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Der Rasenmaher-Mann: Synkope und Vorhofflattern
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Summary
The lawnmower man: syncope and atrial fibrillation

We present the case of a 72-year-old male patient with chronic coronary ar-
tery disease who presented with syncope preceded by palpitations, dyspnoea
and lightheadedness. The initial ECG showed atrial flutter with a ventricular
rate of approx. 120/min and bifascicular block (left anterior fascicular block
and right bundle branch block). Holter ECG documented 1:1 conduction of atri-
al flutter waves with a resultant ventricular rate of approx. 240/min on phy-
sical exertion occurring after incremental 2:1 and 3:2 conduction. On termina-
tion of exertion the conduction decreased in an inverse manner. The patient
underwent ablation of the cavo-tricuspid isthmus and remained free of fur-
ther symptoms. This case illustrates rapid 1:1 conduction of atrial flutter with
resultant syncope in spite of bifascicular block.

Fallbeschreibung

Ein 72jahriger Patient — vor 17 Jahren wegen ko-
ronarer Dreigefisserkrankung bypassoperiert —
erlitt beim Rasenméhen nach kurzem Schwindel,
Atemnot und Herzrasen eine Synkope. Bei der
Konsultation des Hausarztes fand sich im EKG
ein tachykardes Vorhofflattern mit Ventrikelfre-
quenz um 120/min. Es wurde eine Betablockade
begonnen und damit eine normokarde Ventrikel-
frequenz erreicht (Abb. 1 &X). Zuvor war der Pa-
tient vollstindig beschwerdefrei gewesen. Auch
bei Velotouren um den Bielersee sind nie pek-
tangindse Beschwerden aufgetreten.

Die nachfolgende kardiologische Untersuchung
zeigte echokardiographisch ein leichtgradiges,
kombiniertes valvuldres Aortenvitium bei ver-
kalkter, trikuspider Klappe mit leichter Aorten-
stenose (mittlerer/maximaler systolischer Druck-

Abbildung 1
Ruhe-EKG nach Auftreten der ersten Synkope. Es ist ein Vorhofflattern mit einer Ventrikelfrequenz
um 120/min ersichtlich. Die in den inferioren Ableitungen (I1, Ill) negativen Flatterwellen weisen eine

Frequenz von 240/min auf, die 2:1 auf die Ventrikel Ubergeleitet werden. Daneben besteht ein bifaszi-
kulérer Block (Rechtsschenkelblock mit rsR-Muster in Ableitung V1 bei einer QRS-Dauer von 132 ms,
sowie linksanteriorer Faszikelblock mit Verspatung des oberen Umschlagpunktes in Ableitung avL).

gradient 22/31 mmHg) und minimer Aortenin-
suffizienz, sowie eine leichte linksventrikulére
Hypertrophie mit erhaltener systolischer Funk-
tion (EF 70%). In der Langzeit-EKG-Aufnahme
iber 24 Stunden wurde als Grundrhythmus ein
Vorhofflattern mit wechselnder Uberleitung regi-
striert. Beim erneuten Rasenméhen trat einma-
lig eine kurze Phase von Vorhofflattern mit Kam-
merfrequenzen um 240/min auf (Abb. 2 EX),
wobei der Patient wegen erneut beginnendem
Schwindel mit Atemnot diese Anstrengung sofort
unterbrach.

Differentialdiagnose

Dieser Patient vereinigt mit seiner koronaren
Herzkrankheit und der Aortenstenose wichtige
Differentialdiagnosen der Synkope. Bei Patienten
mit koronarer Herzkrankheit und tachykarden
Palpitationen stehen ischdmisch-bedingte Kam-
mertachykardien im Vordergrund der Differen-
tialdiagnose, besonders wenn es sich um an-
strengungsinduzierte Synkopen handelt. Kammer-
tachykardien treten bei diesen Patienten vor
allem bei regionaler oder globaler ventrikuldrer
Dysfunktion auf und wenn eine induzierbare
Ischdmie vorliegt [1]. Die vorliegende leichte
Aortenstenose kann eine Synkope aufgrund
des geringen Schweregrades nicht erkldren [2].
Die Beschwerden des Patienten konnten, basie-
rend auf der Langzeit-EKG-Registrierung einer
1:1-Uberleitung des Vorhofflatterns, auf den
Ventrikel mit resultierender Kammerfrequenz
um 240/min zugeordnet werden.

Kommentar und Therapie

Ublicherweise tritt unbehandelt bei Vorhof-
flattern eine 2:1-Uberleitung der atrialen Impul-
se auf die Ventrikel auf. Eine 1:1-Uberleitung
eines Vorhofflatterns mit resultierenden Ventri-
kelfrequenzen bis 300/min kommt vor allem bei
Kindern und bei Patienten mit akzessorischer
Leitungsbahn zwischen Vorhéfen und Ventrikeln
vor (Wolff-Parkinson-White-Syndrom). Entspre-
chende Hinweise waren bei unserem Patienten
weder im Ruhe-EKG noch bei der elektrophy-
siologischen Untersuchung vorhanden. Eine
medikamentdse Therapie mit einem Klasse
IC-Antiarrhythmikum (z.B. Propafenon), das eine
1:1-Uberleitung durch Verlangsamung der atri-
alen Frequenz beglinstigen kann [3], war eben-
falls nicht erfolgt.
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Abbildung 2

Langzeit-EKG (Holter). A) Grundrhythmus eines Vorhofflatterns mit normokarder Ventrikelfrequenz bei 4:1-Uberleitung der
Flatterwellen und resultierender Ventrikelfrequenz um 60/min. Zu diesem Zeitpunkt war der Patient beschwerdefrei.

B) EKG-Registrierung beim Rasenmahen beim Auftreten von Herzrasen und Schwindel, sowie Atemnot. Das EKG zeigt
1:1 auf den Ventrikel Ubergeleitete Vorhof-Flatterwellen mit einer resultierenden Kammerfrequenz um 240/min.

Interessanterweise ist eine 1:1-Uberleitung eines
Vorhofflatterns wie bei unserem 72jdhrigen
Patienten trotz Vorliegens eines bifaszikuldren
Blockes mit QRS-Verbreiterung durchaus mog-
lich, sogar unter Betablockade (oder Amiodaron-
Therapie, was hier nicht der Fall war) [4]. Bei
korperlicher Anstrengung beim Rasenmé&hen
entwickelte sich aus der variablen Uberleitung
zuerst eine 2:1-, dann eine 3:2- und schliesslich
eine 1:1-Uberleitung der Flatterwellen auf die
Ventrikel, die sich nach Belastungsende umge-
kehrt wieder zuriickbildete.
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Es erfolgte eine perkutane Radiofrequenz-
ablation, die den elektrischen Kreis des Vorhof-
flatterns dauerhaft unterbricht [5]. Bei der elek-
trophysiologischen Stimulation waren keine
ventrikuldren Tachykardien provozierbar. In
Anbetracht der normalen Ejektionsfraktion und
des Fehlens pektangindser Beschwerden wurde
auf eine invasive koronare Abkldrung verzichtet.
Der Patient wurde mit normokardem Sinus-
rhythmus nach Hause entlassen und ist seither
auch beim Rasenméhen beschwerdefrei.
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