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EPU-Corner: Die Lösung liegt in der Mitte – 
Fallbericht eines Patienten mit ventrikulärer 

 Tachykardie aus der Vena cardiaca media
M. Pfeffer1, R. Schönbauer1, L. Fiedler1, F. X. Roithinger2

Aus der 1Abteilung für Innere Medizin und Kardiologie, Landesklinikum Mödling, 
und der 22. Medizinischen Abteilung, Landesklinikum Wiener Neustadt

  Einleitung

Idiopathische ventrikuläre Tachykardien (VT) können einen 
epikardialen Ursprung haben. Für eine erfolgreiche Abla tion 
einer solchen idiopathischen, epikardialen, ventrikulären Ta-
chykardie ist nicht zwingend eine subxiphoidale Punktion er-
forderlich. Der Fokus kann in einigen Fällen im Rahmen der 
elektrophysiologischen Untersuchung 
(EPU) auch über das kardiovenöse Sys-
tem lokalisiert und erfolgreich abladiert 
werden [1].

  Fallbericht

Ein 76-jähriger männlicher Patient wur-
de an unsere Abteilung zur Ablation ei-
ner monomorphen idiopathischen VT 
überwiesen. Die Tachykardie trat seit 
2007 rezidivierend auf und wurde hä-
modynamisch gut toleriert, war aber 
aufgrund von Palpitationen für den Pa-
tienten hochsymptomatisch. Eine me-
dikamentöse Therapie mit Sotalol war 
wenig effektiv und Sedacoron verur-
sachte eine relevante QT-Verlängerung.

Im Jahr 2014 wurde bei dem Patien-
ten aufgrund einer hochgradigen Mit-
ralklappeninsuffi zienz bei einem Pro-
laps des hinteren Segels sowie einer hö-
hergradigen Aortenklappeninsuffi zienz 
ein biologischer Mitral- und Aorten-
klappenersatz durchgeführt. Während 
der Operation erfolgte der Versuch ei-
ner Kryoabla tion der klinischen VT im 
Bereich des distalen linksventrikulären 
Septums. Die Ablation verlief aber frus-
tran. Intraoperativ kam es zu einem per-
sistierenden AV-Block III°. Anschlie-
ßend wurde daher einige Tage postope-
rativ ein Zwei-Kammer-Herzschrittma-
cher implantiert.

Sechs Monate nach der Operation zeig-
ten sich im Ereignis-Speicher 770 Epi-
soden von ventrikulären Tachykardien 
über wenige Sekunden bis zu 15 Minu-
ten dauernd, sodass die Indikation zur 
EPU gestellt wurde.

  Elektrophysiologische Untersuchung

Die monomorphe klinische Tachykardie mit einer Zykluslän-
ge von 400 ms präsentierte sich im EKG mit einer superioren 
Achse und Linksschenkelblock sowie einer Transition in V2. 
Sie konnte auch während der EPU mit Burst-Pacing (500 ms) 
leicht induziert werden (Abb. 1).

Abbildung 1: Oben: EKG der klinischen Tachykardie mit superiorer Achse und früher Transition in V2. Unten: links 
ist das Pseudo-Delta von 40 ms hervorgehoben, in der Mitte die „Intrinsicoid-Defl ection-Time“ von 90 ms und rechts 
der „maximum defl ection index“, der sich aus dem Quotienten von Zeit zur maximalen Defl ektion (kleiner Pfeil) und 
QRS-Dauer (großer Pfeil) errechnet.
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Zunächst wurde während laufender VT aufgrund der Links-
schenkelblock-Morphologie im EKG ein farbkodiertes Aktivie-
rungs-Map vom rechten Ventrikel durchgeführt. Da hier keine 
vorzeitigen Signale zu fi nden waren, erfolgte eine transseptale 

Punktion und ein Aktivierungsmap des linken Ventri kels. Hier 
zeigte sich zumindest eine gleichzeitige Aktivierung mit dem 
QRS-Komplex (Abb. 2). Eine Ablation an eben dieser Stelle in-
ferobasal-eptal konnte die VT allerdings nicht terminieren.

Ein „Pseudo-Delta“ von 40 ms und eine „Intrinsicoid-Defl ec-
tion-Time“ von 90 ms im Oberfl ächen-EKG der Tachykardie 
lenkten den Verdacht auf einen epikardialen Fokus der Tachy-
kardie [2], sodass der Katheter anschließend im kardiovenö-
sen System bzw. in der Vena cardiaca media positioniert wur-
de. Hier zeigte sich schließlich ein interessantes, scharfes Ven-
trikel-Signal gleichzeitig mit dem QRS-Komplex und einem 
perfekten Pace-Map, sodass hier der Ursprung der Tachykar-
die angenommen wurde (Abb. 3).

In der Koronarangiographie zeigte sich eine  unmittelbare 
Nähe des Ablationskatheters zum Ramus interventricularis 
posterior (Abb. 4), weswegen der Katheter vor Ablation weni-
ge Millimeter zurückgezogen wurde. Nachdem sich dort wei-
terhin ein sehr gutes Signal zeigte, wurde anschließend ein 

Ablationsversuch gestartet (Abb. 4). Nach 8 Se-
kunden Stromabgabe terminierte die Tachykardie 
(Abb. 5). Strom wurde hier für insgesamt 60 Se-
kunden bei einer Leistung von 20 Watt abgegeben. 
Die VT war daraufhin nicht mehr induzierbar und 
auch in den weiterführenden Schrittmacher-Kon-
trollen zeigten sich keine ventrikulären Tachykar-
dien im Ereignis-Speicher.

  Diskussion

Idiopathische VTs können aus dem kardiovenösen 
System kommen. Kawamura et al. konnten kürz-
lich einen Anteil von ungefähr 9 % zeigen. Außer-
dem wurden die VTs vor allem in der Vena cardi-
aca magna und der Vena interventricularis anteri-
or gefunden und nur zu einem geringen Ausmaß in 
der Vena cardiaca media [1].

In diesem Fall zeigte sich eine dieser seltener auf-
tretenden VTs. Die Kriterien Pseudo-Delta und In-

Abbildung 2: Endokardiales farbkodiertes Aktivierungsmap des linken Ventrikels (LV). 
Links: Oberfl ächen-EKG sowie lokales bipolares EKG des Ablationskatheters (Abl. 
1,2) mit einem dumpfen Farfi eld-Signal gleichzeitig mit Beginn des QRS-Komplexes, 
gefolgt von einem scharfen lokalen Ventrikelsignal. Rechts: 3D-Map des linken Ven-
trikels in RAO (basale Anteile des LV links und apikale Anteile rechts). Der Zeitpunkt 
der Aktivierung im Vergleich zum QRS-Komplex wird farblich dargestellt, wobei rot für 
die früheste und blau für späteste Aktivierung steht. Die roten und rosaroten Scheiben 
markieren die Stellen, an denen Strom abgegeben wurde.

Abbildung 3: Links: Früh einfallendes und scharfes Signal im Bereich der MCV ohne 
Vorzeitigkeit (gleichzeitig mit Onset des QRS-Komplexes), allerdings scharfes Signal. 
Rechts: Endokardiales farbkodiertes Aktivierungsmap in LAO, rot zeigt die früheste 
und blau späteste Aktivierung.
RV: rechter Ventrikel, LV: linker Ventrikel, MCV: V. cardiaca media

Abbildung 4: Links: Koronarangiographie zur Darstellung der Katheterposition in 
Bezug auf die Koronarien. Aufgrund der Nähe zum Ramus interventricularis posterior 
Umpositionierung vor Ablation. Rechts: Endokardiales farbkodiertes Aktivierungsmap 
der Region, an der die Tachykardie mittels Stromabgabe terminiert werden konnte, 
Ansicht von RAO. Rot zeigt die früheste und blau die späteste Aktivierung.
MCV: V. cardiaca media, LV: linker Ventrikel

Abbildung 5: Terminierung der Tachykardie nach 8,4 Sekunden Stromabgabe in der Vena cardiaca 
media. Durch Interferenz mit dem Herzschrittmacher ist es während der Ablation zu einer Stimulation 
desselbigen gekommen, was die Pacing-Artefakte erklärt.
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trinsicoid-Defl ection-Time im EKG waren ein wichtiger Hin-
weis auf den epikardialen Ursprung [2]. Weiters zeigte sich in 
diesem Fall die Wichtigkeit der Beurteilung der lokalen en-
dokardialen Signale. Das in Abbildung 2 abgebildete Signal 
zeigt zunächst in der Ableitung des Ablationskatheters (Abl.) 
ein Farfi eld-Signal und dann erst ein scharfes Ventrikelsignal, 
welches im Vergleich zum QRS-Komplex keine Vorzeitigkeit 
aufweist. Deswegen wurde in diesem Fall der kardiovenöse 
Zugang beschlossen, wo dann ein scharfes Ventrikelsignal ge-
funden wurde.

Kawamura et al. haben einen Algorithmus zum Vorgehen bei 
idiopathischen VTs aus der Region der Crux cordis (Epikard 
nahe der posteroseptalen Region) veröffentlicht [3]. Als EKG-
Charakteristika für die Crux cordis wurde ein QS in den in-
ferioren Ableitungen und eine Links- oder Rechtsschenkel-

blockmorphologie mit früher Transition defi niert. Eine basa-
le Lokalisation kann durch ein großes R in aVR und R < S in 
V6 erkannt werden. In diesem Falle ist die Ablation im proxi-
malen CS oder in der proximalen Vena cardiaca media meist 
erfolgreich. Im Gegensatz dazu ist bei einer apikalen Lokali-
sation meist eine epikardiale Ablation mittels subxiphoidalem 
Zugang nötig [3].

  Conclusio

Idiopathische VTs entspringen in seltenen Fällen aus dem epi-
kardial gelegenen Bereich der Crux cordis, bzw. der Vena car-
diaca media. Bei basaler Lokalisation ist die Ablation aus dem 
kardiovenösen System die Methode der Wahl, um die Tachy-
kardie zu supprimieren. Apikal gelegene Lokalisationen benö-
tigen hingegen meist einen subxiphoidalen Zugang.
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