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Fallbeschreibung

Ein 19-jähriger Patient wurde uns aufgrund von inter-
mittierenden Palpitationen und atypischen Thorax-
schmerzen bei gehäufter ventrikulärer Extrasystolie 
zugewiesen, welche unter Verapamil nicht besserte. 
Die körperliche Untersuchung, Laborbefunde und die 
Echokardiographie waren unauffällig. Ein 24-Stun-

den-Holter-EKG dokumentierte eine monomorphe 
ventrikuläre Extrasystolie (VES) in 30% der Zeit und 
kurze, nicht-anhaltende Breitkomplex-Tachykardien 
mit gleicher Morphologie wie die VES. 

Welche Rhythmusstörung kann als Korrelat der 
Symptome des Patienten aufgrund des 12-Kanal-Ober-
flächen-EKG (Abb. 1) vermutet werden?
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Abbildung 1
12-Kanal-Oberflächen-EKG.
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Patienten war mit einem VES Ursprung im LVOT ver-
einbar.

Bei fehlendem Ansprechen auf Verapamil wurde 
die Indikation zu einer Therapie mittels Radiofre-
quenzablation gestellt [4]. Zunächst wurde der RVOT 
endokardial gemappt. Hier zeigte sich eine Vorzeitig-
keit der VES im hohen posterioren Septum von 30 ms. 
Die Abgabe von Radiofrequenzenergie in diesem Be-
reich führte jedoch nicht zu einer Terminierung der 
Ektopie. Daher entschlossen wir uns, den LVOT über 
einen retrograden aortalen Zugang zu mappen. Es 
fand sich hier mit einer Vorzeitigkeit von 40 ms die frü-
heste lokale Aktivierung im hohen Septum des LVOT 
(Abb. 3 und 4). Mittels einmaliger Abgabe von Radio-
frequenzenergie konnte die ektope Aktivität kurativ 
behandelt werden. Seither ist der Patient beschwerde-
frei und im Holter-EKG sechs Monate später liessen 
sich keine VES oder ventrikulären Tachykardien mehr 
nachweisen. 

Ausflusstrakt-Tachykardien (OTVT) sind der häu-
figste Vertreter der Klasse der idiopathischen ventri-
kulären Tachykardien. Sie beruhen auf getriggerter 
Aktivität, meistens mit Ursprung im RVOT. In ca. 10–
15% der Fälle können sie aber auch, wie bei diesem Pa-
tienten, im LVOT vorkommen [5]. OTVT manifestieren 

Kommentar

Das Oberflächen-EKG im Sinusrhythmus zeigt keine 
pathologischen Auffälligkeiten (Abb. 1). Die monomor-
phen ventrikulären Extrasystolen (VES) haben eine 
linksschenkelblock-artige Morphologie mit einer infe-
rioren Achse (II, III und aVF positiv, aVL negativ), was 
mit einem Fokus im Ausflusstrakt vereinbar ist. 

Der R/S-Umschlag in den Brustwandableitungen 
kann Hinweise auf einen Ursprung im rechts- (RVOT) 
bzw. linksventrikulären (LVOT) Ausflusstrakt geben. 
Ein später R/S-Umschlag (V4 oder später) gilt dabei als 
Hinweis für einen Ursprung im RVOT, jedoch mit ein-
geschränkter Sensitivität (55%) und Spezifität (38%) 
[1]. Bei einem R/S-Umschlag in V3, wie bei unserem Pa-
tienten, sind zur Unterscheidung zwischen einem Ur-
sprung im LVOT oder RVOT weitere Oberflächen-
EKG-Kriterien, wie z.B. die sogenannte «V2 transition 
ratio» vorgeschlagen worden [2, 3]. Dabei wird in Ab- 
leitung V2 die Relation des R/S der VES zum R/S  
im Sinusrhythmus gesetzt, woraus sich ein Verhältnis 
(Ratio) ergibt (Abb. 2). Durch diese einfach zu erhe-
bende Messung kann mit hoher Sensitivität (95%) und 
Spezifität (100%) ein Ursprung aus dem LVOT vorher-
gesagt werden. Die «V2 transition ratio» bei unserem 

Abbildung 2
Die «V2 transition ratio» bei unserem Patienten war 0,64 bzw. über 
dem Grenzwert von 0,6 und deshalb suggestiv für einen Ursprung der 
VES im LVOT (berechnet aus [a/(a+b)VES ÷ c/(c+d)]).

Abbildung 3
Dreidimensionales Bild des elektroanatomischen Maps des LVOT 
mit lokaler frühester Aktivierung der Ektopie in roter Farbe. Nach 
einmaliger Abgabe von Radiofrequenzenergie (blauer Punkt) erfolg- 
reiche und definitive Suppression der ventrikulären ektopen Aktivität. 
Ansicht von links antero-lateral. 
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flächen-EKG lässt sich aber der Ursprung der VES 
bzw. Tachykardie häufig gut voraussagen, so dass die 
Planung und Patientenaufklärung zur Radiofrequenz-
ablation verbessert werden kann.
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sich vor allem bei Jugendlichen und im frühen bis mitt-
leren Erwachsenenalter [2]. Erhöhte Sympathikusak-
tivität, wie z.B. körperliche Anstrengung, kann die Ek-
topie triggern. OTVT sind grundsätzlich benigne mit 
exzellenter Prognose und eine strukturelle Herz- 
erkrankung lässt sich fast immer ausschliessen. Nicht-
anhaltende Salven sind häufiger als anhaltende Episo-
den. Palpitationen und Schwindel sind die häufigsten 
Symptome, wobei Synkopen selten sind. Selten können 
anhaltende Kammertachykardien oder häufige VES 
(>20 000/24 h) eine reversible Kardiomyopathie indu-
zieren. Die Katheterablation ist als kurativer Ansatz 
für OTVT mit einer sehr hohen Erfolgsrate etabliert, 
insbesondere falls eine medikamentöse Therapie nicht 
wirksam war, nicht toleriert wurde oder nicht ge-
wünscht wird. OTVT aus dem LVOT sind zwar im Ver-
gleich zu OTVT aus dem RVOT insgesamt selten, kön-
nen jedoch ebenfalls mittels Katheterablation erfolg-
reich und sicher behandelt werden.

Fazit

Auch wenn das Oberflächen-EKG hilfreich zur Unter-
scheidung zwischen einer VES/OTVT aus dem RVOT 
oder LVOT sein kann, so lässt sich die endgültige  
Lokalisation häufig nur mittels endokardialem Map-
ping bestätigen. Durch die genaue Analyse des Ober-

Abbildung 4
Oberflächen-EKG  
und intrakardiales 
Elektrogramm der 
frühesten lokalen 
Erregung im LVOT  
(40 ms vor Beginn des 
QRS-Komplexes). 
RVA dist = rechtsvent-
rikulärer Apex; Abl dist 
= distale Elektrode des 
Ablationskatheters; 
Abl prox = proximale 
Elektrode des 
Ablationskatheters




