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Der akute Myokardinfarkt ist eine der
hiufigsten Todesursachen in der west-
lichen Welt, zu dessen Basisdiagnostik
initial das EKG als unverzichtbar gilt.
Neben dem klassischen ST-Hebungs-In-
farkt (STEMI) gibt es zahlreiche andere
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Coronary Circulation in der EKG-

Diagnostik
Cim ABC des EKGs

Zeichen, die hinweisend auf einen akuten
Koronarverschluss oder eine Hochrisiko-
situation sein konnen und nachfolgend
erldutert werden (@ Abb. 1).

Wenn es zu einem Verschluss der Ko-
ronarien kommt, ist dies im EKG haufig
durch einen STEMI zu diagnostizieren.
Die entsprechenden Kriterien, ab wann
ein STEMI zu diagnostizieren ist, sind
hier zusammengefasst [5]:
== Minner <40 Jahre: > 2 zusammen-

hingende Ableitungen mit ST-Stre-

cken-Hebung >2,5mm (0,25mV) in
den Ableitungen V2-V3 und/oder =2
zusammenhéngende Ableitungen mit

ST-Hebung =1 mm (0,1 mV) in den

anderen Ableitungen
== Minner =40 Jahre: =2 zusammen-

hingende Ableitungen mit ST-

Strecken-Hebung =2 mm (0,2mV) in

den Ableitungen V2-V3 und/oder =2

zusammenhéngende Ableitungen mit

ST-Hebung =1 mm (0,1 mV) in den

anderen Ableitungen
== Frauen: >2 zusammenhingende Ab-

leitungen mit ST-Strecken-Hebung
>1,5mm (0,15mV) in den Ableitun-

gen V,-Vs und/oder 21 mm (0,1 mV)

in den anderen Ableitungen

Neben den klassischen ST-Hebungen im
EKG muss bei der Abklarung eines aku-
ten Koronarsyndroms auf oft tibersehene
ST-Verinderungen geachtet werden.
Der streng posteriore Infarkt zeigt in
den 12 Standardableitungen keine klas-
sischen ST-Hebungen [3]. Lediglich die
Zusatzableitungen V;-Vy weisen meist

eine ST-Hebung auf, welche sich in den
anterioren Ableitungen als spiegelbildli-
che ST-Senkung darstellt. Durch die un-
ginstige thorakale Impedanz tiber den
posterioren Ableitungen gelten ST-He-
bungen in V7=V bereits ab einer Eleva-
tion des J-Punkts von =0,5mm als defi-
nierend fiir einen STEMI.

Insbesondere bei einem inferioren
Myokardinfarkt ist zu empfehlen, gleich-
zeitig rechts-prakordiale Ableitungen
(Vsr und V4r) abzuleiten, um eine in
bis zu 40% vorliegende rechtsventriku-
ldre Beteiligung zu erkennen [6]. Selten
tritt ein isolierter rechtsventrikuldrer
Infarkt auf. In letzterem Fall kann es
zu einer ST-Hebung ausschliefllich in
Vi kommen, die von ST-Senkungen
in den ibrigen anterioren Ableitun-
gen begleitet wird. Bei Verdacht auf
rechtsventrikulire Beteiligung gelten
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Abb. 1 A Coronary Circulation in der EKG-Dia-
gnostik
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Abl. V1-6:
prominente T-Welle
asz. ST-Senkung >1 mm

Abb. 2 A De-Winter-Zeichen

L

Typ A:
Biphasische T-Welle

Diskonkordante

Kbnkotdant Konkordante
SOW[]EO1 e STD >1 mm STE >1 mm
A Abl. V1-3 und mind. 25% S-Zacke

Abb. 4 A Die modifizierten Sgarbossa-Kriterien als Hinweis auf einen akuten Myokardinfarkt bei Links-

schenkelblock

vorlastsenkende Medikamente wie Ni-
trospray als kontraindiziert und eine
vorsichtige Volumensubstitution sollte
erwogen werden.

Hinweisend fiir eine Hauptstammste-
nose oder eine schwere koronare 3-Ge-
fafl-Erkrankung mit hochgradiger pro-
ximaler RIVA-Stenose gelten eine ST-
Senkung =1 mm in mindestens 6 Ab-
leitungen in Kombination mit einer ST-
Hebung =1 mm in aVR und ggf. zusitzli-
cher ST-Hebung in V. Dies fithrt haufig
zu einer erheblichen Kreislaufbelastung
bis zum kardiogenen Schock. Neben ei-
ner hohergradigen Hauptstammstenose
kénnen auch andere Ursachen, wie z. B.
ausgepragte Andmie, hochgradige Aor-
tenstenose oder andere Schockformen,
dieses EKG-Bild présentieren.

Besonders triigerisch sind EKG-Ver-
anderungen, die zwar hochgradig hin-
weisend auf einen bestehenden oder dro-
henden Koronarverschluss sind (,STE-
MI-Aquivalente®), in den Leitlinien aber
bislang keine Erwdhnung finden. Unter
dem Begrift ,,occlusion myocardial infarc-
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tion“ (OMI) werden in aktuellen Publika-
tionen EKG-Verdnderungen zusammen-
gefasst, die eine umgehend notwendi-
ge Koronarintervention wahrscheinlich
machen, aber bislang durch die klassische
STEMI/NSTEMI-Einteilung noch nicht
regelhaft einer sofortigen Reperfusions-
therapie zugefiihrt werden [4, 9].

Das de-Winter-Zeichen (B Abb. 2) ist
hochgradig beweisend fiir einen Vorder-
wandinfarkt. Dabei handelt es sich um
eine in den Brustwandableitungen auf-
tretende ST-Senkung, aus der eine sehr
hohe symmetrische T-Welle hervorgeht
(@ Abb. 1). Diese EKG-Verdnderung er-
fullt nicht die STEMI-Kriterien, kommt
aber bei 2 % der Vorderwandinfarkte mit
einem akuten Koronarverschluss des RI-
VA vor [1].

Ein weiteres wichtiges Zeichen ist
das Wellens-EKG (@ Abb. 3). Dieses wird
in die zwei Subtypen A und B einge-
teilt. Die EKG-Verdnderungen treten
nach thorakalen Beschwerden meist im
symptomfreien Intervall auf und sind
mit geringen oder keinen Herzenzym-

| Typ B:
tief invertierte T-Welle

Abb. 3 < Wellens-
Zeichen Typ Aund
B; jeweils rot mar-
kiert die typischen
ST-Strecken-Verdn-
derungeninV,und
V3

erh6hungen vergesellschaftet, aufSerdem
bestehen weder pathologische Q-Zacken
noch ein R-Verlust in den prikordialen
Ableitungen; wihrend der thorakalen
Beschwerden besteht im EKG ein Nor-
malbefund oder eine geringgradige ST-
Senkung bzw. terminal negative T-Wel-
lenin V; und V; (7, 8]. In dieser Konstel-
lation spricht man von einem Wellens-
Syndrom. Bei beschwerdefreien Pati-
enten sind eine Monitoriiberwachung
und zeitnahe Koronarangiographie zu
empfehlen, da ohne Behandlung ein
hohes Risiko fiir einen zeitnahen Vor-
derwandinfarkt besteht.

Bei einer hyperakuten Prisentati-
on kann die erste EKG-Veridnderung
ausschliellich in einer hohen T-Wel-
le bestehen (,,Erstickungs-T“) und mit
EKG-Verinderungen der Hyperkalidmie
verwechselt werden (siehe Abschnitt ,E
- Electrolytes®). Ebenso kann eine frii-
he Repolarisation mit anterioren hohen
T-Wellen einhergehen. Hierbei kann der
Vergleich mit einem Vor-EKG wertvolle
Hinweise auf potenziell neu aufgetretene
EKG-Verdnderungen geben.

Eine besondere Herausforderung
stellen der Linksschenkelblock und der
rechtsventrikuldr stimulierte Schrittma-
cherrhythmus in der Ischdmiediagnostik
dar. Dabei kann auf die Smith-modifizier-
ten Sgarbossa-Kriterien zuriickgegriffen
werden ([10]; B Abb. 4):
= >] Ableitung mit konkordanter

(gleiche Richtung wie QRS bei

positivem QRS) ST-Hebung (STE)

>l mm
== >] Ableitung von V_; mit konkor-

danter (gleiche Richtung wie QRS

bei hier negativem QRS) ST-Senkung

(STD) 21 mm



= >] Ableitung mit diskordanter ST-
Strecken-Hebung =1 mm, wenn diese
225% der S-Welle misst

Wenn nur eines der genannten Kriterien
erfiillt ist, so gilt der EKG-Befund bereits
als ,Sgarbossa-positiv® und ein akuter
Myokardinfarkt gilt als wahrscheinlich,
eine zeitnahe akute Koronarintervention
wird empfohlen.

EKG-Befunde miissen immer im kli-
nischen Kontext bewertet werden. ST-
Hebungen ohne zugrunde liegende kar-
diale Ischimie werden allgemein als
STEMI-Mimics bezeichnet. Diese kon-
nen teilweise durch ihre unterschiedliche
Morphologie und die fehlende Sympto-
matik abgegrenzt werden - in der Praxis
muss dabei aber im Zweifelsfall bis zum
Beweis des Gegenteils von einem akuten
Koronarsyndrom ausgegangen werden
und ein Expertenrat eingeholt werden.

Besonders erwahnenswert ist auf-
grund seiner Haufigkeit die frithe Repola-
risation, welche insbesondere bei jungen
Minnern mit schlankem Habitus nach-
zuweisen ist. Die Unterscheidung einer
frithen Repolarisation zu einem STEMI
oder einer Perimyokarditis kann her-
ausfordernd sein. Erschwerend kommt
hinzu, dass Patienten mit einer zugrun-
de liegenden frithen Repolarisation auch
zusitzlich z. B. eine Perimyokarditis oder
einen STEMI entwickeln konnen.

Bei einer frithen Repolarisation sind
insbesondere in den Brustwandableitun-
gen hohe ST-Abginge zu detektieren.
Héufigsiehtmanin V4 oderbenachbarten
Ableitungen das sogenannte ,, Angelha-
kenzeichen® (,,fish-hook sign®), welches
als Knotung am J-Punkt imponiert.

Da die auffilligsten Verinderungen
im Bereich des Versorgungsgebiets des
RIVA liegen, ist die Abgrenzung zu ei-
nem Verschluss dieses Gefifles beson-
ders wichtig. Wichtig sind hier die Mor-
phologie der ST-Strecken (bei der frii-
hen Repolarisation nicht konvex) und
das Fehlen von ST-Senkungen in infe-
rioren Ableitungen bei diesem Bild. RI-
VA-Verschliisse mit nur geringen EKG-
Verdnderungen konnen tiber kurzfristi-
ge EKG-Kontrollen, Echokardiographie
und tber eine spezielle Formel erkannt
werden [2].

Fazit fiir die Praxis

Bei den Symptomen ,Dyspnoe” und
»Thoraxschmerzen” sollte grundsatzlich
umgehend ein 12-Kanal-EKG durchge-
fiihrt werden. Bei der Interpretation
sollte sowohl auf Hinweise fiir einen
STEMI als auch auf andere, fiir einen
akuten Koronarverschluss typische,
EKG-Veranderungen gescreent werden.
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