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ST-Hebungen im EKG - ein ungewohnlicher Fall
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Summary
ST-segment elevation — an unusual case

A 38-year-old African man presents to emergency department with abdomi-
nal pain. On the basis of clinical feature and examination the diagnosis of
appendicitis/cholecystitis is made. But the preoperative ECG shows ST-segment
elevation in the anterior leads. Further investigations rule out an acute myo-
cardial infarction and confirm the clinical diagnosis of appendicitis. The
ST-segment elevation in this case is consistent with a normal variant. This rare
pattern with ST-segment elevation in the midprecordial leads in combination
with T-wave inversion and often short QT interval can be seen in young black
men.

Fallschilderung

Ein 38jdhriger aus Schwarzafrika stammender
Patient wird vom Hausarzt mit Verdacht auf Ap-
pendizitis zum Notfalldienst geschickt. Er klagt
iiber progrediente rechtsseitige Bauchschmerzen,
begleitet von Ubelkeit und Erbrechen seit unge-
fahr vierzehn Stunden. Fieber sei nicht aufgetre-
ten. Aus der Vorgeschichte ist lediglich ein Status
nach Gelbfieberinfektion und ein aktiver Nikotin-
abusus (10 py) bekannt. Uberméssiger Alkohol-
konsum wird verneint.

Anhand der klinischen Untersuchung mit rechts-
seitig stark druckdolentem Abdomen wird fol-
gerichtig die Diagnose eines akuten Abdomens
vermutet. Im Labor finden sich leicht erhéhte
Entziindungszeichen (Leukozyten: 11,3 G/L;

CRP: 21 mg/1) sowie eine diskrete Erhhung von
GGT, Bilirubin und Kreatinkinase. Die {ibrigen
Werte, einschliesslich Transaminasen, Elektro-
lyte, Kreatinin und Harnstoff, sind unauffillig.
Das Rontgen des Thorax und Abdomens ist eben-
falls unaufféllig. Differentialdiagnostisch steht
eine akute Appendizitis oder Cholezystitis zur
Diskussion.

In Erwartung einer kldrenden CT-Untersuchung
wird der hdmodynamisch stabile und afebrile
Patient unter antibiotischer und Schmerztherapie
auf die Abteilung verlegt.

Routinemaéssig wird vor der Verlegung ein Zwolf-
Kanal-EKG angefertigt (Abb. 1 KX). Dieses zeigt
einen normofrequenten Sinusrhythmus mit Links-
lage, eine normale R-Progression und normale
Uberleitungszeiten. Eindriicklich sind die kon-
kaven ST-Hebungen von 2 mm in V2 und in ge-
ringerem Ausmass in V3-V5. Zusitzlich fin-
den sich terminale T-Negativierungen in V3-V6.
Die Verlauf-EKGs zeigen unverdndert den glei-
chen Befund. Ein Vor-EKG steht nicht zur Ver-
fligung.

Dieses EKG wirft die Frage nach einem akuten
Vorderwandinfarkt als Ursache fiir die Beschwer-
den auf und fiihrt zum notfallméssigen kardio-
logischen Konsilium.

Anhand von negativen kardialen Enzymen und
normaler Echokardiographie (keine regionalen,
insbesondere apikalen Wandbewegungsstérun-
gen, normale linksventrikuldre Funktion) wird
dieser Verdacht entkriftet. Des Weiteren finden

Abbildung 1
Zwolf-Kanal-EKG bei Eintritt, Beschreibung siehe Text.



DER BESONDERE FALL

Schweiz Med Forum 2008;8(8):151-152 152

Tabelle 1. ST-Hebungen in verschiedenen Situationen (modifiziert nach Wang et al. [3]).

Zustand

Merkmale

Normal (sogenanntes male pattern)

Bei ungefédhr 90% der gesunden jungen Méanner
zu finden

Deshalb normale ST-Hebung von 1 bis 3 mm

Besonders in V2

Konkav

Early repolarization

Besonders in V4, Knotung im J-Punkt

Hohe aufrechte T-Wellen

Reziproke ST-Senkung in aVR, nicht in aVL,
wenn die Extremitatenableitungen einbezogen sind

ST-Hebung als Normalvariante

In V3-V5 mit inversen T-Wellen

Kurzes QT-Intervall
Hoher QRS-Ausschlag

Linksventrikuldre Hypertrophie (LVH)

Konkav
Andere Zeichen der LVH

Linksschenkelblock

Konkav

ST-Segment diskonkordant zum QRS-Komplex

Akute Perikarditis

Diffuse ST-Hebungen
Reziproke ST-Senkung in aVR, nicht in aVL

Hebung selten >5 mm
PR-Senkung

Brugada-Syndrom

rSR"in V1 und V2

ST-Hebung in V1, V2, normalerweise absteigend

Lungenembolie

Veranderungen simulieren Herzinfarkt

Oft in anterioren und inferioren Ableitungen

Kardioversion

Markante ST-Hebung, oft >10 mm, nur von kurzer
Dauer direkt nach Kardioversion (1-2 min)

Prinzmetal-Angina

Infarktahnliche ST-Hebungen, aber vortbergehend

Akuter Myokardinfarkt

ST-Segment mit Plateau oder Schulter oder ansteigend

Reziproke Veranderungen
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sich keine Hinweise auf eine Kardiomyopathie
oder Vitien. Die Familienanamnese beziiglich
plotzlichen Herztodes und Klappenerkrankungen
ist negativ.

Das anschliessend durchgefiihrte Abdomen-CT
bestétigt den schon vom Hausarzt gedusserten
Verdacht auf eine akute Appendizitis mit retrozo-
kaler Lage. Der Patient wird erfolgreich operiert.
Bei diesem jungen Schwarzafrikaner werden die
EKG-Verdnderungen als Normalvariante inter-
pretiert.
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Kommentar

ST-Hebungen von 0,1 mV oder mehr kénnen bei
20% der gesunden weiblichen und bei 30-90%
der gesunden ménnlichen Bevolkerung auftreten,
ohne dass ein Herzinfarkt vorliegt [1]. Eine hédu-
fige Ursache ist die sogenannte «early repolari-
zation». Diese frithe Repolarisation ist durch kon-
kave ST-Hebungen (1-4 mm) in den anterioren
Ableitungen mit einem Knoten im J-Punkt gekenn-
zeichnet. Die T-Wellen sind tiberhoht und nicht
negativ wie in unserem Beispiel [2].

Die im geschilderten Fall vorliegende Normal-
variante wird bei jungen Schwarzafrikanern be-
obachtet und ist durch ST-Hebungen (besonders
in den Bereichen V3-V5) mit inversen T-Wellen
gekennzeichnet. Haufig ist zusétzlich ein verkiirz-
tes QT-Intervall festzustellen, was bei unserem
Patienten nicht nachweisbar war. Als Ursache
fiir diese seltenen EKG-Verdnderungen wird eine
Kombination von frither Repolarisation und per-
sistierenden juvenilen T-Wellen diskutiert [3].
Die fiir einen Herzinfarkt atypische Prdsentation
ist ein weiterer Hinweis zu dessen Ausschluss.
Atypische Infarktsymptome sind bei jungen
Minnern selten. Diese werden eher bei dlteren
Patienten, Patienten mit Komorbiditidten (Dia-
betes mellitus, Hypertonie) und Frauen beobach-
tet [4]. Aus elektrokardiographischer Sicht spricht
das Fehlen von korrespondierenden inferioren
ST-Streckensenkungen ebenfalls gegen die Dia-
gnose eines anterioren Infarktes.
Differentialdiagnostisch ist daneben an eine Peri-
karditis zu denken. Fiir diese sind aus EKG-Sicht
aber das gleichzeitige Auftreten von ST-Hebungen
und T-Negativierungen sowie fehlende PR-Sen-
kungen ungewohnlich.

In Tabelle 1 & sind die wichtigsten «nichtin-
farktbedingten ST-Hebungen» ausfiihrlich dar-
gestellt [3].

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass einem
pathologischen EKG, auch wenn ST-Hebungen
vorliegen, nicht immer ein akutes Geschehen zu-
grunde liegen muss. Ein Vor-EKG, das in unse-
rem Fall leider nicht vorlag, kann zur Klirung
von chronischen Verdnderungen beitragen.

Im Zeitalter der Globalisierung mit betrédcht-
licher Migration auch aus Schwarzafrika ist die
Kenntnis dieser «Normalvariante» wichtig.
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