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Eine 50-jdhrige Patientin stellt sich wegen seit letzter
Nacht persistierender Palpitationen, retrosternalen
Druckgefiihls und Schweissausbhruchs auf unserer Not-
fallstation vor. Die Patientin berichtet iber rezidivie-
rende Palpitationen seit mehreren Jahren. Das Herz-
rasen beginnt jeweils plotzlich und endet abrupt. In
letzter Zeit hétten die Beschwerden an Intensitdt und
Dauer zugenommen und in der vergangenen Nacht bis
zum Morgen persistiert. Die Patientin ist bis auf eine ak-
tuell inaktive Colitis ulcerosa gesund. In der Familien-
anamnese finden sich keine plotzlichen Herztode.

Der klinische Status wie auch die transthorakale Echo-
kardiographie sind normal und die Herzenzyme initial
und im Verlauf negativ. Das Ruhe-EKG zeigt einen nor-
mokarden Sinusrhythmus und ist ansonsten unauffallig.
Die Patientin wird mit einem 7-Tage-EKG nach Hause
entlassen. In diesem finden sich dann immer wieder-
kehrende Episoden einer Tachykardie mit schmalem QRS
und einer Herzfrequenz um 160-180/min (Abb. 1 ).
Die Tachykardie beginnt jeweils spontan nach einem
Sinusschlag, und vereinzelt kann eine Terminierung im
Vorhof nachgewiesen werden (Abb. 2 EX). Anlésslich
der nachfolgenden Konsultation kann ein 12-Kanal-EKG

Zusammenhang der Tachykardie aufgezeichnet werden mit Nachweis
;”;Lr:ﬁ:im Beia  yon inferior negativen P-Wellen (Abb. 3 ). Die Tachy-
i kardie weist ein langes RP-Intervall auf (RP > PR).
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Abbildung 1

Herzfrequenzprofil des 7-Tage-EKG mit sehr haufigen, Gber Stunden andauernden

Tachykardie-Episoden mit Frequenzen um 160-180/min.
HF: Herzfrequenz; BPM: beats per minute (Herzschlédge pro Minute).

DER BESONDERE FALL

In einer elektrophysiologischen Untersuchung kann
eine PJRT (Permanent Junctional Reciprocating Tachy-
cardia) als Ursache der Tachykardie bestitigt werden.
Die fritheste retrograde Aktivierung im Vorhof wiahrend
laufender Tachykardie findet sich am Abgang einer pos-
terioren Herzvene (Abb. 4 ). Eine Ablation an dieser
Stelle terminiert die Tachykardie mit sofortiger Wirkung.
Anschliessend ist bei Stimulation im rechten Ventrikel
keine retrograde Vorhofsaktivierung mehr nachweisbar
und damit der Beweis erbracht, dass die akzessorische
Bahn erfolgreich abladiert ist.

Diskussion

Meist sind supraventrikuldre Tachykardien fiir anhal-
tende Palpitationen bei jungen und herzgesunden Patien-
ten verantwortlich. Der plotzliche Beginn und das ab-
rupte Ende weisen auf eine Reentrytachykardie hin. Bei
sehr hiufigen, fast tdglichen Episoden ist das 7-Tage-
EKG die diagnostische Methode der Wahl. Hiermit konnte
im vorliegenden Fall eine Schmalkomplextachykardie
mit langem RP-Intervall dokumentiert werden (RP >
PR) [1]. Als Differentialdiagnosen kommen hierfiir in
Frage:
— Sinustachykardie;
— Vorhoftachykardie;
— Atypische AV-Knoten-Reentrytachykardie (AVNRT);
— Permanent Junctional Reciprocating Tachycardia
(PJRT).

Bei der PJRT handelt es sich um eine spezielle Form
einer AV-Reentrytachykardie iiber eine rein retrograd
leitende akzessorische Bahn (deshalb keine Prédexzita-
tion im Sinusrhythmus) mit sogenannt dekrementellen
Eigenschaften, das heisst, die elektrische Leitung {iber
die akzessorische Bahn wird umso langsamer, je kiirzer
das Intervall zum vorherigen elektrischen Impuls ist.

Die negativen P-Wellen in den inferioren Ableitungen
des 12-Kanal-EKG wéhrend laufender Tachykardie
schliessen eine Sinustachykardie bereits aus, sind aber
mit den drei iibrigen Tachykardiemechanismen verein-
bar. Der Beginn wie auch das Ende einer Tachykardie
liefern hédufig wichtige Hinweise auf den Tachykardie-
mechanismus und miissen deshalb immer gesondert
analysiert werden. Die Terminierung der Tachykardie
im Vorhof wie im dargestellten Fall (Abb. 2) ist mit
einer Vorhoftachykardie kaum vereinbar, denn dies
wiirde bedeuten, dass der letzte Impuls einer Vorhof-
tachykadie zuféllig mit einer gleichzeitigen Blockierung
im AV-Knoten einhergeht. Sehr viel wahrscheinlicher

Schweiz Med Forum 2014;14(26):503-505 503



DER BESONDERE FALL

* * * * * * * * * %* *

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 !

N 298 N 406 N 435 N 1512 s 1200 N 1043 N 926 N 376 S 244 S 379 S 370 S 369 S 376 S 374 ¢
* * * * * * * * * * * *

Abbildung 2

Ausschnitte aus dem 7-Tage-EKG. Die Sterne markieren jeweils die retrograde Vorhofsaktivierung. A: Terminierung der Tachykardie im Vorhof. Dann folgen

vier normale Sinusschlage mit spontanem Wiederbeginn der Tachykardie. B: Terminierung der Tachykardie im Ventrikel, gefolgt von zwei normalen Sinusschlagen
und erneut spontanem Wiederbeginn ohne supra- oder ventrikuldre Extrasystole.

Referenz: HF=156/min
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Abbildung 3

12-Kanal-EKG der Schmalkomplextachykardie. Beachtenswert sind die inferior negativen P-Wellen (mit Sternen gekennzeichnet) sowie das lange RP-Intervall (RP > PR).

ist in diesem Fall die Terminierung der Tachykardie = Eine immer wieder einsetzende, unaufhorliche (inces-
aufgrund der ausbleibenden AV-Uberleitung und somit  sant) Tachykardie, deren Initiierung nicht von vorzeitig
der Nachweis einer Partizipation des AV-Knotens am  einfallenden atrialen oder ventrikuldren Extraschligen
Tachykardiemechanismus. Hierfiir kommen sowohl abhéngt, ist typisch fiir eine PJRT. Die zur Initiierung
eine atypische AVNRT wie auch eine PJRT in Frage. des Reentrymechanismus notwendige Verzdgerung er-
Weitere Hinweise auf den Tachykardiemechanismus folgt bei der PJRT in der rein retrograd und dekremen-
liefert der Beginn der Tachykardie (Abb. 2). Im vorlie- tell leitenden akzessorischen Bahn. Eine atypische
genden Fall beginnt diese jeweils spontan nach einem  AVNRT hingegen ist zur Initiierung auf vorzeitig einfal-
normalen Sinusschlag und setzt hdufig nur wenige lende atriale oder ventrikuldre Extrasystolen angewiesen.
Schldage nach der Terminierung spontan wieder ein.  Die klinische Vermutung einer PJRT liess sich mittels ei-
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Abbildung 4

Elektrophysiologische Untersuchung und Katheterablation. A: Fluoroskopie in LAO-Projek-

tion mit Angiographie des Koronarvenensystems (CS: Sinus coronarius; MCV: mittlere

Herzvene; P: posteriore Herzvene). B: Fluoroskopie in LAO-Projektion (etwas weiter lateral

als in A) mit Darstellung der verschiedenen Katheterpositionen wahrend erfolgreicher
Ablation (1: 10-poliger diagnostischer Katheter im Sinus coronarius; 2: 4-poliger diagnos-

tischer Katheter am His-Biindel; 3: 4-poliger Ablationskatheter an der erfolgreichen

Ablationsstelle im Ostium der posterioren Herzvene). C: Dargestellt sind die Ableitungen

Il und V1 sowie intrakardiale Ableitungen mit Katheterposition wie in B dargestellt.

ABL: Ablationskatheter; CS: Sinus-coronarius-Katheter; HIS: His-Katheter. Das friiheste
atriale Signal wahrend laufender Tachykardie findet sich im distalen Ablationskatheter
(ABL 12) und ist mit einer feinen Linie (Stern) markiert. Beachte die im Vergleich zum
dahintergelegenen CS-Katheter und zur P-Welle im Oberflachen-EKG deutlich vorzeitige
atriale Aktivierung. D: Abgabe von Radiofrequenzenergie an oben beschriebener Position
(Stern links) mit Verlangsamung und Terminierung (Stern rechts) der Tachykardie nach

5,5 Sekunden.
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ner elektrophysiologischen Untersuchung bestétigen,
und die akzessorische Bahn konnte erfolgreich im Bereich
einer posterior abgehenden Koronarvene abladiert wer-
den (Abb. 4).

Die PJRT ist wie der Name impliziert hdufig permanent
oder incessant (Abb. 1) und verursacht in bis zu 50%
der Fille eine Tachykardiomyopathie [2]. Die akzesso-
rische Bahn liegt mehrheitlich posteroseptal rechts,
und die Erfolgsraten einer Ablation betragen >95%, wes-
halb dies die Therapie der Wahl ist.
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