
Fallbeschreibung

Eine 72jährige bisher gesunde Frau wurde uns
aufgrund von starken, mehrere Tage dauern-
den Rückenschmerzen und mehrmaligem Erbre-
chen zugewiesen. Bei Eintritt präsentierte sich
eine leicht adipöse (BMI 30,8 kg/m2) Patientin in
deutlich reduziertem Allgemeinzustand, afebril,
kardiopulmonal stabil und kompensiert. Klinisch
imponierte eine deutliche Druckdolenz im rech-
ten Oberbauch, laborchemisch fand sich eine
deutliche Erhöhung der Entzündungsparameter
mit einer Leukozytose von 15500/ml; das CRP be-
trug 372,7 mg/L. Sonographisch konnte die Ver-
dachtsdiagnose einer akuten Cholezystitis bei

Cholezystolithiasis bestätigt werden. Das EKG bei
Eintritt zeigte einen normokarden Sinusrhythmus
mit T-Negativitäten lateral sowie über der Vorder-
wand (Abb. 1x).
Ein sechs Wochen zuvor bei der Hausärztin an-
gefertigtes EKG war normal. Aufgrund dieses Be-
fundes führten wir bei der kardiopulmonal stets
asymptomatischen Patientin eine Troponin-I-Be-
stimmung durch, wobei sich ein leicht erhöhter
Wert von 0,2 mg/L (Norm <0,1) ergab. Im Verlauf
kam es zu keinem weiteren Anstieg des Markers.
Sechs Tage nach Eintritt zeigte sich eine Norma-
lisierung des Wertes. Echokardiographisch fand
sich eine normale linksventrikuläre systolische
Funktion ohne regionale Wandbewegungsstö-
rungen, kein Perikarderguss. Wir führten nach
Abnahme von Blutkulturen eine antibiotische The-
rapie mit Piperacillin/Tazobactam, niedermole-
kularem Heparin und Aspirin durch. Nach Stabi-
lisierung der Infektsituation liessen wir vier Tage
nach Eintritt eine Koronarangiographie durch-
führen, welche normal ausfiel. Weitere Abklä-
rungen zum Ausschluss einer Mikroangiopathie
lehnte die Patientin ab. Als kardiovaskulärer
Risikofaktor bestand eine Hypercholesterinämie.
Eine elektive Cholezystektomie konnte komplika-
tionslos gut vier Wochen später durchgeführt
werden. Die Repolarisationsstörungen zeigten
eine langsame Regredienz innerhalb der folgen-
den Wochen. Das EKG etwas mehr als zwei Mo-
nate nach Erstvorstellung ergab eine fast voll-
ständige Normalisierung der Repolarisations-
störungen (Abb. 2x).

Kommentar

EKG-Veränderungen im Rahmen einer Cholezy-
stitis sind ein bekanntes Phänomen, lokalisieren
sich jedoch meistens in den inferioren Ableitun-
gen [1]. Bei unserer Patientin fanden sich die Ver-
änderungen atypischerweise über der Vorder-
wand und lateral. Erhöhte Troponinwerte im Zu-
sammenhang mit einer akuten Cholezystitis sind
in der Literatur in nur zwei Fällen dokumentiert
worden [2], wobei in einem Fall die über mehre-
re Wochen persistierende Troponinerhöhung im
Rahmen positiver Rheumafaktoren als falsch-
positiv interpretiert wurde [3]. Beim zweiten be-
schriebenen Fall ergab die Koronarangiographie
ebenfalls keine pathologischen Befunde und wur-
de bezüglich Mikroangiopathie nicht abgeklärt.
Andere Ursachen einer Troponinerhöhung wie
Niereninsuffizienz, tachykarde Rhythmusstörun-
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Summary
Greetings from the gallbladder
We present the case of a 72-year-old female patient who was referred to our
institution with severe back pain and repeated vomiting. While the clinical
picture suggested acute cholecystitis, the initial ECG showed new signs of
ischaemia and slightly increased troponin I was measured. Because of persis-
tent T negativity coronary angiography was done on day four and, surprising-
ly, was normal. Meanwhile, the cholecystitis was successfully treated with an-
tibiotics and four weeks later cholecystectomy was performed. The abnormal
ECG resolved almost completely after several weeks. Abnormal ECG findings on
anterior leads are a very rare finding in patients with cholecystitis and, to the
best of our knowledge, increased troponin I has been described only twice in the
literature.

Abbildung 1
EKG bei Eintritt mit T-Negativierungen lateral und über der Vorderwand.
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sprechend klinische und echokardiographische
Veränderungen erwarten lassen (Dilatation des
rechten Ventrikels). Es fanden sich keine Hin-
weise füreine (Peri-)Myokarditis.Gemässunseren
Informationen ist dies die erste Fallbeschreibung,
bei der eine Troponinerhöhung zusammen mit
EKG-Veränderungen im Rahmen einer Cholezy-
stitis bei angiographisch ausgeschlossenen ma-
kroangiopathischen koronaren Veränderungen
beschrieben wird. Wie bereits erwähnt, lehnte
die Patientin eine funktionelle Abklärung mittels
PET ab. Differentialdiagnostisch kommen zwei
unabhängige Ursachen für die EKG-Veränderun-
gen und die Troponinerhöhung (z.B. beginnende
Sepsis sowie die Cholezystitis per se) in Frage.
Dies scheint uns jedoch unwahrscheinlich, da
schwere Cholezystitiden häufig sind und daher
entsprechend mehr Fallbeschreibungen vorliegen
müssten.
Besonders aufgefallen ist die langsame Regre-
dienz der Repolarisationsstörungen. Normaler-
weise kommt es innerhalb von Tagen nach Abhei-
lung einer Cholezystitis zur Normalisierung der
EKG-Veränderungen.
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gen, (Peri-)Myokarditis oder eine Linksdekom-
pensation bestanden bei unserer Patientin nicht.
Eine mögliche Ursache wäre der schwere Infekt,
was jedoch die EKG-Veränderung nicht erklärt.
Klinisch bestanden keine Zeichen für eine Lun-
genembolie. Repolarisationsstörungen in diesem
Ausmass mit gleichzeitiger Troponinerhöhung
würden eher für eine zentrale/parazentrale Em-
boluslokalisation sprechen und sollten dement-
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Abbildung 2
EKG nach zwei Monaten mit praktisch vollständiger Normalisierung der Befunde.
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