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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Elektrokardiogramm (EKG) ist fester Bestandteil der notfallmedizini-
schen Basisdiagnostik und praoperativen Evaluation. Aus einem ST-Hebungs-Infarkt
(STEMI) folgt eine unmittelbare Behandlungskonsequenz, er muss aus Zusammenschau
von typischer Klinik und entsprechendem EKG immer erkannt werden. Es gibt allerdings
auch EKG-Bilder, die einen STEMI imitieren kdnnen. Dadurch kann ggf. die eigentlich
zugrunde liegende Diagnose nicht gestellt und eine falsche Therapie initiiert werden.
Fragestellung: Erstellung einer Ubersicht der wichtigsten Diagnosen, die einen STEMI
im EKG imitieren kdnnen.

Material und Methode: Es wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt, um die
wichtigsten Differenzialdiagnosen des STEMI im EKG zu ermitteln. Hieraus wurden in
Abstufungen die notfallmedizinisch wichtigsten Bilder aufgefiihrt und deren Relevanz
erklart.

Ergebnisse: Dieser Artikel ergibt eine Ubersicht iiber die relevanten Differenzialdiagno-
sen, die notfallmedizinisch gekannt werden sollten, wenn ein EKG mit ST-Hebungen
beurteilt wird.

Schlussfolgerung: Eine gute Kenntnis der in diesem Beitrag vorgestellten EKG-Bilder
kann helfen, schneller und praziser notfallmedizinisch relevante Diagnosen zu stellen.

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Published online: 28 October 2021

Schliisselworter

Intrakranielle Blutung - Aortendissektion - Hyperkalidmie - Lungenembolie - Notfallmedizin

Einleitung

Ein Myokardinfarkt ist definiert durch eine
akute ischamische Myokardschadigung.
Er kann nach aktueller Definition anhand
seiner Ursache in flinf Typen eingeteilt
werden [35]. Ein Myokardinfarkt stellt
einen akuten Myokardschaden dar, bei
dem in der Regel auch eine akute Tro-
poninerhéhung auftritt. Zusatzlich muss
mindestens eines der folgenden Kriterien
erfiillt sein: ischdmieverddchtige Sym-
ptome, bestimmte EKG-Veranderungen,
Nachweis des neuen Verlusts von vitalem
Myokard bzw. neuer Wandbewegungssto-

rungen in der Bildgebung oder der direkte
Nachweis eines koronaren Thrombus in
der Angiographie oder Autopsie. Eine sehr
wichtige Rolle spielt das EKG, welches eine
kardiale Ischdmie hédufig sofort anzeigen
kann. Hierbei wird das Augenmerk vor
allem auf Veranderungen der ST-Strecken
gelegt. Der ST-Hebungs-Infarkt (STEMI) ist
ein haufig auftretender Notfall, der eine
unmittelbare Koronarintervention ohne
Abwarten von Troponinwerten notwendig
macht. Auch abseits der ,klassischen” ST-
Hebung existieren EKG-Verdnderungen,
die ebenso hinweisend auf einen akuten
okklusiven Myokardinfarkt (OMI; [10, 22])
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ST-Hebungen ,V.a. STEMI“

sind und eine akute Koronarintervention
indizieren. Expertise in EKG-Interpretation
ist daher essenziell fiir alle Notfallmedizi-
ner*innen, um das akute Koronarsyndrom
adaquat zu versorgen.

Gleichzeitig gibt es Veranderungen,
die die EKG-Kriterien eines STEMI erfiillen,
aber nicht aus einem (akuten) Koronar-
verschluss resultieren (sogenannte ,STEMI
mimics”). Um die mit Ubertherapie ein-
hergehenden Risiken einer Koronarangi-
ographie zu vermeiden und Ressourcen
effektiv einzusetzen, miissen ,STEMI mi-
mics” sicher abgegrenzt werden. ,STEMI
mimics” konnen zudem auf andere, nicht
koronar bedingte, jedoch teils ebenso
akut lebensbedrohliche Krankheitsbilder
hinweisen, die einer ganzlich anderen
Akuttherapie bediirfen.

Grundsétzlich muss die Interpretation
eines EKGs immer in Zusammenschau mit
dervorliegenden Klinik betrachtet werden.
Sorgfdltige Anamneseerhebung, Point-of-
care-Ultraschall (POCUS) sowie Blutgas-

Klassischer STEMI
»OMI“ (Hochrisiko-EKG)

Plaqueruptur / -stenose
Koronardissektion (spontan/traumatisch)
Vasospasmus (,Prinzmetal”)

—— > Koronarangiographie

e il ———  Notfall-Therapie

Intrakranielle Blutung
Aortendissektion
Hyperkalidgmie
Lungenembolie

»STEMI mimic“ Dringlich —— Abklarung in ZNA

Hyperkalzamie

Genetisch (Brugada, ARVD/ARVC, HOCM)
Hypothermie

Perimyokarditis

~Spiked helmet sign*(Pickelhaubenzeichen)
Tako-Tsubo-Kardiomyopathie

(meist) kein akuter
»STEMI mimic“ Vorbestehend ——* Handlungsbedarf

Ventrikel-Aneurysma
Blockbilder (ohne Veranderung)
Herzschrittmacher

Friihe Repolarisation

»STEMI mimic* Selten

Pneumothorax / Atelektase
Abdominell (Pankreatitis, lleus, Cholezystitis...)

* Tumorinfiltration Myokard

Intoxikation (u.a. Trizyklika, Natriumkanalblocker)

analyse und Messung der Korpertempe-
ratur decken dabei die meisten Ursachen
fir ,STEMI mimics” auf. Fiir spezielle Fra-
gestellungen wird zudem die Computer-
tomographie, etwa zum Ausschluss einer
Lungenembolie oder eines akuten Aorten-
syndroms, notwendig. Bei zundchst un-
klarer Befundkonstellation kénnen serielle
EKG- und Troponinkontrollen bei Nutzung
hochsensitiver Assays meist eine Stunde
nach Abnahme des initialen Troponins [6]
bei einer weiteren Differenzierung unter-
stutzen.

Entscheidend ist, dass die Abkldrung
moglicher ,STEMI mimics” unter keinen
Umstanden dazu fiihren soll, dass es bei
akuten Koronarverschliissen zu einer rele-
vanten Verzgerung einer koronaren Re-
kanalisation kommt.

ST-Hebungs-Infarkt

Urséchlich fiir einen ST-Hebungs-Infarkt
sind in der Regel arteriosklerotisch beding-

2 Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin

Vergleich zu Vor-EKGs

Abb. 1 < Unterteilung
STEMIund ,STEMI mimics”
verschiedener Dringlich-
keitsstufe

te Plaquerupturen und Stenosen. Seltener
fiihren Vasospasmen, Koronardissektionen
oder thrombembolische Verschlisse zu ei-
nem STEMI-Bild im EKG.

Die vasospastische Angina (Prinzme-
tal-Angina) wurde erstmals 1959 erwahnt
[29]. Ein lokaler Koronarspasmus fiihrt bei
diesem Krankheitsbild zu einer (relativen)
Myokardischdmie. Ausldsend kénnen ne-
ben Drogen (Kokain, Amphetamin) auch
Stress, Magnesiummangel oder sogar
Anaphylaxie sein. Da das initiale Manage-
ment dem eines klassischen STEMI mit
akuter Koronarangiographie entspricht,
ist die vasospastische Angina zwar kein
klassischer STEMI, muss aber in der Akut-
therapie gleichwertig behandelt werden
und wird daher getrennt von den klassi-
schen ,STEMI mimics” erwahnt.

Bei der Koronardissektion kommt es
durch Dissektion der Intima zu einer Teil-
oder Komplettokklusion der betroffenen
Koronararterie, unterschieden werden da-
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Abb. 2 A Relative Haufigkeiten der beschriebenen ,STEMImimics” und dazugehdrende Aufteilung nach Dringlichkeit

bei die traumatische und die spontane
Dissektion.

Spontane Koronardissektionen treten
gehduft bei jingeren Patientinnen auf. Ri-
sikofaktoren sind insbesondere Schwan-
gerschaft [37] und der Konsum von sym-
pathomimetischen Drogen (Kokain, Am-
phetamin; [11]).

Traumatische Ursachen kénnen durch
eine thorakale Verletzung bedingt sein,
Warnhinweis ist zum Beispiel eine Ster-
numfraktur, die immer auf das Risiko einer
relevanten Herzkontusion hindeutet.

+STEMI mimics”

In der Akutsituation muss — soweit mog-

lich — ein STEMI von einem ,STEMI mimic”

unterschiedenwerden. ,STEMI mimics” ha-
ben eine unterschiedliche Relevanz in der

Akutsituation:

- ,STEMI mimic”, der eine andere poten-
ziell akut lebensgeféhrliche Erkrankung
maskiert und einer akuten Behandlung
bedarf: ,STEMI mimic” Notfall

- ,STEMI mimic” ohne unmittelbare
Lebensgefahr, dessen Differenzialdiag-
nose dennoch erkannt und umgehend

abgeklart gehort: ,STEMI mimic”
dringlich

- ,STEMI mimic” bei vorbestehenden
EKG-Veranderungen: ,STEMI mimic”
vorbestehend

Eine Ubersicht dieser Einteilung in Abgren-

zung zum STEMlist in @ Abb. 1 dargestellt.
Auswahl von Verdachtsmomenten fiir

,STEMI mimic”:

- Alter <45 Jahre [32]

- Atypische oder fehlende thorakale
Beschwerden
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Gelb: ST-Hebung
Teils kombiniert:

- Nichtischamietypische EKG-Verande-
rungen: fehlende reziproke ST-Stre-
cken-Verdnderungen im EKG, konkav
geformte ST-Strecke (siehe B Tab. 4 fiir
ischamietypische EKG-Veranderungen)

Allerdings kann auch bei Vorliegen al-
ler obigen Faktoren bei ST-Hebungen ein
akuter Koronarverschluss selbstverstand-
lich nichtausgeschlossen werden [16]. Bei-
spielsweise existieren manchmal bei Vor-
derwandinfarkten in der Friihphase konka-
ve Morphologien der ST-Strecken-Hebung.

Methoden

Zur Identifikation haufiger und seltener
Ursachen fiir ST-Hebungen ohne akuten
Koronarverschluss wurde eine Literaturre-
cherche bei PubMed durchgefiihrt. Es wur-
den Suchbegriffe gewahlt, die fiir ,STEMI
mimics” verwendet werden (,STEMI mi-
mic”, ,mimicking STEMI*, ,pseudo STEMI",
,simulating STEMI” und ,false cath lab acti-
vation”). Dabei konnten 585 Publikationen
identifiziert werden, von denen 251 Pub-
likationen thematisch passend waren. In
die Auswertung wurden 243 Publikationen
genommen, da sechs weder in Deutsch
noch Englisch verfasst und zwei zuriick-
gezogen worden waren.

Die Mehrzahl dieser Publikationen stell-
ten ,case reports” und Reviews dar. Ins-
gesamt konnten 593 einzelne Félle ausge-
wertet und den Ursachen der ST-Hebung
zugeordnet werden.

Jedoch ist zu beachten, dass anhand
dieser Literaturrecherche natiirlich keine
quantitative Auswertung in Bezug auf die
relative Haufigkeit der einzelnen Ursachen

»STEMI mimic” bei ICB

Rot: hohe R-Zacken-Amplitude
Blau: spitzes P >2,5 mm

»Giant negative T waves”
,klassische” EKG-Veranderung bei
erhéhtem intrakraniellem Druck

Abb. 3 €« Mdgliche
EKG-Veranderun-
gen bei ICBbzw.
akut erhohtem
intrakraniellem
Druck; obenim Bild
ST-Hebungen mit
haufig kombiniert
erhohter R-Zacke
und P-Welle, unten
im Bild die meist
deutlichen T-Ne-
gativierungen. (Mit
freundl. Genehmi-
gung © P. Gotthardt,
alle Rechte vorbe-
halten)

mdoglich ist, da von einem Reporting-Bias
ausgegangen werden muss.

Unsere Ergebnisse der im Rahmen die-
ser Untersuchung gefundenen, haufigsten
Diagnosen sind in @ Abb. 2 zu sehen. Sie
wurden analog zu der oben genannten
Aufteilung von ,STEMI mimics” in ,Not-
fall”, ,dringlich” und ,vorbestehend” diffe-
renziert.

Ergebnisse

InderFolge werden die wichtigsten ,STEMI
mimics” entsprechend der o.g. Klassifika-
tionen vorgestellt und in den klinischen
Kontext gestellt.

Die ,STEMI mimics” der hochsten Dring-
lichkeitsstufe sind:
Intrakranielle Blutung
Aortendissektion
Hyperkaliamie
Lungenembolie

1 Intrakranielle Blutung. Fiir die intrakra-
nielle Blutung sind als EKG-Veranderungen
tiefe negative T-Wellen als sogenannte ,ce-
rebral T waves”, aber auch ST-Hebungen
beschrieben [18]. Die ST-Hebungen tre-
ten im Rahmen von akut erhéhtem intra-
kraniellem Druck typischerweise in Kom-
bination mit spitzen P-Wellen >2,5mm
und groBen R-Zacken-Amplituden auf ([5];
© Abb. 3).

Besteht der klinische Verdacht auf ein
intrakranielles Geschehen, muss dieses vor
Beginn einer Antikoagulation oder der Ga-
be von Thrombozytenaggregationshem-
mern durch eine Computertomographie
ausgeschlossen werden. Ergénzende Hin-
weise konnen insbesondere Zephalgien
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und Vigilanzminderung sein und erhohen
die Wahrscheinlichkeit einer zerebralen Ur-
sache weiter [20].

2 Aortendissektion. Eine Aortendissekti-
on kann mit ST-Hebungen einhergehen,
wenn die Dissektion zu einer Obstruktion
der Koronarien fiihrt.

Bei passagerer Verlegung der Koronari-
en durch die Dissektionsmembran kommt
es zu ,wandernden” ST-Hebungen, d.h.,
die ST-Hebungen kénnen bei der gleichen
Patient*in je nach Lokalisierung der Dis-
sektion in verschiedenen Versorgungsge-
bieten auftreten [15].

Klinisch kdnnen Schmerzen in Thorax,
Riicken und/oder Abdomen auftreten, die
teils als ,reiBend” oder mit starkster vor-
stellbarer Intensitdt beschrieben werden.
Bei neuen, ggf. intermittierenden fokal-
neurologischen Defiziten oder Durchblu-
tungsstorungen der Extremitdten in Kom-
bination mit Thoraxschmerzen sollte bis
zum Beweis des Gegenteils von einer Aor-
tendissektion ausgegangen werden (,Tho-
raxschmerz plus 1“).

3 Hyperkaliamie. Die Hyperkalidmie ist
aufgrund drohender rhythmogener Ereig-
nisse potenziell lebensbedrohlich. Diese
prasentieren sich zum Beispiel als hoher-
gradige AV-Blockierungen oder Sinusar-
rest. Die Hyperkalidmie fiihrt zu einem
sehr variablen Bild von EKG-Verdnderun-
gen mit u. a. zeltférmigen erhdhten T-Wel-
len, QRS-Verbreiterung, AV-Blockierungen,
Brady- und Tachykardien und kann im
fortgeschrittenen Stadium ein sinusférmi-
ges EKG-Bild annehmen. Auch ST-Hebun-
gen konnen im Rahmen von Hyperka-
lidmien auftreten, deren Ursache mdg-
lichst zeitnah erkannt werden sollen. Die
durch das EKG nachgewiesene Verande-
rung der myokardialen Erregbarkeit be-
dingt eine umgehende medikamentdse
Therapie zur Behandlung der Hyperkali-
amie und ggf. die Initilerung eines Nie-
renersatzverfahrens.

Klinisch stehen bei der Hyperkaliamie
Abgeschlagenheit, (Pra-)Synkopen, Mus-
kelschwache bis zu -ldhmungen sowie ei-
ne respiratorische Insuffizienz im Vorder-
grund.

Auch bei bereits milder Hyperkalidmie
kann die verstarkte Wirkung AV-blockie-
render Medikamente im Rahmen eines



Typl
>2 mm ST-Hebung
,coved”
T-Negativierung

V2

Typll

ST-Hebung
Lsattelformig”

V1 V1
V2

P v e

Abb. 4 A Brugada-Typ | und Il mit rot markierten ST-Hebungen; Brugada-Typ | zeigt eine gewdlbte
ST-Hebung >2 mm und T-Negativierungen in mind. 2 Ableitungen von V1 bis V3; Brugada-Typ Il zeigt
typischerweise eine ,sattelférmige” ST-Hebung > 2 mm und eine positive oder biphasische T-Welle.
(Mit freundl. Genehmigung © P. Gotthardst, alle Rechte vorbehalten)

BRASH-Syndroms (Bradykardie, renales
Versagen, AV-Knoten-blockierende Me-
dikation, Schock und Hyperkalidmie) in
lebensgefdhrlichen bradykarden Herz-
rhythmusstérungen resultieren [12].

4 Lungenarterienembolie. Durch die
akute rechtsventrikuldre Vorlasterhdhung
kann die Lungenarterienembolie in einem
Herzstillstand miinden. Aufgrund der kli-
nisch sehr unterschiedlichen Prasentation
ist das Erkennen verdachtiger Befund-
konstellationen fiir die Notfallmedizin
unerldsslich.

Im EKG sind insbesondere neu aufge-
tretene Veranderungen zu beachten. Die-
se kdnnen beispielsweise ein inkompletter
oder kompletter Rechtsschenkelblock und
eine Sinustachykardie sein. Die Herzachse
kann im Rahmen der akuten Rechtsherz-
belastung nach rechts gedreht sein. Zu-
satzlich konnen ST-Hebungen auftreten.
Diese treten vor allem anterior-septal auf,
konnen aber auch inferior vorhanden sein
[38]. Der haufig erwdhnte S1Q3T3-Lagetyp
ist weder sensitiv noch spezifisch fiir Lun-
genembolien und sollte keinesfalls alleine
zur Verdachtsdiagnose einer Lungenem-
bolie genutzt werden.

AuBer bei zusatzlich auftretenden ta-
chykarden Herzrhythmusstdrungen wie
dem Vorhofflimmern oder beim kardio-
genen Schock ist eine Tachykardie beim
akuten Koronarsyndrom im Gegensatz zur
Lungenarterienembolie die Ausnahme.

Beigleichzeitigen T-Negativierungenin
V1 und Il ist die Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens einer Lungenarterienembolie
hoher als fiir ein akutes Koronarsyndrom
[17].

,STEMI mimics” mit dringlichem
Handlungsbedarf

Beiden folgenden ,STEMI mimics” handelt
es sich um Krankheitsbilder, welche in der
Notaufnahme erkannt werden miissen:

1 Hyperkalzamie. Wahrend milde Hyper-
kalzdmien a- bzw. oligosymptomatisch
auftreten und haufig Zufallsbefunde dar-
stellen, ist die schwere Hyperkalzamie ein
akuter Notfall. Ausgepragte Hyperkalza-
mien kdnnen zu lebensgefahrlichen Ar-
rhythmien fiihren [1] und gehen zusétzlich
haufig mit neurologischen und gastroin-
testinalen Beschwerden einher. Schwere
Hyperkalzamien liegen dabei in der Regel
ab einem ionisierten Kalziumspiegel von
1,5 mmol/l vor bzw. bei raschem Anstieg
des Serumspiegels. Entscheidend fiir die
Beurteilung des Schweregrads ist aber
die aus der Hyperkalzamie resultierende
Klinik.

Im EKG kann sich neben einer haufig
auftretenden Verkiirzung der QT-Strecke
auch eine ST-Hebung zeigen [3].

Auslosend sind neben einem primdren
bzw. tertidren Hyperparathyreoidismus oft
maligne Erkrankungen, nach welchen in
der Anamnese gesondert gefragt werden

V1

Abb. 5 A Arrhythmogene rechtsventrikuldre
Kardiomyopathie; oben im Bild die hoch spezifi-
sche, aber seltene Epsilon-Welle (rot markiert);
unten im Bild links rot markiert die verlangerte
S-Zacke, rechts im Bild blau markiert zum Ver-
gleich der Normalbefund. (Mit freundl. Geneh-
migung © P. Gotthardt, alle Rechte vorbehalten)

sollte [36]. Auf das Vorliegen eines pri-
mdren Hyperparathyreoidismus kann die
klassische Trias aus Nephrolithiasis, ossa-
ren Beschwerden und Ulcus ventriculi hin-
weisen (,Stein-, Bein-, Magenpein“).

2 Genetische kardiale Erkrankungen.

2a Brugada-Syndrom. Ein Brugada-
Syndrom pradisponiert zu einem plotzli-
chen Herztod. Daher missen die typischen
EKG-Veranderungen der zwei verschiede-
nen Typen eines Brugada-EKGs erkannt
werden: Typ 1 zeigt erhohte, steil abfall-
ende ST-Strecken in den Ableitungen V1
und V2, wohingegen bei Typ 2 neben
dem erhéhten ST-Abgang sattelférmige
Verdanderungen in diesen Ableitungen
imponieren (@ Abb. 4).

2 b ARVD/ARVC. Bei der arrhythmo-
genen rechtsventrikuldren Kardiomyopa-
thie (ARVD/ARVC) sind EKG-Veranderun-
gen am besten in den Ableitungen des
rechten Herzens zu detektieren. Die pa-
thognomonische, aber erst in einem spéa-
teren Stadium auftretende Epsilon-Welle
kann in Ableitung V1 vorhanden sein. Da-
neben konnen ein verlangerter Aufstieg
der S-Zacke in V1-V3 sowie eine QRS-Ver-
breiterung in V1-V3 auftreten (B Abb.5).

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 5
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Frithe Repol. Perimyokarditis
- ,,FiSthOk“ | - PQ- Senkung OMI / STEMI
= STkonkav | | ST konkav M ST konvex _
. insb. V1-4 - TP absteigend e Kkontralat. Senkung |

ubiquitdre ST-Hebung

~Angelhaken“ | |

i
!
|
1
|
1

Abb. 6 A Friihe Repolarisation, Perimyokarditis und klassischer STEMImit jeweils typischer Morpho-
logie zur Abgrenzung. Ergénzend miissen Anamnese und Beschwerdebild in die Beurteilung des EKGs
einflieBen. (Mit freundl. Genehmigung © P. Gotthardt, alle Rechte vorbehalten)

Das EKG kann sich dhnlich einem anterio-
ren STEMI prasentieren [24]. Hohergradige
Herzrhythmusstdrungen wie ventrikuldre
Tachykardien bis zum Kammerflimmern
sind beschrieben. Ventrikuldre Tachykar-
dien zeigen mit rechtsventrikularem Ur-
sprung ein linksschenkelblockartiges Bild.

2c¢ Hypertrophe (obstruktive) Kar-
diomyopathie. Bei dieser Kardiomyo-
pathie entsteht eine linksventrikuldre
Hypertrophie (LVH). Hier finden sich hau-
fig diskordante konkave ST-Hebungen
in V1-V3 bei tiefen S-Zacken sowie ST-
Senkungen und T-Negativierungen ante-
rolateral. Eine hypertrophe (obstruktive)
Kardiomyopathie (H[O]JCM) kann sich im
EKG durch eine hohe QRS-Voltage zeigen.
Es sind verschiedene Kriterien bekannt,
die hinweisgebend auf eine H[O]CM sind.
Nach dem Algorithmus von Peguero et al.
wird die Amplitude der S-Zacke in V4 mit
der tiefsten S-Zacke addiert (falls V4 die
tiefste S-Zacke ist, wird diese verdoppelt).
Der Verdacht auf eine LVH sollte ab 2,3 mV
(Frauen) bzw. 2,8mV (Mdnner) geduflert
werden [26]. Grundsétzlich sind alle Al-
gorithmen zur Detektion von LVH im EKG
fehleranfallig und durch das Screening
des EKGs kann nur ein Anfangsverdacht
gestellt werden.

Nicht mit Ischdmiezeichen verwechselt
werden dirfen die hdufig zu sehenden
diskordanten konkaven ST-Hebungen in
V1-V3 bei tiefen S-Zacken sowie ST-
Senkungen und T-Negativierungen ante-
rolateral. Neben fehlender EKG-Dynamik
spricht eine Proportionalitat der Endstre-

ckenveranderungen im Vergleich zum
QRS-Komplex fiir reine Hypertrophie oh-
ne Ischdmie (z.B. diirfen die Hebungen
in V1-max. 1/6 der S-Zacken in diesen
Ableitungen betragen).

Hier kann der POCUS eine Hilfestellung
bieten, mit deren Hilfe die Dicke der Ven-
trikelwand abgeschatzt werden kann und
Wandbewegungsstorungen ausgeschlos-
sen werden kdnnen.

Die Sonderform einer apikalen hyper-
trophen Kardiomyopathie kann im EKG
ebenfalls mit ST-Hebungen imponieren
[25]. Haufig kommen bei dieser Form
anterior tiefe T-Wellen und inferior sowie
lateral T-Negativierungen vor.

Wesentlich hdufiger als die hypertro-
phen Kardiomyopathien im eigentlichen
Sinne sind im klinischen Alltag linksven-
trikuldre Hypertrophien bei Patient*innen
mit hypertensiver Herzerkrankung oder
Aortenklappenstenose anzutreffen. Sind
hier die EKG-Verdnderungen und eine ent-
sprechende Grundkrankheit bekannt, so
besteht meist kein akuter Handlungsbe-
darf (wegen der Gemeinsamkeit der EKG-
Verdnderungen mit der H[OJCM wurde
die LV-Hypertrophie in diesem Abschnitt
vorgestellt, in @Abb. 1 und 2 wurde sie
jedoch bei den Ursachen ohne akuten
Handlungsbedarf aufgefiihrt).

3 Hypothermie. Die Hypothermie kann
sich im EKG mit ST-Hebungen manifestie-
ren. Neben Artefakten durch Kaltezittern
und einer Bradykardie ist die sogenannte
Osborn-Welle bei sehr niedrigen Tempera-
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turen zu detektieren. Sie besteht aus einer
Knotung am Ende des absteigenden R.

Haufig ist allerdings bereits die Anam-
nese, z.B. die Auffindesituation, suggestiv
fiir eine Hypothermie. Zur notfallmedizini-
schen Basisdiagnostik sollte in jedem Fall
die Messung der Kérpertemperatur zahlen.
Auf diese Weise ist die Diagnosestellung
einfach zu fithren und hypotherme Pa-
tient*innen mdssen nicht falschlicherwei-
se einer Herzkatheteruntersuchung zuge-
fiihrt werden.

4 Perimyokarditis. Sowohl die Myokardi-
tis [27] als auch eine Perikarditis [8] kann
einen STEMI imitieren.

Bei beiden Erkrankungen wie auch
beim Mischbild einer Perimyokarditis
konnen ST-Hebungen auftreten, die dann
meistens nicht einem bestimmten ko-
ronaren Versorgungsgebiet entsprechen.
AuBerdem zeigt das EKG bei der Peri-
karditis [2] und Myokarditis [4] in der
Regel aulBer in aVR keine reziproken ST-
Senkungen, die wiederum bei Korona-
rischdmie haufig auftreten. Typisch fir
eine Perimyokarditis ist eine PQ-Senkung
sowie das sogenannte Spodick-Zeichen,
eine abfallende TP-Strecke (@ Abb. 6).
Diese tritt ebenfalls haufiger bei Perikar-
ditis auf, ist allerdings auch bei 5% der
STEMI vorhanden [40]. Weiterhin sind ST-
Hebungen entzlindlicher Genese meist
geringer ausgepragt und zeigen keine
akut verlaufende Dynamik. Sie gehen
haufig mit angehobenem S bei erhohtem
ST-Abgang einher. Anamnestisch sollte
nach kirzlich zuriickliegenden viralen
Infekten gefragt werden. Es gibt aber
auch andere Ursachen wie das Dressler-
Syndrom bei Z.n. Myokardinfarkt, Urdmie,
Toxine, paraneoplastische Erkrankungen
oder aktuell Myokarditiden nach SARS-
CoV-2 Impfungen.

5 Elektrische Kardioversion und Strom-
unfall. Nach einer elektrischen Kardiover-
sionkdnnen passagere ST-Hebungen ohne
Nachweis eines Myokardinfarkts entstehen
[31]. Da diese insbesondere in den ersten
Sekunden bis Minuten nach Kardioversion
auftreten, sollte ein 12-Kanal-EKG friihes-
tens nach ca. 5min geschrieben werden.
Treten nach dieser Zeit jedoch ST-Hebun-
gen auf, gelten diese als suspekt und be-
diirfen weiterer Abkldrung.
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Bei Erwachsenen kann es nach einem
Stromunfall zu passageren ST-Hebungen
ohne Nachweis einer Koronarsklerose, am
ehesten verursacht durch Vasospasmen,
kommen [13]. Es muss dabei nicht zwin-
gend eine Erh6hung der kardialen Biomar-
ker nachgewiesen werden [30]. Auch bei
Kindern kdnnen infolge von Stromunfallen
ST-Hebungen detektiert werden [14].

6 ,Spiked helmet sign” (Pickelhauben-
zeichen). Das ,spiked helmet sign” (Pickel-
haubenzeichen) ist eine seltene, erstmals
in 2011 beschriebene EKG-Verdanderung
[21], welche bei nichtkardialen schweren
Erkrankungen wie z.B. Sepsis, abdominel-
len Erkrankungen oder Hirnblutungen auf-
treten kann [23]. Wenn dieses Zeichen de-
tektierbar ist, ist mit einer deutlich erhoh-
ten Mortalitdt zu rechnen. Es sollten ein in-
tensives Monitoring und eine umgehende
Einleitung der entsprechenden Therapie
angestrebt werden.

Im EKG imponiert ein konvexer An- und
Abstieg vor bzw. nach dem QRS-Komplex
meist in den inferioren Ableitungen. Das
Bild dhnelt dem alten deutschen Militar-
helm, einer ,Pickelhaube” (siehe @ Abb. 7).

7 Tako-Tsubo-Kardiomyopathie. Die Ta-
ko-Tsubo-Kardiomyopathie (TTK) ist eine
Erkrankung, bei der regionale Wandbe-
wegungsstérungen auftreten. Die Erkran-
kung verlauft oft benigne und es bleiben
keine Residuen zuriick. Komplizierend
kann es allerdings zum kardiogenen
Schock oder zu malignen Herzrhythmus-

Abb. 7 <« ,Spiked
helmetsign” (Pickel-
haubenzeichen),
hier in drei mogli-
chen Varianten dar-
gestellt. Zur besse-
ren Visualisierung
rechts im Bild die
namensgebende
4Pickelhaube” Mit
freundl. Genehmi-
gung © P. Gotthardt,
alle Rechte vorbe-
halten

storungen kommen, weshalb auch bei
wenig beeintrachtigten Patient*innen
ein kontinuierliches Monitoring dringend
anzuraten ist.

Im EKG kdnnen sich Verdnderungen wie
bei einem akuten Myokardinfarkt zeigen
[28]. Ein Hinweis auf eine TTK bei Vor-
liegen von ST-Hebungen kann der feh-
lende Bezug zu einem koronaren Versor-
gungsgebiet sein. Bei der typischen Form
liegt eine Hypo- bzw. Akinesie des apika-
len linken Ventrikels vor, welche bereits im
POCUS durch das typische Bild den Ver-
dacht erhdrten kann. Bei atypischen For-
men kdnnen andere Teile des linken Ven-
trikels betroffen sein. Falls Zweifel an der
Diagnose bestehen, sollte niederschwel-
lig zum Ausschluss einer stenosierenden
koronaren Herzkrankheit eine Herzkathe-
teruntersuchung durchgefiihrt werden.

Anamnestisch sollte nach emotional
bewegenden Ereignissen gefragt wer-
den, die mit der TTK haufig in zeitlichem
Zusammenhang auftreten.

8 Uberlagerung der ST-Strecke durch
Vorhofaktionen. Bei Uberlagerung der
ST-Strecke durch Vorhofflatterwellen kann
auch der Eindruck einer ST-Elevation ent-
stehen, insbesondere wenn das Flattern
z.B. bei 2:1-Uberleitung nicht sofort of-
fensichtlich ist. Nach Reduktion der Kam-
merfrequenz (Gabe von z.B. Adenosin
oder Betablocker) ist es meist leichter,
die typische Morphologie der Flatter-
wellen zwischen den QRS-Komplexen zu
erkennen.

»STEMI mimics” ohne Handlungs-
bedarf

Schlussendlich sollen noch ,STEMImimics”
vorgestellt werden, die bei bereits vorbe-
stehenden EKG-Verdnderungen auftreten
konnen. Bei dieser Kategorie empfiehlt es
sich ganz besonders, auf Vor-EKGs zum
Vergleich zuriickzugreifen, wenn diese vor-
handen sind.

1 Aneurysma, ventrikuldr. Bei stattge-
habtem Myokardinfarkt kann ein ventriku-
léres Aneurysma entstanden sein, das im
weiteren Verlauf dauerhafte ST-Hebungen,
typischerweise in V1-V4, manchmal aber
auch inferior oder lateral, im EKG hinter-
Iasst. In diesem Fall ist anamnestisch nach
solch einem Ereignis zu fragen und das
aktuelle EKG mit einem Vor-EKG zu verglei-
chen. So kdnnen neue Veranderungen von
bereits bestehenden abgegrenzt werden.
Im POCUS kann dann das Aneurysma meist
dargestellt werden. Es zeigt sich als systo-
lische Dys- oder Akinesie, das betroffene
Gebiet ist ausgediinnt und ,ausgebeult”.
Ursdchlich ist meist eine Myokardnarbe
nach stattgehabter Myokardischamie.

2 Blockbilder (Rechtsschenkelblock,
Linksschenkelblock, rechtsventrikula-
rer Schrittmacherrhythmus). Bei einem
Linksschenkelblock und einem rechts-
ventrikuldren  Schrittmacherrhythmus
sind die QRS-Komplexe verbreitert. Ent-
gegen der friiheren Lehrmeinung ist es
moglich, Ischdamiezeichen im EKG in die-
ser Konstellation zu erkennen. Hierzu
konnen die modifizierten Sgarbossa-Kri-
terien [34] oder die allerdings noch nicht
endgiiltig validierten Barcelona-Kriterien
herangezogen werden [7].

Bei einem Rechtsschenkelblock ist die
Ischdmiediagnostik meistens ungestort
moglich. Fehlinterpretationen kdénnen bei
der Missdeutung der Abgrenzung vom
QRS-Komplex zur ST-Strecke entstehen.

3 Friihe Repolarisation. Die friihe Repo-
larisation tritt hdufig bei jungen, schlan-
ken Mannern auf. Hierbei kommt es zu
einem erhéhten ST-Abgang insbesondere
der anterioren Ableitungen. In Ableitung
V4 oder einer der direkt benachbarten Ab-
leitungen kann eine Knotung im J-Punkt
vorhanden sein, die als ,Angelhakenzei-
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Ubersichten

Tab. 1
mimic”

Seltene Ursachen fiir einen ,STEMI

Seltene Ursachen ,STEMI mimics”

Lungenatelektase

Pneumothorax

Akute Cholezystitis

lleus

Pankreatitis

Tumorinfiltration des Myokards

Intoxikationen mit z. B. Trizyklika oder Natri-
umkanalblocker

Tab.2 Anamnestische Fragen zur Ermittlung maglicher Differenzialdiagnosen

Anamnese Mogl. Ergebnis
Drogeneinnahme Vasospasmus
Kirzlich durchgemachter Infekt Myo-/Perikarditis
Myokardinfarkt in der Vorgeschichte Aneurysma

Jung, schlank, ménnlich

Friihe Repolarisation

Vorbek. art. Hypertonus, Herzerkrankung

H(O)CM

Vorbek. RSB, LSB, Z.n. SM-Anlage

Blockbedingte ST-Veranderungen

Post elektrische Kardioversion, Stromunfall

Myokardschaden durch Elektrizitat

Kopfschmerzen, Vigilanzminderung

Intrakranielle Blutung

Vernichtungsschmerz, Ausstrahlung Riicken

Aortendissektion

Thorakales Trauma, Schwangerschaft

Koronare Dissektion

Tab.3 Untersuchungen zur Ermittlung
mdglicher Differenzialdiagnosen (auB3er
EKG, Troponin und D-Dimer)

Untersuchung | Mogl. Ergebnis

Tab.4 Ergdnzende Méglichkeiten zur
Evaluation eines EKGs bei ST-Hebungen

ST-Hebung - Checkliste: V.a. STEMI/OMI
(akute Ischamie)

Blutgasanalyse | Hyperkalidamie

Hyperkalzémie

POCUS: Linksventrikuldre Hyper-
Echokardio- trophie

graphie Rechtsherzbelastung
Lungen- +Apical ballooning” (bzw.

andere nicht einem
Versorgungsgebiet zuzu-
ordnende Hypokinesie)
Pneumothorax
Aortendissektion
Cholezystitis

sonographie
Sono Abdomen

Thermometer Hypothermie

Nur bei klinischem Verdacht und/oder
pathologischem POCUS-Befund

Computer-
tomographie

Lungenarterienembolie
(CT-Tx.)
Aortendissektion (CT-
Tx.+ CT-Abd.)
intrakranielle Blutung
(Ca)]

CT-Tx. Computertomographie des Thorax,
CCT Computertomographie des Kopfs, CT-
Abd. Computertomographie des Abdomens

chen” (,fishhook sign“) bezeichnet wird
(siehe @ Abb. 5).

Erschwerend kann hinzukommen, dass
auch Patient*innen mit einer vorbestehen-
den friihen Repolarisation zusditzlich eine
kardiale Ischamie erleiden konnen. Hier-
bei kénnen sich die beiden Phanomene im
EKG iberlagern. Hilfreich fiir diese Situa-
tion kann eine Berechnung der EKG-Ver-
anderungen sein. Insbesondere wenn in
den Ableitungen V2-V4 weder eine S-Za-
cke noch eine J-Welle erscheint, ist dieses
suggestiv fiir eine Ischamie [19]. Fir diese
Situation wurde ein validiertes Rechner-

Unterschiede zu Vor-EKG?

Serielle EKGs: Dynamik, ggf. korrelierend zur
klinischen Symptomatik?

Kontralaterale ST-Senkungen?

Einem koronaren Versorgungsgebiet zuzu-
ordnende Verdnderungen?

Morphologie der ST-Strecken und T-Wellen?
Risikozeichen: konvexe ST-Morphologie,
hohe T-Welle im Vergleich zu QRS, QRS-
Verzerrung durch ST-Strecke

Tool entwickelt, mit dessen Hilfe gearbei-
tet werden kann [9, 33].

Besonders herausfordernd kann die
Beurteilung von EKG-Normvarianten bei
Menschen mit genetisch afrikanischem
Bezug sein. Hierbei kann es neben einer
frihen Repolarisation auch einerseits zu
ST-Hebungen oder andererseits zu T-Ne-
gativierungen in V1-V4 ohne ST-Strecken-
Verdnderungen kommen [39].

Erganzend werden in @Tab. 1 seltene
Ursachen fiir einen ,STEMI mimic” aufge-
fuhrt.

Im Folgenden sind die fiir die notwen-
dige Evaluation zu empfehlenden Fragen
und Untersuchungen sowie eine Ubersicht
zu ergdnzenden Mdglichkeiten der Evalu-
ation des EKGs bei ST-Hebungen in Ta-
bellenform zusammengefasst (@ Tab. 2, 3
und 4).

Schlussfolgerung

Wenn ein EKG bei entsprechender klini-
scher Symptomatik die STEMI-Kriterien er-
fiillt, ist grundsatzlich eine schnelle Reka-
nalisation durch eine Herzkatheterunter-
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suchung indiziert. Es gibt jedoch Konstel-
lationen, bei denen eine ST-Hebung nicht
gleichbedeutend mit einem Koronarver-
schluss ist. Dann ist eine Durchfiihrung
einer Koronarangiographie nicht nur eine
unnotige Untersuchung mit potenziellen
prozedurbedingten Risiken, sondern kann
unter Umstanden auch lebensgefahrdend
sein, da sie die fiir die Patient*in eigentlich
indizierte Therapie verzogert.

Bei den vorgestellten Beispielen ist die
Kombination aus sorgféltiger Anamnese,
praziser Befundung des EKGs und ggf. wei-
teren Untersuchungen zielfiihrend, um al-
ternative Diagnosen zum akuten Koronar-
syndrom zu vermuten. Hierdurch kann ei-
ne Aktivierung des Herzkatheterlabors ver-
mieden, aber auch die eigentlich zugrunde
liegende Erkrankung erkannt und thera-
piert werden. Wenn eine akute korona-
re Ischamie nicht ausgeschlossen werden
kann, sollte in jedem Fall eine notfallmagi-
ge Durchfiihrung einer Koronarangiogra-
phie niederschwellig in Erwdagung gezo-
gen werden. Die vorgestellten weiteren
Untersuchungen sollen diese Diagnostik
nicht iber Gebihr verzégern, der engli-
sche Merkspruch ,time is muscle” gilt.

Wertvoll ist ebenfalls die Evaluation ei-
nes alteren EKGs dieser Patient*in. Leider
ist ein Vor-EKG in der Notfallsituation nicht
immer verfiigbar. In der Zukunft kann ei-
ne elektronische Gesundheitskarte, auf der
ein EKG gespeichert wird, diese Informa-
tion bereithalten.

Vor einer Herzkatheteruntersuchung
sollten bei Verdacht auf eine andere Ursa-
che der EKG-Verdnderungen neben dem
12-Kanal-EKG auch die Ergebnisse von
POCUS, BGA und Korpertemperaturmes-
sung berlicksichtigt werden. In speziellen



Abstract

beschriebenen Situationen kann auch
eine CT-Diagnostik notwendig sein.

Fazit fiir die Praxis

ST-Hebungen miissen nicht grundsatz-
lich fiir einen akuten Koronarverschluss
stehen.

Hinter ST-Hebungen im EKG kénnen auch
andere lebensgefdhrliche Erkrankungen
stecken.

EKG sowie Anamnese und Klinik miissen
erganzend zueinander fiir eine korrekte
Einschadtzung beurteilt werden.

Bei eindeutigem Hinweis auf einen akuten
Koronarverschluss sollte eine umgehende
Therapie nicht durch unnétige Diagnostik
verzogert werden.
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