,,case-report’

Frau M.S., 39 Jahre
Anamnestisch Palpitationen seilt mehreren

Jahren.

Aktuell: Plotzlich auftretendes Herzklopfen,
Klopfen 1m Hals, Thoraxschmerz, Harndrang




R o L RN N N [ S P I PN [P PN P PN PN PN N

V. N W S R R RIS S Ny, R, R R e PR P L
R e B e D L et B D A e R N N
I I e e A e e et e e M s e i e e i i i i
R e e e e e e P P »uwqumaprnﬁfAfmafqﬁumﬂwf\
IO Y S SURUN N N N Y R R Y N e S B, S L SRS TP R R

._,.Illrx__‘__,_-\r'\___ ,—v"\.._..—o-l'r“\___.—ni‘\.__f_..lrh__\___-.'m._ _,___1‘!-\_ __,_,_._.|‘r\_ - __..."-w._._ _,.—‘I'r'\__ _,...-..-Irh_ __,_..,Fr';\_m_,]rrv-\_\__uu,u\ —-"'__lr"‘—‘-"" dl.,.\ — "'P —— 'I,.""' _\_____II.\_H_ —_ "_||||I'"_

: | 'ﬂlr"P—}'ll,r"'quq ‘”_F’ﬁ_ﬂ',"'_hrb" J-’L ’_’Jllr‘— "'"Jlll_ ___ — ’t s L{_,-J. r_,__1 JL ',r"

e L A B g I T T . VA T PRy P PUL. P, PR PR VR
_‘I'Il."—-’ - "|'1 | JI1l,r-—--*— 'lr——/ - "‘I—/—ﬁ*ﬁ - _.'I|P_’__.H|f_ a—"rL‘_/—}L._rH-’IIlH—-ﬂ (_/—A h.._.r—-'ﬁl,._.ﬂ'Jlr-_._/-—-ﬂ.,.,_ _.a—-'rL. i J-—'ﬂl..,_ _/-—-Jrl . _,--J L._ .---"‘"IL.. —
A A A A AAA A A A A A A A A




— |-""-_"_Jllr“'"-‘"_'I'IV""n""J’L"'_"‘_'FLH'"A‘""lr"'"-'-""]‘!.-""-‘"‘ N [ _.__,,-‘.__.’L___,_.--.___.'I'L__,_.-‘,__d e .

I

e M A A e N A A

Deskriptiv:

*HF 180/min,

*Rhythmisch,

eTachykardie mit schmalem, nicht deformiertem QRS-Komplex,
*keine erkennbaren P-Wellen




DD Wahrschernlichkeit

Vorhofflattern, -flimmern Kein P,
rhythmisch

AVRT: Praexzitationssyndrom Kein P

Atriale Tachykardie mit Fokus
Im Koch-Dreieck
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Anatomie der AV-junktionalen




Anatomie der AV-junktionalen Region

: , Fossa ovalis et limbus
Septum interatriale |
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Anatomie der AV-junktionalen Region

FP =fast pathway

*Hohe Leitungsgesch
sLange Refraktarzeit
sAnteroseptale Lage

Funktio é Wand soziatio

Trikuspidalklappe

In -~ 70% aller P&

In 25% eines Koll pathway

eitungsgeschwindigkeit
raktarzeit
eptale Lage

Ausserst variabel, morphologisch nicht klar lokalisierbar, besser als Zonen mit
unterschiedlichen elektrophysiologischen Eigenschaften anzusehen




Pathophysiologie des AVNR (Modell)




Pathophysiologie des AVNR (EkQ)
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Pathophysiologie des AVNR (EkQ)

Schmale Kammerkomplexe

Keine P-Welle oder P im dann leicht
deformierten QRS oder unmittelbar nach
QRS

Evtl. RSR-Konfiguration in V1

- - e

RP PR
| A f i |
e A A
CL 610 ms, PR > RP

Schmale Kammerkomplexe

P-Welle gut abgrenzbar, negativ in Il,
RP > PR

Schwierige Abgrenzung zu

atrialen Tachykardien und

Orthodromen Praexzitations-
syndromen

CL 380 ms, RP > PR




Die Pathophysiologie der AVNRT 1ist

Wahrscheinlich noch komplexer

Kann in besonderen Fallen Gber multiple Bahnen
geleitet werden (insbesondere bel Ebstein-Anomalie)

Bietet neben schnellen und langsamen Eingangen in
den AVN auch Regionen mit intermediarer Leitung
(,,slow-slow* - Tachykardien)

Evtl. kbnnen auch linksatriale Regionen/Auslaufer des
AVN In den reentry-Kreis mit einbezogen werden.




Therapie der AVNRT Teinl |

Vagale Manover, nach Gabe von Medikamenten
wiederholt

Adenosin i.v. (Dosis 6, 9, 12 mg rasch Uber
grosslumigen Zugang, gefolgt von NaCl-Bolus)

Elektrische Kardioversion bei hamodynamischer
Instabilitat

Bei Erfolglosigkeit 5 — 10 mg Verapamil 1.v., alternativ
5 — 10 mg Metoprolol i.v.




Therapie der AVNRT Teirl 11

Sinnvoll nur bel haufigen Attacken
Calciumantagonisten oder Betablocker

Bei Ineffektivitat Klasse I (C) Antiarrhythmika
(Flecainid (Tambocor®), Propafenon (Rythmonorm®))

Cave:

Goldberg AS. Long-term outcome on quality of life and health care costs in patients
With supraventricular tachycardia (rf catheter ablation vs. Mediacal therapy).
Am J Cardiol 2002;89:1120-1123.

Deutlich bessere Ergebnisse nach Ablation !




EPU und Ablation der AVNRT

Terl 1: Dragnostik




Terl 1: Dragnostik

Ziele:
. Nachweis der funktionellen Langsdissoziation
. Auslidsen der Tachykardie

Identifikation der Tachykardieform

. Ablative Therapie




EPU-Technik
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EPU-Technik
Projektion: LAO 40°




EPU-Technik

intrakardiales Ekg - Normalbefund bei rechtsatrialer
Stimulation, verklirztes Kopplungsintervall (420 ms)
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EPU-Technik

intrakardiales Ekg - Vorhofstimulation mit

programmiert kirzerem Kopplungsintervall (310 ms) erzeugt
Lertungssprung (., jump*) und retrograden Vorhofimpuls (,,echo*)
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EPU-Technik

intrakardiales Ekg . Weiter verkiirztes

Kopplungsintervall (270 ms) und Ausldsung der ,,slow-fast*
Tachykardie nach ,,jump* und ,,echo* (ggf. adjuvante Gabe von
Orciprenalin und Atropin), typisch: AH-Intervall HA-Intervall




EPU-Technik

intrakardiales Ekg - Ventrikelstimulation mit

programmiert kirzerem Kopplungsintervall(340ms, normale
retrograde Leitung via FP mit kurzen VA-Intervall




EPU-Technik

intrakardirales Ekg - Ventrikelstimulation mit weiter

verklurztem Kopplungsintervallen fuhrt zur Verkirzung des VA-
Intervalls (,jump*“ In retrograder Richtung) und zwei
ventrikularen, AV-nodalen Echoschlagen via slow pathway




EPU-Technik

intrakardiales Ekg - Tachykardie vom fast-slow-

Typ. Typisches Muster: AH-Intervall , Frihestes
retrogrades Signal posteroseptal (= CS 5-6), entsprechend dem SP.




EPU-Technik: Ablative Therapie

Ablation des slow-pathway angesichts erhohter
Komplikationsrate beir Ablation des fast-pathway
(Inzidenz eines AV-Blocks I111° 2% vs. 5,3 %)
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EPU-Technik: Ablative Therapie

Optimale Lage des Ablationskatheters,
bei:




EPU-Technik: Ablative Therapie

Ekg-Dokumentation
des Ablationserfolges
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EPU-Technik: Ablative Therapie

Endpunkte:

eNichtauslosbarkeit der Tachykardie nach Ablation

eRelne fortbestehende Langsdissoziation geht nich
mit einer erhdhten Inzidenz von Rezidiven einher

eRezidivhaufigkeit nach Ablation: 3 — 14 %

elnzidenz des AV-Blocks 111° ~ 2%




Nach dem Empfehlungen (DGK 1998, AHA 1995)
Wird die primare Katheterablation vor eilner
medikamentosen Dauertherapie empfohlen.




