykardie konnten in der
elektrophysiologischen Untersuchung ausge-
schlossen werden. Es handelte sich um eine
narbenbedingte Reentry-Tachykardie, die
medikamentos therapierefraktiar war und
deshalb mittels Radiofrequenzablation ange-
gangen wurde.
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