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EKG-Beispiel

Akuter Hauptstammverschluss

N. Red|, F. Glaser

Klinische Abteilung fiir Innere Medizin |, Universitatsklinikum Krems an der Donau

Abkiirzungen:

ACS Akutes Koronarsyndrom

AP Angina pectoris

AV Atrioventrikuldr

CcX Ramus circumflexus

EKG Elektrokardiogramm

LAD Left Anterior Descending Artery

LM Linker Hauptstamm

(Left Main Coronary Artery)
NSTEMI Non-ST-Hebungsinfarkt
RCA Right Coronary Artery
STEMI  ST-Hebungsinfarkt

m Klinische Situation

Eine 55-jahrige Patientin wird im Dezember 2023 mit dem
Notarzthubschrauber mit der Diagnose ,STEMI“ in den
Schockraum gebracht. Sie berichtet {iber seit einer Woche
rezidivierende AP-Beschwerden. Nun besteht seit drei Stun-
den erneut AP mit Ausstrahlung in den Riicken und den
linken Arm. Bei Ankunft prisentiert sich die Patientin im
kardiogenen Schock und respiratorisch insuffizient (SpO,
82 % bei 15L O,). Die arterielle Laktatkonzentration liegt bei
5,2 mmol/L (0,6-1,7 mmol/L). Es erfolgt sofort die endotra-
cheale Intubation und Beatmung, der Katecholaminbedarf
ist von Anfang an hoch. Bei der akuten Koronarangiographie
zeigen sich ein Verschluss des linken Hauptstamms sowie eine
hochgradige, jedoch nicht flusslimitierende Stenose der domi-
nanten rechten Kranzarterie und des Ramus interventricularis
posterior (Abb. 1). Es gelingt zwar, den Hauptstamm teilweise
wieder zu eroffnen, es kommt jedoch wéihrend der Interven-
tion zur irreversiblen elektromechanischen Dissoziation und
die Patientin verstirbt.

Weitere EKG-Details

Bei genauer Betrachtung betrdgt die tatsachliche QRS-Breite
120 msec: In V; und Vs, sowie den Extremitdtenableitungen
ist deutlich erkennbar, dass der terminale Anteil des QRS ver-
breitert und auch fraktioniert (Vs, Vs) ist. Dementsprechend
muss auch der J-Punkt richtig angelegt werden. In aVL findet
sich eine QR-Konfiguration des Kammerkomplexes. Die QRS-
Gesamtamplitude ist in V,— Vs reduziert, die S-Welle in Vs ein-
deutig hochgezogen (Abb. 2).

m Diskussion

Wie oben berichtet, bestand ein akuter kompletter Verschluss
des linken Hauptstamms. Ublicherweise findet sich angiogra-
phisch bei einem akuten Koronarsyndrom auf Basis einer ur-
sachlichen Hauptstammldsion entweder eine subtotale Stenose
mit Flussreduktion oder - seltener — ein kompletter Haupt-
stammverschluss mit kollateraler Zirkulation. Das EKG zeigt
dann als Ausdruck einer nahezu globalen subendokardialen
Ischdamie das Bild eines NSTEMI mit sieben oder mehr Ab-
leitungen mit ST-Senkung und Hebung in aVR, oft verbunden
mit Hebung in Vi, wobei letztere {iblicherweise geringer aus-
gepragt ist als in aVR [2] (siehe Beispiel in Abbildung 3).

Die linke Koronararterie liefert mehr als 80 % des Blutflusses
zum linken Ventrikel [3], weswegen bei einem kompletten
akuten LM-Verschluss nur wenige Patienten das Krankenhaus
lebend erreichen. Unter der Gesamtzahl aller Angiographien
findet sich nur bei etwa 0,1-1 % ein Hauptstammverschluss,
bei etwa 4-5 % eine signifikante Hauptstammlasion (Stenose
oder Verschluss) [4, 5]. Die EKGs der Patienten mit LM-Ver-
schluss bieten ein bunteres Bild als jene mit LM-Stenose: Bei
75 % zeigt sich das Bild eines STEMI als Ausdruck der trans-
muralen Myokardischdamie [6]. In den fritheren Serien betref-
fend ACS mit ursachlicher LM-Lision wurde nicht zwischen
LM-Verschluss und subtotaler LM-Stenose unterschieden,
sodass mit ,,Hauptstamm-EKG“ nahezu ausschliefflich das

B EKG-Analyse

Das EKG zeigt eine Sinustachykardie
mit einer Frequenz von 103/Minute,
mit normaler AV-Uberleitung. Die
QRS-Dauer wird bei der automatischen
Messung mit 96 msec angegeben. In den
Extremitdtenableitungen besteht eine
deutliche ST-Streckenhebung in I und
aVL, sowie eine noch ausgeprigtere
spiegelbildliche Senkung in den inferio-
ren Ableitungen, am ausgepragtesten in
III. In den Brustwandableitungen findet
sich eine signifikante ST-Hebung in V,

bis Vs. Der Analysealgorithmus erkennt
einen anterolateralen Infarkt.
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Abbildung 1: Links: Verschluss des linken Hauptstamms; rechts: hochgradige Stenose der dominan-
ten RCA und des Ramus interventricularis posterior.
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Herzfrequenz 103 /min Standort: * 0*
PQ Intervall 178 ms Schmerzen in Brust: Unbekannt
QRS Dauer 96 ms Systemauswertung:
QT /QTe(B) 356 / 466 ms Sinustachykardie
P-R-T Winkel 80/48/2° ST-Hebung; anterolaterale Schidigung oder akuten Infarkt in
P Dauer 116 ms Betracht ziehen
RR/PP Intervall  582/580 ms #*£% AKUTER MI/STEMI #* **
abnormales EKG
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Abbildung 2: Links: 12-Kanal-EKG mit der automatischen Analyse; Mitte: Extremitdtenableitungen
mit Markierung des J-Punktes (Strich); rechts: Brustwandableitungen mit Markierung des J-Punktes
(Strich) und terminaler Fraktionierung des QRS (Pfeile). Filterung 0,56-40 Hz: Feine QRS-Details wie

Fraktionierungen werden geglattet. Empfohlen ist eine Filterung von 0,56-150 Hz [1].

oben diskutierte Bild der globalen subendokardialen Ischdmie
assoziiert wird. Natiirlich besteht auch bei ACS-Patienten mit
diesem EKG-Muster entsprechend der ausgedehnten Ischdmie
eine schlechte Prognose und somit die Indikation zur akuten
Revaskularisation [7].

Die bei unserer Patientin vorliegende Kombination von ST-He-
bunginl,aVL, V,-Vsund massiven spiegelbildlichen Senkungen
in den inferioren Ableitungen ist eines von mehreren typischen

EKG-Bildern bei komplettem Verschluss des linken Haupt-
stamms [2, 6]. Die automatische Analyse ,, Anterolateralinfarkt*
ist richtig: Idente Bilder kann man auch bei einem Verschluss
eines diagonalen Astes der LAD finden (Beispiel: Abb. 4). Die
Erklarung ist, dass ein LM-Verschluss eine Kombination aus
extensivem LAD- und CX-Infarkt ist. Bei extensivem LAD-In-
farkt weist der ST-Vektor in der Frontalebene nach superior, bei
CX-Infarkt zwischen inferior und lateral. Der Summenvektor
weist je nach Verteilungstyp und eventuell vorhandener asym-
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Abbildung 3: Links: EKG eines 80-Jahrigen mit kritischer Stenose des LM drei Stunden nach Schmerzbeginn; rechts: Koronarangiographie.
Es besteht eine ST-Hebung in aVR, geringer in V,. Acht der Gbrigen Ableitungen weisen ST-Senkungen im Sinne einer diffusen Innenschichtischamie auf.

Gleiche Bilder findet man bei LM-Verschluss mit Kollateralisierung [6].

J KARDIOL 2024; 31 (3-4) 69
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Abbildung 4: Links: EKG bei Verschluss eines groBen diagonalen Astes bei einem
63-Jahrigen sechs Stunden nach Schmerzbeginn; rechts: Koronarangiographie.

Die maximale ST-Auslenkung in der Frontalebene ist die spiegelbildliche Senkung in IlI,
die maximale ST-Hebung in der Horizontalebene ist in V,, der ST-Vektor somit fast ident
mit jenem in Abbildung 2. Im Angiogramm ist die fadenférmige Stenose des gro3en

diagonalen Astes kurz nach dem Abgang aus der LAD sichtbar.

metrischer Kollateralisierung in Richtung anterolateral, weg
von III. Fiir die Horizontalebene gilt: Bei extensivem LAD-In-
farkt weist der ST-Vektor nach anterior Richtung V;-Vs, bei CX-
Infarkt nach posterior und lateral [4]. Der Summenvektor weist
in Richtung V, oder Vs, woraus ein isoelektrischer ST-Abgang
in V; resultiert. Grundprinzip ist also, dass beim LM-Verschluss
in beiden im EKG abgebildeten Ebenen weitgehend entgegen-
gesetzt gerichtete Vektoren einen Summenvektor ergeben, die
dem Vektor, der bei einem Diagonalast- (oder hohen Margina-
last-) Verschluss entsteht, entspricht.

Zwei Veranderungen des terminalen QRS sind zu bemerken:
Verlust der S-Welle in Vs, verbunden mit dem Abgang des an-
gehobenen ST-Segments von der absteigenden R-Welle. Dieses
Phdnomen ist schon lange bekannt und hat sowohl prognos-
tische als auch diagnostische Bedeutung: Patienten mit dieser
Verdnderung haben eine schlechtere Prognose hinsichtlich
Mortalitdt im Vergleich zu Patienten mit STEMI ohne termi-
nale QRS- Verdnderung [9]. Wenn vorhanden, tritt es sehr frith
im Infarktverlauf auf, ist also d4hnlich wie ein ,,Erstickungs-T*
ein Hinweis fiir ein noch sehr frithes Infarktstadium [10].

Die zweite Verdnderung ist die Verbreiterung des terminalen
QRS. In Vs und V; ist eine diskrete Fragmentierung (zusatzli-
che Zacke) zu sehen, die die Verbreiterung des QRS verursacht.
Urséchlich ist eine lokal verzogerte Depolarisation. Patienten
mit dieser Form der QRS-Verbreiterung haben eine bis zu 4x
hohere Spitalsmortalitédt [11]. Zu bemerken ist, dass das EKG
leider mit einer Low-Pass-Filterung von 40 Hz geschrieben
wurde, wodurch feine QRS-Fragmentierungen (diese wiren
bei ordnungsgemafler Filtereinstellung von 150 Hz vermutlich
auch in den QRS-Komplexen der Extremititenableitungen zu
sehen) weggefiltert werden.

Das,,Hauptstamm-Verschluss-EKG"
Wie erwihnt, erfiillen etwa % aller EKGs bei akutem kom-
plettem Verschluss des linken Hauptstamms STEMI-Kriterien
(signifikante ST-Hebung in zwei zusammengehorigen Ablei-
tungen). Die Verteilung der Ableitungen mit Hebungen ist wie
folgt (Zahlen gerundet, Summe daher 99 %) [6]:
I, aVL, Brustwand ohne Vi: ca. 54 % (das Muster unserer
Patientin)
— I, aVL, Brustwand mit V;: ca. 25 %
- LaVL,aVRca. 14 %
— andere Verteilung: ca. 6 %
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Ein Viertel aller EKGs bei akutem komplettem Verschluss
des linken Hauptstamms weist keine STEMI-Kriterien auf.
Die Verteilung der Ableitungen mit ST-Hebungen bei diesen
»NSTEMI- EKGs ist:

— aVR:ca. 39 %

— aVR, aVL: ca. 45 % (siehe Abb. 5)

- aVR+Virca. 15%

Patienten mit Hebung in aVR oder aVR + V; weisen im Sin-
ne einer ausgedehnten Innenschichtischamie ausgedehnte
ST-Senkungen in sechs oder mehr Ableitungen auf. Laut Liu
et al. [6] kommt es aufgrund ausreichender Kollateralisierung
nicht zur transmuralen Ischdmie mit Ausbildung eines STEMI.
Die Sonderstellung von aVR ist die, dass diese Ableitung auf
die Innenseite des Herzens gerichtet ist und daher bei diffuser
Innenschichtischdmie eine ST-Hebung aufweist.

Eine Hebung in aVR + aVL ist ebenfalls mit diffuser Innen-
schichtischamie vereinbar. Bei weitgehendem Fehlen von
ST-Senkungen in der Mehrzahl der Ableitungen V,-Vs muss
jedoch von einer transmuralen Ischdmie ausgegangen werden
(vgl. Legende zu Abb. 5).

Bei 50 % aller Patienten besteht auch ein Rechtsschenkelblock,
ein links anteriorer Hemiblock oder eine Kombination aus bei-
den (Abb. 5). Ein Linksschenkelblock ist selten.

M Zusammenfassung

EKGs von Patienten mit angiographisch nachgewiesenem,
akutem vollstindigem Verschluss des LM sind selten. Klinisch
préasentieren sich die Patienten hdmodynamisch, oft auch
rhythmologisch und respiratorisch instabil. Im Gegensatz zu
fritheren Berichten (und verbreiteter Meinung) erfiillen ca.
% der EKGs bei akutem LM-Verschluss die Kriterien eines
STEMI. Das EKG-Bild kann dem eines vergleichsweise ,harm-
losen Anterolateralinfarkts gleichen.

Patienten mit NSTEMI weisen eine Hebung in aVR auf, oft
auch in V; oder aVL, verbunden mit ausgedehnten ST-Sen-
kungen in den iibrigen Ableitungen. Dieses Bild (aufler der
Kombination Hebung in aVR + aVL) findet sich auch bei der
kritischen Hauptstammstenose oder bei schwerer Mehrgefaf3-
erkrankung.
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Abbildung 5: Links: EKG eines 71-Jahrigen mit akutem Verschluss des LM drei Stunden nach Schmerzbeginn; rechts: Angiographie.

Es bestehen ein breiter bifaszikularer Block, geringe ST-Hebung in aVR, deutlich in aVL. Formal liegt ein NSTEMI vor. Massive ST-Senkung in den inferioren
Ableitungen, geringer in V. Der isoelektrische ST- Abgang in V,-Vs spricht dafiir, dass entgegengesetzt gerichtete Verletzungsvektoren Richtung anterior
und posterior vorliegen, wie am Beispiel unserer Patientin (Abb. 2, Diskussion) beschrieben. Die QRS-Amplitude ist in vielen Ableitungen reduziert. Es ist
somit von massivem Verlust an Myokardmasse und Transmuralitdt des Infarkts auszugehen. Gerade bei Infarkten, die aufgrund ihrer GroBe gegenuber-
liegende Myokardareale betreffen, wird die Definition eines STEMI oft nicht erfillt.

Bei 50 % aller Patienten mit LM-Verschluss besteht zusitzlich
ein Rechtsschenkelblock, ein links anteriorer Hemiblock oder
ein bifaszikuldrer Block, ahnlich wie beim LAD-Verschluss vor
Abgabe des ersten septalen Astes.

Patienten mit kritischer LM-Stenose, vor allem aber Patienten
mit LM-Verschluss, haben eine schlechte Prognose und bediir-
fen der akuten Revaskularisation. Patienten mit den diskutier-
ten Bildern der globalen subendokardialen Ischimie miissen
der Gruppe ,Very high-risk NSTE-ACS“ entsprechend den
ACS-Guidelines 2023 [7] zugeordnet, akut invasiv abgeklart

und revaskularisiert werden.
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