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EKG-Beispiel

Akutes Koronarsyndrom mit Hebungen in aVR

D. Weidenauer, F. Glaser

Universitatsklinikum Krems an der Donau

Abkiirzungen:

CX Circumflex

LAD  Left anterior descending

PCI Percutaneous Coronary Intervention
RCA Right coronary artery

STEMI ST-Elevation-Myocardial Infarction

Fallbericht

Das Notarztteam wird um 16:20 Uhr von einem 63-jéhrigen
Mann wegen akuter Thoraxschmerzen gerufen. Der Patient
liegt auf der Couch. Seine Haut ist blass und schweiflig. Er gibt
ein retrosternales Druckgefiihl an, welches mittlerweile in den
Riicken und in den linken Arm ausstrahlt. Entgegen friitheren
Schmerzen hat es dieses Mal in Ruhe begonnen und besteht
schon seit 30 Minuten. Folgende Vitalparameter werden vom
Team erhoben: Blutdruck 110/70 mmHg, Sauerstoffsittigung
97 % unter Raumluft und eine Atemfrequenz von 17/min. Im
EKG (Abb. 1) zeigen sich ein normofrequentes Vorhofflim-
mern (de novo), eine unspezifische geringe intraventrikuldre
Leitungsverzégerung mit QRS 110 msec, QS bis V, und Frak-
tionierung des QRS in V,, sowie ausgeprigte ST-Hebungen in
den Ableitungen aVR und aVL und massive ST-Senkungen in
mehr als 6 Ableitungen, die nicht der geringen QRS- Verbreite-
rung zuzuschreiben sind.

Die Notarztin verabreicht 4000 IE unfraktioniertes Heparin,
250 mg ASS i. v., 180 mg Ticagrelor und Morphium (5 mgi. v.).

I \
o R E S B, B e x_ S Ty e, e e =, | e S
| | i |
| A
BRI T TR
T e e | M, e o
s P B I W Y
| i I
M C It
R TG B TR R i
s ™, P =
i by o - T
L i il i
AR, I | g g il
[ ety I. il C R | et | {1k i
¥ P, , 3
4 W
ﬁilf g 1 - S s s ettt = "
- i . = 1
i ~ ik
f " i i
ot t ¥
6 bt | 8 A e T bl i gy Sty gy e e
w N
™ A ™ sy iy e "

Abbildung 1: Vom Notarztteam registriertes EKG. Beschreibung siehe Text.
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Der Patient wird in das 12 Minuten entfernte Krankenhaus mit
Akut-PCI-Dienst gebracht. Im Krankenhaus folgt der direkte
Transport in das Herzkatheterlabor. Der Kardiologe stellt an-
giographisch eine subtotale distale Hauptstammstenose fest.
Die LAD zeigt Konkurrenzfluss mit kréftigen Kollateralen von
der RCA (Abb. 2a—c). Der Kardiologe entscheidet sich fiir ein
interventionelles Vorgehen und fiithrt eine erfolgreiche PCI
des Hauptstamms mit Implantation eines Drug-eluting Stents
durch. Zur Nachsorge wird der Patient in himodynamisch und
respiratorisch stabilem Zustand auf die Uberwachungsstation
der Abteilung fiir Kardiologie gebracht. Der weitere stationare
Aufenthalt gestaltete sich komplikationsfrei.

Laborwerte vor der Intervention: Troponin T 18 ng/l, CK 190
U/l, CK-MB 18 U/L

Hintergrund

Besteht der klinischer Verdacht auf ein akutes Koronarsyn-
drom, so sollte das erste 12-Ableitungs-EKG innerhalb der
ersten 10 Minuten nach ,,First medical Contact® geschrieben
werden [1, 2]. Treten ST-Streckenhebungen in mindestens 2
benachbarten Ableitungen auf, liegt ein STEMI vor und ver-
langt ein rasches und gezieltes Vorgehen in der weiteren Pa-
tientenversorgung [3].

Patienten, die sich auflerhalb eines Spitals befinden, werden
idealweise in ein Krankenhaus mit der Moglichkeit zur Akut-
PCI gebracht, damit die Dauer vom Zeitpunkt der STEMI-
Diagnose bis zur Akut-PCI (,,wire crossing”) von 120 Minuten
nicht iiberschritten wird. Bei Transferierungen sind es 90 Mi-
nuten, bzw. 60 Minuten, wenn die Diagnose innerhalb eines
Spitals mit der Moglichkeit zur Akut-PCI gestellt wird [4].

Neben dem klassischem STEMI gibt es auch noch andere
elektrokardiographische Phanomene, die bei gleichzeitig be-
stehender Symptomatik einen unverziiglichen Zugang zu einer
Akut-PCI bediirfen [3]. Eines davon ist das einprdgsame EKG-
Bild aus der Kombination von

— ST-Streckenhebung > Imm in aVR und/oder V; und

— ST-Streckensenkungen > Imm in mindesten 6 Ableitungen

[4-6].

In jenen Guidelines, in denen amerikanische Gesellschaften
(AHA, ACC) involviert waren, missen in diesem Zusammen-
hang immer in > 8 Ableitungen ST-Streckensenkungen vor-
liegen [3, 7].

Die ST-Streckenhebung in aVR (bzw. Vi) gilt als elektrisches
Spiegelbild der ST-Streckensenkungen der inferioren und la-
teralen Ableitungen (I, II, aVL und Vi), welche durch eine
subendokardiale Ischamie hervorgerufen werden. Ursédchlich
ist meist eine Hauptstammstenose und/oder eine schwere
DreigefafSerkrankung [8].



EKG-Beispiel

Abbildung 2a: Angiographisches Bild: LCA in
kraniokaudaler RAO-Projektion.

Auch nach protrahierter Reanimation, schwerer Hypotonie
und Hypoxédmie kann dieses oben beschriebene EKG-Phéno-
men als Zeichen einer globalen Ischimie beobachtet werden.

Die signifikante Hauptstammstenose ist in 4-7 % aller Koro-
narangiographien zu beobachten, wobei in > 80 % der Fille
Plaques bis in die LAD und/oder die CX (LAD > CX) reichen
[8, 9]. Komplette akute Hauptstammverschliisse zeigen sich
als STEMI oder fithren zum plotzlichen Herztod. Letzteres ist
umso mehr verstindlich, wenn man bedenkt, dass der linke
Ventrikel bei einem Linksversorgungstyp zu 100 % bzw. bei
Rechtsversorgungstyp und balanciertem Versorgungstyp zu
ca. 75 % iiber den Hauptstamm mit Sauerstoff versorgt wird
[8,10].

Die Diagnose einer Hauptstammstenose mittels EKG zu stel-
len, ist schwierig, obgleich die Ableitung aVR der sensitivste
und spezifischste Marker ist [10]. Es konnen jedoch auch ande-
re EKG-Verdnderungen als jene, die wir hier diskutieren, auf-
treten. So hat Hein J.J. Wellens unter anderem einen neu auf-
getretenen Rechtsschenkelblock kombiniert mit Zeichen einer
schweren posterobasalen Ischdmie beschrieben. Urséchlich fiir
den Rechtsschenkelblock ist hierbei eine Stenose proximal des
ersten septalen Astes der LAD [11]. Die Wahrscheinlichkeit fiir
das Vorliegen einer Hauptstammstenose steigt, wenn

— hdmodynamische Instabilitét besteht,

— Hebungen in aVR und in V; vorliegen,

— Hebung in aVR > Hebung in Vj,

— Hebungin V; > 2 mm ist [11,12].

® Vorgehen in der Praxis

Besteht der klinische Verdacht auf einen akuten Myokard-
infarkt, ist bei diesem ,,Hauptstamm-EKG® eine Akut-Koro-
narangiographie indiziert. Bei Zweifel sollte unmittelbar die
Echokardiographie eingesetzt werden, ohne die Angiographie
zu verzdgern. Nicht-invasiv lasst sich so auch eine Typ-A-Aor-
tendissektion mit Beteiligung des Hauptstamms als Differen-
tialdiagnose ausschlieflen. Bestehen jedoch weiterhin Zweifel

Abbildung 2b: Angiographisches Bild: LCA in
kaudokranialer LAO-Projektion.

Abbildung 2c: RCA mit LAD-Kollerateralisie-
rung in LAO-Projektion

oder ist eine Echokardiographie nicht méglich, so ist eine
primédre PCI anzustreben. Eine Computertomographie zum
Ausschluss ist in diesem Fall kontraindiziert [3].

Hebungen in aVR gehen mit einer erhéhten Krankenhaus-
mortalitdt einher, wobei die Hohe der Hebung mit dem Risiko

direkt korreliert [8, 11, 12].
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