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Der besondere STEMI –
Zusatzableitungen und aVR im
EKG
Einfach und praktisch

Der ST-Hebungsinfarkt (STEMI) soll-
te umgehend im Elektrokardiogram
(EKG) erkannt und entsprechend be-
handelt werden. Der zugrunde liegende
Koronararterienverschluss muss zügig
rekanalisiert werden, um einen blei-
benden Myokardschaden zu vermeiden
[4]. Dabei ist die EKG-Interpretation
nicht immer trivial. Insbesondere das
Erkennen von ST-Hebungen (STE) bei
rechtsventrikulären und posterioren In-
farktlokalisationen erfordert eine erwei-
terte EKG-Diagnostik (. Abb. 1) mit den
entsprechenden Ableitungen (. Abb. 2).
Nachfolgend soll auf besondere STEMI-
Konstellationen eingegangen werden
und die erweiterte EKG-Diagnostik er-
läutert werden.

Rechtsventrikulärer
ST-Hebungsinfarkt

Biszu40%derinferiorenInfarkte(STEII,
III, aVF) zeigen eine rechtsventrikuläre
Beteiligung, während isoliert rechtsven-
trikuläre Herzinfarkte mit nur 3% aller
Myokardinfarkte selten sind [5]. Das Er-
kennen des rechtsventrikulären Infarkts
istwichtig, da ermit einer erhöhtenMor-
talität einhergeht und unter Umständen
Therapiemodifikationen erfordert. Da
der rechte Ventrikel maßgeblich von
einer ausreichenden Vorlast abhängig
ist, sind Nitrate kontraindiziert, und bei
hämodynamischer Beeinträchtigung ist
in der Regel eine Volumentherapie –
idealerweise unter hämodynamischem
Monitoring – erforderlich.

Die EKG-Diagnostik bietet verschie-
dene Möglichkeiten, einen rechtsventri-
kulären Infarkt bereits in der regulären
12-Kanal-EKG-Diagnostik zu identifi-
zieren:
1. STE in V1 und/oder STE in V1>V2,

2. STE in V1+ ST-Senkung (STD) in
V2 – hoch spezifisch, aber nicht
sensitiv für einen rechtsventrikulären
Infarkt,

3. STE in III> II – ist sensitiv, aber nicht
spezifisch für rechtsventrikuläre
Infarzierung.

Letztlich sollten bei Patienten mit Ver-
dacht auf ein akutes Koronarsyndrom
(ACS) die rechtsventrikulären Brust-
wandableitungen (V3r–V5r) erfasst wer-
den. In der klinischen Routine sowie
auch in den ESC-Leitlinien (ESC, Eu-
ropean Society of Cardiology) ist der
Fokus auf V3r und V4rr gerichtet [4], wo-
bei V4r den höchsten Stellenwert in der
rechtsventrikulären Infarktdiagnostik
hat.

ST-Hebungen in diesen Ableitungen
sindbeweisend füreine rechtsventrikulä-
re Myokardischämie, allerdings teilweise
nur passager innerhalb der ersten 10h
nach initialer Symptomatik nachweisbar
[6].

Posteriorer ST-Hebungsinfarkt

Die Diagnose eines posterioren Myo-
kardinfarkts kann eine besondere Her-
ausforderung darstellen. Während an-
dere Myokardregionen beim STEMI ein
charakteristisches ST-Hebungsmuster

oft auch mit kontralateralen Senkungen
zeigen, findet man beim posterioren
STEMI STD von mindestens 0,5mm in
Ableitung V1–3. In der klassischen EKG-
Ausbildung wurde daher lange empfoh-
len, den EKG-Ausdruck „upside down“
(also umgedreht) von hinten zu betrach-
ten und damit das Senkungsmuster nun
als typische Hebungen zu erkennen.

Der isolierte Befund, ohne anderwei-
tige STE im 12-Kanal-EKG tritt in ca. 5%
aller STEMI auf [7]. Hier können die er-
weiterten Brustwandableitungen V7–9 ei-
ne STE von ≥0,5mm identifizieren und
damit eindeutig einen posterioren STE-
MI [8] diagnostizieren. Dieser sollte wie
ein regulärer STEMI einer zeitnahen Ko-
ronarintervention inunter 120min zuge-
führtbzw.notfallsmit einer systemischen
Lyse behandelt werden sollte [4].

Kritischer Hauptstamm-
verschluss

„The forgotten Lead“ – aVR wurde lange
nur ein geringer Stellenwert im Rahmen
der Ischämiediagnostik eingeräumt. Seit
1993 ist jedoch bekannt, dass eine ST-
Streckenhebung in aVR und/oder V1

mit entsprechenden STD in mindestens
6 [10] bis 8 [4] weiteren Ableitungen
(typischerweise II, III, aVF, V4–6) mit
einem hohen Risiko einer kritischen
Hauptstammstenose, proximaler RIVA-
Stenose bzw. einer schweren koronaren
Dreigefäßherzerkrankung einhergeht
[3].

Dabei korreliert das Ausmaß der He-
bung in aVR mit der Mortalität des Pati-
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V.a. Akutes Koronarsyndrom? Umgehend 12-Kanal-EKG! 

Rechtsventrikulärer STEMI:
Hinweise im regulären 12-Kanal-EKG:

1)  STE in V1 und / oder STE in V1 > V2

Posteriorer STEMI:
1)   STD ≥ 0,5mm in V1-3

2)   STE ≥ 0,5mm in V7-9

kritische
Hauptstammstenose/

koronare Dreigefäß-
Herzerkrankung:

1)  STD ≥ 1mm in mindestens sechs
(insb. inferolateralen) Ableitungen

Check

1.

3.

2.

1)

2)

3)

Inferiorer STEMI (ST-Hebung II, III, aVF)? Dann rechtsventrikuläre
Ableitungen V3r-5r ergänzen!

Kein STEMI im 12-Kanal-EKG? Dann posteriore Brustwand-
ableitungen V7-9 ergänzen! 

2)  STE in aVR und / oder V1

3)   TE in III > II – ist sensitiv, aber nicht spezifisch
     für rechtsventrikuläre Infarzierung

Definition der rechtsventrikulären Ableitungen:
• STE ≥ 1mm in rV3-5?

2)  STE in V1 + ST-Senkung (STD) in V2 - hoch spezifisch,
aber nicht sensitiv für einen rechtsventrikulären Infarkt

Abb. 18 Wert der Zusatzableitungen und aVR imEKG: Einfachundpraktisch

60 Notfall + Rettungsmedizin 1 · 2019



r5
r4

r3

1 2

3 7 8 9

a b

V1-3 bleiben unverändert
V4-6 werden zu rV3-5:
rV3 zwischen V1 und V4
rV4 Medioclavicularlinie 5. ICR
rV5 vordere Axillarlinie 5. ICR

V1-6 bleiben unverändert
V4-6 werden zu rV7-9:
V7 hintere Axillarlinie 5. ICR
V8 mittlere Scapula 5. ICR
V9 paravertebral 5. ICR

Abb. 28 Erweiterte Brustwandableitungen a rechtsventrikulär,bposterior

enten. Eine STE in aVR ≥1mm (gemes-
sen am J-Punkt) gilt als unabhängiger
Prädiktor einer erhöhten intrahospitalen
Mortalität [2]. Weiterhin wird eine STE
in aVR ≥1,5mm mit Mortalitäten von
20–75% in Verbindung gebracht [9].

Korrekterweise sollte die kritische
Hauptstammstenose im Sprachgebrauch
von einem kompletten Hauptstamm-
verschluss unterschieden werden, der
sich im Allgemeinen durch einen aus-
gedehnten Vorderwand-STEMI oft mit
neu aufgetretenem Rechtsschenkelblock
und linksanteriorem Hemiblock sowie
dem Bild des kardiogenen Schocks ma-
nifestiert.

Nicht nur die Prognose, sondern
auch die vermutlich notwendig wer-
dende Reperfusionsstrategie kann über
die Erregungsrückbildung in aVR abge-
schätzt werden. Eine STE von ≥1mm
in aVR bei entsprechenden STD geht
mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit
für eine notwendige Koronararterien-
Bypassoperation einher [1]. Damit ist
eine STE in aVR bei entsprechender
Klinik und STD in lateralen und/oder
inferioren Ableitungen prähospital und
in der Notaufnahme höchst relevant.
Dies gilt sowohl für die Auswahl einer

geeigneten Zielklinik mit Herzchirurgie
bei entsprechend vertretbarer Trans-
portzeit als auch für das Identifizieren
eines Risikobefunds in der frühzeitigen
Diagnostik.

Einschränkend muss aus der Sicht
der Autoren darauf hingewiesen wer-
den, dass ähnliche EKG-Muster bei
globaler Ischämie, z.B. bei ausgeprägter
Blutungsanämie oder dekompensierter
Aortenstenose gesehen werden. STE
in aVR mit weniger ausgeprägten Sen-
kungen finden sich außerdem auch bei
massiver Lungenembolie, ausgeprägter
linksventrikulärer Hypertrophie oder
dem Linksschenkelblock.

Rechtsventrikuläre und
posteriore Ableitungen

Rechtsventrikuläre undposterioreAblei-
tungen sollten als erweiterte EKG-Diag-
nostikbeiVerdachtaufeinACSabgeleitet
werden, wenn nicht bereits im regulären
12-Kanal-EKG ein STEMI sichtbar ist.
Dabei treten in der Praxis immer wie-
der Unsicherheiten bei der technischen
Umsetzung zur Ableitung auf. Es emp-
fiehlt sich aus Sicht der Autoren für ei-
ne schnelleUmsetzung standardisiert die

Elektroden C4–6 umzusetzen, um dann
zunächstV7–9 unddannV3r–5r abzuleiten.

Die anatomischen Landmarken für
V7–9 befinden sich auf Höhe des 5. In-
terkostalraums (ICR): V7 – posteriore
Axillarlinie, V8 – mittlere Skapula, V9 –
paravertebral.

Zur Ableitung von V3r–6r werden
die Elektroden C4–6 entsprechend den
spiegelbildlichen Ableitungen von V3–6

auf der rechten Thoraxhälfte aufge-
bracht (V3r zwischen V1 und V4r, V4r

5. ICRMedioklavikularlinie, V5r vordere
Axillarlinie). Um die Arbeitsabläufe zu
optimieren, wird die aus Sicht der Au-
toren verzichtbare Ableitung V6r in der
eigenen Klinik nicht abgeleitet.

Fazit für die Praxis

Die zeitnahe EKG-Diagnostik und kor-
rekte Befundinterpretation ist für das
zeitkritische Management des STEMI
unabdingbar. Hierbei können die er-
weiterten Brustwandableitungenmaß-
geblich unterstützen. Insbesondere die
isolierte STE in aVR sowie der isoliert
posteriore und rechtsventrikuläre STE-
MI stellen seltenere Sonderformen dar,
die es zu erkennen gilt. Das initiale EKG
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sollte um die erweiterten Brustwand-
ableitungen bei Verdacht auf ACS ohne
STEMI in den regulären Ableitungen
regelhaft erweitert werden.
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Fachnachrichten

Schmerzempfinden bei
Menschenmit Demenz

Das bayerische Gesundheitsministerium

fördert seit Januar 2019 das Forschungs-

projekt „Schmerz und Alltagspraxis bei
Menschen mit Demenz“ der Otto-Fried-

rich-Universität Bamberg. Darauf hat Bay-

erns Gesundheits- und Pflegeministerin
Melanie Huml am Dienstag, 22. Januar

2019, hingewiesen: „Ziel des Forschungs-
projekts der Universität Bamberg ist es zu

erfassen, wie die bereits eingeschränkte

Alltagspraxis von Menschen mit Demenz
durch Schmerzen noch weiter beeinträch-

tigt wird – undwas dagegen getanwerden

kann. Wir fördern das Projekt im Rahmen
unserer Bayerischen Demenzstrategie im

Zeitraum vom 1. Januar 2019 bis zum 31.
Dezember 2021 mit rund 143.000 Euro.“

Federführend betreut wird das Projekt von
Dr. Stefan Lautenbacher, Professor für Phy-

siologische Psychologie an der Universität

Bamberg. Die 80 Studienteilnehmer sind
älter als 70 Jahre. Untersucht werden sol-

len jeweils 40 kognitiv gesunde Personen
und Menschen mit vaskulärer Demenz,

wobei 50 Prozent der Probanden aus jeder

Gruppe chronische Schmerzpatienten sein
sollen. Für die Studie soll ein sogenanntes

„Living Lab“ eingerichtet werden. Dieses

Reallabor mit Wohn-, Schlaf- und Küchen-
bereich wird auch mit einer Vielzahl von

Sensoren ausgestattet werden, die über
Mimik, Stimme, Bewegungen und vegeta-

tive Parameter Schmerz erfassen können.

Stefan Lautenbacher erläuterte: „Wir haben

in Bamberg hierfür ideale Bedingungen,

weil wir eine anwendungsnahe Informatik
mit den neuesten Ansätzen in der Künst-

lichen Intelligenz und Multisensorenmes-
sung mit der langjährigen Erfahrung in

der Schmerzforschung bei Demenzpati-

enten verbinden können, wozu auch die
Professorin Miriam Kunz aus Augsburg als

Kooperationspartnerin beiträgt.“

Die Ergebnisse der Studie sollen unter an-

deremÄrzte undPsychologen, Pflegekräfte
und pflegende Angehörige erreichen.

Quelle: www.stmgp.bayern.de/presse
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