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Der klinische Fall: Zeit ist Herzmuskel

Herzschmerzen

= Analgesie mit Morphin
= zeitkritischerTransport ins Krankenhaus
= dort Lysetherapie mit Streptokinase

= Labor: Herzenzyme (Troponin, CK-MB)

= intensivmedizinische Uberwachung

Die Topographie
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Die Topographie

Die Topographie
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Die Topographie
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Die Topographie
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Die Topographie

Das Herz

Die Topographie:

Das Herz befindet sich im mittleren Mediastinum, es liegt sozusa-
gen nach links unten ,verdreht” im Thorax. Etwa zwei Drittel des
Herzens liegen in der linken und nur ein Drittel in der rechten
Thoraxhalfte. Die Herzachse zieht von rechts hinten oben nach

links vorne unten.

Die Herzspitze, die nach links vorne unten zeigt, wird auch Apex
cordis genannt, die Herzbasis, die rechts hinten oben liegt, nennt

man Basis cordis.

=V~



Lektion 1:
Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

QRS
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Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

elektrische Impulse entstehen im Sinusknoten ...

Sinusknoten

= Uberleitung auf die Vorhofmuskulatur

(sinu-atriale Uberleitung)

=Vorhoferregung

AL SN~
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Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

... erreichen das Reizleitungssystem ...

Sinusknoten

His-Bilindel

AV-Knoten

<
$ = atrio-ventrikulare-(AV-)-Uberleitung

_

Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

... und schlieBBlich das Kammermyokard:

Sinus-Knoten

__His-Bandel

Tawara-Schenkel

Purkinje-Fasern

/=

= intraventrikulare Erregungsausbreitung = Kammererregung

_
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Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

Das physiologische EKG:

Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

Die P-Welle:

= intraatriale Erregungsausbreitung

=V~
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Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken
Die PQ-Zeit (oder AV-Intervall):

= atrioventrikulare Erregungstiberleitung

5N~

Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

Der QRS-Komplex:

= intraventrikulare Erregungsausbreitung

R
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Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken
Die ST-Strecke:

» intraventrikulare Erregungsriickbildung (Beginn)

Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

Die T-Welle

= intraventrikulare Erregungsrickbildung (Ende)

=V~
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Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken
Die QT-Zeit:

= gesamte intraventrikulare Erregungsdauer

= abhangig von der Herzfrequenz

5N~

Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

schematische Darstellung:

20.10.2017
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Die Bedeutung der einzelnen EKG-Zacken

Kennzeichnung moglicher QRS-Konfigurationen:
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Zusammenfassung

Das Oberflachen-EKG représentiert die intrakardiale Ausbreitung
und Ruckbildung elektrischer Impulse, die vom Sinusknoten
gebildet, Uber Vorhofe, AV-Knoten und His-Biindel auf die
Kammern Ubergeleitet werden und sich in den Kammern UGber
Reizleitungsschenkel und Purkinje-Faser-System ausbreiten.
Jeder elektrische Teilvorgang ist im EKG direkt reprasentiert, mit
Ausnahme der Impulsbildung im Sinusknoten und der

sinuatrialen Erregungstiberleitung.

20.10.2017
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Lektion 2:
Ableitung des EKG

WA Lusric!
WAR. GAR KeiNe. AStstoue,
WATE NUR VeRGessenN , Tas
EKG-KAREL EINBUSTELKEN...

Ableitung des EKG

préklinischer Standard:

= drei bipolare Extremitatenableitungen
(nach EINTHOVEN)

Extremitdtenkabel

20.10.2017
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Ableitung des EKG

bipolare Extremitdtenableitungen nach EINTHOVEN:
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Ableitung des EKG

unipolare Extremitidtenableitungen nach GOLDBERGER:
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Ableitung des EKG

die Extremitiatenableitungen:

Die Extremitatenableitungen projizieren die elektrischen

/LS~

Vorgange am Herzen auf die Frontalebene des Koérpers!

Ableitung des EKG

spezielle kardiologische Fragestellungen:

= zusétzlich sechs Brustwandableitungen
(nach WILSON)

LS~

20.10.2017
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Ableitung des EKG

die Brustwandableitungen:

Die Brustwandableitungen zeigen die Projektion der elektrischen

=l N~

Ablaufe am Herzen in der Horizontalebene!

Ableitung des EKG
Darstellung des Herzens in den Extremitidtenableitungen:
= Ableitungen II, lll und aVF reprasentieren die Hinterwand

= Ableitung I reprasentiert die Seitenwand des linken Ventrikels

= Ableitung aVL reprasentiert die hohe Seitenwand

des linken Ventrikels

Wirbelséule

[

Vorderwand ,‘
‘ posteriorer
. Teil der

\ o \’ Hinterwand|
\, inferiorer Teil
der Hinterwand

"-'
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Ableitung des EKG

Standardisiertes EKG-Papier:

m Ubliche Kalibrierung: 10 mm =1 mV

= Papiervorschub:
50 mm/s: 1 mm =20 ms (0,02 s)
-> jedes kleine Quadrat =20 ms

-> jedes grof3e Quadrat = 200 ms
oder:

25 mm/s: 1 mm =40 ms (0,04 s)

-> jedes kleine Quadrat =40 ms

LS~

-> jedes grof3e Quadrat =400 ms

1D#: 121413021810 14Dez13 2:24:

Hi

o s ea b AN e e RS S e

1,0 8(5-40Hz 25 mm/Sek

Ableitung des EKG

(rechtsprikordiale Ableitungen):

Darstellung des Herzens in den Brustwandableitungen:

= V1 und V2 reprasentieren die Vorderwand der Ventrikel

20.10.2017
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Ableitung des EKG

Darstellung des Herzens in den Brustwandableitungen:

= V3 und V4: Vorderwand des linken Ventrikels mit Kammerseptum

(anteroseptale Ableitungen):

Ableitung des EKG

Darstellung des Herzens in den Brustwandableitungen:

= V5 und V6: Seitenwand des linken Ventrikels mit Herzspitze

(laterale Ableitungen):

20.10.2017
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Ableitung des EKG

reziprokes Verhalten von ST-Senkung bzw. ST-Hebung:

Zusammenfassung &

Fir die richtige Beurteilung des Elektrokardiogramms ist eine
regelrechte und vollstdndige Ableitung mit 6 Extremitaten- und 6
Brustwandableitungen auf kalibriertem EKG-Papier notwendig.
Die standardisierte EKG-Registrierung erlaubt eine Ausmessung
von Zeitintervallen (in Sekunden oder Millisekunden) und
Potenzialen einzelner EKG-Abschnitte (in mV oder V). Jede EKG-

Ableitung reprasentiert typische Abschnitte des Herzens:
- inferior Ableitungen: II, lll, aVF

- anteriore Ableitungen (anteroseptal): V1-V4

- laterale Ableitungen I, aVL (hoch), V5-V6 (tief)

=V~
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Lektion 3:
Analyse der einzelnen EKG-Zacken:

Vorhoferregung und AV-Uberleitung

|ff ‘-

Analyse: Vorhoferregung / AV-Uberleitung

s

Ein normales EKG liegt vor, wenn sich alle Abschnitte nach Form

und Zeit regelrecht verhalten und ein regelmaRiger und

normofrequenter Sinusrhythmus besteht.

=V~
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Analyse: Vorhoferregung / AV-Uberleitung
P-Welle:

= halbrund, glatt, konvexbogig, positiv
= Dauer: 0,05 - 0,10 Sekunden (50 - 100 ms)

Ausnahmen:
= negative P-Welle in V1
= negative P-Welle in einer Extremitatenableitung,
deren QRS-Komplex ebenfalls Uberwiegend negativ ist

(konkordant negatives P)

=l N~

Analyse: Vorhoferregung / AV-Uberleitung

P-Welle:

positives P:
7\ \

konkordant

negatives P:

=V~
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Analyse: Vorhoferregung / AV-Uberleitung

pathologische P-Wellen:

Sinusrhythmus mit
Vorhofleitungsstdrung

Ektoper
Vorhofrhythmus

Retrograde
Vorhoferregung

Analyse: Vorhoferregung / AV-Uberleitung
PQ-Zeit:

= entspricht der atrioventrikuldren Uberleitung
= Dauer: 0,12 - 0,20 s (120-200 ms)

PQ

=V~

20.10.2017
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Analyse: Vorhoferregung / AV-Uberleitung

verlangerte PQ-Zeit: AV-Block (°l)

Analyse: Vorhoferregung / AV-Uberleitung

normal
s N\ N\
o —" t pa
a
JKleiner” oder
schnell leitender
AV-Knoten
f\‘c N\ /T \
Q"  pa ?
b

verkiirzte PQ-Zeit: schnell leitender AV-Knoten

20.10.2017
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Analyse: Vorhoferregung / AV-Uberleitung

: normal
= ~
D
| Kurze PQ-Zeit
durch atrio-nodulére
Leitungsbahn
)
a ¥ James-Bindel
e normal
M \ a)
/ /_\‘ \\
Ce——— P
Y . S \ 7\ Préenga;iosn vom Typ
—— des WPW-Syndroms
v V\ 7 ~y d
q | = = s
\ |
\ b Kent-Bindel Degia-Wave

verkiirzte PQ-Zeit: akzessorische Leitungsbahn

Analyse: Vorhoferregung / AV-Uberleitung

S~

verkiirzte PQ-Zeit: akzessorische Leitungsbahn

Scheinbar kirzere

PQ-Zeit
— N\ 2 N
—
Korrekte PQ-Zeit
PQ

Die exakte Messung der PQ-Zeit ist sehr wichtig: Man wahlt
immer die Ableitung mit der besten Abgrenzung der P-Welle und
der langsten PQ-Zeit; in der Regel ist die PQ-Zeit am besten in

Ableitung Il auswertbar.

20.10.2017
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Zusammenfassung

Die Vorhoferregung wird durch die P-Welle reprasentiert.
Pathologische Befunde der P-Welle sind durch Abweichungen
von Form und/oder Zeitintervallen charakterisiert. Die normale P-
Welle ist positiv (Ausnahme: in V1), ihre Dauer betragt 0,05 - 0,10
Sekunden (50 - 100 ms). Die PQ-Zeit reprasentiert die
Uberleitungszeit vom Vorhof auf die Kammer (Beginn der P-Welle
bis Beginn des QRS-Komplexes) und betrdgt normalerweise 0,12
- 0,20 Sekunden (120 — 200 ms).

5N~

Lektion 4:
Analyse der einzelnen EKG-Zacken:

Kammererregung und
Erregungsruckbildung

|f‘r .‘

20.10.2017
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Analyse: Kammerregung / Ruckbildung

»

Der QRS-Komplex reprasentiert die Erregungsausbreitung in den

Kammern (intraventrikulare Erregungsausbreitung).

5N~

Analyse: Kammerregung / Rickbildung

Q-Zacke:

= klein, spitz, negativ

m Dauer: <30 ms

= physiologisches Vorkommen in allen Extremitatenableitungen
sowie V5 und V6

||
L
:

28



Analyse: Kammerregung / Ruckbildung
pathologische Q-Zacke (Pardée-Q):

= abnorm breit (> 30 ms) oder

= abnorm tief (> ¥ der folgenden R-Zacke)

» haufig bei normale Q-Zacke
- abgelaufenem

Myokardinfarkt abnorm tiefes Q

(>1/4 von R)
- hypertropher
Kardiomyopathie

abnorm breites Q

(QinV1-V3) A\ (>0.03 sek)

=f=/5l~

I ———

Analyse: Kammerregung / Rickbildung

R- und S-Zacken:

= schmal, schlank, spitz
= R-Progression in den Brustwandableitungen
= parallel dazu nimmt S anTiefe ab

= Umschlagzone: R wird gréBBer als S, normalerweise V3 /V4

R
q
S

==/5l~

20.10.2017
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Analyse: Kammerregung / Ruckbildung

normaler QRS-Komplex:

= Breite von 0,06 — 0,10 Sekunden (60-100 ms)

m gestorte intraventrikulare Erregungsausbreitung bei:
-Verlangerung der QRS-Dauer

- Deformierung des QRS-Komplexes

|f‘r ‘-

Analyse: Kammerregung / Rickbildung
normale und pathologische QRS-Komplexe:
Normal \Fqizut';tg)gzter il:!]—xeilkllsl S-Persistenz
Vi _n_l\/_v_ JUV"_ _n_V_\,_ _n_'\/_/\
Vy P A n ;‘ - _n_v_’\_. n /l .
A _n_/\/_,_ _r\_l\/_,_ _r\_v_~ _r\_/\/_/\
) Vs _n_/\,_n_ _/’\_A’—fh 4,\_4/_,-; _A_/\/_/x
0{: Ve _r\_/\_m _r\_/\,_m _r\_A,_r\_ _n_/]/_r\_

20.10.2017
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Analyse: Kammerregung / Ruckbildung

deformierte QRS-Komplexe:

= ,Kabelproblem”:

- Schenkelblock oder faszikularer Block

= ,Myokardproblem”:
- Storung im Bereich der Purkinje-Fasern oder
der Herzmuskelzellen selbst

-> tief greifende subendotheliale Schadigung

|ff ‘-

Analyse: Kammerregung / Rickbildung

deformierte QRS-Komplexe:

Linksschenkelblock

+Myokardprobleme*

| /\/

v — Schenkelblock Myokardproblem
@
S "

_ Rechtsschenkelblock _

20.10.2017
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Analyse: Kammerregung / Ruckbildung

ST undT reprasentieren die Erregungsriickbildung in den

Kammern (Kammerrepolarisation).

5N~

Analyse: Kammerregung / Rickbildung

ST-Strecke:

= isoelektrische Linie nach dem QRS-Komplex
= J-Punkt als Ubergang der S-Zacke in die ST-Strecke

—\ /\_
‘L J-Punkt

=V~
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Analyse: Kammerregung / Ruckbildung

pathologische ST-Strecken: Hebungen

ST-Hebung aus
absteigendem R
(z.B. Infarkt)

ST-Hebung aus
aufsteigendem S
(z.B. Perikarditis)

|f‘r ‘-

Analyse: Kammerregung / Rickbildung

pathologische ST-Strecken: Senkungen

normal
ST T
— N T e
A_wnd
Merend

horizontal
gesenkt

L oo e

-,r-"-t
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Analyse: Kammerregung / Ruckbildung
T-Welle:

= halbrunde, glatte, positive Welle
= physiologische Ausnahmen:
- inV1 darf die T-Welle negativ sein

- konkordant negatives T bei negativem QRS-Komplex

o)<V~

Analyse: Kammerregung / Rickbildung

konkordant
T-Wellen- T ngga‘t’fv an
3 _/-\
Verdanderungen: ,\/
v T praterminal
y negativ
_ [ o

N

T terminal negativ

(gleichschenklig
1 | )
[‘ negativ)
I
-=-
|

Y T .zeltiérmig"
V

1]

g

_
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Zusammenfassung

Der QRS-Komplex reprasentiert die intraventrikuldre Erregungs-
ausbreitung (Kammerdepolarisation), ST-Strecke und T-Welle
entsprechen der Erregungsriickbildung (Kammerrepolarisation).
Der normale QRS-Komplex hat eine Dauer von 0,06 — 0,10 Sekun-
den (60 — 100 ms). Eine kleine Q-zacke kann physiologischerweise
in den Extremitatenableitungen sowie in V5/V6 vorkommen. In
den Brustwandableitungen nimmt R von V2 -V5 normalerweise
an Hohe zu (R-Progression), S an Tiefe ab; die Umschlagzone von
R > S liegt zwischen V2 und V3 oder V3 und V4. Die ST-Strecke

verlauft isoelektrisch, die T-Welle ist positiv.

=l N~

Mehr Cartoons unter:

Le kti O n 5 : R%%‘tfm www.rippenspreizer.com
. ioh SAGEN. ..
Bestimmung '

des Lagetyps

=V~
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Bestimmung des Lagetyps

Als Lagetyp bezeichnet man elektrokradiographisch die Lage des

Hauptvektors von QRS in Projektion auf die Frontalebene. Er wird

=l N~

aus den Extremitatenableitungen |, II, lll, aVR, aVL, aVF bestimmt.

Bestimmung des Lagetyps

= Uberdrehter Rechtstyp
= Rechtstyp

= Steiltyp

= Indifferenztyp

= Linkstyp

= Uberdrehter Linkstyp

=V~
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Bestimmung des Lagetyps

"

Der Lagetyp der elektrischen Herzachse hat zunachst mit der
morphologisch definierten Herzachse nichts zu tun, obwohl na- | |
tiirlich anatomische Veranderungen des Herzens den elek-

trischen Hauptvektor beeinflussen kénnen, z.B. Narben, Herz-

muskelhypertrophie oder eine veranderte Thoraxkonfiguration.

T
+120 aVF
+90

+60

o)<V~

Bestimmung des Lagetyps

Schritt 1: héchste R-Zacke

= in Ableitung Il -> Indifferenztyp, Steiltyp oder Linkstyp

%}

/2l N~

20.10.2017
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Bestimmung des Lagetyps

Schritt 2: senkrecht stehende Ableitung suchen

= aVL steht senkrecht zu Ableitung IlI:

=l N~

Bestimmung des Lagetyps

Schritt 3: ist aVL positiv oder negativ?

= positiv: Herzachse liegt zwischen Ableitung Il und aVL
-> Indifferenztyp, Steiltyp oder Linkstyp

N
A/L\
o

38
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Bestimmung des Lagetyps

Schritt 4: Indifferenztyp oder Linkstyp?

s Trennlinie zwischen den beiden ist Ableitung —aVR

= senkrecht darauf steht Ableitung Il

=l N~

Bestimmung des Lagetyps

Schritt 5: ist Ableitung lll positiv oder negativ?

= positiv: Herzachse liegt naher an Ableitung lll

-> Indifferenztyp, Steiltyp oderLinkstyp

_r\_/l,_m —\J—/v—\,—
N BN
i I[ /\ J‘—A(_"—
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Bestimmung des Lagetyps

Bestimmung aus 2 T

L. (+30 bis +60°) | Il
charakteristischen
Ableitungen: Linkstyp

(+30 bis -30°) |

(>-30°) [

Steiltyp
(+60 bis +90°) |

Uberdrehter
Linkstyp

gl

Rechtstyp
(+90 bis +120°%) | I

Bestimmung des Lagetyps

Besonderheit: S-Q,-Typ
- N\

2N\
= auffalliges oder .
pathologisches Q T\ /\' N
in Ableitung Il "
_/-\ Vo
= ohne Q in den benach-
barten Ableitungen Il avR \A
-\ Vo
und aVF

avL
= S in Ableitung | "\ —

0
—
)
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Bestimmung des Lagetyps

Besonderheit: S-Q,Typ

Ein S;-Q;-Typ kommt vor:

= bei abnormer Thoraxkonfiguration

!
v

= bei Rechtsherzbelastung (z.B. Lungenembolie)

= konstitutionell (ohne pathologischen Hintergrund)

Zusammenfassung

Lagetyp ist der S;-Q;-Typ.

Der Lagetyp entspricht elektrokardiographisch dem Hauptvektor
der intraventrikularen Erregungsausbreitung in Projektion auf die
Frontalebene. Die Bestimmung erfolgt dementsprechend aus den
QRS-Komplexen der sechs Extremitatenableitungen. Zu
unterscheiden sind tberdrehter Linkstyp, Linkstyp, Indifferenztyp,
Steiltyp, Rechtstyp und lberdrehter Rechtstyp. Ein besonderer

|f‘r .‘

20.10.2017
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Lektion 6:
Die Bedeutung des Lagetyps

Die Bedeutung des Lagetyps

Mit zwei Ausnahmen ist keiner der Lagetypen per se absolut
normal oder absolut pathologisch. Die Ausnahmen sind: Der
uiiberdrehte Rechtstyp und der Rechtstyp; beide Formen sind

beim Erwachsenen immer pathologisch!

=V~

20.10.2017
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Die Bedeutung des Lagetyps

Der Steiltyp:

= physiologisch bei jlingeren Erwachsenen mit besonders

schlankem Korperbau

= je alter ein Patient ist, desto
haufiger hat er eine
pathologische Bedeutung

e
e
0;:;“\5\‘49

LS~

Die Bedeutung des Lagetyps

Indifferenz und Linkstyp:

= beim Erwachsenen meist normal

= kann beim jingeren
Erwachsenen auf eine
krankhafte Veranderung

hinweisen

R

o

20.10.2017
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Die Bedeutung des Lagetyps

Der dberdrehte Linkstyp:

= in der Regel pathologisch

= nur ausnahmsweise hat
der herzgesunde
Erwachsene konstitutionell

einen solchen Lagetyp

=l N~

Die Bedeutung des Lagetyps

typische Ursachen fiir eine Abweichung , nach rechts”:

= besondere Thoraxkonfiguration:
- Emphysem-Thorax

- Kyphoskoliose
= Rechtsherzbelastung und Rechtshypertrophie

= Seitenwandinfarkt oder Infarktnarbe

(infarktbedingter Rechtstyp)

= linksposteriorer Hemiblock

(Gberdrehter Rechtstyp)

=V~
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Die Bedeutung des Lagetyps

typische Ursachen fiir eine Abweichung , nach links”:

= besondere Thoraxkonfiguration:

- Adipositas
= Linksherzbelastung und Linkshypertrophie

= Hinterwandinfarkt oder Infarktnarbe

(infarktbedingter Linkstyp)

= linksanteriorer Hemiblock

(Gberdrehter Linkstyp)

o)<V~

Die Bedeutung des Lagetyps

Einflisse von Hypertrophie und Myokardinfarkt

Als einfache Faustregel kann gelten: je mehr Muskelmasse
vorhanden ist, desto mehr positives Potenzial (= R-Zacken-

Hohe) wird im EKG sichtbar und umgekehrt.

Ein hypertropher Ventrikel zieht die elektrische Achse zu sich,

Verlust an Muskelmasse durch einen Myokardinfarkt lenkt die

]
q elektrische Achse zur Gegenseite ab.
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Die Bedeutung des Lagetyps
Beispiel: inferiorer Myokardinfarkt

Normal-EKG Infarkt-(Narben)-EKG

Indifferenztyp Uberdrehter Linkstyp

9-»

o

Die Bedeutung des Lagetyps
Beispiel: Seitenwandinfarkt

Normal-EKG Infarkt-(Narben)-EKG

: -"-/\f—"‘— M W
SN SN T :
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Zusammenfassung

Die Bestimmung der elektrischen Achse ist nicht nur von akade-
mischem Interesse, sondern hat praktische Bedeutung fiir die kli-
nische Medizin. Abweichungen der elektrischen Achse konnen
erste Hinweise auf Erkrankungen des Herzens sein. Normale
Lagetypen des Erwachsenen sind Linkstyp, Indifferenztyp, teil-
weise auch Steiltyp; pathologische Lagetypen sind Uberdrehter
Linkstyp, Rechtstyp, tiberdrehter Rechtstyp und S;-Q;,-Typ.

Typische Ursachen fiir eine pathologische Anderung des Lage-

typs sind Hypertrophie, Infarkt, Faszikelblock und abnorme

/N~

Thoraxkonfiguration.

Lektion 7:
Bestimmung von Herzrhythmus
und Herzfrequenz

20.10.2017
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Herzrhythmus und Herzfrequenz
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Als erster Schritt in der Befundung eines EKG ist zu tiberpriifen,

1l
|

ob ein Sinusrhythmus vorliegt oder nicht.

1,8 8,54
]

by

_

Herzrhythmus und Herzfrequenz

fiinf Fragen:

= Sind P-Wellen abgrenzbar?

= Sehen diese anndhernd normal aus?

= Regelmalige Intervalle zwischen den P-Wellen?
= QRS-Komplex nach jeder P-Welle?

= Ist das PQ-Intervall normal?

|,‘r .‘
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Herzrhythmus und Herzfrequenz

1.: Sind P-Wellen abgrenzbar?
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Herzrhythmus und Herzfrequenz

2.: Sehen die P-Wellen annahernd normal aus?
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Herzrhythmus und Herzfrequenz

3.: RegelmiBige Intervalle zwischen den P-Wellen?

Herzrhythmus und Herzfrequenz

4.: Sind alle P-Wellen gefolgt von QRS-Komplexen?
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Herzrhythmus und Herzfrequenz

5.: Ist das PQ-Intervall normal?

ey F
9 kleine Kéastchen | | e \
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Q =9x20 ms 1 : 1
: =180 ms (< 200 ms)

Herzrhythmus und Herzfrequenz

Bestimmung der Herzfrequenz
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Zusammenfassung -

Die Bestimmung von Herzrhythmus und Herzfrequenz ist der
erste Schritt in der Befundung eines EKG. Am einfachsten wird
die Herzfrequenz mit einem Kardiometer (EKG-Lineal) ermittelt;
die Herzfrequenz kann aber auch ohne dieses Hilfsmittel
bestimmt werden (z.B. Anzahl der QRS-Komplexe in 6 Sekunden

x 10).

Lektion 8:
Erkennung eines Sinusrhythmus

20.10.2017

52



Sinusrhythmus
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Der normale Rhythmus des Herzens ist der Sinusrhythmus, d.h.
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1l

die Erregung des Herzens wird im Sinusknoten gebildet und auf
1,0 8,5
1| regulédrem Weg iiber die Vorhofe und das Reizleitungssystem auf

die Kammern libergeleitet.

by

_

Sinusrhythmus

erkennbar an folgenden Kriterien:

= regelmafdige P-Wellen
= normal konfigurierte P-Wellen
= konstante PP-Intervalle

= Beantwortung jeder P-Welle durch einen QRS-Komplex

|,‘r .‘
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Sinusrhythmus

reguldrer Sinusrhythmus:

= regelmalig .
SoHoN WeDeER,
So'N \ERDAMMTER
= normofrequent: <INUSKNoOTEN "«

60/min bis 80/min,
teilweise bis 100/min)

beim Erwachsenen

LS~

Sinusrhythmus

reguldrer Sinusrhythmus:

| PP-Intervall PP-Intervall ¥ PP-Intervall  —>|

QRS QRS QRS
P P P P
0,18s 0,18s 0,18s

| — —
PQ PQ PQ

|‘,ﬁ"’g
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Sinusrhythmus

Variationen des Sinusrhythmus:

= Sinustachykardie:

- regelmaldiger Sinusrhythmus, Frequenz > 100/min

= Sinusbradykardie:

- regelmaldiger Sinusrhythmus, Frequenz < 60/min

= Sinusarrhythmie: Unterschied zwischen PP-Intervallen > 120 ms
- normofrequente Sinusarrhythmie
- Sinusbradyarrhythmie:

- Sinustachyarrhythmie:

=l N~

Sinusrhythmus

Sonderform: respiratorische Arrhythmie

PP-Intervall PP-Interv. PP-Interv.  PP-Intervall PP-Intervall
l< 3l sl als <= |
= ey [ o B = ] |

Inspiration Exspiration

= kann auf allgemeine Steigerung des vegetativen Tonus hinweisen

=V~
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Zusammenfassung

Der normale Rhythmus des Herzens ist der Sinusrhythmus mit
Frequenzen von 60-100/min: Die Impulse werden im Sinusknoten
gebildet, auf die Vorhofe libergeleitet und jeder P-Welle folgt ein
QRS-Komplex. Die Sinusbradykardie ist ein regelmalRiger
Sinusrhythmus mit Frequenzen < 60/min, die Sinustachykardie ist
ein regelmafiger Sinusrhythmus mit Frequenzen > 100/min. Die
Sinusarrhythmie ist ein unregelméRiger Sinusrhythmus, bei dem
die Lange der Zyklen stark variiert, so dass der Unterschied
zwischen dem kiirzesten und dem langsten P-P-Intervall mehr als

0,12 Sekunden betragt. Eine Sonderform der Sinusarrhythmie ist

'H die respiratorische Arrhythmie. -

o)<V~

Ubungs-EKGs:

= Gruppe 1: normaler Sinusrhythmus, S. 132
= Gruppe 2: respiratorische Arrythmie, S. 134
= Gruppe 3: Sinustachykardie, S. 136

= Gruppe 4: Sinusbradyarrhythmie, S. 138

|f‘r
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Lektion 10:

Atrioventrikulare Uberleitungsstérungen
ki sol. HieR MAL

(AV-Block) s Wt

ABNoLEN [/
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AV-Block
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f—nd

die Kammern (ventrikular) entstehen typischerweise im AV-Knoten
1,0°8,5
Y oder im His-Biindel-Bereich und werden als atrioventrikulare

Uberleitungsstérungen (AV-Blockierungen) bezeichnet.

i
Stérungen der Erregungsiiberleitung von den Vorhéfen (atrial) auf | |
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AV-Block

drei Schweregrade:

AV-Block II°
(Wenckebach / Mobi

tz)

AV-Block IlI°

AV-Block
AV-Block I°

0.24s
—_l

= AV-Uberleitung ist abnorm lang (verzdgert)
= PQ-Intervall > 200 ms

= jede Erregung wird auf die Kammern (ibergeleitet:

QRS QRS QRS
P P P

0,24 s 0,24 s
— —

¢

_
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AV-Block
AV-Block II°: Wenckebach-Periodik (=Typ 1)

= AV-Uberleitung ist teilweise unterbrochen
= nicht jede P-Welle ist von einem QRS-Komplex gefolgt
= AV-Uberleitung nimmt von Aktion zu Aktion zu, bis eine

Vorhoferregung blockiert wird:

)

%J

QRS QRS QRS QRS

E-n-
o
o
9}
)
9}
T
O
o
=
9]

AV-Block
AV-Block II°: Mobitz-Block (= Typ 2)

= eine AV-Uberleitung wird plétzlich und unerwartet blockiert,
ohne dass sich das PQ-Intervall verlangert hat

= eine oder mehrere P-Wellen werden nicht von QRS gefolgt:

)
QJ
Y P QRS P QRS P p QRS
v =\ It_/;r\ 4_.,\_/\—/\ 4_,\
1
—
@ PQ ) P PQ

I

20.10.2017

59



AV-Block

AV-Block Il°: hohergradiger AV-Block II°

= jede zweite, dritte usw. Vorhoferregung wird nicht Gbergeleitet
= 2:1-Block, 3:1 Block usw.

» konstante (langsame) Kammerfrequenz bei konstanter Leitung

2:1-Blockierung
S : N~ £ x"“\/‘ ! A\"\/"'.- it \r""‘ = /’/. »~._\‘/, = \r"'/ \‘\
Ll L L] Ll LJ
0,20" 0,20" 0,20" 0,20" 0,20"
3:1-Blod g, bel vorbestehend i bk

=V~

AV-Block

AV-Block lll°:

= AV-Uberleitung ist komplett unterbrochen
= keine Vorhoferregung wird auf die Kammern lbergleitet
= Vorh6fe und Kammern schlagen regelmal3ig aber unabhangig

= Kammerfrequenz ist niedriger als Vorhoffrequenz

(Ersatzrhythmus):

20.10.2017
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Zusammenfassung

AV-Blockierungen werden unterteilt in Blockierungen ersten,
zweiten und dritten Grades. Beim I° werden alle Sinusimpulse
verzogert Gbergeleitet. Beim II° gibt es einen Typ 1 (Wenckebach)
und einen Typ 2 (Mobitz). Beim II° Typ 1 verlangert sich das PQ-
Intervall kontinuierlich, bis ein QRS-Komplex ausfallt. Das erste
PQ-Intervall ist haufig bereits verlangert (> 200 ms). Beim AV-
Block II° Typ 2 kommt es zu inkonstanten Ausfallen von QRS-
Komplexen, die verbreitert und deformiert sein konnen. Eine
weitere Form ist der fortgeschrittene AV-Block II° mit 2:1, 3:1 usw.
Uberleitung. Der AV-Block Ill° ist durch eine komplette
Blockierung der Uberleitung von Vorhofimpulsen auf die
Kammern charakterisiert. EKG-Befunde sind regelmalRige P-

E Wellen, die keinerlei Beziehung zu den QRS-Komplexen haben.

o)<V~

Ubungs-EKGs:

= Gruppe 1: AV-Block I°, S. 140
= Gruppe 2: AV-Block II°, Typ Il, Seite 142
= Gruppe 3: AV-Block llI°, S. 144

= Gruppe 4: AV-Block 11°Typ 1

|f‘r
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Lektion 13:
Intraventrikulare Leitungsstorungen:

QRS-Deformierung
Rechtsschenkelblock
Linksschenkelblock

Intraventrikulare Leitungsstérungen

»

T

Lf\f\/\"_"—f\/\f

| |

\ Form dar (QRS-Komplex ist deformiert).

Verlauft die intraventrikulare Erregungsausbreitung auf anderen We-
gen als den normalen Bahnen, braucht sie langer (QRS-Komplex ist

verbreitert) und sie stellt sich im EKG anders als in der normalen

g
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Intraventrikulare Leitungsstorungen

Verbreiterung des QRS-Komplexes:

LSB

=l N~

>110 msek

Normal

Kompletter Links-
Schenkelblock

Intraventrikulare Leitungsstérungen

Storung der Leitung auf unterschiedlichen Ebenen:

Tawara-Schenkel / Faszikel

Purkinje-Fasern / Muskulatur

= Rechtsschenkelblock
= Linksschenkelblock

n bisfaszikularer Block

|,‘r .‘

= Wirkung einzelner
Arzneimittel auf den

Organismus
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Intraventrikulare Leitungsstorungen

Eine Unterbrechung im Bereich der Kammerleitungsschenkel (der
Tawara-Schenkel) bezeichnet man als ,,Schenkelblock” Ist die Leit-
ung im rechten Schenkel komplett unterbrochen, so besteht ein
kompletter Rechtsschenkelblock. Ist die Leitung des linken Schen-
kels komplett unterbrochen, so besteht ein kompletter Linksschen-
kelblock.

eV~

Intraventrikulare Leitungsstérungen

schematische Darstellung der Lokalisationen:

Faszikel-Blockierungen
(LAH,LPH)

Y Blockierungen
v Leitungsschenkel
& (LSB,RSB)

20.10.2017
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Kompletter Schenkelblock

Kriterien im EKG:

» verbreiterter QRS-Komplex (> 120 ms)

= deformierter QRS-Komplex:

- ,M-formige” Deformierung

= Erregungsriickbildungsstérung:
- deszendierende ST-Strecke

- negative und abgeflachte T-Welle

=l N~

Kompletter Schenkelblock

Kriterien im EKG:

Normal
e
RI
r
Schenkelblock
|
V
! s i
g o
>110msek
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Schenkelblock: rechts oder links?

Ob der rechte (kompletter RSB) oder der linke (kompletter LSB)
Tawara-Schenkel betroffen ist, erkennt man an den Ableitungen, in
denen die typische ,,M-formige” Deformierung des QRS-Komplexes

erkennbar wird.

|f‘r ‘-

Schenkelblock: rechts oder links?

kompletter RSB kompletter LSB

I J\—/\/\\/\A
vy r
S
R, AR
S
VS

66



Zusammenfassung

Ein Block im Bereich der Tawara-Schenkel fiihrt zu einemm RSB
oder zu einem LSB. Das Auftreten von Schenkelblocken ist
dadurch charakterisiert, dass die Ventrikel nacheinander und nicht
gleichzeitig erregt werden. EKG-Zeichen jedes Schenkelblocks ist
die Verbreiterung des QRS-Komplexes.

Beim RSB findet man eine ,M-formige” Konfiguration der R-
Zacke inV1 und eine tiefe S-Zacke in |, aVL und V6.

Ein LSB ist gekennzeichnet durch ein breites, plumpes Q in V1
und eine breite, ,M-formig” deformierte R-Zacke in V6. Haufig
findet sich eine anndhernd ,M-formige” Deformierung in
mindestens einer der Ableitungen I, aVL, V5 und V6.

=l N~

Ubungs-EKGs:

= Gruppe 1: inkompletter RSB, Seite 152
= Gruppe 2: kompletter RSB, S. 154
= Gruppe 3: kompletter LSB, S. 156

= Gruppe 4: myokardiale Schadigung, S. 158

|f‘r .‘
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Lektion 16:

Intraventrikulare
Erregungsruckbildungsstorungen:

Veranderungen von ST-Strecke
und T-Welle

o)<V~

Erregungsruckbildungsstorungen

ST-Strecke und T-Welle sind Ausdruck der Erregungsriickbildung

(Repolarisation) in den Kammern. Veranderungen muss man als
1 | Erregungsriickbildungsstorungen zunachst beschreiben und dann
deuten.

b
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Erregungsruckbildungsstorungen

Form (Art oder Gestalt):

= ST-Hebung:
- aus dem absteigenden R-Schenkel

- aus dem aufsteigenden R-Schenkel

= ST-Senkung:
- aszendierend
- deszendierend

- horizontal

=]~

Erregungsruckbildungsstorungen

Form (Art oder Gestalt):

ST-Hebung aus
absteigendem R

ST-Hebung aus
aufsteigendem S

ST-Senkung
aszendierend
ST-Senkung
deszendierend

)

v

1 ST-Senkung

‘.' horizontal

ERRR:

f

R S
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Erregungsruckbildungsstorungen

Form (Art oder Gestalt):

n T-Welle:
-T-Wellen-Uberhéhung
-T-Wellen-Abflachung
- isoelektrischesT
-T-Negativierung
- praterminale T-Negativierung
(der letzte Teil vonT ist noch positiv

- terminale T-Negativierung

=]~

Erregungsruckbildungsstorungen

Form (Art oder Gestalt):

==~

N AN
I
e

L o v e

T-Wellen
Uberhéhung

T-Wellen
Abflachung

Isoelektrische
T-Welle

T-Negativierung
préterminal

T-Negativierung
terminal

20.10.2017
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Erregungsruckbildungsstorungen

AusmaRB (Quantifizierung):

= ST-Strecken-Hebung oder Senkung:

- Angaben in mV lber/unter der isoelektrischen Linie

- Referenzpunkt: 80 ms (4 mm) nach dem J-Punkt

J

1
I I
1 1
I 1
I 1
1 1

J

o)<V~

Erregungsruckbildungsstorungen

%

I I
1 1
I 1
I 1
1

J

ol

Die Ausmessung erfolgt in der Regel in der Ableitung mit der

maximalen Abweichung der ST-Strecke und wird entsprechend

| |

"

angegeben: z.B. ,ST-Hebung/Senkung bis max. ... mV in Ableitung

1
b
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Erregungsruckbildungsstorungen

AusmaRB (Quantifizierung):

= T-Wellen-Amplitude:
- Angaben in mV (mm) lGber/unter der isoelektrischen Linie
- Referenz: T-Gipfel oder T-Tiefpunkt
- wichtig:

T-Gipfel
Relation zur R-Zacke!

Ny
_\IV v

o)<V~

Erregungsruckbildungsstorungen

Verteilung (betroffene Ableitung):

= Hinweise auf regionale Zuordnung der Veridnderungen:
- ubiquitar oder diffus (in allen Ableitungen nachweisbar)
- regional: anterior (V2-V4), inferior (ll, lll, aVF),
lateral (I, aVL, V5-V6)
- linksventrikular: 1, avL, V4-V6
- rechtsventrikular: V3R, V4R

|f‘r
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Erregungsruckbildungsstorungen

Verteilung (betroffene Ableitung):

linksventrikulare
Lokalisation

---—
4T VR Vy Vo Vg 4/

rechtsventrikuldre linksventrikulare
Lokalisation Lokalisation

Erregungsruckbildungsstorungen

Verdanderungen der ST-Strecke

unspezifische ERBS spezifische ERBS
vieldeutig, z.B.: » charakteristisch fir
= morpholog. Veranderungen bestimmte Ursachen

= metabolische Storungen
= Medikamente

= tageszeitl. Schwankungen

=V~
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Erregungsruckbildungsstorungen

Veranderungen der ST-Strecke: Hebung bei AM/I

= ST-Hebung
= Abgang aus dem /
absteigenden S;-Il-:ﬁ:rl:(?g
R-Schenkel
regionales / ST-Hebung
y Verteilungsmuster bei Perikarditis
¥ (betroffenes KoronargefaR)
7

Erregungsruckbildungsstorungen

Verdanderungen der ST-Strecke: Hebung bei Perikarditis

] ST—Hebung Normal
= Abgang aus dem

aufsteigenden

R-Schenkel Perikarditis
akutes Stadium

diffuses Akuter Infarkt
ST-Hebung

Y Verteilungsmuster

1
2

5
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Erregungsruckbildungsstorungen
Veranderungen der ST-Strecke: Schenkelblock
= ST-Senkung
Normal

= deszendierender Typ

m praterminale,

abgeflachte T-Welle
Schenkelblock
= |, aVL und V5-V6 bei LSB

= V1 undV2 bei RSB

=l N~

Erregungsruckbildungsstorungen

Verédnderungen o
der T-Welle:

Zeltidrmige T-Welle
(Hyperkaliamie)

Uberhdhte T-Welle

J\_/\/_/\\Lvewams. T)

Terminal negative
T-Welle nach Infarkt

||
V
$ / \
b
pathologische negative
Q-Zacke T-Welle
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Zusammenfassung |

ST-Strecke und T-Welle sind Ausdruck der Erregungsriickbildung
in den Kammern. Fir die Interpretation des EKG ist eine qualita-
tive sowie quantitative Analyse notwendig sowie eine regionale
Beschreibung.

ST-Hebungen kommen bei transmuraler Ischamie und akutem
Myokardinfarkt vor, und die ST-Strecke geht typischerweise aus
dem absteigenden Schenkel der R-Zacke hervor. ST-Hebungen
bei Infarkt und Ischamie finden sich in den Ableitungen, die das
von dem betroffenen Koronargefal® versorg Myokardareal repra-

sentieren. Eine ST-Hebung ist auch bei akuter Perikarditis zu
beobachten: Hier finden sich ST-Hebungen, die typischerweise
aus dem aufsteigenden S hervorgehen und ubiquitar vorliegen.

Zusammenfassung Il

SN~

ST-Senkungen verlaufen aszendierend, deszendierend, mulden-
formig oder horizontal und kénnen vielfaltige Ursache haben
(Ischamie, Hypertrophie, Schenkelblock, medikamentds bedingt,
unspezifisch).

Zur Quantifizierung der ST-Strecken-Abweichung erfolgt die
Messung im Vergleich zur isoelektrischen Linie 80 ms nach dem
J-Punkt.

Veranderungen der T-Welle sind ebenfalls nur zum Teil spezifisch.
Haufig ist die T-Welle zeltformig tiberhoht bei Hyperkaliamie oder
terminal negativ nach Infarkt.

20.10.2017
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Ubungs-EKGs:

= Gruppe 1+2: praterminale T-Negativierung, S. 168

= Gruppe 3+4: terminale T-Negativierung, S. 170

|fﬁ£'

Lektion 19:
EKG bei Myokardinfarkt:

Diagnose und Stadieneinteilung
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EKG bei Myokardinfarkt

Der klassische akute transmurale Myokardinfarkt mit ST-Strecken-
Hebung und Ausbildung pathologischer Q-Zacken wird heute den
ST-Elevations-Myokardinfarkten (STEMI) zugeordnet. Zeigen Pa-
tienten mit den klinischen zeichen und dem Laborbefund eines
akuten Myokardinfarktes dagegen keine ST-Strecken-Hebung, so
gilt die Bezeichnung Non-ST-Elevations-Myokardinfarkt (N-STEMI).

|fﬁﬂ

EKG bei Myokardinfarkt

nicht nur Diagnose, auch:

Lokalisation des

Infarktareals

|‘,ﬁ£’
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EKG bei Myokardinfarkt

Stadienverlauf:

= Initialstadium:
- frihestes Stadium im EKG
- ,Erstickungs-T* (nur kurz nachweisbar)
- ST-Hebung aus absteigendem R-Schenkel
-T-Welle haufig nicht von ST-Hebung abgrenzbar

"

| Ableitungen reziproke ST-Senkungen aufweisen!

Alle Ableitungen, die iiber dem Infarktgebiet liegen, zeigen ST-

11 Hebungen, wahrend die dem Infarktgebiet gegeniiberliegenden

¢

EKG bei Myokardinfarkt

Stadienverlauf: Initialstadium

4Erstickungs-T*

Normal
Normal

ST-Hebung

|f‘r _‘
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EKG bei Myokardinfarkt

Stadienverlauf: Initialstadium

EKG bei Myokardinfarkt

Stadienverlauf: Initialstadium

==~
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EKG bei Myokardinfarkt

Stadienverlauf:

m
= Zwischenstadium und Folgestadium:

- Beginn nach einigen Tagen ohne Intervention

- Folgestadium kann mehrere Wochen andauern

- schrittweise Ruckbildung der ST-Hebung

- zunehmendeT-Negativierung

- R-Verlust

- Q-Zacken-Bildung

=l N~

EKG bei Myokardinfarkt

Stadienverlauf: Zwischen- und Folgestadium

Normal

Akutstadium
ST-Hebung

Folgestadium

e e
e I

=V~
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EKG bei Myokardinfarkt

Stadienverlauf:

m
m
= Endstadium:
- Konsolidierung der Infarktnarbe
- lebenslang nachweisbar
- EKG-Zeichen des ,alten Infarktes”
- pathologische Befunde des QRS-Komplexes
- fakultativ auch der ST-Strecke und derT-Welle

=]~

Normal
EKG bei Myokardinfarkt /\
Stadienverlauf: Endstadium
Akutstadium
= Q-Zacke (, Pardée-Q") HHQMQ
= R-Verlust
= normalisierte ST-Strecke Q;;”}Qiﬁ;nsmdmm

G

= positive T-Welle

Folgestadium

[

Endstadium
| ! N
v N/
\ i
‘*' 4),03 sek
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EKG bei
Myokardinfarkt

Stadienverlauf:

=l N~

Normal

Akutes Infarktstadium
JErstickungs-T*

Bl

Akutes Infarktstadium
ST-Hebung

/

Frilhes Folgestadium
(Zwischenstadium)
T-Negativierung

spétes Folgestadium

?

Endstadium
Positive T-Welle

g

Lektion 20:

EKG bei Myokardinfarkt:

Infarktlokalisation

|,‘r .‘
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EKG bei Myokardinfarkt

Infarktlokalisation:
Vorderwand

= R-Verlust
= pathologische
Q-Zacken

=l N~

EKG bei Myokardinfarkt

Infarktlokalisation:

(diaphragmale) Hinterwand

anterior posterior

inferiore Wand des
linken Ventrikels

;
,
,
“l

=V~

Diaphragma

20.10.2017
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EKG bei Myokardinfarkt

Infarktlokalisation:

(diaphragmale) Hinterwand - £.

= Frontalebene: Il, lll, aVF

=l N~

V,R

ViR Vy Vp Vg

EKG bei Myokardinfarkt

Infarktlokalisation:

(posteriore) Hinterwand

anterior posterior

posteriore Wand
des linken
Ventrikels

/
/
1]

=V~

Diaphragma
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EKG bei Myokardinfarkt

Infarktlokalisation:

(posteriore) Hinterwand

spiegelbildliche

Infarktzeichen:

= hohe R-Zacken (statt Q) ) Vord

= negative ST-Strecken

o)<V~

Zusammenfassung

Ein EKG ist das diagnostische Verfahren zur Erkennung eines
Myokardinfarktes. Neben qualitativen Befunden zur Diagnose-
sicherung erlaubt es, Ausdehnung und Alter des Infarktes festzu-
legen.

Charakteristische Befunde des AMI sind pathologische QRS-
Komplexe, ST-Strecken und T-Wellen. Die Anhebung der ST-
Strecke ist in den zum Infarkt gehorigen Ableitungen neben dem
klinischen Bild und abnormen Q-Zacken Zeichen eines STEMI. In
den dem Infarkt abgewandten Ableitungen konnen reziproke ST-
Senkungen vorgefunden werden. Senkungen in den zum Infarkt

]
v | gehorenden Ableitungen sprechen flir einen subendokardialen
i. N-STEMI.

20.10.2017
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Ubungs-EKGs:

= Gruppe 1: akuter Hinterwandinfarkt, S. 180
» Gruppe 2: akuter Vorderwandinfarkt, S. 182
= Gruppe 3: akuter Hinterwandinfarkt, S. 184

= Gruppe 4: transmuraler Vordwandinfarkt im Zwischenstadium,
S. 186

=l N~

Lektion 21:
EKG bei Lungenarterienembolie

|,‘r .‘
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EKG bei Lungenarterienembolie

Die akute Lungenarterienembolie kann mit typischen EKG-Verande-
rungen einhergehen, die durch eine plétzliche und massive Druck-
steigerung im kleinen Kreislauf bedingt sind (akutes Cor pulmona-
le). Pathophysiologisch kommt es zu einer abrupten Uberlastung

des rechten Ventrikels.

o)<V~

EKG bei Lungenarterienembolie

als charakteristisch gilt der S-Q,-Typ:

aullerdem: I

S
JR/\J/_/_\
= inkompletter / kompletter RSB “'/\\/\_/—\
Q

= Sinustachykardie
= VES / SVES v

F > 100/min

SN~
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EKG bei Lungenarterienembolie

¥

g

$ VR VR v, vy Va avF Vs

¢ -
Zusammenfassung &

Fasst man die Befunde bei der Lungenarterienembolie zusam-
men, so werden folgende charakteristischen EKG-Befunde vorge-
funden:

- pathologischer Lagetyp: S,-Q,,-Typ, Rechtstyp, liberdrehter RT

- Rechtsbelastung mit intraventrikularer Erregungsausbreit-
ungsstorung in V1, V2 und rechtsprakordiale ERBS

- P-dextroatriale

- Sinustachykardie (Frequenz > 100/min)

20.10.2017
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Lektion 23:
EKG bei Elektrolytstorungen

o)<V~

EKG bei Elektrolytstorungen

Die Erkennung von Elektrolytstorungen aus dem EKG ist haufig
maoglich. Insbesondere Abfall oder Anstieg des Serum-Kalium-Spie-
gels andern den EKG-Befund so typisch, dass aus EKG-Verander-
ungen neben dem Verdacht der Elektrolytstorung auch Riickschliis-
se auf die Hohe des jeweiligen Elektrolytspiegels gezogen werden

konnen.

SN~
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EKG bei Elektrolytstorungen

Hyperkalia"mie,' Serum-Kalium-Spiegel (mmol/l)

4.0 normal

= Betonung derT-Welle
w ,zeltformiges T
= Abflachung der P-Welle

6.0
= Verlangerung PQ
= Verbreiterung QRS
8.0
]
v
1
S

EKG bei Elektrolytstorungen

Hypal{alia"mie,' Serum-Kalium-Spiegel (mmol/l)

|
4.0 normal T

u

= Abflachung derT-Welle
= Senkung der ST-Strecke

|
|
|
|
|
|
= U-Welle J‘—AFT\U\
3.0 |
|
|
|
T U
2.0 :
|
1 u
T [
1.0 ‘
|

R —

==~
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EKG bei Elektrolytstorungen

Hypercalciamie:

Normal

n diskrete Veranderungen
m evtl. Verkiirzung I T — QT-Zeit-Verkarzung

bei Hyperkalzamie
der QT-Zeit

|f‘r ‘-

EKG bei Elektrolytstorungen

Hypocalciamie:

Normal

= diskrete Veranderungen
= evtl. Verlangerung
der QT-Zeit : ey

QT-Zeit-Verlangerung
bei Hypokalzamie

|,‘r .‘
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Zusammenfassung

Elektrokardiographische Zeichen der Hyperkaliamie sind:
- spitze positive -Welle (,zeltformiges T*)
- Verlangerung der PQ-Zeit

- intraventrikulare Ausbreitungsstérung mit Verbreiterung und
Deformierung des QRS-Komplexes

Elektrokardiographische Befunde der Hypokaliamie sind:
- Senkung der ST-Strecke (deszendierend horizontal)

- Abflachung derT-Welle (leichte Hypokaliamie)

- Betonung der U-Welle

=l N~

Lektion 24:
supraventrikulare Extrasystolen,
supraventrikulare Tachykardien

|f‘r .‘
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SVES / SV-Tachykardien

supraventrikuldre Rhythmusstorungen:

= supraventrikulare Extrasystolen
m supraventrikulare Tachykardien

= Vorhofflimmern und Vorhofflattern

|f‘r ‘-

SVES / SV-Tachykardien

supraventrikuldre Extrasystolen (SVES):

= Extraschlage, die in einen vorliegenden Grundrhythmus einfallen
und diesen stéren
= meist mit vorzeitig einfallender, deformierter P-Welle

= unauffalliger QRS-Komplex ohne kompensatorische Pause

SVES
PP
|

==~
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SVES / SV-Tachykardien A

supraventrikuldre Tachykardien

» bei akzessorischen 1
) unidirektionaler
Leitungsbahnen: Block

,Re-Entry-Tachykardien”

Kreisférmige
Erregung

9-¥

o

SVES / SV-Tachykardien

supraventrikulare Tachykardien

. / schnell leitende Fasern
m langsame Leitungsbahn, / (fast pathway)

schnelle Leitungsbahn:

(slow pathway)

9-¥

f-
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SVES / SV-Tachykardien

supraventrikuldre Tachykardien

orthodrome Leitung:

= schnell hin Gber
AV-Knoten / His-Blindel

= langsam zurtick Gber

akzessorische

Leitungsbahnen

-> schmale QRS-Komplexe (,,Schmalkomplex-Tachykardie”)

LS~

anterog rad

\5:‘/\\

{fﬁﬂ
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SVES / SV-Tachykardien

supraventrikuldre Tachykardien

antidrome Leitung: T

= langsam hin lber

akzessorische

retrograd

Leitungsbahnen

Q RA

= schnell zuriick tber

AV-Knoten / His-Blindel

—

v -> breitere QRS-Komplexe

—

anterograd ——
f -

s

/0
H
V.
o

/
S

£t

=<

o
<
é
&<

Eess

s

<
o

Iﬁﬁ‘ |

20.10.2017

97



Zusammenfassung

Elektrokardiographische Zeichen supraventrikularer ES sind:
- fruhzeitiger Einfall der P-Welle
- keine kompensatorische (posextrasystolische) Pause

- unauffalliger QRS-Komplex (normale Form und Breite)

Elektrokardiographische Befunde SV-Tachykardien sind:
- schmale QRS-Komplexe und nicht sichtbare P-Wellen

- Tachykardien mit sichtbaren P-Wellen nach dem QRS-Komplex

|f‘r ‘-

Ubungs-EKGs:

= Gruppe 1: Lungenarterienembolie, S. 192
= Gruppe 2: Hyperkaliamie, S. 196
= Gruppe 3: supraventrikulare Extrasystolie, S. 198

= Gruppe 4: AV-Knoten-Reentry-Tachykardie, S. 200

|,‘r .‘
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Lektion 26:
ventrikulare Rhythmusstorungen

|f‘r ‘-

ventrikulare Rhythmusstorungen

RR 2x RR

ventrikulire Extrasystolen |

=
vorzeitiger QRS-Einfall: sl

LA

a verbreitert ( ‘/ﬂv )
@ =

= schenkelblockartig

deformiert

linksventrikular -> RSB-Bild

rechtsventrikular -> LSB-Bild

-,r-"-t
T
/\_/

f
4\/
N\
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ventrikulare Rhythmusstorungen

ventrikulédre Tachykardien

ektope Erregungsbildung:

= QRS-Komplex verbreitert

= schenkelblockartig
deformiert

= haufig AV-Dissoziation

=]~

Zusammenfassung

Elektrokardiographische Zeichen ventrikularer Extrasystolen sind:
- vorzeitiger Einfall eines verbreiterten QRS-Komplexes
- kompensatorische (postextrasystolische) Pause

- monomorphe / polymorphe Extrasystolen nach Ursprungsort

Elektrokardiographische Befunde ventrikularer Tachykardien sind:
- Tachykardien mit breitem QRS-Komplex

- Zeichen der AV-Dissoziation

20.10.2017
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Lektion 32:
Befundung des Elektrokardiogramms

Mehr Cartoons unter:
www.rippenspreizer.com

Befundung des EIektrokardiogramms _

Die Beurteilung eines EKG erfolgt am besten in fiinf Schritten. Wenn

man jeden Schritt sorgfiltig vornimmt, erhalt man zunachst die

LS~

relevanten Befunde des EKGs. Varhote p—
Kammer-
antangs- Kammerendeil
Pwelle | E gii;e ST-Strecke T-Welle
R
.
E
&
Punk T EX
P j afs
PQ ST tI;
Q ] E
. i
0,05-0,108 G.B%DBS %
(=]
PQ N !
QRS
0,12-0,20s 0,06-0,10s
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Befundung des Elektrokardiogramms

1. Schritt: Rhythmus und Frequenz

= P-Wellen identifizieren
= Verhaltnis von P und QRS
= P-Wellen-Form und —-Morphologie

= PQ-Intervall messen

]
v | Rhythmus,
$ Frequenz

Befundung des Elektrokardiogramms

2. Schritt: Lagetyp

= Festlegung des Lagetyps als Hauptvektor der elektrischen Achse
= Ist der Lagetyp wahrscheinlich pathologisch™?

= Ist der Lagetyp dem Alter des Patienten angemessen?

Rhythmus,
Frequenz

Lagetyp

=V~
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Befundung des Elektrokardiogramms
3. Schritt: Q-Zacken

= pathologische Q-Zacken:
- Q-Zacken in den Ableitungen V2-V4

- abnorm tiefe/breite Q-Zacken

]

Rhyth .
r ythmus Lagetyp Q-Zacken
$ Frequenz

Befundung des Elektrokardiogramms

4. Schritt: R- und S-Zacken

= R Gberhoht, S vertieft bei Kammerhypertrophie

= R/S verbreitert, deformiert bei Erregungsausbreitungsstérungen
= gestorte R-Progression in den Brustwandableitungen

» S-persistenz inV5 und V6

= R-Reduktion, R-Verlust nach Infarkt

Rhyth b R- und
ythmus Lagetyp Q-Zacken un
Frequenz S-Zacken

=V~
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Befundung des Elektrokardiogramms

5. Schritt: ST-Strecke und T-Welle

= Form, Ausmal3 und Verteilung von ERBS:

= Veranderungen derT-Welle

- ST-Hebungen aus absteigendem R oder aufsteigendem S
- aszendierende, deszendierende, horizontale ST-Senkung
- maximale Hebung ausmessen

- diffuse oder regionale Verteilung der Veranderungen

Rhythmus, R- und
Frequenz S-Zacken

Lagetyp Q-Zacken ST undT

o)<V~

Zusammenfassung

Die Befundung des EKG erfordert eine systematische Analyse
aller aufgezeichneten EKG-Ableitungen. Nur eine sorgféltige
Befundung eines EKG flihrt zur richtigen Deutung der Befunde
und der addquaten Umsetzung in therapeutische Uberlegungen.

Die funf Schritte zur richtigen EKG-Befundung sind:

Rhythmus und Frequenz, einschlie3lich P-Wellen und PQ-Zeit
Lagetyp (elektrische Herzachse)

Q-Zacken

R/S-Zacken

ST-Strecke und T-Welle

SN~
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EKG-Schnellinterpretation

notfallméaBige EKG-Diagnostik

ST-Strecke

' P-Wellen / PQ-Intervall
é : Beurteilung des QRS-Komplexes
é : R-Zacken-Muster (Frequenz)

&. defibrillatrionswiirdiger Rhythmus?
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