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Rechtsschenkelblock
beim akuten Myokardinfarkt
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Abb. 1: EKG 40 Minuten nach Beginn von Thoraxschmerzen auf dem Notfall

Ein 54-jahriger Patient prasentiert sich 40 Minuten nach Beginn von vernichtenden Thoraxschmerzen auf dem Notfall. Im EKG zeigt sich
ein Rechtsschenkelblock, Uber den ganzen Brustwandableitungen breite, symmetrische T (Erstickungs-T). Es zeigt sich eine ST-Strecken-
hebung in | und aVL. Welches ist das Infarktgefass?

Abb. 2: Der Patient hat einen proxi-
malen RIVA-Verschluss (Abbildung
2A). Alle Septal- und Diagonalaste
waren ebenfalls betroffen. Nach
perkutaner Revaskularisation mittels
Stenting fullen sich der RIVA, die
Septal- und die Diagonalaste wieder
(Abbildung 2B).

Abb. 2A: Proximaler RIVA-Verschluss. Abb. 2B: RIVA nach PCI RIVA/D1
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Abb. 3: EKG 2 Stunden nach perkutaner Revaskularisation des verschlossenen RIVA durchgefuhrt. Der Rechtsschenkelblock ist ver-
schwunden. Es zeigt sich ein R-Verlust in V1 bis V4 mit ST-Hebung in diesem Bereich als Zeichen des durchgemachten Vorderwand-

infarktes.

Kommentar

Das EKG zeigt einen Rechtsschenkelblock (RSB), wie er bei einem
grossen, anterioren Myokardinfarkt auftritt, mit dem typischen gR-
Muster in V1 und einem RS-Muster in V6 (1). Wenn es bei einem
anterioren Myokardinfarkt zu einem RSB kommt, liegt in den aller-
meisten Fillen ein hochproximaler RIVA-Verschluss vor, welcher zu
einer septalen Ischdmie fithrt (1). Dieser durch die septale Ischamie
bedingte RSB unterscheidet sich vom typischen RSB. Normalerweise
findet sich beim RSB in V1 ein rSR*-Muster und in den Ableitun-
gen I, aVL und V6 ein kleines Q, welches die elektrische Aktivierung
des Septums anzeigt.

Die septalen Aste des RIVA versorgen nicht nur den rechten Schen-
kel, sondern auch den links-anterioren Faszikel und seltener den
links-posterioren Faszikel des linken Schenkels. Der RSB beim ante-
rioren Myokardinfarkt kann deshalb mit einem links-anterioren
Hemiblock (3.2%) und seltener mit einem links-posterioren Hemi-
block (0.3%) einhergehen (2). Beim bifaszikuldren Block betragt die
Gefahr des Auftretens eines kompletten Herzblocks 30% und die
Implantation eines temporaren Schrittmachers wird empfohlen (1).
Ein RSB kann auch bei einem inferioren Myokardinfarkt auftreten,
wobei das typische gqR-Muster in V1 oft nicht vorhanden ist.

Anders als der neu aufgetretene Linksschenkelblock ist der neu auf-
getretene RSB nicht als EKG-Manifestation eines akuten Myokard-
infarktes in den Definitionen des Myokardinfarktes zu finden (4). Es
wird allgemein angenommen, dass beim RSB, ausser in den Ablei-
tungen V1-V3, ischdmische Verdnderungen der ST-Strecke beurteilt
werden konnen (4,5). Allerdings haben in einer grossen systemati-
schen Untersuchung nur 53% der Patienten mit infarktbedingtem
RSB auch ST-Hebungen gezeigt (2).
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Beim Auftreten eines RSB beim anterioren Myokardinfarkt ist die
Mortalitit grosser als beim Auftreten eines Linksschenkelblocks
(2,3). Unabhingig von der Infarktlokalisation haben Patienten mit
neu aufgetretenem RSB die hochste akute und 30-Tage-Mortalitét
(2,3). In unserem Patienten verschwand der RSB nach erfolgreicher
Revaskularisation (Abb. 3). Dies tritt aber nur in ca. 20% der Fille
auf (2).
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