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Fallbeschreibung

Ein 16jdhriger Jugendlicher stellt sich wegen

erstmalig aufgetretenen tachykarden Palpita-

tionen, begleitet von einem leichten thoraka-

len Druckgefithl und Schwindel, bei seinem

Hausarzt vor. Das EKG (Abb. 1) zeigt eine

schnelle Breitkomplextachykardie.

(1.) Wie lautet ihre Verdachtsdiagnose?

(2.) Welches sind die therapeutischen Mog-
lichkeiten in der Praxis bzw. in der Klinik?

Komplexen. Noch in der Hausarztpraxis
kommt es zu einer Spontankonversion mit
dem in Abb. 2 gezeigten EKG. Nun sehen wir
einen bradykarden Sinusrhythmus (Frequenz
= 47/min) mit kurzem PQ-Intervall (80 ms)
und negativen Delta-Wellen in V;, II, IIT und
aVF sowie positiven Delta-Wellen in I und avL.
Die akzessorische Bahn liegt somit rechts po-
stero-septal [1, 2].

Kann man die Diagnose bereits wiahrend
der Tachykardie vermuten? Die Antwort lau-

tet ja. Eine Breitkomplextachykardie mit un-
terschiedlichem RR-Abstand, die sogenannte
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(1.) Das wéahrend der Palpitationen aufge-
zeichnete EKG (Abb. 1) zeigte eine Breitkom-
plextachykardie mit Linksschenkelblockbild
und inkonstantem RR-Intervall von 200-
400 ms. Ein normal konfigurierter QRS-Kom-
plex findet sich zwischen den breiten QRS-
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Abbildung 1
Breitkomplextachykardie mit Linksschenkelblockbild, inkonstantes RR-Intervall (200-400 ms), normal konfigurierter QRS-Komplex (*)
zwischen den breiten QRS-Komplexen.
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FBI-Tachykardie (Fast — Broad —Irregular), ist
insbesondere bei einem jungen Patienten ohne
kardiale Vorgeschichte sehr suggestiv fiir ein
WPW-Syndrom mit Vorhofflimmern [3]. Diffe-
rentialdiagnostisch kommt eine polytope
Kammertachykardie (KT) oder Vorhofflim-
mern mit aberranter Leitung in Frage. Der
normale QRS-Komplex wéhrend der Tachy-
kardie konnte als «capture-beatr gedeutet
werden, was fur eine KT diagnostisch wére. In
diesem Fall handelt es sich aber um eine inter-
mittierend tiber den AV-Knoten alleine gelei-
tete Vorhofserregung ohne Priexzitation. Die
ausgepragte Varianz der Zykluslange spricht
deutlich gegen eine KT und macht ein Vorhof-
flimmern als zugrunde liegenden Rhythmus
wahrscheinlich.

(2.) Die richtige Verdachtsdiagnose eines
WPW-Syndroms mit tachykardem Vorhofflim-
mern bereits im «Anfalls-EKG» zu stellen, ist
entscheidend, da Medikamente, die haupt-
séchlich den AV-Knoten und nicht das Arbeits-
myokard bremsen, z.B. Verapamil oder Beta-
blocker zu einer Akzeleration des Vorhofflim-
mern mit Ubergang in Kammerflimmern fiih-
ren kénnen. Nach Spontankonversion in den
Sinusrhythmus ertibrigen sich nattirlich wei-
tere Akutmassnahmen, zur Rhythmusprophy-
laxe empfiehlt es sich aber, ein Klasse Ic-Anti-
arrhythmikum wie beispielsweise Flecainid
oder Propafenon bis zur definitiven Sanierung
der Bahn zu verschreiben, da die antegrade
Refraktirzeit des Biindels sehr kurz ist (kiir-
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zestes RR-Interall <200 ms) und damit eine ge-
wisses Risiko fiir einen plétzlichen Herztod be-
steht. Im Falle eines persistierenden Vorhof-
flimmerns sollte bei instabilem Patient sofort
die notfallméssige Elektrokonversion durch-
gefuhrt werden. Bei hdmodynamisch stabilem
Patient konnen auch reizleitungsverlangsa-
mende Medikamente verabreicht werden: da-
bei stellen die intravenose Gabe von Amioda-
ron oder Klasse Ic-Antiarrhythmika die ge-
brauchlichsten Notfallmedikamente dar.

Elektiv sollte im Anschluss natiirlich die
elektrophysiologische Abklarung und Radio-
frequenzablation der akzessorischen Bahn an-
gestrebt werden, da diese einer lebenslangli-
chen medikamentésen Prophylaxe gerade bei
jungen Patienten vorzuziehen ist [5].
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Abbildung 2

Bradykarder Sinusrhythmus (Frequenz = 47/min), kurzes PQ-Intervall (80 ms). Postero-septal gelegene akzessorische Bahn

(negative Delta Wellen in Vy, Il, Il und avF, positiv in | und avL).
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