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Fallbeschreibung

Ein 46-jähriger Mann stellte sich aufgrund von wö-
chentlich au�retenden Palpitationen mit plötzlichem 
Beginn und abruptem Ende (on–o�) in unserer Ambu-
lanz vor. Diese bestünden seit dem 15. Lebensjahr, hät-
ten jedoch in den letzten Monaten an Häu�gkeit und 
Dauer zugenommen und würden sowohl in Ruhe als 
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auch unter Belastung au�reten. Vagale Manöver habe 
er nicht versucht, da die Palpitationen jeweils spontan 
nach wenigen Minuten terminierten. 
Die weitere Anamnese, klinische Untersuchung, La-
borparameter und Koronarangiographie zeigten keine 
pathologischen Au�älligkeiten. Die transthorakale 
Echokardiographie zeigte ein strukturell normales 
Herz ohne Hinweise für ein kongenitales Herzvitium. 
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Abbildung 1A: 12-Kanal-Ruhe-EKG (50 mm/s; 10 mm/mV) des 

Patienten während der klinischen Breitkomplextachykardie 

mit LSB-Morphologie (roter Pfeil zeigt retrograde P-Welle bei 

1:1-VA-Leitung; das Intervall vom Beginn des QRS-Komplexes 

bis zum Nadir der S-Zacke in den Brustwandableitungen ist 

rot eingezeichnet und misst 80 ms, was gemäss Brugada- 

 Kriterien gegen eine VT spricht). 

Abbildung 1B: 12-Kanal-Ruhe-EKG (25 mm/s; 10 mm/mV) 

des Patienten im Sinusrhythmus zeigt eine Präexzitation  

(PQ 115 ms, Deltawelle positiv in I und aVL, negativ in III).  

Die EKG-Kriterien sprechen gegen eine linkslaterale akzesso-

rische Bahn [3]. 

80ms 

1b 1a 

Abbildung 1 

CARDIOVASCULAR MEDICINE – KARDIOVASKULÄRE MEDIZIN – MÉDECINE CARDIOVASCULAIRE 2015;18(10):288–293



THE INTERESTING ECG 289

Vereckei-Kriterien [2] bei der Unterscheidung zwischen 
supraventrikulärer und ventrikulärer Tachykardie. So-
bald eines der Kriterien eine VT indiziert, müssen die 
weiteren Schritte nicht bearbeitet werden. Nach Bru-
ga da et al. ist keine V-A-Dissoziation, also keine voll-
kommen unabhängigen Vorhofs- und Ventrikelaktio-
nen, ersichtlich. Es zeigt sich eine P-Welle nach jedem 
QRS-Komplex (Abb. 1A, roter Pfeil). Somit besteht eine 
1:1-V-A-Assoziation. Ferner besteht keine negative Kon-
kordanz – hierzu dür�e in keiner Brustwandableitung 
eine R-Zacke vorhanden sein. Auf der nächsten Stufe 
des Algorithmus wird der Abstand vom Beginn des 
QRS-Komplexes bis zum Fusspunkt der S-Welle in den 
Brustwandableitungen bestimmt. Ein Wert <100  ms 
spricht gegen eine VT. Im vorliegenden Fall betrug die-
ser maximal 80  ms in V2 (Abb. 1A). Als letzter Schritt 
werden die Morphologiekriterien, in diesem Fall bezo-
gen auf eine LSB-Morphologie, analysiert. Zur VT-Dia-
gnose bedarf es auf dieser Stufe entweder in V1 einer R-
Zacke >30 ms oder eines RS-Intervalls >60 ms; oder in 
V6 ein es QR- bzw. QS-Komplexes. Auch diese Morpho-
logiekriterien sind in diesem Falle nicht erfüllt, womit 
das Ober ¬ächen-EKG anhand des Brugada-Algo rith-
mus auf eine SVT bzw. atriale Tachykardie mit tief- 
atrialem Ursprung hinweist. Die Vereckei-Kriterien be-
schränken sich auf die Ableitung aVR. Da initial keine 
eindeutige R-Zacke in aVR sichtbar ist, die Q-Zacke nicht 
>40 ms beträgt und kein Notching (Knotung) aufweist, 
sprechen auch die Vereckei-Kriterien für eine SVT. 

Kommt bei dieser SVT der breite QR-Komplex mit LSB-
Morphologie durch eine Aberration (also Blockierung des 
linken Tawara-Schenkels während der Tachykardie) oder 
durch eine akzessorische Leitungsbahn (Präexzitation) 
zustande?
Ein Argument für eine Präexzitation während der Ta-
chykardie �ndet sich im 12-Kanal-EKG im Sinusrhyth-
mus nach spontaner Konversion des Patienten (Abb. 
1B, 25 mm/s, 10 mm/mV). Es zeigt sich eine PQ-Zeit von 
115  ms mit Deltawelle, die in der Ableitung I und aVL 
positiv und III negativ ist [3]. Hinweise für eine SVT mit 
Präexzitation liefert schliesslich die EPU. Im Sinus-
rhythmus zeigt sich intrakardial mit 22 ms ein ver-
kürztes His-Ventrikel-(HV-)Intervall (Norm 35–55  ms), 
welches die im Ober¬ächen-EKG vermutete Präexzita-
tion bestätigt (Abb. 2A). Die programmierte ventriku-
läre Stimulation über einen Katheter im RV-Apex (RVA) 
zeigte eine dekrementale, d.h. verzögerte retrograde 
V-A-Leitung bei vorzeitigem Extrastimulus. Die Erre-
gungsausbreitung auf dem Katheter im Koronarsinus 
(CS) erfolgte dabei konzentrisch (Erregung erfolgt vom 
proximalen CS nach distal). Dies ist typisch für das Ver-
halten der V-A-Leitung über den AV-Knoten. Während 

Abbildung 2a 
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Abbildung 2A: Die intrakardialen Ableitungen bestätigen eine Präexzitation mit einer 

verkürzten Dauer vom His-Bündel zur frühesten Ventrikelerregung (HV-Zeit) von 22 ms.

CS 1–2: Katheter im Koronarsinus, distale Koronarsinuselektroden (bipolar);

CS 7–8: proximale Koronarsinuselektroden am Ostium des Koronarsinus (bipolar);

CS 3–4 und CS 5–6: zwischen proximalen und distalen Koronarsinuselektroden liegende 

Elektroden (bipolar);

HBE 1–2: distale Elektroden des His-Katheters (bipolar);

HBE 3–4: mittlere Elektroden des His-Katheters (bipolar);

HABE 5/6: proximale Elektroden des His-Katheters (bipolar);

RVA 1–2: Elektroden am RV-Apex (bipolar).

Katheterposition siehe Abbildung 3C.

Während der Palpitationen gelang keine EKG-Doku-
mentation. Daher wurde die Indikation zu einer elekt-
rophysiologischen Untersuchung (EPU) gestellt. Be-
reits beim Einführen der Katheter wurde eine 
regelmässige Breitkomplex tachykardie (Abb. 1A: 12-Ka-
nal-Ruhe-EKG, 50 mm/s, 10 mm/mV) mit einer Zyklus-
länge von 316 ms (entspricht einer Herzfrequenz von 
190/min), Linksschenkelblock-(LSB-)Morphologie mit 
einer QRS-Dauer von 150  ms, spätem R/S Umschlag 
(Transition) in V6 sowie superiorer Achse (II, III und aVF 
negativ) induziert, die spontan terminierte.

Fragen

Handelt es sich bei dieser regelmässigen Breitkomplex-
tachykardie um eine supraventrikuläre (SVT) oder ventri-
kuläre Tachykardie (VT)?
Kann diese Frage z.B. in einer Notfallsituation nur 
anhan d des Ober¬ächen-12-Kanal-EKGs (Abb. 1A) be-
antwortet werden, so helfen die Brugada- [1] und 

CARDIOVASCULAR MEDICINE – KARDIOVASKULÄRE MEDIZIN – MÉDECINE CARDIOVASCULAIRE 2015;18(10):288–293



THE INTERESTING ECG 290

der programmierten atrialen Stimulation über Elekt-
roden im proximalen Koronarsinus (Abb. 2B; CS 7–8) 
mit einem Extrastimulus (S2, Sternchen) zeigt sich 
ebenfalls eine dekrementale A-H-Antwort (von 92 auf 
132 ms) auf dem distalen Pol des  Katheters am His-Bün-
del (HBE 1–2). Wie bereits erwähnt ist eine dekremen-
tale A-H- bzw. A-V-Antwort typi sch für eine physio-
logische Leitung über den AV- Knoten. Jedoch fällt in 
unserem Fall auf, dass die Präexzitation (Deltawelle) 
trotz dekrementaler A-H-Antwort zunimmt (3. QRS-
Komplex; kürzere H-V-Zeit von 28  ms gegenüber 
 vorigem Schlag mit 54  ms). Dies spricht gegen eine 
 alleinige Erregungsleitung über den AV-Knoten und 
für eine zusätzliche Erregungsausbreitung über eine 
antegrad (vom Vorhof auf die Ventrikel) dekremental 
 leitende akzessorische Bahn (sog. Ma haim-Bündel = 
dekrementale, ausschliesslich antegrad leitende akzes-
sorische Bahnen) [4]. Im Gegensatz dazu würde man 
bei den viel häu�ger vorkommenden atrioventri-
kulären akzessorischen Bahnen (Kent-Bündel) eine 
 nicht-dekrementale A-H-Leitung bei Zunahme der 
 Präexzitation erwarten. Sowohl mit programmierter 
ventrikulärer als auch atrialer Stimulation mit einem 
Ex tra stimulus liess sich die klinische Breitkomplexta-
chykardie mit einer V-A-Zeit von >100 ms reproduzier-
bar induzieren (Abb. 2C). Im intrakardialen Elektro-

gramm ist während der Tachykardie erkennbar, dass 
der Kathe ter im RVA – in der Nähe des rechten Pur-
kinje-Systems – praktisch zeitgleich mit dem Beginn 
des QRS-Komplexes in der Ober¬äche beginnt (gestri-
chelte rote Linie, Abb. 2C). Das His-Potential (roter Pfeil) 
und das atriale Potential (schwarzer Pfeil) auf der dista-
len His-Elektrode (HBE1-2) folgen sequentiell auf das 
ventrikuläre Potential auf dem RVA-Katheter (rotes 
Sternchen). Dies spricht für eine retrograde Erregung 
der Vorhöfe über den AV-Knoten während der Tachy-
kardie. Eine AV-Knoten-Reentry-Tachykardie und atri-
ale Tachykardie mit Aberration wurden aufgrund der 
Sequenz der retrograden Aktivierung (V-His-A) und 
des kurzen Postpacing-Intervalls (PPI-TCL von 30  ms) 
mit V-A-V-Antwort nach  Entrainment der Tachykardie 
über den RVA-Katheter ausgeschlossen.
Unsere Befunde sprachen daher für das Vorliegen 
 einer atriofaszikulären bzw. dekremental leitenden at-
rioventrikulären rechtsseitigen akzessorischen Bahn, 
die zu antidromen supraventrikulären Tachykardien 
(Erregung der Kammern antegrad über die rechtssei-
tige akzessorische Bahn, Erregung der Vorhöfe retro-
grad über den AV-Knoten)  prädisponierte [4]. Darauf-
hin wurde ein elektroanatomisches 3D-Map (Abb. 3A) 
des rechten Vorhofs bzw. der Trikuspidalklappe (rosa 
Punkte) im Sinusrhythmus  erstellt, und es wurde nach 

Abbildung 2b 

510 340 

Abbildung 2B: Unter programmierter atrialer Stimulation (über CS 7–8) mit einem vorzeitigen Extraschlag (S1: 510 ms, 

S2 = Extrastimulus: 340 ms; blaues Sternchen) zeigt sich zwar eine Verlängerung der Atrium-His-Zeit (AH-Zeit = 132 ms 

 gegenüber 92 ms, gemessen auf HBE 1–2), jedoch eine Zunahme der Präexzitation (Deltawelle) mit verkürzter HV-Zeit (28 ms 

gegenüb er 54 ms), was charakteristisch für eine antegrad dekremental leitende akzessorische Bahn ist. Die HV-Zeit nimmt 

 während der atrialen Stimulation im CS mit Basisintervall = 510 ms im Vergleich zum Sinusrhythmus zu (54 ms gegenüber 

22 ms), da die AV-Überleitung nun mehrheitlich über den AV-Knoten erfolgt. Katheterposition siehe Abbildung 3C.
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Abbildung 2c 

510 300 

Abbildung 2C: Mit programmierter atrialer Stimulation (über CS 7–8) mit 1 Extrastimulus (S1: 510 ms, S2 = Extrastimulus: 
300 ms; blaues Sternchen) lässt sich die klinische Breitkomplextachykardie reproduzierbar induzieren. In den intrakardialen 
Elektrogrammen ist während der Tachykardie erkennbar, dass der Katheter im RVA – nahe des rechten Purkinje-Systems – prak-
tisch zeitgleich mit dem Beginn des QRS-Komplexes in der Oberfläche beginnt (gestrichelte rote Linie), was für eine Insertion 
der akzessorischen Bahn in das rechte Purkinje-System bzw. in das RV-Myokard in unmittelbarer Nähe davon spricht. Das His- 
Potential (roter Pfeil) und das atriale Potential (schwarzer Pfeil) auf der distalen His-Elektrode (HBE1-2) folgen dem ventrikulären 
Potential auf dem RVA-Katheter (rotes Sternchen). Dies spricht für eine retrograde Erregung der Vorhöfe über den AV-Knoten 
während der Tachykardie (antidrome Tachykardie). Die gegenüber dem 1. Tachykardieschlag verlängerte V-H-Zeit im 2. Schlag 
spricht für eine intermittierende retrograde Blockierung des rechten Tawaraschenkels. Die V-A-Zeit beträgt >100 ms. 
 Katheterposition siehe Abbildung 3C.

Abbildung 3a 

Abbildung 3A: Die dreidimensionale elektroanatomische Rekonstruktion des rechten Vorhofs (LAO links, AP rechts) zeigt die 
proximale Insertionsstelle (blauer Punkt) des akzessorischen Mahaim-Bündels im Bereich der lateralen Wand der Trikuspidal-
klappe (rosa Punkte). Das zugehörige intrakardiale Elektrogramm (weisser Pfeil) zeigt das typische Mahaim-Potential im  Bereich 
des blauen Punkts. Der gelbe Punkt markiert das His-Bündel. Die roten Punkte markieren die Ablationspunkte, die an dieser 
Stelle zur erfolgreichen Ablation führten.
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Abbildung 3b 

Abbildung 3B: Separate Darstellung der intrakardialen Elektrogramme; die distalen 

Elektroden des Ablationskatheters (Map dis) befinden sich im Bereich des Mahaim- 

Bündels und zeigen ein typisches Mahaim-Potential (rote Pfeile) an der lateralen 

 Trikuspidalklappe. 

Abbildung 3c 

Abl His 

RVA 

CS 1/2 

CS 7/8 

 

Abbildung 3C: Fluoroskopische Position der Katheter wäh-

rend der erfolgreichen Ablation (LAO 45°). Der Ablations-

katheter (Abl) befindet sich im Bereich der lateralen Wand  

der Trikuspidalklappe und wird über eine lange Schleuse 

 stabilisiert.

His = diagnostischer Katheter am His-Bündel;

CS = diagnostischer Katheter im Koronarsinus (CS 7–8 

 proximal am CS-Ostium, CS 1–2 distal);

RVA = diagnostischer Katheter im RV-Apex im Bereich des 

rechten Tawara-Schenkels.

sogenannten «Mahaim-Potentialen» (M-Potentiale, 
Abb. 3B) gesucht. Mahaim-Potentiale sind niedrig-am-
plitudige hochfrequente elektrische Signale, die sich 
an der Insertionsstelle vom Vorhof auf das dekremen-
tal leitende Mahaim-Bündel bzw. im Bereich des Ma-
haim-Bündels selbst ableiten lassen [5]. Embryologisch 
handelt es sich bei diesen Mahaim-Bündeln um AV-no-
dales Gewebe, das sich im Verlauf der komplexen Ent-
wicklung des kardialen Fi broskeletts im Bereich der 
AV-Grube nicht vollständig zurückgebildet hat. Daher 
gleichen die elektrophysiologischen Eigenscha�en der 
Mahaim-Bündel dem AV-Knoten bzw. His-Bündel, und 
das Mahaim-Potential ähnelt daher auch einem His-Si-
gnal [4–6]. Es überrascht deshalb auch nicht, dass atrio-
faszikuläre Bahnen häu�g mit der Ebstein-Anomalie 
und zusätzlich atrioven trikulären akzessorischen Bah-
nen assoziiert sind.
Am häu�gsten �nden sich diese Mahaim-Bündel an 
der lateralen (freien) Wand der Trikuspidalklappe, und 
aufgrund ihrer Genese – im Gegensatz zu den nicht 
 dekremental leitenden akzessorischen Bahnen (Kent-

Bündel) – endokardial [5, 6]. Wir konnten solche 
Mahaim -Potentiale (Pfeile bzw. blauer Punkt in Abb. 3A 
und 3B) im  Sinusrhythmus an der freien Wand der 
Trikus pidalklappe (LAO 45° auf 9 Uhr; Abb. 3C) identi�-
zieren. Aufgrund ihres endokardialen Verlaufs ver-
schwand bereits beim Mapping durch Druck mit dem 
Ablationskatheter die Präexzitation (Abb. 4). Daher ge-
lang es auch nicht durch späte atriale Extrastimuli aus 
dem late ralen rechten Vorhof (während des refraktä-
ren A auf dem His-Katheter), das nächste V vorzuzie-
hen bzw. während der Tachykardie das nächste V und 
A vorzuziehen, was typisch für eine antidrome AVRT 
wäre. An dieser Stelle wurde anschliessend punktuell 
abladiert (rote Punkte im 3D-Map, Abb. 3A). Nach der 
Ablation waren nach einer Wartezeit von 30 Minuten 
keine Präexzitation und auch unter Isoproterenol 
keine Tachykardie mehr induzierbar. Der Patient 
wurde mehrere Wochen nach der Ablation kontaktiert 
und beschreibt seither keine Palpitationen mehr. Zu-
sammenfassend handelt es sich in diesem Fall um eine 
rechtsseitige atrio faszikuläre akzessorische Bahn, die 
zu antidromen Reentry-Tachykardien führte. Typisch 
für solche  Bahnen (Mahaim-Bündel) sind ihre dekre-
mentalen Leitungseigenscha�en, ihre lediglich ante-
grade A-V-Leitung, also keine retrograde V-A-Leitung 
über die Bahn, eine Zunahme des VA-Intervalls bzw. 
der Tachykardiezykluslänge bei Rechtsschenkelblock 
und die Ableitung von Mahaim-Potentialen, typischer-
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weise vom  lateralen Trikuspidalanulus. Mahaim-Bün-
del inserieren praktisch immer in das rechte Purkinje-
System bzw. in das unmittelbar davon benachbarte 
RV-Myokard – meist im apikalen Drittel der freien 
Wand des RV – und führen daher zu regelmässigen 
 antidromen AV-Reentry-Tachykardien (AVRT) mit 
 LSB-Morphologie (scharfes QS in V1) und später R/S-
Transition [5–7]. Sie machen 3% aller AVRT und 6% aller 
Breitkomplextachykardien mit LSB-Morphologie aus 
[8]. Da die Mahaim-Bündel endokardial liegen, sind sie 
für eine endokardiale Ablation besonders gut zugäng-
lich und mit einer hohen Erfolgsrate (>95%) der endo-
kardialen Ablation vergesellscha�et [5–8]. 
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Abbildung 4 

Abbildung 4: 12-Kanal-Ruhe-EKG (25 mm/s; 10 mm/mV) des Patienten während des Mappings der akzessorischen Bahn mit dem Ablationskatheter. Da die 

Mahaim-Fasern endokardial verlaufen, kommt es bereits durch taktilen Druck zu einem Verschwinden der Deltawelle (blaue Sterne; besonders gut sicht-

bar in den Ableitungen I und III). QRS-Komplexe 1–5 sind Sinusschläge mit Deltawelle; QRS-Komplexe 6–14 sind über den CS-Katheter atrial stimulierte 

Schläge ohne Deltawelle (aufgrund der grösseren Entfernung zur akzessorischen Bahn bzw. Nähe zum AV-Knoten sowie der erhöhten Herzfrequenz). 
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