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Erregungsausbreitung

. Sinusknoten

Erregungsfront

erregtes unerregtes
Myokard “Myokard
Dipol

("Vektor")

Der elektrische Strom flie3t vom erregten zum unerregten Myokard.

Es ergibt sich bei der Registrierung ein positiver Ausschlag, wenn der Stromfluss
in Richtung der positiven Elektrode gerichtet ist. An der negativen Elektrode
ergibt sich ein negativer Ausschlag, da sich der Stromfluss von hier weg erfolgt.



Die Extremitatenableitungen

Frontalebene



Die Brustwandableitungen




Wie entstehen die ,,Wellen" und ,,Zacken" ?

Ablauf Erregungsausbreitung im Herzen

1. Sinusknoten =Taktgeber (Hf ca 60-100/min)

!

Vorhofe

2. AV (Atrioventrikular)-Knoten (HF ca 40-45/min)

l

Herzkammern

3. His-Bundel (40/min)
4. Rechter Tawara-Schenkel (Hf ca. 35-40/min)

5. Linker Tawara-Schenkel (Hf ca. 35-40/min)
6. Purkinjefasern (Hf ca 35/min)

Sinusknoten o His-Bundel
\__ﬂ_) — '-_é-._. \

Purkinjefasern

' o linker Tawara-Schenkel
AV-Konten T~

Purkinjefasern rechter Tawara-Schenkel



Frequenzbestimmun "

Wie bekomme ich die Frequenz heraus,

wenn

kein EKG Lineal zur Verfligung steht?



Schreibgeschwindigkeit

* OMMY/S =in 1Sekunde werden somm EKG-Papier transportiert

1 s = somms= 10 grof3e Kastchen = 5o kleine Kastchen

1 grof3es Kastchen = 0,1s (oder 100 ms)
1 kleines Kastchen = 0,02s (oder 20 ms) 1 mvolt
' N\ -\
i i
 PA QRS | 0.1 sec
| QT :

e 2cmm/s = 1 kleines Kastchen = 40ms /[ 0.04s
1 grof%es Kastchen = 200ms [ 0.2s



Auswertung der Hohe:

10 kleine Kastchen = 1mV
2 groRe Kastchen=1mV

N

10 mm = 1,0 mVolt (mV)

—

0,1 sek :'-IDO msek 0,02 sek = 20 msek

— _
'

10 mm = 0,2 sek =200 msek

H.-P. Schuster, H.-J. Trappe
Abb. 2.4 Kalibrierung des EKG-Papiers bei 50 mm/sek EKG Kurs fir Isabel
Papiervorschub (stark vergroBerte Darstellung). Sl T 20



Vorhofflattern
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Was ist normal?

®* Normale Herzfrequenz: 60 — 100 /min
* Bradykardie: <60 /min
®* Tachykardie: >100/min
* Inadaquate Herzfrequenz
* Normfrequente Rhythmusstorungen

Kann physiologisch sein

Herzfrequenz entspricht etwa der Zahl der QRS
Komplexe auf einer Seite bei 50mm/s x 10
30cm EKG=6s
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Herzfrequenz entspricht etwa der Zahl der QRS
Komplexe auf einer Seite bei 50mm/s x 10
30cmEKG=6s
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Mausfunktion j Lupe ﬂ

V3

V4

V5

V6

ol

A mm/mV ¥| 10 4« | mm/s ¥ ‘ 50 a
Netzfilter / ADF

00 01 00 02 00 03 00 04 0005 00

Ll




e

2. Herzrhythmus

zentrale Frage:

Sinusrhythmus ja oder nein?



Sinusrhythmus

* Normofrequenter rhythmischer Herzschlag mit Ursprung im Sinusknoten
(regelmaldige P-Wellen) S—

So'N NERDANMTER ¥

* Jeder P-Welle (Vorhoferregung) folgt ein QRS-Komplex
* Hf ca. 60-100/min

N Erkrankungen im Sinusknoten zeigen einen Verlust der
P-Welle
2. Rhythmusstérungen in den Vorhofen zeigen eine
veranderte P-Welle
3. P-Wellen ohne folgenden QRS-Komplex ->Vorhofarrhythmien,
AV-Blockierungen
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P-Wellen suchen!

P-Wellen sieht man am Bestenin |, II, V1 und V2

Physiologische Varianten: negative P-Welle in V1
negative P-Welle in einer Ex-
tremitatenabl., in der auch der
zugehorige QRS Komplex
Uberwiegend negativ ist (aVR)
konkordant neg. P

H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs fir Isabel; Georg Thieme Verlag 2013, S. 8



Sinusrhythmus ?

¥ Initial Rhythm
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Sinusrhythmus ?

* Ja, aber... ¥ Initial Rhythm

Il

* Sinustachykardie
: HELL L 1 e : 1
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Sinusrhythmus ?

Benutzer
Patienten
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Sinusrhythmus ?

e Ja, aber...

o Ausfall der P-Wellen firca. 2 s

* Erkrankung des Sinusknotens
Sinuatrialer Block

Benl r
Patic n
Untersuchung
HF T s
150 15
100 10
50 mewvw | DT | :
Lupe 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00 02:00 04:00 06:00 08:00
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a




e P-Wellen?
ja/nein?

* Rhythmisch?
ja/nein?

* Herzfrequenz?

Sinusrhythmus?

Benutzer

Untersuchung

HF 66 Kanal w | 12-Kanal - mm/mVy ¥ | 10 A mm/s ¥ | 50 a Mausfunktion * | Lupe -




Sinusrhythmus?
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Sinusrhythmus?

« NEIN, weil...

* Keine regelmalige P-Welle
* Auf eine P-Welle folgt steht’s eine QRS-Komplex? -> NEIN

ide

* Rhythmisch ->nein?

* Absolute Arrhythmie infolge pEEssseestmess 0

Vorhofflimmern 3 .




iInusrhythmus?
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Sinusrhythmus?

* Ja, weil auf jede P-Welle ein QRS-Komplex folgt

* Schlanke QRS-Komplexe P T T

* Regelrechte T-Welle = = e e




Sinusrhythmus?
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inusrhythmus?
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Sinusrhythmus?

Benutzer
Patienten
Untersuchung
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Sinusrhythmus?

* Nein, weil...

Untersuchung

HE 772 Kanal = | 12-Kanal - mm/mV ¥ | 10 = mm/s ¥ | 50 a Mausfunktion ¥ | Lupe -

e P-Welle ???
-

e e = = o= 0001 0002 00 0z 0004 00 05 00

* NB: QRS-Komplex
verbreitert

Kompletter
Linksschenkelblock und v

Vorhofflimmern WmEnEe—— - - - o0




3.Lagetyp=
Lage der elektrischen Herzachse

Praktische Bedeutung:
Hinweis auf Erkrankungen des Herzens

Bild Quelle. H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs flr Isabel; Georg Thieme Verlag 2013,
S.16




aVL dberwiegend
negativ = Steiltyp
(+60° bis 90°)

| iberwiegend
negativ = Rechtstyp
(+90° bis 120°)

Il iberwiegend

negativ = Linkstyp
(+30° bis —30°)

Il Giberwiegend negativ =
uberdrehter Linkstyp

(>-30°)

aVL dberwiegend positiv =
Indifferenztyp
(+30° bis +60°)

. 1l Gberwiegend negativ und
11, aVR tiberwiegend positiv =
tiberdrehter Rechtstyp

A ||_/\_ n A\

l'V' II_A_ III_A_
IA II_A_ III_,V,_

I_A_ II_V. III_V.
I.A. II.A. | AN

I N/ 1] ./\.

v

H.-P. Schuster, H.-J. Trappe
EKG Kurs fiir Isabel
Georg Thieme Verlag 2013, S. 17




Normale Lagetypen:

1. Linkstyp

2. Indifferenz-Typ

3. z.T Steiltyp

(junge Erwachsene, schlanke Patienten)

Pathologische Lagetypen:
1. Immer patholog.: Uberdrehter Rechtstyp (URT)
Rechtstyp (RT)

2. Selten normal: Uberdrehter Linkstyp (ULT)
$1-Qs-Typ
Sagittaltyp (S:+-S3-Typ)

Quelle: modifiziert nach H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs fiir Isabel; Georg Thieme Verlag 2013
Bild: Fotolia



@ W poves I | O

L
=~
i

EKG HF: 82 (50 mm/s 10 mm/mV 2 Filter)

W pJed 0j8ng

avR

avL

avF

Vi

1/l snes
FAT AR




L &g

L
Wl piaa 038

FALIEA ]

EXG HF: &

{50 mm's 10 mmimy 2 Fille
Kanal . R i s e s




Die PQ-Zeit

®* Frequenz- und altersabhangig

®* Normal zwischen 0,172und 0,2 s

* Verkurzt bei einer Praexzitation (WPW-Syndrom)
® Verlangert bei AV-Blockierungen
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PQ-Zeit

* MAC35 009B

Nach TAVI
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Praexzitation




Der QRS-Komplex

® Normal<0,12 s
®* Schmal bei Erregung Uber den AV-Knoten
® Breit bei
® Blockbildung (Rechtsschenkelblock/Linksschenkelblock

® Erregung Uber eine akzessorische Leitungsbahn
® Ursprung im Ventrikel (Kammertachykardien)



RSB

1.QRS-Komplex verbreitert (>0,11 sec.) und deformiert 2.QRS in V;
M-formig

3.ST-Senkung und T-Negativierung in V; und V5, nicht in Vs und Ve
4.1n | R-Zacke klein und schmal, S tief und breit

Ursache: KHK, Myokarditis und rechtsventr. Hypertrophie
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Text modifiziert nach H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs fir Isabel, Lektion 13, Georg Thieme Verlag 2013



Rechtsschenkelblock
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Linksschenkelblock

1.QRS-Komplex verbreitert > 0,11 Sec. und deformiert

2.Vs und Ve Aufsplitterung oder Knotung im QRS-Komplex, hier auch ST-Senkungen und T-Negativierungen
3.In V; und V, S-Zacke tief und verbreitert, ST-Strecke angehoben, T-Welle hoch

Ursache: KHK, Myokarditis, linksventr. Hypertrophie, HI

Text modifiziert nach H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs flr Isabel, Lektion 14, Georg Thieme Verlag 2013



Linksschenkelblock




Der Schenkelblock

BWA
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Die ST-Strecke

®* Die gesamte Kammermuskulatur ist erregt =
iIsoelektrische Linie

* ST-Hebung beim akuten Myokardinfarkt
* ST-Senkung bei Ischamie unter Belastung



ST-Strecken-Hebung
aus absteigendem R

ST-Strecken-Hebung
aus aufsteigendem S

ST-Strecken-Senkung

/P aszendierend

ST-Strecken-Senkung
deszendierend

w

ST-Strecken-Senkung
horizontal

Abb. 16.1 Differenzierung verschiedener Formen von ST-  H-P.Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs fiir Isabel,
Strecken-Hebung oder ST-Strecken-Senkung. Lektion 16, Georg Thieme Verlag 2013



Spezifische ERBS

Spezifische ERBS machen eine bestimmte Ursache
wahrscheinlich:

1. ST-Hebung bei akutem Myokardinfarkt aus dem A
absteigendem R-Schenkel im jeweils betroffenen A s
Areal (STEMI)

Text modifiziert nach H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs fiir Isabel, Georg Thieme Verlag 2013; Bild Fotolia



Das akute Koronarsyndrom im EKG

* Infarktlokalisation anhand des
EKGs moglich

® stark vereinfacht;

*ST-Hebungen in den
Brustwandableitungen

— Vorderwandinfarkt

¢ ST-Hebungen in Il, lll, aVF
— Hinterwandinfarkt

fid Vgl [Var

f

W

aVF

IT



ST-Hebung = Infarkt
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ST-Hebung = Infarkt

e N BB, o e <A L | i RS i S0 B e i [l g e et

| % Tesa008 12333 Somm/s tOmerwu ADS  SOMz 0,08 -dOMz 6FZR  Autametix  US.T (1)

ST-Hebung in den BWA = Vorderwand-Infarkt
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QT-Zeit

Die QT-Zeit reprasentiert die gesamte intraventrikulare
Erregungsdauer, die von der HF abhangig ist.

Bedeutung der QT-Zeit

Eine Verlangerung der QT-Zeit (QTc > 440ms) erhoht
das Risiko fur einen Einfall einer ventrikularen
Extrasystole in die vulnerable Phase der T-Welle (R- auf
T-Phanomen) mit der moglichen Folge gefahrlicher
Torsades-de-pointes-Tachykardien. Daneben erhoht
sich das Risiko von plotzlichem Herztod (PHT), sudden
infant death syndrome (SIDS) und Synkopen

T-Zei 550 k
Q = e It max' mse Text modifiziert nach H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs fiir Isabel,

Georg Thieme Verlag 2013; Bild Fotolia




QT-Zeit
Die QT-Zeit kann u.a durch Medikamente verandert

werden, wichtig fur die Praxis sind hier v.a:

1.Antiarrythmika KI. Il (Sotalol, Amiodaron)
2 Trizyklische Antidepressiva 3.Anthistaminika

Die QT-Zeit kann aufgrund von seltenen angeborenen

Syndromen — ,Romano-Ward-/Jervell-
Lange-Nielsen-Syndrom” — verlangert sein

Text modifiziert nach H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs fiir Isabel, Georg Thieme Verlag 2013; Bild Fotolia




QT-Zeit

5O mm/sec
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Abschatzung der QT Zeit aus dem Ruhe EKG

Eine verlangerte QT Zeit kann relativ einfach im Ruhe EKG
erkannt werden, wenn man den RR-Abstand zweier
benachbarter QRS Zacken betrachtet. Ist die QT-Zeit

langer als der halbe RR Abstand, dann ist die QT Zeit auf
jeden Fall verlangert.
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Der Rhythmus




Differentialdiagnostik

schmalkomplexiger Tachykardien

* Regelmallig
AVNRT (AV-Knoten-Reentry-Tachykardie)

AVRT (AV-Reentry-Tachykardie)
AT (atriale Tachykardie)
* Unregelmalig
Vorhofflimmern
Vorhofflattern
SVES



Vorhofextrasystolen,

supraventrikulare Extrasystolen =
SVES

P-Welle deformiert, folgender QRS-Komplex normal
Ursache: oft bei Herzgesunden

SVES

_f-_tn_wﬁ_%qvmwm_

Vorhofflimmern

P-Wellen unregelmallig und schnell, gut sichtbar
in [l und V1, mittlere Frequenz 300/min

RR- Abstande unregelmaldig

Ursache: Mitralstenose, Mitralinsuffizienz,

KHK, dilatative und hypertrophe Kardiomyopathie,
Hypertonie

Quelle: modifiziert nach H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs flr Isabel, Lektion 24/25, Georg Thieme Verlag 2013




Unterscheidung Vorhofflimmern und Vorhofflattern

ATRIAL FLUTTER ATRIAL FIBRILLATION

SA node SA node

AV node

iy by 1 L
B
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Vorhofflattern

Sagezahnartige P-Wellen (ll, Ill, aVF) mit Frequenz 230-
430/min, meist regelmallige Kammeriberleitung 2:1, 3:1

25 mm/sek
[ | aVR Vi V4
1
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Quelle: Typisches Vorhofflattern.jpg — Medlibrary; Text: modifiziert nach H.-P. Schuster, H.-J. Trappe: EKG Kurs fur Isabel, Lektion 25, Georg Thieme Verlag 2013



Vorhofflimmern
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Vorhofflattern
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Bradykardien
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Schrittmacherstimulation im EKG
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Ursachen bradykarder
Rhythmusstorungen

INTRINSIC

Idiopathic (ageing) degeneration

T et G In einer Studie mit 277 Patienten, die

Infiltrative diseases: sarcoidosis, amyloidosis, haemochromatosis

Collagen vascular diseases: systemic lupus erythematosus, Weg e n B rad yka rd ie i n ei n er

rheumatoid arthritis, scleroderma

Congenital diseases, including sinus node and AV node disease N Ota Ufn a h m e a Ufg e n O m m e n Wu rd e n :
Infective diseases: myocarditis, endocarditis, Chagas disease, .

diphtheria, Gram-negative sepsis, typhoid fever, Lyme disease 2 1 % NW VO n M ed I ka m e nten

Rare genetic diseases: associated with a cardiomyopathy

{laminopathies, myotonic dystrophy, desminopathies, mitochondrial 1 4 0/ M k d 1 f k

disorders, Danon disease, Anderson—Fabry disease, PRKAG2 0 yo a r I n a r t

mutation) or not (primary conduction defect)

Surgical trauma: valve replacement (including percutaneous acrtic 6 % I ntOXi katio n
replacement), heart transplantation .
4% Elektrolytentgleisungen

Intended or unintended AY block due to catheter ablation
procedures

EXTRINSIC

Physical training (sports)

Vagal reflex: vasovagal, sicuational (micturition, defaecation,
swallow, gastrointestinal stimulation, cough, post-prandial, etc),
carotid sinus syndrome

Ursachensuche betreiben!

Drug effects

Cocaine abuse and other recreational drugs

Electrolyte imbalance: hypokalaemia, hyperkalaemia

Metabolic disorders: hypothyroidism, hypothermia, anorexia
nervosa

nN;t::JI:Ei:;Ie(riTi‘s:rr:ir;;sincreased intracranial pressure, central SOdeCk Resusc'tatlon 2007, 7396_1 02

Obstructive sleep apnoea




EKG Diagnostik

« Eine Symptom-Arrhythmie Korrelation ist winschenswert
« Wahl der EKG-Methode abhangig von der

Symptomhaufigkeit

Symptomhaufigkeit
standig

taglich

alle 2-3 Tage

einmal pro Woche
einmal pro Monat

weniger als einmal pro Monat

EKG-Methode

Ruhe-EKG

24 h-Langzeit-EKG, stationare Telemetrie
48-72 h-Langzeit-EKG, stationare Telemetrie
7-Tage-Langzeit-EKG, Event-Rekorder
Event-Rekorder (14-30 Tage)

implantierbarer Loop-Rekorder




Bradykarde Rhythmusstorungen -
Einteilung

« Erregungsbildungsstorungen: Sick sinus Syndrom
— Sinusbradykardie
— Sinuatrialer Block, Sinusarrest
— Chronotrope Inkompetenz

« Erregungsleitungsstorungen (atrioventrikular und
ventrikular)
— AV-Block I°
— AV-Block II° Typ Wenckebach
— AV-Block II° Typ Mobitz
— AV-Block III°
— Schenkelblockierungen
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Sinusarrhythmie, AES oder SA Block?
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Junktionaler Ersatzrhythmus mit
retrograder P-Welle




Sinusarrest

Asystolie Uber 6,5s gefolgt von einem junktionalen
Ersatzschlag, 1 SVES und weiteren Junktionalen

aus: Israel CW Dtsch Med Wochenschr 2016; 141:718-28



Vorhofflimmern terminiert, anschliel3iend Asystolie Uber
6,5s gefolgt von junktionalen Ersatzschlagen




Sinusarrest nach Terminierung von
Vorhofflattern
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Sinusarrest nach Kardioversion/Ablation: langfristige
Sinusknoten-Funktion unklar (“reverse remodeling” des
Sinusknotens)

Hocini M Circulation 2003



Chronotrope
Inkompetenz S —

» Unfahigkeit, eine der
korperlichen Belastung
entsprechende | mE
Herzfrequenz | @'Evl‘g_uhlui.i-.uj-..rfsmx il e e i il einers
bereitzustellen ' |

* max. Frequenz bei
anaerober Schwelle/ unter TN e 4 i e e Sl e Al M R S il
Alltagsbelastung im
Langzeit- EKG <g90-100/min



Risikofaktoren fur die Entwicklung "
eines Sick-Sinus-Syndroms

Alter

Hypertonus

Erkrankungen mit Rechtsherzbelastung
Herzinsuffizienz

— Fibrose im Bereich des Sinusknotens



Indikationen zur SM Implantation

Asymptomatische Pausen
Schrittmachertherapie sollte erwogen
werden bei Synkope und Dokumentation
asymptomatischer Pausen >6 sec aufgrund
von Sinusarrest, SA-Blockierung oder AV-
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Asystole erfkannt




AV-Block I°

Alle P-Wellen werden ubergeleitet, jedoch betragt die PQ
Zeit >200ms

Leitungsstorung im AV-Knoten (AH) oder His-Purkinje-
System (HV)

Normale QRS-Breite: Leitungsstorung >90% im AV-Knoten
(AH)

AV-Block I° meist funktionell durch vagalen Einfluss,
verschwindet unter korperlicher Belastung

Eine intrinsische (nicht vagale) Ursache kann vorliegen,
wenn sich die PQ Zeit unter Belastung nicht verkurzt oder
sogar langer wird

Bei PQ >300ms ist ein rein vagaler Einfluss ungewohnlich

Kann zu einem Pseudo-SM-Syndrom fuhren (Vorhofpfropfung
mit Schwindel, Palpitationen durch Kontraktion des Vorhofes nach dem
Ventrikel und Ruckfluss in PV und V. cava)



AV-Block |°
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Abb. 3 Langer AV-Block I° mit Pseudo-Schrittmacher-Syndrom (Schrittmacher-Syndrom
ohne Schrittmacher) (2 Ableitungen, 25 mm /s, Langzeit-EKG-Registrierung): Bei
korperlicher Belastung mit Anstieg der Herzfrequenz auf ca. 90 / min kommt es nicht zur
Verkiirzung eines vorbestehenden AV-Blocks I°, der offenbar nicht vagal vermittelt,
sondern fixiert ist. Hierdurch riickt die P-Welle an die T-Welle des vorausgehenden
QRS-Komplexes (besser sichtbar in der unteren Ableitung). Dies kann eine ,Vorhof-
pfropfung®, eine Vorhofkontraktion gegen geschlossene AV-Klappen, hervorrufen und
das Herzzeitvolumen reduzieren bzw. zu einer vasovagalen Reaktion fiihren.



AV-Block II° Typ Wenckebach
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Kebach / Mobitz I)

Normale QRS-Breite: Leitungsstorung meistens
im AV-Knoten (AH)

Die erste ubergeleitete P-Welle nach der Pause
hat die klrzeste PQ Zeit

AV-Block II° (Wenc

Meist vagal/verschwindet unter Belastung
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AV-Block II° Typ Wenckebach
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AV-Block II° Typ Wenckebach

00,00 i\ ] ,ﬂﬁ {\ i e et
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AV-BIock II Typ Mobltz (Mobltz I ) i
" "« Uberleitung von P-Wellen fallt sporadisch —
und ohne Periodik aus
~ + Die PQ Zeit ist konstant
+ Meist unterhalb des His-Blindels lokalisiert—
und nicht vagal
Die Uberleitung verschlechtert sich unter
Steigerung der Sinusfrequenz unter
Belastung/nach Atropln

11




AV-Block I1° Typ Mobitz

84jahrige Dame mit Synkope wahrend einer Autofahrt
(als Beifahrerin)




AV-Block I1° Typ Mobitz

84jahrige Dame mit Synkope wahrend einer Autofahrt
(als Beifahrerin)




Infra-His Block

SIEMENS 1.Ausgangshge fia H5Bbck 0839211 s AXDM Sensi XP VC03G
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AV-Block llI°

. Atriale und ventrikuldre Aktionen sind unabhangig
voneinander

« Kongenital oder erworben
« im AV-Knoten (Uberwiegend kongenital)
« Distal des AV-Knotens (Uberwiegend erworben)

« Ersatzrhythmus aus dem His-Bundel (QRS<120ms)
Oder infra-hisar (QRS>120ms) aus einem der
Tawara-Schenkel oder Purkinje Fasern

Kongenitale AV-Blockierungen infolge kongenitaler Vitien (VSD, ASD),
Autoimmunerkrankungen der Mutter (v.a. Lupus erythematodes), Myokarditis oder
idiopathisch

Ein erworbener AV-Block ist haufig ischamisch verursacht (chronisch oder akuter

Infarkt), weitere Ursachen: Myokarditis (Borrelien u.a.), Sarkoidose, Kollagenose,
neuromuskulare Erkrankungen, bis zu 40% idiopathisch




AV-Block IlI°

gen infolge kongenitaler Vitien (VSD, ASD)
Autoimmunerkrankungen der Mutter (v.a. Lupus erythematodes), Myokarditis oder
idiopathisch
Ein erworbener AV-Block ist haufig ischamisch verursacht (chronisch oder akuter

Infarkt), weitere Ursachen: Myokarditis (Borrelien u.a.), Sarkoidose, Kollagenose,
neuromuskulare Erkrankungen, bis zu 40% idiopathisch




Paroxysmaler AV-Block
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AV-Block bei Vorhofflimmern
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AV-Block
Indikationen zur SM Implantation

Erworbener AV-Block I11° oder II°

(Mobitz) unabhéngig von Klasse IC
Symptomen
Intermittierender AV-BLock II” (Mobitz) Aean
oder llI

Symptomatischer AV-Block II°
(Wenckebach) mit intra- oder infrahissarem Klasse lla C
Block oder breitem QRS-Komplex

Asymptomatischer AV-Block I°
Asymptomatischer AV-Block II° Klasse IlIC
(Wenckebach) mit suprahissarem

Block _
Brignole M Eur Heart J 2013; 34:2281-329




Herzrasen




Differentialdiagnostik

schmalkomplexiger Tachykardien

* Regelmallig
AVNRT (AV-Knoten-Reentry-Tachykardie)

AVRT (AV-Reentry-Tachykardie)
AT (atriale Tachykardie)
* Unregelmalig
Vorhofflimmern
Vorhofflattern
SVES






Unterscheidung Vorhofflimmern und Vorhofflattern

ATRIAL FLUTTER ATRIAL FIBRILLATION

SA node SA node

AV node
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DD: regelmalige SVT



Differentialdiagnose Schmalkomplex-Tachykardien

Schmalkomplex-Tachykardie
QRS <120 ms
[ regelmaRig J [unregelméﬁig]

4 : ) =
AVNRT "Vorhofflimmern |
AVRT Vorhofflattern
Vorhofflattern Atriale
Atriale Tachykardie Tachykardie
(VT) SVES
J \_




Pseudoregularisiertes Vorhofflimmern

T Prequenz 13 WM

Lo .QRSDaver . 80ms .

- QT/QTe  292/443 ms
.| PRT-Achse:: -« * 65: 18




68jahriger Patient, bekanntes persistierendes
Vorhofflimmern, DDD-SM seit 2015 bei SSS, seit 10
Tagen Flecainid 500mg/d

lhre Verdachtsdiagnose?



lhre Verdachtsdiagnose

o 0 T

Vorhofflimmern
Vorhofflattern
Atriale Tachykardie

. Weild nicht

Was kdonnten Sie tun, um die Diagnhose zu stellen?

e



Bekanntes persistierendes Vorhofflimmern, DDD-SM
seit 2015 bei SSS, seit 10 Tagen Flecainid 500mg/d

Datum: 30.10.201’
14:449

Zeit:

HA Aufzeichnungen

<[2] 25bpm

Nl

[
=
>rn

11.09.2019 11:27 - AT (10)
<

T25 mrﬁ/s‘

D5 mmy/s

SM Elektrogramme




lhre Verdachtsdiagnose

e

Vorhofflimmern

. Vorhofflattern
Atriale Tachykardie
. Weil3 nicht

o 0 T

Was kdonnten Sie tun, um die Diagnhose zu stellen?



Bekanntes persistierendes Vorhofflimmern, DDD-SM
seit 2015 bei SSS, seit 10 Tagen Flecainid 500mg/d

SM auf DDIR 40/min



lhre Verdachtsdiagnose

e

Vorhofflimmern

. Vorhofflattern
Atriale Tachykardie
. Weil3 nicht

o 0 T



Verdachtsdiagnose?

Persistierendes Vorhofflimmern, 3-G-KHK, PVI plus Dachlinie 2013, Cryo-
PVI 2016



Verdachtsdiagnose?

a. AVNRT
b.
C
d

Isthmus-abhangiges Vorhofflattern
Nicht-Isthmus-abhangiges Vorhofflattern

. Fokale Tachykardie




Dachabhangiges Vorhofflattern nach PVI

Persistierendes Vorhofflimmern, 3-G-KHK, PVI plus Dachlinie 2013, Cryo-
PVI 2016



DD: Regelmaldige Schmalkomplex
Tachykardie

[N

t ¢

P completely
or partially in R

PR > RP

RP <70 ms
Typ. AYNRT
(AT)

RP > 70 ms
AVRT
Atyp. AVNRT
AT

RP sehr lang
AT
PJRT




DD. SVT anhand der klinischen
Prasentation

Geschlecht: AVNRT w:m: 70:30, AVNRT: 45:55

Manifestationsalter: AVRT oft friher als AVNRT, AT
spater (nach dem Teenageralter)

Plotzlicher Beginn/Ende: eher AVNRT/AVRT
(Reentry), AT moglich

Dauer: AT Episoden meist klirzer und repetitiy,
Reentry Tachykardien halten eher langer an

Klopfen im Hals (frog sign): typ. fir AVNRT, wenn
Vorhof- und Ventrikelkontraktion simultan erfolgen



Beginn einer AVNRT (Aufzeichnung mit smart watch)

Geburtsdatum: 01.10.1998 (Alter 23) Autgezeichnet am 20.03.2U022 um U2:40

Uneindeutig — ® 146 BPM 2
Dieses EKG ist uneindeutig.

Wenn dieses Ergebnis wiederholt auftritt
oder du dich unwohl fihlst, solltest du mit
deinem Arzt sprechen
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DD. SVT anhand von
Beginn/Ende - EKG Kriterien

* Beginn mit AES und langem PQ - AVNRT

* Beginn mit VES bei AVRT, atyp. AVNRT, sehr selten AT
e Automatische fokale AT: warming up/cooling down

* Pseudo-R in V1 oder aVR = typ. AVNRT

» AV-Block/Dissoziation wahrend der Tachykardie
schlielst eine AVRT aus

* Schenkelblock: ipsilateraler Block fuhrt bei AVRT zur
VA-Zeit- Zunahme und damit oft zur CL Zunahme



SVT im LZ EKG Beginn mit VES

181031 svr ij.’f=”4" LY TR T I . bk | Chminp=73)

50 jahriger Patient, seit 2 Jahren Herzrasen, 3-5 mal taglich mit einer
Dauer von 10 Minuten, Ansprechen auf vagale Manover



Analyslertes EKG  HF: 175 50 mm's 10 mm/mV  0.05Hz - 12584z 1 50Hz)
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Al e AVNIRT
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Paroxysmales Herzrasen seit dem 16. Lebensjahr, 10-15 Episoden pro Jahr,
Dauer 10 min bis max. 2 Stunden, vagale Mandver helfen




AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT)
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Atrial echo
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7-V1

12-v6

13-HRA 1,2

18-HBE 3.4

17-HBE 1.2

22-AVA
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AVNRT mit Pseudo-R” "
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Regelmaliige SVT mit langem VA




SVT mit langem VA 12-Kanal EKG und
intrakardial

e




Regelmaflige Schmalkomplex Tachykardie mit
retrograder P-Welle am Ende des QRS Komplexes

e AVRT: Kreisende Erregung unter Einbeziehung des
AV-Knotens und der akzessorischen Leitungsbahn,
wobei Vorhof- und Ventrikelmyokard feste
Bestandteile des Erregungskreises sind

* Orthodrome AVRT: antegrad Uber den AV-Knoten
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AVRT
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EKG vor Ablation

S0mm/s  10mm/mV ~ 40Hz 8.0SP2  Gerit: 7
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Praexzitation ja oder nein?




Praexzitation ja oder nein?
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Praexzitation?

e

a. Ja
b. Nein
c. Weild nicht



DD. Tachykardien mit breitem QRS

Tachykardie

Potentiell bedrohlich!

breit

regelmanig

Monomorphe VT
SVT

mit Aberranz
uber eine
akz.
Leitungsbahn

unregelmaldig

Polymorphe VT

Vorhofflimmern
mit Aberranz
uber eine akz.
Leitungsbahn




VT bei 83jahriger Patn.
mit altem
Hinterwandinfarkt

VT Kiriterien: Alter, strukturelle Herzerkrankung,
QRS-Breite, positive Konkordanz



Benutzer
Patienten
Untersuchung
HF 56 Kanal - 12-Kanal - mm/mv - 10 = mm/s * | 50 Mausfunktion * | Lupe -
Netzfilter
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Ventrikulare Extrasystole
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Sinus-Rhythmus
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Retrograde P-Welle = kurzes R-P-Intervall = Typische AVNRT
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Sinus-Rhythmus
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Ventrikulare Extrasystole



Delta-Welle > WPW

Sinus-Rhythmus AVRT
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Breitkomplextachykardie > VT
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EKG in SR = alter Infarkt










EJJ




aVR

avL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6







R (I

B e e et et s Ve

PR




LU
111
i
|







