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Tückisches EKG
Leserbrief zu: Schaer B, Gutmann M, 
Sticherling C, Osswald S. Eine unklare
Breitkomplextachykardie. Schweiz Med
Forum 2005;5:345–6.

Im Artikel von Beat Schaer et al. zur Breitkom-
plextachykardie wird ein EKG reproduziert, das
meines Erachtens ganz grundsätzliche Fragen
aufwirft und längst nicht so klar ist, wie von den
Autoren dargestellt. Da das «Swiss Medical
Forum» eine Zeitschrift mit einem breiten Leser-
kreis ist und sicher auch einen wichtigen Anteil
an der ärztlichen Information und Fortbildung
hat, halte ich es für wichtig, den Lesern die Pro-
blematik des dargestellten EKGs in der Abbil-
dung 1 aufzuzeigen.
Die Autoren schreiben, dass die besagte Abbil-
dung eine «Kammertachykardie mit AV-Disso-
ziation» darstelle. Ganz allgemein ist es selbst-
verständlich korrekt, dass eine AV-Dissoziation
das Vorhandensein einer Kammertachykardie
praktisch beweist. Gerade bei sehr schnellen
Tachykardien mit breitem QRS-Komplex ist es
oftmals schwierig, eindeutige P-Wellen zu identi-
fizieren, da – wie auch im vorliegenden Fall – die
Endstrecken bei einem Schenkelblock erheblich
verändert sind. Auffällig bei den mit einem Pfeil
markierten P-Wellen im abgebildeten EKG ist,
dass die P-Welle in den aszendierenden Anteil
des QRS-Komplexes in aVL fällt. Schaut man ge-
nauer hin, so sind ähnliche «Unregelmässigkei-
ten» der aszendierenden Strecke des QRS-Kom-
plexes in aVL eigentlich bei fast jedem Schlag zu
sehen. Es überrascht den Leser zudem, dass aus-
gerechnet die «beste» P-Welle in aVL zu sehen
sein soll. Auch wenn kein Ruhe-EKG des Patien-
ten abgebildet ist, so ist bei weitgehend unauffäl-
liger kardialer Abklärung des Patienten davon
auszugehen, dass die P-Welle in aVL bei einem
Sinusrhythmus niederamplitudig und positiv
ausfällt, während sie deutlich positiv und höher-
amplitudig in II, III und aVF verläuft. In diesen
Ableitungen ist aber eine AV-Dissoziation nicht
zu erkennen, im Gegenteil vermutet man eine
1:1-Assoziation, am ehesten zu sehen in III und
aVF.

Bereits oben hatte ich darauf hingewiesen, dass
die Frage der AV-Assoziation gerade bei sehr
schnellen Tachykardien mit breitem QRS-Kom-
plex problematisch ist. Deshalb werden für die
Differentialdiagnose supraventrikuläre Tachy-
kardie mit Leitungsaberration bzw. ventrikuläre
Tachykardie im EKG meist zusätzliche Kriterien
genutzt. Zunächst beträgt die QRS-Dauer, wenn
auch im verkleinerten EKG schwierig zu messen,
etwa 130 ms: ein Befund, der untypisch für Kam-
mertachykardien ist. Der Lagetyp spricht eben-
falls eher für eine supraventrikuläre Tachykar-
die. Es besteht keine Konkordanz der R- bzw.
S-Spitze in den Brustwandableitungen. Proble-
matisch ist auch, dass die initiale R-Spitze in den
Ableitungen V1 bis V4 schmal (<30 ms) ist. Dies
macht eine Kammertachykardie wenig wahr-
scheinlich, da die schmale initiale R-Spitze durch
eine schnelle septale Aktivierung über das His-
Purkinje-System erklärt werden kann. Bei ge-
nauer Betrachtung von V1 zeigt sich keine QS-
Morphologie in dieser Ableitung, sondern
vielmehr eine kleine R-Spitze, welche der S-
Spitze vorausgeht. Auf der Abbildung 1 ist somit
nicht, wie die Legende nahelegt, eine linksschen-
kelblockartige QRS-Morphologie zu sehen, son-
dern ein typischer Linksschenkelblock [1].
Zusammenfassend handelt es sich beim wiederge-
gebenen EKG um eine Tachykardie mit breitem
QRS-Komplex, allerdings sprechen die üblichen
EKG-Kriterien gegen die Annahme einer Kam-
mertachykardie. Vielmehr scheint es sich beim 
dokumentierten Fall um eine supraventrikuläre 
Tachykardie mit Leitungsaberration zu handeln.
Gestützt wird diese Interpretation durch die Be-
funde der elektrophysiologischen Untersuchung
und der kardiologischen Abklärung des Patienten.
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Replik

Wir bedanken uns bei Herrn Kühlkamp für den
Kommentar zu unserem Fallbericht «Eine un-
klare Breitkomplextachykardie».
Ziel unseres Artikels war es, anhand eines exem-
plarischen Falles die Möglichkeiten aufzuzeigen,
wie der Praktiker mit relativ grosser Treffsicher-
heit bei einer Kammertachykardie (KT) deren
möglichen Ursprungsort bestimmen kann und
nicht unbedingt, spezifische elektrophysiologi-
sche Aspekte zur Diagnose einer KT zu diskutie-
ren.
Unseres Erachtens illustriert der Fall in dieser
Hinsicht eindrücklich die Schwierigkeit der Dif-
ferentialdiagnose zwischen einer KT und einer
supraventrikulären Tachykardie (SVT) mit Aber-
ranz. Neben verschiedenen hilfreichen, aber
komplexen Kriterien wie z.B. denen von Brugada
[1], hat sich die Suche nach einer AV-Dissozia-
tion als ein probates Mittel für den Praktiker er-
wiesen. Eine AV-Dissoziation konnten wir in der
elektrophysiologischen Untersuchung (EPU) mit-
tels intrakardialer EKG-Ableitungen nachwei-
sen.
Die von Herrn Kühlkamp erwähnte QRS-Dauer
von 100 ms spricht keineswegs gegen eine KT,
weil gerade Kammertachykardien mit einem
Ursprung im Septum, nahe beim His-Purkinje-

System, häufig einen relativ schmalen QRS-Kom-
plex aufweisen. Auch weitere Kriterien helfen
häufig nicht weiter, da die ventrikuläre Erre-
gungsausbreitung der normalen His-Purkinje-
Aktivierung gleicht.
Zudem wurden zwei wichtige klinische Befunde
übersehen: Erstens erhöht sich beim Vorliegen
einer ARVC die pretest probability einer KT er-
heblich, was in die Problematik der Beurteilung
eines EKGs miteinfliesst. Zweitens konnte an-
lässlich der EPU keine SVT ausgelöst werden.
Die Differentialdiagnose der Breitkomplextachy-
kardie im 12-Kanal-EKG bleibt oft schwierig und
kann manchmal nur mit einer EPU geklärt wer-
den. So gelangt im vorliegenden Fall Herr Kühl-
kamp durch die Anwendung der gängigen Krite-
rien zur Diagnose einer SVT mit Aberranz.
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