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EPU-Corner: Inzessante fokale linksatriale 
 Tachykardie bei jungem Patienten

M. Derndorfer, S. Chen, G. Kollias, M. Martinek, H. Pürerfellner

Aus der Internen Abteilung II, Kardiologie, Krankenhaus der Elisabethinen Linz

  Fallbericht

Ein 20-jähriger Patient wurde vom niedergelassenen Internis-
ten an unsere Rhythmusambulanz zugewiesen, da mit unge-
wisser Dauer, mindestens jedoch seit 2 Jahren, eine inzessante 
supraventrikuläre Extrasystolie bestand. Diese war beim ini-
tial asymptomatischen Patienten im Rahmen der militärischen 
Tauglichkeitsuntersuchung als Zufallsbefund festgestellt wor-
den und hatte nun zunehmend im Sinne rhythmischer und ar-
rhythmischer Palpitationen sowie kurzer Tachykardien Be-
schwerden bereitet. Im Vorfeld war bereits eine antiarrhyth-
mische Therapie mit der Medikamentenkombination Flecai-
nid/Bisoprolol versucht worden, die jedoch aufgrund starker 
Abgeschlagenheit vom Patienten nicht vertragen worden war. 
Unter dem daraufhin verordneten und gut tolerierten Betablo-
cker Nebivolol war es zu einer geringen Beschwerdelinderung 
ohne relevantes Sistieren der Arrhythmie gekommen.

Im Aufnahme-EKG konnte eine salvenartige, monotope, su-
praventrikuläre Extrasystolie (SVES) dokumentiert werden 
(Abb. 1), die der klinischen Arrhythmie entsprach. In mitge-
brachten Langzeit-EKGs war zudem mehrfach eine Degenera-
tion der SVES in kurz anhaltendes, jeweils selbstterminieren-
des, paroxysmales Vorhofflimmern (VHF) zu beobachten. Die 
Polarität der pathologischen P-Wellen war in den diaphrag-
malen Ableitungen hochpositiv, in aVR und aVL klar nega-
tiv, sowie in I und VI indifferent bzw. angedeutet positiv, so-
dass initial eine supraventrikuläre Extrasystolie aus dem ho-

hen interatrialen Septum angenommen und eine rechtsatriale 
elektrophysiologische Untersuchung (EPU) unter Zuhilfenah-
me von 3D-Mapping geplant wurde. Hier aber konnte kein 
 begrenztes Areal einer elektrischen Frühzeitigkeit, sondern 
eine sehr breite Fläche früher Signale aus dem hohen Septum 
dokumentiert werden, sodass man die Prozedur beendete und 
einen weiteren Termin zur Durchführung einer linksseitigen 
EPU  unter nunmehr eingeleiteter oraler Antikoagulation mit 
dem Patienten vereinbarte.

Der Zweiteingriff konnte schließlich 4 Wochen später unter 
Apixaban über eine transseptale Punktion des interatrialen 
Septums und unter Zuhilfenahme einer steuerbaren Schleu-
se komplikationsfrei durchgeführt werden. Initial wurde ein 
Ursprung der weiterhin nahezu inzessanten SVES in einer 
der 4 Pulmonalvenen vermutet, wo aber mittels zirkulärem 
Mappingkatheter (sog. Lassokatheter) jeweils keine eindeuti-
ge Frühzeitigkeit der aufgezeichneten intrakardialen Signale 
zur Darstellung kam. So erfolgte ein Mapping der Extrasys-
tolie mit dem Ablationskatheter (Smarttouch®, Fa. Biosense 
Webster), wo sich nun ein sehr kleines, umschriebenes Areal 
frühester Aktivierung am Dach des linken Atriums, in unmit-
telbarer Nachbarschaft zur links-oberen Lungenvene (LSPV), 
dokumentieren ließ (Abb. 2).

Dort konnte nun mit einer singulären Stromabgabe nach be-
reits 627 ms ein im weiteren Verlauf anhaltender Ablations-
erfolg mit kompletter Suppression der klinischen Extrasysto-

Abbildung 1: Aufnahme-EKG mit inzessanter, monotoper, supraventrikulärer Extrasystolie in Salvenform
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lie erzielt werden (Abb. 3). Auch unter Provokation mittels 
Burst-Stimulation und Isuprel fanden sich keine weiteren Hin-
weise der Arrhythmie, sodass die Prozedur erfolgreich been-
det werden konnte. Bei Entlassung und im weiteren Follow-up 
blieb der junge Patient ohne Notwendigkeit einer antiarrhyth-
mischen Therapie beschwerdefrei.

  Diskussion

Bei den oben genannten, symptomatischen Patienten mit Ver-
dacht einer fokalen atrialen Tachykardie (AT) liegt in den ak-

tuellsten verfügbaren Guidelines [1] eine klare Indikation zur 
Durchführung einer EPU als Alternative zur pharmakologi-
schen Therapie vor (Empfehlung Klasse IB). In den vergan-
genen 2 Dekaden konnte eine große Anzahl nicht-randomi-
sierter Kohortenstudien zur Ablation fokaler atrialer Tachy-
kardien ausgewertet werden. Ein spanisches  Ablationsregister 
aus dem Jahr 2012 mit 74 teilnehmenden medizinischen Zen-
tren konnte das Vorliegen einer AT bei 333 von 11.042 Abla-
tionsprozeduren dokumentieren. An mehreren erfahrenen 
Zentren konnte nachvollziehbar eine akute Erfolgsrate über 
90–95 % bei einer Komplikationsrate < 1–2 % dokumentiert 

Abbildung 3: Darstellung der Elektrogramme kurz vor und während der Radiofrequenzenergieabgabe. Am Lassokatheter, der an der Mündung der links-oberen Pulmonalvene 
liegt, lassen sich an den Polen PV 4–5 und PV 5–6, ebenso wie am Ablationskatheter (RF-dist) frühzeitige atriale Elektrogramme (im Lassokatheter gefolgt von einem dominanten 
PV-Potential) erkennen. Dann Start der Stromabgabe am Dach des linken Atriums nahe des Ostiums der LSPV mit sofortigem Sistieren der Arrhythmie nach 627 ms.

Abbildung 2: CARTO3®-3D-Aktivierungsmap, farbcodierte Dar-
stellung der Aktivierungssequenz im linken Vorhof, Ansicht des 
linken Atriums von oben/hinten.
LSPV: linke obere Pulmonalvene mit liegendem Lassokatheter; 
ABL: Spitze des Abla tionskatheters mit Areal der frühesten Ak-
tivierung (orange-rot) und Punkt der Strom abgabe (grau-weiß); 
LIPV: linke untere Pulmonalvene; RSPV: rechte obere Pulmonal-
vene; RIPV: rechte untere Pulmonalvene
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werden, wenn eine AT in der EPU ausgelöst werden konnte 
[2–5]. Bei Patienten mit persistierender AT, klinischer Herz-
insuffizienz und reduzierter Linksventrikelfunktion sollte die 
Möglichkeit des Vorliegens einer AT-induzierten Kardiomyo-
pathie/Tachymyopathie bedacht werden, was in einer älteren 
Fall-Kontroll-Studie [4] in etwa 10 % der Fälle auftrat. Die Ta-
chykardie bei Patienten mit Tachymyopathie wies hier in der 
Regel einen inzessanten Charakter auf (wie im oben genann-
ten Beispiel) und war langsamer als bei Patienten mit norma-
ler LVEF. Eine Normalisierung der Linksventrikelfunktion 
konnte nach erfolgreicher Ablation bei 97 % der Patienten er-
reicht werden [6].
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