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Repolarisationsstörungen im EKG:  
in jedem Fall Koronarerkrankung?
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Einleitung

Repolarisationsstörungen (ST-Strecke und T-Welle) treten 
häufig auf und müssen daher richtig interpretiert werden. 
Oft sind sie Anzeichen eines akuten Koronarsyndroms, 
manchmal aber handelt es sich um unspezifische Sym-
ptome anderer Erkrankungen [1], oder sie können sogar 
physiologisch sein. Wie schwierig es ist, sie zu interpre-
tieren, zeigt eine Studie von 116 EKGs mit ST-Hebung, 
die von internationalen Experten ausgewertet wurden, 
wobei die durchschnittliche Sensitivität und Spezifität 
bei der Abgrenzung einer ischämischen Ursache bei 75 
bzw. 85% lag [2]. Bei fehlerhafter Interpretation kann 
das für den Patienten notfallmässige unnütze Zusatz-
untersuchungen zur Folge haben [3]. Interessanter-

weise wurden selbst «leichte» ST-T-Anomalien mit er-
höhter langfristiger Mortalität an kardiovaskulären 
Erkrankungen in Zusammenhang gebracht [4].
Ziel dieses Beitrags ist es, die typischen EKG-Verände-
rungen bei koronaren Erkrankungen in Erinnerung zu 
rufen und dann die Differentialdiagnose nichtkoronarer 
Ursachen zu erörtern.  

Störungen bei koronaren Erkrankungen

Veränderungen der ST-Strecke zeigen eine schwerere 
Ischämie an als diejenigen der T-Welle. Deshalb wird 
bei ST-Hebung von transmuralem und bei ST-Senkung  
von subendokardialem Infarkt gesprochen. 

ST-Hebung 
Sie ist typisches Anzeichen für einen Myokardinfarkt 
vom Typ STEMI und spricht für eine transmurale Läsion. 
Gemessen wird sie am J-Punkt im EKG, dem Übergang 
zwischen QRS-Komplex und ST-Strecke. Die Definition 
beruht auf einem Konsensus aus dem Jahr 2007 [5], er-
gänzt 2009, wo bei Männern auch das Alter miteinbe-
zogen wurde [6] (Tab. 1 p). Die Form ist hier konvex, 
und dazu kommen «Spiegelbilder» (Tab. 2 p). In den 
peripheren Ableitungen entspricht einer ST-Hebung in 
aVL eine ST-Senkung in III / aVF (Abb. 1 x) und um-
gekehrt [7]. In den Brustwandableitungen verhält es sich 

Quintessenz

P Repolarisationsstörungen im EKG sind häufig; oft sind sie unspe-
zifisch.

P Für den praktizierenden Arzt sind sie meist Warnsignal einer Koronar-
krankheit. Es ist aber auch an andere Erkrankungen und an physio-
logische Veränderungen zu denken. 

P Eine ST-Hebung sieht man bei STEMI, linksventrikulärer Hypertrophie 
oder auch bei Perikarditis.

P Eine ST-Senkung ist typisch für den NSTEMI, findet sich aber auch 
bei Hypokaliämie oder bei Digoxinbehandlung.

P Eine negative T-Welle, wie sie beim NSTEMI gewöhnlich vorliegt, be-
obachtet man auch bei Lungenembolie oder Stress-Kardiomyopathie.

Abkürzungen
AKS = akutes Koronarsyndrom
CVA = zerebrovaskulärer Insult
LSB = Linksschenkelblock
LVH = linksventrikuläre Hypertrophie
NSTEMI = Myokardinfarkt ohne ST-Hebung
STEMI = Myokardinfarkt mit ST-Hebung
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Tabelle 1. EKG-Veränderungen bei Myokardischämie (ohne LVH und LSB, in zwei benachbarten Ableitungen). 

Thygesen 2007 Wagner 2009

ST-Hebung Bei Frauen ≥0,15 mV (1,5 mm) in V2–V3 
≥0,1 mV in anderen Ableitungen

Bei Männern ≥0,2 mV (2 mm) 

Idem bei Frauen

Bei Männern ≥40 Jahre ≥0,2 mV in V2–V3
0,1 mV in anderen Ableitungen 

Bei Männern <40 Jahren ≥0,25 mV in V2–V3

ST-Senkung ≥0,05 mV (horizontal oder abfallend) ≥0,05 mV in V2–V3
≥0,1 mV andere Ableitungen

Inversion der T-Welle ≥0,1 mV (in 2 benachbarten Ableitungen mit  
ausgeprägtem R- oder R/S-Verhältnis >1)
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gleich zwischen V1/V2 und V5/V6. Bei ischämischen 
Prozessen sind die EKG-Veränderungen dynamisch und 
durchlaufen verschiedene Stadien; es kann eine Nekro-
se-Q-Zacke erscheinen, und die T-Welle kann negativ 
werden. 

ST-Senkung 
Sie ist charakteristisch für den NSTEMI und zeigt eine 
subendokardiale Läsion an. Häufig geht sie mit einer 
Abflachung oder Inversion der T-Welle einher. 

T-Welle
Eine symmetrische, spitze T-Welle (>50% der R-Welle) 
in mindestens zwei benachbarten Ableitungen ist ein 
seltenes Frühsymptom einer subendokardialen Isch-
ämie, das nur ein paar Minuten andauert. Beim NSTEMI 
findet sich in der Regel eine Inversion der T-Welle, vor 

allem in den Brustwandableitungen, wo sie oft auch tief 
ist (subepikardiale Ischämie). Eine Inversion der T-Welle 
kann auch Anzeichen für die Entwicklung eines STEMI 
sein. Sie kann sich in diesen Fällen nach Tagen oder 
Wochen normalisieren oder aber persistieren. Bleibt sie 
über ein Jahr bestehen, ist sie zusammen mit Q-Wellen 
Zeichen für eine transmurale Nekrose und abgestorbenes 
Myokard [8].

Nichtkoronar bedingte Veränderungen

Pathologisch

ST-Hebung (Tab. 2)
LVH: Die LVH manifestiert sich zwar hauptsächlich 
durch eine erhöhte Amplitude der Ausschläge (objekti-
viert anhand des Sokolow-Index: S in V1 + R in V5 oder 
V6 03,5 mV [35 mm]), kann aber auch die Repolarisa-
tion beeinflussen. Bei Patienten mit Thoraxschmerzen 
kann sie in bis zu 30% der Fälle ein ischämisches Ge-
schehen vortäuschen. Typisch sind eine konkave ST-
Hebung von V1 bis V3 mit stark ausgeprägter T-Welle 
[9, 10] sowie eine ST-Senkung in V5–V6.
Diese als Überlastung («strain») bezeichneten Anomalien 
(vorzuziehen wäre der Ausdruck LVH mit ST-T-Verän-
derungen) sind Ausdruck einer subendokardialen Isch-
ämie mit schlechter Prognose [11]. Hinzu kommt eine 
vergrösserte Ventrikelmasse [12, 13].
Perikarditis: Man unterscheidet 4 Stadien der Perikarditis: 
Stadium I (PR, ST), Stadium II (PR und ST), 
 Stadium III (diffuse Inversionen der T-Wellen) und Sta-
dium IV mit Wiederherstellung des ursprünglichen EKG. 
Die konkave ST-Hebung und PR-Senkung finden sich 

Tabelle 2. Verschiedene Typen von ST-Hebung. Adaptiert nach [27]. 

STEMI LVH Vorzeitige Repolarisation LSB Perikarditis

EKG

Form – Konvex  
– Aus R-Welle entspringend

– Konkav
–  Tiefe von S proportional  

zu ST-Hebung

Konkav – Konkav
–  Diskordanz  

ST und QRS

Konkav

Lokalisation Je nach betroffenem Gebiet V1–>V3 V4 («notch») V1–V2 oder V3 allein Diffus

Weitere dazu-
gehörende
Anomalien

– Q-Welle –  ST Senkung V5–V6 – Spitze T-Wellen 
–  PR-Senkung  

(weniger als bei Perikarditis)

– ST-Senkung V4–V6 – PR-Senkung
– ST/T >0,25 in V6
–  keine Konkordanz zwischen 

erhöhtem ST und negativem 
T wie bei STEMI  

– Fehlen der Q-Welle

Periphere 
Spiegelbilder

–  Inferiorer Infarkt: 
ST in III höher als in II

– ST-Senkung in aVL

– ST in II höher als in III 
–  ST-Senkung in aVR, aber 

nicht in aVL

–  ST-Senkung  
in aVR  
(minimal) in V1

+–

Abbildung 1
Einthoven-Dreieck.
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diffus in allen Ableitungen mit Umkehrung in aVR und 
gewöhnlich in V1. Die PR-Senkung kann das erste und 
bei vielen Patienten einzige Anzeichen sein [14]. Das 
beste Kriterium zur Abgrenzung scheint das Verhältnis 
zwischen ST-Hebung in mm und Grösse der T-Welle in 
mm in V6 zu sein. Ein Verhältnis von über 0,25 ist mit 
einem positiven Voraussagewert von 100% assoziiert 
[15, 16].
Schliesslich sei differentialdiagnostisch an eine mässige 
Hyperkaliämie [17], massive Lungenembolie [18], Tako- 
Tsubo-Kardiomyopathie [19]  und das Brugada-Syn-
drom Typ 1 erinnert (Tab. 3 p).

ST-Senkung
Hier findet man die Hypokaliämie [20], weiter medika-
mentöse Ursachen, bestes Beispiel Digoxin (Abb. 2 x). 
Eine ST-Senkung und Inversion der T-Welle findet sich 
auch in 15% der Fälle von CVA in der akuten Phase 
ohne begleitende ischämische Kardiopathie [21].

Negative T-Welle
Bei negativer T-Welle in V2 und V3 sollte man an ein 
pathologisches Geschehen am rechten Ventrikel denken 
(Lungenembolie, Verbindung zwischen den Vorhöfen).
Bei Stress-Kardiomyopathie (Tako-Tsubo) kommen tiefe, 
negative T-Wellen oft vor, speziell in den Brustwand-
ableitungen. Sie sind in der Regel reversibel. 

Lungenembolie
Das EKG ist hier unspezifisch und nicht sensitiv. Bei Pa-
tienten, die wegen Lungenembolie hospitalisiert wurden, 
findet man dagegen bei 68% eine T-Inversion in den 
Brustwandableitungen. Diese zeigt eine subepikardiale 

Abbildung 2
Digitalis-Intoxikation.

Tabelle 3. Anomalien der ST-Strecke: Differentialdiagnose. Adaptiert nach [7–9]. 

ST-HEBUNG ST-SENKUNG

Kardial
Ischämie
– Myokardinfarkt, Prinzmetal
– St. n.  Infarkt (Aneurysma)
Perikarditis
Vorzeitige Repolarisation 
LVH/LSB°
Weitere (selten)
– akute Myokarditis
– Myokardkontusion
Vagotonus (Sinusbradykardie)
St. n. Elektrokonversion 
Sekundäre Ursache: Schrittmacher  
(via atypischen LSB)
Brugada
Tako-Tsubo

ZNS
Intrakranielle Hämorrhagie 
CVA 

Pulmonal
Massive Lungenembolie 
Hyperventilation 

Medikamentös
Digoxin

Metabolisch
Hypothermie (Osborn-Welle)
Mässige bis schwere Hyperkaliämie 
Hyperkalzämie

LVH/LSB*
Schrittmacher (via atypischen LSB)
Digoxin
Hypokaliämie
St. n. Elektrokonversion 
CVA
Myokardkontusion
Lungenembolie (Rechtsherzüberlastung)
Hyperventilation

° in re. Brustwandableitungen 
* in li. Brustwandableitungen
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Ischämie an («subepicardial ischemic pattern») und 
korreliert mit dem Schweregrad. Die Rückbildung dieses 
Phänomens geht zudem mit einer verbesserten Hämo-
dynamik einher [22].
Schliesslich kann eine negative T-Welle, oft zusammen 
mit einer verlängerten QT-Strecke, ein Anzeichen für 
eine Subarachnoidalblutung sein. Überdies findet man 
sie selten auch bei Hypothyreose [20]. Klassisch ist sie 
beim Chatterjee-Effekt: Es handelt sich um eine negative 
T-Welle nach einer elektrischen Ventrikelstimulation 
durch einen Herzschrittmacher (Abb. 3 x).

Physiologische Normvarianten 

ST-Hebung
In einer Studie an 6014 gesunden Freiwilligen der U.S. 
Air Force (Alter 16–58 Jahre) zeigte das EKG in den 
Brustwandableitungen bei 91% der Probanden eine 
 ST-Hebung von 1 bis 3 mm, am häufigsten in V2. Beim 
Mann nimmt die Häufigkeit dieses Phänomens mit zu-
nehmendem Alter ab und erreicht ab dem 75. Alters-
jahr 30%. Bei Frauen beobachtet man dagegen eine ge-
ringere Prävalenz von etwa 20%, die aber mit dem 
Alter konstant bleibt. Beim Mann darf man daher eine 

Hebung um 1 mm als normal betrachten («male pat-
tern»).
Als Variante existiert die vorzeitige Repolarisation 
(siehe Tab. 2). Dabei besteht eine Hebung des J-Punktes 
bei normaler Ausprägung der ST-Strecke. Die Prävalenz 
wird bei sportlichen jungen Erwachsenen auf 1–5% ge-
schätzt und ist vor allem bei Schwarzen hoch [23]. Eine 
ST-Hebung findet sich in den Brustwandableitungen, 
vor allem in V3–V6. Sie wird als konkav beschrieben 
mit möglichen reziproken Senkungen  in aVR und spitzen 
T-Wellen [24]. Da auch eine vorzeitige Repolarisation 
der Vorhöfe vorkommt, kann man verkürzte, ernied-
rigte PR-Strecken antreffen. 
Eine finnische Studie von 2009 hat die Gutartigkeit sol-
cher Befunde in unteren und lateralen Ableitungen bei 
Personen mittleren Alters (44 Jahre) in Frage gestellt; 
sie fand ein erhöhtes kardiales Mortalitätsrisiko bei Pa-
tienten mit ST-Hebung von mindestens 1 mm [25].

Negative T-Welle
Beim Erwachsenen über 20 Jahre ist die normale T-
Welle in der Ableitung aVR invertiert, positiv oder in-
vertiert in aVL, III und V1, und positiv in I, V3–V6, dazu 
asymmetrisch [26]. Allgemein liegt die Polarität von 

Abbildung 3
Chatterjee-Effekt.
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Abbildung 4
Physiologische respiratorische Variationen.

ST-T gleich wie diejenige des vorangehenden QRS. In 
V5–V6 findet man bei weissen Probanden von 60 oder 
älter bei lediglich 2% eine leicht negative T-Welle (0,1 mV). 
In I ist ein negatives T meist pathologisch. In den Brust-
wandableitungen findet sich am gesunden Herzen eine 
negative T-Welle nur in V1 und überdies in V2 (V3) bei 
jungen Männern bis 25 und bei Frauen bis 35 [7]. Als 
Normvariante kann man ein negatives T in V2–V3 auch 
bei Sinusbradykardie und als Variante in Abhängigkeit 
vom Respirationszyklus finden (Abb. 4 x).

Schlussfolgerungen

Repolarisationsstörungen sind häufig und oft unspezi-
fisch. Sicher ist es richtig, dass der Arzt in ihnen einen 
Warnhinweis für eine mögliche Koronarerkrankung 

sieht. Trotzdem muss ein weites differentialdiagnosti-
sches Spektrum pathologischer und physiologischer 
Ursachen mit in Betracht gezogen werden. Eine konvexe 
ST-Hebung mit Ausbreitung in bestimmten Gebieten 
zusammen mit einer dynamischen Entwicklung der 
EKG-Veränderungen lässt in erster Linie an einen 
STEMI denken. In jedem Fall muss die Beurteilung des 
EKG die spezifische klinische Gesamtsituation des Pa-
tienten miteinbeziehen.
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1. Eine ST-Hebung kann Anzeichen sein für:
A Lungenembolie.
B Myokardinfarkt.
C Perikarditis.
D Aneurysma des li. Ventrikels.
E Digoxinintoxikation.

2. Welches ist im EKG das sicherste Anzeichen für die 
akute Phase einer Perikarditis?
A Schräg abfallende PR-Strecke.
B Konkave ST-Hebung.
C Verhältnis ST/T >0,25 in V6.
D Negative T-Welle.
E Diffuse QRS-Verbreiterung.




