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13-, 15- und 18-Kanal-EKG im RD

«Jetzt spinnen sie aber!» — oder bringt ein Mehr an Elektroden doch ein Mehr an Therapieerfolg?

Von Helge Regener und Dr. Peter Rupp

Nachdem die Herzinfarktdiagnostik im
Rettungsdienst lange Zeit ausschliess-
lich auf der klinischen Symptomatik
fusste und die 12-Kanal-EKG-Interpreta-
tion Miihe hatte, den Weg vom Spital in
die Préklinik zu finden, ist der Damm
zwischenzeitlich gebrochen. Wahrend
entsprechend ausgestattete Rettungs-
dienste vor zehn Jahren noch rar waren,
werden seit einigen Jahren zunehmend
12-Kanal-fahige Gerdte in den Rettungs-
diensten eingefiihrt und damit eine
friihe elektrokardiografische Erkennung
des STEMI (ST Elevation Myocardial In-
farction) erméglicht.

12er-EKG: schon seit zehn Jahren
empfohlen

Das Thema ist nicht neu. Bereits in
den 2000er International Guidelines for
CPR and ECC wurde die praklinische
12-Kanal-Diagnostik als Klasse-1-Mass-
nahme mit Nachdruck empfohlen: «Eine
friihere Diagnose und schnellere Ver-
sorgung (...) ist moglich, wenn ein 12-Ka-
nal-EKG an der Einsatzstelle abgeleitet
und in das Spital ibertragen wird.»

In der Guidelineversion der AHA von
2010 heisst es dazu: «Das praklinische
12-Kanal-EKG beschleunigt die Diagno-
sestellung und verkiirzt die Zeit bis
zur Reperfusion. (...) Rettungspersonal
sollte bei allen Patienten mit den Symp-
tomen eines akuten Koronarsyndroms
routinemdssig und so schnell wie még-
lich ein 12-Kanal-EKG ableiten. (...) ST-
Streckenhebungen koénnen vom Ret-
tungsdienstpersonal erkannt werden.
Wenn das Personal nicht geschult ist,
das EKG zu interpretieren, wird eine Da-
tenlibertragung in das Spital empfoh-
len.» (Siehe dazu auch den Beitrag von
Yvonne Wiirsch in dieser Ausgabe des
«Star of life»). Die z6gerliche Aufnahme
des 12-Kanal-EKGs in das reguldre Leis-
tungsangebot des Rettungsdienstes ist
ein eindriickliches Beispiel dafiir, dass
die Implementierung wissenschaftlich
gesicherter Strategien in die Realitat
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mitunter ein schwieriger und langwieri-
ger Prozess ist.

Nutzen der
praklinischen Infarktdiagnostik

Die prdklinische Identifikation des
Akuten Koronarsyndroms (AKS) im EKG
istan unterschiedliche Bedingungen ge-
bunden. Viele Rettungsdienste haben
sich in den letzten Jahren dafiir ent-
schieden, die finanziellen Mittel fiir die
notwendige Gerdtetechnik bereitzustel-
len, in die spezifische Fortbildung des
Personals zu investieren und Versor-
gungsprozesse im Verbund von praklini-
scher Versorgung und klinischer Kathe-
terintervention zu optimieren. Das ist
eine hochst begriissenswerte Entwick-
lung hin zu einem optimierten Versor-
gungsstandard.

Dass die Verfiigbarkeit der Technik
die Strukturqualitdt und dass die An-
passung der Abldufe die Prozessquali-
tat steigern kann, scheint dabei offen-
bar. MitHinblickaufdie Ergebnisqualitat
muss aber eine zentrale Frage fokus-
siert werden: «Verbessert das priklini-
sche 12-Kanal-EKG das Outcome von
Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom?»

Die kurze Version der Antwort ldsst
sich vorwegnehmen: Die Ableitung ei-
nes EKG bei Verdacht auf AKS hat per se
keinerlei Einfluss auf die Uberlebens-
chance des Betroffenen. Diese zundchst
moglicherweise stossende Aussage ist
auf den zweiten Blick nicht wirklich ver-
wunderlich, stellt doch das EKG, in wie
vielen Ableitungen auch immer, eine
reine Diagnostik ohne therapeutische
Komponente dar. Auch hier gilt: «Es
kommt darauf an, was man daraus
macht!» respektive welchen Einfluss der
Erkenntniszugewinn auf die spezifische
Patientenversorgung hat.

Zugegeben mag der Ansatz, dem Dia-
gnostikum den Nutzen abzusprechen,
gleichwohl provokativ erscheinen. Aber
mitunter fokussieren wir auf Struktur-

qualitdtsmarker wie die Abmessungen
von Fahrzeugen oder Verfiigbarkeit be-
stimmter Geréte, anstatt wo moéglich un-
sere Arbeit am Ergebnis zu messen.

EKG als Entscheidungsgrundlage

Relevant ist im Falle eines Akuten Ko-
ronarsyndroms allem Anderen voran,
inwiefern sich durch die Arbeit des Ret-
tungsdienstes die Morbiditdat und Mor-
talitat beeinflussen lassen. Natiirlich ist
die Verfligbarkeit einer entsprechenden
Apparatur eine notwendige Vorausset-
zung. Der Nutzen des Gerdtes selber
wird aber nur wirksam, wenn auch die
Folgefragen zustimmend beantwortet
werden kénnen:

1. Leite ich ein 12-Kanal-EKG bei allen
Verdachtsféllen koronarer Ischdamie
ab (also bei Thoraxschmerz, bei un-
klarem Abdomen, bei unklarer Dys-
pnoe usw.)?

2. Identifiziere und lokalisiere ich den
STEMI im EKG?

3. Adaptiere ich meine praklinische Ver-
sorgung an die Erkenntnisse, die ich
aus der apparativen Diagnostik erhal-
ten habe?

4. Beeinflusst der Erkenntniszugewinn
die Auswahl des Zielspitals?

5. Ldsst sich durch (auch innerklinische)
Prozessoptimierungen die Zeit vom
Verschluss bis zur Revaskularisie-
rung verkiirzen?

Die Funktion des EKGs liegt dabei in der
Unterstiitzung der Entscheidungsfin-
dung.

Wird auch nur eine der vorgenannten
Fragen verneint, dann kann der poten-
zielle Nutzen, der durch das 12-Kanal-
EKG fiir die Versorgung von AKS-Patien-
ten besteht, nicht voll ausgeschopft
werden.

Einzige das Outcome zdhlt
Der unmittelbare Nutzen fiir den Pati-
enten liegt also in der angemessenen



praklinischen Versorgung und Verkdr-
zung der myokardialen Ischdamiezeit.
Die koronare Verschlusszeit reduzieren
darum geht’s!

Maoglichkeiten und Grenzen
des 12-Kanal-EKGs

Das linke Herz wird, insbesondere
bezogen auf die Vorder- und Seiten-
wandanteile hervorragend im Standard-
12-Kanal-EKG abgebildet. Die Mehrheit
aller myokardialen Ischdmien, die einen
STEMI verursachen, lasst sich damit gut
erkennen. Andere Regionen des Her-
zens sind aber kaum oder nicht im Blick
des 12-Kanal-EKGs. So ist das Standard-
EKG hinsichtlich direkter Zeichen poste-
riorer oder Rechtsherzinfarkte nahezu
blind. Durch die Darstellung zusatzli-
cher Ableitungen lasst sich der Blick auf
diese Areale ausdehnen.

In den aktuellen AHA-Guidelines
heisst es dazu: «Vorsicht ist bei Patien-
ten mit inferiorem STEMI geboten, und
zur Erkennung einer rechtsventrikula-
ren Infarzierung sollte ein Rechtsherz-
EKG geschrieben werden. Nitrate sollten
Patienten mit inferiorem oder Verdacht
auf Rechtsherzinfarkt —wenn iiberhaupt
— nur mit Vorsicht verabreicht werden,
da diese Patienten eine angemessene
rechtsventrikuldre Fiillung benétigen.»

Zugewinn durch mehr Kanile

Die Implementierung neuer Techni-
ken oder, wie im hier beschriebenen Fall
die Ausweitung eines etablierten Instru-
mentariums, sollte nicht um seiner selbst
willen erfolgen. Nur wenn sich eine
relevante Verbesserung fiir die Patien-
tenversorgung ergibt, ldsst sich ein
Mehraufwand rechtfertigen. Die logische
Folgefrage lautet daher: «Verbessert ein
13-, 15- oder 18-Kanal-EKG das Outcome
von Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom?» Dies ldsst sich wiederum im
ersten Atemzug verneinen, dann aber
bejahen, wenn aus der erweiterten Ablei-
tung, beispielsweise im Fall einer Rechts-
herzinfarzierung, tatsachlich auch eine
problemangepasste Versorgung resul-
tiert.

Der Aufwand

Zundchst bedarf es vermutlich eines
Eintrags auf der personlichen mentalen
Checkliste: «Bei Verdacht auf Rechts-
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EKG mit deutlich mit einem «R» gekennzeichneten Zusatzableitungen V4R bis V6R.

herz- oder posterioren Infarkt an zusatz-
liche Ableitungen denken!» Der zusdtzli-
che Ressourcenbedarf ist gering. Bei
gutem Training betragt der Zeitmehrauf-
wand kaum mehr als zwei Minuten.

Relevanter Zugewinn?

Was kdnnte nun aber dieser Zusatz-
nutzen sein, wenn in spezifischen Ver-
dachtsfallen kiinftig das reguldre 12-Ka-
nal-EKG um drei oder fiinf zusatzliche
Ableitungen ausgebaut wiirde? Vor dem
Hintergrund der Limitierungen des
Standard-EKGs, ldasst sich darstellen,
dass sich mit der Erweiterung der Ablei-
tungen falsch negative Befunde redu-
zieren lassen. Anders formuliert: Die
Sensitivitdit des Instruments steigt.
Oder noch einfacher: Die Wahrschein-
lichkeit, eine myokardiale Ischamie zu
tibersehen, sinkt, wenn der Blick auf das
Herz erweitert wird.

Ablauf
Die Beurteilung der EKG-Rhythmus-

analyse ist allen Rettungsdienstschaf-

fenden in Fleisch und Blut libergegan-

gen. Zur ldentifikation und Lokalisation

myokardialer Ischdmien sind nun vier

zusatzliche Arbeitsschritte erforderlich:

e Ableitung des 12-Kanal-EKGs und ge-
gebenenfalls zusatzlicher Ableitun-
gen in Verdachtsfallen

¢ Analyse von ST-Strecke (T-Welle und
Q-Zacke) und STEMI-Verdacht, Loka-
lisation identifizieren

e Differentialdiagnose der ST-Eleva-
tion beriicksichtigen

e STEMI-Entscheidung (ja/nein/mdglich)

V4R bis V6R
Zum Ausgleich der oben beschriebe-
nen Blindheit gibt es nun also tber die
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Elektrodenanordnung fiir Ableitung in-
klusive V4R bis V6R. (Bilder: Ines Trede)

uns bisher bekannten Extremitdten- und
Brustwandableitungen hinaus noch
weitere definierte Ableitungen. Die so-
genannten rechtsventrikuldren Ablei-
tungen V4R bis V6R blicken direkt auf
das rechte Herz. Sie haben die gleichen
Referenzpunkte wie die bekannten
linksventrikuldren Brustwandableitun-
gen V4 bis V6, spiegelbildlich auf die
rechte Thoraxseite tibertragen.

e V4R: spiegelbildlich zu V4

e V5R: spiegelbildlich zu Vs

e V6R: spiegelbildlich zu V6

Zur Durchfiihrung werden im Anschluss
an das reguldre 12-Kanal-EKG die Elekt-
roden V4 bis V6 an die definierten Refe-
renzpunkte fiir V4R bis V6R geklebt und
ein zweiter Ausdruck gestartet. V1 bis
V3, sowie die vier Ableitungen fiir die
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Extremitdtenableitungen werden belas-
sen.

Klinisch eingesetzte Gerdte verfiigen
hdufig tber entsprechende Ableitungs-
modi und Kurvenbenennungen. Eine
Anfrage bei mehreren Herstellern ret-
tungsdienstlich eingesetzter Defibrilla-
tor-EKG-Einheiten hat ergeben, dass die
meisten praklinisch eingesetzten Gerdte
bislang nicht darauf vorbereitet sind.
Somit missen die Ableitungen auf dem
Ausdruck von Hand mit dem Buchstaben
«R» gekennzeichnet werden um zu ver-
deutlichen, um was es sich dabei handelt.

Damit haben wir nun einen guten
Uberblick iiber die rechten Wandanteile
des Herzens sowie allféllige Ischamien
in diesem Bereich. Aussagen iber die
posterioren Wandanteile sind damit je-
doch immer noch nicht méglich.

V7 bis Vg
Die Extremitdtenableitungen Eintho-
ven und Goldberger sowie die Brust-
wandableitungen nach Wilson sind gut
etabliert. Nun haben wir die rechtsven-
trikuldren Ableitungen dazugenommen,
und zu guter Letzt kommen jetzt fiir den
Blick auf die Hinterwand des Herzens
noch die Ableitungen V7 bis Vg dazu.
Deren Ableitungspunkte sind wie
folgt definiert:
e V7:Hohe V4, hintere Axillarlinie
e V8: Hohe Vg4, mittlere Scapularlinie
e Vg: Hbéhe Vg4, paravertebral

In der Durchfiihrung werden hier die
Kabel Vg4, V5 und V6 auf die zusatzlichen
Ableitungspunkte gewechselt und wie-
derum die resultierenden Ausdrucke
handschriftlich mit V7, V8 und Vg9 mar-
kiert.
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EKG eines inferioren Infarkts (generiert mit EKG-Simulator Symbio CS1201).

Indikationen
Folgende Indikationen konnen fiir die

zusatzlichen  Ableitungen diskutiert

werden:

e unklarer Thoraxschmerz

e klinische Zeichen eines Rechtsherz-
infarkts

e inferiorer Infarkt im 12-Kanal-EKG

e fehlende Zeichen eines STEMI trotz
passender Klinik

f

Ableitungspunkte V7 bis V9.
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So kann eine EKG-Erweiterung um V7 bis Vg aussehen.
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¢ indirekte Zeichen eines Rechtsherz-
oder posterioren Infarkts im 12-Ka-
nal-EKG

Ableitungskombinationen

Je nach Fragestellung kénnen unter-
schiedliche Ausbaustufen respektive
Kombinationen gewahlt werden. Die mi-
nimale Variante im Rahmen der erwei-
terten EKG-Ableitung ist das 13-Kanal-
EKG mit V4R als zusdtzlicher Ableitung.
V4R ist die rechtsventrikuldre Ableitung
mit der hochsten Aussagekraft fiir eine
Rechtsherzischamie.

Der Terminus «i15-Kanal-EKG» ist
nicht einheitlich definiert. Meistens wird
damit die Ergdnzung des reguldren
12-Kanal-EKG um die rechtsventrikuldre
Ableitung V4R sowie die posterioren Ab-
leitungen V8 und V9 beschrieben. Mit-
unter fallt darunter aber auch die Erwei-
terung um V4R, V5R und V6R.

Einen wirklich umfangreichen Ein-
druck lber das Herz inklusive seiner
rechtsseitigen und posterioren Wand-
areale bietet eine Ableitung von 18 Ka-
ndlen. Das beinhaltet dann zundchst
das reguldre 12-Kanal-EKG, ergdnzt um
V4R bis V6R sowie V7 bis V9.

Interpretation
Bei den Kriterien fiir die ST-Strecken-
Beurteilung gelten folgende Elevations-
hohen als infarktidentifizierend:
e Extremitdatenableitungen = 0,1 mV
e Vi1bisV6=20,2mV
e V4R bis V6R sowie V7 bis Vg
20,05 mV
e Beziehungsweise ein vermutlich neu
aufgetretener Linksschenkelblock
Und im Folgenden noch ein paar rele-
vante Bilder dazu.



Inferiorer Infarkt

Direkte Zeichen: Direkte Infarktzei-
chen fiir die inferioren Wandanteile zei-
gen sich in Il, lll und aVF und sind somit
im 12-Kanal-EKG darstellbar.

Indirekte Zeichen: |, aVR und aVL
konnen indirekte Zeichen im Sinne von
ST-Streckensenkungen zeigen.

In rund 30 bis 50 Prozent der Fille
kommt es bei inferiorer Infarzierung zur
Beteiligung des rechten Ventrikels, wes-
halb es in diesen Fillen immer ange-
bracht ist, drei rechtsventrikuladre Ablei-
tungen, im Mindesten aber V4R, zu
schreiben.

Eine ST-Streckenhebung von 0,1 mV
in Ableitung V4R hat eine Spezifitdt von
78 Prozent fiir einen Rechtsherzinfarkt.

Posteriorer Infarkt

Indirekte Zeichen: Der klassische
Hinterwandinfarkt kann dem Standard-
12-Kanal-EKG aus den obengenannten
Griinden leicht entgehen. Vor allem in
V1 bis V3 kénnen hohe R-Zacken und ST-
Streckensenkungen gefunden werden.
Diese miissen jedoch nicht ausgepragt
sein, da die Vektoren der Hinterwand
aus Griinden rdumlicher Distanz nicht
prominent dargestellt werden.

Direkte Zeichen: In diesem Fall kann
es sinnvoll sein, die Ableitungen V7 bis
Vg zu schreiben, die einen direkten Blick
auf die Riickseite des Herzens haben
und im Falle einer Ischdmie in diesem
Areal mit ST-Elevationen imponieren
kénnen.

Rechtsherzinfarkt

Indirekte Zeichen: Unter Umstdnden
kann sich ein Rechtsherzinfarkt in dis-
kreten Senkungen in den Ableitungen
V2, V3 und V4 darstellen.

Direkte Zeichen: Direkt offenbart sich
eine Ischdamie des rechten Herzens in
V4R bis V6R.

Bedeutung: Die Haufigkeit der
Rechtsherzinfarkte an der Gesamtzahl
der Infarkte ist gering. Noch vor weni-
gen Jahren fand man in Lehrbiichern
zur Elektrokardiografie Formulierun-
gen wie: «Infarkte im rechten Ventrikel
oder in den rechten Vorhdéfen sind eine
ausserordentliche Seltenheit und kén-
nen hier vernachladssigt werden.»

Tatsdchlich hat sich das Haufigkeits-
verhéltnis von Rechts- zu Linksherzin-

farkten in den letzten Jahren nicht gedn-
dert, gleichwohl hat eine stdrkere Sen-
sibilisierung auf dieses lange vernach-
ldssigte Thema stattgefunden. Das liegt
insbesondere daran, dass wir uns heute
zunehmend dartiber im Klaren sind,
dass die «iibliche» Versorgung des Pati-
enten mit akutem Koronarsyndrom ei-
gentlich die angemessene Versorgung
des Patienten mit Linksherzinfarzierung
ist, dass diese aber fiir Patienten mit
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Rechtsherzinfarkt erhebliche Probleme
mit sich bringen kann.

Wo liegt
das Problem ?

Ein Muskel arbeitet grundsatzlich
aus einer bestimmten Vorspannung her-
aus am effizientesten. Aus zu geringer
Spannung heraus bleibt er ebenso unter
seiner Maximalleistung wie aus zu
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hoher. Dieser Umstand wird als Frank-
Starling-Straub-Mechanismus bezeich-
net (gesprochen Frank — nicht Frank).

Der wesentliche pathophysiologi-
sche Unterschied liegt nun darin, dass
der rechte Ventrikel weit weniger wand-
stark ist und damit auch bei der Kontrak-
tion weniger Kraft entwickelt als der
linke. Im gesunden Zustand kommt die-
sem Umstand kaum Bedeutung zu. Im
Falle eines Infarkts jedoch steigt durch
eine Einbusse der Kontraktilitdt der
rechtsventrikularen Muskelmasse die
Bedeutung des beschriebenen Mecha-
nismus. Das rechte Herz ist in dieser Si-
tuation auf eine moglichst optimale Vor-
spannung angewiesen.

Eine klassische Versorgungsstrategie

des akuten Koronarsyndroms beinhaltet
neben anderem die Applikation organi-
scher Nitrate wie Glyceroltrinitrat oder
Isosorbiddinitrat. Eine Nitratwirkung, die
jedem Anwender bekannt ist, ist die Vor-
lastsenkung durch das vendse Pooling.
Nun kann genau diese beim Linksherzin-
farkt zur Okonomisierung der Herzarbeit
erwiinschte Intervention beim Rechts-
herzinfarkt schlimme Folgen haben.
Sinkt die Vorlast und damit die ventriku-
lare Fiillung zum Ende der Diastole, wird
das rechte Herz nur noch ein geringeres
Auswurfvolumen bringen konnen. Daher
gehoren der Verzicht auf organische Nit-
rate und bei Hypotonie der Einsatz von
Volumen zur Vorlaststeigerung zur Ver-
sorgung dieses Infarkttyps.

Zusammenfassung

Fur Patienten mit akutem Koronar-
syndrom sind eine bedarfsangepasste
Versorgung, und ein moglichst kurze ko-
ronare Verschlusszeit von grosster Be-
deutung. Dem EKG kommt fiir die Iden-
tifikation und Lokalisation der Ischdamie
sowie fiir die Steuerung der Intervention
ein hoher Stellenwert zu. Wahrend das
routinemdssige 12-Kanal-EKG bestens
geeignet ist, um inshesondere linksven-
trikuldre und inferiore Infarkte zu iden-
tifizieren, sind posteriore und Rechts-
herzinfarkte auf diese Weise nicht sicher
zu erkennen. Bei gleicher apparativer
Ausstattung und geringem zeitlichen
Mehraufwand lassen sich diese Wand-
anteile aber tiber zusatzliche Ableitun-

Reprasentation
Deutsche "
Infarkt i Gefdssverschluss aVR N Zusétzl.
Bezeichnung
Anteriorer Infarkt Vorderwandinfarkt Proximaler RIVA ) + +
S ikal Vorderwandspitzen-
(Supra)apikaler , P Distaler RIVA @ | + + | @
Infarkt infarkt
Left anterior
Septaler Infarkt i + +
descending LAD
Anteroseptaler RIVA (nach Abgang
) . G| 6 Q] + + + +
Infarkt der Diagonaléste)
Anterolateraler Vorderseitenwand- Diagonalast RIVA
. + - + - (@) ) + + + +
Infarkt infarkt oder RCX
Lateraler Infarkt Seitenwandinfarkt RIVA + + + + V7
Inferolateral Unterseit d RCAoderR.
nterseitenwand-
nrerofaterater . circumflexus der (@) + + (@) + + + V7
Infarkt infarkt
linken Koronararterie
Inferiorer
(diaphragmaler Unterwandinfarkt RCA O] + + O] +
Infarkt)
strikt) posteriorer +inV
(S I Hinterwandinfarkt RCX oder RIVP - - - . 7
Infarkt bis Vg
Rechtsventrikuld Hin
echtsventrikularer | o chtsherzinfarkt | RCA W] - - - V4R bis
Infarkt V6R

Ubersicht zur Infarktlokalisation: — indirekte Zeichen, (=) mdglicherweise indirekte Zeichen, + direkte Zeichen, (+) méglicher-
weise direkte Zeichen.
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gen darstellen. Der Versorgungsvorteil
fir den individuellen Patienten liegt
darin, dass diese spezifischen Infarktbil-
der weniger wahrscheinlich ibersehen
werden und dass eine Anpassung der
praklinischen Versorgung moglich ist.

Helge Regener ist Master of Medical
Education (MME) und tdtig als Ge-
schdftsfiihrer des Schweizer Instituts
fiir Rettungsmedizin (Sirmed) in Nott-
wil. Dr. Peter Rupp ist drztlicher Leiter
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ECG a 13, 15 et 18 pistes
dans le service de sauvetage

Est-ce que plus d'électrodes apportent vraiment un meilleur succés thérapeutique?

Par Helge Regener et Dr Peter Rupp

Alors que, pendant longtemps, les ser-
vices de sauvetage basaient leur diag-
nostic d’infarctus exclusivement sur les
symptdmes cliniques et que linterpré-
tation d’un ECG a 12 pistes avait du mal
asortirde ’hdpital pour trouver sa place
en phase préhospitaliére, le barrage est
désormais rompu. Si, il y a dix ans, les

services de sauvetage ainsi équipés
étaient encore rares, les appareils a 12
pistes y sont toujours plus présents de-
puis quelques années, permettant ainsi
une reconnaissance électrocardiogra-
phique plus précoce d’un STEMI (infarc-
tus du myocarde avec surélévation du
segment ST).

ECG 12 pistes: recommandé
depuis dix ans déja

Le sujet n’est pas nouveau. Déja dans
les International Guidelines for CPR and
ECCde 2000, le diagnostic a 12 pistes en
phase préhospitaliére étaitrecommandé
avec insistance comme une mesure de
premier choix: «Un diagnostic plus pré-

star of life 3/11 21



Medizin
Médecine
Medicina

coce et des soins plus rapides (...) sont
possibles lorsqu’on utilise un ECG 12
pistes sur le lieu d’intervention et qu’il
est retransmis a ’hdpital.»

Dans la version 2010 des Guidelines
AHA on peut lire a ce propos: «L’ECG 12
pistes en phase préhospitaliére accé-
lére la pose du diagnostic et raccourcit
le temps jusqu’a la reperfusion. (...) Le
personnel du sauvetage devrait habi-
tuellement effectuer un ECG 12 pistes
cheztous les patients qui présentent les
symptomes d’un syndrome coronarien
aigu aussi rapidement que possible. (...)
Le personnel du service de sauvetage
peut reconnaitre une surélévation du
segment ST. Si le personnel n’est pas
formé a interpréter ’ECG, il est recom-
mandé de transmettre les données a
’hopital.» L’ECG 12 pistes est introduit
avec hésitation dans 'offre des presta-
tions réguliéres du service de sauve-
tage, ce qui illustre parfaitement le fait
que la mise en ceuvre dans la réalité de
stratégies garanties scientifiquement est
parfois un processus long et difficile.

Utilité du diagnostic préhospitalier
d’un infarctus du myocarde

L’identification en phase préhospi-
taliéere d’un syndrome coronarien aigu
(SCA) lors de ’ECG est liée a différentes
conditions. Ces derniéres années, de
nombreux services de sauvetage ont dé-
cidé de mettre a disposition les moyens
financiers pour les appareils techniques
nécessaires, d’investir dans la forma-
tion continue spécifique du personnel
et d’optimiser les processus de soins
associés aux soins préhospitaliers et
’accés al’intervention en salle de cathé-
terisme. Il s’agit d’une évolution extré-
mement réjouissante vers un standard
de soins optimisé.

Il parait dés lors évident que l’accés
aux moyens techniques peut améliorer
la qualité structurelle et que l'adap-
tation des déroulements augmente la
qualité des processus. Il faut cependant
se concentrer sur une question centrale
en ce qui concerne la qualité du résultat:
«Un ECG 12 pistes en préhospitalier
améliore-t-il le résultat pour les patients
qui souffrent d’un syndrome coronarien
aigu?»

On peut tout de suite donner la ver-
sion courte de la réponse: en soi, le re-
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cours a un ECG en cas de suspicion d’un
SCAn’aaucuneinfluencesurleschances
de survie de la personne concernée.
Cette déclaration, qui peut paraitre cho-
quante au premier abord, n’est plus
vraiment étonnante lorsqu’on y regarde
de plus prés. En effet, 'ECG représente,
quel que soit le nombre de pistes, un
simple diagnostic sans composante thé-
rapeutique. Dans ce cas aussi, c’est la
devise «Tout dépend de ce qu’on en
fait!» qui s’applique, respectivement
quelle influence les informations sup-
plémentaires ont-elles sur les soins spé-
cifiques apportés au patient.

D’accord, l’approche qui vise a
contester l'utilité du diagnostic peut,
elle aussi, sembler provocante. Mais
parfois, nous nous focalisons sur les in-
dicatifs de la qualité des structures tels
que les dimensions des véhicules ou la
disponibilité de certains appareils au
lieu de — dans la mesure du possible —
mesurer notre travail selon le résultat.

ECG comme

base de décision
Dans le cas d’un syndrome corona-

rien aigu, ce qui compte par dessus tout,
c’est de savoir dans quelle mesure le
travail du service de sauvetage peut in-
fluencer la morbidité et la mortalité de
chaque cas. Il va de soi que disposer
d’un appareillage adéquat est la condi-
tion nécessaire. L’utilité de l'appareil
lui-m&me n’est cependant efficace que
sil’on peut aussi répondre positivement
aux questions suivantes:

1. Est-ce que j’utilise un ECG 12 pistes
dans chaque cas de suspicion d’une
ischémie coronarienne (autrement
dit en cas de douleurs thoraciques,
d’un abdomen peu clair, de dyspnée
peu claire, etc.)?

2. Est-ce que j’identifie et je localise le
STEMI dans ’ECG?

3. Est-ce que j’adapte mes soins pré-
hospitaliers selon les connaissances
que j’ai obtenues par le diagnostic
réalisé avec 'appareil?

4. Le gain de connaissances acquises
influence-t-il le choix de I’hdpital ol
je me rends?

5. Des améliorations de processus (a
’hopital également) permettent-el-
les de raccourcir le temps entre
occlusion et la revascularisation?

Dans ce cas, la fonction de I'ECG est
d’apporter un soutien a la prise de déci-
sion.

Si 'on répond non a une seule des
questions ci-dessus, alors on ne peut
pas profiter pleinement des avantages
potentiels qui résultent de l'utilisation
d’un ECG 12 pistes pour les soins appor-
tés a un patient SCA.

Seul le résultat compte

L’intérét immédiat pour le patient se
situe donc dans les soins préhospita-
liers adaptés et le raccourcissement du
temps de l'ischémie myocardique. Rac-
courcir la durée de l’occlusion corona-
rienne —tel est le but!

Possibilités et limites
de ’ECG 12 pistes

Avec un ECG 12 pistes standard, le
coeur gauche est remarquablement re-
produit, en particulieren ce qui concerne
les parois antérieure et latérale. La ma-
jorité de toutes les ischémies myocar-
diques qui provoquent un STEMI sont
ainsi faciles a reconnaftre. Par contre,
les autres régions du cceur ne sont que
presque pas ou pas du tout visibles avec
un ECG 12 pistes. C’est ainsi que 'ECG
standard est pratiquement aveugle en
ce qui concerne les signes directs d’un
infarctus postérieur ou droit. La repré-
sentation de dérivations supplémen-
taires permet de prolonger le regard
Vers ces zones.

Dans les Guidelines AHA actuelles,
on peut lire a ce propos: «ll faut faire at-
tention avec des patients présentant un
STEMI inférieur, et pour reconnaitre un
infarctus du ventricule droit, il faudrait
écrire un ECG du cceur droit. Pour les pa-
tients avec un infarctus inférieur ou une
suspicion d’infarctus du ceeur droit, il ne
faut donner du nitrate qu’avec prudence
— ou méme pas du tout — vu que ces
patients nécessitent un remplissage
raisonnable du ventricule droit.»

Avantages de plusieurs pistes
L’application de nouvelles techniques
ou, comme dans le cas décrit ici, [’exten-
sion d’un instrument bien connu, ne de-
vrait pas se faire juste pour soi. Ce n’est
que s’il en résulte une amélioration si-
gnificative pour les soins au patient que
le surcroit de dépense ou de travail se



justifie. La question qu’il faut logique-
ment se poser est la suivante: «Un ECG
13, 15 ou 18 pistes améliore-t-il le résul-
tat pour les patients avec un syndrome
coronarien aigu?» Dans un premier
temps, la réponse est a nouveau non,
mais aprés réflexion, on répondra oui
lorsque, grace aux dérivations mul-
tiples, il résulte effectivement aussi des
soins adaptés spécifiquement au pro-
bléme, par exemple dans le cas d’unin-
farctus du cceur droit.

Les efforts a faire

Dans un premier temps, il faut sans
doute inscrire dans sa check-list men-
tale personnelle: «En cas de suspicion
d’un infarctus du cceur droit ou posté-
rieur, penser aux dérivations supplé-
mentaires!» Le besoin en ressources
supplémentaires est modéré et, avec
une bonne formation, il faut compter a
peine plus de deux minutes supplémen-
taires.

Avantage substantiel?

Mais quel pourrait &tre l’avantage
supplémentaire si, dans un cas de sus-
picion spécifique, on complétait a 'ave-
nir PECG 12 pistes normal avec deux ou
cing dérivations supplémentaires? Au
vu des limitations d’un ECG standard, on
peut mentionner que, en ajoutant des
dérivations, ily a moyen de diminuer les
résultats négatifs erronés. Ou, pour le
dire autrement, la sensibilité de I’instru-
ment augmente. Ou encore plus simple-
ment: la probabilité de laisser échapper
une ischémie myocardique diminue
lorsqu’on peut amplifier le regard sur le
ceeur.

Déroulement
L’évaluation de I'analyse du rythme

de ’ECG est devenue carrément natu-
relle pour toute personne travaillant
dans les services de sauvetage. Il faut
maintenant quatre étapes supplémen-
taires pour Uidentification et la localisa-
tion des ischémies myocardiques:

e application de '’ECG 12 pistes et, le
cas échéant, des dérivations supplé-
mentaires dans les cas douteux

¢ analyse du segment ST (onde T et pic
Q) et, avec suspicion de STEMI, iden-
tifier la localisation

e tenir compte du diagnostic différen-

tiel de I’élévation ST
e décision STEMI (oui/non/possible)

V4R aVé6R

Pour compenser l'aveuglement dé-
crit plus haut, il existe maintenant, au-
dela des dérivations des périphériques
et précordiales, encore d’autres dériva-
tions définies. Les dérivations dites ven-
triculaires droites V4R a V6R visent di-
rectement le coeur droit. Elles ont les
mémes points de référence que les déri-
vations précordiales bien connues du
ventricule gauche V4 a V6, reportées en
miroir sur la partie droite du thorax.
e V4R:en miroirde V4
e V5R:en miroirde Vs
e V6R: en miroir de V6

Pour l’exécution, a la suite de 'ECG
12 pistes régulier, les électrodes V4 a V6
sont collées sur les points de référence
définis pour V4R a V6R et on lance une
deuxiéme impression. V1a V3, ainsi que
les quatre dérivations périphériques,
sont maintenues en place.

Les appareils utilisés a I’hdpital dis-
posent souvent de modes de dérivation
correspondants et d’appellations des
courbes. Une petite enquéte auprés de
plusieurs fabricants des unités de défi-
brillateurs-ECG utilisées par les services
de sauvetage a montré que la plupart
des appareils utilisés jusqu’ici en phase
préhospitaliére n’étaient pas équipés
pour cela. C’est ainsi que les dérivations
doivent étre marquées a la main de la
lettre «R» sur la saisie papier afin de
bien distinguer de quoi il s’agit.

Nous avons ainsi une bonne vision
générale sur les parties droites de la pa-
roi du cceur ainsi que sur les éventuelles
ischémies dans ce secteur. Il n’est ce-
pendant toujours pas possible d’avoir
une information sur les parties posté-
rieures de la paroi.

V7aVg

Les dérivations périphériques d’Eint-
hoven et de Goldberger ainsi que les
dérivations précordiales de Wilson sont
bien établies. Nous y avons ajouté les
dérivations ventriculaires droites et,
pour terminer, on utilise encore, pour
voir la paroi dorsale du cceur, les déri-
vations V7 a Vo.
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Leurs points de fixation sont définis

comme suit:

e V7:ala hauteur de Vg, ligne axillaire
postérieure

e V8: a la hauteur de Vg, ligne scapu-
laire médiane

e Vo: a la hauteur de Vg4, ligne inter-
scapulo-vertébrale

Aumomentde’exécution, onéchange
ici les cables V4, V5 et V6 sur les points
de dérivation supplémentaires et marque
anouveau a lamain la saisie papier avec
V7, V8 et Vg.

Indications
Les indications suivantes peuvent
tre prises en considération pour les dé-
rivations supplémentaires:
e douleurs thoraciques peu claires
e signes cliniques d’un infarctus droit
e infarctus inférieur sur ’ECG 12 pistes
e absence de signe d’un STEMI bien
que ’examen clinique U'indique
e signes indirects d’un infarctus droit
ou postérieur dans I’ECG 12 pistes

Combinaisons de dérivations

Selon la maniére de formuler les
questions, on peut choisir différents ni-
veaux de développement, respective-
ment combinaisons. La variante mini-
male dans le cadre d’un ECG élargi est
P’ECG 13 pistes avec V4R comme dériva-
tion supplémentaire, soit la dérivation
ventriculaire droite qui est la plus perti-
nente pour une ischémie du cceur droit.

Le terme «ECG 15 pistes» n’est pas
défini de maniére uniforme. Le plus sou-
vent, on entend par la ’extension d’un
ECG 12 pistes normal avec la dérivation
du ventricule droit V4R ainsi que les dé-
rivations postérieures V8 et V9. Mais
parfois, il comprend aussi I’extension
aux dérivations V4R, V5R et V6R.

Une extension a 18 pistes donne une
vision véritablement compléte du cceur,
y compris les zones de la paroi de droite
et postérieure. Cet examen comprend
alors d’abord ’ECG 12 pistes normal,
complété de V4R a V6R ainsi que V7 a
Vo.

Interprétation

Parmi les critéres pour [’évaluation
du segment ST, les niveaux d’élévation
suivants sont considérés comme per-
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mettant d’identifier un infarctus:
e dérivations périphériques 20,1 mV

e V1aVeé >0,2mV
® V4R aVéR ainsi que
V7aVg > 0,05 mV

® respectivement la suspicion d’un
nouveau blocage cardiaque gauche
(bloc de branche gauche)
Et voici encore quelques situations
importantes a ce propos.

Infarctus inférieur

Signes directs: les signes directs
d’infarctus pour les parties de la paroi
inférieure se voient dans Il, Il et aVF, de
sorte qu’on peut les représenter avec un
ECG 12-pistes.

Signes indirects: |, aVR et aVL peu-
vent indiquer des signes indirects au
sens d’abaissements du segment ST.

Dans prés de 30 a 50 pour cent des
cas d’infarctus inférieur, on constate
implication du ventricule droit, raison
pour laquelle, dans ces cas, il convient
de toujours recourir a trois dérivations
ventriculaires droites, mais au moins a
V4R.

Une surélévation du segment ST de
0,1 mV dans la dérivation V4R a une spé-
cificité de 78 pour cent pour un infarctus
du ventricule droit.

Infarctus postérieur

Signes indirects: Uinfarctus classique
de la paroi postérieure peut facilement
échapper a un ECG 12 pistes standard
pour les raisons mentionnées plus haut.
On peut trouver avant tout sous Vi1a V3
des pics R élevés et des abaissements
du segment ST. Cependant, ceux-ci ne
sont pas nécessairement marqués, vu
que les vecteurs de la paroi postérieure
ne sont pas représentés de maniére évi-
dente en raison de la distance.

Signes directs: dans ce cas, il peut
étre utile d’inscrire les dérivations V7 a
Vg qui visent directement la partie pos-
térieure du coeur et, dans le cas d’une
ischémie dans cette zone, peuvent
mettre en évidence des élévations ST.

Infarctus droit
Signes indirects: dans certaines cir-
constances, un infarctus droit peut se
distinguer dans les abaissements dis-
crets des dérivations V2, V3 et V4.
Signes direct: une ischémie du coeur
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droit se présente directement dans V4R
a VéR.

Signification: la fréquence des infarc-
tus droits est faible par rapport au
nombre global d’infarctus. Il y a encore
quelque années, ont trouvait dans des
manuels sur ’électrocardiographie des
formules telles que: «Les infarctus du
ventricule droit ou de 'oreillette droite
sont extrémement rares et peuvent
donc étre négligés ici.»

Cest vrai que le rapport des fré-
quences des infarctus droit et gauche
n’a pas changé ces derniéres années,
mais il y a eu une forte sensibilisation
envers ce sujet longtemps négligé. Cela
est dd en particulier au fait que nous
sommes aujourd’hui toujours mieux in-
formés que les soins «habituels» au pa-
tient présentant un syndrome corona-
rien aigu sont en réalité les soins qui
conviennent en cas d’un infarctus
gauche, mais qu’ils peuvent provoquer
des problémes considérables pour les
patients avec un infarctus droit.

Un muscle travaille en principe le
plus efficacement a partir d’une certaine
pré-tension. Si la tension est trop faible
ou trop élevée, il reste au-dessous de sa
performance maximale, une condition
appelée mécanisme de Frank-Starling-
Straub (prononcé Frank et non Frank).

La principale différence physiopatho-
logique réside dans le fait que la paroi
du ventricule droit est nettement moins
forte, de sorte qu’il développe aussi
moins de force lors de la contraction que
le gauche. Pour une personne en bonne
santé, cela n’a pratiquement aucune im-
portance. Par contre, dans le cas d’un
infarctus, 'importance de ce mécanisme
augmente en raison des pertes de
contractilité de la masse musculaire du
ventricule droit. Dans cette situation, le
cceur droit dépend d’une pré-tension
aussi optimale que possible.

Une stratégie de soins classique du
syndrome coronarien aigu comprend
entre autres [’application de nitrates or-
ganiques tels que la nitroglycérine ou le
dinitrate d’isosorbide. Un des effets du
nitrate qui est connu de tout utilisateur
est la diminution de la précharge ventri-
culaire par vasodilatation. Or, c’est pré-
cisément cette intervention — souhaitée
en cas d’infarctus gauche pour écono-
miser le travail du coeur — qui peut avoir

des conséquences graves en cas d’in-
farctus droit. Si la précharge, et donc le
remplissage ventriculaire a la fin de la
diastole, est abaissée, le cceur droit ne
pourra plus fournir qu’un volume d’éjec-
tion plus faible. C’est pourquoi, pour
soigner ce type d’infarctus, il convient
de renoncer aux nitrates organiques et,
en cas d’hypotonie, d’utiliser le volume
pour augmenter la précharge.

Résumé

Pour les patients avec un syndrome
coronarien aigu, des soins adaptés aux
besoins et une période d’occlusion co-
ronarienne aussi courte que possible
sont de la plus haute importance. L’ECG
est d’une grande importance pour
identification et la localisation de
’ischémie ainsi que pour orienter l’in-
tervention. Alors que ’ECG 12 pistes ha-
bituel convient parfaitement pour iden-
tifier en particulier un infarctus du
ventricule gauche ou un infarctus infé-
rieur, ce systéme ne permet pas de re-
connaitre de maniére sdre un infarctus
postérieur ou droit. Avec un méme équi-
pement et en investissant juste un peu
plus de temps, on peut cependant re-
présenter ces parties avec des dériva-
tions supplémentaires. L’avantage pour
les soins du patient individuel réside
dans le fait qu’il y a moins de risque
d’ignorer ces images d’infarctus spéci-
figues et qu’elles permettent une adap-
tation des soins préhospitaliers au cas
particulier.
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