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DAS ISCHAMISCHE EKG

Fragen

Die drei EKGs in diesem Beitrag weisen auffillige T-Wellen-Ver-
anderungen iber der Vorderwand auf. Sind diese T-Wellen Aus-
druck einer frithen Phase einer transmuralen Ischimie, sogenannte
«Erstickungs-T», oder liegt eine andere Ursache fiir die EKG-Ver-
anderungen vor? Welche Zeichen und Charakteristika in den drei
gezeigten EKGs sprechen fiir eine Ischdamie, welche deuten auf eine
andere Ursache hin?

Kommentar

Beim ersten Patienten zeigt das EKG eine Normvariante. Beim Pa-
tienten fanden sich in der Koronarografie normale Kranzarterien und
das EKG blieb im Verlauf unveréndert. Typisch fiir diese Variante der
Repolarisation ist die Asymmetrie der hohen, breiten T-Welle. Der
Anstieg ist langsam und der Abfall schnell. Haufig findet sich eine
minimale, muldenférmige ST-Senkung in V4-V5. Eine weitere Norm-
variante der hohen T-Welle ist die sogenannte «early repolarization».
Ahnlich wie bei der hier gezeigten Normvariante ist die T-Welle breit
und asymmetrisch. Bei der «early repolarization» ist mit dem breiten
T eine ST-Hebung verbunden, welche am deutlichsten in V5 und V6
ist. Die ST-Hebung kann fliessend aus der absteigenden R-Zacke weg-
gehen oder aus einer zusitzlichen positiven Auslenkung, dem soge-
nannten «notchingy.

Beim zweiten Patienten liegt ein klassisches «Erstickungs-T» vor. Das
T ist breitbasig, symmetrisch, und nicht spitz oder zeltférmig. Hau-
fig, aber nicht in unserem Beispiel, ist die QT-Zeit verlangert. Dieses
«Erstickungs-T» kommt durch die ischdmiebedingte Verlangsamung
der Repolarisation der Innenschicht zustande, welche nun langsamer
als die der Aussenschicht verlduft. Dadurch wird die bereits positive
T-Welle verstarkt. Bei einem Weiterschreiten der Innenschichtischa-
mie, meist nach einigen Minuten, kommt es zu einer zunehmenden
ST-Hebung und dem Bild des klassischen ST-Hebungsinfarkts. In eini-
gen Fillen kann die breitbasige T-Welle aber linger persistieren, oder
es kommt nie zur Ausbildung einer ST-Hebung (1). In einem solchen
Fall zeigt die hohe, symmetrische T-Welle einen proximalen RIVA-
Verschluss an (2). Bei unserem Patienten war ebenfalls ein Verschluss
des RIVA die Ursache der EKG-Verdnderung. Das «Erstickungs-T»
geht meist mit einer ST-Senkung in den kontralateralen Ableitungen
einher. In unserem Beispiel ist die ST-Senkung in den inferioren Ablei-
tungen nicht vorhanden. Als Ausdruck der Ischdmie ist es aber zu
einer Abnahme der Depolariastionsamplitude, d.h. zu einem R-Ver-
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lust in V2 gekommen. In V2 und angedeutet auch in V3 besteht zudem
bereits eine leichte ST-Hebung.

Der dritte Patient hatte wegen der Einnahme der verschiedenen
Drogen fast 24 Stunden im Rausch gelegen und eine Rhabdomy-
olyse entwickelt (CK 80000 U/L). Infolge der Rhabdomyolyse war
es zu einem Anstieg des Kaliums auf 7,1 mmol/L gekommen. Die
T-Welle ist schmalbasig, symmetrisch, spitz, zeltférmig erhoht
(3). Die Hohe der T-Welle ist bei der Hyperkalidmie unterschied-
lich stark ausgepragt, aber immer grosser als im EKG bei normalen
Elektrolyten (Abb. 4). Bei Zunahme der Hyperkalidmie kommt es
zu einer Verlangerung der PQ-Zeit und zu einer Verbreiterung des
QRS-Komplexes. Beide Phdnomene sind auch in diesem Beispiel zu
beobachten. Die PQ-Zeit betrug 192 msec und die QRS-Dauer 116
msec (Abb. 3), verglichen mit dem Normal-EKG (Abb. 4), in dem
der PQ-Abstand 124 msec und die QRS-Dauer 84 msec misst. Mit
zunehmender Hyperkalidmie wird die PQ-Strecke noch langer und
das P verschwindet schliesslich. Der QRS-Komplex wird zuneh-
mend breiter, die Amplitude nimmt ab und es bildet sich ein atypi-
sches Schenkelblockbild aus (4). Es kann zu ST-Hebungen kommen
und schliesslich zum Kammerflimmern. Eine Korrelation zwischen
Hohe des Kaliumspiegels und den EKG-Veridnderungen ist nicht
gegeben (5). Gelegentlich kann auch bei stark erhéhtem Kalium-
spiegel das EKG normal sein.
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| | Abb. 4:
Patient 3: EKG von Patient 3 nach Korrektur
der Hyperkaliamie
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