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EKG-Beispiel

Ist eine Beurteilung der ST-Strecke
bei einem Schrittmacher-EKG moglich?

M. Lichtenberger, D. Burkart-Kiittner

2. Med. Abteilung, Hanusch-Krankenhaus Wien

Eine 90-jahrige Dame wurde nach einer Synkope aus dem Sit-
zen mit der Rettung eingeliefert.

In der Zentralen Notaufnahme berichtete die Patientin von
einem kurzfristigen, unbeobachteten Bewusstseinsverlust mit
rascher Reorientierungsphase. Nachdem sie aus eigener Kraft
nicht aufstehen konnte, wurde sie erst nach einigen Stunden
von der Nachbarin gefunden, die die Rettung alarmierte.

Im Rahmen der Anamnese lieffen sich mehrere synkopa-
le Ereignisse in den letzten 3,5 Jahren eruieren. Symptome,
die auf eine vasovagale Genese wie vorausgehende Ubelkeit,
Schwitzen oder Blésse schlieflen, wurden verneint. Auch spe-
zifische Trigger, bspw. Husten oder Niesen, die auf eine si-
tuative Synkope hinweisen, konnten ausgeschlossen werden.
Gemaf3 der aktuellen ESC-Leitlinien zur Synkopenabklarung
zeigte die Patientin ein hohes Risiko fiir das Vorliegen einer
ernstzunehmenden Ursache, da sie einerseits keine Warn-
symptome (Prodromi) zeigte, die Synkope im Sitzen auftrat
und die Patientin, wie sich aus einem alten Patientenbrief
herausstellte, eine hochgradige Aortenstenose hatte [1]. Zu-
dem berichtete die Patientin, vor etwa drei Tagen starke Ubel-

keit empfunden zu haben, weshalb sie ohnehin einen Arzt
aufsuchen wollte.

Zum Zeitpunkt der Prdsentation war die Patientin wieder
vollkommen beschwerdefrei, es bestand keine Ubelkeit, keine
Angina-pectoris-Symptomatik, keine Dyspnoe.

Nun konnte noch folgende Anamnese erhoben werden: Z. n.
DDD-Schrittmacher-Implantation bei AV-Block III und zwei-
malige Reanimation bei Torsades-de-pointes-Tachykardien
2019, arterielle Hypertonie, Lumbago, Polyneuropathie unkla-
rer Ursache. Medikamentos war die Patientin auf Furosemid,
Bisoprolol, Fosinopril, Amlodipin, T-ASS und Atorvastatin
eingestellt.

Bei der Erstuntersuchung waren die Vitalparameter im Norm-
bereich. Der Blutdruck war 112/72 mmHg, die Herzfrequenz
87/min, Korpertemperatur 37 °Celsius und die Atemfrequenz
12/min. Der Niichternblutzucker war bei 150 mg/dl. Im Sta-
tus zeigten sich eine trockene Mundschleimhaut und ein 3/6
Systolikum mit dem Punctum maximum rechts parasternal
im zweiten Interkostalraum. Uber der Lunge horte man ve-
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Abbildung 1: Erstes EKG bei Aufnahme in der Zentralen Notaufnahme: Sinusrhythmus mit normaler P-Wellenmorphologie, tiberdrehter Linkstyp, SM-in-
duzierte Kammerkomplexe mit fiir eine apikale Sondenposition typischem LSB, konkordante ST-Hebung in V, gemessen am J-Punkt > 1 mm. Konkordante
ST-Senkungen in Vs > T mm. Bemerkenswert und fiir uns nicht erklarbar ist, dass der QRS-Komplex in V, positiv ist, wohingegen dieser in V; und V; negativ ist.
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Abbildung 2: Zweites EKG 3h
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sikuldre Atemgerdusche beidseitig, es bestanden keine Bein-
6deme und gut zu tastende peripherere Pulse. Im Rahmen der

Erstuntersuchung wurde auch ein 12-Kanal-EKG geschrieben
(Abb. 1).

Das Labor zeigte initial ein hochsensitives Troponin I von
31849 pg/ml. Nach weiteren 3 Stunden kam es zu einem An-
stieg auf 34979 pg/ml. Nach der ersten Troponinkontrolle wur-
de die Kardiologie vonseiten der internistisch gefithrten Zen-
tralen Notaufnahme konsiliarisch angefordert. Zudem wurde
ein zweites 12-Kanal-EKG geschrieben, um etwaige dynami-
sche Veranderungen zu erkennen (Abb. 2). Um die ST-Strecke
bei der SM-Trégerin besser beurteilen zu kénnen, und um zu

sehen, ob eine Rhythmusstérung fiir die Synkope ursichlich
war, wurde der SM-Analyzer zugezogen und der SM abgefragt.
Im diagnostischen Speicher fand sich keine Rhythmusstérung.
Durch Inhibierung des Schrittmachers konnten die ventriku-
laren Eigenschldge der Patientin sichtbar gemacht und die
ST-Strecke addquat beurteilt werden (Abb. 3). Dabei wurde die
Diagnose eines subakuten Vorderwand ST-Hebungs-Infarktes
gestellt.

Auch in der anschlieflend durchgefithrten Bedside-Echo-
kardiographie zeigte sich eine Akinesie anterolateral und im
gesamten Apexbereich mit einer mittelgradig eingeschrankten
LV-Funktion.

junktionaler Rhythmus.
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Abbildung 3: Drittes EKG bei
Inhibierung des  Schrittma-
chers: Es besteht ein junktiona-
ler Ersatzrhytmus bei AV-Block
Ill, deutliche ST-Hebungen und

und Ve. Diese T-Negativierun-
gen sind dem sog.,cardiac me-
mory” geschuldet. Die Prava-
lenz dieses ,cardiac memory”
ist sehr haufig bei Patienten
| mit ventrikuldrer Stimulation
:1 und hat keinen Krankheitswert
{ [2].
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Aus diesem Fall ergeben sich folgende
Fragestellungen

Kann bei ventrikuldrem Schrittmacher-EKG die Diagnose
eines Okklusionsmyokardinfarktes (= OMI) gestellt werden,
ohneden Schrittmacher zuinhibieren? Wenn ja, welche wissen-
schaftlich anerkannten Kriterien gibt es? Welche diagnostische
Wertigkeit haben publizierte Regeln? Ist eine Schrittmacher-
inhibierung zur Diagnostik eines OMI den Smith-Sgarbossa-
Kriterien iiberlegen?

Ausarbeitung der Fragen

Es herrscht die weitgehende Lehrmeinung, dass bei bestehen-
dem Linksschenkelblock als auch bei ventrikuldrem Schritt-
macher-EKG keine ST-Strecken-Beurteilung moglich ist [3, 4].
Jedoch werden auch in den aktuellen ESC-STEMI-Leitlinien
von 2017 die sogenannten Sgarbossa-Kriterien genannt, um
die Indikation fiir eine Akut-PCI zu stellen, sofern gleichzeitig
Symptome bestehen, die mit einer myokardialen Ischdmie ein-
hergehen [4]. Im Jahr 1996 konnten Sgarbossa et al. folgende
drei Kriterien an 17 Patienten mit Schrittmacher-EKG heraus-
arbeiten, die eine Ischdmie bei Vorliegen eines LSB oder ven-
trikuldren Schrittmacher-EKG anzeigen konnen [5]:

1. Konkordante ST-Hebung > 1 mm,

2. Konkordante ST-Hebung in V;-V; 2 1 mm,

3. Diskordante ST-Hebung > 5 mm.

Hierbei ist anzumerken, dass die urspriinglichen Kriterien nur
eine maflige Sensitivitit bei exzellenter Spezifitit aufwiesen
[5, 6]. Smith et al. konnten durch die Modifikation der Sgar-

bossa-Kriterien eine deutliche Verbesserung der Sensitivi-
tat erzielen [7]. Grundlage dessen war der Ersatz des dritten
Sgarbossa-Kriteriums, welches eine ST-Streckenhebung von
> 5 mm in einer Ableitung mit einem negativen QRS-Kom-
plex vorsieht. Ersetzt wurde dieses absolute EKG-Kriterium,
welches die Gesetzmafligkeiten der Proportionalitit von EKG-
Verdnderungen missachtet, durch ein relatives Kriterium.
Der zweite Grund fiir die geringe Sensitivitat der urspriing-
lichen Sgarbossa-Kriterien liegt daran, dass diese lediglich auf
Enzymdiagnostik beruhte und somit nicht zwischen einem
Okklusionsmyokardinfarkt und einem Nicht-Okklusions-
myokardinfarkt (= NOMI) unterscheiden kann [3]. Das dritte
Smith-Kriterium wird als positiv gewertet, sofern die ST-Stre-
ckenhebung > 25 % der Amplitude der vorherigen S-Zacke ist
[7]. In der PERFECT-Studie konnte durch Erweiterung des
zweiten Sgarbossa-Kriteriums auf die Ableitung V,-Vs die
Sensitivitit der Smith-Sgarbossa-Kriterien noch weiter ge-
hoben werden, da ein QS-Pattern bei ventrikuldrem Schritt-
macher (entgegen dem reguldren Linksschenkelblock) hiufig
tiber allen Brustwandableitungen ersichtlich ist [3].

Interessanterweise basieren die Studien von Smith et al. und
Dodd et al. auf angiographischen Befunden und Enzym-
diagnostik. Hierin wurde ein Okklusionsmyokardinfarkt iber
einen TIMI-0-1-Flow in der Angiographie oder ein TIMI-2-
3-Flow mit hohem Peak-Troponin definiert [3, 7]. Das dritte
Smith-Sgarbossa-Kriterium ist jenes mit der hochsten Sensiti-
vitét (63 %) und Spezifitit (97 %) [3]. In der Validationsstudie
der Smith-Sgarbossa-Kriterien konnte eine Uberlegenheit in
der Sensitivitét (81 % vs. 56 %, p < 0,001) im Vergleich zu den
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Abbildung 4: Im Erst-EKG zeigt sich ein Sinusrhytmus mit regelmaBigen Schrittmacherpotenzialen ausgehend von einer Schrittmachersonde im apikalen
rechten Ventrikel (LSB-artig). Bei Anwendung der Smith-Sgarbossa-Kriterien zeigen sich alle drei Kriterien positiv. In Ableitung V, zeigt sich bei positivem
QRS-Komplex eine konkordante ST-Streckenhebung > 1T mm. Zudem zeigt sich in Ableitung Vs bei negativem QRS-Komplex eine konkordante ST-Strecken-
senkung. In Ableitung V; zeigte sich eine S-Zacke von etwa 12 mm. Die darauffolgende ST-Strecke gemessen am J-Punkt weist eine Hebung von etwa 3 mm
auf. Somit besteht eine S/ST-Ratio von 25 %. In diesem Patientenfall sind somit alle drei Smith-Sgarbossa-Kriterien positiv.
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urspriinglichen Kriterien festgestellt werden. Die Spezifitit
konnte auch verbessert werden (99 % vs. 94 % p = 0,004) [8].
Die Werte aus der zitierten Validationsstudie beruhen jedoch
ausschliellich auf Linksschenkelblock-EKGs. Die PERFECT-
Studie konnte jedoch zeigen, dass eine hohe Sensitivitat (86 %)
und hohe Spezifitit (96 %) auch bei Schrittmacher-EKGs zu
finden ist. Auch in dieser Studie waren die Smith-Sgarbossa-
Kriterien den urspriinglichen Kriterien iiberlegen [3]. Neben-
bei ist anzumerken, dass die Sensitivitit bei der Anwendung
eines einzigen EKGs wahrend der Patientenevaluierung deut-
lich herabgesetzt sein kann [9]. In einer Studie von Freitas
et al. war die Spezifitat der Smith-Sgarbossa-Kriterien 100 %,
wobei die Sensitivitdt bei einmaligem EKG nur 35 % war [9].
Dies ldsst weiterhin auf die Prioritit multipler EKG-Messun-
gen bei Evaluierung solcher Patienten-EKGs schlieflen. Um
die Frage zu beantworten, ob eine Schrittmacherinhibierung
den modifizierten Sgarbossa-Kriterien iiberlegen ist, liefert die
PERFECT-Studie einen Hinweis. In dieser betragt die Sensi-
tivitat der Smith-Sgarbossa-Kriterien in einem ventrikularen
Schrittmacher-EKG fiir die Diagnostik eines Okklusionsmyo-
kardinfarktes eine hohere Sensitivitit als die bisherige publi-
zierte Sensitivitit der STEMI-Kriterien im EKG mit normalem
Leitungssystem [3, 10]. Die Anwendung der Smith-(Modified-)
Sgarbossa-Kriterien am Erst-EKG unserer Patientin zeigt Ab-
bildung 4.

Schlussfolgerungen

Riickblickend hidtte man bereits bei genauer Analyse des 1.
EKGs aufgrund positiver Smith-Sgarbossa-Kriterien bei ven-
trikuldrem Schrittmacher-EKG die Indikation zur Koronar-
angiographie stellen und damit unnétige Zeitverzogerung
verhindern konnen.

Erschwerend in diesem Fall war das Fehlen einer klassischen
Myokardischamiesymptomatik, welche zur Evaluierung der
ST-Strecke laut ESC-Leitlinien erforderlich ist [4]. Q-Zacken
im EKG konnen sich zwar theoretisch innerhalb 1-2 Stunden
nach Symptombeginn entwickeln, entstehen oft jedoch erst
nach einer 12-24-Stunden-Periode [11]. Im Schrittmacher-
inhibierten EKG konnten bereits Q-Zacken verzeichnet wer-
den, womit die Wahrscheinlichkeit eines subakuten Infarkts
deutlich erhéht war. Bei vorbekannter schwerer Polyneuro-
pathie und unklarer Ubelkeit drei Tage vor Prasentation im
Krankenhaus scheint eine linger zuriickliegende Myokard-
ischamie wahrscheinlich. Zudem sei insofern auf geschlecht-
liche Unterschiede in der Prisentation des ACS hingewiesen,
dass sich ACS-Patientinnen hiufiger mit Ubelkeit und Erbre-
chen prisentieren [12].

Die Wichtigkeit der raschen und praktikablen EKG-Dia-
gnostik bei Vorliegen eines Okklusionsmyokardinfarktes bei
ventrikuldrem Schrittmacher ldsst sich daran erkennen, dass
Patienten mit ventrikuldrem Schrittmacher und OMI im
Vergleich zu Patienten mit normaler ventrikuldrer Leitung
seltener eine Reperfusionstherapie erhalten und somit eine
erh6hte Mortalitat aufweisen [13]. Dass in dieser Konstella-
tion oftmals erst verzogerte Behandlungsmafinahmen gesetzt
werden, ist auf die vermeintliche diagnostische Unsicherheit
im Schrittmacher-EKG zuriickzufiihren [14]. Die oftmals ge-
lehrte Meinung, dass ein Schrittmacher-EKG keine diagnosti-
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sche Wertigkeit zur Evaluierung des Myokardinfarktes besitzt,
kann aus heutiger Sicht als Fehlauffassung betrachtet werden
[3]. In einer hochaktuellen Publikation des American College of
Cardiology, in dem sogenannte STEMI-Aquivalente definiert
werden, wird diese Feststellung untermauert, indem die Emp-
fehlung ausgesprochen wird, Patienten mit Schritmacher-EKG
und positiven Sgarbossa- oder Smith-Sgarbossa-Kriterien wie
einen STEMI zu behandeln [15].

Differenzialdiagnose

Aufgrund des Echo-Befundes, den ST-Hebungen iiber der
Vorderwand im SM-inhibierten EKG und der Troponinaus-
lenkung bei letztendlich fehlendem angiographischem Beweis
eines Koronarverschlusses, muss bei der Patientin auch auf die
Moglichkeit auf das Vorliegen einer Stress-induzierten-Kar-
diomyopathie (= Tako-Tsubo-Syndrom) hingewiesen werden.
Weitere Hinweise, die in diesem Fall jedoch fiir ein ACS und
gegen ein Tako-Tsubo-Syndrom sprechen, sind neben den po-
sitiven Smith-Sgarbossa-Kriterien das Ausmafl der Troponin-
auslenkung und Verdnderungen, die im SM-inhibierten EKG
zu erkennen sind. Troponin-I-Messungen im Rahmen eines
Tako-Tsubo-Syndroms sind regelhaft < 15.000 pg/ml [16]. In
diesem Patienten-Fall wird dieser Wert deutlich iiberschrit-
ten. Jedoch gibt es Fallberichte mit Tako-Tsubo-Syndrom und
deutlichen Troponin-I-Auslenkungen [17]. Bei Betrachtung
des SM-inhibierten EKGs findet man ein weiteres starkes Indiz
fiir das Vorliegen eines STEMI. Das Vorliegen einer Hebung
in aVR weist mit einer Spezifitit von 95 % auf das Vorliegen
eines STEMI gegeniiber eines Tako-Tsubo-Syndroms hin [18].
Schlussendlich bleibt jedoch aufgrund der ausgebliebenen
Koronarangiographie der definitive Beweis fiir das Vorliegen
eines ACS aus.

Nachsatz zum Verlauf der Patientin

Nachdem sie aufgrund des hohen Alters, der Anamnese und
der subjektiven Beschwerdefreiheit initial vom Akut-Koro-
narinterventionszentrum abgelehnt worden war, wurde eine
elektive Koronarangiographie und eine TAVI-Evaluierung
geplant, aber letztendlich seitens der Patientin abgelehnt. Sie
ist mittlerweile mit einer Herzinsufhizienztherapie und einer
24-Stunden-Pflege nach Hause entlassen worden.
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