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Biologische Reizleitung und -ruckbildung

Nerv oder
Myozyt

\

1.

2.

kein Potential bei Erregungs-
rickbildung: Vorhofe

negatives Potential bei Erregungs-
rickbildung: normal bei Nerven;
pathologisch beim Myokard
positives Potential bei Erregungs-
rickbildung: normales Myokard



Die EXG-Kurve



Genese der Si-Senkung

Bei knapper Myokardperfusion nimmt die O,-Versorgung
von auflen nach innen ab

—> besser versorgte Auflenschicht negativer als die
starker ischamische Innenschicht

= ischamisches Myokard = elektrischer Dipol in der
Systole

= ST-Senkung

V.,

ST-Senkung

v



S1-Senkung: wann pathologisch?

keine ST-Senkung aszendierende
ST-Senkung <0,1 mV ST-Senkung

normal:

aszendierende

horizontale deszendierende ST-Senkung
ST-Senkung ST-Senkung

ischamische N N >01mV
ST-Sen kung: = Wil )7 = il iy 0,08 sec nach QRS




Belastungs-EKG
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Herzfrequenz
PQ Intervall
QRS Dauer
QT/QTe
P-QRS-T Winkel
P Dauer

RR/PP Intervall

101/min
186 ms
74ms
356/461 ms
53/-31/28°
80ms
590/590ms

Systemauswertung:

Sinustachykardie

Linksachsen-Abweichung

minimales Voltage-Kriterium fiir LVH, kann normale Variante
sein

junktionale ST-Senkung, méglicherweise normal

abnormales EKG
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Linkshypertrophiezeichen im EKG

hohe Amplituden

) Sokolow-Lyon-Index:
V1
> SinV,+RinV;oderV;
Vs/6 >3,5mV
J
ST-T-Verdnderung in Vg
normal zunehmende Linkshypertrophie-Zeichen
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Schrittmimacher-kILING

bei fast leerer Batterie (EOL oder EOS) zum Stromsparen:
zuerst Ausfall der Frequenzadaptation
dann Ausfall der Vorhofelektrode (VVI-Modus)



Schrittmacher-iLING

atrialer Exit-Block




rerziniarKt mit und onne si-rieoung

STEMI = ST-Elevation Myocardial Infarction
= ST-Hebungs-Infarkt
muf sofort in ein Krankenhaus mit Herzkatheterlabor
zur PCI = perkutane Coronar-Intervention
= Ballondilatation der Stenose oder des Verschlusses,
fast immer mit Stentimplantation.
Jede Minute zahlt.
NSTEMI = Non-ST-Elevation Myocardial Infarction
= Nicht-ST-Hebungs-Infarkt
im EKG: T negativ oder ST-Senkung oder keine Veranderung
(dann nur durch erhohtes Troponin feststellbar)
mufd ebenfalls in ein Krankenhaus, braucht dort aber
nicht sofort eine Koronarangiographie

— Patient mit neuen Herzbeschwerden braucht sofort ein EKG
(und nicht nur eine Uberweisung an einen Kardiologen)



IntarkKt-LRAG: Erregungsruckbildung

A

la: Erstickungs-T

horizontal konvex N
oder
Ib: akutes Stadium: ST-Hebung, T positiv ST-Hebung pathologisch:

>0,2mVinV,-V;

> > 0,1 mV in anderen Ableitungen
konkav,
nicht nach S-Zacke

lla: Zwischenstadium: ST-Hebung, T negativ._/  pathologisch:

N

llb: Folgestadium (oder NSTEMI): nur T negativ




- STIERM der Vordlersyand




STEMI der Hinterwand




verschossener entscheidender
Elfmeter

Ehepaar chilenischer
Abstammung Ehefr;u:

Ehemann: akuter

prOXimaler i"‘..l..‘.‘.'."..}% b
LAD-Verschluf} Tako Tsubo

STEMI Herzstillstand, Tod koml?lette Erholu'ng
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Shams Y-Hassan et. al., Am J Cardiol 2015:116:1639-1642




Thoraxschmerzen

\/
il

Analogbeispiel aus MT Nr. 6/10.2.12, S. 26:

64 Jahre &
kam mit erstmaligen Thoraxschmerzen seit ¥4 h in die Praxis
EKG: auffdllig hohe T-Welle linkspradkordial (neu gegentiber Vor-EKG)

— Krankenhaus mit NAW als Herzinfarkt (Zeit ¥4 h), EKG und Vor-EKG mitgegeben
im KH bei Aufnahme EKG * O (weiterhin nur angedeutete ST-Hebung),
Infarktenzyme negativ
dann Diagnose ,Herzinfarkt” verworfen, Patient auf Normalstation mit Monitor
in der Nacht Kammerflimmern, Kardioversion erfolgreich
zuriickgeblieben grofies Vorderwandaneurysma, EF 35-40%
Kunstfehlerprozef gegen Chefarzt durch Vergleich beendet
Datum des Herzinfarktes: 19.2.91; lebte noch 21 J. oligosymptomatisch.



I-1ll, aVR, L, F

necincts-
SCNEnKel-

DIOCK

Dmm/s  10mm/mU ADS  S50Hz 0.0

12:27:45 50mm/s 10mm/mU ADS




InKompietter RecntssCnenKelviockK

Leitungsverzogerung im rechten Schenkel
QS-Dauer noch normal (meist 0,11 sec)




Brugada-Syndrom

angeborene
lonenkanalstorung:
inkompletter Rechts-
schenkelblock

mit ST-Hebung in

V, V5, und evt. V;

bei nicht eindeutigem
EKG oder zur Abkldarung
gefahrlicher ventrikularer
Arrhythmien bei zundchst
unauffalligem EKG
Ajmalin-Test = Brugada-
EKG deulicher oder neu

bei gesicherter Diagnose
ICD-Implantation
und evt. Genanalyse

Typ 1
buckelformig
deszendierend

Typ 2
sattelformig
horizontal

Typ 3
sattelformig
deszendierend




Links-
schenkel-
plock

Linksschenkelblock

aVR

aVL

aVF




Eselsbrucke zur Unterscheidung
Rechtsschenkelblock - Linksschenkelblock

m‘ M= Merz= RecP{s

M: Rechtsschenkelblock

A = Annalena Baerbock = Links

A

A: Linksschenkelblock
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Geb: 02.01.1998 £ :
Alter: 20 Jahre HF 142 /min  Intervalle Interpretation

_ A RR 422 ms SINUSTACHYKARDIE
geect W o P°hse_"65 . P 54 ms INTERPONIERTE VENTRIKULARE EXTRASYSTOLE(N)
Qroaae g Bao T2 PQ 118 ms INTERPONIERTE SUPRAVENTRIKULARE EXTRASYSTOLE(N)
BD: : e H F QRS 68 ms LINKSTYP
: mmAg I < QT 290 ms

QTc 453 ms

Med:

Validiert vo

Smmis 00mmmV . 005%Hz  soHz |

SEMA2002640/611079322 | (MS-2007 205
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ventrikuiare Lxtrasystoliie




interponierte ventrikuiare cxtrasystoie




VES: Couplets _

qq L R

O S
| SO S | i

monomorphe Salv

IR
: ’ Lo 1 MR I

L
! : : b : ; ! o
i SE R 1SRN I R Co oot
I > E_c Y I T N . akr: + JH O P A P
Wil =i I CHE T M 51 : . 1
; i =k} {1030
y : ] : SR HAN l : :
; BNAE ! ! ' I
T i H o i

(Kurze ventr. Tac

hykardie)




R-aui-I-Phanomen
mit ventrikularer lachykardie




ventrikulare 1acnykKkardie:
dorsade de rointes




NKammerziatiern

AVAY 2 VAV VA AN AW AN A VAV AW AV AV A VAYY




nammeriimmern mit iICU-pntiaaung




lll FE .

bong-ul'-syna-rom

V'I

50 am/s

Bazett-Formel:

QT

2 / R-R [sec]

Qr. =

QT normal:
m: 350-440 msec
w: 360-460 msec

Abklarung nach ESC:
m: <470 msec
w: <480 msec



supraventrikuiare r.xirasystoie




Vorhoitachykardie
= atriale 1acnykKkardie

~ prdautomatische |

Pause




AV-Knoten-Reentry-Tachykardien

typische AV-Knoten- atypische AV-Knoten-
Reentry-Tachykardie (95%) Reentry-Tachykardie (5%)
AV-Knoten- normal AV-Knoten-
\ SVES Reentry-Tach. Reentry-Tach.
Slow-Fast Fast-Slow

&

Slow
) Fast(

Fast
Slow VES
Fast Slow
P-Welle unsichtbar P-Welle kurz
(fallt zusammen nach dem QRS-Komplex

mit QRS-Komplex)



Typische Av-l\nOten-ueentry-l‘acnyKarale
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ATypisCcne Av-nnoten-neentry-iacnyKardie

17.Apr 2008 16:37:40 S50mn/t  10mwvelU ADS SOHz 0.08 - 40H2 &6_FZ R Automat Lk Us.1 E (1)




WPW-Syndrom

4 A-Welle
4 .
Kent-Bundel orthodrome
WPW-Tachy-
e kardie
bei Sinus-

rhythmus






urthodrome Wr'v-1achykardie bel verborgenem Wwr w-Syndroim

Siry @
nur retrograd
1 leitendes
2 = Kent-Bindel —
orthodrome
WPW-Tachy-
kei kardie
eine
A-Welle

i i ' | . ZL=320msec., HF = 187[min.
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Antidrome WPW-Reentry-Tachykardie

A-Welle
wdhrend der
Tachykardie




vornorxiimmern o€1 0x1x€nemn vwi vw-oynaroil
Sinusrhythmus

g

avL
avF
bei schnell
leitendem
Kent-Blindel
fast unge-
bremste Uber-
leitung auf die
Ventrikel!

\/W\/\/\/W\AW NINYIEA N

durchschnittliche Kammerfrequenz = 200]min Vorhofflimmern mit schneller Uberleltung

R /\Uf\m{\g
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vornoriliattern

typisches Vorhofflattern typisches Vorhofflattern
(gegen Uhrzeigersinn ‘ \ (im Uhrzeigersinn,

gewohnliches V'flattern) ungewohnliches V'flatt.)

A NANY /N\NN\

Sagezahn-P-Wellen Sinus-P-Wellen
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; typlse-ns oLl

S A A

OrtidtiChllalnlilKSd(ridl )

SRS R

(25 mm/sec.)

A

normal ausse-
hende (kleine),

nur zu schnelle
P-Wellen
(250-350/min)



Vorhoiiflimmern
i e
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Sinusrhythmus Vorhofflimmern



Vo shordlimmesnIERGLNIasnose

Sinusrhythmus

R R-R Intervall

| |

unregelmaflige statt P-Wellen
Ventrikelantwort unregelmafige Oszillationen
L —

&

Vorhofflimmern

ACC/AHA/ESC 2006 guidelines. J Am Coll Cardiol 2006;48:854-906



Voffimer
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Plektrokonversion
von Yorhoxxliimmern

/ L} '

Vorhofflimmern Elektrokonversion Sinusrhythmus

MLLLLKMW

Lip GYH et al. Lancet 2007;370:604-618




Kammerfrequenz 32-51/min. bradykardes Vorhofflimmern




22sec

It helps to rest your
. arms on a table or
( your legs.

Die Apple Watch

Series 4 bietet

die Maglichkeit zur
EKG-Aufzeichnung. @ apple

JETZT MIT EKG, BLUTDRUCK
& SAUERSTOFF!

C’“) AM
06.25

OO DN

SmartWatch SW3 -
die kluge Uhr!

Unsere neue SmartWatch SW3
macht Ihr Handgelenk zur Schalt-
zentrale mit modernster Touch-
technologie! Die Uhr erstellt jetzt
erstmals auch ein EKG, das in der kostenlosen APP erklart und ausgewertet
wird! Die SW3 misst auch den Blutsauerstoff (wichtig zur COVID1g Erken-
nung). AuBerdem: Blutdruck, Herzfrequenz, Schritte, Kalorienverbrauch, die
Uhr Gberwacht Ihren Schlaf und schldgt Alarm bei Atemaussetzern! Uber
Bluetooth 5.0 verbinden Sie die Uhr ganz einfach mit Inrem Smartphone oder
Tablet {dringend erforderlich) — egal ob iOS/iPhone oder Android. Mit der APP
kénnen Sie die Uhr einstellen und alle Daten perfekt auswerten! Aber damit
nicht genug: Nutzen Sie den Multi-Sport Modus, Sie kénnen sich individuelle
Ziele setzen. Weitere Vorteile: Fernausloser fiir Handykamera. 4 Ziffernblatt-
Designs zum Wechseln. Bewegungserinnerung. Herzfrequenzalarm. Telefon
suchen, Push-Nachrichten, Stoppuhr, Countdown, 2 Armbander...

SmartWatch tonArt SW3.

MaRe: B 4,0 H1,0 L 25 cm. 43g. Mit Lederarmband
PLUS Silikonarmband (fiir Sport). statt € 119,-‘

Best.Nr. 805 055 Sparpreis verlangert nur = 99,—




Messung beendet! 3 O
bpm

10.09.2021, 06:08

Messung beendet! 41
bpm

05.09.2021, 07:09

Messung beendet! 4 9

04.09.2021, 06:59 iy

Messung beendet! 3 1
bpm

06.09.2021, 06:03

Messung beendet! 3 7
bpm

04.09.2021, 12:47

Messung beendet! 40
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04.09.2021, 05:11



Messung beendet!

14.09.2021, 08:02

Messung beendet!

14.09.2021, 08:05

Messung beendet!

14.09.2021, 08:07

Messung beendet!

14.09.2021, 08:09

Messung beendet!

14.09.2021, 08:14

Messung beendet!

14.09.2021, 08:04

Messung beendet!

14.09.2021, 08:06

Messung beendet!

14.09.2021, 08:08

Messung beendet!

14.09.2021, 08:13

Messung beendet!

14.09.2021, 08:13

5/

bpm

94

bpm

56

bpm

56

bpm
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2:1-SA-Block

?_2 SA-Block

L )
L 3
*
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SA-BlockK 111 bzw. SinusKnotenstilistand

SA—BIock N



AV-DBlocK 11 1yp Wenckebach

*
*
L4
L4
]
L

4@ AV-Block Typ Wenckebach

echter Block im AV-Knoten
PQ nach einer Pause kiirzer (entscheidendes Kriterium)
Abschwachung durch Kathecholamine, deshalb benigne
Zunahme durch bradykardisierende Medikamente;
keine Schrittmacherindikation aus prognostischen Grunden,
nur ggf. symtomatisch



AV-Block II Typ Wenckebach
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4
@, AV-Block Typ Mobitz

eigentlich His-Blindel-Block kurz nach dem AV-Knoten;
PQ konstant, auch nach einer Pause
in 87% mit Schenkelblock



2:1

2:1

3:2

3:2

3:2




AV-DIOCK 11: Unterscniede 1yp vwenckeovacn versus Mobitz

AV-Block Il Typ Wenckebach

nach einem Block AV-Intervall
zumindest etwas kurzer

Block im AV-Knoten

maflig haufig

kein Zusammenhang mit QRS-Breite

tritt vorwiegend bei Vagotonus,
v.d. in der Nacht auf

B-Blocker und andere bradykardisie-
renden Medimanete fiihren zu mehr
Blockierungen — absetzen!

relativ benigne, da Kathecholamine
dagegen wirken

Schrittmacher-Indikation nur bei
symptomatischer Bradykardie

AV-Block Il Typ Mobitz

nach einem Block AV-Intervall konstant

His-Biindel-Block am caudalen
Ende des AV-Knotens
selten

in 87% mit Schenkelblock

tritt eher am Tag bei hoherer Sinus-
frequenz auf, z.B. bei Belastung

nicht beeinfluflbar durch Medikamente
— [-Blocker nicht absetzen!

nicht beeinflufbar durch Kathechola-
mine, Gefahr von AV-Block Il

Schrittmacher-Indikation aus progno-
stischen Griinden, auch bei asymp-
tomatischen Patienten



AV-DIOCK MIT AUSIall vOon 2 1 YnS-NOMpliex

fortgesetzte AV-Blockierung
nach neuerer Definition mehrere (wenige) QRS-Ausfalle
noch nicht automatisch AV-Block IlI
Grenze vom AV-Block Il zum AV-Block Il oft schwierig,
hier wegen Typ Wenckebach eher AV-Block Il




AV-Block III mit Ventrikelersatzrhythmus

P-Wellen laufen durch
ohne Beziehung zu den QRS-Komplexen




AV-bDIOCK 1l1 ohne

Ersatzrhythmus
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.Um lhr Herz brauchen Sie sich keine
Sorgen zu machen. Es wird schlagen so
lange Sie leben!”



