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Incessant WPW-Syndrom
D. Zweiker, E. Bisping, P. Lercher, M. Manninger, G. Prenner, R. Riedlbauer, D. Scherr

Aus der Klinischen Abteilung für Kardiologie, Medizinische Universität Graz

�� Fallbericht

Ein 45-jähriger männlicher, obdachloser Patient stellte sich 
mit schwerer Dyspnoe und Brustschmerz in der Notaufnah-
me vor. Er gab an, seit mehreren Jahren an Palpitationen zu 
leiden, die üblicherweise nach 5–15 Minuten spontan sistier-
ten. Sonst waren keine Ko-Morbiditäten bekannt. Das EKG 
zeigte eine rhythmische Schmalkomplextachykardie mit einer 
Frequenz von 216 pro Minute. Die Tachykardie konnte erfolg-
reich mittels elektrischer Kardioversion (70 Joule) terminiert 

werden. Der Patient zeigte kardiale Stauungszeichen (Aszites, 
Pleuraergüsse). In der Echokardiographie war der linke Ven
trikel dilatiert und die linksventrikuläre Funktion hochgradig 
eingeschränkt (linksventrikuläre Ejektionsfraktion 20 %). Eine 
weitere Abklärung sowie eine medikamentöse Therapie lehnte 
der Patient ab und verließ vorzeitig das Krankenhaus.

Zwei Monate später wurde der Patient an unserer Intensivsta-
tion im kardiogenen Schock (Blutdruck 103/40 mmHg) und 
einer rhythmischen Schmalkomplextachykardie (198/min, 

Abb. 1) aufgenommen. Laut dem Patien
ten wären Palpitationen und Dyspnoe 
wenige Tage zuvor aufgetreten und hät-
ten sich seitdem verschlimmert. Die Ta-
chykardie konnte durch medikamentöse 
Kardioversion mit 450 mg Amiodaron 
terminiert werden (Abb. 2). In der Echo-
kardiographie war die linksventrikuläre 
Funktion bei diffusen Wandbewegungs-
störungen nun noch schlechter als zuvor 
(Ejektionsfraktion 10 %). Es wurde eine 
medikamentöse Herzinsuffizienzthera
pie mit Noradrenalin und Levosimendan 
initiiert. In der Koronarangiographie 
konnte eine koronare Herzkrankheit 
ausgeschlossen werden.

Im Laufe des stationären Aufenthalts 
kam es immer wieder zum Auftreten der 
rhythmischen Schmalkomplextachykar-
die, die jeweils nach wenigen Minuten 
spontan terminierte. Da die Tachykar-
die-Episoden trotz mehrmaliger Gaben 
von Amiodaron nicht beendet werden 
konnten, wurde eine elektrophysio-
logische Untersuchung durchgeführt 
(Abb.  3). Diese zeigte eine zusätzliche 
atrioventrikuläre Leitungsbahn mit 
antegradem Ansatz nahe CS 3/4 und 
retrogradem ventrikulären Ansatz nahe 
CS 5/6. Mit programmierter Stimulation 
konnte die Schmalkomplextachykardie 
induziert werden – es stellte sich heraus, 
dass es sich um ein Wolff-Parkinson-
White-Syndrom mit „concealed“ (rein 
retrograd leitender) akzessorischer Lei-
tungsbahn handelte. Die Leitungsbahn 
konnte erfolgreich von linksventrikulär 
durch den retrograden aortalen Zugang 
ablatiert werden. Bereits einen Tag nach 
der Ablation zeigte sich eine Besserung 
der linksventrikulären Funktion (Ejek
tionsfraktion 35–40 %). Es kam zu kei-
nem weiteren Auftreten der Rhythmus-
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Abbildung 1: Elektrokardiogramm bei der Aufnahme auf die Intensivstation. Rhythmische 
Schmalkomplextachykardie, Frequenz 198/min, Rechtstyp, Fusion der P- und T-Wellen, 
QRS-Dauer 70 ms, R/S-Umschlag in V5, negative Ts in II, III, aVF, QT 270ms, QTc 402ms.

Abbildung 2: Elektrokardiogramm nach elektrischer Kardioversion. Sinusrhythmus, Fre-
quenz 90/min, Steiltyp, PQ-Dauer 140 ms, QRS-Dauer 80 ms, R/S-Umschlag in V5, normale 
Repolarisation, QT 390ms, QTc 476ms.
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störung mehr und der Patient konnte 
mit medikamentöser Herzinsuffizienz-
therapie entlassen werden.

Der geplante Kontrolltermin wurde vom 
Patienten nicht wahrgenommen. Acht 
Monate später stellte er sich jedoch in 
der Notaufnahme mit Harnsperre vor. 
Er berichtete, alle Medikamente selbst-
ständig abgesetzt zu haben und hatte 
keine Palpitationen oder Atemnot mehr. 
In der klinischen Untersuchung zeigten 
sich keine Zeichen der Herzinsuffizienz 
und das Brain Natriuretische Peptid 
(BNP) war unauffällig (35,6 pg/mL; 
Normwert: 0–100 pg/mL).

�� Diskussion

Wir präsentieren den Fall eines „in-
cessant“ WPW-Syndroms mit schwerer 
Tachykardie-induzierter Kardiomyopa-
thie. Eine Tachykardie-induzierte Kardiomyopathie tritt bei 
chronischen oder wiederkehrenden tachykarden Rhythmus-
störungen auf und führt zur ventrikulären Dilatation mit Re-
duktion der Pumpleistung [1]. Typischerweise ist die Kardio-
myopathie nach Behebung der Ursache vollständig reversibel. 
Diese Form der Kardiomyopathie wurde bereits vor mehr als 
100 Jahren im Kontext von Vorhofflimmern mit tachykarder 
Überleitung beschrieben [2]. Durch medizinische Fortschritte, 
wie z. B. effektive Antiarrhythmika und die kardiale Ablati-
on, sind Fälle der Tachykardie-induzierten Kardiomyopathie 
heutzutage selten. Aufgrund des niedrigen sozioökonomi-
schen Status des obdachlosen Patienten und seiner Ablehnung 
einer weiterführenden medizinischen Versorgung war die Zeit 
zwischen dem Beginn der Beschwerden und der erfolgreichen 
Behandlung länger als üblich – somit konnte sich eine Tachy-
kardie-induzierte Kardiomyopathie entwickeln.

In der Literatursuche konnten wir lediglich 5 weitere Fälle von 
WPW-Syndrom mit Tachykardie-induzierter Kardiomyopa-
thie finden [3–6], wobei einer dieser Fälle von tachykard über-
geleitetem Vorhofflimmern handelt [3]. Salemi et al. berichten 
von einer 26-jährigen Patientin mit kompletter Remission der 
zuvor reduzierten kardialen Funktion 88 Monate nach der 
kurativen Behandlung [4]. Wu et al. zeigten eine Besserung 
der linksventrikulären Ejektionsfraktion bei 2 männlichen 
Patienten von 15–23 % zu 50 % [6]. Stanke et al. berichteten 
hingegen von 2 Patienten mit „concealed“ linksventrikulärer 
Leitungsbahn und Tachykardie-induzierter Kardiomyopathie, 
von denen ein Patient eine medizinische Behandlung ablehnte 
[5]. Wir konnten jedoch keinen Fall mit einer derart schweren 
Herzinsuffizienz finden, dass eine intensivmedizinische Be-
handlung mit Katecholamin-Therapie notwendig wurde.

Während die Tachykardie-induzierte Kardiomyopathie nur bei 
symptomatischen Patienten mit akzessorischer Leitungsbahn 
auftritt, ist auch das Entstehen einer Kardiomyopathie bei 
WPW-Patienten ohne Tachykardie-Episoden möglich: Eine 

orthograde Leitungsbahn kann zu einer segmentalen Prä-Ex-
zitation und Dyskinesie führen [7]. Diese Form von Kardio-
myopathie ist besonders bei pädiatrischen Patienten prävalent, 
bei denen eine kurative Therapie mittels Katheterablation oft 
hinausgezögert wird, um prozedurale Komplikationen zu ver-
meiden [8].

�� Zusammenfassung

Dieser Fall zeigt, dass eine Tachykardie-induzierte Kardiomyo-
pathie bei WPW-Syndrom zu einer akuten Herzinsuffizienz 
mit kardiogenem Schock führen kann. Durch die Behandlung 
der Tachykardie kann es wieder zu einer kompletten Remis
sion der Beschwerden kommen.
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Abbildung 3: Elektrophysiologische Untersuchung. Es zeigt sich unter Adenosin-Gabe (12 
mg i. v.) und rechtsventrikulärer Stimulation eine retrograde ventrikuloatriale Überlei-
tung. Das erste atriale Signal ist bei CS 3/4 sichtbar.
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