Schnell-Crashkurs

Das Begleitbuch zum
Videokurs

Dieses Buch ist kein vollstandiges Lehrbuch. Es
handelt sich um ein strukturiertes Skript, das den
Videokurs ,EKG - Schnell-Crashkurs” auf
Kennti.com begleitet.

Bitte benutzen Sie den QR-Code oben, um die
passenden Videos anzusehen.

FUr ein tiefgehendes Verstandnis des EKGs wird
zusatzlich weiterfuhrende Literatur empfohlen.
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1- Grundlagen des EKGs — Einfuhrung
und Ableitungen

heute werden wir uns mit den Grundlagen des Elektrokardiogramms (EKG) befassen.

Das 12-Kanal-Ruhe-EKG

Ein standardmafiges EKG wird als 12-Kanal-EKG oder Ruhe-EKG bezeichnet. Es umfasst
die sogenannten Extremitatenableitungen (1, Il, lll, aVR, aVL, aVF) sowie die
Brustwandableitungen (V1 bis V6). Die Kenntnis dieser Ableitungen ist essenziell,
insbesondere zur Bestimmung des Lagetyps des Herzens. Ein Ruhe-EKG wird in der Regel
Uber einen Zeitraum von 10 Sekunden aufgezeichnet.

Arten von EKGs

Neben dem Ruhe-EKG gibt es verschiedene weitere EKG-Arten:

@ Lang gespanntes EKG: Dies ist eine Form des EKGs, die langer als das Ruhe-EKG
ist, meistens etwa 30 Sekunden bis eine halbe Minute.
@ Belastungs-EKG (Ergometrie):
(O Der Patient wird korperlich belastet, beispielsweise durch Fahrradfahren.
O Ziel ist es, Veranderungen im EKG unter Belastung zu identifizieren.
(O Meistens wird nach Ischamiezeichen gesucht, wie ST-Hebungen,
ST-Senkungen oder T-Negativierungen.
(O Ein massiver Blutdruckanstieg wéhrend der Untersuchung kann zum
Abbruch fihren, insbesondere bei Patienten mit hypertensiver Entgleisung
oder arterieller Hypertonie.
@ Langzeit-EKG (Langzeit-Holter):
(O Dies ist tiblicherweise ein 24-Stunden-EKG oder manchmal sogar ein
48-Stunden-EKG.
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(O Bei Bedarf kann auch ein Rhythmuskartenrekorder mitgegeben werden; der
Patient legt diesen bei Beschwerden wie Herzrasen auf die Brust und
zeichnet die Aktivitat auf.

O Indikationen: Das Langzeit-EKG wird primar zur Detektion von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt. Beispielsweise kénnen
Vorhofflimmern (paroxysmal [anfallsartig] oder persistierend), Herzrasen,
Schwindel oder Synkopen (kurzzeitige Bewusstlosigkeit) abgeklart werden.
Es dient der Suche nach Pausen (z.B. sinuatrialen Pausen) oder
AV-Blockierungen (Erregungsleitungsstérungen zwischen Vorhéfen und
Kammern).

@ Event-Rekorder (Ereignisrekorder):

O Dieses Geréat dhnelt einem USB-Stick und wird subkutan (unter die Haut) im
Bereich des Herzens implantiert.

(O Die Batterie halt etwa 3 Jahre.

O Es speichert jede Sekunde der Herzaktivitat und wird zur Abklarung unklarer
Synkopen, insbesondere rhythmogenerSynkopen (durch
Herzrhythmusstérungen verursachte Bewusstlosigkeit), eingesetzt.

O Es konnen bésartige Rhythmusstérungen wie Pausen, AV-Blockierungen,
ventrikulare Tachykardien (schneller Herzschlag aus den Kammern) oder
Kammerflimmern aufgezeichnet werden. Nach Diagnosestellung kann
beispielsweise die Implantation eines Herzschrittmachers indiziert sein.

Nomenklatur und Physiologie des EKGs

Die Nomenklatur des EKGs umfasst:

@® Wellen: z.B. P-Welle, T-Welle.

@ Zacken: z.B. Q-Zacke, R-Zacke, S-Zacke.
@ Strecken und Intervalle (oder Zeiten).

Die einzelnen Komponenten des EKGs reprasentieren spezifische elektrische Ereignisse im
Herzen:

> Die Strecke vor der P-Welle zeigt die Erregungsbildung im Sinusknoten an. Der
Sinusknoten befindet sich im Dach des rechten Vorhofs.

> Die P-Welle ist die Erregungsausbreitung in den beiden Vorhdéfen des Herzens.

> Die PQ-Zeit (oder PQ-Strecke) ist die Vervollstandigung der Erregung in den
beiden Vorhofen. Am Ende der PQ-Strecke endet die Erregung im Vorhof.

> Mit der Q-Zacke beginnt die Erregung in den Ventrikeln (Herzkammern).

> Der QRS-Komplex stellt die gesamte Erregung der Herzventrikel dar.
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>Die ST-Strecke mit der T-Welle ist die Vervollstandigung der Erregung in den
beiden Ventrikeln (Repolarisation).

Hinweis zu Systole und Diastole:

Die R-Zacke markiert das Ende der Diastole (Flllungsphase des Herzens), auch
als enddiastolisch bezeichnet.

Das Ende der T-Welle markiert das Ende der Systole (Kontraktionsphase des
Herzens), auch als endsystolisch bezeichnet.

Die Kenntnis dieser EKG-Merkmale ist wichtig, da viele Krankheitsbilder wie
AV-Blockierungen, Schenkelblécke, ST-Hebungen, ST-Senkungen und T-Negativierungen
daran erkannt werden kénnen.

Der Lagetyp des Herzens

Der Lagetypist ein wichtiges Kriterium, um zu beurteilen, ob ein EKG-Befund physiologisch

(normal) oder pathologisch (krankhaft) ist. Der Lagetyp wird ausschlie3lich aus den
Extremitatenableitungen |, Il und lll abgeleitet.

Physiologische Lagetypen:

Linkstyp Der QRS-Komplex ist positiv in Ableitung | und II, aber negativ in Ableitung
I1l. Etwa 70 Prozent der gesunden Patienten weisen einen Linkstyp auf.

Indifferenztyp: Alle drei Ableitungen (1, Il, Ill) sind positiv, wobei die Amplitude in
Ableitung Il am groBten ist, gefolgt von | und dann lIl (II>1=111 ).

Steiltyp: Alle drei Ableitungen (1, II, Ill) sind ebenfalls positiv, jedoch ist die

Amplitude in Ableitung Il am groften, gefolgt von Il und dann | (I1=2111>1 ).

Pathologische Lagetypen:

|.  Rechtstyp: Der QRS-Komplex ist negativ in Ableitung | und positiv in Ableitung Il

und Il

Il.  Uberdrehter Linkstyp : Der QRS-Komplex ist positiv in Ableitung | und negativ in
Ableitung 1l und Ill. Dieser Typ wird als pathologisch oder semipathologisch
eingestuft.

. Uberdrehter Rechtstyp: Der QRS-Komplex ist negativ in Ableitung | und Il und
positiv in Ableitung Ill. Auch dieser Typ ist pathologisch. Er kann beispielsweise bei
Lungenembolie auftreten.

IV. Sagittaltyp:

A. Beim Sagittaltyp bewegt sich das Herz nicht um seine Achse, sondern nach
vorne und hinten (die Herzspitze wird nach anterior, die Basis nach posterior
gedriickt).

5
info@kennti.com 5 Kennti.com




KJ Kennti

B. Dies ist haufig bei Patienten mit Lungenembolie im akuten Notfall oder bei
Septumperforation (ein Loch in der Herzscheidewand) zu beobachten. .
C. Es gibt zwei Untertypen: i
|. S182S83-Typ: Die S-Zacke ist dominant in Ableitung I, Il und Ill. $1Q3-
ll. Typ: Die S-Zacke ist dominant in Ableitung |, und die Q-Zacke ist
dominant in Ableitung Ill. Dieser Typ ist assoziiert mit einer
Rechtsherzbelastung, die beispielsweise bei einer Lungenembolie,
chronischer Cor pulmonale (RechtsherzvergréRerung aufgrund einer
Lungenerkrankung, z.B. bei COPD oder Asthma), oder pulmonaler
Hypertonie (Bluthochdruck im Lungenkreislauf) im Rahmen einer
Herzinsuffizienz auftreten kann.

Die Erkennung des Lagetyps ist in der klinischen Praxis von grof’er Bedeutung. Wenn ein

Patient beispielsweise mit akuter Luftnot vorgestellt wird und das EKG einen Rechtstyp oder
Sagittaltyp aufweist, kann dies auf eine akute Lungenembolie oder eine chronische
Rechtsherzbelastung hinweisen, was eine umgehende Abklarung erfordert.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Bestimmung des Lagetyps des Herzens

wertvolle diagnostische Hinweise auf potenziell gefahrliche Zustédnde wie Lungenembolie
oder chronische Rechtsherzbelastung geben kann.

Im nachsten Abschnitt werden wir uns mit dem Herzrhythmus befassen.

Scannen Sie diesen QR-Code, um
direkt auf den Kurs ,EKG — Schnell-
Crashkurs” auf Kennti.com zuzugreifen.

@ Zum Videokurs Q %

Hier klicken, um den Kurs zu 6ffnen.
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2- Rhythmus im EKG - Sinusrhythmus
und Herzfrequenz

Wir setzen heute unseren EKG-Vortrag fort. Gestern haben wir iber den Lagetyp gesprochen.
Wir haben gelernt, dass der Lagetyp wichtig ist, um physiologische (normale) pathologische
(krankhafte) Lagetypen zu unterscheiden. So kann er uns zum Beispiel Hinweise auf eine
mogliche Lungenembolie oder eine Rechisherzbelastung geben.

Heute wollen wir uns mit dem Rhythmus des Herzens befassen.

1. Der Sinusrhythmus

Es gibt im EKG hauptsachlich zwei Arten von Rhythmen, die wir uns zuerst ansehen wollen. Der
erste ist der Sinusrhythmus.

Ein Sinusrhythmus bedeutet, dass wir eine P-Welle haben, die von einem QRS-Komplex und
einer T-Welle gefolgt wird. Dieses Muster — P-QRS-T — wiederholt sich dann kontinuierlich.
Beim Sinusrhythmus missen wir immer die Herzfrequenz dazu angeben:

@ Liegt die Herzfrequenz zwischen 60 und 100 Schlagen pro Minute, sprechen wir von
einem normofrequenten Sinusrhythmus.

@ Liegt die Herzfrequenz liber 100 Schldgen pro Minute, handelt es sich um eine
Sinustachykardie.

@ Liegt die Herzfrequenz unter 60 Schldgen pro Minute, bezeichnen wir dies als
Sinusbradykardie.

Normalerweise sind die RR-Abstande (der Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden
R-Zacken) bei einem Sinusrhythmus immer gleich. i

Vs
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Eine wichtige Ausnahme hierbei ist die sogenannte Sinusarrhythmie. Dies ist besonders
haufig bei Kindern zu beobachten, da sie oft schnell ein- und ausatmen. Bei einer
Sinusarrhythmie sind die RR-Absténde wahrend der Inspiration (beim Einatmen) kiirzer als
wahrend der Exspiration (beim Ausatmen). Dies ist ein physiologischer (normaler) Befund
und muss nicht therapiert werden. Achten Sie darauf, denn es kommt tatsachlich ab und zu vor.

2. Andere Arrhythmien (Herzrhythmusstorungen)

Wenn wir keine P-Wellen sehen oder sehr viele P-Wellen zwischen zwei RR-Abstanden,
handelt es sich meistens um eine Arrhythmie. Ob es sich dann um Vorhofflimmern oder
Vorhofflattern handelt, werden wir in einem separaten Vortrag besprechen.

Generell gibt es eine Vielzahl von supraventrikuldren Tachykardien (Herzrasen, das oberhalb
der Herzkammern, also im Vorhof, entsteht). Wenn man nicht genau weil3, ob es sich um
Vorhofflimmern, Vorhofflattern, eine AVNRT (atrioventrikulare nodale Reentry-Tachykardie) oder
ein WPW-Syndrom (Wolff-Parkinson-White-Syndrom) handelt, spricht man meistens von einer
supraventrikuldren Tachykardie, weil diese Rhythmusstérungen alle vom Vorhof ausgehen.

3. Bestimmung der Herzfrequenz

Ein weiterer wichtiger Punkt in diesem Video ist die Bestimmung der Herzfrequenz. Dies ist
tatsachlich auch eine haufige Prifungsfrage.

Als Erstes miissen wir immer auf die Geschwindigkeit achten, mit der das EKG geschrieben
wurde. Normalerweise sind das entweder 25 Millimeter pro Sekunde oder 50 Millimeter pro

Sekunde. Diese Angabe finden Sie meistens unten in einer Ecke oder ganz oben auf dem
EKG-Papier.

Warum ist das wichtig?

@ Wenn das EKG mit 50 Millimeter pro Sekunde geschrieben wurde, dann entspricht ein
kleines Kastchen (von einer Linie zur nachsten) 100 Millisekunden.

@ Wenn das EKG mit 25 Millimeter pro Sekunde geschrieben wurde, dann entspricht ein
kleines Kastchen 200 Millisekunden.

Das spielt eine groBe Rolle bei der Bestimmung der Herzfrequenz.

8
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Machen wir ein Beispiel: Stellen Sie sich vor, wir haben ein EKG mit Sinusrhythmus. Die
P-Welle ist vor jedem QRS-Komplex zu sehen.

1. Schritt 1: Lagetyp bestimmen. Nehmen wir an, wir haben einen Indifferenztyp, das
heifdt, Ableitung Il ist grofRer als Ableitung |, die wiederum grofer als Ableitung Il ist (2 >
1 = 3), und alle sind positiv.

2.  Schritt 2: Rhythmus bestimmen. Wir sehen eine P-Welle, gefolgt von einem
QRS-Komplex bei jeder Herzaktion. Also ist es ein Sinusrhythmus.

3. Schritt 3: Herzfrequenz bestimmen. Angenommen, das EKG wurde mit 50 Millimeter
pro Sekunde geschrieben. Das bedeutet, jedes Kastchen betragt 100 Millisekunden. Wir
zahlen den Abstand zwischen zwei R-Zacken (RR-Abstand) und finden etwa 7

Kastchen.
3.1. 7 Kastchen mal 100 Millisekunden pro Kastchen ergeben 700 Millisekunden.

3.2.  Um dies in Schlage pro Minute umzurechnen, dividieren wir 60 Sekunden (1
Minute) durch den RR-Abstand in Sekunden.

3.3. 700 Millisekunden sind 0,7 Sekunden.

3.4. Also: 60/0,7 = etwa 85 Schldge pro Minute.

3.5. Indiesem Beispiel wiirden wir also einen normofrequenten Sinusrhythmus
schreiben.

Wichtiger Hinweis: Bei einem Sinusrhythmus reicht es uns in der Regel, einen RR-Abstand zu
messen, da er meist regelmaRig ist. Bei Vorhofflimmern oder anderen unregelmaBigen

Rhythmen sollten Sie jedoch mehrere RR-Abstande (etwa drei) messen und den Mittelwert
bilden, um die Herzfrequenz zu bestimmen.

Noch ein Beispiel, um die Bedeutung der Geschwindigkeit zu verdeutlichen: Nehmen wir
an, das gleiche EKG wurde mit 25 Millimeter pro Sekunde geschrieben.

-> Jetzt sind 7 Kastchen gleich 7 mal 200 Millisekunden, also 1400 Millisekunden.

-> 1400 Millisekunden sind 1,4 Sekunden.

- Also: 60/ 1,4 = etwa 45 Schldge pro Minute.

=> Sie sehen, wie stark sich die Herzfrequenz andert, wenn man die Schreibgeschwindigkeit
nicht beachtet. Es ist sehr wichtig, dies zu wissen.

9
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4. Zusammenfassung und Ausblick

ZusammenfassendhabenwirheutezweiwichtigePunktekennengelernt:

1. Den Lagetyp.
2. Den Rhythmus des Herzens.

Wenn wir ein EKG auswerten, schreiben wir zum Beispiel:

+* "normofrequenter Sinusrhythmus, Indifferenztyp”.
Bei Vorhoffimmern verwenden wir spezifische Begriffe:

** "Vorhofflimmern mit normofrequenter Uberleitung”, wenn die Herzfrequenz zwischen
60 und 100 liegt.

** "Vorhofflimmern mit Tachyarrhythmia absoluta”, wenn die Herzfrequenz iiber 100
Schlagen pro Minute liegt.

“* “"Vorhofflimmern mit Bradyarrhythmia absoluta”, wenn die Herzfrequenz unter 60
Schlagen pro Minute liegt.

Diese Begriffe sollten Sie sich unbedingt merken.

Wir haben also gelernt, wie man den Lagetyp und den Rhythmus bestimmt und wie man die
Herzfrequenz berechnet. Die Herzfrequenzberechnung wurde tatsachlich schon in Priifungen
abgefragt.

Im nachsten Video werden wir tber die AV-Blockierungenund die Sinuatrialen Blockierungen
(SA-Block) sprechen.

Scannen Sie diesen QR-Code, um
direkt auf den Kurs ,,EKG - Schnell-

@ Zum Videokurs ;

Hier klicken, um den Kurs zu 6ffnen.
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3- SA- und AV-Block — Erkennung und
Klassifikation im EKG

Im letzten Video haben wir Uber den Lagetyp und den Rhythmus gesprochen und gelernt,
wie man die Herzfrequenz bestimmt. Heute werden wir uns mit den Erregungsbildungs-
und Erregungsleitungsstorungen beschaftigen, genauer gesagt mit den SA- und
AV-Blockierungen.

Sinoatrial (SA) Block |

Ein bedeuteteinen SA-Block SinuatrialerBlock . Hierbei wird die Erregung zwar im
Sinusknoten gebildet, aber die Uberleitung vom Sinusknoten in den Vorhof wird
verzégert oder ganz unterbrochen. Es gibt hier, ahnlich wie beim AV-Block, drei
verschiedene Grade.

SA Block 1. Grades

Der SA Block 1. Grades ist in einem EKG in Ruhe praktisch nicht zu erkennen.
Deswegen konnen wir ihn im klinischen Alltag meist ignorieren. Er muss normalerweise
auch nicht therapiert werden und ist meistens asymptomatisch (ohne Symptome). i

SA Block 2. Grades, Wenckebach-Typ

Beim SA Block 2. Grades vom Wenckebach-Typ (manchmal auch Mobitz | genannt)
sehen wir im EKG folgendes: Wenn wir uns die PP-Absténde (das sind die Abstande
zwischen den P-Wellen) genauer ansehen, werden diese Abstédnde immer langer, bis
irgendwann ein ganzer P-QRS-T-Komplex ausfallt. Dann beginnt der Zyklus von vorne.

11
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= Therapie und Management:
€ WennderPatient asymptomatisch ist, das heildt, dass er keine
I Beschwerdenhat, mussmanin der Regel nichts machen.
L 2 TypischeSymptome ,dieauch in Priifungen oft abgefragt werden, sind
Synkopen (kurze Bewusstlosigkeit) oder Schwindel.
@ Solite der Patient symptomatisch sein, ist der erste Schritt, zu Uberprufen, ob
der Patient Medikamente einnimmt, die die Herzfrequenz verlangsamen.
Dazu gehdren zum Beispiel Betablocker, Kalziumantagonisten vom
Verapamil-Typ (wie Verapamil oder Diltiazem) oder auch manchmal
Moxonidin. Diese Medikamente sollten dann abgesetzt werden.
€ Soliten die Symptome trotz Absetzen der Medikamente weiterhin bestehen,
ware eine Schrittmacherimplantation indiziert (notwendig).

SA Block 2. Grades, Mobitz-Typ

Im Gegensatz zum Wenckebach-Typ ist es beim SA Block 2. Grades vom Mobitz-Typ so,
dass die Pause von einer P-Welle zur néachsten (also der PP-Abstand) genau doppelt so
groB ist wie der normale PP-Abstand. Das bedeutet, es wird regelmaliig eine Herzaktion
Ubersprungen.

= Therapieund Management:

@ Hier besteht meistens eine absolute Indikation fiir eine
Schrittmachertherapie.

@ Die Patienten sindin der Regel symptomatisch.

9 Bevor ein Schrittmacher implantiert wird, sollte immer abgeklart werden, ob
es eine behandelbare Ursache gibt, wie zum Beispiel ein Herzinfarkt
(Ischamie), eine Myokarditis (Herzmuskelentziindung) oder auch
Infektionen wie die Borreliose.

€ Wenn diese Ursachen ausgeschlossen sind und keine andere Therapie
maoglich ist, sollte ein Schrittmacher implantiert werden.

4 Je nach Symptomatik und Kreislaufstabilitit des Patienten kann es notwendig
sein, notfallmafig eine passagere Schrittmachersonde (ein
vorubergehender Herzschrittmacher) zu implantieren. Ist der Patient zwar
symptomatisch, aber kreislaufstabil, kann die Implantation eines permanenten
Schrittmachers auch am nachsten Tag erfolgen.

12
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SA Block 3. Grades

BeimSA Block3.Grades istdie Erregungsleitung vom Sinusknoten zum Vorhof

komplett
unterbrochen. Das duRert sich im EKG oft dadurch, dass garkeineP-Wellenmehr
sichtbar sind. Man sieht sehr lange Pausen, die langer sind als zwei normale

Herzaktionen. Manchmal bildet sich dann ein sogenannter Ersatzrhythmus.

Wir werden in einem gesonderten Video noch detaillierter (ber die Indikationen,
Komplikationen und verschiedene Arten von Herzschrittmachern sprechen.

Atrioventrikularer (AV) Block

Der AV-Block ist im Verstandnis ofteinfacher als der SA-Block. Auch hier gibt es, wie Sie
wissen, drei verschiedene Typen.

AV Block 1. Grades

Beim AV Block 1. Grades ist daswichtigste Kriterium die sogenannte PQ-Zeit. Diese Zeit,
die die Uberleitung vom Vorhof zum Ventrikel darstellt, ist iiber200Millisekunden oder 0,2
Sekunden verlangert. Ein entscheidendes Merkmal ist, dass diese PQ-Zeit bei jeder

Herzaktionkonstant undgleichbleibend ist.

=>» Therapieund Management:

@ Patienten mit einem AV Block 1. Grades sind meistens asymptomatisch
(ohne Beschwerden) und missen nicht therapiert werden.

4@ Nurin extrem seltenen Ausnahmefallen, wenn die PQ-Zeit extrem
verlangert ist (Uber 400 Millisekunden oder 0,4 Sekunden) und der Patient
Symptome wie Schwindel oder Synkopen zeigt, kann eine
Schrittmacherimplantation in Betracht gezogen werden. Dies ist jedoch
sehr ungewdohnlich.

13
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AV Block 2. Grades, Wenckebach-Typ (Mobitz |)

BeimAVBlock 2.GradesvomWenckebach-Typ(oder Mobitz |) wird die PQ-Zeitmit
jeder aufeinanderfolgenden Herzaktion langer und langer, bis schlieilich ein
QRS-Komplex ausfallt. Das bedeutet, eine P-Welle wird nicht mehr zu den Kammern
weitergeleitet, und dann beginnt der Zyklus wieder von vorne.

-» TherapieundManagement:

€ Genauso wie beim SA Block Wenckebach-Typ gilt: Wenn der Patient
asymptomatisch ist, also keine Synkopen oder Schwindel hat, muss in der
Regel gar nichts therapiert werden.

4 Auch hier ist es wichtig, die Medikamentenliste des Patienten genau zu
prifen und gegebenenfalls Medikamente, die die Herzfrequenz
verlangsamen, zu pausieren oder abzusetzen.

€ Wichtig zu wissen ist, dass Patienten mit einem AV-Block immer bradykard
(langsame Herzfrequenz) sind und niemals tachykard (schnelle
Herzfrequenz)sein kénnen, insbesondere abdem Mobitz-Typ.

AV Block 2. Grades, Mobitz-Typ (Mobitz Il)

Beim AvBlock2.GradesvomMobitz-Typ  (oder Mobitz II) ist die PQ-Zeitzwar
verldangert, aber sie bleibt konstant (verlangert sich nicht progressiv), es kommt jedoch
intermittierend (manchmal) zum AusfalleinesQRS-Komplexes . Das bedeutet, eine
P-Welle wird nicht zu den Kammern weitergeleitet, ohne dass sich die PQ-Zeit vorher
verlangert hatte. Beispiele sind eine 2:1-Uberleitung (zwei P-Wellen, ein QRS-Komplex)
odereine 3:1-Uberleitung (drei P-Wellen, ein QRS-Komplex). ll

= TherapieundManagement:

@ Auch diese Patienten sind in der Regel bradykard.

@ Zur initialen Stabilisierung kann Atropin (0,5 mg intravends) verabreicht i
werden, dessen Wirkung aber nur wenige Minuten anhalt.

@ Ganzwichtig: Eine haufige Ursache fiir AV-Blécke 2. oder 3. Grades, die
auch oft in Prifungen gefragt wird, kann eine Ischamie
(Durchblutungsstoérung) im Rahmen eines Herzinfarkts sein.
Insbesondere ein Hinterwandinfarkt, der die rechte Koronararterie (RCA)
betrifft, kann zu einem AV-Block fiihren, da die RCA oft den AV-Knoten
versorgt.

4 Bei typischen Beschwerden, die auf einen Herzinfarkt hindeuten, sollte eine
Herzkatheteruntersuchung durchgefihrt werden.
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€ Sollte keine behandelbare Ursache gefunden werden oder die
medikamentése Therapie nicht ausreichen, besteht eine absolutelndikation
fiir eine Schrittmacherimplantation, meistens ein
Zweikammer-Schrittmacher.

¥ Weitere Medikamente zur Uberbriickung kénnen Isoprenalin (auch Alupent
genannt) als Perfusor (Dauertropf) sein, da es positiv chronotrop wirkt (die
Herzfrequenz steigert).

AV Block 3. Grades (Kompletter AV-Block)

Beim AV Block 3. Grades, dem kompletten AV-Block, besteht eine vollstandige
Dissoziation zwischen Vorhof und Ventrikel. Das bedeutet, die Vorhofe arbeiten
unabhangig von den Kammern. Im EKG sehen Sie, dass die P-Wellen und die
QRS-Komplexe keinerlei feste Beziehung zueinander haben. Sowohl die P-P-Intervalle
als auch die R-R-Intervalle kdnnen regelmalig sein, aber sie sind voneinander unabhangig.

@ Therapie und Management:

(O Diese Art des AV-Blocks kann permanent sein oder intermittierend (nur
manchmal auftreten), zum Beispiel wenn ein Patient unerklarliche Synkopen
hat.

(O Es besteht eine absolute Indikation fiir eine Schrittmacherimplantation.

O In Notfallen, besonders bei sehr langen Pausen oder Kreislaufinstabilitat,
sollte eine passagere Schrittmachersonde (temporarer Herzschrittmacher)
implantiert werden.

O Zur Uberbriickung und Stabilisierung kénnen auch hier Medikamente wie
Isoprenalin, Alupent oder Atropin eingesetzt werden, wobei deren Wirkung
oft nur kurz anhalt.
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Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend habenwirheutedie verschiedenenTypender SA-
und AV-Blockierungen kennengelernt. Es ist sehr wichtig, diese zu
verstehen, da sie oft in Prafungen abgefragt werden. Insbesondere der
Zusammenhang zwischen einem AV-Block 2. oder 3. Grades und
einem Hinterwandinfarkt sollte immer bedacht werden.

Im nachsten Video werden wir uns dann genauer mit dem
QRS-Komplex beschaftigen und was es bedeutet, wenn ein
Schenkelblock vorliegt, also ein Rechts- oder Linksschenkelblock oder
ein inkompletter Schenkelblock.

@ Zum Videokurs ;

Hier klicken, um den Kurs zu offnen.

16
info@kennti.com 16 Kennti.com


https://kennti.com/courses/ekg-schnell-crashkurs/
https://kennti.com/courses/ekg-schnell-crashkurs/
https://kennti.com/courses/ekg-schnell-crashkurs/
https://kennti.com/courses/ekg-schnell-crashkurs/
https://kennti.com/courses/ekg-schnell-crashkurs/

&) Kennti

4- QRS-Komplex und
| Erregungsausbreitung — Interpretation
im EKG

Wirsetzen heuteunserenVortrag zum EKG fort.Imletzten Video
haben wir Uber die verschiedenen Arten von SA- und
AV-Blockierungen gesprochen und dabei die Unterschiede
zwischen Wenckebach- und Mobitz-Typen sowie die Indikationen
flr eine Schrittmachertherapie erortert.

Heute konzentrieren wir uns auf die Q-Zacke, R-Zacke und
S-Zacke des EKGs.

1. Die Q-Zacke: Pathologische Zeichen und
klinische Bedeutung

DieQ-Zackeist einwichtigerBestandteildesEKG,dasieaufverschiedenePathologien
hinweisen kann.

Kriterien fiir eine pathologische Q-Zacke sind:

@ Die Q-Zacke ist groBer als 1/4 der nachfolgendenR-Zacke .
@ Die Dauer der Q-Zacke ist tiber 0,04 Sekunden (entspricht 40 Millisekunden).

KlinischeBedeutung einer pathologischen Q-Zacke: Eine pathologische Q-Zacke ist ein
Zeichen fur:
@ Eine abgelaufene ischamischeKardiomyopathie oder einen abgelaufenen

Herzinfarkt.
@ Eine Rechtsherzbelastung. insbesondere wenn sie im Rahmen eines $1Q3-Typs

auftritt.
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Der $1Q3-Typ: Dieser Typus ist besonders relevant und bedeutet, dass:

@ In der Ableitung | eine dominante S-Zacke vorhanden ist.

@ |n der Ableitung lll eine dominante Q-Zacke vorhanden ist.

@ Dieser Typ kann auf eine rechtskardiale Belastung hinweisen, wie sie bei
Lungenembolie, pulmonaler Hypertonie, COPD, Asthma, Lungenfibrose,
Sarkoidose oder Silikose auftritt.

@ Seltener kann eine dominante Q-Zacke in Verbindung mit einer Delta-Welle auch auf
ein Wolff-Parkinson-White (WPW)-Syndrom hindeuten,

Zusammenfassend ist die Q-Zacke wichtig fur die Bestimmung des Lagetypus und als
Ischamiezeichen.

2. RS-Umschlagverzogerung in den
Brustwandableitungen (V1-V6)

Betrachten wir nun die R-Zacken-Progression in den Brustwandableitungen:

@ Normalerweise wird die R-Zacke von V1 in Richtung V6 immer gréRBer.

@ Spatestens in V3 sollte die R-Zacke gréRer sein als die S-Zacke (dies wird als
RS-Umschlag bezeichnet).

@ In V5 und V6 sollte idealerweise keine S-Zacke mehr sichtbar sein. Dies ist der
normale Befund.

Eine RS-Umschlagverzdgerung liegt vor, wenn die R-Zacke erst in V4 oder spater
(manchmal sogar bis V5) groRer wird als die S-Zacke.

UrsacheneinerRS-Umschlagverzégerung: Dies kann auf verschiedene Pathologien
hinweisen:

@ Eine abgelaufene Ischiamie oder eine Infarktnarbe.
@ Einen linksanterioren Hemiblock.

@ Aligemeineinen Schenkelblock.

@ Manchmalaucheine Linksherzhypertrophie.

3. Faszikulare Blocke (Schenkelblocke)

Lassen Sie uns nun die faszikularen Blocke genauer betrachten.
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A. Links-anteriorer Hemiblock (LAHB): Ein links-anteriorer Hemiblock (LAHB) ist oft mit
einem "Uberdrehten Linkstyp" im EKG verbunden. Die Kriterien fur einen Uberdrehten
Linkstyp sind:

@ Positiver QRS-Komplex in Ableitung I.

@ Negativer QRS-Komplex in Ableitung Il.
@ Negativer QRS-Komplex in Ableitung Ill.

Wenn zusatzlich zu diesem uberdrehten Linkstyp ein inkompletter Schenkelblock vorliegt,

d.h., der QRS-Komplex ist zwischen 100 und 120 Millisekunden breit, und eine S-Zacke
noch in V5 und V6 nachweisbar ist, spricht man meistens von einem links-anterioren
Hemiblock. Ein LAHB kann pathologisch sein.

B. Bifaszikularer Block: Anatomisch teilt sich der Tawara-Schenkel in einen rechten
Schenkel und einen linken Schenkel, der sich wiederum in einen anterioren und einen
posterioren Ast aufteilt.

@ Ein links-anteriorer Hemiblock bedeutet eine Blockierung des linken anterioren (
Faszikels. L

@ Wenn zusatzlich ein AV-Block I. Grades besteht (d.h. die PQ-Zeit ist (iber 200
Millisekunden, aber immer gleich lang), dann spricht man von einem bifaszikuldren
Block.

C. Trifaszikuldrer Block: Ein trifaszikuldrer Block liegt vor, wenn folgende drei
Blockierungen kombiniert sind:

1. Ein Rechtsschenkelblock (RBBB).

2. Ein links-anteriorer Hemiblock (LAHB). |
3. Ein AV-Block |. Grades.

In diesem Fall bleibt nur noch der posteriore Schenkel intakt.
Indikation fiir einen Herzschrittmacher bei Faszikuldren Blécken:

@ Ein bi- oder trifaszikuldrer Block isteine relative Indikation fureine
Schrittmachertherapie, wenn der Patient symptomatisch ist.Symptomekoénnten
Schwindel oder Synkopen sein.

@® WennderPatient asymptomatisch ist,d.h. erhattenieSchwindeloderSynkopen,
muss keine Therapie eingeleitetwerden.

@ Esistwichtig,die  Medikamentenliste desPatientenzuliberpriifenund
gegebenenfalls Betablocker oder andere herzfrequenzsenkende Medikamente
zu reduzieren.
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4. Herzhypertrophie im EKG

Myokardhypertrophie(VerdickungderHerzwand)kann im EKG Anzeichen zeigen, wird
aber heutzutage am besten echokardiografisch beurteilt.

A. Linksherzhypertrophie (LVH) nach dem Sokolow-Lyon-Index: Dieser Index basiert

auf den Brustwandableitungen (V1-V6). Man addiert die Amplituden von S-Zacken und
R-Zacken:

@ Die S-Zacke in V1 plus die R-Zacke in V5.

@ ODER Die S-Zacke in V2 plus die R-Zacke in V6.

@ Wenn diese Summe tiber 3,5 Millivolt liegt, spricht man von einer
Linksherzhypertrophie.

B. Rechtsherzhypertrophie (RVH): Hier sind die Kriterien spiegelbildlich zur
Linksherzhypertrophie:

@ Die R-Zacke in V1 plus die S-Zacke in V5.

@ ODER Die R-Zacke in V2 plus die S-Zacke in V6.

@ Wenn diese Summe iiber 1,05 Millivolt liegt, spricht man von einer
Rechtsherzhypertrophie.

Diese Kriterien werden haufig in Prifungen abgefragt.

5. Niedervoltage (Niedrige Amplitude)

Niedervoltage bedeutet,dassdieAmplitudenderR-ZackenimEKGsehr klein sind.

Amplitudengrenzen fiir Niedervoltage:

@ Brustwandableitungen (V1-V6): Amplitude unter 0,7 Millivolt .
@ Extremititenableitungen (1, Il, lll, aVR, aVL, aVF): Amplitude unter 0,5 Millivolt.

Wichtige Differentialdiagnosen fiir Niedervoltage:

@ Adipositas (Fettleibigkeit): BeistarkadipdsenPatientensinddie Elektroden weiter
vomHerzenentfernt,was dieAmplitudereduzierenkann.

® Odeme: ZumBeispielbei Lungenédemen.

@ Blutergiisse oder Perikarderguss: EineFlussigkeitsansammiung um das Herz
(Perikarderguss)isteine sehrwichtigeDiagnosebeiNiedervoltage.

20
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@ Lungenemphysem: Besonders bei COPD-Patienten.

Insbesondere Perikarderguss und Adipositas sind die zwei wichtigsten
Differentialdiagnosen bei Niedervoltage.

Damit schlieen wir das vierte Kapitel ab. Im nachsten Video werden wir uns mit den
Schenkelblocken befassen, also der Verbreiterung des QRS-Komplexes.

Scannen Sie diesen QR-Code, um
direkt auf den Kurs ,EKG — Schnell-
Crashkurs” auf Kennti.com zuzugreifen.

@ Zum Videokurs ;

Hier klicken, um den Kurs zu 6ffnen.
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5- Erregungsausbreitung — QT, ST und
T-Welle im EKG

Wir beginnen heute mit einem neuen wichtigen Thema im EKG: dem
QRS-Komplex und den nachfolgenden Wellen und Strecken.

Der QRS-Komplex

Normalerweise sollte ein QRS-Komplex nicht langer als 80 Millisekunden sein. Eine Dauer
von bis zu 100 Millisekunden gilt noch als Normbereich. Wenn der QRS-Komplex jedoch
auffallig breit ist, das heiltt Gber 100 Millisekunden, dann ist das ein wichtiges Zeichen.

Die Messung hangt von der EKG-Schreibgeschwindigkeit ab:

@ Ist das EKG mit 50 Millimetern pro Sekunde geschrieben, darf der QRS-Komplex
nicht tiber ein Kéastchen breit sein.

@ Ist es mit 25 Millimetern pro Sekunde geschrieben, darf es nicht iiber die Hilfte
eines Kastchens breit sein.

Wenn der QRS-Komplex auffallig breit ist, kann dies auf einen Schenkelblock hindeuten.

Ein Schenkelblock bedeutet, dass die Erregungsleitung in einem der Tawara-Schenkel
blockiert ist.
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Schenkelblock — Kriterien

Um einen Schenkelblock zu diagnostizieren , missen zwei Hauptkriterien erfullt sein:

1. Der QRS-Komplex muss mehr als 120 Millisekunden breit sein.

2. Um zu bestimmen, ob es sich um einen Rechts- oder Linksschenkelblock handelt,
bendtigt man in der Regel die Brustwandableitungen V1 bis V6.

Der Rechtsschenkelblock (RSB)

Beim Rechtsschenkelblock ist das erste Kriterium, dass der QRS-Komplex breit ist, also
tiber 120 Millisekunden. Das zweite Kriterium betrifft die Morphologie in den
Brustwandableitungen:

@ In V1 und V2 (oft auch bis V4) sieht man einen positiven QRS-Komplex. Dies kann
klassisch als RSR'-Form (ein "M"-formiges Aussehen) erscheinen.

@ Anschliefend kommt ein sogenannter oberer Umschlagspunkt, was bedeutet, dass
der QRS-Komplex in V5 und V6 negativ wird.

Ein Beispiel fur einen Rechtsschenkelblock wéare ein QRS-Komplex von etwa 150
Millisekunden Breite, der in V1 bis V3 positiv ist und dann in V4, V5, V6 negativ wird.

Der Linksschenkelblock (LSB)

Auch beim Linksschenkelblock muss der QRS-Komplex tiber 120 Millisekunden breit sein,
wie zum Beispiel 138 Millisekunden. Die typischen EKG-Veranderungen sind hierbei das
Gegenteil des Rechtsschenkelblocks:

@ In V1 und V2 (oft auch bis V4 oder V5) ist der QRS-Komplex negativ.

@ Dann folgt ebenfalls ein oberer Umschlagspunkt, und in V5 und V6 wird der
QRS-Komplex positiv.

Der Linksschenkelblock ist im Kontext eines Myokardinfarkts besonders wichtig, da hierbei

die sogenannten Sgarbossa-Kriterien beachtet werden missen, die wir spater noch
detaillierter besprechen werden.
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EKG-Beispiel: Kombination von Blocken

Wenn wir ein EKG auswerten, schauen wir uns zuerst den Rhythmus an.
Sehen wir eine P-Welle vor jedem QRS-Komplex, handelt es sich um einen
Sinusrhythmus.

Als Nachstes bestimmen wir den Lagetyp. Ein Uberdrehter Linkstyp liegt
vor, wenn Ableitung | positiv ist, wahrend Ableitung Il und Il negativ sind.
Liegt ein tiberdrehter Linkstyp vor und zusatzlich eine persistierende
S-Zacke bis V6, so spricht man von einem linksanterioren Hemiblock.
Wenn ein Patient einen Rechtsschenkelblock und zusatzlich einen

linksanterioren Hemiblock hat, spricht man von einem bifaszikuldaren
Block (bi-faszikular = zwei Faszikel sind blockiert).

Sollte zusatzlich zu diesen beiden Blocken noch ein AV-Block 1. Grades
(also eine verlangerte PQ-Zeit von uber 200 Millisekunden) bestehen, so
handelt es sich um einen trifaszikularen Block (tri-faszikular = drei Faszikel
sind blockiert).

@ Therapie bei bifaszikularem oder trifaszikuldrem Block:

O Handelt es sich um einen symptomatischen Patienten (z.B. mit
Schwindel oder Synkopen), ist eine Schrittmacherimplantation
eine relative Indikation.

O Ist der Patient asymptomatisch, muss in der Regel keine
Therapie erfolgen.

O Wichtig ist immer die Medikamentenliste zu priifen, insbesondere
ob Betablocker reduziert werden muissen.
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Die QT-Zeit
Die QT-Zeit ist ein Intervall im EKG, das die elektrische Erregung
und Ruckbildung der Herzkammern darstelit.

@ Normalerweise sollte die QT-Zeit nicht iiber 450 Millisekunden liegen.

Verldngerte QT-Zeit (Long QT-Syndrom)

Ist die QT-Zeit Gber 450 Millisekunden verlangert, spricht man von einem verlangerten
QT-Syndrom, manchmal auch als QT-Lungen-Syndrom bezeichnet. Dies kann angeboren
sein (oft durch Defekte in Natriumkanalen oder andere genetische Stérungen) oder
erworben.

@ Erworbene Ursachen flr eine verlangerte QT-Zeit sind vielfaltig:

O Sie ist oft herzfrequenzabhingig.
(O Medikamente sind eine haufige Ursache, dazu gehoren:
M Antidepressiva und Psychopharmaka
B Bestimmte Antibiotika wie Makrolide
B Medikamente gegen Ubelkeit wie MCP (Metoclopramid) oder
Ondansetron
B Amiodaron, ein Medikament zur Rhythmuskontrolle, kann ebenfalls
die QT-Zeit verlangern. Bei einer Amiodaron-Aufsattigung ist eine
tagliche EKG-Kontrolle obligat, um dies zu Gberwachen.
O Elektrolytstérungen, insbesondere Hypokalidmie (Kaliummangel) und
Hypokalzdmie (Kalziummangel), konnen die QT-Zeit ebenfalls verlangern.
@ Gefahr einer verlingerten QT-Zeit: Eine verlangerte QT-Zeit ist gefahrlich, da sie
eine Vorstufe fiir lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen sein kann,
insbesondere fir Kammerflimmern oder eine spezifische Form der ventrikularen
Tachykardie, die sogenannte Torsade de Pointes.

@ Therapie bei verldngerter QT-Zeit:

O Medikamente, die die QT-Zeit verlédngern, sollten vermieden oder abgesetzt
werden.

(O Bei angeborenem Syndrom und stattgehabten Ereignissen kann die
prophylaktische Implantation eines Defibrillators (ICD) notwendig sein.
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Torsade de Pointes

Die Torsade de Pointes ist eine spezielle Form der ventrikuldren Tachykardie (VT), die
sich im EKG durch ein charakteristisches, spindelformiges Aussehen auszeichnet. Die
Amplituden (Hohen) der QRS-Komplexe werden dabei abwechselnd kleiner, dann grofer
und wieder kleiner.

@ Therapie bei Torsade de Pointes:
(O Hier ist sofortiges Handeln gefragt: Der Patient muss defibrilliert werden.
O AnschlieRend, insbesondere bei Verdacht auf Magnesiummangel (was oft der
Fall ist), solite Magnesium intravends (2 bis 5 Gramm als Kurzinfusion)
verabreicht werden.
(O Wichtig ist auch die Ursachen abkldrung, wie zum Beispiel eine Ischamie im
Rahmen eines Herzinfarkts. Nach der Defibrillation ist es obligat, ein EKG zu schreiben.

Verkiirzte QT-Zeit (Short QT-Syndrom)

Es gibt auch ein Short QT-Syndrom, bei dem die QT-Zeit zu kurz ist. Dies kann genauso
gefahrlich sein wie eine verlangerte QT-Zeit.

Erregungsruckbildung: ST-Strecke und T-Welle

Die Erregungsriuckbildung im EKG wird hauptsachlich durch die
ST-Strecke und die T-Welle dargestellit.

Die ST-Strecke

Die ST-Strecke liegt normalerweise auf der isoelektrischen Linie (der Nulllinie) und folgt
dem J-Punkt nach dem QRS-Komplex.
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> ST-Hebung (STEMI):

@ Eine klassische ST-Hebung ist ein sehr wichtiges Zeichen,
das aus der R-Zacke heraus kommt und oberhalb der
isoelektrischen Linie liegt. Dies ist ein direkter Hinweis auf
einen akuten Myokardinfarkt (STEMI = ST-Elevation
Myocardial Infarction).

@ Das Initialstadium eines Myokardinfarkts kann sich auch
durch eine sogenannte Erstickungs-T-Welle (Zelt-T-Welle)
aufldern, bei der die T-Welle groRer als die R-Zacke ist.
@ Kriterien fiir eine ST-Hebung sind je nach Ableitung
unterschiedlich, aber in Priifungen werden meist deutliche
Hebung gezeigt. In den Brustwandableitungen V1 bis V6
sollte die Hebung mindestens 0,2 Millivolt betragen, in den
Extremitatenableitungen mindestens 0,1 Millivolt. .
4 Differentialdiagnosen fiir eine ST-Hebung (insbesondere I
wenn sie aus der S-Zacke herauskommt) sind: |
@ Akuter Herzinfarkt i
@® Myokarditis (Herzmuskelentziindung) oder
Perimyokarditis (Herzbeutel- und
Herzmuskelentzundung) .
@ LV-Aneurysma (Aussackung der linken .
Herzkammerwand), haufig als Folge eines
Vorderwandinfarkts.
@ Therapie bei ST-Hebung: Ein Patient mit ST-Hebung muss
sofort behandelt werden, typischerweise mit Heparin und
Aspirin, und umgehend in ein Herzkatheterlabor gebracht
werden, um das verschlossene Gefald wieder zu eroffnen.

27
info@kennti.com 27 Kennti.com



/57) -
2) Kennti

-> ST-Senkung:

@ Die ST-Strecke kann auch unterhalb der isoelektrischen
Linie liegen, was als ST-Senkung bezeichnet wird. Es gibt
I! drei Hauptvarianten:
@ Ansteigende (aszendierende) ST-Senkung
| @ Abfallende (deszendierende) ST-Senkung
@ Horizontale ST-Senkung
@ Eine ST-Senkung kann ebenfalls im Rahmen einer Ischamie
(Durchblutungsstérung) auftreten, ist aber im Gegensatz zur
ST-Hebung kein Notfall, bei dem sofort katheterisiert
werden muss. Man hat hier Zeit zur Abklarung.
@ Weitere Ursachen fiir ST-Senkung kénnen sein:

@ Volumenhypertrophie (VergroRerung des Herzens
durch Volumeniberlastung) '*

@ Kardiale Dekompensation (Herzschwache)

@ Arterielle Hypertonie (Bluthochdruck)

@ Digitalis-Intoxikation (Vergiftung mit Herzglykosiden
wie Digitoxin), die sich oft durch eine charakteristische
muldenférmige T-Welle oder ST-Strecke aullert.

€ Management bei ST-Senkung: Hier sollte eine
Echokardiografie durchgeflhrt werden, um
Wandbewegungsstorungen zu prufen und gegebenenfalls
eine Herzkatheteruntersuchung einzuleiten.
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Die T-Welle

DieT-Welle reprasentiert die Repolarisation der Ventrikel (Erregungsrickbildung der
Herzkammern).

@ Eine negative T-Welle kann physiologisch sein, wenn der QRS-Komplex in der
gleichen Ableitung ebenfalls negativ ist (z.B. in V1).

@ T-Wellen kénnen symmetrisch oder asymmetrisch sein. Eine breit-terminale oder
asymmetrische T-Welle kommt vor.

@ Eine zeltférmige T-Welle ist ein klassisches Zeichen fir Hyperkalidmie (erhohtes
Kalium im Blut). Sie kann aber auch im Rahmen eines Myokardinfarkts auftreten
(Erstickungs-T-Welle).

@ T-Negativierungen: T-Negativierungen konnen unspezifische Zeichen sein und auf
verschiedene Zustande hinweisen:

(O Kardiale Dekompensation

O Lungenembolie (oft T-Negativierungen in V1 bis V3 bei
Rechtsherzbelastung)

(O Hypertensive Krise oder Hypertonie

(O Kardiale Hypertrophie (Herzvergrofierung)

O Ischamie (insbesondere bei symmetrischer oder terminaler T-Welle)

O Als Infarktfolge im Verlauf, meist im Stadium 3 eines Myokardinfarkts.

Zusammenfassend ist es wichtig, die verschiedenen Veranderungen von QRS-Komplex,
ST-Strecke und T-Welle im EKG zu erkennen.
Im nachsten Video werden wir uns dann auf die ST-Hebung konzentrieren und genau

besprechen, wie man einen Vorderwandinfarkt von einem Hinterwandinfarkt im EKG
unterscheidet. Das ist besonders wichtig fur die Kenntnispriifung.

@ Zum Videokurs Q

Hier klicken, um den Kurs zu &ffnen.
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6- MI-Stadien EKG

Heute werden wir Uber Ischémie zeichen sprechen, insbesondere im
Kontext des akuten Myokardinfarkts — also eines Herzinfarkts. Wir
werden uns dabei auf den Vorderwand- und Hinterwandinfarkt
konzentrieren.

Anatomie der Herzgefalle

Zunéachst ist es wichtig, die Anatomie des Herzens und seiner Gefalle zu kennen. Das Herz

wird hauptséachlich von drei Koronararterien versorgt:

= Der Hauptstamm: Dies ist der Beginn der linken Koronararterie.

=» Die LAD (Linke anteriore deszendierende Arterie) / Riva (Ramus
interventrikulares anterior): Dies ist der vordere, absteigende Ast der linken
Koronararterie. Sie versorgt hauptsachlich die Vorderwand des Herzens.

= Der Ramus Circumflexus (RCX): Dieser Ast versorgt die Seitenwand (die ,laterale
Wand") des Herzens.

- Die RCA (Rechte Koronararterie): Diese Arterie hat oft eine C-formige Gestalit.

Es ist wichtig zu wissen, dass die Anatomie dieser GefaRle individuell sehr
unterschiedlich sein kann. Zum Beispiel kann ein Patient ein sogenannter
,Rechtsversorger” sein, was bedeutet, dass die RCA sehr groR ist und auch die
Seitenwand oder sogar Teile der Vorderwand mitversorgt. Andere Patienten haben
eine sehr kleine RCA, wahrend der RCX dann einen groferen Teil der Hinterwand
versorgt. Diese individuellen Unterschiede kénnen nur im Herzkatheterlabor genau
dargestellt und nachgewiesen werden.
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Fruhkomplikationen eines Herzinfarkts
Ein akuter Myokardinfarkt kann leider auch zu Frithkomplikationen fihren.

@ Ein Hinterwandinfarkt, der durch einen Verschluss der RCA verursacht wird, kann
beispielsweise zu einem AV-Block 3. Grades fluhren. Das liegt daran, dass ein
kleiner Ast der RCA auch den AV-Knoten (den atrioventrikularen Knoten, der die
elektrische Erregung vom Vorhof in die Kammern leitet) versorgt. Wenn dieses Gefal
durch Ischamie (Minderdurchblutung) verschlossen ist, kann es zu einer
AV-Blockierung kommen.

@ Ein Vorderwandinfarkt kann nicht selten mit Kammerflimmern einhergehen. Aber
auch beim RCA-Verschluss (also Hinterwandinfarkt) kann der Patient
Kammerflimmern entwickeln.

Erkennen eines Herzinfarkts im EKG

Fir die Prifung ist es wichtig,einen Vorderwandinfarkt von einem Hinterwandinfarkt im
EKG unterscheiden zu kénnen.

@ Bei einem Hinterwandinfarkt (oft im Versorgungsgebiet der RCA) sehen wir meist
eine ST-Hebung in den Ableitungen II, lll und aVF. Wenn die RCA auch den
rechten Ventrikel (die rechte Herzkammer) versorgt, konnen wir auch in den rechten
Brustwandableitungen V3R bis V6R ST-Hebungen sehen.

@ Bei einem Vorderwandinfarkt (oft im Versorgungsgebiet der LAD/Riva) finden wir
die ST-Hebungen meist in den Brustwandableitungen V1 bis V4.

@® Manchmal, im RCX-Gebiet, konnen die Hebungen auch in den Ableitungen I, 1ll,
aVF liegen.

@ Wichtig ist auch: Wenn ein Patient mit typischen Brustschmerzen kommt und wir
keine Hebung im standardmaRigen EKG sehen, sollten wir nach den aktuellen
Leitlinien die Ableitungen V7 bis V9 (die sogenannten Hinterwandableitungen)
mitschreiben.

Ein STEMI (ST-Elevations-Myokardinfarkt, also ein Herzinfarkt mit ST-Hebung) muss sofort

kathetert werden. Eine NSTEMI-Konstellation (Nicht-ST-Elevations-Myokardinfarkt, also
ein Herzinfarkt ohne ST-Hebung) gibt uns etwas mehr Zeit zur weiteren Abklarung.
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Stadien des Herzinfarkts im EKG

Es gibt verschiedene Stadien eines Herzinfarkts, die sich im EKG unterschiedlich aufern
kénnen:

@ Stadium 0 (Initial stadium): Hier sehen wir die sogenannte ,,Erstickungs-T-Welle*.
Das ist eine sehr hohe, zeltformige T-Welle, die manchmal sogar gréfer als die
R-Zacke sein kann. Als Differentialdiagnose (andere mogliche Ursache) muss man

hier auch eine Hyperkalidmie (erhohter Kaliumspiegel im Blut) in Betracht ziehen.

@ Stadium 1 (Akut stadium): In diesem Stadium sehen wir die klassische ST-Hebung,
die aus der R-Zacke herauskommt. Sie liegt oberhalb der isoelektrischen Linie (der
Grundlinie des EKGs).

@ Stadium 2 (Zwischenstadium oder Folgestadium): Hier ist die ST-Hebung nicht
mehr so deutlich wie im Akutstadium, aber sie ist immer noch vorhanden, begleitet
von einer T-Negativierung (einer nach unten gerichteten T-Welle). Zudem wird die
pathologische Q-Zacke immer deutlicher. Eine pathologische Q-Zacke ist in der
Regel breiter als 40 Millisekunden oder grofer als ein Viertel der R-Zacke.

@ Endstadium: Wenn der Patient nicht rechtzeitig ins Katheterlabor kommt, kénnen im
Endstadium ein sogenannter R-Verlust (besonders in V1 bis V6) und eine
pathologische Q-Zacke bestehen bleiben. Diese Zeichen deuten auf eine bereits
abgelaufene Ischamie oder Infarktnarbe hin.

EKG-Beispiele fur Myokardinfarkte

Schauen wir uns einige Beispielean:

@ Beispiel 1: Hinterwandinfarkt Ein Patient kommt mit Brustschmerzen seit zwei
Stunden. Im EKG sehen wir eine deutliche ST-Hebung in den Ableitungen I, lllund
aVF. Zudem gibt es eine leichte Hebung in V5 und V6. Dies entspricht am ehesten
einem Hinterwandinfarkt, entweder im RCA-Gebiet oder im RCX-Gebiet.

@ Beispiel 2: Vorderwandinfarkt mit Spiegelbildern: Hier sehen wir eine deutliche

ST-Hebung in den Ableitungen V1 bis V4. Gleichzeitig gibt es ein sogenanntes

»Spiegelbild” im Hinterwandbereich. Das bedeutet, in den Ableitungen Il und IlI

sehen wir eine ST-Senkung mit T-Negativierung. Dies ist ein ausgepragter

Vorderwandinfarkt.

@ Beispiel 3: Abgelaufener Infarkt im Stadium 2 In diesem EKG sehen wir eine
ST-Hebung kombiniert mit einer T-Negativierung. Dies ist typisch fur Stadium 2
eines Infarkts, also einen abgelaufenen Herzinfarkt, bei dem aber immer noch eine
Ischamie bestehen kann. Solche Patienten missen ebenfalls notfallmafig kathetert
werden, um das betroffene Gefall wieder zu 6ffnen und das Herz zu retten.
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Der neu aufgetretene Linksschenkelblock (LSB)

bei Brustschmerzen

Ein sehrwichtiger Punktistder Linksschenkelblock (LSB).Ein Linksschenkel block ist im
EKG durch zwei Hauptkriterien gekennzeichnet:

1. Das QRS-Komplex (der Ausdruck fiir die Erregung der Herzkammern) ist
verbreitert, also mehr als 120 Millisekunden.

2. In den Brustwandableitungen V1 bis V4 ist der QRS-Komplex negativ, und in V5
und V6 wird er positiv. Oft sieht man auch den sogenannten ,,iiberdrehten
Linkstyp" in den Extremitatenableitungen, das heifdt, positiv in Ableitung I, und
negativ in Ableitung Il und I11.

Achtung: Ein Patient, der mit Brustschmerzen und einem neu aufgetretenen
Linksschenkelblock in die Notaufnahme kommt, muss genauso behandelt werden wie
ein Patient mit einem STEMI. Das bedeutet: Heparin- und Aspirin-Gabe und dann sofort
ins Herzkatheterlabor.

Handelt es sich jedoch um einen bereits bekannten Linksschenkelblock, mussen wir die
sogenannten Sgarbossa-Zeichen beachten. Diese Zeichen helfen uns zu beurteilen, ob
trotz des bekannten LSB ein akuter Infarkt vorliegt. Dieses Thema werden wir ausfihrlicher
besprechen, wenn wir Uber einen Myokardinfarkt als eigenes Thema sprechen.

Bei einem bekannten Linksschenkelblock ohne akute Beschwerden muss in der Regel
nichts gemacht werden. Wenn der Patient jedoch neue Beschwerden wie Luftnot bei
Belastung oder andere Symptome hat, sollte eine Echokardiografie (Herzultraschall)
durchgefiihrt werden, um die Herzfunktion und mégliche regionale
Wandbewegungsstérungen (wie eine Hypokinesie, also eine verminderte Beweglichkeit der
Herzwand) auszuschlielben.

Das war's flr heute zum Thema Ischamiezeichen und Myokardinfarkt-Stadien. Im nachsten
Video werden wir Uber weitere EKG-Zeichen bei Lungenembolie oder Rechtsherzbelastung
sprechen.

Scannen Sie diesen QR-Code, um
direkt auf den Kurs ,EKG — Schnell-

@ Zum Videokurs ;

Hier klicken,. um den Kurs zu 6ffnen.
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7- SVES und VES - Extrasystolen im
EKG

Heute werden wir ein wichtiges Thema im EKG besprechen: die Extrasystolen. Wir lernen, wie
man supraventrikuldare Extrasystolen (SVES) von ventrikuldaren Extrasystolen (VES)
unterscheidet, und gehen auch auf wichtige Konzepte wie Tachykardien und
Kammerflimmern ein.

Supraventrikulare Extrasystolen (SVES)

Zunachst zu den supraventrikularen Extrasystolen, kurz SVES. Das Wort "supraventrikular"
bedeutet ,oberhalb der Herzkammern®. Diese Extrasystolen haben ihren Ursprung also im
Vorhof des Herzens.

Wie erkennen wir eine SVES im EKG?

->» Das wichtigste Kriterium ist, dass der QRS-Komplex (der die Erregung der
Herzkammern darstellt) bei einer SVES schmal ist. Das liegt daran, dass die

Erregung noch Gber das normale Reizleitungssystem der Kammern lauft.
-> Eine SVES kann mit oder ohne eine P-Welle auftreten. Manchmal sehen wir auch

eine verformte P-Welle, die anders aussieht als die normalen P-Wellen im
Sinusrhythmus.

Ventrikulare Extrasystolen (VES)

Im Gegensatz dazu haben die ventrikuldren Extrasystolen (VES) ihren Ursprung direkt in
den Herzkammern.

Wie erkennen wir eine VES?

Bei einer VES ist der QRS-Komplex immer breit. Dies ist der entscheidende Unterschied
zu einer SVES.
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Begriffe rund um Extrasystolen

Es gibt einige Fachbegriffe, die sowohl flr supraventrikulare als auch flr ventrikulare
Extrasystolen verwendet werden:

- Bigeminus : Hierbei folgt auf jeden normalen Herzschlag eine Extrasystole.

Wir sehen also ein Muster von ,Normal — Extra — Normal — Extra“. Dies kann
sowohl bei SVES als auch bei VES auftreten.
-> Couplet (Kaplet): Ein Couplet liegt vor, wenn zwei Extrasystolen direkt

hintereinander auftreten.
-> Triplett : Wenn drei Extrasystolen direkt hintereinander auftreten, sprechen

wir von einem Triplet.

Kompensatorische und nicht-kompensatorische
Pausen

Nach einer Extrasystole folgt oft eine Pause. Man unterscheidet hier zwischen:

-> Nicht-kompensatorische Pause: Dies ist eine Pause, bei der der
RR-Abstand (der Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden R-Zacken),
der die Extrasystole einschlielt, kiirzer ist als das Doppelte eines normalen
RR-Abstands. Supraventrikulare Extrasystolen haben oft eine
nicht-kompensatorische Pause.

-> Kompensatorische Pause: Hier ist die Pause so lang, dass der RR-Abstand,
der die Extrasystole einschliel3t, mindestens zweimal so lang ist wie ein
normaler RR-Abstand. Ventrikulare Extrasystolen gehen typischerweise mit i
einer kompensatorischen Pause einher. I

Therapie von haufigen Extrasystolen

Wenn Extrasystolen, egal ob SVES oder VES, haufig auftreten, kdnnen sie oft gut
mit Betablockern unterdriickt werden.
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Ventrikulare Tachykardien (VT)

Was passiert, wenn mehrere VES direkt hintereinander auftreten?
Wenn mehr als drei VES hintereinander kommen, sprechen wir von einer
| ventrikularen Tachykardie (VT). Es gibt zwei Hauptformen der VT:

-> Nicht anhaltende VT (Non-sustained VT): Dies ist eine VT, die zwischen 4
und 29 Sekunden dauert. Manchmal wurde dies fruher auch als ,Salven”

bezeichnet.

- Anhaltende VT (Sustained VT): Eine VT, die langer als 30 Sekunden
andauert, wird als anhaltende VT klassifiziert. Patienten kbnnen trotz einer
anhaltenden VT stabil bleiben, insbesondere bei einer sogenannten
Jangsamen VT* (Slow VT) mit Frequenzen um 160-180 Schlage pro Minute.
Dies ist jedoch immer eine gefahrliche Situation, die sofort therapiert werden
Muss.

Wie behandeln wir eine ventrikuldare Tachykardie?
Die Therapie hangt vom klinischen Zustand des Patienten ab:

-» Instabiler Patient: Wenn der Patient bewusstlos ist oder einen
Kreislaufkollaps hat, muss er sofort defibrilliert werden.

-» Stabiler Patient: Ist der Patient noch ansprechbar, hat ein Blutdruck und
eine gute Sauerstoffsattigung, kann zunachst ein medikamentdser
Therapieversuch unternommen werden. i

€ Man gibt Amiodaron 300 mg intravends (1V) als Kurzinfusion. =
€ Wenn der Patient nach etwa 10 Minuten nicht in den Sinusrhythmus

zurlickkehrt und weiterhin stabil ist, sollte eine Defibrillation (meist mit

200 Joule) unter Sedierung (zum Beispiel mit Propofol) durchgefiihrt

werden.
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Maligne ventrikulare Herzrhythmusstorungen

Neben der VT gibt es weitere, noch gefahrlichere Rhythmusstérungen, die alle von
den Kammern ausgehen:

- Kammerflattern (Ventricular Flutter): Hierbei liegt die Herzfrequenz der
Kammern bei etwa 200 bis 300 Schlagen pro Minute.

= Kammerflimmern (Ventricular Fibrillation): Dies ist eine extrem schnelle,
ungeordnete elektrische Aktivitat der Kammern, mit Frequenzen tGber 300
Schldagen pro Minute. Der Patient ist kreislaufinstabil und klinisch tot. Hier
muss notfallmaRig defibrilliert und gegebenenfalls reanimiert werden.

-> Torsade de Pointes: Dies ist eine spezielle Form der VT, die sich im EKG
durch eine wechselnde QRS-Komplex-Amplitude auszeichnet (die
Amplituden werden abwechselnd kleiner und grof3er, was ein "Waxing and
Waning"-Muster ergibt). Diese Arrhythmie ist oft mit Magnesiummangel
assoziiert.

@ Die Therapie beinhaltet hier ebenfalls eine sofortige Defibrillation.
4 AnschlieRend sollte Magnesium intravends (2 bis 5 Gramm als
Kurzinfusion) verabreicht werden.

Wichtiger Hinweis nach Reanimation oder Defibrillation: Nach einer
Reanimation oder erfolgreichen Defibrillation ist es obligat, immer ein EKG zu
schreiben. Der Grund dafiir ist, dass in etwa 90 Prozent der Falle ein
Kammerflimmern durch eine kardiogene Ursache ausgelost wird, am haufigsten
durch einen Herzinfarkt. Daher ist es entscheidend, eine STEMI-Konstellation
(Herzinfarkt mit ST-Hebung) auszuschlieRen und den Patienten gegebenenfalls
sofort eine Herzkatheteruntersuchung zuzufiihren.

Damit sind wir am Ende dieses Videos angelangt. Im nachsten Video werden wir
uber EKG-Veranderungen bei Elektrolytstorungen und das Schrittmacher-EKG
sprechen.

@ Zum Videokurs ;

Hier klicken, um den Kurs zu &ffnen.
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8- Lungenembolie und
Elektrolytstorungen im EKG — Erkennung
& Interpretation

Heute werden wir die EKG-Zeichen bei Lungenembolien und
Elektrolytstorungen noch einmal ausfluhrlich besprechen und dabei sicherstellen,
dass wir alle wichtigen Details abdecken. Es ist von entscheidender Bedeutung zu
verstehen, dass die EKG-Veranderungen in diesen Fallen oft unspezifisch sind.
Das bedeutet, selbst wenn ein Patient eine Lungenembolie hat, mussen diese
EKG-Zeichen nicht zwangslaufig vorhanden sein. Sie dienen als Hinweise, aber
niemals als alleiniger Beweis flr die Diagnose.

EKG-Zeichen bei Lungenembolie

Beginnen wir mit der Lungenembolie. Besonders wenn Patienten eine zentrale
Lungenembolie erleiden und dabei kreislaufinstabil sind, also zum Beispiel hypoton
(mit niedrigem Blutdruck), tachykard (mit schnellem Herzschlag) sind und eine
schlechte Sauerstoffsattigung aufweisen, kdnnen wir im EKG bestimmte
Veranderungen beobachten.

Die typischen EKG-Zeichen, die auf eine Rechtsherzbelastung im Rahmen einer
Lungenembolie hindeuten kdnnen, sind:

@ Sinustachykardie: Dies ist das hdufigste Zeichen. Gelegentlich kann auch
Vorhofflimmern auftreten, aber Sinustachykardie ist deutlich pravalenter.
@ Pathologischer Lagetyp: Eine Rechtsherzbelastung fuhrt oft zu einem
pathologischen Lagetyp im EKG.
(O Dazu zahlen der Rechtstyp oder der liberdrehte Rechtstyp. Ein weiterer
(O wichtiger Typ ist der sogenannte Sagittaltyp, der sich in zwei Formen
manifestieren kann:

38
info@kennti.com 38 Kennti.com




| /[;\ i
&) Kennti

B Der S1Q3-Typ: Gekennzeichnet durch eine dominante S-Zacke in
Ableitung I und eine dominante Q-Zacke in Ableitung lIl.
B Der S1S2S3-Typ: Bei dem dominante S-Zacken in Ableitung I, II
und Il zu sehen sind.
O Der Steiltyp ist bei Rechtsherzbelastung eher selten und kann auch
physiologisch bei schlanken Patienten vorkommen.
@ P-Wellen-Veridnderungen: Eine vergroRerte P-Welle, bekannt als P dextroatriale
oder P pulmonale, kann ebenfalls ein Hinweis sein, da ihre Amplitude vergréert ist.
@® Rechtsschenkelblock: Ein inkompletter oder kompletter Rechtsschenkelblock
ist nicht selten und &ulert sich durch einen verbreiterten QRS-Komplex.
@® QT-Zeit-Verkiirzung: Haufig ist auch eine Verkiirzung der QT-Zeit feststellbar, oft
im Kontext der Sinustachykardie.
@ T-Negativierungen: Gelegentlich kénnen auch T-Negativierungen auftreten,
insbesondere wenn eine Rechtsherzbelastung vorliegt.

Ich méchte nochmals betonen: Diese EKG-Zeichen sind unspezifisch. Sie sollten
uns jedoch stets dazu anhalten, an eine Rechtsherzbelastung zu denken, deren
Ursache eine Lungenembolie sein kann.

EKG-Zeichen bei Elektrolytstorungen

Auch die EKG-Zeichen bei Elektrolytstérungen sind, wie bereits erwahnt, unspezifisch.
Die Auspragung dieser Zeichen hangt nicht zwingend von der genauen Hohe der
Elektrolytwerte ab, sondern primar davon, ob Uberhaupt eine Entgleisung vorliegt.

Kalium-Entgleisungen

@ Hyperkalidmie (erhhtes Kalium):
O Das klassischste Zeichen ist eine zeltférmigeT-Welle . Diese T-Welle kann
sogar die R-Zacke an Grofe Ubertreffen.
O Die P-Welle kann abgeflacht oder sogar ganz flach sein.
O Die PQ-Zeit ist haufig verlangert, was einem AV-Block ersten Grades
entspricht.
O Der QRS-Komplex kann ebenfalls verbreitert sein.
@ Hypokaliimie (erniedrigtes Kalium):
O Oft sehen wir eine flache T-Welle, die kaum noch erkennbar ist.
O Haufig tritt eine ST-Senkung auf, die oft deszendierend (absteigend) ist.
O Manchmal kann eine sogenannte U-Welle auftreten, die mit der T-Welle
verschmolzen sein kann; dies ist jedoch extrem selten.
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Kalzium-Entgleisungen

@ Hypokalzimie (erniedrigtes Kalzium): Hier ist die QT-Zeit verlangert.
@ Hyperkalzdmie (erhohtes Kalzium): Im Gegensatz dazu ist die QT-Zeitverkiirzt.

Diese Veranderungen der QT-Zeit sind sehr wichtig zu kennen. Eine zu lange oder zu
kurze QT-Zeit (wie bei den angeborenen oder erworbenen QT-Syndromen) sind Vorstufen
von Kammerflimmern. Daher mussen Elektrolytstorungen unbedingt ausgeglichen
werden. Wenn diese Storungen nicht korrigiert werden, konnen Patienten schwere
Herzrhythmusstérungen wie ventrikuldre Tachykardien oder Kammerflimmern
entwickeln, an denen sie versterben kénnen. Eine Kontrolle und gegebenenfalls ein
Ausgleich der Elektrolyte ist daher unerlasslich.

Natrium-Entgleisungen

Eine oft gestellte Frage ist: Wie sieht das EKG bei Hyponatriamie (erniedrigtes Natrium)
oder Hypernatriamie (erhdhtes Natrium) aus?

Prinzipiell lautet die Antwort: Es gibt keinerlei EKG-Veranderungen bei
Natrium-Entgleisungen.

Ausblick

Das war ein umfassender Uberblick iiber die EKG-Zeichen, die uns bei der Einschétzung
von Lungenembolien und Elekirolytstérungen wichtige Hinweise geben kénnen.
Im nachsten Video werden wir uns einem weiteren, haufig in Prifungen gefragten und

klinisch relevanten Thema widmen: der Schrittmacher-Implantation, ihren Indikationen und
der Auswertung eines Schrittmacher-EKGs.

@ Zum Videokurs ;

Hier klicken, um den Kurs zu &ffnen.
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9- Schrittmacher-EKG — Grundlagen
und Indikationen

Heute befassen wir uns mit einem sehr wichtigen Thema, das nicht nur in der
klinischen Praxis, sondern auch in den Kenntnisprufungen haufig vorkommt:
dem Schrittmacher und der Auswertung des Schrittmacher-EKGs.

EinfUhrung in den Schrittmacher und seine
Komponenten

Zunachst einmal ist es wichtig, die Grundlagen eines Schrittmachers zu
verstehen, auch wenn die detaillierte Auswertung komplex sein kann und

meist Kardiologen vorbehalten ist. Fur Ihre Kenntnisprifung ist jedoch ein
solides Basiswissen unerlasslich.

Ein Schrittmacher besteht aus zwei Hauptkomponenten:

@ Dem Aggregat (oder umgangssprachlich der Batterie), welches die I
Impulse erzeugt. Dieses kann kleiner sein, wenn es sich um einen -
Einkammer-Schrittmacher handelt, oder grol3ere Gehause mit zwei
oder sogar drei ,Lochern® fiir die Sonden haben, die zu einem
Zweikammer- oder Dreikammer-Schrittmacher gehoren.

@ Den Sonden, also den diinnen Drahten, die die Impulse zum Herzen
leiten. Eine Sonde ist typischerweise etwa 58 cm lang, eine andere
etwa 52 cm.
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Die Klassifizierung der Schrittmacher nach Kammern bedeutet:

@ Ein Einkammer-Schrittmacher hat eine Sonde, die im rechten
Ventrikel (der rechten Herzkammer) implantiert wird.

I @ Ein Zweikammer-Schrittmacher hat zwei Sonden, die im rechten
Vorhof und im rechten Ventrikel implantiert werden — nicht im linken
und rechten Ventrikel! Die Implantation erfolgt also immer auf der
rechten Herzseite.

@ Ein Dreikammer-Schrittmacher wird oft im Rahmen einer kardialen
Resynchronisationstherapie (CRT) eingesetzt. Dies ist ein
komplexeres Thema, das wir spater im Kontext der Herzinsuffizienz
oder terminalen Herzinsuffizienz genauer besprechen werden.

Indikationen fur eine Schrittmacher-Implantation

Wannbendtigt ein Patient einen Schrittmacher?Die meisten Patienten, dieeinen
Schrittmacher erhalten, kommen ins Krankenhaus, weil sie synkopiert waren (kurze
Bewusstlosigkeit), unter Schwindel leiden, kardial dekompensiert sind (das Herz
kann nicht mehr ausreichend pumpen) oder sich sogar in einer
Reanimationssituation befinden, zum Beispiel aufgrund eines AV-Blocks dritten
Grades. Diese Zustande erfordern einen Schrittmacher, damit der Patient liberleben
kann.

Lassen Sie uns die wichtigsten Indikationen im Detail betrachten:

@ AV-Blockierungen (Atrioventrikulidre Blockierungen):

( AV-Block 2. Grades vom Wenckebach-Typ: Ein Schrittmacher ist

indiziert, wenn der Patient symptomatisch ist, d.h. Schwindel oder

Synkopen hat.
O AV-Block 2. Grades vom Mobitz-Typ und AV-Block 3. Grades: Hier

besteht eine absolute Indikation flr einen Schrittmacher. Patienten
mit diesen Blockierungen bendtigen in der Regel einen
Zweikammer-Schrittmacher (DDDR-Modus), da die AV-Knoten in
diesen Fallen nicht mehr intakt sind. Es ist eine 1:1-Betreuung
erforderlich, bei der sowohl der Vorhof als auch der Ventrikel stimuliert
werden.
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@ SA-Blockierungen (Sinoatriale Blockierungen):

C Ab SA-Block Mobitz-Typ und bei SA-Block 3.Grades besteht
ebenfalls eine absolute Indikation flr einen Schrittmacher.
@ Sick-Sinus-Syndrom (SSS):

O Hierzu gehéren:

M Symptomatische Sinusbradykardie (langsamer Herzschlag
mit Symptomen wie Schwindel oder Synkopen).

B Brady-Tachy-Syndrom: Dies beschreibt einen Zustand, bei
dem der Patient innerhalb weniger Minuten zwischen zu
langsamer Herzfrequenz (Bradykardie) und zu schneller
Herzfrequenz (Tachykardie) wechselt. In diesen Fallen ist
ebenfalls ein Schrittmacher zu implantieren.

@ Vorhofflimmern mit Bradyarrhythmia absoluta:

O Auch hier besteht eine Indikation fir eine Schrittmachertherapie.

O Eine wichtige Ausnahme: Bei permanentem Vorhofflimmern
(chronischem Vorhofflimmern) bendtigt der Patient oft nur einen
Einkammer-Schrittmacher (VVI-Modus). Der Grund ist, dass der
Vorhof ohnehin standig fimmert und dort keine Stimulation bendtigt
wird.

O Bei paroxysmalem (anfallsartigem) oder persistierendem
(andauerndem, aber potenziell konvertierbarem) Vorhofflimmern, bei
dem der Patient moglicherweise wieder einen Sinusrhythmus
entwickeln kénnte, ist es jedoch sinnvoll, einen
Zweikammer-Schrittmacher zu implantieren.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei fast allen oben genannten Diagnosen

ein Zweikammer-Schrittmacher indiziert ist, mit der einzigen Ausnahme des
permanenten Vorhofflimmerns, bei dem ein Einkammer-Schrittmacher im rechten
Ventrikel ausreichend ist.
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Die Schrittmacher-Implantation: Ein Uberblick

Wie wird ein Schrittmacher implantiert?

Der Eingriff beginnt in der Regel mit der Punktion der Vena subclavia
(Schitisselbeinvene), meist auf der linken, manchmal auch auf der rechten Seite. Eine
"Tasche" wird unterhalb des Musculus pectoralis (Brustmuskel) prapariert.

@ Anisthesie: In 99 % der Falle erfolgt die Implantation unter Lokalanésthesie (z.B.
20-30 ml Xylocain 1-2 %). Wenn der Patient unruhig ist, kann zusatzlich eine kurze
Narkose mit Dormicum oder Propofol verabreicht werden.

@ Schritt fiir Schritt:

(O Nach der Praparation der Tasche punktiert der Operateur die Vena subclavia.

(O Ein Fiihrungsdraht wird durch die Vene bis in den rechten Ventrikel des
Herzens vorgeschoben. Dies wird unter Durchleuchtung (Rdntgenstrahlen)
kontrolliert, um die korrekte Position zu gewahrleisten.

O Die Schleuse (ein Einflihrsystem, meist 7-8 French) wird tber den Draht
eingefuihrt.

(O AnschlieBend werden die Schrittmacher-Sonde(n) durch die Schleuse in die
gewunschten Herzkammern (rechter Vorhof und/oder rechter Ventrikel)
vorgeschoben.

O Im rechten Ventrikel wird die Sonde idealerweise hochseptal (im oberen
Bereich der Herzscheidewand) oder manchmal auch in der Herzspitze
platziert. Die Sonde wird festgeschraubt, um sie zu fixieren.

O Messungen werden durchgefiihrt, um die Reizschwelle (wie viel Energie fiir
eine Stimulation nétig ist), die Impedanz und die Wahrnehmung zu
uberprifen. Wenn die Werte gut sind, bleibt die Sonde in dieser Position.
Andernfalls wird sie neu positioniert.

(O Danach wird das Aggregat (die Batterie) mit der/den Sonde(n) verbunden
und das gesamte System unter die Haut in die zuvor praparierte Tasche
eingelegt.

(O Der Eingriff dauert in der Regel etwa 30 Minuten bis eine Stunde fir Ein-
oder Zweikammer-Schrittmacher.

O Der Wundverschluss erfolgt durch Kleben, Tackern oder Nahen. Eine
Drainage (ein kleiner Schlauch zur Ableitung von Flissigkeit) wird heute
meist nicht mehr gelegt.

O Eine alternative Zugangsmaglichkeit zur Vene ist die Vena cephalica
(Kopfader) am Arm.
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@ Notfall-Schrittmacher-Implantation:

O In akuten Notféllen (z.B. bei Asystolie oder AV-Block 3. Grades mit langen
Pausen) kann eine passagere (voriibergehende) Schrittmacher-Sonde
implantiert werden. Hierbei wird die Vena subclavia oder Vena jugularis
punktiert, die Sonde in den rechten Ventrikel vorgeschoben, und das

Aggregat bleibt extern und ist oft nicht steril.

& Mogliche Komplikationen der Implantation:
(O Pneumothorax (Luft im Brustfellraum, durch Verletzung der Lunge bei
Punktion)
() Blutungen (z.B. Hamatothorax)
(O Fehlfunktion des Schrittmachers
O Infektionen im Verlauf

Schrittmacher-EKG: Die Nomenklatur
(ICHD-Code)

Umein Schrittmacher-EKGauszuwerten,verwendenwireinendreibuchstabigen
Code, den sogenannten ICHD-Code:

1. Erster Buchstabe: Stimulationsort

O A flr Atrium (Vorhof)

O V fir Ventrikel (Kammer)
O D fiir Dual (beides, Atrium und Ventrikel)
2. Zweiter Buchstabe: Wahrnehmungsort (Sensing-Ort)

O A fiir Atrium

(O V fiir Ventrikel

O D fiir Dual
3. Dritter Buchstabe: Betriebsart /| Reaktion auf Wahrnehmung
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O I fur Inhibited (gehemmt): Der Schrittmacher gibt keinen Impuls ab,
wenn eine spontane elektrische Aktivitat des Herzens wahrgenommen
wird. Dies ist heute die am haufigsten programmierte Betriebsart.

O T fur Triggered (getriggert): Der Schrittmacher gibt einen Impuls ab,
wenn eine spontane Aktivitat wahrgenommen wird. Dies wird
heutzutage selten verwendet.

O D fiir Dual (beides, inhibiert und getriggert)

Lassen Sie uns einige Beispiele durchgehen:

@ AAIl-Schrittmacher:

O A = Stimulation im Atrium (Vorhof)

O A = Wahrnehmung im Atrium

O I = Inhibiert (gehemmt)

O Erkennung im EKG: Sie sehen vor jeder P-Welle einen
Stimulations-Spike. Wenn das Herz spontan schneller schlagt als
die programmierte Grundfrequenz (z.B. 60 Schlage/Minute), wird
der Schrittmacher gehemmt und gibt keinen Impuls ab. Das Ziel ist,
dass der Schrittmacher nur bei Bedarf arbeitet. Das QRS-Komplex
ist bei AAIl-Stimulation in der Regel schmal, da die Erregung vom
Vorhof Uber das normale Reizleitungssystem in die Ventrikel
geleitet wird. AAIl-Schrittmacher werden haufig bei SA-
Blockierungen eingesetzt, wenn das Problem im Sinusknoten liegt
und der Vorhof stimuliert werden muss.
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® VVI-Schrittmacher:

(O V = Stimulation im Ventrikel (Kammer)

O V = Wahrnehmung im Ventrikel

O I = Inhibiert

O Erkennung im EKG: Sie sehen einen Stimulations-Spike kurz
vor dem QRS-Komplex. Das QRS-Komplex ist dabei breit, da
die Stimulation direkt im Ventrikel erfolgt und so ein
Schenkelblock-Muster verursacht wird.

(O Wichtiger Hinweis: Diese breiten QRS-Komplexe kénnen
langfristig das Herz belasten und ein Schrittmacher-Syndrom
oder sogar eine Herzinsuffizienz verursachen. Daher wird
heutzutage versucht, die Ventrikelsonde septal (in der
Herzscheidewand) statt apikal (in der Herzspitze) zu platzieren,
um das QRS-Komplex schmaler zu halten.

O Indikation: VVI-Schrittmacher werden primér bei permanentem
Vorhofflimmern mit Bradyarrhythmia absoluta eingesetzt. Da
der Vorhof chaotisch flimmert, macht eine Stimulation dort keinen
Sinn; stattdessen wird nur der Ventrikel stimuliert.

@ DDD-Schrittmacher:

(O D = Stimulation im Dual (Vorhof und Ventrikel)

(O D = Wahrnehmung im Dual (Vorhof und Ventrikel)

(O D = Dual (inhibiert und getriggert)

(O Erkennung im EKG: Sie sehen zwei Sonden (eine im
Vorhof, eine im Ventrikel).

O Indikation: DDD-Schrittmacher sind indiziert bei AV-Block
2. Grades Mobitz-Typ, AV-Block 3. Grades, Brady-Tachy-
Syndrom oder bei Patienten mit persistierendem oder
paroxysmalem Vorhofflimmern, die zwischenzeitlich
bradykard werden und bei denen ein Sinusrhythmus erwartet
wird.
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Nachsorge und Batteriewechsel

Nach der Schrittmacher-Implantation ist eine sorgféltige Nachsorge wichtig:

@ Am nichsten Tag nach der Implantation werden ein Réntgenbild (zur
Lagekontrolle), ein EKG und eine Kontrolle des Schrittmachers selbst
durchgeflhrt.

@ Die erste ambulante Kontrolle findet nach etwa 4 Wochen statt, gefolgt von
Kontrollen alle 6 Monate.

@ Die durchschnittliche Lebensdauer eines Schrittmacher-Aggregats (der Batterie)
betragt etwa 10 Jahre.

@ Wenn der ERI-Indikator (Elective Replacement Indicator), der den kurz
bevorstehenden Batterie-Verschleill anzeigt, erreicht ist, muss nur das Aggregat
gewechselt werden. Die Sonden bleiben in der Regel lebenslang im Patienten,
sofern sie intakt sind. Nur bei einem Defekt der Sonde muss auch diese
ausgetauscht werden.

Zusammenfassung der EKG-Themen

Damit sind wir am Ende unsere rEKG-Lektionen angelangt. Wir haben umfassend gelernt iber:

@ Lagetypen des Herzens

@ Herzrhythmus (Sinusrhythmus versus Vorhofflimmern und andere Arrhythmien)
@ QRS-Komplexe und deren Veranderungen (z.B. Schenkelblocke)

@ SA- und AV-Blockierungen

@ Herzinfarkt-Stadien und ischdmische Zeichen

@ Schrittmacher und deren Auswertung

@ Elektrolyt-Entgleisungen und ihre EKG-Auswirkungen

G@ Zum Videokurs Q

Hier klicken, um den Kurs zu 6ffnen.
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10-EKG-Beispiele — Praktische
| Auswertung und Interpretation

EKG Beispiel 1: Routine-EKG vor elektiver
Operation

DiesesersteEKG stammt von einemPatienten, beidem routinemallig einEKGvor einer
geplanten (elektiven) Operation geschrieben wurde. Es ist wichtig zu beachten, dass die
Geschwindigkeit des EKGs hier 50 Millimeter pro Sekunde betragt.

Wenn wir uns dieses EKG nun genauer ansehen, sehen wir hier die

Extremitatenableitungen — also Ableitung I, Il, lll, aVR, aVL und aVF. Zusatzlich sehen wir
die sogenannten Brustwandableitungen von V1 bis V6.

Beim genauen Betrachten erkennen wir bei jeder Herzaktion eine P-Welle. Das bedeutet,
erstens: Wir haben einen Sinusrhythmus. Zweitens: Die PQ-Zeit (die Zeitspanne von
Beginn der P-Welle bis zum Beginn des QRS-Komplexes) liegt nicht tiber 200 Millisekunden.
Dies schlielt eine AV-Blockierung aus.

Was wiirden wir also hier festhalten? Einen normofrequenten Sinusrhythmus.

Wenn wir die Herzfrequenz jetzt berechnen wollen, zahlen wir von einem R-Zacken zum
nachsten etwa sieben Kastchen. Da jedes Kastchen bei 50 Millimetern pro Sekunde 100
Millisekunden entspricht, sind das 700 Millisekunden. Eine Minute hat 60 Sekunden, also 60 |
geteilt durch 0,7 Sekunden ergibt eine Frequenz von etwa 85 Schlagen pro Minute. Das ist

normofrequent. I

Als Nachstes bestimmen wir den Lagetyp, den man aus den ersten drei Ableitungen (I, I,

1) ableitet. Wir sehen hier einen positiven QRS-Komplex in Ableitung |, ebenfalls positiv in
Ableitung Il und negativ in Ableitung Ill. Dies ist ein sogenannter Linkstyp.

Nun suchen wir nach Ischamiezeichen. Der QRS-Komplex ist nicht breit. Wir haben keine
ST-Hebung oder ST-Senkung. Das EKG ist also insgesamt unauffallig.
Somit reicht die folgende Auswertung aus:

@ Normofrequenter Sinusrhythmus
@ Linkstyp

@ Mehr missen wir hier eigentlich nicht tun.
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EKG Beispiel 2: Patient mit Herzrasen und
Hypertonie

Als Nachstes besprechen wir ein EKG von einem 72-jahrigen Patienten, dessen EKG
ebenfalls mit 50 Millimetern pro Sekunde geschrieben wurde. Die Anamnese
(Vorgeschichte des Patienten) ist immer wichtig fiir die EKG-Auswertung. Dieser
Patient hat Bluthochdruck mit einem aktuellen Wert von 210 zu 105 Millimeter
Quecksilbersaule. Aktuell hat der Patient Herzrasen (eine hypertone Entgleisung).

Wenn wir uns das EKG ansehen, stellen wir fest, dass es sich um einen

Sinusrhythmus handelt, da wir liberall P-Wellen sehen. Die Herzfrequenz, wieder
bei 50 Millimetern pro Sekunde, betragt bei etwa sieben Kastchen zwischen den
R-Zacken ungefahr 80 Schiage pro Minute. Wir schreiben also: Normofrequenter
Sinusrhythmus.

Was ist das fiir ein Lagetyp? Wir haben einen negativen QRS-Komplex in Ableitung |

und positive QRS-Komplexe in Ableitung Il und Ill. Das ist ein Rechtstyp. Ein J
Rechtstyp ist immer pathologisch und kénnte auf eine Rechtsherzbelastung
hinweisen, zum Beispiel im Rahmen einer Lungenembolie, aber auch chronisch
sein.

Wenn wir genauer hinsehen, erkennen wir eine RS-Umschlagverzégerung bis V4,

sogar bis V5, da erst ab V5 die R-Zacke grofder ist als die S-Zacke. Wenn wir Giber

Hypertrophie (HerzvergroRerung) gesprochen haben, erinnern Sie sich vielleicht an
den Sokolo-Lyon-Index. Wir addieren die S-Zacke in V2 zur R-Zacke in V5 oder V6.
Ist diese Summe Uber 3,5 Millivolt, spricht man von einer Linksherzhypertrophie. |
Dies ist hier der Fall, da die S-Zacke sehr dominant ist und die Summe definitiv Gber fl
3,5 Millivolt liegt. I

Unsere Auswertung ware also:

@ Normofrequenter Sinusrhythmus

@ Rechtstyp (pathologisch, Verdacht auf Rechtsherzbelastung)
® Linksherzhypertrophie nach Sokolo-Lyon-Index

@ Es gibt keine ST-Hebungen oder T-Negativierungen.

Hier wiirde man empfehlen, den Blutdruck des Patienten besser einzustellen und

eine Echokardiografie (Herzultraschall) durchzufihren, um eine
Rechtsherzbelastung auszuschlieen.
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EKG Beispiel 3: Patient mit Vorhofflimmern und
| Lungenemphysem

Nun zu einem weiteren EKG. Dieses EKG wurde ebenfalls mit 50 Millimetern pro
Sekunde geschrieben. Der Patient ist 68 Jahre alt, Kettenraucher, hat eine
chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und ein Lungenemphysem. Er
hat auch Sauerstoff zu Hause und eine bekannte pulmonale Hypertonie
(Lungenhochdruck).

Zuerst wollen wir feststellen, ob es sich um einen Sinusrhythmus handelt. Wenn wir

genau hinsehen, sind die RR-Abstande (Abstand zwischen zwei R-Zacken)
unregelmaRig. Ganz deutlich sehen wir keine P-Wellen. Das bedeutet, wir haben
Vorhofflimmern mit arrhythmischen (unregeimafligen) RR-Abstanden.

Nun zur Herzfrequenz. Bei Vorhofflimmern sollte man die Frequenz zwei- bis dreimal

messen, um einen Mittelwert zu bestimmen. Hier liegt die Frequenz etwa bei 70-80
Schlagen pro Minute. Wir schreiben also: Normofrequente Uberleitung bei J
Vorhofflimmern.

Fur den Lagetyp betrachten wir wieder die ersten drei Ableitungen. Wir sehen einen

S1Q3-Typ (dominante S-Zacke in Ableitung |, dominante Q-Zacke in Ableitung Ill).
Dies ist ein Sagittaltyp, der sehr typisch fiir eine Rechtsherzbelastung ist, in diesem
Fall wahrscheinlich eine chronische Rechtsherzbelastung bei einem
COPD-Patienten.

Als Nachstes suchen wir nach Ischamiezeichen. Wir sehen einen breiten

QRS-Komplex, derin |, Il und Il positiv ist und in V5, V6 eher negativ wird, i
beziehungsweise eine dominante S-Zacke aufweist. Dies deutet auf einen il
Rechtsschenkelblock hin. Dieser gehort zu den EKG-Zeichen einer
Rechtsherzbelastung, die auch bei Lungenembolie auftreten kdnnen, zusammen mit
dem S1Q3-Typ. T-Negativierungen, die auch vorkommen kénnen, sind hier nicht
deutlich zu sehen.

Zusammenfassend:

@ Normofrequente Uberleitung bei Vorhofflimmern

@® S1Q3-Typ (Sagittaltyp), der auf eine chronische Rechtsherzbelastung
hinweist

@ Rechtsschenkelblock
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EKG Beispiel 4: Patient mit langsamer
Herzfrequenz

Dieses EKG eines 84-jahrigen Patienten, dertber langsamen Puls klagt, wurde
ebenfalls mit 50 Millimetern pro Sekunde geschrieben. Jedes Kastchen entspricht
somit 100 Millisekunden.

Wir sehen uberall P-Wellen. Wenn wir aber ganz genau hinschauen, erkennen wir
eine zweite P-Welle (oft in der T-Welle versteckt oder knapp davor), das heif3t, wir
haben eine 2:1-Uberleitung. Bei AV-Blockierungen sind die Patienten meist
bradykard (langsamer Herzschlag). Zahlen wir von R-Zacke zu R-Zacke, sind es
etwa 13-14 Kastchen, was einer Herzfrequenz von etwa 40 Schlagen pro Minute
entspricht.

Wir haben also einen bradykarden Sinusrhythmus. Der Lagetyp zeigt eine

dominante S-Zacke in Ableitung |, auch in Il und eine positive R-Zacke in Ill. Dies ist
wahrscheinlich ein liberdrehter Rechtstyp, der nicht physiologisch ist. Des
Weiteren sehen wir einen breiten QRS-Komplex, der in V1, V2, V3 positiv ist. Das
ist ein Rechtsschenkelblock.

Die Auswertung ware:

@ Bradykarder Sinusrhythmus

@ Uberdrehter Rechtstyp

@ AV-Block Il. Grades, Mobitz-Typ (mit 2:1-Uberleitung)
@ Rechtsschenkelblock

Bei einem AV-Block Il. Grades Mobitz-Typ sollten alle Medikamente, die die
Herzfrequenz senken (z.B. Betablocker, Kalziumantagonisten vom Verapamil-Typ,
Amiodaron, Moxonidin, Digitalis), abgesetzt werden. Prinzipiell besteht hier die
Indikation fiir eine Schrittmachertherapie, aber da der Patient kreislaufstabil ist,
handelt es sich nicht um einen Notfall. Ein Schrittmacher sollte aber im Verlauf
implantiert werden.
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EKG Beispiel 5: Frau mit Thoraxschmerzen

Dieses EKG gehort einer 42-jahrigen Frau mit diffusen
linksseitigen Brustschmerzen und Ausstrahlung in den
Oberkiefer. Sie hat eine bekannte Angststorung. Das EKG
wurde mit 50 Millimetern pro Sekunde geschrieben.

Messen wir die Herzfrequenz, so sind es etwa 85 Schlage pro

Minute, was normofrequent ist. Wir sehen P-Wellen vor jedem
QRS-Komplex, also einen normofrequenten Sinusrhythmus.

Der Lagetyp ist positiv in I, Il und Ill, wobei Il groRRer ist als |
und | grof3er als lll. Das ist ein Indifferenztyp. Es gibt keine
PQ-Zeit-Verlangerung, also keine AV-Blockierung.

Was aber auffallig ist, sind die sehr hohen T-Wellen. In
Kombination mit den typischen Beschwerden (linksseitige
Brustschmerzen mit Ausstrahlung) kann dies ein Initialstadium
eines Myokardinfarktes (Herzinfarkts) sein. In diesem Fall
sollten sofort Heparin und Aspirin intravenos gegeben werden,
und die Patientin musste ins Herzkatheterlabor gebracht
werden.
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EKG Beispiel 6: Patient mit Schwindel und

Herzinsuffizienztherapie

Dies ist das EKG eines 76-jahrigen Patienten mit
Schwindelgefiihl, der bereits 16 verschiedene Medikamente
einnimmt, darunter Blutverdunner, Betablocker, Sartane und
Spironolacton. Er erhalt also eine Herzinsuffizienztherapie.
Das EKG wurde mit 50 Millimetern pro Sekunde geschrieben.

Als Erstes beurteilen wir bei einem Schrittmacher-EKG, ob es
sich um einen Sinusrhythmus handelt. Wir sehen keine
I?—-Weilen. Das ist ein Vorhofflimmern mit normofrequenter
Uberleitung, da der Patient nicht tachykard ist.

Der Lagetyp spielt in diesem Fall keine Rolle, da der

Schrittmacher das EKG-Bild verandern kann. Wichtig ist hier zu
erkennen, dass der Patient eine VVI-Stimulation hat. Wir
sehen Spikes (Stimulationsartefakte) vor dem
QRS-Komplex. Dies ist ein Patient mit einer regelmaliigen
VVI-Stimulation. Alles andere kann nicht sicher ausgewertet
werden, da ein Schenkelblock im Rahmen der
Schrittmacherstimulation auftreten kann.

Der Patient kam mit Schwindel. Da uUberall Spikes zu sehen
sind, funktioniert der Schrittmacher wahrscheinlich. Man sollte
ihn dennoch abfragen, um seine Funktion zu uberprufen.
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EKG Beispiel 7: Raucherin mit Palpitationen und
uberdrehtem Linkstyp

Dieses EKG einer 58-jahrigen Raucherin mit Bluthochdruck, die seit drei
Tagen Palpitationen (Herzklopfen) hat, wurde ebenfalls mit 50
Millimetern pro Sekunde geschrieben.

Die ersten drei Ableitungen zeigen einen positiven QRS-Komplex in
Ableitung I, negativ in Il und negativ in lll. Dies ist ein tberdrehter
Linkstyp.

Ist es ein Sinusrhythmus? Die RR-Abstande sind unregelmaBig, und wir
sehen keine deutlichen P-Wellen. Das ist Vorhofflimmern. Messen wir
die Herzfrequenz bei Vorhofflimmern (mit unregelmafigen
RR-Abstanden, daher mehrfach messen), so liegt sie bei etwa 120-130
Schlagen pro Minute. Wir haben also eine Tachyarrhythmia absoluta
bei Vorhofflimmern.

Der QRS-Komplex ist nicht breit (nicht breiter als 100 Millisekunden),
daher liegt kein Schenkelblock vor. Es gibt keine Ischamiezeichen, keine
ST-Hebungen, keine T-Negativierungen.

Das Hauptproblem hier ist das Vorhofflimmern. Die Patientin muss
gebremst werden, am besten mit einer Betablocker-Therapie. Wenn das
Vorhofflimmern neu aufgetreten ist, sollte auch eine Antikoagulation
(Blutgerinnungshemmung) nach dem CHA2DS2-VASc-Score in Betracht
gezogen werden.
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EKG Beispiel 8: Dementer Mann mit
| Herzinsuffizienz und Linksschenkelblock

Ein 78-jahriger dementer Mann mit bekannter schwerer Herzinsuffizienz und
umfangreicher Vor-Medikation. Seine RR-Absténde sind ebenfalls unregelmagig, was
auf Vorhofflimmern mit Tachyarrhythmia absoluta hinweist, wahrscheinlich mit
einer Herzfrequenz von etwa 130 Schlagen pro Minute.

Der Lagetyp ist positiv in Ableitung |, negativ in || und negativ in lll, also ein

tuberdrehter Linkstyp. Wir sehen in V1 bis V4 negative QRS-Komplexe und einen
Umschlagspunkt in V5, V6, wo sie positiv werden. Dies ist ein Linksschenkelblock.

Bei einem Linksschenkelblock und einer Herzinsuffizienz mit reduzierter

Ejektionsfraktion (EF, Auswurfleistung des Herzens) im Echo kdnnte eine

Bei einem Linksschenkelblock und einer Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion I
(EF, Auswurfleistung des Herzens) im Echo konnte eine kardiale
Resynchronisationstherapie (CRT) erwogen werden.

EKG Beispiel 9: Bauarbeiter mit plotzlichen Thoraxschmerzen (Vorderwandinfarkt)

Dieses EKG wurde mit 25 Millimetern pro Sekunde geschrieben, was bedeutet,
dass jedes Kastchen 200 Millisekunden oder 0,2 Sekunden entspricht. Es ist das
EKG eines 64-jahrigen Bauarbeiters mit plétzlichen Thoraxschmerzen,
Ausstrahlung in den linken Arm, Kalteschweifigkeit. Die Anamnese deutet stark auf
einen Herzinfarkt hin.

Wir sehen eine deutliche ST-Hebung in Ableitung | und aVL. In V1 ist ebenfalls eine
deutliche ST-Hebung zu erkennen, ebenso in V2 und V3, die sogar aus der S-Zacke
herauskommt. Dies ist nicht nur typisch flr einen Vorderwandinfarkt (V1-V4),
sondern auch fur den Bereich von Ableitung | und aVL, was auf eine
LAD-Beteiligung hinweist.

Sofortige Malinahmen: Heparin und Aspirin intravenos. Da der Patient starke

Schmerzen hat und kaltschweil3ig ist, besteht der Verdacht auf einen kardiogenen
Schock. Er muss sofort ins Herzkatheterlabor gebracht werden, um das Gefal®
wieder zu erdffnen.
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EKG Beispiel 10: Bewusstseinseingeschrankter

Mann mit Brustschmerzen (Hinterwandinfarkt)

Hier sehen wir das EKG eines 84-jahrigen,
bewusstseinseingeschrankten Mannes, der in den letzten Stunden tber
zunehmende Brustschmerzen klagte. Dieses EKG wurde ebenfalls mit
25 Millimetern pro Sekunde geschrieben.

Wir sehen eine deutliche ST-Hebung in Ableitung II, lll und aVF. Dies
deutet auf einen Hinterwandinfarkt hin. Auch in V5 und V6 sind
Hebungstendenzen erkennbar. Die Blickdiagnose ist hier am
wichtigsten.

Was wir noch sehen, ist eine Verlangerung der PQ-Zeit, die immer
langer wird, bis ein QRS-Komplex ausfallt. Dies ist ein AV-Block vom
Wenckebach-Typ. Da die rechte Koronararterie (RCA) auch den

AV-Knoten versorgt, kann ein Hinterwandinfarkt zu AV-Blockierungen
fuhren.

Der Patient sollte sofort mit Heparin und Aspirin behandelt und ins
Herzkatheterlabor gebracht werden. Oft erholt sich der Sinusrhythmus,
sobald das Gefald wieder geoffnet ist. In diesem Fall ware ein
Betablocker kontraindiziert. Die Herzfrequenz, bei etwa 35 Schlagen pro
Minute, ist bradykard. Man konnte eine Ampulle Atropin geben, um die
Herzfrequenz zu beschleunigen.
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EKG Beispiel 11: Junge Frau mit plotzlichem
Herzrasen (AVNRT)

Dies ist das EKG einer recht jungen, 45-jahrigen Frau mit plétzlichem
Herzrasen nach einem Niesen und mafiger Luftnot. Das EKG wurde mit
25 Millimetern pro Sekunde geschrieben.

Das EKG ist sehr schnell. Eine deutliche P-Welle ist schwer zu
erkennen. Die RR-Abstande sind jedoch regelmaBig. Wenn Patienten
so schnell sind (oft iUber 180 Schlage pro Minute), keine deutliche
P-Welle sichtbar ist und das Problem plétzlich auftritt, handelt es sich am
ehesten um eine sogenannte AVNRT (AV-Knoten-Reentry-Tachykardie).

Manchmal sieht man in den Brustwandableitungen, zum Beispiel in V1,
eine retrograde P-Welle nach dem QRS-Komplex. Eine AVNRT ist eine
haufige, supraventrikulare Tachykardie. Sie wird oft durch eine
supraventrikulare Extrasystole ausgel6st und kann antegrad oder
retrograd sein.

Die Therapie ist einfach:

1. Beginnen Sie mit Valsalva-Manévern (z.B. Pressen nach tiefem
Einatmen, kaltes Wasser trinken, Karotis-Massage).

2. Wenn dies nicht hilft, kann Adenosin (5-10 Milligramm i.v.) schnell
injiziert werden. Adenosin hat eine kurze Halbwertszeit (6-8
Sekunden) und blockiert voribergehend den AV-Knoten, wodurch
die Tachykardie beendet wird. Es kann kurzzeitig unangenehme
Gefuhle wie Schwindel oder Luftnot verursachen.

3. Im Verlauf sollte eine AVNRT-Ablation erwogen werden, die in
98% der Falle erfolgreich ist und die angeborene
Herzrhythmusstorung heilt.
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EKG Beispiel 12: Altere Frau mit Hypertonie
(Uberdrehter Linkstyp, Links-anteriorer
Hemiblock)

Dieses EKG einer 78-jahrigen Frau mit bekanntem Bluthochdruck, die
praoperativ untersucht wird, wurde mit 50 Millimetern pro Sekunde
geschrieben.

Wir sehen uberall P-Wellen (am besten in Ableitung 1), gefolgt von

einem QRS-Komplex, also einen normofrequenten Sinusrhythmus.

Die PQ-Zeit liegt an der Grenze von 200 Millisekunden, ist also
grenzwertig fur einen AV-Block |. Grades. Der QRS-Komplex ist schmal,
es liegt kein Schenkelblock vor. Auffallig ist eine T-Negativierung in

Ableitung Ill. Der QRS-Komplex ist

in Il ebenfalls negativ. Wir haben einen positiven QRS-Komplex in
Ableitung I, negativ in Il und negativ in lll, was einem tliberdrehten
Linkstyp entspricht. Bei einem uberdrehten Linkstyp und einer
dominanten S-Zacke bis V6 spricht man meist von einem
Links-anterioren Hemiblock.

Zusammenfassend:

@® Normofrequenter Sinusrhythmus
@® Grenzwerter AV-Block |. Grades
@ Links-anteriorer Hemiblock

Symptome liegen derzeit nicht vor. Man sollte jedoch den Kaliumspiegel
uberprifen, um eine Hyperkalidmie auszuschlieRen.
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EKG Beispiel 13: Frau mit Luftnot und Fieber
(Myokarditis/Perikarditis)

Ein interessantes EKG einer 42-jahrigen, stark adipésen Frau mit zunehmender
Luftnot, produktivem Husten, Fiebergeflhl und Leistungsminderung. Sie hat Fieber
von 39 Grad Celsius und einen arrhythmogenen Puls. Das EKG wurde mit 50
Millimetern pro Sekunde geschrieben.

Die RR-Abstande sind unregelmaRig, und es sind keine P-Wellen zu sehen. Dies ist

eine Tachyarrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern. Der Lagetyp ist ein
uberdrehter Linkstyp, aber das ist hier nicht das Hauptproblem.

Auffallig ist eine ST-Hebung, die in Ableitung |l und Il leicht sichtbar ist, deutlicher
aber in aVF und vor allem in den Brustwandableitungen (V2 bis V6) zu sehen ist.
Dies ist eine ubiquitare (Uberall verbreitete) ST-Hebung, die aus der S-Zacke
herauskommt.

Bei einer solchen ST-Hebung muss, auch wenn ein Herzinfarkt unwahrscheinlich ist,
dieser zuerst ausgeschlossen werden. Der Patientin sollten Heparin und Aspirin
gegeben und sie misste ins Herzkatheterlabor. Die Verdachtsdiagnose bei
ubiquitarer ST-Hebung, Fieber und Husten ist eine Myokarditis
(Herzmuskelentziindung) oder Perikarditis (Herzbeutelentzlindung), oft viral
bedingt. Myokarditis-Patienten haben auch erhdhte Troponinwerte.

In diesem Fall muss die Patientin gebremst werden (da sie tachykard ist und Fieber
hat). Malnahmen umfassen Fiebersenkung, Infusionstherapie, Hustenbehandlung
(ggf. Antibiotika bei Verdacht auf bakterielle Pneumonie). Aber unbedingt

Herzinfarkt ausschlieRen! Bei (biquitarer ST-Hebung, die aus der S-Zacke
herauskommt, kommen differentialdiagnostisch in Betracht:

@ Myokardinfarkt

@ Myokarditis

@ Perikarditis

@ Ein Aneurysma des linken Ventrikels (LV-Aneurysma).
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EKG Beispiel 14: COPD-Patient mit pulmonaler
Hypertonie (Sinustachykardie, uberdrehter
Rechtstyp, T-Negativierungen)

Ein 72-jahriger, starker Raucher mit COPD und pulmonaler Hypertonie,
der Sildenafil einnimmt. Das EKG wurde mit 25 Millimetern pro Sekunde
geschrieben.

Wir sehen einen Sinusrhythmus mit Uberall vorhandenen P-Wellen. Die
Herzfrequenz betragt etwa 100 Schlage pro Minute (3 Kastchen
zwischen R-Zacken bei 25 mm/s = 600 ms = 0.6s; 60/0.6 = 100), also
eine Sinustachykardie.

Der Lagetyp ist ein tiberdrehter Rechtstyp mit dominanter S-Zacke. In
den Brustwandableitungen sehen wir deutliche T-Negativierungen.
Diese konnen im Rahmen einer pulmonalen Hypertonie und
Rechtsherzbelastung auftreten, ebenso wie ein Rechtsschenkelblock
(der hier aber nicht deutlich breit ist).

Befund: Pathologisches EKG, wahrscheinlichimRahmender
pulmonalenHypertonie, mit iiberdrehtem Rechtstyp,
T-Negativierungen und Sinustachykardie.
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EKG Beispiel 15: Plotzliche Luftnot und
Rechtsherzbelastung (Lungenembolie)

Dieser Patient hat plotzlich aufgetretene Luftnot, gestaute Halsvenen,
Tachykardie,  wahrscheinlich  Hypotonie und eine  schlechte
Sauerstoffsattigung.

Wir sehen eine Sinustachykardie mit verkurzter PQ-Zeit. Der Lagetyp

ist ein $1Q3-Typ (dominante S-Zacke in Ableitung |, dominante Q-Zacke
in Ableitung Ill) und T-Negativierungen mit einem Rechtsschenkelblock
(positiver QRS-Komplex in V1, breit und T-negativiert). Dies sind alles
Zeichen fur eine Rechtsherzbelastung. Wenn dies plotzlich auftritt,

denken Sie bitte sofort an eine

Lungenembolie. Es sollte schnell eine Echokardiografie durchgefuhrt
werden. Wenn der rechte Ventrikel groRer ist als der linke, spricht dies
fur eine Rechtsherzbelastung und Vergrolierung des rechten Ventrikels,
was oft bei Lungenembolie im Notfall der Fall ist. Mallinahmen:

@ Heparingabe (5.000 bis 10.000 IE).
@ Bei instabilen Patienten: Lysetherapie (Thromboseauflosung).
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EKG Beispiel 16: Links-Schenkelblock mit
Brustschmerzen (Ventrikulare Tachykardie)

Ein 72-jahriger Patient mit neu aufgetretenen Brustschmerzen
und einem bekannten Linksschenkelblock. Es ist fraglich, ob es
sich um eine supraventrikulare oder ventrikulare Tachykardie
handelt. Man muss vom Schlimmsten ausgehen: eine anhaltende
ventrikulare Tachykardie (VT).

Ist der Patient noch ansprechbar und hat er einen Blutdruck, kann

versucht werden, die Tachykardie mit Amiodaron zu eliminieren.
Falls dies nicht gelingt, sollte der Patient sediert und einmal
defibrilliert werden. Nach der Defibrillation ist unbedingt ein
weiteres EKG zu schreiben.

Wenn der Linksschenkelblock neu aufgetreten ist und Beschwerden
verursacht, sollte der Patient nach initialer Behandlung mit Heparin
und Aspirin ins Herzkatheterlabor geschickt werden.
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EKG Beispiel 17: Altere Frau aus Pflegeheim

(Bradyarrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern)
Eine 79-jahrige Frau aus dem Pflegeheim, die laut Pflegebericht in letzter
Zeit immer schlafriger ist. Die Diagnose lautet Herzinsuffizienz. Das EKG
wurde mit 25 Millimetern pro Sekunde geschrieben.

Das EKG ist unregelmaRig, die RR-Abstande sind unregelmalig. Die
langste Bradykardie zeigt etwa 14 Kastchen zwischen R-Zacken, was
bei 25 mm/s einer Herzfrequenz von etwa 35-40 Schlagen pro Minute
entspricht.

Wir haben Vorhofflimmern mit Bradyarrhythmia absoluta. Der

Lagetyp spielt hier keine Rolle, aber es ist ein Linkstyp (positiv in | und Il,
negativ in lll). Aufgrund der langsamen Herzfrequenz besteht die

Indikation fiir eine

Schrittmachertherapie. Da bisher keine Synkopen aufgetreten sind, ist
dies kein Notfall, und der Schrittmacher kann am nachsten Tag
implantiert werden.

Wichtig ist zu Uberprifen, ob es sich um permanentes oder
paroxysmales/persistierendes Vorhofflimmern handelt, da dies die Wahl
des Schrittmachers (Ein- oder Zweikammer) beeinflusst. Alle
Medikamente, die die Herzfrequenz senken (Digitalis, Betablocker,
Amiodaron, Verapamil), mussen abgesetzt werden, bevor man
entscheidet, ob ein Schrittmacher wirklich notwendig ist.

(@ Zum Videokurs ;

Hier klicken, um den Kurs zu 6ffnen.
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Schnell-Crashkurs

Vielen Dank fur Ihr Vertrauen
in Kennti.

Wir hoffen, dieses Begleitbuch
war eine wertvolle
Unterstutzung auf lhrem Weg
zur erfolgreichen
Kenntnisprufung.

@ Zum Videokurs ;

Hier klicken, um den Kurs zu 6ffnen.
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