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Lokalisierte rechtsprakordiale QRS-Prolongation

als diagnostisches Kriterium der arrhythmogenen

rechtsventrikularen Dysplasie-Kardiomyopathie:
Tatsache oder MefRfehler?

S. Peters, M. Trimmel, A. Brattstrom, W. Meyners

Kurzfassung: Neben rechtsprakordialen T-Inversionen
stellt das Phanomen der lokalisierten rechtsprakordialen
QRS-Prolongation den wesentlichen elektrokardiogra-
phischen Befund bei arrhythmogener rechtsventriku-
larer Dysplasie-Kardiomyopathie (ARVD) dar. Allerdings
ergibt sich aus der Messung des QRS-Komplexes, insbe-
sondere in den rechtspréakordialen Ableitungen, eine
erhebliche Fehlerquelle. Aus diesem Grund wurden bei
26 Patienten (17 Frauen, mittleres Alter 55,7 Jahre) mit
der Diagnose ARVD nach ISFC/ESC-Kriterien eine
Vektorkardiographie, eine Signalmittelung des QRS-
Komplexes in den 12 Standardableitungen und ein
hochverstarktes (20 mV) und modifiziertes Ruhe-EKG
(bipolare Ableitungen in den Positionen V2, V3 und V5)
angefertigt.

Anhand der Vektorkardiographie konnten Leitungs-
verzogerungen im Bereich des rechten Ventrikels in al-
len Fallen mit unterschiedlichem Auspragungsgrad
(10 x Grad 1, 9 x Grad 2, 1 x Grad 4 und 6 x Grad 5)
nachgewiesen werden.

Die QRS-Signalmittelung pro Standardableitung
erbrachte eine mittlere QRS-Breite in Ableitung V1 von
114,6 + 14,0 ms und in Ableitung V6 von 86,0 + 11,8 ms.

Epsilonpotentiale waren in den rechtsprékordialen
Standardableitungen in 4 Fallen (15 %) und in inferio-

ren Ableitungen in 7 Fallen (27 %) nachweisbar. Durch
Hochverstarkung und Modifikation konnte der Anteil
von Epsilonpotentialen auf 9 Falle in V1-V3 (35 %) und
auf 15 Falle (58 %) in den modifizierten Extremi-
tatenableitungen mit Nachweis eines Epsilonpoten-
tials in 82 % aller Patienten erhoht werden.

Mit Hilfe erweiterter elektrokardiologischer Metho-
den kann das Phanomen der lokalisierten rechtspra-
kordialen QRS-Prolongation als Folge der strukturellen
Veranderungen bei ARVD als Tatsache bestatigt
werden.

Abstract: Localised Right Precordial QRS-Pro-
longation as Diagnostic Criterion in Arrhythmo-
genic Right Ventricular Dysplasia-Cardiomyopa-
thy: Fact or Measurement Error? Besides right pre-
cordial T-wave inversions the phenomenon of localised
right precordial QRS-prolongation seems to be the es-
sential electrocardiographic finding in arrhythmogenic
right ventricular dysplasia-cardiomyopathy (ARVD).
Nevertheless the calculation of QRS-duration especially
in right precordial leads is a possible origin of meas-
urement error.

For this reason vectorcardiography, signal-averaged
QRS-complexes in standard leads and high amplifica-

tion of precordial leads (20 mV) and modification of
limb leads (bipolar leads in position V2, V3 and V5)
were used in 26 patients (17 females, mean age 55.7
years) with ISFC/ESC criteria of ARVD.

Right ventricular conduction disturbances of differ-
ent degrees (10 x grade 1, 9 x grade 2, 1 x grade 4
and 6 x grade 5) could be demonstrated in all patients
by vectorcardiography.

Signal-averaging of QRS-complex per standard lead
revealed a mean QRS-duration in V1 of 114.6 + 14.0 ms
and in V6 of 86.0 + 11.8 ms.

Epsilon potentials could be demonstrated in stand-
ard right precordial leads in 4 cases (15 %) and in infe-
rior leads in 7 cases (27 %). By high amplification and
modification the number of cases with positive epsilon
potentials could be increased in V1-V3 to 9 cases
(35 %) and in modified limb leads to 15 cases (58 %).
In total, epsilon potentials were found in 82 % of all
patients.

With help of different electrocardiological methods
the phenomenon of localised right precordial QRS-pro-
longation due to structural changes can be confirmed
and significant measurement error excluded. J Kardiol
2003; 10: 200-3.

B Einleitung

Aus pathologisch-morphologischer und histologischer Sicht
ist die arrhythmogene rechtsventrikuldre Dysplasie-Kardio-
myopathie mit rechtsventrikuldrer Muskelzellatrophie und
Fibrolipomatose ein gut definiertes Krankheitsbild [1]. Sehr
viel problematischer ist die klinische Diagnose zu stellen.
Hier stehen die 1994 publizierten Kriterien der International
Society and Federation of Cardiology (ISFC) und der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC), die die Morphologie und
Funktion des rechten Ventrikels, Gewebecharakterisierung,
elektrokardiologische Befunde, Arrhythmien und die Famili-
engeschichte beriicksichtigen, zur Verfiigung [2]. Die elektro-
kardiologischen Befunde umfassen Storungen der De- und
Repolarisation, wobei das Phinomen der lokalisierten rechts-
prikordialen QRS-Prolongation und nachweisbare Epsilon-
potentiale als diagnostische Hauptkriterien definiert wurden.
Tabelle 1 gibt die Inhalte der Diagnosekriterien wieder.
Allerdings ergeben sich bei der Mehrzahl von Patienten bei
der Bestimmung der QRS-Breite, insbesondere in den rechts-
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prikordialen Ableitungen, aufgrund der Konvexitit der ST-
Strecke erhebliche Probleme in der Definition des Endes des
QRS-Komplexes.

Mit Hilfe erweiterter elektrokardiologischer Methoden
(Vektorkardiographie, Signalmittelung pro Ableitung und

Tabelle 1: Inhalte der ISFC/ESC-Kriterien in der Diagnostik

der ARVD/C

Kategorien Hauptkriterien Nebenkriterien
Dilatation und/oder  Ausgepragte Gering ausgepragte
morphologische Veranderungen Veranderungen

Veranderungen des
rechten Ventrikels

Gewebe-
charakterisierung

Fibrolipomatose

VT oder VES mit links-
schenkelblockartiger
Konfiguration

Arrhythmien

De- bzw. Repolari-
sationsstorungen

1. Epsilonpotentiale
2. Lokalisierte
Verbreiterung des
QRS-Komplexes in
V1-V3 > 110 ms

1. Definitiver autopti-  Ungeklarter plotzlicher
scher Nachweis einer Herztod im Alter unter
ARVD/C in der Familie 40 Jahren in der

2. Definitiver Nachweis Familie

einer familiaren ARVD/C

anhand von Familien-

untersuchungen

1. Rechtsprakordiale
T-Inversionen

2. Spatpotentiale in
der Signalmittelung

Familiengeschichte
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hochverstirkten und modifizierten Ableitungen) sollte iiber-
priift werden, inwieweit die lokalisierte rechtspridkordiale
QRS-Prolongation eine Tatsache oder einen Meffehler dar-
stellt.

B Methodik

Bei 26 Patienten mit ISFC/ESC-Kriterien einer arrhythmo-
genen rechtsventrikuldren Dysplasie-Kardiomyopathie (mitt-
leres Alter 55,7 Jahre; 17 Frauen) wurden Vektorkardio-
graphie in horizontaler, sagittaler und frontaler Technik,
Signalmittelung pro Ableitung und hochverstirkte (20 mV)
prikordiale Ableitungen und modifizierte (bipolare) Extremi-

Grad 1

Abbildung 1: Gradeinteilung der Verzégerung der rechtsventrikularen Erregungslei-
tung anhand vektorkardiographischer Befunde
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Abbildung 2: Vektorkardiographie Beispiel 1
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Abbildung 3: Vektorkardiographie Beispiel 2

titenableitungen in den Positionen V2, V3 und V5 mit dem
Elektrokardiographen Schiller AT-60 abgeleitet.

Nach den vektorkardiographischen Untersuchungen wurde
die rechtsventrikulédre Leitungscharakteristik nach dem Aus-
maf} der Leitungsverzégerung (Grad 1, 2 und 5) und einer
partiellen (Grad 3) oder vollstindigen Richtungsumkehr
(Grad 4) der Leitung im Bereich des rechten Ventrikels ausge-
wertet (Abbildung 1).

Die Signalmittelung pro Ableitung wurde im Rahmen der
Standard-EKG-Schreibung ohne besondere Vorbereitung der
Haut des Patienten mit einer Filterung von 25-250 Hz durch-
gefiihrt. Ausgewertet wurden zur Vermeidung von Artefakten
lediglich hochfrequente Anteile des QRS-Komplexes mit Be-
rechnung der QRS-Breite in V1 und V6.

Hinsichtlich Nachschwankungen am Ende des QRS-Kom-
plexes bzw. im Anfangsbereich der ST-Strecke (Epsilon-
potentiale) wurden zunichst die Standard-Ruhe-EKGs in den
rechtsprikordialen (V1, V2 und V3) und inferioren Ableitun-
gen II, III und aVF und nach Hochverstiarkung prikordialer
Ableitungen (20 mV) und Modifikation der Extremitétenab-
leitungen unter Verwendung bipolarer Ableitungen in den Posi-
tionen der Brustwandableitungen V2, V3 und V5 ausgewertet.

B Ergebnisse

Die Ruhe-EKGs der untersuchten 26 Patienten wiesen in 4
Fillen einen kompletten Rechtsschenkelblock, in 6 Féllen
einen inkompletten Rechtsschenkelblock und in 16 Fillen
eine unauffillige QRS-Komplex-Konfiguration auf. Trotz
unterschiedlicher QRS-Konfiguration konnte bei allen EKGs
anhand der Relation der QRS-Breite rechts- und linksprikor-
dialer Ableitungen nach der verwendeten Formel

QRS-Breite in (V1+V2+V3)/(V4+V5+V6) > 1,2

das Phanomen der lokalisierten rechtsprikordialen QRS-Pro-
longation nachgewiesen werden.

Die Auswertung der Vektorkardiographie ergab in der hori-
zontalen Ebene bei den vier Patienten mit komplettem Rechts-
schenkelblock eine rechtsventrikulidre Leitungsverzogerung
Grad 5. Bei Patienten mit inkomplettem Rechtsschenkelblock
konnte in drei Fillen eine Leitungsverzogerung Grad 3, in
einem Fall eine Leitungsverzogerung Grad 4 und in zwei
Fillen eine ansonsten fiir einen kompletten Rechtsschenkel-
block typische Leitungsverzogerung Grad 5 nachgewiesen
werden. Tabelle 2 faft die Ergebnisse zusammen. Die Abbil-
dungen 2 und 3 zeigen typische vektorkardiographische Ver-
dnderungen.

Tabelle 2: Ergebnisse der Vektorkardiographie in Abhangig-
keit vom Befund des Standard-EKG

EKG Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

RSB
(N=4)
i.RSB
(N=6)
Normal
(N =16)

RSB = kompletter Rechtsschenkelblock; i.RSB = inkompletter
Rechtsschenkelblock; Normal = normale QRS-Konfiguration

N =10

J KARDIOL 2003; 10 (5) 201



QRS-Prolongation zur Diagnose der ARVD

Die Signalmittelung pro Ableitung konnte eine mittlere
QRS-Breite in Ableitung V1 von 114,6 + 14,0 ms und in Ab-
leitung V6 von 86,0 + 11,8 ms nachweisen. Die Abbildun-
gen 4 und 5 zeigen typische Befunde der Signalmittelung pro
Ableitung.

Epsilonpotentiale im Sinne von Nachschwankungen am
Ende des QRS-Komplexes bzw. im Anfangsteil der ST-Strecke
konnten in den Standard-EKGs in 4 Fillen (15 %) in rechts-
prikordialen Ableitungen (Abb. 6) und in 7 Fillen (27 %) in
inferioren Ableitungen dokumentiert werden. Mittels Hoch-
verstiarkung prikordialer Ableitungen konnte die Pridvalenz
von Epsilonpotentialen in rechtsprikordialen Ableitungen auf
9 Fille (35 %) erhoht werden. Durch Modifikation der Extre-
mitidtenableitungen gelang der Nachweis von Epsilonpoten-
tialen in 15 Fillen (58 %). Abbildung 7 zeigt typische Epsi-
lonpotentiale in hochverstirkter und modifizierter Ablei-
tungstechnik. Fat man die Befunde hochverstirkter und mo-
difizierter EKG-Ableitungstechnik zusammen, konnten Epsi-
lonpotentiale bei 21 Patienten (82 %) nachgewiesen werden.

B Diskussion
Das Phinomen der lokalisierten rechtsprikordialen QRS-Pro-

longation stellt nach mehreren Publikationen das wesentliche
diagnostische EKG-Kriterium der arrhythmogenen rechts-
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ventrikuldren Dysplasie-Kardiomyopathie dar [3, 4] und eig-
net sich in besonderer Weise, EKGs von Patienten mit rechts-
ventrikuldren AusfluBtrakttachykardien ohne nachweisbare
morphologische Verdnderungen des rechten Ventrikels abzu-
grenzen [5].

Allerdings stellt die Messung der Breite des QRS-Komple-
xes, insbesondere in den rechtsprikordialen Ableitungen mit
konvexformigem Verlauf der ST-Strecke, ein Problem dar.
Zwar wurde zur Festlegung des Endes des QRS-Komplexes der
sogenannte J-Punkt im Schnittpunkt des aufsteigenden Schen-
kels der S-Zacke mit der isoelektrischen Linie definiert [6],
doch erscheint die Konstruktion des J-Punktes bei den iiblichen
Standardschreibgeschwindigkeiten des EKGs mit 25 mm/s
im angloamerikanischen Raum und 50 mm/s im deutsch-
sprachigen Raum mit einer gewissen Fehlerquote behaftet.

1 i L 3
V3 e A | Rttt
—— ] e A e
i
|
e |
| |
dict] 1 =
V4 IR S N | _-.————uq'__..v_-.,_,ill,a—'-n- NI MEREES S
|
|
i | 1 | |
EE L ]
i [ il
.\ S R A SR = N ) e
|
1"‘ri : 1
A 5 e e S N R e W e
T laaees | T

Abbildung 4: Befund einer Signalmittelung des QRS-Komplexes in Standardablei-
tungen bei normaler QRS-Konfiguration

Abbildung 6: Epsilonpotentiale in rechtspréakordialen Standardableitungen
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Abbildung 5: Befund einer Signalmittelung des QRS-Komplexes in Standardablei-
tungen bei komplettem Rechtsschenkelblock
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Abbildung 7: Epsilonpotentiale in hochverstarkten Brustwandableitungen und
modifizierten Extremitdtenableitungen



Neben dem Standard-EKG existieren noch andere elektro-
kardiologische Methoden, wie die Vektorkardiographie, die
Signalmittelung und die Ableitung in hochverstéirkter
(20 mV) und modifizierter Technik mit Verwendung von
bipolaren Ableitungen in den Positionen V2, V3 und V5.

Letzteres Verfahren hat speziell beim Nachweis von fiir die
arrhythmogene rechtsventrikuldre Dysplasie-Kardiomyopa-
thie typischen Epsilonpotentialen in den rechtspréikordialen
und modifizierten Extremititenableitungen eine besondere
Bedeutung erlangt [7]. Nachweisbare Epsilonpotentiale cha-
rakterisieren eine Leitungsverzdgerung im Bereich des rech-
ten Ventrikels, die ebenfalls bei invasiver Ableitung von
Potentialen im Bereich unterschiedlicher Abschnitte des rech-
ten Ventrikels im Rahmen elektrophysiologischer Untersu-
chungen in Form einer Fragmentation der Potentiale demon-
striert werden kann [8].

Die Signalmittelungstechnik wurde bereits vor Jahren zur
Risikostratifizierung nach durchgemachtem Myokardinfarkt
mit Nachweis von niederfrequenten Spétpotentialen am Ende
des aus der Summe der Frank’schen Ableitungen gemittelten
QRS-Komplexes eingesetzt [9]. Auch bei der arrhythmoge-
nen rechtsventrikuldren Dysplasie-Kardiomyopathie lassen
sich mit der Signalmittelungstechnik gehéuft Spétpotentiale
nachweisen [10, 11]. Bei der dilatativen Kardiomyopathie
konnte ein Korrelat zwischen Spitpotentialen und dem histo-
logischen Befund einer vermehrten Fibrose gefunden werden
[12]. Auch bei der arrhythmogenen rechtsventrikuldren Dys-
plasie-Kardiomyopathie kann anhand einzelner Befunde ge-
mutmalt werden, dal} positive Spitpotentiale beim Signalmit-
telungsverfahren iiberwiegend Fille mit groerem Anteil von
Fibrose im Sinne einer Fibrolipomatose Typ 2 [1] mit iiber-
proportional hdufigerem zusitzlichem Befall des linken Ven-
trikels charakterisieren [13]. Allerdings gehen in die Signal-
mittelung des QRS-Komplexes iiberwiegend Muskelanteile
des linken Ventrikels ein, so daf} dieses Verfahren nur bedingt
geeignet erscheint, ausschlieBliche oder tiberwiegende Verén-
derungen des rechten Ventrikels abzugrenzen. Hier erscheint
das als Alternative zur aufwendigeren Signalmittelung der
Frank’schen Ableitungen entwickelte Verfahren der Signal-
mittelung pro Standardableitung [14] eher geeignet, Unter-
schiede in der Leitungszeit einzelner Ableitungen, die dem
rechten bzw. linken Ventrikel entsprechen, darzustellen.

SchlieBlich wurde die Vektorkardiographie vor Jahren zur
Darstellung der Leitungswege beider Ventrikel und der Vor-
hofe unter der Zielsetzung der Darstellung von Leitungsab-
weichungen aufgrund von Myokardinfarkten und Hypertro-
phien entwickelt [15, 16]. Mit dieser inzwischen nicht mehr
routinemifBig angewendeten Technik erscheint die Darstel-
lung von Leitungscharakteristika auch des rechten Ventrikels
zur Beurteilung moglicher Leitungsverzogerungen geeignet,
so daf} auch diese Methode zur Kldrung der Frage, ob das im
Standard-EKG nachweisbare Phinomen der lokalisierten
rechtsprikordialen QRS-Prolongation das Resultat einer
durch morphologische Verdnderungen des rechten Ventrikels
bei rechtsventrikuldrer Dysplasie-Kardiomyopathie ist oder
bei den geschilderten Schwierigkeiten in der Definition des
Endes des QRS-Komplexes das Ergebnis eines systemati-
schen Meffehlers darstellt.

Die hier dargelegten Ergebnisse mit dem Nachweis einer
Leitungsverzogerung im Bereich des rechten Ventrikels mit
zum Teil partieller oder auch vollstindiger Anderung der

Erregungsausbreitung im Rahmen der Vektorkardiographie,
einer Bestitigung der deutlich unterschiedlichen QRS-Breite
im Vergleich rechts- und linksprikordialer QRS-Komplexe
bei dem Verfahren der Signalmittelung pro Ableitung und den
in hohem Malle nachweisbaren Epsilonpotentialen in hoch-
verstirkter und modifizierter EKG-Ableitungstechnik ver-
deutlichen, daB das Phidnomen der lokalisierten rechts-
prikordialen QRS-Prolongation sicher keinen Mef3fehler dar-
stellt, sondern auf morphologische und strukturelle Veridnde-
rungen des rechtsventrikuldren Myokards zuriickzufiihren ist.

Als Routineverfahren sollte die hochverstérkte und modifi-
zierte EKG-Ableitungstechnik in die Diagnostik der arrhyth-
mogenen rechtsventrikuldren Dysplasie-Kardiomyopathie
iibernommen werden, zumal diese Technik keinen wesent-
lichen zusitzlichen Aufwand und keine zusitzliche Gerite-
technik voraussetzt.

Neben der Darstellung von Epsilonpotentialen in hoch-
verstirkten rechtsprikordialen oder modifizierten Extremita-
tenableitungen wird bei der Vermessung der Breite des QRS-
Komplexes in den rechtsprikordialen Ableitungen der poten-
tielle MeBfehler deutlich reduziert und somit die Wertigkeit
des EKG nicht nur in diagnostischer, sondern auch in progno-
stischer Hinsicht erhoht. Im Hinblick auf die Prognose der
Patienten mit rechtsventrikuldrer Dysplasie-Kardiomyopathie
wurde unter anderem eine QRS-Dispersion von > 40 ms
zwischen rechts- und linksprékordialen Ableitungen als be-
sonderer Parameter beschrieben [17].

In diagnostischer Hinsicht stellt das Phanomen der lokali-
sierten rechtsprikordialen QRS-Prolongation bei der arrhyth-
mogenen rechtsventrikuldren Dysplasie-Kardiomyopathie
nach erfolgtem Ausschlufl des Zustandekommens durch einen
systematischen MeBfehler nach vorliegenden Daten das
wesentliche elektrokardiographische Kriterium dar und sollte
auch beim Fehlen rechtsprikordialer T-Inversionen als Grund-
lage der EKG-Diagnose dieses Krankheitsbildes Verwendung

finden.
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