DAS ISCHAMISCHE EKG

Anteriorer ST-Hebungsinfarkt

Infarkt im Ablauf

Fallbeschreibung:

Ein 40-jahriger Patient war bereits zweimal wegen unter Belas-
tung aufgetretenen Thoraxschmerzen auf der Notfallstation abge-
klart worden. Das EKG zeigte keine dynamischen Verdnderungen
(Abb.1). Die kardialen Enzyme blieben negativ. Er wurde deshalb
fiir eine Fahrradergometrie zum Kardiologen iiberwiesen. Als Risi-
kofaktoren bestanden eine familidre Belastung und ein Nikotin-
abusus von 25 pack years. Die Fahrradergometrie war bei guter
Belastung elektrisch und klinisch negativ. Auf dem Nachhauseweg
traten aber starke Thoraxschmerzen auf und der Patient kehrte zum
Kardiologen zuriick. Es wurde ein EKG abgeleitet, welches als Zei-
chen einer Ischdmie hohe T-Wellen zeigte (Abb.2). Der Rettungs-
dienst wurde alarmiert und ein zweites EKG geschrieben, welches
nun einen eindeutigen anterioren ST-Hebungsinfarkt zeigte. Im
Spital fand sich anlésslich der primédren PCI ein subtotaler Ver-
schluss des proximalen RIVA aufgrund einer Plaqueruptur.

Kommentar

Diese EKG-Serie illustriert exemplarisch den elektrokardiografi-
schen Ablauf eines Myokardinfarktes. Es kommt in der Frithphase
der Ischdmie zu einer hyperakuten Verinderung der ST-T-Strecke
(Erstickungs-T) im Bereich der Brustwandableitungen (Abb. 2), wel-
che schnell tibergeht in eine Anhebung der ST-Strecke und mono-
phasische Deformation des QRS-ST-Komplexes als Zeichen des
anterioren Infarktes (Abb.3). Mit der Revaskularisation mittels pri-
marer PCI entwickeln sich sofort Q-Zacken im Bereich des ischi-
mischen Myokards (Abb. 4). Nach einigen Tagen hat sich auch die
ST-Hebung zuriickgebildet, bei gleichzeitiger Ausbildung von (ter-
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minal) negativen T-Wellen (Abb. 5). In den nichsten Wochen kann
sich die negative T-Welle weitgehend normalisieren. Persistieren
negative T-Wellen im Bereich der Q-Zacken, zeigen sie eine trans-
murale Infarktnarbe an (1). Verbleibt die ST-Hebung, korreliert
damit eine ausgeprigte Wandbewegungsstorung in diesem Gebiet.
Auffallend im EKG frith nach der Reperfusion ist der elektri-
sche Alternans der Q-Zacke und T-Welle (Abb. 4). Der elektrische
Alternans ist Ausdruck einer elektrischen Inhomogenitit des dar-
unter liegenden Myokards. Das Manifestwerden derselben in Form
eines elektrischen Alternans im Oberflichen-EKG deutet auf eine
erhohte Vulnerabilitit hin und ist korreliert mit dem vermehrten
Auftreten von Kammerflimmern (2). Der elektrische Alternans bei
der Ischimie kann als Alternans der Uberleitung, der ST-Morpholo-
gie, der T-Welle oder des QRS-Komplexes auftreten. Der elektrische
Alternans ist zu unterscheiden vom Alternans als Folge eines mecha-
nischen Alternans, wie er z.B. bei einem Perikarderguss auftritt.
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Abb. 1:

Ruhe-EKG eine Woche vor dem akuten Schmerz-
ereignis. Ausser einer negativen T-Welle in 1l
keine Auffélligkeiten in der Repolarisation.

Abb. 2:

EKG unter starken, vor wenigen Minuten einge-
setzten Thoraxschmerzen. Abgeleitet um 08:36.
Die T-Wellen sind gegeniiber dem Ruhe-EKG
hoch. Vor allem in den Ableitungen V3 und V4
sind die T-wellen breitbasig und hoch, wie es fiir
die Erstickungs-T, als Ausdruck der hyperakuten
Ischamie typisch ist.

Abb. 3:

EKG abgeleitet um 08:41. Es zeigt sich nun eine
ST-Hebung iiber der Vorderwand und zusatzlich
angedeutet in den Ableitungen | und avL.

Abb. 4:

EKG 30 Minuten nach Revaskularisation eines
subtotalen proximalen RIVA-Verschlusses.
Auffallig ist der R-Verlust in den Ableitungen
V1-V3. Auffallend auch der elektrische Alternans
im Infarktgebiet (Sterne). Die ST-Strecke ist
noch leicht angehoben und die T-Wellen sind
noch positiv.

Abb. 5:

EKG am fiinften Tag nach Myokardinfarkt zeigt
den R-Verlust und die Ausbildung einer tiefen
Q-Zacke in den Ableitungen V1-V3.

Die ST-Strecke hat sich normalisiert und es ist
zur Ausbildung einer terminal negativen T-Welle
in V2-V5 gekommen.
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