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Fallbeschreibung

Es handelt sich um das EKG eines 57jdhrigen
Patienten mit mittelschwer eingeschrankter
linksventrikularer Auswurffraktion und api-
kalem Aneurysma nach anteriorem Myokard-
infarkt 17 Jahre zuvor. Damals wurde wegen
ventrikuldren Tachyarrhythmien mit Kreis-
laufstillstand ein ICD implantiert. Wegen re-
zidivierenden ventrikuldren Tachykardien
mit ICD-Therapien trotz ausgebauter antiar-
rhythmischer Therapie wurde vor zwei Jahren
das Substrat im linksventrikuldren Aneu-
rysma mittels Radiofrequenz-Ablation behan-
delt, in der Folge war der Patient frei von Ar-
rhythmien.

Aktuell stellte er sich notfallméssig wegen
rezidivierenden Schwindelepisoden mit Herz-
rasen vor. Es waren keine ICD-Schocks aufge-
treten. Das auf der Notfallstation aufgezeich-
nete EKG ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Das EKG zeigte einen Sinusrhythmus mit ver-
langerter AV-Zeit von 250 ms, Rechtsschenkel-
block, linksanteriorem Hemiblock (Q in V; und
V. bei St. n. Vorderwandinfarkt) und wieder-
holte nicht anhaltende Breitkomplextachy-
kardien, wobei die QRS-Komplexe wihrend
der Tachykardie dhnlich konfiguriert waren
wie die QRS-Schldge bei Sinusrhythmus. Un-
ter Adenosin-Gabe kam es nicht zu einer Ter-
minierung oder Demaskierung einer supra-
ventrikuldren Tachykardie, sondern zu einem
anhaltenden Auftreten der Tachykardie, was
auf einen ventrikuldren Ursprung der Tachy-
kardie hinwies. Da die QRS-Komplexe wéih-
rend der Kammertachykardie eine sehr dhn-
liche QRS-Morphologie wie wahrend Sinus-
rhythmus aufwiesen, musste differentialdia-
gnostisch daran gedacht werden, dass die Ta-
chykardie das Reizleitungssystem einschloss,
was wiederum die Diagnose einer Bundle-
brunch-reentry-Tachykardie nahe legte [1].

Bei dieser Tachykardie kommt es zu einem
Reentry, der den linken und den rechten Ta-
wara-Schenkel einschliesst (Abb. 2A und 2B),
es ist aber auch ein Reentry im Bereich des
linksanterioren und linksposterioren Schen-
kels moglich (Abb. 2C). In unserem Falllag ein
Right-bundle-brunch-Reentry (Abb. 2B) vor,
das heisst der Reentry nahm die eher atypi-
sche Richtung antegrad tber den linken
Schenkel und retrograd tiber den rechten
Schenkel.

Die Diagnose einer Bundle-brunch-reen-
try-Tachykardie konnte bei unserem Patien-
ten in der elektrophysiologischen Untersu-
chung bestitigt werden (Abb. 3).
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Abbildung 1
12-Kanal-EKG bei Eintritt.
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Abbildung 2

Mechanismus von Bundle-brunch-reentry-Tachykardien.

A Antegrade Aktivierung Uber den rechten und retrograde
Aktivierung Uber den linken Tawara-Schenkel (LS).

B Antegrade Aktivierung Uber den linken und retrograde
Aktivierung Gber den rechten Tawara-Schenkel (RS).

C Antegrade Aktivierung Uber den links-anterioren Faszikel
(LAF) und retrograde Aktivierung Uber den links-posterio-
ren Faszikel (LPF).

Abbildung 3
Oberfachen-EKG und intrakardiale Ableitungen bei Bundle-

A = Vorhofsaktivierung.
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branch-Reentry: Im Vorhofskanal sieht man den Sinusrhyth- aVF
mus mit einer Zykluslange von 620 ms, im Ventrikelkanal
eine nicht-anhaltende, vom Vorhof dissozierte ventrikulare V1
Tachykardie mit einer Zykluslange von 320 ms. Auf dem
His-Katheter besteht vor jeder Ventrikelaktivierung (V) ein V6
fix gekoppeltes His-Potential (Stern). Typisch ist das langere
HV-Intervall im Sinusschlag im Vergleich zur Tachykardie.
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Kommentar

Bundle-branch-Reentry ist die Ursache von
5% aller monomorphen Kammertachykardien
und tritt am haufigsten bei Patienten mit di-
latativer Kardiomyopathie auf, kann aber
auch, wie in unserem Fall, bei anderen Kardio-
pathien, bei denen es zu einer linksventriku-
laren Dilatation kommt, beobachtet werden.
Typischerweise haben die Patienten bereits im
Sinusrhythmus Leitungsverzégerungen, ins-
besondere ein verlidngertes HV-Intervall. Die
Therapie der Wahl ist die Radiofrequenz-Ab-
lation, die Erfolgsrate der Ablation des rech-
ten Tawara-Schenkels liegt bei 100% mit ei-
nem erhohten Risiko von Bradykardien oder
eines AV-Blocks von 15-30% [2, 3]. Haufig ist
bei dieser Patientengruppe ein Bundle-

branch-Reentry nicht die einzige Kammerta-
chykardie.

In unserem Fall blieb der Patient nach der
Ablation des rechten Schenkels frei von jegli-
chen Tachykardien (Follow-up von 16 Wo-
chen).
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