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Fallbeispiel eines akuten Koronarsyndroms  
mit Kammerflimmern

A. Aigner, T. Lambert

Klinik für Kardiologie und internistische Intensivmedizin, Kepler Universitätsklinikums Linz

	� Fallbericht

Ein 45 Jahre alter Mann wurde am 18.06.2022 aufgrund von 
belastungsunabhängigen Thoraxschmerzen mit Ausstrahlung 
in den Hinterkopf in der zentralen Notaufnahme des Kepler­
uniklinikums Linz vorstellig. Differentialdiagnostisch wurde 
zum Ausschluss eines akuten Koronarsyndroms (ACS) ein 
EKG geschrieben und das hscTnT („high sensitiv cardiac 
Troponin T“) bestimmt.

Das initiale EKG zeigte eine minimale Hebung der ST-Strecke 
in der Ableitung aVL sowie reziproke ST-Streckensenkungen 
in den Ableitungen II und III (Abb. 1), der initial gemessene 
hscTnT-Wert lag über dem oberen normalen Limit (hscTnT 
36,5 ng/L bei einem oberen Cut-off von 14,0 ng/L). Laut AHA/
ACCF/HRS könnten diese dezenten Veränderungen bereits 
auf ein akutes Koronarsyndrom hindeuten [1]. In den aktu­
ellen ESC-Guidelines zur ACS-Diagnostik werden reziproke 
ST-Senkungen jedoch nicht als unmittelbar bedrohliche EKG-
Veränderung eingestuft [2].

Den aktuellen ESC-Guidelines folgend, wurde der Patient vor­
erst in der Notaufnahme weiter betreut und es wurden eine 
hscTnT-Laborkontrolle sowie ein EKG nach 3 Stunden geplant. 
Dabei zeigte sich weiterhin ein hscTnT-Wert von 38,4 ng/L, 
welcher in etwa dem Initialwert entsprach. Somit konnte kei­

ne relevante Troponin-Dynamik (> 20 % des Initialwerts [3]) 
nachgewiesen werden.

Unmittelbar vor der geplanten EKG-Kontrolle wurde der Patient 
im Wartebereich der Notaufnahme plötzlich kardiorespirato­
risch instabil, woraufhin sofortige Reanimationsmaßnahmen 
eingeleitet wurden. Im EKG-Rhythmusstreifen zeigte sich ein 
Kammerflimmern (Abb. 2) und mittels einmaliger Defibrilla­
tion konnte eine spontane Zirkulation wiederhergestellt werden.

Das Kontroll-EKG nach der erfolgreichen Reanimation (Abb. 3) 
zeigte neben ST-Streckenhebungen in aVL und aVR auch ST-
Streckensenkungen in insgesamt 7 Ableitungen (II, III, aVF, 
V₃–V₆). ST-Streckenhebungen in der Ableitung aVR in Kombi­
nation mit ST-Streckensenkungen in zumindest 6 Ableitungen 
werden als „Hauptstammäquivalent“ bezeichnet [4, 5].

In der daraufhin folgenden Akut-Koronarangiographie zeigte 
sich ein Verschluss im mittleren Drittel des Ramus circum­
flexus, welcher mittels Stentrevaskularisation versorgt wurde. 
Der Ramus circumflexus teilte sich distal des Verschlusses in 
2 Äste, die sowohl antero- als auch posterolaterale Anteile des 
Herzens versorgten (Abb. 4).

Postinterventionell imponierte in der Echokardiographie eine 
posterolaterale Hypokinesie sowie eine leichtgradige links­
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Abbildung 1: EKG bei Vorstellung in der Notaufnahme. Es zeigen sich eine geringe ST-Streckenhebung in der Ableitung aVL sowie reziproke ST-Strecken-
senkungen in den Ableitungen II und III. Da die Ableitung III im Cabrerakreis in Richtung –60 ° zeigt, verhalten sich die Ableitungen aVL und III eindeutig 
reziprok zueinander, weswegen die Kombination der ST-Streckensenkungen in III gemeinsam mit der ST-Streckenhebung in aVL quasi einem STEMI-Äqui-
valent in zwei benachbarten Ableitungen des Cabrerakreises entspricht.
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ventrikuläre Funktionseinschränkung bei einer LVEF von 
45–50  %. Der Patient wurde vorerst auf der Intensivstation 
weiterbetreut, bevor er auf die Normalstation verlegt und nach 
9 Tagen wieder nach Hause entlassen werden konnte.

	� Diskussion

In den aktuellen ESC-Guidelines werden ST-Strecken­
senkungen nur als schwache Indikatoren für eine akute 
Koronarokklusion herangezogen. Die Wahrscheinlichkeit, 
dass ein ACS vorliegt, steigt mit der Anzahl der ST-Strecken­
senkungen in zusammenhängenden Ableitungen [2].

Die Kombination von ST-Streckenhebungen und Senkungen 
in reziproken Ableitungen des Cabrerakreises können für ein 
bestimmtes Ischämiegebiet hinweisgebend sein [6].  So zeigen 
sich in der kritischen retrospektiven Durchsicht unseres Falles 
im initialen EKG (Abb. 1) einerseits die ST-Streckenhebung 
in aVL und andererseits die ST-Streckensenkung in III. Da 
die beiden betroffenen Ableitungen im Cabrerakreis beinahe 
gegenüberliegen, verhalten sie sich reziprok zueinander und 
eine Senkung in III ist sinngemäß wie eine Hebung bei –60 ° 
im Cabrerakreis und somit insgesamt als STEMI-Äquivalent 
zu interpretieren [5, 6].

Im EKG nach Reanimation (Abb. 3) imponieren mehrere Be­
sonderheiten. Zum einen besteht nach wie vor die ST-Strecken­
hebung in der Ableitung aVL und die ST-Streckensenkung in 
II und III, wie bereits im initialen EKG (Abb. 1) beschrieben. 
Zum anderen werden diese Veränderungen aber nun durch 
weitere ischämieverdächtige EKG-Veränderungen ergänzt 
bzw. überlagert, wie die ST-Streckenhebung in aVR und ST-
Streckensenkungen in aVF, V₃–V₅. Zudem liegen in mehreren 
Ableitungen negative T-Wellen (I, II, III, aVF) vor.

Wir interpretieren dieses Bild als Überlagerung der bereits im 
initialen EKG vorliegenden primären akuten Koronarischä­
mie, mit den diffusen ischämietypischen Veränderungen in 
der Frühphase nach einer Reanimation. Diese EKG-Verände­
rungen sprechen für eine ausgeprägte Innenschichtischämie, 
wie sie auch bei einem sogenannten Hauptstammäquivalent 
beschrieben werden.

Die aktuellen ESC-Guidelines empfehlen bei ST-Strecken­
senkungen eine weitere Risikostratifizierung, wobei den kar­
dialen Troponinen eine besondere Rolle in der Diagnostik 
eines akuten Myokardinfarktes (AMI) zukommt. Ein initial 
gemessener Troponin-Wert über der 99. Perzentile sowie ein 
deutlicher Anstieg des Parameters innerhalb von einer bzw. 

Abbildung 2: Kammerflimmern im Rahmen der Reanimation.

Abbildung 3: Kontroll-EKG unmittelbar nach erfolgter Reanimation. Es zeigt sich ein Sinusrhythmus mit drei vorzeitigen Kammerkomplexen. Die vor-
zeitigen Kammerkomplexe weisen eine idente QRS-Morphologie auf wie die Sinusschläge, wobei jenen in den Brustwandableitungen ektope P-Wellen 
vorangehen (Pfeile). Neben den Ischämiezeichen des ersten EKGs imponieren nun weitere Hinweise für eine akute Koronarischämie. Es finden sich ST-Stre-
ckenhebungen in aVL und aVR sowie ST-Streckensenkungen in II, III, aVF, V₃–V₆ im Sinne einer ausgeprägten Innenschichtischämie, wie sie auch bei einem 
sogenannten Hauptstammäquivalent beschrieben wird.
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zwei Stunden unterstützen die Diagnose eines AMIs [2]. 
Um einen AMI effizient diagnostizieren zu können, wurden 
„rapid rule-out“- und „rapid rule-in“-Algorithmen entworfen. 
Patienten, welche in einer Grauzone (weder „rule-in“ noch 
„rule-out“) liegen, sollten über einen längeren Zeitraum be­
obachtet werden, bevor eine invasive Diagnostik gestartet wird 
[2, 7]. Studien von Brendan Phibbs [8] sowie von Emre K. 
Aslanger [9] konnten jedoch nachweisen, dass es im Rahmen 
eines ACS häufig zu wechselnden ST-Streckenveränderungen 
kommt und somit Patienten, deren initiales EKG ST-Strecken­
senkungen aufweist, in Bezug auf das Langzeitüberleben mehr 
Ähnlichkeiten zu ST-Hebungs-Infarkten haben und somit 
ebenfalls von einer akuten Koronarintervention profitieren 
würden. Ebenso zeigte sich, dass insbesondere eine Okklusion 
des Ramus circumflexus häufig eine ST-Streckensenkung in 
den Brustwandableitungen (V₁–V₄), im Sinne eines spiegel­
bildlichen Ischämiehinweises der posterioren Wand, anstelle 
einer Hebung aufweist [8].

	� Schlussfolgerung

Die hscTnT-Testung sowie die Etablierung der „rapid rule-
out“- sowie „rapid rule-in“-Algorithmen haben zu einer deut­
lichen Verbesserung in der Infarktdiagnostik geführt. Vor 
allem Patienten mit dezenten pathologischen EKG-Verände­
rungen können davon profitieren. Die Kombination von ST-
Streckenhebungen und -senkungen in reziproken Ableitungen 
des Cabrerakreises können für ein bestimmtes Ischämiegebiet 
hinweisgebend sein. Eine anterolaterale ST-Streckenhebung in 
aVL und eine ST-Streckensenkung in III weisen, wie in unse­
rem Beispiel, auf eine akute laterale bis anterolaterale Koronar­
ischämie hin und dienen deswegen als STEMI-Äquivalent.
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Abbildung 4: Darstellung der Koronarmorphologie der linken Koronararterie. Im linken Bild zeigt sich der Ramus circumflexus verschlossen. Im rechten 
Bild kommt nach der akuten Revaskularisation distal der Verschlussstelle eine Bifurkation zur Darstellung, deren Äste sowohl antero- als auch posterola-
terale Areale des linken Ventrikels versorgen.
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