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EKG-Beispiel: Zwei ahnliche Falle -
ganzlich unterschiedlich: Passagere ST-Strecken-

hebung bei der Ergometrie

J. Kammler, H. Blessberger

B Fallbericht 1

Ein 45-jdhriger Patient wird beim niedergelassenen Facharzt
wegen typischer Belastungsangina vorstellig. Bis auf eine
Hypercholesterindmie von 233 mg/dl, LDL 169 mg/dl be-
stehen keine relevanten Risikofaktoren, der Patient ist Nicht-
raucher. Eine familidre Belastung beziiglich koronarer Herz-
krankheit liegt nicht vor. Das Ruhe-EKG ist vollig unauffillig
(Abb. 1). Die Herzfermente sind negativ, die echokardiogra-
phisch ermittelte linksventrikuldire Auswurffraktion betrigt
70 %.

Plangemif erfolgt eine Fahrradergometrie (50-W-Steigerung
je 2 Minuten), wobei es beginnend bei Stufe 4 (200 W) zu
typischen pektangindsen Beschwerden mit ST-Streckensen-
kungen kommt (Abb. 2a), 1 Minute spiter zeigen sich bei
weiterhin bestehenden Beschwerden passagere ST-Strecken-
hebungen (Abb. 2b). Es erfolgt der Belastungsstopp, der Pati-

Aus der Abteilung fiir Innere Medizin 1 — Kardiologie, Allgemeines Krankenhaus Linz

ent ist rasch beschwerdefrei und das Kontroll-EKG ist wieder-
um vollig unauffillig.

Unverziiglich wird uns der Patient zur weiteren Abkldarung zu-
gewiesen.

Eine Behandlung mit Aspirin 250 mg per os sowie 600 mg
Clopidogrel als Loading-dose, gefolgt von 100 mg ASS und
75 mg Clopidogrel tdglich wird ebenso begonnen wie eine
Therapie mit einem Betablocker (Metoprolol-succinat 47,5 mg
1x tdgl.) und gewichtsadaptiert mit einem niedermolekularen
Heparin (Enoxaparin).

Der Patient ist unveriandert vollig beschwerdefrei, die invasive
Untersuchung tags darauf ergibt den Befund einer subtotalen
Stenose des Ramus interventricularis anterior bei sonst unauf-
falligem Koronarangiogramm, welche in selbiger Sitzung mit-
tels Absorb BVS (3,5 x 18 mm sowie 3,5 x 12 mm; Abbott

Abbildung 1: Ruhe-EKG des Patienten 1: Sinusrhythmus, Normaltyp, 65/min, ST-T 0B
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Abbildung 2: Ergometrie des Patienten 1: (a): ischamietypische ST-Streckensenkungen unter Belastung (200 Watt); (b): nun ST-Streckenhebungen als Ausdruck der akuten

Koronarinsuffizienz

Zum Abspielen der Filme anklicken.

Abbildung 3: Angiogramm des Patienten 1:
(a): subtotale Stenose im mittleren Drittel
des Ramus interventricularis anterior; (b):
postinterventionelles Ergebnis

Vascular, Santa Clara, CA, USA) nach Vordilatation mit einem
3,0 x 12-mm-Ballon (Trek; Abbott Vascular, Santa Clara, CA,
USA) erfolgreich revaskularisiert wurde (Abb. 3a, b; Film 1, 2).
Die Entlassung erfolgt tags darauf, der Patient wird weiterfiih-
rend einer ambulanten kardiologischen Rehabilitation zuge-
fiihrt.

B Fallbericht 2

Ein 48-jihriger Patient, schwerer Raucher (40 Zigaretten tig-
lich), Hypercholesterindmie von 260 mg/dl, LDL 196 mg/dl

und arterieller Hypertonie sowie positiver Familienanamnese
wird beim niedergelassenen Facharzt ergometriert (25-Watt-
Steigerung je 2 Minuten).

Bei Stufe 4 (100 W) treten neben typischen Angina-pectoris-
Beschwerden unverziiglich ST-Streckenhebungen in den infe-
rioren Ableitungen auf (Abb. 4). Der Patient wird uns zum
Herzkatheter zugewiesen, mit Aspirin 250 mg per os, 600 mg
Clopidogrel per os sowie gewichtsadaptiert mit Enoxaparin
behandelt. Weiters erhilt er ein Statin sowie einen ACE-Hem-
mer.
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Abbildung 4: Ergometrie des Patienten 2: Ab einer Belastung von 100 Watt treten in den Ableitungen II, 1l und aVF ST-Streckenhebungen als Zeichen der akuten Ischdmie auf.

Er ist beschwerdefrei, das 12-Kanal-EKG zeigt sich vollig un-
auffillig (Abb. 5). Ebenso finden sich negative Herzfermen-
te sowie echokardiographisch eine normale linksventrikulédre
Auswurffraktion (EF 60 %).

Die invasive Abkldrung ergibt den Befund von visuell ein-
geschitzten Grenzwertstenosen des Ramus interventricularis
anterior, einer signifikanten Stenose eines kleinen Ramus dia-
gonalis (Film 3), weiters eines mittelgroBen Ramus obliquus
(Film 4), sowie eine Sklerosezone des Ramus circumflexus
mit schwer quantifizierbarer Lumeneinengung (Film 5). Die
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rechte Koronararterie zeigt eine hochgradige diffuse Sklerose
bei unbedeutend klein angelegtem Gefal3.

Die FFR- (,fractional flow reserve*-) Messung unter maxi-
maler Hyperdmie mittels Adenosin ergibt fiir die Stenose des
Ramus interventricularis anterior einen Wert von 0,76, somit
Hinweise auf eine himodynamisch wirksame Stenose, sodass
hier eine Stentrevaskularisation (3,0 x 18 mm; Resolute Inte-
grity; Medtronic, MN, USA) vorgenommen wird. Nach fo-
kaler Nachdilatation im Stent mit einem 3,25-mm-Ballon
(Trek, Abbott Vascular, Santa Clara, CA, USA) wird der nun
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Film 3: Patient 2: Visuell grenzwertige Stenose im Ra-
mus interventricularis anterior mit positiver FFR (0,76)
sowie Stenose im Ramus diagonalis

im Stentbereich abgehende kleine Ramus diagonalis mittels
1,5-mm-Ballon im Abgang dilatatiert (Abb. 6a, b; Film 6).

Weiters erfolgt die Stentrevaskularisation des Ramus obliquus
mittels eines 2,25 x 12 mm Stents (Resolute Integrity; Med-
tronic, MN, USA) (Abb. 7a, b; Film 7). Es verbleiben keine
Reststenosen.

Die Sklerosezone des mittleren Ramus circumflexus ergibt in
der FFR-Messung einen Wert von 0,96, weshalb hier keine
Intervention durchgefiihrt wird (Abb. 8).

Die Lokalisation der EKG-Verinderungen bei Belastung er-
kldren wir durch den um die Herzspitze nach diaphragmal rei-
chenden Ramus interventricularis anterior.

Film 4: Patient 2: Stenose im Ramus obliquus

Film 5: Patient 2: Visuell grenzwertige Lumeneinengung
in der Mitte des Ramus circumflexus mit negativer FFR
(0,96)

B Diskussion

Zur Abkldarung beziehungsweise Verlaufskontrolle von Pati-
enten mit Verdacht auf oder mit bestehender koronarer Herz-
krankheit (KHK) wird meist eine Fahrradergometrie als pri-
mirer standardisierter Belastungstest durchgefiihrt. Auch im
Zeitalter moderner diagnostischer Verfahren hat diese ihre
Wertigkeit beibehalten [1, 2]. Die Untersuchung ist der Ver-
such, mittels korperlicher Belastung eine reversible Myokard-
ischidmie zu provozieren und anhand des EKGs nachzuweisen.

Der entscheidende Messparameter ist die ST-Streckenverin-
derung. Eine ST-Streckensenkung kann als Ausdruck einer
subendokardialen Ischimie gewertet werden und ist durchaus
hiufig anzutreffen.
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Abbildung 6: Angiogramm des Patienten 2:
Stenosen des Ramus interventrikularis an-
terior sowie Ramus diagonalis vor (a) und
nach (b) Intervention

Zum Abspielen des Films anklicken.

Abbildung 7: Angiogramm des Patienten 2:
Stenose des Ramus obliquus vor (a) und
nach (b) Intervention

ST-Senkungen werden in aszendierend, horizontal und des-
zendierend unterteilt. Je ausgeprigter ST-Streckensenkungen
unter Belastung sind, umso hoher ist die Wahrscheinlichkeit
einer signifikant stenosierenden KHK. Die Lokalisation der
ST-Strecken-Verdnderungen erlaubt jedoch keine sichere ana-
tomische Zuordnung zum Koronargefdf}, jedoch zur anatomi-
schen Region des Myokards.

ST-Streckenhebungen, als Ausdruck der subepikardialen oder
transmuralen Ischidmie, treten wihrend einer Ergometrie deut-
lich seltener auf, konnen jedoch durchaus zu fatalen Ereig-
nissen, wie einem akuten ST-Streckenhebungsinfarkt, fiihren.
Der Hinweis auf die Moglichkeit des Auftretens solcher Er-
eignisse sollte fixer Bestandteil des dokumentierten Aufkla-
rungsgesprachs mit dem Patienten sein.

Kommt es unter Belastung zu einer ST-Streckenhebung von
> 0,1 mV im Bereich des J-Punktes in jeweils 3 aufeinander
folgenden QRS-Komplexen, muss die Belastung abgebrochen
werden. Dies gilt nicht fiir Patienten mit vorbestehender pa-
thologischer Q-Zacke nach abgelaufenem Myokardinfarkt.
Hier findet sich oft eine ST-Hebung als Ausdruck eines ,,hiber-
nating myocardiums‘ im Sinne einer dyskinetischen linksven-
trikuldren Wandbewegungsstorung [3].

In unseren geschilderten Fillen von jungen Patienten kommt
als Besonderheit die unterschiedliche Koronarmorphologie
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Abbildung 8: Angiogramm des Patienten 2: Visuell grenzwertige Lumeneinengung in
der Mitte des Ramus circumflexus mit negativer FFR (0,96)

hinzu. Wihrend sich bei einem Patienten eine hochgradige fo-
kale Stenose zeigte, fand sich beim anderen eine eher diffuse
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Koronarsklerose, bei der sich die himodynamische Wirksam-
keit der unterschiedlichen Koronarstenosen erst durch eine
fraktionierte Flussreserven-Messung (FFR) objektivieren lieB3.

Alles in allem bestitigen aber die beiden geschilderten Fille,
dass pathologische Befunde bei der Fahrradergometrie, vor al-
lem die selten auftretenden ST-Streckenhebungen, hiufig mit
einem pathologischen Koronararterienstatus verbunden sind,
welcher sich unterschiedlich prisentieren und idealerweise
mittels perkutaner Koronarintervention saniert werden kann.

In seltenen Fillen konnen transiente ST-Streckenhebungen
im EKG bei Fahrradergometrie auch auf Koronarspasmen zu-
riickgefiihrt werden. Dann ist eine antiangindse Therapie so-
wie ein strikter Nikotinstopp die Therapie der Wahl [4].
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