RHYTHMUSSTORUNGEN

FORTBILDUNG

Die Differentialdiagnose der Breitkomplextachykardie

Kammertachykardie oder was?

Die Differentialdiagnose der Breitkomplextachykardie ist
breit, und akut die richtige Diagnose zu stellen teilweise eine
Herausforderung. Diese ist jedoch wichtig fiir eine korrekte
Therapie und gute Prognose. Status und Anamnese liefern
Hinweise, die Diagnose wird jedoch meist anhand des EKG
gestellt. Hierfiir stehen uns zahlreiche EKG-Kriterien und
-Algorithmen zur Verfiigung.

Le diagnostic différentiel de la tachycardie de complexe large
est vaste, et par conséquent c’est parfois un défi de fournir le
diagnostic correct. Cependant, celui-ci est important pour un
traitement approprié et un bon pronostic. Le statut et I'his-
toire fournissent des indications, le diagnostic cependant est
généralement fait sur la base de I'ECG. Pour cela, de nom-
breux critéres et algorithmes sont disponibles.

Eine Breitkomplextachykardie (BKT) ist definiert als ein Rhythmus
mit einer Frequenz > 100/min und einer QRS-Dauer > 120 ms. Pa-
tienten, welche sich damit présentieren, stellen fiir den behandeln-
den Arzt hiufig eine gewisse diagnostische Herausforderung dar.
Einerseits ist eine BKT eine potentiell lebensbedrohliche Rhyth-
musstorung, welche eine rasche Diagnose und Einleitung der
korrekten Therapie erfordert, andererseits ist die Differentialdiag-
nose breit. Die Kammertachykardie (KT) ist mit 80% die haufigste
Atiologie einer BKT, gefolgt von supraventrikuldren Tachykardien
(SVT) mit aberrierender Leitung (15-20%). Andere Ursachen sind
selten (Tab. 1).

An erster Stelle steht der hdmodynamische Status des Patienten.
Beim stabilen oder stabilisierten Patienten kann in einem zweiten
Schritt eine exakte Diagnosestellung erfolgen. Anamnese und Sta-
tus liefern Hinweise, meist wird die Diagnose jedoch anhand des
EKGs gestellt. Hierfiir stehen uns zahlreiche EKG-Kriterien und
Abklarungs-Algorithmen zur Verfiigung.

Diagnose

Anamnese und Status

Sofern der himodynamische Zustand des Patienten es zuldsst,
sollte eine kurze Anamnese und ein Status erhoben werden.
Symptome wie Palpitationen, Dyspnoe, Thoraxschmerzen oder
Synkopen sind abhingig von Frequenz, vorbestehender Herzer-
krankung und -funktion und helfen nicht bei der Unterscheidung
einer supraventrikuldren von einer ventrikuldren Tachykardie. Ein
Alter > 35 Jahre spricht eher fiir eine KT (85% PPV), ein Alter < 35
Jahre eher fiir eine SVT (70% PPV). Das Alter sollte jedoch nicht
als alleiniges Kriterium benutzt werden, da eine KT wie auch eine
SVT in jedem Alter auftreten kann. Eine positive Anamnese fiir
Myokardinfarkt, Angina pectoris oder Herzinsuffizienz spricht fiir
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eine KT (PPV >95%). Paroxysmale Tachykardien seit >3 Jahren
oder ein bekanntes Wolft-Parkinson-White-Syndrom sprechen
fur eine SVT (2). Da diverse Medikamente direkt (z.B. Antiar-
rhythmika, QT-verldngernde Medikamente) oder indirekt (z.B.
Elektrolytstérungen durch Diuretika) proarrhythmisch sind oder
iiber eine Reizleitungsverzogerung zu einer Verbreiterung des
QRS-Komplexes fithren, ist eine Medikamentenanamnese wich-
tig. Bei Patienten mit einem Schrittmacher muss zusitzlich an eine
Schrittmacher-induzierte BKT gedacht werden.

Der Status hilft fiir die Diagnosestellung nur begrenzt. Weder die
Herzfrequenz noch der hamodynamische Zustand des Patienten
helfen bei der Differenzierung einer SVT von einer KT. Eine Ster-
notomienarbe oder ein in situ ICD favorisieren eine KT. Zeichen
der AV-Dissoziation wie intermittierend auftretende Cannon
a-Waves sowie eine von Schlag zu Schlag variable Intensitit von
S1 oder des Blutdrucks finden sich bei ca. 50%-60% der Patienten
mit einer KT. Bei Fehlen dieser Zeichen kann eine KT jedoch nicht
ausgeschlossen werden.

TAB. 1

Ventrikuldre Tachykardie (80%)

Supraventrikulare Tachykardie mit abnormaler intraventrikularer
Leitung (15-25%)
e Supraventrikuldre Tachykardie mit aberrierender Leitung (15-20%)

— Vorbestehender/fixer Schenkelblock

— Funktioneller Schenkelblock

Die Differentialdiagnose einer regelmassigen
Breitkomplextachykardie und ihre Haufigkeit

e Supraventrikuldre Tachykardie mit Praexzitation
(antegrade Leitung Uber akzessorische Bahn)
— Antidrome Atrioventrikulare-Reentry-Tachykardie \
— Supraventrikulare Tachykardie mit Bystander akzessorischer Bahn

e Supraventrikuldre Tachykardie mit intraventrikuldrer Reizleitungsstorung
— Ventrikulare Hypertrophie und/oder Dilatation
— Kardiomyopathie
— Kongenitale Herzerkrankung }1—5%
e Supraventrikuldre Tachykardie mit breitem QRS-Komplex anderer
Ursache
— Medikamentenintoxikation (z.B. Klasse 1C-Antiarrhythmika),
Elektrolytstorungen (z. B. Hyperkaliamie)

Schrittmacher-Rhythmus (ventrikuldres Pacing)

Adaptiert nach (1)
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EKG 1: Langsame, monomorphe, regelmassige Kammertachykardie.
Gut sichtbare AV-Dissoziation (V>A) mit intermittierenden Capture und
Fusion-Beats.

EKG

Das wichtigste Hilfsmittel zur Beurteilung einer BKT ist das

(12-Ableitungs-)EKG. Zusitzlich sollte ein Rhythmusstreifen

unter Valsalva-Manover geschrieben und zum Vergleich ein Vor-

EKG im Sinusrhythmus gesichtet werden.

Die Interpretation des EKGs basiert auf wenigen elektrophysiolo-

gischen Grundlagen:

= Ein breiter QRS-Komplex ohne typische Schenkelblock- oder
Kombination einer Schenkelblock- und Faszikelblock-Morpho-
logie spricht fiir einen ventrikuldren Ursprung oder eine Priex-
zitation.

= Die QRS- Verbreiterung findet bei einer KT wegen der anfingli-
chen langsamen Muskel-zu-Muskel-Leitung vor allem zu Beginn,
bei einer SVT mit Aberration wegen der initialen Aktivierung
iiber das His-Purkinje-System vor allem wahrend der mittleren
und terminalen Erregung statt.

= Die frithe und rasche septale Aktivierung sowie die spatere Akti-
vierung des restlichen Ventrikels wihrend einer SVT fithren zu
einer Aktivierung weg von aVR und hin zu den Brustwandab-
leitungen.

= Eine AV-Dissoziation kommt fast nur bei einer KT vor.

Aufgrund dieser Grundlagen wurden seit den 60er Jahren zahl-

reiche, heute als «klassische EKG-Kriterien» bekannte, Charakte-

Klassische EKG-Kriterien zur Differenzierung

1/:\:f»21 von Breitkomplextachykardien

AV-Relation

e Dissozierte P-Wellen

e Fusions-Schlage

e Capture/Dressler-Schlage
e A:V-Ratio<1

QRS-Dauer

e >160ms bei Linksschenkelblock-Morphologie
(nicht gultig bei vorbestehendem LSB)
e >140 ms bei Rechtsschenkelblock-Morphologie
(nicht gultig bei vorbestehendem RSB)
* QRS der Breitkomplextachykardie ist schmaler als im Sinusrhythmus
e Beginn QRS zu Peak (pos. oder neg.) in Ableitung Il >50ms

QRS-Achse

e Achsenshift von >40° zwischen normokardem Sinusrhythmus und Breitkom-
plextachykardie

e Rechts superiore (Nordwest) Achse (-90° bis +180°)

¢ Rechtslage (>+90°) bei Linksschenkelblock-Morphologie

e Linkslage (>-30°) bei Rechtsschenkelblock-Morphologie

Préakordiale Konkordanz

10 mmimV 25 mm/s

EKG 2: Orthodrome AVRT mit typischer LSB-Morphologie. Mit den
Abklarungsalgorithmen korrekt als SVT diagnostizierbar.

* Negative Konkordanz (tiefe QS-Komplexe V1-V6)
® Positive Konkordanz (hohe R-Welle V1-V6)

QRS-Morphologie

o Kontralaterale Schenkelblockmorphologie (z.B. Breitkomplextachykardie mit
RSB und normokarder Sinusrhythmus mit LSB)

Breitkomplextachykardie mit Linksschenkelblockmorphologie

e |n Ableitung V1 oder V2 initiale R-Welle
>40ms breit

T2 0045 ok notots

S-Walla
e |angsamer Abfall der oder geknotete S-Welle in
Ableitung V1
e Beginn QRS - Nadir S in Ableitung V1 oder V2
N 0ms S-Madir > 0,0T 5

e R-Welle in V1 wahrend der Breitkomplextachy-
kardie hoher als im Sinusrhythmus
e Qoder QS Welle in Ableitung V6

v

Breitkomplextachykardie mit Rechtsschenkelblockmorphologie

it
M

ristika zur Beurteilung des Ursprungs einer BKT publiziert (3-8).
Dabei wird in erster Linie QRS-Dauer, -Morphologie und -Achse

* Monophasisches R, biphasischer gR Komplex
oder breites R (> 40ms) in Ableitung V1

e R:S<1in Ableitung V6

e Hasen-Ohren-Zeichen: doppelgipflige R-Welle in
Ableitung V1 (linker > rechter Gipfel)

Adaptiert nach (1)

beurteilt sowie eine AV-Dissoziation gesucht. Ein Vorhanden-
sein dieser EKG-Merkmale (Tab. 2) favorisiert einen ventrikula-
ren Ursprung (EKG 1).

Zur besseren P-Wellen-Abgrenzung und somit einfacherem Nach-
weis einer AV-Dissoziation kann ein EKG mittels Lewis-Konfigu-
ration abgeleitet werden. Hierfiir wird die RA-Elektrode im 2., die
LA-Elektrode im 4. ICR parasternal rechts platziert und die Kali-
brierung auf ImV=20 mm geédndert. Die entsprechende Aufzeich-
nung kann in Ableitung I beurteilt werden (9).

Brugada Algorithmus

1991 publizierte Brugada et al. erstmalig einen schrittweisen
Abklarungsalgorithmus mit 4 nacheinander geschalteten Kriterien
(10). Bei den ersten beiden Abklarungsschritten handelt es sich um
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\:: 38 Brugada Algorithmus

Kein RS-Komplex in
allen Brust-
wandableitungen

JA Nein

RS-Intervall > 100 ms in
mind. einer
Brustwandableitung

VT
JA Nein
AV-Dissoziation

JA Nein
Morphologie-Kriterien
flr VT vorhanden

Ja Nein

VT - SVT

1\ 3vA Vereckei Algorithmus

AV-Dissoziation

T

JA Nein

— -

vT Initiale R-Welle in aVR

JA Nein

QRS-Morphologie: kein
typischer Schenkel-
oder Fasgikelblock

VT

JA Nein

o Vijvt< 1 “":.“..‘; [[Iw

Ja Nein

P -

VT ¢ 1 SVT

Adaptiert nach (10)

Adaptiert nach (12)

neue Differenzierungskriterien, bei Schritt 3 und 4 um die klassi-
schen Kriterien AV-Dissoziation und QRS-Morphologie (Abb. 1).
Wird einer der Abkldrungsschritte mit ja beantwortet, wird von
einer KT ausgegangen. Werden alle Schritte mit nein beantwor-
tet handelte es sich wahrscheinlich um eine SVT (EKG 2). Bru-
gada et al. erreichten damit in ihrer Population (554 EKGs; 384
KTs, 170 SVTs) eine Sensitivitdt von 98.7% und eine Spezifitit von
96.5%. Limitierend ist, dass keiner der eingeschlossenen Patienten
Antiarrhythmika einnahm und es unklar bleibt, ob EKGs mit vor-
bestehenden Reizleitungsstorungen oder Priexzitationen analy-
siert wurden. Entsprechend konnten die hohen Erfolgszahlen im
Verlauf nicht verifiziert werden (11, 12). Trotzdem bleibt dies der
wohl bekannteste und meist angewandte Abklarungsalgorithmus
zur Differenzierung einer regelmassigen BKT.

Vereckei Algorithmen

2007 publizierte Vereckei et al. einen neuen, analogen 4-Schritt-
Algorithmus (11) (Abb. 2). Bei Schritt 1 und 3 handelt es sich erneut
um die Kriterien AV-Dissoziation und QRS-Morphologie. Zusatz-
lich wurden zwei neue Kriterien implementiert. In Schritt 2 erfolgt
mittels Beurteilung des Vorhandenseins einer initialen R-Welle in
aVR eine vereinfachte Bestimmung der QRS-(Nord-West-)Achse.
In Schritt 4 wird eine ventrikuldre Aktivierungs-Geschwindig-
keits-Ratio (Vi/Vt) bestimmt. Hierfiir wird das Potential (mV)
der ersten und letzten 40ms eines bi- oder multiphasischen QRS-
Komplexes mit schneller initialer Aktivierung und gut abgrenzba-
rem QRS-Beginn und -Ende gemessen (meist Ableitung V2-V4).
Ein Verhdltnis < 1 spricht fiir eine langsame initiale Aktivierung
und somit fiir eine KT. Der Algorithmus wurde anhand von 453
EKGs (331 KTs, 105 SVTs und 17 SVTs mit Praexzitationen) vali-
diert. Dieser Algorithmus war dem Algorithmus von Brugada et
al. statistisch zwar signifikant iberlegen (90.3% vs 84.8% korrekte
Diagnosen, p=0.006), er ist jedoch zeitintensiver. Deshalb hat die
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gleiche Gruppe bereits 2008 einen vereinfachten 4-Schritt Algo-
rithmus publiziert, bei dem lediglich die Ableitung aVR beurteilt
wird (12) (Abb. 3). Der Test wurde mittels 481 neuen EKGs (351
KTs, 112 SVTs und 20 SVTs mit Praexzitation) validiert. Dabei
zeigte sich im Vergleich zum Vortest eine vergleichbare Treffer-
quote und erneut eine signifikante Uberlegenheit gegeniiber dem
Brugada-Algorithmus (91.5% vs. 85.5%; p=0.02).

Diese Uberlegenheit ist vor allem auf die ventrikulire Aktivie-
rungs-Geschwindigkeits-Ratio zuriick zu fithren. Dieses Kri-
terium hat den Vorteil, dass BKT auch bei Patienten unter
Antiarrhythmika meist korrekt interpretiert werden, da Antiar-
rhythmika die initiale und terminale ventrikulire Erregung meist
in gleichem Masse beeinflussen. Limitierend ist jedoch, die etwas
aufwindigere und fehlerbehaftete Berechnung. Zusitzlich kann
eine myokardiale Narbe mit lokaler Reizleitungsverzégerung zu
einer Fehldiagnose durch dieses Kriterium fithren.

Algorithmus zur Differenzierung einer KT vs. SVT mit
Préexzitation

Da bei einer SVT mit Préexzitation die ventrikuldre Aktivierung
ausserhalb des normalen intraventrikularen Reizleitungssystems
beginnt, kann bei fehlendem Nachweis einer AV-Dissoziation
weder mit den klassischen EKG-Kriterien noch mit dem Brug-
ada- oder den beiden Vereckei-Algorithmen zwischen einer KT
und einer priexzitierten SVT differenziert werden (EKG 3). Zu
diesem Zweck publizierten Antunes et al. 1994 einen mittels 312
EKGs (194 KTs, 118 SVTs mit Priexzitation) validierten (Sen-
sitivitdt 75%, Spezifitit 100%) 3-Schritt-Abkliarungsalgorithmus
(13) (Abb. 4).

Neben diesen hier beschriebenen Algorithmen zur Differenzie-
rung einer BKT existieren weitere, teils komplizierte und zeitin-
tensive Abklarungs-Algorithmen.
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\::5 Vereckei aVR Algorithmus

Algorithmus zur Differenzierung einer Kammer-
tachykardie von einer praexzitierten supraventri-

\:: 558 kuldren Tachykardie

Mehrheitlich neg. QRS-
Komplex in V4-V6

T

JA Nein

VT QR-Komplex in mind. einer
Ableitung V4-6

JA Nein
2 V:A-Ratio > 1
JA Nein
VT - evtl. SVT mit Praexzitation

Initiale R-Welle in aVR
[ —
JA Nein
]_ R
VT - Initiales r oder g >
40ms
|
JA Nein
T 1
Notch im absteigenden
VT h
Ast eines (v.a.)
negativen QRS
—_—
JA Nein
o E— e —
|
VT - ViVt <1 "'IH /1w
'
Ja Nein
VT J — SVT
Adaptiert nach (13)

Adaptiert nach (14)

Mit Hilfe der bisher publizierten Algorithmen gelingt es in ca. 90%
die richtige Diagnose einer BKT zu stellen. Diese sind somit im
Alltag hilfreich, ein blindes Vertrauen soll jedoch vermieden wer-
den. Bleibt beziiglich der akuten Diagnose eine Unklarheit, soll die
Rhythmusstorung in erster Linie wie eine KT behandelt werden.
In einem zweiten Schritt kann dann die definitive Diagnose mit-
hilfe weiterfithrender Abklarung wie z. B. einer elektrophysiologi-
schen Untersuchung gestellt werden.

Take-Home Message

@ Die Atiologie der Breitkomplextachykardie ist mannigfaltig. In 80% ist
eine Kammertachykardie die Ursache.

@ Das wichtigste Hilfsmittel zur Diagnosestellung ist ein 12-Ableitungs-
EKG. Anamnese und Status liefern zuséatzliche Hinweise.

@ Mit Hilfe der bisher publizierten EKG-Abklarungsalgorithmen kann in
ca. 90% die richtige Diagnose gestellt werden.

@ Bestehen Zweifel beztglich der Diagnose soll die Rhythmusstérung in
erster Linie wie eine Kammertachykardie behandelt werden.

Messages a retenir

@ Létiologie de la tachycardie de complexe large se présente sous des
aspects multiples. Dans 80% la cause est une tachycardie ventricu-
laire

@ Loutil de diagnostic principal est un ECG a 12 dérivations. L'historique
et le statut fournissent des indices supplémentaires.

@ En utilisant les algorithmes d'évaluation ECG publiés dans environ
90%, le diagnostic correct peut étre trouvé

@ En cas de doute en ce qui concerne le diagnostic, I'arythmie doit étre
traitée principalement comme une tachycardie ventriculaire.

(o]

b

EKG 3: a) Antidrome AVRT mit Aktivierung des Ventrikels iiber die
linkslateral gelegene akzessorische Bahn. Mit den klassischen EKG-
Kriterien und den Abklarungs-Algorithmen nicht von einer Kammer-
tachykardie differenzierbar. b) EKG im Sinusrhythmus mit sichtbarer
Praexzitation bei antegrad leitender linkslateraler akzessorischer Bahn.

Dr. med. Christine Franzini

Stadtspital Triemli Zurich, Klinik fur Kardiologie
Birmensdorferstr. 497, 8063 Zurich
christine.franzini@triemli.zuerich.ch
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