Erweiterte EKG-Ableitungen -

Schritt fiir Schritt

Christoph Kersten

Den STEMI ohne ST-Streckenhebungen im Standard-12-Kanal-EKG erkennen,

die Diagnose der rechtsventrikuldren Beteiligung beim inferioren STEMI stellen,
eine Hilfestellung zur besseren Darstellung atrialer Aktivitdt bei Tachykardien
kennen - all das ermdglichen die hier vorgestellten erweiterten EKG-Ableitungen.
Diese werden Sie in die Lage versetzen, therapieentscheidende Diagnosen fiir

Ilhre Patienten stellen zu konnen.

ABKURZUNGEN

ACS  Akutes Koronarsyndrom

ICR Interkostalraum

RCA Right Coronary Artery (rechte Koronararterie)

RCX Ramus circumflexus der linken Koronararterie

STEMI ST-Elevation Myocardial Infarction
(ST-Streckenhebungsinfarkt)

Theoretische Grundlagen fiir
die erweiterten EKG-Ableitungen

Der posteriore STEMI

Der strikt posteriore ST-Streckenhebungsinfarkt (ST-Ele-
vation Myocardial Infarction, STEMI) macht ca. 14% aller
STEMI aus [1]. Im Vergleich mit anderen ST-Hebungs-
infarkten weist er eine signifikant hohere Mortalitdt auf.
Als Ursache ist eine verspdtete Diagnosestellung auf-
grund seiner ungewdhnlichen Prasentation im Standard-
12-Kanal-EKG durchaus wahrscheinlich.

Anatomisches Hintergrundwissen

Die sogenannte Hinterwand des Herzens setzt sich bei
korrekter Betrachtung aus zwei verschiedenen Anteilen
zusammen - zum einen aus der unteren (inferioren) Hin-
terwand, zum anderen aus der hinteren (posterioren)
Hinterwand. Diese beiden Wénde haben bis auf gewisse
Uberschneidungen eine unterschiedliche Koronarversor-
gung. Beim Normalversorger (ca. 60% der Menschen)
wird die inferiore Wand durch die rechte Koronararterie
(RCA) versorgt. Ein jeweils unterschiedlich groRer Anteil
der posterioren Wand wird allein durch den R. circum-
flexus (RCX) versorgt.
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Der im Sprachgebrauch héaufig benutzte Begriff des Hin-
terwandinfarktes meint Giblicherweise den inferioren ST-
Hebungsinfarkt mit ST-Streckenhebungen in den Ablei-
tungen II, Il und aVF. Beim akuten Verschluss des RCX
kommt es jedoch zum strikt posterioren STEMI.

EKG-Befund
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Der strikt posteriore STEMI prasentiert sich im
Vergleich zu allen anderen STEMI im Standard-
12-Kanal-EKG ohne ST-Streckenhebungen.

Das typische ,EKG-Gesicht® des posterioren STEMI zeigt
im 12-Kanal-EKG nur spiegelbildliche ST-Streckensenkun-
gen Uber der anatomisch gegeniiberliegenden Vorder-
wand in den Ableitungen V5, -V, (-Vs). Die Morphologie
dieses EKG ist fiir den erfahrenen Anwender bei passen-
der Klinik (Brustschmerz, Dyspnoe usw.) bereits bewei-
send. Diagnostische Sicherheit bieten hier die erweiter-
ten Ableitungen V7, Vg, Vo, welche die posteriore Wand
ableiten und daher als ,posteriore Ableitungen* bezeich-
net werden [2]. Aufgrund der groReren Distanz der Elek-
troden zum Myokard sind in den posterioren Ableitungen
V5, Vg, Vg bereits ST-Streckenhebungen ab 0,5 mm sig-
nifikant.

= (Cave

Bei Patienten mit Symptomen fiir einen akuten
Myokardinfarkt diirfen deszendierende ST-Strecken-
senkungen mit Punctum maximum in V5 -V, nichtim
Sinne eines NSTEMI-ACS missinterpretiert werden.
Der Patient erleidet hier einen posterioren STEMI
(Diagnosesicherung mittels Ableitungen V;-Vyg)

und ist dementsprechend wie ein STEMI zu be-
handeln.
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Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle erwdhnt,
dass ein inferiorer STEMI oftmals — aufgrund o.g. Uber-
schneidungen der Koronarversorgung - eine posteriore
Beteiligung aufweist (inferoposteriorer STEMI). Hier wird
jedoch meist die richtige Diagnose STEMI durch offen-
sichtliche ST-Streckenhebungen in den inferioren Ablei-
tungen II, Ill und aVF gestellt.

Rechtsventrikuldre Beteiligung
beim inferioren STEMI

Bei bis zu 30-50% der inferioren STEMIs liegt eine Betei-
ligung des rechten Ventrikels vor. Kommt es hierbei auf-
grund der rechtsventrikuldren Dysfunktion zum kardio-
genen Schock, kann dieser mit einer bis zu 2,5-fach er-
hohten Krankenhaussterblichkeit einhergehen [3].

Anatomisches Hintergrundwissen

Die inferiore Wand wie auch der rechte Ventrikel werden
beim Normalversorger (ber die rechte Koronararterie
versorgt. Kommt es nun proximal der rechtsventrikuldren
Versorgungsdste zum akuten Verschluss der RCA, hat
dies neben einem inferioren STEMI auch eine rechtsven-
trikuldre Ischdmie zur Folge. Diese rechtsventrikulare Is-
chdmie kann zur rechtsventrikuldren Dysfunktion und
diese zum kardiogenen Schock fiihren.

Die Pathophysiologie dieser Entitdt des kardiogenen
Schocks beruht auf einem Vorwadrtsversagen des rechten
Ventrikels. Es kommt aufgrund der fehlenden linksventri-
kuldren Vorlast zum fehlenden linksventrikuldren Aus-
wurf trotz noch ausreichender linksventrikuldrer Pump-
funktion.

THERAPIE

Kardiogener Schock aufgrund rechtsventrikuldrer
Dysfunktion

Beim Auftreten dieses kardiogenen Schock-
geschehens verbietet sich die Gabe weiterer vorlast-
senkender Medikamente (z.B.: Glyceroltrinitrat s.|.,
LNitrospray“). Bei hdmodynamischer Instabilitdt ist
im Gegenteil ggf. sogar die Gabe von repetitiven
Volumenboli (z. B.: 100-200 ml Vollelektrolytl6sung)
und Inotropika (z. B.: Dobutamin) angezeigt.

EKG-Befund

Eine rechtsventrikuldre Beteiligung beim inferioren STEMI
ist mittels Aufzeichnung der rechtsthorakalen Brust-
wandableitungen (V4.—Veg;) nachweisbar. Insbesondere
ist mit einer ST-Hebung =1 mm in Ableitung V4 die
rechtsventrikuldre Beteiligung hochsensitiv und akkurat
zu diagnostizieren [4].
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Das Auftreten eines kardiogenen Schockgeschehens auf-
grund eines STEMI mit rechtsventrikuldarer Dysfunktion
verlangt neben der schnellstmdglichen Versorgung im
Herzkatheterlabor eine aufwendige intensivmedizinische
Diagnostik und Therapie [3]. Durch die friihzeitige Diag-
nosestellung mithilfe der rechtsventrikuldren Ableitun-
gen ist neben der o.g. Therapie auch mit der tiberlegten
Auswahl des Transportziels eine entscheidende Weichen-
stellung fiir den Patienten moglich.
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Bei jedem (!) inferioren STEMI ist die Aufzeichnung
der rechtsthorakalen Ableitungen zum Beweis einer
rechtsventrikuldren Beteiligung obligat.

Lewis-Ableitung/S5-Ableitung - eine niitzliche
Hilfestellung zur Darstellung atrialer Aktivitat

Die Lewis-Ableitung, oder auch S5-Ableitung genannt
(erstmals von dem britischen Kardiologen Sir Thomas
Lewis beschrieben), bietet eine elegante Hilfestellung
zur besseren Darstellung vermuteter atrialer Aktivitat [5].
Die Ableitungen werden daher vor allem zur Differenzie-
rung von Tachykardien eingesetzt. Hierbei werden die
Klebepositionen der Extremitdtenableitungen so verdn-
dert, dass der atriale Depolarisationsvektor in glinstige-
rem Winkel zu den Ableitungsvektoren liegt und dadurch
besser im EKG dargestellt wird.

Es gibt unterschiedliche Moglichkeiten, die Elektroden zu
positionieren, eine davon ist im Abschnitt ,Schritt fir
Schritt* beschrieben (s.u.), eine andere ist in der zitierten
Arbeit nachzulesen [5]. Bei der in diesem Artikel dar-
gestellten Variante handelt es sich um die am weitesten
verbreitete, modifizierte Form der urspriinglich von Lewis
dargestellten Elektrodenpositionen (— S5-Ableitung), die
eine noch bessere Darstellung der Vorhofaktivitdt ermdg-
licht.

Beispielhafte Anwendungsmaglichkeiten bei kreislaufsta-

bilen Patienten mit Schmal- oder Breitkomplextachykar-

dien sind im Folgenden aufgelistet:

= Bei einer Breitkomplextachykardie beweist der Nach-
weis einer unabhdngigen atrialen Aktivitat im Sinne
einer atrioventrikuldren Dissoziation eine ventrikuldre
Tachykardie.

= Nachweis von vorbekannten Sinus-P-Wellen zum
Nachweis einer Sinustachykardie.

= Nachweis von Vorhofflatterwellen ggf. vor oder bei
Unsicherheit im Adenosin-Test.

= Nachweis geordneter, jedoch unterschiedlich aus-
sehender P-Wellen bei einer unregelmaRigen Tachy-
kardie: Nachweis einer multifokalen atrialen Tachykar-
die zur Abgrenzung von vermutetem Vorhofflimmern.
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Schritt flr Schritt: Schritt 1 Angulus sterni
die posterioren Ableitungen als erste Position tasten

Die aufgeklebten EKG-Elektroden sowie angebrachte
EKG-Kabel (hier: Kabel zur eigentlichen Ableitung von
V4-Vg) zur Aufzeichnung der posterioren Ableitungen
zeigt » Abb. 1.

» Abb. 2 Angulus sterni als erste Position tasten.

Schritt 2 Aufsuchen
des 4. Interkostalraums

> Abb. 1 Aufgeklebte EKG-Elektroden sowie angebrachte
EKG-Kabel (hier: Kabel zur eigentlichen Ableitung von Das Aufsuchen des 4. ICR ist in » Abb. 3 dargestellt.

V4-Vg) zur Aufzeichnung der posterioren Ableitungen.

Elektrodenpositionen der
posterioren Ableitungen

= 1.V7: 5. ICR links, hintere Axillarlinie
= 2.Vg: 5. ICR links, Skapularlinie
= 3.Vg: 5. ICR paravertebral links
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ST-Hebungen sind bereits ab 0,5 mm signifikant!

Schritt flr Schritt:
die rechtsthorakalen Ableitungen

TIPP

Zum richtigen Auffinden der Interkostalraume (ICR)
bietet es sich zunichst an, am Sternum den Uber- > Abb. 3 Aufsuchen des 4. Interkostalraums (ICR).
gang vom Manubrium zum Corpus sterni — den sog.

Angulus sterni — zu tasten (> Abb. 2). Hier setzt die

2. Rippe an. Darunter findet sich der 2. Interkostal-

raum.
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Schritt 3 Aufkleben der Elektrode Vi,
im 4. Interkostalraum links

Die Position der Elektrode V7, im 4. ICR parasternal links
zeigt » Abb. 4.

»> Abb. 4 Aufkleben der Elektrode V4, im 4. Interkostal-
raum ICR parasternal links

Schritt 4 Aufkleben der Elektrode Vyr
im 4. Interkostalraum rechts

Die Position der Elektrode V5, im 4. ICR parasternal rechts
ist in » Abb. 5 dargestellt.

» Abb. 5 Aufkleben der Elektrode V5, im 4. Interkostal-
raum parasternal rechts (V5;).
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Schritt 5 Aufkleben der Elektrode Var
im 5. Interkostalraum in der rechten
Medioklavikularlinie

Die Position der Elektrode V4 im 5. ICR in der rechten
Medioklavikularlinie zeigt » Abb. 6.

» Abb. 6 Aufkleben der Elektrode V4, im 5. Interkostal-
raum in der rechten Medioklavikularlinie.

Schritt 6 Aufkleben der Elektrode V3,
in einer gedachten Linie von Vyr und V4,

Die Position der Elektrode Vs, in einer gedachten Linie
von V3 und Vg, ist in » Abb. 7 dargestellt.

> Abb. 7 Aufkleben der Elektrode V3, in einer gedachten
Linie von V5, und Vg;.
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Schritt 7 Aufkleben der Elektroden

V5|' Und V6|‘

Die Positionen der Elektroden Vs, im 5. ICR in der vor-
deren Axillarlinie rechts sowie Vg, im 5. ICR in der mitt-
leren Axillarlinie rechts zeigt » Abb. 8.

> Abb. 8 Aufkleben der Elektrode Vs, im 5. Interkostal-
raum (ICR) in der vorderen Axillarlinie rechts sowie Vg im
5.ICR in der mittleren Axillarlinie rechts.

Schritt 8 Rechtsthorakale Ableitungen
mit angeschlossenen EKG-Kabeln

» Abb. 9 zeigt die rechtsthorakalen Ableitungen mit an-

geschlossenen EKG-Kabeln.

> Abb. 9 Rechtsthorakale Ableitungen mit angeschlosse-
nen EKG-Kabeln.
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Zur Aufzeichnung der rechtsthorakalen Ableitungen
V1= Ve, werden die EKG-Elektroden in selbiger Art
und Weise auf der Thoraxwand positioniert wie die
bekannten Brustwandableitungen V4 -Vg - nur eben
auf der rechten Thoraxseite.

Schritt flr Schritt: Die modifizierte
Lewis-Ableitung (— S5-Ableitung)

Elektrodenpositionen der Extremitdtenableitungen fiir

die (modifizierte) Lewis-Ableitung (> Abb. 10):

= 1. ,rechter Arm* (rote Elektrode): Manubrium sterni

= 2. linker Arm*“ (gelbe Elektrode): 5. ICR parasternal
rechts

= 3. ,linkes Bein“ (griine Elektrode): rechter unterer Rip-
penbogen

= 4. ,rechtes Bein“ (schwarze Elektrode): verbleibt in
gleicher Position am rechten Bein

» Abb. 10 Die entsprechend umgeklebten Extremitaten-
ableitungen zur Darstellung der modifzierten Lewis-
Ableitungen am EKG-Monitor.
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