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GELEITWORT1

Die Elebtrohardiograplue 1st mt Becht zu ewmer mn der allgememen arzt
hchen Praxis weitv und ber H hrlichen Un
thode g Es st b hend daB es mut emer relatty
emfachen und leicht zu bedienenden Apparatur gelingt etwa nach emem
Anfall von Angina pectors festzustellen ob emn Infarkt emngetreten 144 oder
meht daB man auch schwarz auf weil exakt registrieren hann wie gro8
der Infarkt 15t und wo er 1m Herzmuskel lokalisiert 1st Solche glanzenden
Leistungen 1n bestimmten Rrankhertsfallen bringen nun freilich dre Gefahr
emer Uberschatzung dieser Methode mit sich we g heute allzuoft die Lex

tungsfahighelt Iner Lab der viel
k 11 arzthchen Ul ) wmi Es 18t
nachdmckhch daranf daB der elekt Be

fund 1n den meisten Fallen nur im Rahmen emer ge\nssenhaﬂ.en allgemern
lichen T h hhieBlich emner genau awfgenommenen Ana
mnese eme rchtige Beurterlung évfahren hann Wenn dieser Emban des
Elektrokardiogramms m ein arztliches Gesamturteil uber den kranken Men
schen nicht geschieht so kommt mcht selten emn emsertiges und dadurch
falsches Urteil zustande das fur den hranken geradezu eme Getahr bedeu
ten hann
Man muB sich stets diese Grenzen der Letstungsfahigkeit des Elektrokardio
gramms vor Augen fuhren SchheBlch 1st das EKG nur in der Lage die ber
der Herzaltion entstehenden elehtrischen Vorgange zu registrieren Das
ERLQ vermag um Prinzip mehts uber die Herzkraft auszusagen und be1 zahl
rexchen Al k des El von der Norm bleibt zu
nachst die Frage vollig offen ob sie auf emer Erkrankung des Herzens als
Organ beruhen oder ob sie funhtionelle Folgezustande extrakardialer Sto
rungen darstellen die etwa uber das Ner oder durch Stoffwechsel
Lrankheiten entstehen Es lsc em groBer Irrtum wenn vaelfach ein verander
tes EKG mut emer Herzkrankheit gleich wird
So kommbt es banfig vor daB gerade das ERG das man an sich mt Recht
als ene so exakte und objektive Methode ansieht die Ursache schwerwie
gender Febldiagnosen wird Entweder wird mfolge unzureichender ERG
TUntersuchung em grober Schaden zum Nachteﬂ des hranken mcht erkannt
etwa emn Herzinfarkt wenn nur die § E
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gemacht werden wahrend nur emne Brustwand Ableitung dre typischen In
farktzeichen erkennen laBt Viel haufiger hommt es noch vor daB harmlose
Al t des Elektrohard, von der Norm uberschatzt und
zu emnem ernsten Herzleiden aufgebauscht werden oder daf funktionelle
Abweichungen des elektnschen E: blaufs mit emer h
Herzerhrankung verwechselt werden So konnen emdrucksvolle ERG Be
funde wie em sogenanntes WPW Syndrom emn mnkompletter Rechtsschen
Lelblock oder Erregungsruchbildung: etwa beum Bel und
Stehversuch auch be: pral tisch h den Mensch funden werden
gar nicht zu reden von den Abweichungen der ST Strecke welche oft vom
Arzt selbst durch Digitals WMedikation hervorgerufen und dann nach Re
gstrierung 1m ERG als pnimarer Herzschaden gedeutet werden Sehr oft
sehen wir 1n der hhmk Patienten die emne groBe Rethe von ERG hurven
mitbringen aus denen emn Herzleiden falschlich abgeleitet worden 1st und
die deshalb lange Zeit sehr zu Unrecht aus dem gesunden Leben susge
schaltet und etwa mit Strophanthin unnotig behandelt wurden

Es st kein rechter Trost daB dieselben Fehler offenbar in anderen Landern
ebensohaufig vorkommen So erschien hurzhich 1m Journalof the Amenc Med

Assoc eme G t bt herv der hardio} mmt dem Titel
Herzhrankheit als I'olge der Elehtrokardiogramm Untcrsuchung Die
Autoren schl. zur Vermeid solcher heher Fet

welche als psychisches Irauma ber He den erst emn lerden aus

losen vor daB bei leich lleicht nicht path hen ERG
Veranderungen z B am ST Segment und an der T Zacke grundsatzlich
dem ERG Befund hinzugefugt werden soll Die e Veranderungen honnen
auch ber normalen Herzen vorhommen

Dicser an sich ganz zwechmaBige Vorschlag setzt aber voraus dal der ERG
Beurteiler auch genugende henntiusse hat um die Grenzen des noch Mor
malen und des sicher Pathologischen unterscherden zu honnen Hier went
ger i techmschen Mangeln der Apparatur liegt oft der schwache Punht
der zu Irrtumern fuhrt Leider werden durch den haufeines ERG Apparates
micht gleichzeittig die notwendigen henntmsse 1n der ERG Deutung mit
craorben

\un gibt es eme ganze Rethe von au. gezeichneten Lehrbuchern welche die
henntmussedes Flehtrohardiogramms v Dic besten Lehrbucher sind
abereoau fuhrlich und so sehr mut phy sihalischer und phy stologischer Theone
belastet daBdie messten praktisch mit dem ERG arbeitenden Arzte sie nicht
vollig 1n sch aufnehmen und 1 der Fulle des Dargebotenen die praktisch
wesentlichsten Grundlagen der FEKG Beurtcdung mcht genugcnd crfassen
Man hann sich nun an sich etnes homplizierten P etwa
emnes Rundfunhempfangers oder auch ewncs I'KG Gerates sehr wohl ohine
Schaden bedienen ohne dal man alle technischen und h
Grundlagen dicses Apparates oder seiner Anwendungswesce beherrscht Fa
15t emne becondere Aufgabe einer hurzen Anwewsung fur den Gebrauch eines
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solchen Gerates 1n unserem Fall also des ERG Apparates daB diese An
weisung alles praktisch wirklich Notwendige enthalt dagegen das fur die
remn praktische Aufgabe Entbehrliche mag es an sich noch so wissenswert
semn bewserte laBt
Tch habe memen Mitarbeiter Herrn Dr R Hesnecler veranlaBt nach die
sen Gesichtspunkten emne EAG Fibel zu verfassen Die 1m ERG erschemnen
den Befunde sollten ohne alles Berwerkh Llar und sachlich beschrieben wer
den wie die Buchstaben in emer Fibel es sollte die Bedeutung der ERG
‘Buchstaben 1hre Bi \| am Krankenbett in thren Grund: dar
gelegt werden und das Dargelegte sollte durch typische Abbildungen durch
che D: und b ders durch charaktenistische ERG
Rurven als Bilder dieser Fibel augenfallg und durch Anschauung emnprag
sam gemacht werden Die Sammlung der Eb.G hurven wurde dabe: verhalt
nismaBig reichhch gehalten damit moghehst alle praktisch wirklich wich
tigen EKG Befunde m emnem M b 1 vertreten sind
und der praktisch tatige Arzt semne EKG Befunde mt diesen Abbildungen
und 1hrer Beschresbung vergleichen kann
Ich glaube daB Herr Dr Heinecker der seit mehreren Jahren die ERG
Abteilung unserer hlinih leitet die Sachhenntms Erfahrung und Urteils
fahigket besitzt die eme solche allerdings recht schwienge Aufgabe ver
langt DannLomnte eine solche EKG Fibel den praktisch tatigen arzthichen
Follegen welche selbst die ERG Methode durchfuhren aber auch den Arz
ten welche EKG hurven und Beurtetlungen von anderen Arzien erhalten
als Emfuhrung 1n dieses wichtige Gebiet nutzhch sem Fur das tiefere Em
dringen i die Theone des Elek und fur sy
Einzelprobleme muB aber noch emnmal auf die ausfuhrhichen Darstellungen
der groBeren ER(C' Lehrbucher hingewiesen werden

Frankfurt 2 M Jum 1956 P Hoff






VORBLMERRUNG

Dhie ERG Fibel will 1n die Elektmkardmgraphxe emfuhren

Trotz der damit geb Stofft ¥ mufBten die d Ab
le:tungsverfnhren herangezogen werden um die Lestungsfaligheit der
Elektrok

Etpe D: der Memt 1e der E Jedoch fiel dem Be
durfius der Kurze ebenso zum Opfer wie etwa eme ausfuhrliche Darlegung
vektorkard v 1 die E) klung des fur Fortge

schrittene bedeutsamen Begnﬂ's des Ventnkelgradxenten oder die Erorte

rung des E maancher Rhytt

Zur weiteren Vertiefung in den Gegenstand wird auf die Lehxbucher von
Boden Holzmann Kienle Korth Lepeschlan Rewndell und Klepzig Ritter
und Fattorusso H Schaefer A Weber sowie Zuckermann hingewsesen

Luteraturangaben auf die ler bewuBt verzichtet wird finden sich 1n jenen
Werken

Em wesentlicher Fortschnitt fur die Herz und hreistaufdiagnostik 1st die
gleichzeitige Aufzeschnung von EI\G und Herzton die ber Herzklappen

fehlern die der G mb Phasen der
Herzak 1 Gewsse Storungen des Kontraktions
ablaufs — wie beim Hegglinschen Syndrom — smd nur anf diese Wese
nachweisbar Obwohl die H g auf emer betrachthchen An
zahl der at 1! Kurven h w1rd auf eme D llung der theo

hen Grundl der Phonokard b um den Rahmen

des Buches meht zu sprengen

Aus gleichem Grunde entfallt die Darstel]unb wexterer wertvoller diagnost:

scher Moglhchkeiten durch it

noser Pulse

Um dem Anfanger das Studium und dem Geubteren das Nachlesen zu er

leichtern smnd Leitworte und Leitsatze durch den Druck hervorgehoben

Anf die Abhild verweisen M ) wober das zum Verstandms
m Fettdruck ersck hlammern verwesen auf Bilder cie

beretts anderen Raptteln emngeordnet snd jedoch auch an dieser Stelle zur

Belehrung dienen konnen

Die Flehtrohard wurden mit dem Elmquist Triplex

Gerat von Siemens dem Technomed Dretfachschrerber und dem Atlas

und ve
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Vierfachschreiber geschrieben Das dem Buch zugrunde legende ERG
Matenal der I Med hen Univ kLnil, Frankfurt/\

ohne deren Erfahrungegut die es Buch nicht entstanden ware

Soweit Obduktionsbefunde angegeben sind verdanken wir sie Herrn Pro
fessor Dr Lauche Direktor des Senchenbergischen Pathol hen Instituts
der Umversitat Franhfurt/M

Mem besonderer Dank gilt dem Direktor der I Medizimschen Umversitats

kliuk Franl furt/M  Herrn Prof Dr F Hoff der diese Arbeit anregte mit
groBem Interesse verfolgte und durch 1 nitische Bemerkungen forderte

Frankfurt/M Juni 1956 Rolf Hewnecker

ZUR VIERTEN AUILAGLEL

Wahrend die bishemgen Neuauflagen sich auf geringfugige Anderungen
beschrankten wurde fur die vierte Auflage das Ganze grundhch uberpruft
Um den Rahmen ewer FRG Fibel micht zu sprengen halt sich die Dar

stellung der theoretischen Grundlagen der Elektrokardiographte weiterhin
m den thr gewiesenen Grenzen Auch die Glederung des Gesamtstofls
honnte nahezu unverandert bletben doch empfahlen sich m mancher Hin

sicht Anderungen des Textes Dem Verstandms fur die Entstehung patholo

gischer S ypen will die thrhehere Einl Jenes Raptels ent

gegenhommen Dhe Abschmtte uber die bed ERG Verand:

als Folge von Digitahs und von Mineralhaushaltsstorungen (vor allem als
Folge von Hypokaliamien) wurden erganzt und mut zusatzhchen Abbil

dungen versehen Im Hmnblick auf die zunehmende Bedeutung der operat:

ven horrektur von Herzfehlern wurden -— dem Wunsche zahlreicher
Kollegen hend — die ERG V d be1 erworbenen und an
b Herzfehl hend erortert

g
Eamge Abbildungen wurden durch techmisch besser gelungene ersctzt
mehrere neu eingefugt

Fur den wissenschafthch mteressierten Leser finden sich emuge wichtige
Lateraturhinweise am SchluB des Buchlewns

Frankfurt/M Marz 1960 Rolf Hewnecker
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A EINFUHRUNG

I Physiologische und he Grundlag
Das Elel @bt eme Aufrerchnung der bex der Herztatig)
den elektrrschen Vorgang

1 Elektrische Phanomene der Musheltatighet

Bex jeder Mushelerregung so auch bei der des Herzens treten elehtrische
Potentialdifferenzen auf Nach dem hioelektnschen Grundgesetz st die er
regle Stelle vm Verglerch zur unerregten negaliv elektrisch qufgeladen

Die Betrachtung wendet sich zunachst den elektrischen Vorgangen ber
Erregung emer emzelnen Muskelfager zu

Der monophasische Aktionsstrom

Um die elehtrischen ¥ d n am hst Ende A allem
verfolgen zu konnen muB verhindert werden daB die normalerweise uber
die Muskelfaser wandernde Erregungswelle das Ende B erreicht Eme sol

che Blochierung kann errecht werden durch Mushelquetschung die 1n
Schema 1 durch emnen senkrechten Strich nahe dem Ende B angedeutet 1st
In Phase 1 befindet sich die Muskelfaser in Ruke Zwischen den Enden A
und B besteht Leine Spannungsdifferenz Folglhch fhiefit 1m auBeren Strom

Lreis der uber zwer Elektroden an die Muskelenden angeschlossen 1st kem
Strom und das de I {Gal ) bleibt m Ruhe

lage Unmuttelbar nach Rer ung des Endes 4 (Phase 2) 1st dieses Ende 1m
Vergleich zum ruhenden Ende B stark negativ elehtrisch verandert Im
auBeren Stromhres fieSt infolge der Potentialdifferenz emn Strom und das
Galvanometer schlagt krafti, aus In Phase 3 1st bei unveranderter Poten

tialdifferenz zwischen A und B und folghch gleichem Galvanometeraus

schlag die qungswelle bus zur Blocks lle gelangt In Phase 4
Lhingt die Erregung am Ende 4 ab die Negativitat wird geringer und der
Galvanometerausschlag geht zuruck In Phase 5 1st die Mushelfaser wreder
1 den Ruke ustand zuruckgehehrt mm auBeren Stromkreis fieft Lewn
Strom mehr Ber fortlaufender Aufzeichnung der 1m auBeren Stromhress

1 H &y EKGEb14A0

»
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monophasischer Aktonsstrom biphasischer Aktonsstrom

Schema 1 M A und biph her Ak als Erfolg
der Reuzung emer Muskelfaser (schematisch als liegendes Rechteck
dargestellt)
feststellbaren Stre ke entsteht emne durch schnellen Anstieg Lurzes
Plateau und 1 Abfall gek hnete Kurve die als monopha
sisch bezeichnet wird
Phase 2 spricht der £ g Phase 3 der 1ol digen Er

regung und Phase 4 der Erregungsruckbildung

Der biphasssche ALtionsstrom

Normalerwerse also 1m mchtgequetschten Muskel durchwandert die Er

gungswelle die ganze Muskel In Phasc 1 und 2 gleicht das elek
trische Verhalten dem eben besprochenen In Phase3 hat sich die Erregung je
doch uber diegan e Muskelfaser ausgebrestes berde Enden sind glerchermaBen
negativ folghch flieBt 1m auBeren Stromkress kein Strom mehr der Galva
nometeraussehlag 1st mm die Null Lage zuruckgekehrt In Phase 4 1st
die Negatinitat am zunachst erregten Ende A bereits weitgehend abge
Llungen wahrend das erst spater crregte Ende B noch starl negativ 1st
Jetzt flieBt der Strom 1m auBeren Stromkreis in umgekehrter Richtung Der
ebenfalls e Gal hlag bleibt jedoch relativ
klemn da infolge des langsamen Erregungsruckgangs das Ende A noch
mcht meder elektnsch neutral geworden 1st In Phase 5 befindet sich die

wieder in Ruhe der Ausschlag des Instrumentsist abgcklunoen
Die ber fortlaufend hreit bip )
kurve Lann sls Differenz der nach Erreg b sofort d
P hurve des Endes A und der entgegengesetzt
hteten spater b den und spater end AL

tlonsstromkurve des Endes B gedeutet werden



Die /Das und tom des Herzens 3

Die Anfe haoank pricht der E; b ng das n der
Null Linie (der sog lek hen ) v d A % der f.D"
standigen Muskelerrequng und die langsam abl de flache Endsch g
der Erregungsruckbildung

Wir kommen 1n Schema 11 (S 13} auf die ber der Erregung emer Muskel
faser auftretenden elektrnischen Phanomene zuruck

2 Die Refraktarphase

Wenn die Muskelfaser 1n den Ruh d hgekehrs 1st elektrische
Vorgange also mcht mehr nachweisbar sind 15t doch der Muskel zunachst
noch nicht wieder erregbar Wahrend dieser absoluten Refraktirphase 1st
die Muskelfaser allen Ret.en b egbar In der hl
relauven Refraktarphase werden starkste Rer e schon wneder wirksam Nor
mal starke Peize fuhren erst nach Abkhingen auch dieser Phase wieder
zur Muskelerregung

Die Refraktarphase dient der Mushelerhot s1e verhindert dal der Mus
kel sich bet emem sebr fruh nach der letzten Erregung ewnsetzenden neuen
Peiz zu sehr verausgabt

So emnfach wie die bisher fur eune Mushelfaser geschulderten Vorgange hegen
e Verhaltnisse ats Herzmuskel naturgemaB micht Besteht doch der Herz

muskel aus vielen Ml , mcht parallel 1 der Muskelzell
die uber em spezfisches Peizlent, t h der von der Herz
basis her n Richtung zur H tze und halb der Muskelschicht +on
1nnen nach auBen erregt werden

3 Das Reizbildungs und Erre_ungsleitungssystem

des Herzens

Das menschliche Herz schlagt normalerweise mt einer Frequenz von etwa
60 bis 80 Schlagen pro Minute Der normale Schnttmacher des Herzschlaga

der diese regelmaBige Schl gewahrleistet und g
oder autonom arbettet hegt im k derausb ders daffe
tem glykogenremhem Muskelgewebe besteht das sich von der umgebenden
1aBt D knoten Liegt an der
Emnmundung der Vena cava cramahs (sep ) m den rechten Vorhof Der Sinus
knoten rexzt m gletchmaB Abstanden die bend Loulaty
Die Ile lauft be1 gl Z hung der Vorhofe
ohne elnes sp hen Lest y uber die Muskulatur zur

Vorhofkammergrenze Indieser Zeit der Vorhofsystole pressen diesich hon
trahterenden V orhofe das mn 1hnen befindhiche Blut i die Ventrikel
Ander A tnift die E; lle zwischen dem Rhlap

der T dahs und der Mundung des Sinus coronanus auf
emen zweiten hnoten den Alnnvenlnknlarknoten (oder Av hnoten oder




4 Phjy a0l und Grundl

Aschoff Tawara Knoten) an dem ein oberer, emn muttlerer und ein unterer
Knotenanteil unterschreden werden kann Dieser Knoten setzt sich fort in
emen besonderen Lertungsstrang das sog Hissche Bundel das ebenfalls
aus differenziertem Muskelgewebe besteht und n der Pars membranacea
der hammerscheidewand verlauft Der Hissche Bundelstamm der die emn
z1ge muskulare Verbin
dungsbruche zwischen
Vorhofen und ham
merndarstellt tedtsich
m emen rechten und
Hasches o nen Linken Tawara

Sinusknoten

Atrioventrikular

indel
o " Schenkel Die Sehenl el
tellen sich weiter auf
— und zwar der linke
linker und  fruher als der rechte
rechter
Sthenkey  — und treten uber das
PurhinjescheFaserwerk
h 2 Das R ld und ! mt den Hi 1ol
system des Herzens fasern 1 Verbindung

Die auf den Av hnoten treffende Erregung wird uber dieses Leitungs
system den Muskelfasern der hammern mutgetelt Daber werden die dem
Av Rnoten nahen Teilo der ham: Lulatur vor der Sp gton und
je“ells die I hucht vor der AuSenschicht erregt bis schlieBlich ber
Zusamm h beide hammern vollig erregt sind Die
folgende E: kbild geht in den kelschwacheren Particn
schneller vor sich als den muskelstarkeren
Wuhrend der Muskelerregung der Te, wird das Blut das in der
davorl Erschl; h: der Diastole, zum Teil unter Mitwir
kung der Vorhofsystole in die V entrikel emngestroms st aus den hammern
durch di offenen Taschenklappen in dre groBen Arterien (Aorta und Art
pulmonalis) ausgeworfen
Neben dem Sinusknoten als dem primaren Rer bildungs entrum sind dv Ano
ten und Tee des rentrikularen Erregungslestungssystems aber auch Tede
der Arbestsmushulatur als sehundare oder tertiare Rei.bildungs entren zur
rhythmischen Reizbiddung befahigt Die Eigenfrequenz diteser Zentren —
der Av hunoten als sehundares Zentrum mib etwa 35 bis 50 Schlagen pro
Mmnute dee tertiaren Zentren mit noch tieferer Frequenz — hegt jedoch 1n
der Norm unter der des Smuslmotens der dam:e die Schrittmacherfunktion
behalt da bei jeder von thm g die 1m Entstehen be
griffene Retzbildung nredrigerer Zentren geloscht wird
Obwohl das Herz unter Fubrung des Si
axbeltet unterliegt es doch der Steverung durch die Herznerven Dio vicr
haften des Herzens (Engel — Rewbildung Erregunge
Iex[ung Erregbarkeit und Aonfraklibilat — werden durch den Sympathikus




Das R, und des Herzens &

gefordert durch den Fagus gdzemmt Der Sympathlkus wirkt folghch positiv

der Vagus negativ p und tnotrop

Die Wirksamkent der Hennerven 15t am Swmushnoten am ausgepragtesten

sie i sich 1m all; 1 Rich auf die tertiaren Zentren

Nur ausnahmsweise honnen schr starke Sympathikusrerze die Erregbarkert
tertiarer Zentren hochgradig anregen (s § 9o)

II Zur Techmk der ERG Aufzeichnung

Da normalerweise die Elehtroden mit denen wir die Aktionspotentiale des
Herzens abnehmen dem Herzen mcht unmittelbar aufgelegt werden kon
nen mussen bestimmte herzferne Ableitungs
punhte der horperoberflache benutzt werden.
Weil der Orgamsmus vorwiegend aus eleh
tnsch letenden Flussigheiten besteht legt
1m hirper emn elektnsches Feld vor dessen
Spannungsquelle das Hen 18t So werden die
1m Herzen h P
auch an den Extremitaten oder anf der Brust
wand abgreifbar erleiden dabei jedoch emen
gewiseen Spannungsverlust dessen Umfang
von der GroBe der zu uberwindenden elektri
schen W de und von k. ht m
horper abhangt So zergen sich ber sligemer
nem Odem ber Perthard und Pleuraergussen sch'“‘“]‘;’ ;)"""’“’JSP“
und bexn Myxodem besonders niednige Aus "::'gzl" ‘me en;;{::;:;d‘;\" rd
schlage die als Miederspannung oder Nieder  (in Anlehnangan dasvnnl\c"yrf:
voltage bezeichnet werden und Nilolas gegebene Schema)

Se

Dic Registriergerate
Da die von der horperoberflache abgel Potent sehr
schwach smd — es handelt sich zumerst um hochstens 2 bis 3 mV (our 1n
seltenen Ausnahmen m Herznahe um
Ghs7mV) — bcdarfes zur Aufzelch Fitm

nung der venb mp .
findlicher Gerate . <
Zunachst wurden als de |

Gerate sog Saitengalvanometer ver - -

wendet Zwischen den Polen emes ™ -
Dauermagneten lauft emn sehr dunner L~
Draht der mut den horperclektroden kS

den Elektrogen
verbundenist Dashel Schema 4 Das Sastengalranometer



4 Phystol: und Grundl;

Aschoff Tawara hnoten) an dem e oberer, ein mttlerer und ewn unterer
Raootenanterl unterschieden werden kann Dieser hnoten setzt sich fort in
emen besonderen Leitungsstrang das sog Hissche Bundel, das ebenfalls
aus differenziertem Mushelgewebe besteht und in der Pars membranacea
der hammerscherdewand verlouft Der Hissche Bundelstamm der die ein
2ige mushulare Verbin

dungsbrucke zwischen

Vorhofen und ham

merndarstellt tedtsich

m emnen rechten und

thssches o on hinken Tawara
J Schenkel Die Schen! el
tellen sich weiter auf

% — und zwar der hnhe
“-lrker und  fruber als der rechte

Sinusknaten

Atr oventrikutor

////// g‘d‘cz:‘i';, —und treten uber das

PurlunjescheFaserwerk

Schema 2 Das Ret bildungs und Errequngslatungs it den Herzmushel
aystem des Herzens fasern 1a Verbindung

Die auf den Av hnoten treffende Erregung wird uber dieses Leitungs
system den Mushelfasern der hammern mitgetellt Daber werden dio dem

Av hnoten nahen Teile der I Lulatur vor der Sp und
Jewells die I ht vor der A tucht erregt bis schheShch ber
leich Z } bexde hammern vollig erregt sid D

folgende Erregungsruckbildung geht m den mus] elschwacheren Partien
schncller vor sich als in den mushelstarkeren

Wahrend der Muskel der k tole, wird das Blut das m der
davorl den Erschl pl der Diastole, zum Tel unter Mbwir
Lung der Vorhofsystole in die 1 entrikel eingestromt 1st aus den hammern
durch die offenen Taschenhlappen wmn die groBen Artersen (Aorta und Art

pulmonals) ausgew orfen

Neben dem Sinusknoten als dem primaren Rer bildungs.entrum sind Av Ano

ten und Tetle des rentrikularen Erregungsletungssystems aber auch Tedle
der Arbeitsmuskulatur als sekundare oder teriare Rerbldungs.entren zur
rhythmischen Perzbildung befahigt Die Ergenfrequenz dieser Zentren —
der Av hinoten als sehundares Zentrum mut etwa 35 bis 50 Schlagen pro
Minute die tertiaren Zentren mut noch tieferer Frequenz — legt jedoch 1n
der Norm unter der des Stnusknotens der damst dte Schrittmacherfunktion
behalt da ber jeder von 1hm ausgehenden Erregung die 1m Entstchen be

griffene Rerzbildung medngerer Zentren geloscht ward

Obwohl das Herz unter Fuhrung des Sinushnotens westgchend autonom
arbeitet liegt es doch der g durch die Herznerven Die tier
Grund haften des Herzens (Engel, ) — Rei bildung Erregungs

lestung  Frregbarkest und Rontraktilital — werden durch den Sympathilus




Zur Technik der ERG | Das normale EkLG ki

Diese Direktschreiber dieim licken Ausland sogar haftlichen
Instituten vorherrschen haben jetzt auch ber uns weitgehend Eingang in
die wrztliche Praxis gefunden Der groBe Vorteil dieser Gerate 1st daf die
gewonnenen hurven ohne vorherige Dunkelkammerarbeit (also Entwickeln
Fixieren Wassern und Trocknen) sofort ablesbar sind

Da die mit dem Direl Elehtrokard 1
doch wegen der relativ tragen Schxelbhebel meht ganz exakt sind werden
mn Dy hland bisher fur ftliche Arbeiten Schl oder Ratho
denstrs hen v

Ean neues Gerat arbeitet mit emem sog Dusenschresber Hier wird die Rich
tung emer Schrexbduse durch die eme blaue Flussigheit in dunnem Strahl
unter hohem Druck gegen emen vorberdaufenden Papterstreifen gespritzt
wird durch em M feld beemnflut Der D ber erreicht nahezu
die Aufzerch ket des Schl 11 hen Berde Gerate simd
wegen der wextgehend amphludengehreuen ‘Wiedergabe auch hochfrequenter
Vorgangel ders fur die A g vonPhonokard geeignet

III Das normale Extremtaten EKG

Der photographische Falm auf dem das ERG verzeichnet wird lauft nor s
malerwelse mit emer Gesch

keit von 25 36 oder Sem pro Sa
kundeab nur fur spezielle Untersu
chungenistemeAblaufgeschwindig - barmme ndt

Keit von 10 em notrg Um die Uber g ‘:I;S ST r

sieht uber die lichen Verhalt || Zacke Welle lle
nisse zu erlerchtern 1st der Strefen
durch Zestordinaten untertellt Im
allgemetnen entspricht der Abstand
zwischen zwer starkeren Linien
0 1Sekunde zwischen zwel dunnen
Linten 002 Sekunde (ber emugen
Geraten auch 0 05 Sek )

Als MaB fur die Ausschlaghohe
werden mit 1 mV Eschzacken m die
ERC Xurve gegeben Be1 ublicher || ®™ % WR

Vnrhoﬂell( Kammertet (EVG}

05 my—s

A=5

Verstarkung entspricht 77 emer o °

Ausschlaghohe von I em B =

Die Ausschlage des Elektrokardio || &% X e

gramms werden nach E mlhaLe’n als || w0 o1 0o ]
PQRS TundUb h o G0 0w

Der Abstand von emnem R (oder P)

Schema 6 Das normale Elektrok
zum P (oder P) der nachsten Herz ¢ rotardio

gramm



8 Das normale Extremutiiton EKG

aktion wird Periodendauer (auch hammer oder R P Intervall bzw Vorhof
oder P P Tntervall) genannt

Die Frequenz 1st aus der Periodendauer leicht nach der Formel
Frequen. = Pertodendauer in Sek

zu berechnen oder vonderim Schema 9 wied b Tabelle abzulesen
Innerhalb des Elektrokardiogramms wird der Verhoftell (auch Eleliro
atriogramm oder EAG) vom hammerteil (auch Eleltroventrikulogramm oder
EV @) unterschieden Der Vorhofteil umfafit den Abschmitt zwischen P
Beginn und @ bzw R Anfang der hammerteil den folgenden Abschmitt
bis zum Ende von U

Die sehr geringen Aktionspotentiale des Sinus und des Av Knotens hom
men m den ublichen Ablertungen nicht zum Ausdruck

1 Der Vorhoftel

Die P Zacke 1st dusdruck der Erregungsausbreitung in detden ¥ orhofen P 1ot
1m aligemeinen positiv d h nach oben gerichtet hann jedoch 1n Ablertung
III negativ d h nach unten gerichtet oder wechselsinnig sem Die normale
P Zacke 1st klewer als 0 25 mV, dauert mcht langer als 0,1 Sek und zeigb
biswerlen kleme Doppelgipfel die darauf zuruchgefuhrt werden daB die
Vorhofe mcht streng gleichzeitig erregt werden Der linke Vorhof folgt dem
rechten somut 1st der erste P Anteil Ausdruck der Drregung des rechten
der zweite Anteil vorwiegend Ausdruck der Erregung des linken Vorhofs
Das Intervall zwischen Erregungsbeginn von Vorhofen und hammern ent
sprechend dem zertlichen Abstand von P Beginn bis Q (oder R ) Anfang
wird als PQ (oder PR ) Dauer oder als Atnoventuihularintervall (Av Inter
vall) bezeichnet Der Normiwert hegt zwischen 0,12 und 02 Sel. Fur die
A g soll ber Emnfachschreibern das langste Av Intervall (meistens
1n Abl II) benutzt werden Genauer noch 15t ber Simultanschreibung meh
rerer Ableitungen die Begrenzung des Av Intervalls emnmal durch die Ab
lettung mut dem fruhesten P Beginn zum andern die Ableitung mit dem
fruhesten QRS Anfang

Dic PQ Strecke dic sich vom P Ende bis zum @ Beginn erstrecl ¢ (bet feh
lendem Q auch als PR Strecke bezeichnet) gilt als Bezugshinie fur die Ent
scheidung ob die ST Strecho in der 1soelektrischen Lins verlauft

Wahrend der PQ Streche und des Beginns des hammerteils erfolgt die nur
m besonderen Ableitungen (Osophagusablettungen) sichtbare Lrregungs
ruckbildung der Vorhofe Diess durch emo flach negative sog T, Welle
gelennzeichnete Erregungsruckbildung 1n den Vorhofen Lann auch n den
ublichen Extremitaten Ableitungen erhennbar sein wenn P Zacke und
Hammeranfangsgruppo ber Av Bloclierungen weit auseinander hegen so
daB T, Welle und QRS Komplex emnander nicht uberlagern




2 Der Kammerteill

Die hammeranfangsschwankung oder QRS Gruppe entspricht der Erre
gqungsausbrextung sn berden Ventrikeln Sie 1t begrenzt durch Q Begwn und
S Ende oder — falls cine dieser Zachen fehlt — durch den entsprechenden
FuBpunkt von R 1n der Isoelektrischen

Die erste nach unten gerlchtete also negatite Zacke der heine posiive Zache
mnerhalb der I uppe v hen darf wird als Q bezeich
net Q soll mcht tiefer sein als */4 der Ausschlaghohe des hochsten R de
Q Dauer (vom Abgang aus der Isoelehtrischen bis zur Ruckhehr m diese
Linte gemessen) soll 0 04 Sek mcht uberschreiten

Die folgende positine Zocke wird R genannt R soll 0 6 mV uberschreiten
(sorut bet der ublichen Verstarhung hoher semn als 6 mm) und blexbt tn der
Regel unter 16 mV  Jedoch wird dieser G t auch ber Hi

vor allem ber Jugendlichen micht selten ubertroffen

Die anschliefende negainre S Zacke beendet die hammeranfangsgruppe ste
soll mecht langer als 0 06 Sek dauern Folgt dieser § Zacke mnerhalb der
hammeranfangsgruppe noch emne wettere positive Zache so wird von emer

s RS ars T s

n
ot ~

TN

QRS Qrs Qs

g |

=

|

Schema 7 kennzeichuung der Relation von @ R und Sdurch entsprechende
Schrebung Abgrenzung der GR(Z ) Zest (Beginn von QRS bis Beginn der
endgultigen Negativitatsbewegung) durch Pfeile

P Zacke be neterer negativer Zache von emer S Zacke und entsprechend s
ber wetteren Zaclen von P bzw S Zacken gesprochen

Das wechselseitige Verkaltms der dres Zacken der Rammeranfangsschuan
Lung hann durch Verwendung grofer Buchstaben fur hohe Ausschlage und
Lleiner Buchstaben fur niedrige Zachen gehennzeichnet werden Ber meh
reren R Zachen erfolgt die Unterscheidung in entsprechender Weise

Sel



10 Das hormals Extrermithten ERG

Die QRS Dauer soll den Grenzwert von 01 Sel nicht iiberschreten, er
rewcht Jedoch aushahmswerse bergroBen kraftigen Mannern ernmal 0 11 Sek
Ber Emfachschrelbern wird der groBte Wert (meistens in Abl 1T oder TII
oder m den Brustwand Abl} benutzt Ber Sumultanschrerbung mebrerer
Ableritungen wird fur den Begmn von QRS die Ableitung mit dem fru

RR aRsr TR qrsT
M !
[
h

=)

RR | aqfer ~ SR

ks

Schema 8 Kenn ewchnung der hammeranfang gruppe bes

ues posiltren Ausschlagen Abgrenzung der QR(R ) Zeit (Be

gmnn von QRS bis Beginn der endgultigen Negativitatsbewe
gung) durch Pfede

hesten Abweichen aus der Isoelehtrischen fur das Ende die Ableitung mit
der spatesten Ruckhehr in die Tsoclel trische verwertet
Der dem QRS homplex folgende h dtei
ruchbsldung wn den Ventrikeln

Die ST Strecke beginnt m der Isoelehtrischen wober auf die PQ Strecke
Bezug genommen wird Messtens steigt die ST Strecl e sehr bald an und geht
ohne sichere Abgrenzung 1n die T Welle uber

Dio T Welle 1st 1m allgemernen positiv Sie coll mindestens g bis }/g und
h

der Erregungs

L /3 der Ausschlaghobe yon R hen und besitzt n der Regel
die gleiche Ausschlagrichtung wie R 1st also honkordant Nur 1n Abler
tung 11T kom: lerweise auch abweichende Befunde vor die unter

den Lagetypen besprochen werden

Das T Ende 1st 1m all ememen gut erhennbar so dafl dies QT Dauer be
stimmt werden kann Dite QT Daucr und somit die Tsammere rregungsdauer
12t ton der Herzfrequenz abhangig Von Fridenicia Ba et sowe Hegghn und
Holzmann 1t versucht worden diese Beziehung zwischen Frequenz und
QT Dauer 1n emer Formel zu erfassen Lepeschlan (Das Elektrohardio
gramm Dresden Leipzig 1947) gibt eme tm Schema, @ abgebildeto Tabelle
it der sich Abwerchungen der QT Dauer vom frequenzentsprechenden
DNormwert 1n Prozent ablesen lassen Dieser Wert wird relatice QT Dauer
genannt wober der Normwert als 1009 bezeichnet wird



Der hammerted 34

Im Schema 913t auf der das Lamenfeld unmittelbar begrenzenden Abszisse (der Hora
zontalen) die Pertodendauer (also das R P Intervall) aufder parallel darunter verlau
fenden Geraden die jedem Period Frequenz Avf der
Ordinate 1st die QT Dauer verzelchnet In dem der Periodendauer entsprechenden

I
54 S AL Pl v =
59| =l
5 T =
% P 0 !
‘/‘/7

»
%0 hdpd =1
39, 7 1
B - 2

A1\
\

O | LA LA L2
Py 4o SEaEoaRaR -

I
% REE €

R = N LR
*F*“’m SSTEYSEE R S ¥ § 8 B NSTIVVIEES
RS
Schema 9 Hllfsschema. zur Bestimmung der Frequen und der relativen QT
u

Daur ve (Nach &' Lepesch
Lin Das Elektrokardmgramm Dresden Leipaig 1947}

Punkt der Abszssowird suf dieser dio § nkrechto 1 dem der QT Dauer enteprechen
den Punkt der Ordinate auf dieser ebenfalls die Senkrechte ernichtet Der Schmtt
punkt beider Senkrechten gestattet durch Ver_leich mut den schrigverlanfenden Pro
zentlmien die Ablesung baw Schatzung des Prozentwertes also der relativen QT
Dauer Der Normbererch 1st durch das Langsoval gekennzeichnet

Als Despiel  Periodendauer 75 (somit Frequenz 80) QT Dauer 038 Sek  relative
QT Dauer etwa LI5 / somit an der oberen Grenze der Norm

Ver. oder Ver der QT Dauer geben wichtige
diagnostische Hinwewe wie spater emngehend gezeigt wird

Die U Welle 15t die ewnzige elektrische AupPerung des Her ens wakrend der
Diastole Die Deutung der U Welle 13t noch nmicht vollig geklart Wahrschemn
lich handelt es sich um emn Nachp 1a] mfolge Musheldeh die durch

das EmschieBen des Blutes in die diastohsch erschlafften Ventnkel hervor
gerufen wird

DieU WellexstindenE Abl wesenur als flache
Erheb\mg erkennbar oder kann auch vollig fehlen ohne daf dem Fehlen
eme B it Am & tntt die U Welle 1n den Brust




11 Das normale Extremitaten KKG f Zur D utung der EKG hurve

wand Abletungen V,,
nung

Negative U Wellen finden sich unter normalen Bedingungen nur bet nega
tivem T 1n Ablestung TIT und den Goldb Ableit

, und hen Mehbschen Ableit mn Erscher

IV Zur Dcutung der EKG Kurve

Die Entstehung des normalen Elektrokardiogramms 1st immer noch um
stntten

Lange Zert wurde geglaubt das ERG se1 als Differenzkurve (A TFeber)

2ucter monophasischer AXbionsstrome zu deuten Daber sollte die fruher be

le und spater endende nach oben h Rur

a ve (2 1m Schema, 10) der Erregung der hammerbasis und

etwa der rechten hammer der spater emsetzende und

fruher abbrechende nach unten gezeichnete Ausschlag

(b 1 Schema 10) der Erregung der hammerspitze und

. vorwiegend der inken hammer entsprechen
/’ Inden letzten Jahren nesgt man Jedoch — vor allem nach
/ b den grundlegenden Arberten von Schellongund H Schaefer
[ig —dazu der ERG Rurve eme andere Deutung zu geben

Schema 10 Dys Dieberder Erregung esner Muskelfaser auftretenden Poten
FKGals Differenz tralunterschiede fuhren zum Fnfstehen emner gerichleten
Auriezweier mono  elektrischen Spannungsgroffe die als Dipol oder Velior
phi‘:‘“h“{‘“‘”"’ bezeichnet wird Dre Richtung emnes solchen Vektors 1st
TOmRIITER  einmal von der Lage der erregten Mushelfaser zum
andern von der Erre, ungsphase abhanglg Auch die GroBe des Vel tors
~ als Ausdruck der Potentialdifferenz — andert sch wahrend des
Erregungaablaufs
Die 1 Z mit emmer vektoriellen Deutung des Elek
gramms suft den Begnffe haulicht Schema 11 dessen Grund
zuge als Schema 1 bereits ber der Entstehung des biphasischen Aktionstroms
gebracht wyurden
In Phase 1 befindet sich der Muskel in Ruhe folghch besteht zwischen den
Enden A und B kemne Potentraldifferenz eme genchtete elektrische Span
nungsgrofe emn Vektor 1st nrcht nachwersbar In Phase 215t das Ende A
nach der Rewzung neganiv elektrisch geworden Die Erregung lauft in Pich
tung auf das Ende B Der mut cinem Pfeul gekennzeichnete Vehtor zeigt
Richtung auf das Ende B der Vektor verlauft parallel zur Langsrichtung
der Mushelf: Zum 4 lten Zertpunkt hat der Vektor der Erre
gungsausbreitungsphase semne maximale GroBe erreicht und die fortlaufend
geschnebene hurve des um auBeren Strombkrers fliefienden btroms zergs
den hochsten Ausechlag In Phase J 15t die gesamte Muskelfaser erregt
zwischen den Enden 4 und B besteht heme Potentldifferenz mehr ein

1 di




Vektoriella Doutung 13

Yektor 1st nicht mehr nachwewbar In Phase f 1st die Erregung des
Endes A wertgehend abgehlungen es uberwiegt die Negatimitat des noch
vollerregten Endes B Der Vehtor zeit auf das Ende A due VektorgroBe
der  Erregungsruckbildungs

pha e 1st jedoch nfolge emner A ]

Restnegativitat des Endes A @ f::j —
Llemer als die der 7
eusbrettungsphase Sost auch
der Ausschlag in der fortlau
fend geschricbenen Rurve fla

cher Die Ausschlagnehtun, @ @ 7
13t 1m Vergleich zur Anfangs

schwanhung entgegengesetzt

und nach unten gerschtet die

Endschwanhung st also dis @ Ej
Lordant negativ In Phase o

befindet sich die Muskelfaser

wieder 1 Ruhe Potential

differenzen  bestchen  micht

mehr emnVektorist nicht mehr @

nachweisbar

Die Darstellung der Vektoren

gelingt am deuthchsten m

emer Ableitung deren Elek

troden — wie 1 Schema 11 @ Ea
— m Richtung des Vektor

verlwfs begen In diesem Fall g oy000n 33 Darstellung der wibrend der
verlauft die Ablestungslitie  Erregung emer Muskelfaser auftretenden ge
(die Verbindang beider Eleh  richicten elehtrischen Spannungsgrofien ('} f
troden) parallel zum ¥ ektor so toren) (Muskelfaser als hegendes Rechteck
AaB sich der Vehtor m voller “E“;"'h“”‘,‘;’i"’g:'dm“’ Vektorprojektion
GrofleaufdseseLunie projizsert "‘::Ed':r#:eb::l er duBeren Ableitungs
Die Ausschlaghohe tn ener

fortlaufend benen hurve pricht dann der absol VektorgraBe
Unter ungunstigen Ableitungsbedingungen wenn namhch die Ableitungs
lime rechtwinkhg zum Vehtor verlauft (Elektrodenlage 1m Schema 11 myt

A und v bezeichnet) hommt es zu kewer Darstellung des Vektors

Liegt die Mushelfaser in emem elehtrisch leitenden homogenen Medium
{z B n emer Salzlosung) so ergeben sich zahlreiche Ablertungsmogheh
heiten durch Embringen der Elektroden in dteses Medium Im Schema 12
15t der 1 emnern ) den Medium dlche Busl elstreifen halb emneg §
durch drer Flehtroden gegebenen Ablertungsschemas untergebracht Dis
Ablatung huen entsprechen den Seiten ewnes glerchseitigen Drosecks Da
die Ausschlaghohe des Registniermnstrument fur jede Ableitung der Projeh

T




14 Zur Deutung der ERG hurve

tion des Vektors auf die betreffende Drerechsert ht [ ann aus den
Ausschlaghohen auf Vektornichtung und VektorgroBe geschlossen werden
Die geschilderten Verhaltnisse bet Erregung ewner emnzelnen Mushelfacer er
klaren die ¥ organge bet Erregung des ganzen Herzens Die Vehtoren samt
licher erregten Muskelfasern die mitemnander
P verwoben sind verewen sich zu emer genich
teten GroBe zum sog Inlegral oder Summa

£ ktor Dieser Integralvektor ist
durch den Erregungsablauf 1n den 2l
Kelfacern best d ts aber

durch die 1m Leitungssystem vermttelte Erre
gungsfolge die vorwiegend von der Herzbasis
2ur Herzsp Luft und schhieShch durch die

Schema 12 Projeltion des Lage des Herzens im Brusthorb

¥ eltors auf die Ablestungs W ghrend des gesamten Erregupgsablaufs treten
hnen emnes Dretechschemas 1y 1 sog M tantekioren (1n Schema 13

durch dunne Pfeile gehennzeichnet und gemaB der Reihenfolge thres Auf
trotens wahrend der Erregungsausbreitung fortlaufend benffert) auf die zu
verschiedenen Zeiten der Erregung,sausbreitung unterschiedliche GroBe und
Richtung zesgen Jeder Punkt (und folghch auch Jede Zache) des Elehtro
ht emem Mo
mentanvektor Der grofite Momentanteltor oder
Hauptiektor wahrend der Erregungsausbreitung
(i Schema 13 durch ewnen kraftigen Pferl gel enn
zeichnet) wird auch elekirische Herzachse genanng
Die elehtnsche Herzachse entspricht oft anna
hernd der anatomschen die von rechts hinten
oben nach hnks vornuntengerichtet1st Diedurch
die Verbindung der emnzelnen Vekhtorspitzen ent
stehende hurve wird alsVel forschlesfe bezerchnet
Dre Erregungsruckbildung der hammern und die
Schema 13 Momentan  Tafigheit der Vorhofe lassen Vehtoren entstchen
veltoren  Hauptvektor die Llemner sind als die Vektorschleife der Er

und Vek der b der hammern
der Holammenn = 1 G zu dem fur die emzelne Mushel
faser geschilderten Verhalten 1st der Haupliekior
der Erregungsruckbildung des Hervens m der Regel dem Haupt
vekhtor der Er lerch htet tn der Sprache des Eleh
trokard H; lagrichtung von QRS Gruppe und T Zacke

stimmen uberemn sind also honkordant Diese Erschemung hangt damit zu
sammen daB die Erre"ungsrucklnldung In den Musbelfasern des Herzens —
der E; entsp hzeitig und dadurch inhomogen
vor sich gcht

Mt Hife von sog ¥ elorkards hen (Schell Duchosal und Sul er)

ograp!
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hann diese Vek hlexfe heute in der Projektion auf emne Ebene direkt
sichtbar gemacht werden Jedoch Lann auch — wie spater gezeigt wird — (s m 18 20y
aus meh elektrolard hischen Abl die Vel hiexfe hon
strutert werden da die 1 A hlage des Elektrokard der

Projektion der Vehtoren auf die Ableitungshimen entsprechen Die Berech
nung von Vehtoren aus dem ERG 1st jedoch mit erheblichen Fehlern behaftet
(sehe § 24)

V Die Ableitungsprogramme

1 Die Extremitaten Ableitungen

a) Die bipolaren Extr 1Bl gen nach Eunth
{Die ,,Slandard Ablettungen®)
Die erstenam B h Elektrohard: wurden von der

Brustwand ﬂbgeleltet So verwendece W aller 1877 eme ventro dorsale Abler
tung Durch Enthoten wurden kurz nach der Jahrthundertwende die heute
nach 1thm & Abl hrt die durch Verbindung von je
weils zwer hen und deshalb auch bipolar genannt werden
Ablertang 1 entsteht durch die Verbindung des rechten Armes mut dem Iin st m 14
ken Arm Ablextung II durch die Verbudung des rechten Armes mit dem
linken Betn und Ableitung ITT durch die Verbindung des hinken Bemes mt
dem lml en Arm
Die kopplung der aus Siberblech bestehenden FElektroden mut der Haut
durchsog Kontakt her durch flussigherts
getrankte Stofflappchen die zwischen Haut und Elektroden gelegt werden

i

tpolare Extr Abl Wilsonsche
{Evathoven) umpol Extr Abl (Gﬂmﬂm) Sammelelektrode

Schema 14 Ablertungsschaltungen
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c) Die Positions oder Lagetypen

In Schema 16 und Abb 1 sind die hied Lagety pen neb nder
gestellt
Betragt der Winlel der eleltrischen Herzachse mut der Horizontalen (auch als
Winl el o bezeichnet) uber + 90 so handelt es sich um einen Rechistyp
bet etwa + 90 bis -+ 60 um emnen Stedtyp, bet etwa + 60 bis + 30 um
ewen Indsfferenz oder Mitteltyp ber etna + 30 bis — 30 um ewnen Links
typ oder Horizontaltyp und schheBlich ber Winkelwerten jenseits — 30 um
emen uberdrehten Linkstyp (der mm Gegen<atz zu den zavor genannten
Lagetypen stets auf pathologische Verhaltmsse hinweist) Sted und Rechts
typ entsprechen 1n der Regel schmalen Herzen wie sle als Tropfenherz bei
Asthenihern ber Mtralst oder ber L om den wer
den Linkstyp und uberdrehter Linkstyp treten be: Pyhnikern mit Zwerch
felthochstand ber Hypertonihern oder ber Menschen mut Aortenvitien auf
Von emnem uberdrehten Rechtstyp wird gesprochen wenn der Winhela + 120
uberschrertet Hier handelt es sich stets um rechtsuberlastete Herzen also
um krankhafte Verhaltnisse
Richtung und Hohe der h fangsschwankung 1n den E
Abl sind abh ron Richtung und Grofe des groften Momentan
vektors der QRS Vektorschlinge der elektrischen Her-achse Dieser Houpt
vektor 15t in Schema 16 mit emnem Pfeil gehennzerchnet dessen FuBpunht
im Mittelpunkt des Einthorenschen Dretechs und somit annahernd m eleh
trischen Nullpunkt liegt Die Ausschlaghobe n jeder bipol 1
schen Ablertung Lann honstrutert werden indem man von Vehtorspitze und
Vel t punkt die Senhrechte auf die der | ffenden Ableit: ent
hende Dreteck fallt Ber p Ausschl. Legt die Projek
tion der Vektorspitze im Vergleich zur Projektion des Fulpunktes (der mit
dem Nullpunkt etwa 1dentisch 1st} 1n Ableitung I zum linken Arm (L) hin
n Ablertung II und I zum Ben (T') hin
Die fur die I’ro)el\hcn des Hauptvel tors mnﬂgobhchen Hilfshinten der
& h G, hendurch¥ er
blndung des Mittelpunktes des Entk hen Dresecks mit der Extrenn
tat von der muttels der differcnten Elektrode abgelettet wird Da der FuBl
punht des Hauptvektors sich schonim Nullpunkt befindet muf nur noch
die krechte von der Vi P auf die betreffende Hulfshme ge
fallt werden Zeigt die Proyek der Vel vom Nullpunkt mn Rich
tung auf die Extremitat von der umpolar abgeleitet wurde so hommt es
zu emem positiven Ausschlag Entfernt sich die Projehtion hingegen von
der betreffenden Extrenutat so 1st der Ausschlag negativ
Diese fur die Goldberger Ablenungen geltende Konstruktion 1stin Schcma 16
nur 1n das Dreteck des R. P um dre Ub,
der anderen Konstruhtionen nicht zu storen
Hauptausschlagrichtung und GroBe der Kammeraafangsgruppe 1n den ver
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%0 Dio Ablortungsprogramme

hed Extre Abl fur jeden Lagetyp gesondert be

trachtct

Rechtstyp Inammeranfangsgruppe 1n I vorwiegend negativ 1n I positiv
1n IIT hoch positry 10 aVR klemn und vorwiegend negatiy (nur ber hoch
gradiger Rechtsdrehung der elehtrischen Herzachse positiv) mn aVL stark
negativ und in aVF hoch positis

Steiltyp hammeranfangsgruppe 1n I hlein und wechselammg mn IT und 111
hoch positiv 1 aVR ticf negativ 1n aVL hlem und vorwiegend negatiy
und m aVF hoch positiv

Indiffe oder Mutteltyp K ppe i I 1I und ITT positiv
mit Maximum 1n IT tn aVR schr tief negativ 1n aVL klem und wechsel
sinmg 1n aVF positr

Links oder H Ityp k- f uppe 1n I hoch positiv mn II
positry 1n IIT vorwiegend negativ 1n aVR tief negativ m aVL positty
und 1n aVF Klemn und wechselsinmg
Beim angedeuteten Linkstyp, der durch cine kleine wechselsinnige QRS
Gruppe in Ableitung IIT gekennzeichnet 1st sind m dieser Ablertung hno
tungen urd Aufsphtterungen ublich

Uberdrehter Linkstyp k uppe i T hoch positiv 1 1T 1 len
und wechselsinmg {oder auch vorwiegend negativ) 1n III tief negativ 1n
aVR negativ oder wechselsinmig 1n aVL hoch positiv und 1 aVF tref
negativ Beum uberdrehten Linkstyp hegen pathologische erhaltmsse vor

Rechts und Steiltyp werden auch tertilale Lage Indifferenztyp auch semsertikale

Lage (solange aVL hleme wechsclsmmge Ausschlage aufweist) oder Zusschenlage

{wenn aVL und aVF vorwiegend positive Ausschlage zeigen) Luinkstyp auch sems

kors ontale Lage (solange aVF Lleme wechselsinmige Ausschlage aufweist) oder hont

zontale Lage bzw Querlage (wenn aVF vorwiegend negative Ausschlage zeigt) genannt
-1 ' v y N

e T ,.,,/\_,d Y/\ Arerdn

T . ¥ A
S T 'J l(/\
- W, T T
A

N 'J, }'A l ;vﬁ S
PO W e ] !
IR e = Abb 2 Supttaltyp i den Fxtremtaten Ableitungen
A — et typisch Elektrok

[ N,

Beim Sagutaltyp weicht die elehtrische Herzachse aus der I'rontalebene dor
b 2 sl ab so daB in licken E: Abl die Jediglich die Pro
jehtion auf die Frontalebene erfassen nur recht Mlemne wechselsinnege Aus
schlage erkennbar sind  die eme Niederspanmung (Niedervoltage) vortau
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schen honnen Dieser Tvp hommt vorwiegend beim Lungenemphysem bis

weilen Jedoch auch beir volltg Gesunden vor

Besondere Verhaltmisse hiegen beim Situs inversus des Herzens vor Hier smn 3
verlauft die anatomische Herzachee von links kramal nach rechts kaundal

und der HerzspitzenstoB liegt mn der rechten Mediohlavikularhme Da die
elektrische Herzachse m gleicher Weise stark nach rechts abweicht sind
Vorhof und hammerteil in Ableitung T oft auch 1n Ableitung II negativ

1 Ablatung III hoch positiv. Emne N hsierung des elektrokard h

schen Bildes wird durch Vertauschen der beiden Armelektroden errexcht

Die Atmung beewnfluSt 1n der Pegel die Lage der elel trischen Herzachse (sbb 119
ber ausgiebiger Inspiration tritt das Zwerchiell tiefer und die Achse dreht

«teh 1m Uhrzeigersmn also zum Stell oder Pechtstvp hin

é_z =

Vo1 Varg
Abb 3 Situs snversus des Herzens bei enern 18jahnigen Jungen
2) Di an den ublichen Punkten angelecten Ableitunpen ergeben das typw che Bild
des Situs 1nversus Negative Hauptausschlagrichtung von Vorhof und Kammer
teil m Ablettung I (und IT) 18 Typ 1n den ubhichen Brustwandableitungen
der elehtrol T

b} Kurve i den E: Abler
tungen durch Vertauschung der Armkabel m den Wslson Ablettungen durch Be
nutgung rech dialer A m den Abl

durch
Anlage auf der rechten Brustwand

Die Ruchtung der T Welle stimmd oft annahernd mut der Hauptaussehlagrich
tung der QRS Qruppe uberesn Jedoch konnen auch be: normalem EAG Ab
werchungen zwischen dem Hauy der T and dem
der Drregungsruckbildung bis ~u ernem Tinkel won 60 vorkommen ber
Menschen bis etwa zum 30 Lebensjahr (vor allem ber Jugendlichen) bis
weilen sogir 60 uberschreiten so daf bex emem Stell oder Rechtstyp Ty
wechselsinnig eder neati sem dwf Berm Jugendlichen 1st auch em tiefes
S, und Qqry als meht pathologisch zu werten

Abb 4
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i3 Vi-g
Abb 4 ERG anes Jugendlichen mit Indifferenz bis Steiltyp und
pratermmal negativem Tyrz Dieser Befund hann bis zum 30 Lebens
Jahr etwo als noch normal gelten obwohl der Differenzwinkel zwischen
Houptvehtor von QPS und von T etwa 76 betragt also diwe obere
Normgrenze von 60 uberschreitet
Berechnungsbeispiel unter Verwendung des Schemas 17
Ryr+14m\v Ry +13mV Ty +02mVy Ty —01my Win
kel fur QRS + 85 fur T 4 10 Differenzwinkel folgheh 75

17 Dasous ¥ A Klinusche Elektrok hie {Stuttgart
und durch uns modifizierte Schema 17 erlaubt die Besymmung der GroBe des Haupt
vektors van QRS und T sowre des Winkels @ awischen dem Hauptrekior und de

]Innznnlnkn Dufurwerden auf zwel Dretecl die 1n den den bipolaren

A hlaghoh: gen und huer die Senk
n-cmen tn-lc)xtet Der Schmupunk beider Sen)ucchten gﬂn die Sptze des gesuchten
Vektors dessen Fi 1m Dretech (und damit hert 1 Nult

punkt) hegt Ber \erlangeruug des Vektors mn Richtung auf den AuBenkreis 1st der
Winkelnert a ablesbar Die Abwerchung der Winkelwerte fur QRS und T ergibt den
Differenzwinkel Als Bewspiel groBter QP Ansschlagn Abl II 4 0 4 mV (= 4 mm)
n AbE ITT —0 3m\ {= —3 mm) groBter’T Ausschlagm Abl 1T+ 0 2m¥ (= 2mm}
m ABl 11 + 01 mV (= 1 mm)} « fur QRS + 5 wfarT + 60 Differenzwinkel 55
also gerade noch 1m N — Ub emn lag 15 mV = 156 mm
so hann Schema 17 nur benutzt werden wenn alle Au schldge durch 2 dividiert werden
Belxplel grul]!cr QRS Ausschlag in Abl II + 18 mV (=18 mm) wn Abl IH +
1 (= .2 mm) Da diese Zahlen 1n den Zahlenkolonnen an den Dretecksetten nucht
en(halten sind wird nur der halbe VWert beider Zahlen verwendet al o fur Abl 118
fur Abl IIT 11 «fur QRS + 100
Auch der Vorhofteil des Elektrol ardiogramms laBt Positionstypen erken
nen Pistals Sle!lljp nIklen m IT und IIY deutheh positiv (entsprechend
dem P dextr le oder T pul le) als Linketyp in I und 11 positis
und 1n HI flach positiv wechselgmmg {biphasisch) oder auch negativ Lafit
P zwer Anterle unterscheiden 5o 15t der erste vorwiegend steilty proch
(Hauptvektor des zunachst erregten rechten Vorhofs 1m allgemeinen nach
unten gerichtet) der zweito lnkstvpisch (Hauptsektor des hinl en Vorhofs
1m allgememen starher nach links gerichtet)
Die Richtung der Hauptvel toren der Erregung.zusbrettung twn Vorhofen
und hammern braucht mcht ubcrcmzushmmen
Da sowohl die Linthotenschen bipol Ableitungen als
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Schema 17 Schema zur honstruktion von Vek
toren aus der Ausschlaghohe 1 zwer Einthoten
schen Abl der  ektorgrof
und des Thankels @ mit der Honzontalen (unter
Zugrundelegung emer Abbildungin 3! Hol mann
Rbmsehe Tlektrokardiographie Stuttgars 19a6)
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aunch die unipolaren E: Ab) nach Goldberger deuthch
die Position der elektrichen Herzachse erl ennen lassen die Ewmthoren
schen Ableitungen mut thren verschiedenen Varanten jedoch durch Jahr
zehntelange Ubung gelaufiger sind besteht hem Grund  den Goldberger
Ablert zur B des Px ps den Vorzug zu geben

d} Extremitaten ERG und ¥ ehtorschleife

1n Schema, 1818t mt Hilfe der ausmekreren Fektoren(1 2 3 4 5des Schemas) Shm 18
b

den Vel, hlerfe der E) P! die Kammer
anfangsgruppe konstrutert worden Daber wird dentlich welche Teile der
Vel torschlerfe fur @ R und S besttmmend werden Zur Veremfachung
wurde die honstruktion von QRS nur in Ablestung I und aVL durchge
fubrt dagu der hurvenverlauf i aVL aus dem Dreseck herausgesogen oo
das Bild mcht zu verwirren
Soll umgekehrt qus den EKG Kurten werer Ablestungen die streng gleich
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zertig (simultan) geschricben sein mussen die ¥ ekiorschlerfe Ronstrurert wer
den 6o werden die Ausschlaghohen in berden Ableitungen vom Q Beginn
an nach bestimmten Zeitraumen gemessen Die Ausschlaghohe wird ber den

pol Extre Ablertungen. vom Mittelpunht des Etrnthoren
schien Dretecks auf der Ab
leitungshiniederExtremitat
von der mit der differenten
Elektrodeabgeleitet wurde
abgetragen und 1m End
punl tdieSenhrechteerrich
tet Berden bupolaren Ables
tungen wird die Ausschlag
hohe auf der Dreiwcl seite
deder benutzten Ableitung
entapricht von der Pro
Jehtion des Dreiecl nuttel
punktes weg abgetragen
und 1m Endpunht ebenfalls
dieSenkrechteerrichtet Der
Schttpunktzwelersolcher
Senhrechten entspricht der
Spitze des Momentanvel
tors oder — nut anderen
Worten ~ dem Punht den
Schema 18 Die frontale Projektson der Vektorschlesie die Vektorschleifo gerade
der Erregungsausbreitung und die QPS Formin zwes errercht hat

Eatremaitaten Ablestungen (I und 1.L) Ahnliche  Vektorschlexfent

lassen sich auch fur Erregungsruckbildung der lammern wie fur Erre
gungsausbrextung und FErregungsruekildung der Vorhofe Lonstrmeren
Die ¥ ektorschlesfe fur T hiegt tn der Regel snnerkalh der QRS Schlesfe
Es muB jedoch darauf hmgewsesen werden daB eme so emfache hon
struktion von ¥ ektoren mit groflen Fehlern behaftet st da das elel trische
T'eld des Herzens 1nfolge exzentrischer Lagoe des Herzens der sehr unter
schiedlichen Gestalt der Thoraxoberflache und der Inhomogenitat des
Thoraxwnhalts starl verzerrt ist
So geht auch die Bestimmung des Posttionstyps von QRS mut erheblichen
Fehlern emnber

2 Die Brustwand Ablertungen
«) Die , untpolarent oder horakalen AbI gen nach ¥ ilson
Da die Extremutaten Ableitungen ledighch die Projektion der § chtoren auf
die Frontalebene des korpers erfassen und i sehr herzfernen Ableitungen
durch hompensationseffekte manche Storungen m Erregungsablauf des
Herzmushels unerhannt bleiben konnen gmgen 1932 amerikamsche hardio
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logen wie W olferih und Jfood 1m glerchen Jakr auch Hol.mann 1in Zurich
zur pla B A dung emer bipol Brustwand Ableitung uber
Durch Wilson und seme Schule erfolgte spater die Emfuhrung mehrerer
auf der Brustwand exakt festgelegter Ableitungspunkte von denen muttels
der differenten Elcktrode unipolar abgeleitet wird Als mndifferente Eleh
trode benutzte Wilson emne lelektrode { central terminal ) die durch
den Z hlug aller dre1 E: kabel uber hochoh Wider
stande (jeweils uber 5000 Ohm) entsteht und annahernd — wenn auch meht
1m streng physikabschen Sinn — dem elektrischer Nullpunkt entspricht
Fur diese Wil h pol Abl hat sich auch der Aus
druck , horakale Bi d Abl r2 t da nur eme
Elektrode der Brustwand anliegt
Die Brustwand Ableitungen erfassen die Projektion der Vektoren auf die etwa
durch die Herzmitte gelegte Hori ontalebene Daneben erlauben die Brust
wand Abl durch dieh heLage der Elektrodenden 4bgriff von sog
Nahpotentialen und damut die Erfassung auch umschriebener Storungen
Als Brustwandelektroden werden vorteilhaft Saugelehtroden verwendet Um
das Haften dieser Elektroden zu gewahrlersten wird die betreffende Brust
wandstelle zuvor mit Seife oder hontaktpaste schlupfrig gemacht Ber sehr
behaarten Mannern empfiehlt sich die Haarentfernung
Fallsdas ERG Gerat nicht uber eme entsprechende Schaltstellung verfugt
wird der Wahlschalter anf Ablertung I 11t die d B d
elehtrode mut dem linken Arm
Label die indifferente Sammel
elektrode mit dem rechten Arm
Label verbunden
Die Standardablertungen benann
te Wilson Vi bis Vg (V = vol
tage) Als Abletungspunkte fur
die differente Elektrode wahlte er
fur
V; den 4 Interhostalraum am
rechten Sternalrand
V den 4 Interhostalraum am
hnlken Sternalrand
V3 die5 PippezwischenVyundy
V, den 5 Interkostalraum in der
Linken Medioklavikularlinie
V; die Hohe (oder honzontale
Projektion) von V,1n der vor
deren Axillarhime
V5 dieHohe (oder honzontale Pro
Jehtion) von V5w der mitt
leren Axillarhme

Schema 19 Ablestungspunite auf der Brust
wand nach Wilsom

B m 14)

b maly
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Als Iiche Abl gepunkic b Wilson Vy; Vg und ¥y die 1n
glecher Hoho wie V4 m der hinteren Axlarhme der Skapularlmie bzw
der Paravertebrallne hegen

Die s0g ,shohen* B; d Abl werden 1 emen oder 2wer
Interkostalraume hoher als normalerweise angelegt Der Zusatz zur ub
lichen B hnung laBt den b Interkostalrwm erhennen so ent

spricht der Ableitungspunht V, ¢, , dem Schnittpunkt der Mediohlavil ular
linte it dem 3 Interhostalraum (costa 3—4) Biswetlen wird der um emen
Interhostalraum hokere Abgnff auch durch emnen Besstrich gebennzetchnet
Vytq s ware dann V, (und Ve, sinngemaB V)

Die den Abletung Aten Vi prechenden Stellen auf der rechten
Brustwand sind durch den Zusatz r kenntlich So entspricht \  dem5 Inter
kostalraum in der rechten Medioklavikularhme

Wie aus Schema 19 ersichtheh liegen V, , uber dem rechten Ventrihel Vi
etwa uber dem ha oder der Herzspitze und V; guberdemlinken
Ventrikel Die parasternalen Ableitungen ¥y geben jedoch ebensowenig die
Potentiale des rechten Ventrikels 1soliert wieder wie die hnksprakordialen
Ablettungen die des inken Ventrikels da an jedem Punl ¢ der Brustwand
die gesamte Herzerregung den hurvenablanf beewnrfluBt Die Ableitungen
unterscherden sich also vorwiegend m den verschiedenen Projehtionsver
haltmssen der V ehtorsehleife

Es 1st daher nicht moglich aus dem Beginn der X egatuntatsbeiegung n
nerhalb der hammeranfangsgruppe alsodem R Gipfel darauf zu schhefen
daB die von der subendol ardialen zur subepikardialen My okardschicht wan
dernde Erregung die gesamte genau unter der betreffenden Elehtrode ge
legene Herzwand ergnffen hat wie es Lew:s bet der Aufstellung des Begriffes
der tntnnsic deflection vorschwebte Tatsachlich st zu diesem Zeitpunht
lediglteh die Vel hl der Erregungsaust g dem Ab
leitungspunkt am starl sten genahert und die Negativitatsbewegung er
folgt unter dem Emflufl des Richtungswechsels der Vehtoren

Obwohl die L he Ansch nicht zutreffen durfte st doch die Be
stimmung des Beginns der Neg: benegung bed fur die Er
! g der cines | entrihels bet pathologischen Set

8
tentypen und Schenkelblochbiidern da huer die Laufzert der Vehtorschlerfe
bis zum Aufireten der groBten (bzw der letzten deutlichen) R Zacke m
bestimmten Abl 1 charak her Wose verlangert sein hann
Wahrend ber reinem QRS Romplex der Beginn der Negativitatsbew egung
mt dem Gpfelpunkt von R emndeutig festlie t lassen wir ber zweigipfliger
l\ammermfangggmppe die ber Schenkelbloe] bildern nicht selten 1st die
letzte deuthich positive R Zache (alse B oderr ) als Beginn der Negativitats

bewegung gelten und sprechen dine vom Beginn der endgultr en Megatin

tatsbewegung (BeN) Von ahnlicher Bedeutung sind Beginn der groBten
Negativitatshewegung Hol mann oberer Umschlagpunkt = 0 U P Gill

minn Ankunft des negativen Potentials = A A P
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Derzesthiche Abstand yom Beginn der hammererregung (also vom Q Beginn)
bis zum Beginn der endgul A beweguny der kurz alsQR(R )

Zen bezerchnet werden hann hegt fur jeden Ablewtungapundt wn bestsmmten
Grenzen These QR(R ) Zest 15t 1 Schema 7 wund 8 durch Plede begrenzt Sie
solt ber V; 003Sek nicht uber und 0 01 Sek mcht unterschroaten bey Yse
005 Sek micht uber wnd 0 03 Sek mucht unterschresten Die Dhfferenz der
Zestwerte fur Vg und Vy soll macht unter 0 01 und mcht uber 0 03 Sek hegen

b) W dlson Abl, und ¥ ek ki

In Schema 20 13t fur die Ablestungen Vv, tnd V¢ die Aonstrukbon der Ram
meranfangsschiankung QRS aus der Veklorschlerfe durchgefuhrt Von Jedem
M Ltor wied die Senkrechte auf cie Abl )} gefallt die
durch Verbindung des betreffenden Ablet punktes auf der B d

5 wordere Bpustus
i
i
§

Schema 0 Die Fornoniale Pojekton & §eklorschle fe der Frye
mungeausbreitung und dio QF S Form in 2wes anipotiren Brustwand
Able tungen (3, ¥}

mit dem elehtrschen NuBlpunht entsteht Posttive Ausschlage 1m FRG

tstehen ber Irojektion der Veh n Ricktung vom cleht
Nullpunl t zum Abk kt bin negative Aunssehlage o1

g
gensch wenn die Projeltion vom Nullpunkt susentgegengesetzy V:dauft
Vimgel chrt st avch hier — wie schon ber den Extrernitaten Ablertungen

fegt — aus zwel A hrieb Ablestungen du
Ronstruktion der gesamten Vektor chlaft w threr horzontalen § rojehtion
Tophch

[C R

$cb ma 20
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Jedoch sind hier die Tehlermoghchherten grofer noch als ber der hon
struktion der Vektorschleifo aus den Extremitaten Ablertungen d+ das
Brustwand Elektrokardiogramm nfolge der groBeren Herznahe der Elel
troden emne star] ere Betethigung von sog  Nahpotentialen aufweist und
fol ieh wemger rein den Ablauf der Vektorschlinge der Gesamterregung
wiedergibt

¢) Das typische Buld der Wilson Ablertungen

Die ilson Abl zeigen i Abh lett von der Elel trodenlage
e charakteristisches Aurienbild
Parasternal also ber Vyjz 15t P posttis oder flach 4 — wechsel mmg wo
ber der crste positive Anteil vorwicgend den zur Flehtrode hinlwfenden
Vektoren der Erregungsausbreitung des rechten Vorhofs entspricht wah
rend der folgend tens nur 1 negative Terl Ausdruch der von
der Elektrode fortlaufenden Vel toren der Erregungeausbrertung des spiter
erregten Linken Vorhofs 1st V, gibt von allen ublichen Ablettungen die
hochsten P Ampluuden wieder so daB diese Ableitung dann besonders be
deutsam 1st wenn n anderen Ablertungen der Vorhofted mcht eindeutig
erkennbar 1st
Im Rammerterd folgt einem I lemen R emn uberwiegendes § emn Q fehls es
handelt sich also um emen r$ Typ Als seltene Ausnahme kann em fehlendes
Rn \erbindung mut emem 3m ubrigen
Vi) V}(&) Vsl vollig unauffaligen ERG ber jugend

Lichen Asthemkern als physiologische

Sonderform ohne pathologische Bedeu

tung auftreten Der Aammerendteid zeigt

m Vergleich zu den von den Extre

mitaten Ableitungen gelaufigen Befun

5 P R den emige E lichkeiten S§7" 15t
Schema 21 Typache EAG Bilder der hter (oft auch noch 1 Vy) zumerst ge
T alson Ableitungen Foben wober der Grenzwert von

mV normalersense sclten fiberschritten
wird T st tn der Regel positse kann Jedoch in V; manchmil bes Jugend
lichen auch 1n V, (oder sogar in 1;) wechselsinmig oder negativ sem Dro
positive U Welle 15t 1n F 4y seltener auch in 1, besonders deutlich dar
gestellt
1In der Ubergangszone die etwa V; oder auch V4 entspricht wird P e
deutsy positiv B grofier und S Meiner Bet emem RS Typ (al<o ber gleseh
grofem R und 8} wird vom RS Umsehlag gesprochen Biswerlen zetgt sich
Iuer schon emn Klemes Q ST verlauft meistens schon 1n oder nur noch
wenig uber der Isoelektnschen T erreicht hier die hochste Amplitude
Linksprakordial also ber ¥4 15t P werterhin positiy Ein Klunes Q geht
dem hohen P voran em klenes S folgt haufiy, es handelt sich um emen
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q¥s Typ nicht selten anch bei fehlendem 8 um een qF" oder ausnahms

werse ber fehilendem Q um ainen Rs Typ 15t meht groler als mazimal 1,
der R tmphitude und uberschrertet 0 03 Sel. nicht Der hochste R Ausschlag
findet sich meistens 1 7, Der hammerendted folgt mt 8X Verlanf und
T Hohe den hntenen die von den Extremutaten Ablestungen pelaufig
sind 87 soll also wn der Tsoelehirischen b und 7 solt s U
13 Yo der R Hoke erreichen

Die Paationstypen besttzen 1 aligemesnen emnen recht gerngen Ewflul anf
das Bild 1n den Brustwand Ablertungen Bet Sterl und Rechtstyp ohne Hy

pertrophie oder Potation um die Herzlangsachse hegt der RS Umschlag
eher nach rechts hingegen beim Linkstyp cher nach hinks verschoben

Bewm uberdrekten Lank styp zergen sich mcht selten auch hnkspralordial RS

Bilder

Bisweslen wandert ber tiefer Inspiration der RS Umschlag nach rechts ket
Exspuation infolge des hohertretenden Zwerchfells und des dadurch inks

rotierten Herzens nach hnhs

In den erganzenden Ableitangen V _g werden dse Ausschlage miolge gro

ferer Herzferne wieder hleiner

In den Ablentungen auf der rechien Brustwand wird R wumer hlemer 8
grofler ¥ wird starl er biphausch und schheBlich negativ Nur beym Situs
sntersus des Her ens findet sich ber V g das von Vg4 gewohnte aBfs Bud

m Vg jedach der normalerwerse dem rechten Praekordium entaprechende
S Typ

d} Due bapolaren oder plenothora
halen Abletungen nach Neht

Fur bestunmte Untersuchungen bt
eme waitere Abletungshombimation
zusatzhiche Befunde 1938 fuhrte Achy
dicheutenach ihm benanntenbipolaren
{oder auch plenothocakelen) Brnst
wand Ableitungen ein die such als

Weines Herzdreseck  bezewchnet, wer
den Zur Abnahme der Ablestingen
werden dio Extremutatenkabel sn be
strmmnte Brustwandpunkte angelegt
i 1m Gegensatz zu den Tlson Ab
lertungen nur zam Teul durch dag Ske
lett festgelegt sind Dyo rechte Ay
eledtrade liegt am Sternalanear der
2 rechien Rippe die Besneleltrode uber
dewn Herzspil enstofl snddrolinle Arm
elektrode m der hinferen Azellartine
sn Hohe des Herzsput ensto fes

Schema.2 Ailewungapualie dex pleno
thorakalen Ablertungen nath  ehb

vt 3

$homeg,



30  DueBru twand Abtelungen/Entstellungen der ERG hurve mnfolge techn Vangel

Die Abletung I entsprechende Ablettung wird D (dorsal), die
Ablettung IT A (antenior), und die
Ableitung I11 J (anferior) genannt

Ableitung D und A zeigen ausgepragt positive P Wellen oft ein deutliches Q
{vor allem 1n D} hohes R und Ilemes § also emen qRs Typ Auch der
Ka dteil ahnelt Befunden von Vg In Ableitung J hingegen findet
sich oft e Bild wae es in den parasternalen Ableitungen V,; gelwfig 1st
also em rS Typ mit ST Hebung und hoch positivem oder seltener auch
flach negativem T
Yvahrend A und J vorwlcgend Vektoren erfassen die schon durch die If
hen Abl W ben werden stellt die Ableitung D eme
wertvolle neve Pro]el\txomhme dar so dafl manche Potentialstorungen luer
1soliert Ausdruck finden

VI Entstellungen der CKG Kurve 1nfolge
technmischer Mangel

Abb 5 Oft 13t das ERG vor allem 1n den Extremitaten Ableitungen durch klemne

Abb §

unregelmaBige Zacken als Folge von Muskel lern entstellt Ursache st
verkrampites Liegen oder emn zu kalter Untersuchungsranm

sbb 5b Beun Parkinson Tremor sind die Zacken oft so grob dafl die Beurteilung

\Lb 5

der ERG hurve schwierig wird
Ewme ebenfalls mcht seltene Storung entsteht durch die Uberlagerung der
ERG hurve mut Wechselstrom Diese Storung 1st gekennzeichnet durch

b c

WW\NJ MMMM —-'/\—-—MM\A

l! _ ! ! i [ T -
ui./;,»—-;wu IJMM..A l/\.—-J/\.._.Jf\

SR NW’MM e S

Abb & Entatellung der ERG Rure

8) durch Buskel ittern (Kletne unregelmagige Zacken)

b) darch Parkinson Tremor (grobere Zachen)

¢} durch [Wechselstromuberlagerung (regelmabige Zachchen deren Spitzen 00° Seh
auseinandet liegen)



Fntstellungen der EhG hurve folge techny cher Mangel 3

vollig Imafl Zachchen die der We ! \ von
50 Perioden pro Sehunde entsprechen Ursache Lann eme mangelhafte
Kopplung der Elektroden mt der Haut semn Dann genugt zur Besertigung
das Anfench der hoppl pp kann m anderen Fallen
emn Lag hsel 1m Ul } helfen Manchmal 1st jedoch die
Abschirmung durch eine Metallnetzdecl e unter der der Untersuchte lLegt

oder sogar die Abschirmung der ganzen Untersuchungsstelle durch emen
geerdeten Drahthafig (Faraday) mcht zu umgehen

Bei mangelhafter hopplung der Elehtroden mut der Haut kommt es bis

weilen auch zum W endern der Kurte

In den Brustwand Ablertungen findet sich manchmal 1m Anfang der ST

Strecke eme positive Zache die auf ungenugendes Haften der Eleltroden
an der durch die Ventrihelsystole erschutterten Thoraxwand hinwerst und
als Schleuder.acke bezerchnet wird
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BVR s 4 Abb & P dextrocar
‘ ,\JL___AJ p diale (P pulmonale)

Pr schr flach po

aVL u-W\ ottty PipIIund {11
03 m} 003 Sck
APV, mtnuran

gedeutetem znaitem

aVF Mp—-—’\J/- JM”-J negativem Anteil

Hohe P Zacken auch
i NehbD und A sowie aVF
hammerterl Steltyp von QRS gertnge Errcgungs
ruckbildungsstorung
Rhrnisch 44) Mann mit Asthma bronehiale und Lungen
emphyscm

Nur ber Trikuspidalstenose oder airesie zeigh sich typischerwerse emn ausge
pragter oft pathologischer Linhstyp mit mcht selten begleitendem Rechts
schenkelblock

2 Das P simstrocardiale (P matrale)

Infolge Uberlastung des linken Vorhofs hypertrophrert dessen¥ andung unter
gleichzertiger Dilatation Dadurch uberwiegen die dem hmkenV orhof zugeord
neten Vehtoren und der Summationsvel tor beider Vorhofoweicht nach inks
ab Daneben 15t dic Erregungsausbreitung tm hnken Vorhof der schon nor
malerweise dem rechten Vorhof etwas nachhinkt verzogert emne Verbreite
rung von P 1st die Folge so da3 011 Sek erreicht oder uberschnitten wer
den Pist in Ableitung T und IThaufig gekerbt oder auch deutlich doppelgipf
Iw (belde Glpfel hegen dann nicht elten uber 004 Sek ausemnander) dio
Jedoch 1 G zum P dext diale micht
re«elmal}w 0,25 mV  Prrrist zumeist qufgesplitlert fluch positiv oder -+ —
u‘ech.selemmg
In der horizontalen Projektion uberwiegen die nach hinten gerichteten
Vektoren des linken Vorhofs gegenuber denen des rechten In Vy zetgt P
eme schmale flach positive erste Zache (do sogar fehlen kann) und emen
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VP Abb 7 P sumstrocardiale (P mu
A= ip trale) P en I und II 014 Sek
vy /\ , dentlich  emgelerdt it hoherem

A /\ 2 Gipfel Pris flach positiv stark
R "\J‘ - LA A qutgesphitort P b mmt ne an
| gedeutet positivem 1 Teil und brest
t negatnem 2 Tl PinV, ¢ doppel
) @iflg Schr hohe P Zacken in
“"" ’/\ Xehb D und A

hammertell Pechtstyp von QPS
Pechtshypertrophie (auf, esp].lttertes P ber schr hlemem § m Vy

Rlinsch 33; Mann mut_ Watralstenose (Schwereprad TI/TI Druck 1m Linken Yor
hof (vor der hommissurotomie gemessen) 39/30 1 der Art pulmonabs 40/8 mm
Hg) Berechnete GroBe des Mitralostiums 1 2 em

a .} g A_ }J\ PNAPNN PN
B '
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aVF M\_/‘

PUIP DN SN

e

-1 Vi-g Vios DaAJ
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e LT
Abb 8 P smsstrocardsale als V orlaufer des VorPofflummerns -
2) P smustrocarduale Py und Pry 014 Sel doppeljipflig fach Prrp -+ — wechselsn
nig Pl Ty weguo o by gund Vi D und A doprelnpfig
b) Drex Wochen spater ¥
QRS smkompletter Rechtsochenhelblock)
Rhusch 28] Mann mit ¢

Pechtatyp von

gend Stenose)
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36 Verdnderungen des Vorhofteils

breiten, deuthch negativen zwerten Teil Linkspriikordial (Vsg) wird P
doppelgipflig wobet vor allem dre zwerte Zacke an Hohe zuntmmt In Nehb
Dund A findet sich haufig emn besonders hohes P

Rhmisches Yorkommen

Mutraltitien {vor allem ber vorherrschender Stenose) seltener Aortenvitien
dehompensterte Hypertorucn

Dem P le ent: ht Lemn b P p des ham
mertels am haufigsten ﬁndet sich allerdings emn Steityp

Das P sunstrocardiale 15t oft Vorlaufer des Vorhoffltmmerns oder flatterns
und somit der absoluten hammerarrhythme

Auch ber rontgenolojisch emdeutigem Befund emer Vorbofdilatation
konnen Veranderungen 1m Sinne eines P siistro oder dextrocardiale feh
len da die P Amplituden bet allamiger Hypertrophie am hochsten sind ber
zunehmender Dilatation und starherer Muskelschadigung oft jedoch wieder
Llewer werden

Bex Uberlastung beider Vorhofe entsteht das P cardiale Daber nuschen sich
die Befunde des P dextrocardiale mit denen des P suustrocardiale P st
mut semnem ersten Anteil betont rechtstypisch aleo in If und HI deuthch

Abb 9 Peardule: Pan lich flig poaitiv 012—013

Sek PrrO5mV P bet ¥V, +—wecrue1smm, mit grofer Amphitude ber V, 4 und
Nerb D doppelgipfli
ebenbefind 1 s LeTblock)
blmsh 30; Maon mit Mtral Ded hen vor allem 1m
groben hresslouf

positiv 1n seinem zweiten Anted Linkstypisch also 1 II flach oder auch

negattv und 1n samtlichen Ableitungen uber 0 11 Sek verbrenterr Ber V4

findet sich emn wechsel: P mt hohen Ausschl

Rlimsches Vork Dek te Mitral oder Hypertonter mtt
kombinterter Links Rechis Uber[a:lmlg manche kongemtale Vitien (z B
groBe Vorhofseptumdefehte)




Das P-cardiale 3"

Es muB jedoch darauf hingewiesen werden da8 auch durch vegetative Etn
flusse allein Veranderungen des Vorhofteils entsteben konnen die nach der
Form micht von orgamschen Schaden zu unterscheiden sind So Lann be
erhohter hikotonie das P d diale mt hohen spitzen Ausschl

mn Ableitung IT und III nackgeahmt werden Bes erhokler Vagotome hun
gegen sind die P Zacken oft abnorm niedng und doppelgipflig

II Veranderungen, die uberwiegend den
Kammerteil betreffen

1 Pathol he S vpen und Schenkelblockhilder

Aus didaktischen Grunden werden die pathol hen Seitentypen zuglerch
mt den Schenkelblochnldern abgehandelt da die hour emander
ahneln Wir werden uns daber bewuBt bletben daB es sich pathologisch
anatomisch um unterschiedliche Befunde handelt

Die pathologischen Sextentypen
(Das ELG der Kammerhypertrophie}

Die haufigste Ursache vermehrter Belastung emes Ventrikels hegt dann
daB die hammer gegen emen erhohten Wids d hat Emne
solche Druckuberlastung (nach Cabrera und JMonroy auch als systolische
Uberlastung bezerchnet) findet stch ber Hvpertonien 1m groBen und klemen
hreislauf und ber Stenose der arteriellen Ostien (also be1 Aortenstenose und
Pulmonalstenose) Steht emn anpassungsfahiges Herz langere Zet unter emner
solchen Druckuberlastung so versucht der betroffene Herzabschmtt durch
ypertrophue also durch Verdickung der emnzelnen H Lelfaser m be
grenztem Umfang wohl auch durch Hyperplaste d h durch Aufsphtterung
der Mushelfasern und Vermehrung der Zellzahl die erhohte Leistung zu
vollbringen

Die Hypertrophie emes Ventrikels bewirkt oft eme Formveranderung des Herzen
d ¢ anatom che Herzachse weicht nach der Seite der uberlasteten hammer ab Solche
Yeranderung 1t besonders ausgepragt wenn sich der Hypertrophie eme Diatation
zugesellt

Der Hauptiektor ron QRS (die  elehtnische Herzachse ) wird nicht selten
starker noch als die anatomsche Achse sn Richtung zum hypertrophierten Ven
trikel abgelenkt Das hat semen Grund dann daB jede hypertrophierte Mus
Lelfaser einen erhoh elehtrischen AL t erzeugt Dem
zufolge hommt es zum elektnischen Uberwiegen der hypertrophierten ham

mer gegenuber der mchthypertrop hammer Der Hanptvektor von




a8 Tathologische Sextentypon und Schenkelblochbilder

QRS (= der Errcgungswusbreitungsphase) wird folghch ber Lankshyper
troplie nach kinks bet Rechtshyportrophie nach rechts abgelenht gleich
zettig werden die Amplituden grofier
Die rese Hypertrophieform 15t gel durch emnen schr ansgepriig
ten Sextentyp und ungewohnlich hohe A hlage der QRS Gruppe okne
pathologische 1 eranderungen an ST und T' QRS 15t oftmals brs in den Grenz
bererch von 01 b1s 0 11 8el verbrertert

In der Regel geht die durch erhohte Druchbelrstung verursachte Hyper
trophie sehr bald mit 'erzogerter Repolarisation der betroffenen hammer
emher fubrt also zu hicher Storung der Ei gsruchbildung, zu Ver
anderungen am hammerendtell Vir sprecken dann von emnem pathologe
schen Seitentyp Der pathologische Seitentyp ist als Ausdruch emer Myo
Lardschadigung aufzufassen

Dio wesentliche Ursache solcher \Iuske!schadngunﬂ hegt darin dal dio hochgrad:ge
Hypertroplue emer Muskelzello ene er Duf P
schon Rapllaren und lebensuichtigen S i cmpﬁnd
lichen Zellanterlen (wio Mitochondrien und Zelthern) bewarkt

Daraus folgt emne unzureichende Sauerstoffversorgung der durch die Druchuber] istung
vermehrt beanspruchten (und damut verstarkt sauerstoffbedurftigen) Zelle Solche
Schaden sind vor allem denn zu ervarten wenn das Antrsche Her gewrcht von 400 g
(Lan.bark) uberschritten wird

Hypow che Fmahrung storungen der_hypertrophierten Muskelzello werden stch
ura 50 eher emstellen Je starker die h wnfolge L

S eranderun,en eingeschranht 1st So zetgen hltero Yenschen mt ]\omnnrmsu[[izwnz
und druckuberlasteten Herzen besond.rs ausgepragte Herzmushelschaden

Fimo weiters Ursache fur die Entstehung von Heramu helschaden bet druchuber

Iasteten Herzen mag dar liegen daB der 1n der Systole erhohte ¥ entrikelinnendruck
emen erheblichen dnstieg des \Mu h Iinnendrucks — vor allem 1n der subendokardialen
Iammerw andinnenschicht — bewtrkt und dadurch die hapilhrdurchblutung wahrend
der bystole drosselt

Bex langdauernder erheblicker Uberl g etnes ¥ entrikels finden sich auck
Storunger, der E breat die b1s m den Grenzberetch zum Schen
kelblochbild geken

Im folgenden seien die k hen der pathologsel ypen kurg
aufgefuhrt

QRS Gruppe mut hohen Ampltnden (pathologischer Linkstyp hohes Ry
tiefes Spyy  pathologischer Rechtstyp tiefus Sy hohes Ryyy)

QRS mcht uber 0,11 Sek verbreitert

ST und ¥ nesgen zur Diskord. (zur Ausschl: h )
am Vergleteh zur Hauptausschlagriehtung von QRS
In 1bletungen mst kokem R (besm pathologischen Linketyp in I bewun
prthologischien Reehtstyp i 11T) 1st 87 gesenk und 7 prat rminal negatsv
m Ablertungen mut tiefern wberwiegendem 8 (beim pathologischen Lanl's
tvp i HI benn pathologischen Rechtstyp in I) 1st ST angehoben und
7 positie
Charakbristischeryerse zeigen die verhgerten ST Strecln cine Aontexrial




Pat! ologische Seitentypen und Schenkelblockbilder ki)

zur Isoelekirschen hin ber ST Senhung alo eme Buckelbildung ber ST

Anhebung einen durchhangenden Ver]auf

Die bex pathol dene T' Negatuiat wird bewuBt

als pmtermmal bezeichnet denn dem negativen Antei! folgt noch eme

Lleme positive Zacke oder aber eme positive T Welle m emer anderen

Ablettung endet ber Stmultanschretbung nach der negativen T Welle
IndenBrustwand Ableitungenuber der betroffenen hammer (also beim patho
logischen Rechtstyp mn V;  beim pathologischen Lankstyp 1 V; ¢) abnorm
hohe R Amplitnden mnicht selten ohne \erzogenmg der enwdultwen Nega

ST S

tinitatsbewegung tiefe nach oben ke bogig

und pr: N In den Br uber der
micht betroffenen hammer hmgegen S deuthcher ST oftmals angehoben
und T hoher

Tabl

Ene zweite Form verstarhter Belastung emnes Ventrikels liegt vor wenn
dieser em vergroflertes Blutvolumen zu fordern hat Eine solche Volumen
uberl. g (auch als diastohsche Uberlastung \ bnet) findet sich ber
wnsuffiaenten Alappen die mt Pendelblut emhergehen und ber ange
borenen Her.fehlern die mnfolge abnormer ¥ erbindung der arteriellen und
venosen Sette des Herzens oder des hrenslaufes ewes sog Shun! (wie
ber Septumdefikten oder Ductus arteriosus persistens) emen Ventrikel
zwingen neben dem Blut aus dem normalen hreislauf zusatzlich eme er
hebliche Blutmenge aus dem hurzschluB aufzunehmen (siche auch das
hapitel uber angeborene Herzfehler)
Wahrend die Druchuberlastung ber langer Dauer sehr oft zum patholog
schen Seitentyp fuhrt bedmngt die Volumenuberlastung mit micht selten
fruhzellwer Dxlatunon der betroffenen hammer zunachst wntrarentrikod tre
Ber Fols berl des reckien Ven
trkels 1st e inkompletter Rechisschenkelblock haufig bei einer solchen des
Linken Ventrikels 15t 1n Vs und Ty die QR Zest oft 1n den oberen Gren.bererch
der Norm verlangert siud die Amplituden von R ungewohnlich hock und fehls
die Diskordanz des h dteils lange Zewt (buswerlen 1t T' sogar un
geuoknlich hoch)
acht ganz selten findet aich eine hombumation von Druck und ¥ olumenuberlastung
emer hamm 7 (so d r boken hamm r bet Aortenmsuftzienz mit Hypertonse oder
der rechten hammer ber pulmonaler Hypertonie mut relativer Pulmonal oder Trikus
pidalinsufhzienz}

Die Schenkelblockbilder

Die Schenkelblockform entstebz durch Leitungsverzogerung n emem
1 des tems oder auch durch vollige Unter
brechung Infolgedessen wird nur emne Hhammer auf normalem Weg uber das
Erregungslertungssystem rechtzeitig erregt wahrend die Ecregung der ham
mer deren Leitungssystem betroffen 1st auf muskularen Wegen also uber

(4bb

(ABh
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Septum und panetale Ventuhelwand verzégert vor aich geht In glerchem
Umfang 1st auch die Lrregungsruchbildung verspatet

Infolge der verzogerten Aktivierung der vom Schenkelblock betroffenen
hammer zeigt der Summationsvekior wahrend der Erregungsausb
abnorm lange auf die uber dieser hammer befindlichen Brustw andelehtroden
und dreht verspatet von den Elektroden weg Daher beginnt die endguluge
Negativitatshewegung verspitet, die QR(R ) Zeit 1st verlangert

Disweilen besteht der Emndruck daB der Schenkelbloch lediglich emem hoheren Grad
emer allgemeinen My okardschadigung ent pricht und damit nur che Weuterentw: k
lung etnes pathalogischen Seitentyps darstellt Dann dusfte eme diffuse Schacigung

herer Teile des L mit Senkung der Leitangsgeschwindighest be
stehen
Al h hen der Schenkelblockbilder (b dere Beach verdient Ab

Ieitung I) seren kurz genannt

QRS Gruppe plump uad aulgesphttert (Linksschenhelbloct brertes Ry
Rechtsschenkelblocl  breifes S}

QRS uber 012 Sek verbreitert (im glerchen Umfang auch QT Dauer ver
Jangert)

ST und T zesgen Diskordanz 1m Vergleich zur Hauptausschlagrichtung von
QRS

T Megatrstaten sind pratermnal

In den Brustwand Abl, uber der b e RKammer (also berm

Rechtsschenhelblocl 1 1y, bexm Lanksschenhelbloch in ¥ ¢ g) plumpe, oft

mols aufgepliterte QRS Romplexe mit serzigertem Beginn der endgul

Negnuvn.nlshewegung, zugleich oft recht hohe Ausschlage

DieD hen Lizks und Rech kelblock hann sich

i den Extremytatenableitungen daran halten da — unabhangig vom

Lagetyp —— der Rechtsschenkelbloch m Ableitung I stets emn aus,epragtes

§ aufwerst wog.gen der Linksschenhelbloch n Ablertung I eme deutliche

§ Zacke zu Beginn der ST Streche vermssen JaBt

Fin imkampletter Schenkelblock Legt dann vor wenn nur em Teud emnes Ler

tungsschenlels betroffen 1t also Tetle der betroffenen hammer noch auf

normalen Wegen erregt werden

a) Storungen im Rererch der nkhen Rammer

Der pathologische Linkstyp

Bet Hypertrophue der inhen hammer rotiert der vergroferte Hauptvehtar der ham

meranfangsgruppe 1 der Regel weit nachlinks und hnten QR.S zegt folghek abnorm
hobo Ausschlage und wird i den yprsch 1 den Brust

wandableitungen bes 1y zvorwiegend negativ bex Vs ¢ hoch positty Als Folgs der
Erregungsruckbitdungsstorung weicht der Hauptvektor des hammerendtels oft
hochgradig von dem der QRS Gruppe ab so daBl 5T und Tn zahlreichen Ablestungen
zur Diskordanz im Y ergleich zur hammeranfangsachwankung neigen
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Schema 24 Gegenuberstellung emne normalen Linkspositionsfyps emes angedeutet
pathologiechen Linkstyps emes vollau geprogten Lunkstyps und emes Linkoschenkel
blocks

k E taten Ab

QRS Hohes R, (in der Regel uber 16 mV) haufig Llomes Qq tiefes Sy
(P kann ausnahmsweise sogaT fehlen) Summe ron By und Siyp Amplitude
oftmals uber £ 5m¥ (Gubner und Ungerlerder) QRS m Ablertung IT je nach
Auspragung des Lmbspositionstyps vorwiegend positiv (relativ ste gestellter
QRS Hauptvektor) w echselsmmg oder uberwiegend negativ (stark ausge
pragte Limksrotation) QRS Daver unter 011 oft wm 01 Sek.

ST T Bex nur angedeutet pathologrschem Lankstyp STy muldenformeg gesenkt
und T abgeflacht positrv 1soelehtrischoder angedentetnegatiy Bei ausgeprag
tem pathologischem Linkstyp STy Begon unter der Isoelektnschen nacl
oben Lonvexbogig begrenzter Abfall zum pratermual negativen Ty micht
selten flacke negatie Uy Welle STy Beginn uber der Isoelektrischen
leicht durchhangender Anstieg zum koch posinven Tyy hammerendteil
in Ablertung IT folgt meistens Ableitung T1I selten Ableitung I
aVLim allgemewnen ahnhch Ableitung T und aVF ahnhch Ablestung TIT

Brustwand Ableitungen

QRS Parasternal (Vy ) sehr Llemes P tiefes 8 also (r)S Typ busweilen
auch remner QS Romplex ohne R Linksprakordial (Vg ¢} sowie in Nekb D

Abb
Abb

Abb
Abb



Abb 10 Relativ gersng ausgepragter pathologischer Lwnkstyp Sebr hokes R 1n
4l 7(20mVyund IT V4 g NehbD A J Tsefes§ 111 (— 06 mV) Summe von
Ry und 8§11z 26 mV Summe von 51 ¥, (—21mV) und Rm Vs (3mV) 51 mV
87 Senkung sn AR I und II muldenformsg in Vigund Aehd D A Jin typs
scher Yerse nach oben onvexbogig begren ¢ T Abflackung m Abl I—IIT prater
mnale T Megativitatin Vg Mekb D A J T Uberhobungin Vy—g QIS0 085k

QR Zeit m V56004 1nV1200ISch Dxﬁ‘crenzwert o 03 Seh hhmsch 35 Vann

Schrump

it Hyp nfolge p

und A sehr hohes R Ausschlaghohe oftmals uber 26 mV Summe der

Amphtuden des hochsten R mn V; (oder 1 ) und des tiefsten 8 1 V; {oder

12) woberdasnegatis eV orzerchenunbe rchtet blesbs uber 3 5mV (Sokolow

und Lyon) Ofthemne ¥ erzogerung der endgultigen Negativitatsbewegung

folghch nur selten (namlich nur bet hochgradig gestortem E: blwf
nfolge aus,epragter Linkshypertrophie) Verlangerung der QR(R ) Zeig
uher den Grenzwert von 005 Seh oder Uberschreitung von 003 Sek
fur die Differenz der QR(R ) Zett fur ¥, und Vi RS Ubergangs one
kaufig hinksterschoben (also 1n ¥V oder zwischen Vy und V)

ST T Parasternal oft erhebliche ST Hebung (uber 0 25 mV) mut hohem T

ksprakordial als charakl her Befund bev geringgradiger Hyper
tmphxe mt nur geringer Erregungsruckbildungsstorung lerchte ST Sen
kung und T Ahﬂnchun" unter 1, der R Amplitude bes starkerer Myokard
gen deutliche Senk der nach oben konvetbogig be

grenzten ST Strecke und oft Je T Ni ¢
Erster Schenkel von T (der aus der ST Sneel ¢ abgeht) 1m allgemeinen
flacher als der zweite 1m Gegensatz zum horonaren T also leme
Glexchschenklighert (bs len jedoch Ul herd se}u’sch\nen")
Die pathols 1 derungen des h dtesls oft in
der dorsalen und anterioren seltener auch m der inferioren Ablestung nach
Aekb am deutlichsten zum Ausdruck
Recht haufig 1st m Vi und Neab D und A eme — - wechselsinuge
oder flach negative U Welle dargestellt




Der pathologische Linkstyp
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e T L
T T

aVR -\"'————\

bt 11 Dmmdm pau.ozogmhn Likstyp Pr16
wr "V Sip—16mY Semme3 2mV Sn rrmy
AF e Tins>0m Summed Tt 7 Seatung u allen
betroffenen Ablestungen (I 1T aVL Vg D A) nach
cben Lonsexbogig begrenzt T 15 den glechen Abl 1tungen pratermumal negatiy ST un
THT angetoben Flach negatise U W elle w Abl Tund D @8 Komplez V1 QRS 009
bisO1Sel QF Zeiwin V3o 004 12 ¥1 000 Seh Dieronanert 004 Sek
ar wnd der PS Uz

schlagzone i den Brustwand Abl itung n)
BlLnsch 63) Mann mit essentieller Hyp Ttome

L_JL/;; l J\,J{f,

P '—T—’“__ Nis
" Abb 12 Sebr ausjepragter 'palhologudey Lankstyp
AL zum L Lelbloch) ganz un
OVF et ev! ohnllch hohe Amp! tude von PinI{ 1mV) und
1 1 e { 8my)so tevon Sm I (—2mV) und ¥,

(—.mV) QPSO01lSch hoch,radige Diskordanz de hammerendteles QP Zext

M V5000 mnVy 2001 Sek D ﬁ‘erenzwerb 004 Sele

Klimsch 42) Mann mit maligner bhlerose
Alumsches Vorkommen Hypertonte m groBen hreislanf Aortenvitien

Aor seltener Mitr

Ausnahmswese zeigt QPS 1 den Extremitaten Ableitungen emen Indif
forenztyp Dann smd samtliche hammerendtetle dishordant negatry Die
Brustwand Ableitungen und aVF erlauben Jedoch die Erhennung der Links
schadigung In diesen Fallen sollte von Indifferenztyp rmt Linksschaden ge
sprochen werden Thnisch besteht 1m allgememen neben emer der oben
genannten Ursachen em deutliches Lungenemphy em

Abb 13
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Abb 13 Indlﬂtrm typ mxl I/mh.vc}wden Mach den
AVL e e und
Indifferenztyp von QP'S dlskordzmc ‘negativer hammer
3 endtel m I-II und aVF Nach den Brusiwand
& Linkstyp (oder
S5 PN U had nach oben L g i ST
Senkung und pritermimnale T Negativitadt m Vg.gund Aekb D A (J)
QRS0 09 Sek QR Zeit ;n V54004 10V 002 Sek Differenzwert 002 Sek
{Nebenbefund auffallig hurze PQ Zeit von 0 11 Sek )
Klimseh 657 Mann mut essentueller Hypertonie und atarkem Lungenemphy sem

Die Herzmuskelschadigung tm Gefolge emer Linksh hue stellt nicht
AbE 14 emen nn.ltumlsch ﬁxxerten Befund ohne Ruckblldungsmoghchkelt dar $o kann sich
Lankst tgehend oder sogar vollig zuruckbilden
wenn es gelingt die vberlﬂstung des Iinken V entrikels zu verringern oder za beseitigen
Wir Lennen solche ERG Ruckbildungen von Iatienten mit sog symptomatischen
Hypertonzen bei denen die Ursache der Blutdruckerhohung besaitigt werden kann
(z B Thacochromozytome Morb Cushing Aortemsthnussteno e und emseitige \ie
renprozesse)
Abh 15 Buweilen hann bet langjahnger Beobachtung emnes Patienten mit pathologischem
Linkstvp der lan,same Ubergang mn enen Lunks chenkelblock verfolgt werden

Der Linksschenkelblock

Infolge emer Storung oder U b des Linken L
die Erregung vom Ieufa.hlgen techten Schenkel das Kommerceptum und dis patietale
kummer\vand nzch ink
DadieL Sigkettin der geringer
Leitungsaystem erfolgt die Erregung der Iinken I\Ammer verspitet Die Vektor
anteile der rechten hemmer werden wemg wirksam Dadurch sind die Summations

vektoren der Eregungsausbreitung beuder Kammern uberwiegend nach Tinks und
hmnten gen htet Da die Ei m 1 Ige vor mch
geht somut die X der Lrreg nach rechts
und vome abgelenkt werden entstebt 1m T'hG eine ﬂ(\;ﬁgepr&dle Diskordanz zwischen
von k f:

b alsim

der Haur
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e T

Abb 14 Ruck lichkest etnes patfologischen Linkstyps
Rlmseh 37; Mann bex dem 1908 ene Hypertonie von 240/140 mm Hg festgestellt

wurde (EKG ®) ¥, Jahr nach Entf emner pyelonep Schrump]
nsere und mnter Behandlung mit Ganglienblockern PP 140,80 mm Hg (ERG b)
ERGa R;38mb Smp—19my Summe57my SmV, 6my RV, 6mV
{diese beuden Ausechlage sind zur Verdeutlichung nachgezeichnet) Summe 12 my 1
QPS 011 Sek QP Zet m ¥ 006 m ¥y 002 Sek  Differenzwert 004 < k Hoch
gradige Diskordanz des Fammerendtells Relative QT Dauver 1 0%,

ERGb Ry16my Sy-07m} Summe23mb Sm¥,-25mv Pnl,22my
Summed 7mb QPS 01 bis 011 Sek QP ZestmV 000 ¥, 00, Sek Differenz
wert 003 Sekt Nur noch geringe ST Senkung und T Abflachung n T I ¥, Ledighch
m Nehb D (angedeutet zuch m aVL) Lommt die typ sche Diskordanz des hammer
endteils noch heraus Relative QT Dauer 10,9

Khennzeichen
Sch
Extremitaten Ablertungen
QRS verplumpte QRS Gruppe mit Verbreiterung uber 0 12 Sek Knotungen
oft auch Vergroferung der A ! htung von
QRS neben dem Schenhelblock vom Lagetyp und vom Verhaltms der
Muskelmasse der lnken zu jener der rechten hammer abhangig beim
haufigsten ausgepragten Linkstyp QRS 1n Ablestung X positiy 1n 1T und au




bl 17
b 18

b 18b

Abb 15 Ubergany enes pathologischen Linkstyps vn emnen Linksschenlelblock {zu

nehmender Linkeschaden)

a} 1903 ber erstmahger Feststellung emer Hypertomo von -10/120 (61) Mann) an
gedeutet pathologrscher Linkstup yut hohem Rr und tiefem Syrp und deschter Di kor
danz des I\ummercndtells QRS 01 bis 0 !l Sek

b) 19,4 Lt ch erste Dy m ERG patholo
grscher Landstyp ot erbebbcher Dy d des b dterls QPS 011 Sek

©) 1950 stathero Del t gen m ENG Lindsschenkelblock QRS
014 Sek

4197 hurz vor dem durch Lungenembobe erfolgten Tod Lenksschenkelblock moch
deuthcher ausgepragt QPS 0 17 sek

(Diese ERG Sene verdankt der \erfasser der Freundlichhett der Bad Nauheimer

Arzte Frof A Veber Prof A Piersch und Dr Luft)

111 uberwiegend negaty beim angedeutsten Lindstyp i I und I positn
m III uberwiegend negativ beim selteneren Indifferen typ m allen Ab
leitungen posttty und berm nur ausnahmswer @ zu beobachtenden Sted!
bis Renhlstjp m I “echselsmmg und 1 II1 am hochsten positiv
T, T k f: zur Hi g von QRS
tiefe Senhung von STy (nach oben A b Verluf) prag
peaterminale Negativitat von Ty, mentens STyy Hebung und positives
Ty (nur bem seltenen Indifferenz oder Steiltyp hammerendted m ITT
negativ) In Ableitung II Zwischenbild

In Abluhm/j I fehit stets em S zu Begmn der ST Strecle (wichtiges Unter

I mal g ber dem Pechtsschenlelbloch der am Ubergang

der A fangsgruppe zum R tedd Ilmabig e dent
Liches §; aufw enst)
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i
‘IL/“J\LJ abh 16 Isnhsschenkelblorh bes ausy pragtem

Iankatyo  Hoh.a breses aufgesplittertes bzw
sV F 7 geknotites P w AL 1 oVL Veeg DeRDD A

Q% homplese in ABl 1T V, Dukorden der
i3 sle n allen A Abl Il abnelt Abletung III &VI ahnelt
Ablestung T und Vos QRS 0148ch QR Zewwn Vsg 010 m V12 000 Sek Duffo
venzwert 0 10 Sel

Rhoseh €3) Frau mut Hypectonse und Angma pe-toris

schenkelbloc! des nur ang.deute em Links p Hob & brates R v Ab
ﬁ.‘ifng‘l f&:ﬁ’u echselsmniges QRS tn Ablestung 11T Rammercndtel 1 Ables
tungen 1 und T1 dukordsnt neyatee In Ablesturg III gennge ST Sekung T flach
positis Tn den Brustwand Ableitnogen typischer Bofund des Lunksscherdelllocke
Tt brertens sufcopltterten oder gekmoteten T Zackenm V45 1 A QS homplexo
n Ve Dikordams des Kammerendteds QPS 013 Sel. QR Zeit 10 Vsq 010 1n
31,000 Sek Differenzwert 010 Sek
Tlimueel 6°; Mann mut Hyperionte und Apoplexio
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Der pathologische Rechtstyp 51

bener myomalazischer L klerotisch bed Verand m
Lertungssystem Daneben mfolge lokal dlich 11
oder her Schaden (Gelenkrh Diphth Sepsisu a)
m d;esen Fallen 13t die Prognose da oft das Arb

blieben 18t Im all jedoch 1st der Linksschen

Lelblock Ausdnwk ewner erheblichen Herzschadiqung

Be1 Rnotungen der R Zacke i Vj; oder Vy mut verspatetem Beginn der end
gultigen Negahvltatsbeweg\mg ]edoch emer QRS Dauer vonunter 0 12 Sel.
kann von emem 1ok kelblock® gesprochen werden

b) Storungen vm Bereich der rechten Kammer
Der pathologische Rechtstyp

Bex Hypertrophie der rechten hammer 1st dio Vektorschleife nach rechts und bei
bochgradiger Rechtshypertrophie such nach vorn susgewertet Folghck wird dio QRS
Gruppe m den steil bis ¥pisch mit hohen Aus
schlagen 1 den A ofters gend positay
Linksprakordial relatry klom oder normsl groB

Auch diese Hypertrophieform wird hiufig von ewmer Erregungnmckbild\mgsstunmg
begleitet, dio den des K n dem der

schwankung stark e.bwmchen laBt 50 rh.B Tm mehreren Ablemmgen diskordant.
wird Dann 1st die
Ber hochgradiger Hypertraphto kommt meht selten auch oo Erregungsausbreitungs
storung dazu

Be1 nur maBiger R hyp konnen prechende EKG Verande
rungen vollig fehlen Das hat semen Grund darm daB der elektrisch uber
wiegende wert muskelstarkere linke Ventrikel leichte Grade der Rechts
hypertrophie uberdecht Ene Uberlastung des rechten Ventrikels wird da

her 1m EKG spater sichtbar als eme solche des nken

Rennzeichen

Extremutaten Ablettungen

QRS tiefes Sy, alo 1S Typ (seltener auch RS Typ) in AblestungI hohes R
m Ablestung Il weniger auch n IT oft deutliches Q;; QRS Dauer unter
011 haufiger als berm pathologischen Lankstyp auckh unter 0 1 Sek
In aVR oft hohea R oder R

ST T3 STy oft Jexcht gehnben, Ty flach posiiy s’rm Begnn 1m allgememen
unter der I nach oben k b Abfall zum
priiterpunal negativen Ty Ableitung IT ahnelt melstens Ablertung TIT

Brustwand Abletungen

QRS P 1(V; )und kordial (V —Vy) oftmals sehr hohes R
{oft uber 07 mV} be1 klemem 8 (R § Pelation groBer als 1) micht selten
klesnes @ folghch Rs oder qRe Typ bzw ber fehlendem § auch remer

Abb 19

Sch m
ABb 22



5.

R Typ

1 dio gond den h botreffen

R hiufig doppelgmpfhiy als Ausdmcl emner begleitenden Lestungs

» 23 storung 1m Sinne ewes mk henkelblocks, 1 R Zacke
zumeist nur angedeutet oder doch nur Memn i Vergleich zur hohen 2 R

r

Zacke

aVR aVL aVFf

e s e {4 e wuAD
A o
A iy e e
/ i
1
———— A

N

AN T S e 2 T
- ¢ i
A~
N\./-AJ‘V ~
I

BV I 'Ji\’ lew i

e

1
3 t ’__/1 ~ Vis
et o and

Abb 22 Pathologischer Rechtstyp iefes 8 mut ST Anhebung
und flach postiem T wn I (und aVL) hohes R mut ausgepragter
ST Senkung (nach oben konvexbogigo Begrenzunig angeden
tet ) und deuthicher T Neg w11
(und aVF) In ¥, spitzennah gekpotetes Aokes I (16 m} )
mut klemem § QR Zest 006 Sek Das d wird 10 V4 deutlicher
und 15t bis V4 susgepragt so daBl R und § etwa gleiche Ampls
tuden aufwersen Hobes R auch m den rechtsprikordialen Ab
leitungen Vi —Vy, Nach oben honvexboyig begrenzto ST
Senlung ot tiefer pratermmeler T Megafitlat sn FyrV,
In V,, SI Senkung und T Abflachung Relative QT Daver
nahezu 110% (Herzfrequenz 95 QT Dauer 0 33 Sek )
Nebenbefund spitz hohes P i allen Extremstaten Ableitungen
{am deutlichsten an II)
Blrusch 2L jabosgo Fran b fongensiclem.  Fusum (wohr
t mut Hypertome
moghchvrwelse aly Lulembacher Syndrom mit gleichzeitiger
Mtral teno ¢) und Endokarditts

Ofc (hauﬁ er als beim pathologischen Linkstyp) Verspatung der

fur Vy

gung folylhich Ver ung der QR(R’) Zeit
uber den Grenzwert von 0 03 ek

Linksprakordial (Vsg) R Zachen oft recht mednig ber ausgepragtem 5
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Sehems .5 Gegenuberstellung wines normal a_Rechisposiionatyps emes pathologs
ehom Rochistypa eties Massachen Rechsschenkelblocks emes Wilson Blocks wnd emes

nkompletten. Rechtsachenketblorks

(R § Pelation Mlemer sls 2) baufig S oder RS Typ QR Zext zumerst
unter 003 Sk una fast reelmabig wanter detn Wert in Vy
ST, T Parasternal ST zumesst gesenkt, T pratermunal negativ (ber mcht
ewdeutig pratermnaler bis V rechonder Negatinitat bsweilen diffe
A trs he Sch b

ten

sehuchtwnfarkten) Manchmal rflach negut:;u U W:Zle’

pikalen Auflen
~— Lankspralordial



5t Verfind die gend den B botreffon

ST Strecke mcht selten leicht angehoben T Welle deuthich positiv (Myers
und Mitarbeiter) Nur bex sehr ausgepragter Rechtsschadigung auch links
prakordial ST Senkung und T Abflachung
Die Nehbschen Ablestungen ergeben hier Letne wesenthichen zusatzlichen Be
funde J ahnelt oft parasternalen Bildern
Enttauschenderweise feklt bet m den E:
pathologischem Rechtstyp recht oft wn den parasternalen Brustuand b
lertungen das typrsche hoke R Bisweilen fuhren m diesen Fallen die rechis
prakerdialen Ablettungen Vg 4, zur Aufdeckung des erwarteten Befundes
Blimsches Vork Ch hes Cor pull bet pul ler Hyper
tonte infolge von L physem ck her Bronel Asthma bron
chiale Pulmonalsklerose cirrhotischen Lungenp Pul 1fib:
sen und Pn 1k } fe hen P} h
Kyphoskolhose I\[ntml und Pulmonalvn:en zahlreichen hongemtalen
Herzfehlern die zur Rechtsub fuhren Zerchen der Rechtsuber

Ablert: 1

lastung sind mut groBer WahrschemnlichLett zu erwarten wenn der Mitte]
druch 1n der Art pulmonahs das Doppelte der Norm also etwa 30 bis
35 mm Hg uberschreitet

Abb 23 Sehr deuthicher
pathologsscher  Rechtslyp
st snkomplettem Pechls
chenkelblock  Deufliche
T Sentung tn Al 11
nd 111 T praterminal
23 negatie In ¥, 1SR Typ
= = = QR Zat 007 Seh In
= =V g18 homplexstark go
Jmotet, Erst. bel Ve RS Typ In v“ pr.)termmnlol‘I\ognuntM QRS 009 Sek
( t dem Rechts
typ von ewem hen Cor g " hen werden kann )
Rhmsch 55) Mann mit hochgradigem Lungenemphysem

Da die ursachliche Stortung oft auch zur rechtssaitigen Vorhofuberlastung
fubrt wird der pathologische Rechtstyp des Knmmerteis mcht selten ton
cmem P dextrocardiale (P pulmmale] beglzltd In dicsen Fallen wird von

* dem ERG §; ” )
Ber Verringerung der Belastung der rcchten Knmmer honpen sich dis patho
logischen EKG Verand als weitg, bel erweisen
Besteht neben dem pathol hen Rechtstyp eme Linhsschad 80

L

kommt diese 1n V4 deutlicher oft noch in N elib D (oder Nekb A) m Form
emer ST Sepkung und foder T Abflachung bzw T Negatimerung zum Aus
druch
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Abb 4 Lbildung esnes Rechistype ber pulmonaler
Sarcordose (Morbus Boeck) 405 qu
2) Bex der Aufnahme mit miarem geringe B "
sm Bererch des rechten Ventrskels mn. Ors Typ m vl QP(R ) Ze1t 0 04 Sek.
b) Nach 6 Monaten starkere P Rechistyp mut
negatave h

vor allem 1m Vyy tind A J recht deathch anch n Abl IT I V,,)
¢) Nach weiteren § Monaten im Anschlud an Cortison PAS Behandlung (Lungen rént-
genclogusch prakiaach fret subielciv ki noch Beschwerden) Veranderungen am
P mor noch

Abl IIIund V, erkennbar
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Abb 25 Pathol her Rechtslyp mit glesch. kaschad Zieschen des

pathologischen Rechtstyps Tiefes 81 hohes Ryx ST Sen].ung in IT und IIT Ty pra
termmal negatiy In V,, gernge ST Semkung und deytlich negatives T (infolge der
gleschzettigen Linkshypertrophue jedock kew hokes R) — Zewch n des pathologischen
Lankstyps Hohes R m V5, und D A sehr klemres oder fehlendes S an V,, und D
Muldenformge ST Senkung b Vi D A

Khusch 32) Frau mit dekompensiertem Mitralvitium

Der Rechtsschenkelblock

Ber Leitungsverzogerung 1m rechten Z'awara Schenkel oder semer Unterbrechung
wird def rechte Ventrikel auf muskularen Wegen vom Linken Schenkel mit erregt Die
bammer wird also verspatet von der Erregung voll erfalt und Lehrt verspatet in den
Ruhezustand zuruck Vahrend der Erregungsausbreitung uberwiegen daher anfangs
kurze Zeit die Vektoren des linken Ventnkels anschliefend berrschen jedoch die
Vektoren der rechten Kammer vor so daff der Summationsvektor von QRS nach
rechts und vorn abweicht

Rennzerchen

Der seltenc Al e Rechtsschenkelbloch oder Rechisschenkelblock mat
% 15t das Gegenbild des Linksschenkelblocks mit Linkstyp

E: Abl In Ablestung I kleines B und tiefes bretes oft

aufgesphttertes S m III hohes R und haufig deutliches Q Kammerendteil
1m allgemernen diskordant Ableitung IT zeigt e Zwischenbild

V.elbnuﬁg:nstder W’tlsnn'«' htsschenkhelblock, der uberhaupt die am
meisten b kelblockfc darstellt

Estrenutaten Ableitangen

QRS hohes schlankes Ry und breites oft gesphttertes seltener auch sehr
trefes Sy Ablertung IT zumetst &halich Befund i Alulexm.nﬂ m wmtgehend
vom Lagetyp abbanng ber Stesl oder Reck
kung hoch positiv (zumeist bet fehlendem S als QP oder qR) ber Indiffe
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m} \V.._J\p—.:\,- . =
N""‘JW'»Iﬂ-iJ W""”

Vi Vis

D

Abb 26 Klasnacher Rech kelblocl (. Tblock mit Rechistyp als
Gegentyp des Linksschenkelblocks mit Liskstyp s Abb 16 17) Bretes tiefes 87
hohes Ryzr ST Avhebungm Abl I ST Ssnkungmm T I dskordaat positiy 1 11T

diskordant fiegatty In Abl IT Zwischenbild — In d ba ¥,
breites hohes B bex V, M formug &ufgesphttertes R QR(R ) Zet o 088k ber v,1
D A brates s S 6V, und A J =
QRS 0 14 Sel

hlnwech 52) Frau mub 1 B

Vis Vaaq

Abb 27 Wilson Rechlssch nheldlock bes Rechtstyp Schlanke R Zacken sn Abl I und
II gehr brestes S; Breites Q und hohes breites R wa IT 81 Hebung und postsves T
an ABl I BT Senhung und negatives T in TII — In ¥, M formsg Kammemn[ungs
schwankung QP(R ) Zett 011 Seh Brettes $10 Vo A 1 -'QRS 016 Sekr
(Nebenbefund ST Senhung 1n Nekd D laBt emne zusatzlicho Myokardschadigung wer
muten }

hhmsch 4°) Mann mut Claudicatio intermittens ohne Anhalt fur emn Herzleyden

ren typ Klemner und bey Lankslyp vorwiegend negativ Haufig grobe duf
spltterung ton QRSyy (oftals M Form) — QRS Dauer uber 012 Sek,
In aVR bretes (bisweilen auch hohes) R oder It

ST T ST in Ablessung T und X i allgomemen lexcht nngehnben T positiy
K dteil wn Ablet III oft diskordant zur H:
tung von QRS

Abb



Abb 28 Thison Rechisschenkelblock bes Indsfferentyp Schlanke positae P Zacken
sn.Abl I—111 hochstes R m IT klewnes wechselsinniges QRS in aV L fiberwicgend post
G1ves QRS n aVF drestes Ssn J und 11 breites Rinal B ST Hebung und positrves T
n Ab! I ST Senkung und negataves T m IIT M formuge hammeranfangsschwankung
wVy QP(R) Zet 009 Sck —~ QRS 0 13 Sek

Khnigch 655 Mann mut leichter essentieller Hypertonle

T -
—Jv«—-—-.MM

Abb 29 W-'Imn Ruhluchmldbloc}c bev Lankatyp Schlankes hohes D und brestes 8

s Ab egend negatie Ko tn JII Llenes wechsel
sinnzges QRS maVF uberwiegend positives QB m aVL (qP'S Typ} brewtes B mal R
M formuge hammeranfangsschwankung in Vy g QR(P ) Zett 0 09 Scbh. — QRS 015 Sek
Kblmusch §5) Aann mit essentieller Hypertone

Brustwond Ableitungen

QRS: P 1(V, ) und rechtsprahordisl als allen Rechtsschenkelblock
{ormen gememsames Kennzeichen hohes, breites oft aufgesplittertes R
(RsR’ 1sR oder rSR Typ oder ahnlch oft A I"orm) Hduﬁg Heines
Q jedoch kein der letzten R Zacke folgendes § Ei
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bewegung regelmaBig verspatet QR(R) Zeit also uber 003 Sek ver
langert
Linksprakordial (V) meistens hohes schlankes R nut deutlich verbre:
tetem oft gehnotetemn seltener auch <ehr trefem §
ST, T Parasternal hammerendteil negativ, Linksprekordial positiv
Nehbsche Ablertungen D und A ahnheh Vg ahnlhich V5
Der sog Bayley Block 1st ledighch eme Vamante des Rechtsschenhelblocks Abb 3¢
ber sehr ansgepragtem Lankstyp und sollte heute mcht mehr abgetrennt
werden

e o= aier R d =

Abb 30 Relblock mat sehr ausgep Lunkstyp (Bayley Block} Bres
Jes vn 11 wund I11 auch sehr hiefes § bes Hesnem B wn allen Extremntaten Ablestungen,
b 1 positiv M formage k n
QR(P ) Zeit 011 Sek — QRS 016 Sek

Rhmsch 74) Mann mit Angina pectons

Vi

Klimsches V o] hes Cor pul le {(wie oben beim patho
logischen Rechtstyp angefuhrt) Daneben mcht selten ohne Rechtsuber
lastung bei Koronarsklerose alsoals Folge von Durchblutungsstorungen
Bisuelen yedoch bes Alanusch ganz wnauffallygen Her en 5o da8 die Genese
unklar bleibt
Prognose des Wilson Pechtsschenhelblocks erheblich gunstiger als die des
Lanksschenhelblocks

Dis henntnus der relativ gunshigen Prognoso des Wilson Rechtsschenhelblocks darf jo
doch mcht dazu verfubren thnza Die Wertung dieses Befundes alsodie

ob der ‘hemhelblock Ausdruck emer Heszach
digumg 156 oder ob es sich um eme recht solierte nicht bedeutsame Storung handelt muB
\naotbalb der klinuschen Gesamtertustson erfolgen was allerdings schwieng sein kann
Klassischer henkelblock nmd TFalson % ot Links.
typ stellen stels ernst zu nehmende Befunde dar

Begletten den Walson Block Storungen vm Berewch der inken Kammer etwa Abvb -
em pathologischer Lankstyp so finden sich abweichende Befunde vor allem
am Kammerendierl vn den linkaprakordialen 4bletungen und m der dorsalen
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Nehbschen Ablertung Sehr hohe R Zacken ber Vg lassen ebenfalls an emne

zusatzliche Linhshypertrophie denhen

Auch der Rechtsschenkelbloch kann P auftreten Es handelt sich
3 dannumr ble Schaden des Lertungsschenhels — Tritt der Schenl el

el U o o TN
11 e i B

— § ! f -
" r - R L e N /] A
e aA

1

———

‘ -
VR e foom [ ! '
o T Iy s
Ve ,L;Lui% S Vi Vis

Abb 31 Wilon Rechtsschenkelblock mut glesch estigem pathologrschem Lankstyp

Zeschen des Tslson Blocks Breites 8p 3 formige hammeranfangsschwankunginV, g

QR(R ) Zewt 0 ll SeL negativer hammerendterl i V,.5 QRS 0 14 Sek —~ Zeschen des
T und negatives bzw — +wechsel

snmiges T 1n Abl I b Vi, DAJ

Kbmsch 57) Mann mit essentieller Hypertonie und Angina pectons

b
+ 153 s - i
i B ST W NSO PN N B
1
‘ ;
|+ SN SO U SN (N AP P S

s N s o I A A A i A Y Y
“Wilsors|
Abb 32 Temporarer Wilson Block
a) In Ruhe QRS 008 Sek
b)nach 25 kmiebeugen zerwerse {4 Schlige lang) Iilson Pechisschenkelblock QFS
014 Sek
Rlimsch 61; Mann mit Angma pecton

block unter emer Belastung erstmalig in Erscheinung so durfte er Folge
emner rel h {6 semn A h 1 e kann

, 33 unter der Bel. hikotonte ein zuvor bestehender Sch block
vorubergehend verschwinden In diesen Fallen wird von emem unbestand:
gen Schenkelblock gesprochen




Dersog  whomplette Rechtsschenkelblock 61

Auch andere vegetativ nervose Einflusse honnen beun Schenkelblock be
dentsam sen Ber krankhaften Verand des Halswirbelsaulengef:
konnen neben anderen funk llen Her: sogar Schenkelblock

Abb 33 Unbestandiger Walson Block

5) In Rute Wilson Block ber Linkstyp QRS 014 Sek

b) nach 256 Knscheugen nur och seht deuthcher Linkstyp QPS 009 Sek
o nach 5 Minuten Pube wieder Wilson Block

Rhmsch 42) Mann ohne Herzbeschwerden

bilder auftreten So hat Alimann emen Rechtsschenkelbloch beschneben
der unter behandlung etner hond: hv d Hals
wirbelsaule verschwand

Der sog spnkomplette Rechtsschenkelblock ¢

henkelbl

( dige oder partielle R
fugrge Lertungsstorung
Daber handelt es sich um eme M des Rechtsschenkelblocks 1n
folge teilweiser Unterbrechung der Erregungsaunsbreitung im rechten Ler
tungsschenkel bzw emer Storung 1m Erregungsablauf der rechten ham
mer
Die Extremtaten Ablestungen sind auffallig meistens nur durch em relativ
Brestes 8 an Ablestung I oft auch m IT Bisweilen jedoch geben die Extrem1
taton Ableitungen kemen Hinweis Die Form der hammeranfangsschwan
Lung zeigt cie ubliche Abh kest vom P P DBes schlanker hoher
R Zacke wn Ablatung I und 1T und deutlichem S kann von emnem ,nkom
pletten Walson Block* gesprocken werden Die QRS Dauer uberachreitet
011 Sek mieht Der K ammerendteil 13t nicht verandert — In aVRR findet
sich em bretes R
Parasternal (v, ) sowie 1n rechtsprakordlen Ableitungen zeigt sich als
3! Befund ein aufge oder doppel; ges R, meistens
als1Sr Typ Die endgultige Negauvitatsbewegung beginnt oft verspitet (also
QR(P ) Zeit uber 003 Sek ) Die hnksprakordialen Ablestungen sind bis
feall or

auf ein relativ breites S —Der h 15t 1n Vyp oft

k) 18t ewne haufige gering
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pegatty 1n den anderen Brustwand Ableitungen posifiv nicht selten 1st
ST (wie berm Vagotome ERG) 10 V; Vi germg gehoben Nejd J ahnelt
bisweilen Vi 2

Klassches Vork Mestens bandelt es sich um volll ommen letstungs

faluge oft vagotone Herzgesunde, ber denen der Befund nur zufallig er
hoben wurde und die oft nur unter threr EhG Diagnose lerden So hon
nen Hochleistungssportler diesen Befund bieten Doch Lann der gleicke
Befund auch Hmmwets auf eme vermebrte Belastung des rechten 1 entrikels
sem Vor allem ber Volumenuberlastung der rechten hemmer (so berm
Vorl Jefeht) 1st der ink lette Rechtsschenkelbloch sehr haufiy

e :","::'::",E' zi\“”’ “E;" ,.J;\D

Abb 31 Ink Rechtsschenkelblock Relativ breites 810

Abl Tund II In V, 178 Typ QR(R) Zewt 0 09 Sek InaVR breites R Negatives T'
m Vyy ~ QRS 01 Sek

{Nebenbefunde ST Hebung und hoke T Wellen also Parasympathikotome EKG )
Khnsech groBer kraftiger voll leistungsfiluger 30) Arzt

Die vor Welson A pes  pt h I 42

d;gen Rechtuchenkelblocks (QRS klemner als D ll Sek ¥V, R klemer als R) 15t
da fliefende zum Typ mit h&hcum B vorkommen

(Bondell nnd Kkpz;y) und dem ERG micht angesehen werden kann ob die Leitungs

stérung ph; h ast und der U 1 h somrt als h

darf oder ob digserm Befund ewe Rechtsschadrgung zugrunde begt

So muf auch ber dieser ERG Verinderung der khmsche Gesamtbefund tiber die

Tertigkeit entscherden

Besteht neben dem inkompletten Rechtsschenkelblock eme Rechtshypertro

3 phue mut pathologischem Rechistyp so findet sich e tiefes Sy und em hoch

positives R oder R 11 Vy, ewe ST und ewne T Negativierung in
Ableitung III und V;, 123
Begletet den ink

henkelblock h en patholl 2

36 Innkstyp 8o 1st dxeser an ST Senkungen und T Abﬂuchungen bzw Negats

vierungen 1 Ablestung I {IT) sowte 1n Vg s und Nekb D ( A} erkennbar
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AbL 35 Inkompletter Rechtsschenkelblock bes Iankstyp Bretes 8§ m Ab] I-ITL
grobe hnotung bzw Aufspltterung m IT und T In V, sehr breites mehrfach ge

knotetes R QR(R ) Zeit 0 04 Sek. QRS 011 Sek
(Nebenbefund Parssympathikotome EKG )
Rhmsch 257 voll Berufs Rad:
s e
f

|

]

- o A
bid ~ :JJL:}J\.’_* > {J\
iRt r i
w1 i f-ri- -0
T e (] ; . furd
—_ i
Abb 36 Inkompletter Wiltson Block bes pathologischem Iankstyp Zeschen des smkom.
Zeschen des palhologuchen Innkstyps Hohes P m Abl T II V, D ST Senkung i

T — IO
[ 1oy i =
[arty rd =5 =4 = =y~
; i '}
1y e ! [f 4
bit} i‘\,—j\;,-_-.. - - _ -
1 - { i
- L
L ] —J/\—A)/\-‘~/‘-ﬂ\ =
T vies Ves -
pletten Wilson Blocks Schlanke P Zacken im Abl T und II relativ breites 1 7.
1SR Typ QR(R ) Zeis 009 Sek 10 Vs brettes S QRS 01011 Sek.— 1
Abl T II Vy4 D Deuthche T Abflachung in D
hlisch 4oj Mann mt

Mitral

c) Der Arbor bloch (¥ g
Diess Lertungsstorung st durch ewe erhebliche Aufsphtterung der auf fiber
012Sek verbreiterten flachen (kleiner als 0 & mV) knmmennfmgxschwm
kung gel h Nach den E dten ALL gen 15t 1m allgeme;
nen kesne wertere Differenzierung moghch Die Brostwand Ableitungen ge  Abb ;
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statten Jedoch oft durch Erkennung der oben angefuhrten hennzeichen die
Emnordnung als Rechts oder Linksschenkelblock

Pathologrsch analomisch handelt es sich meistens um eive au gedehnte Zer
storung der peniph Absch des E: 1 stems oder um
mkomplette Blockxerungen 1n oberen Antellen der Leltungsschenkel Inder
Regel liegt emn Infarkt oder emne hochgradige Myodegeneratio cordss (Kardio
sklerose) zugrunde

Dre Prognose des V

blocks 1st g

. - | s A AL At
¥
e . ~4 { et _ i-

7 ——— N
el et . _ f e
Via Ve-s
Abb 37 4 i den QRS 011-012 Sek
bochstes R etwa 025 mV K Nach den
% lblock brettes M formig aufgesphtter

tes QRS (rsR. Typ)n Vs negativer Kammerendted n V4 uzd D QR{R ) Zettm 3y
008 5
hhmsch 55) Mann mut schwer dekomy 7P d cordis

s paen wa v

- - ﬂ»

IIT AW et - -
H

" A " ‘,-a—J,-A\

Abb 38 o den
QRS 013 Sk hochstes P ctwa 03mV Nach Extremitaten
Ableitungen deuthcher noch nach den Brustwand Ableitungen
Itegt emn hechtsschenelblock zugrunde breites S m Abl I 11 ¥,
rsE Typwn v, QP(P ) Zext 009 Sek

(hebenbefund Verlangerung der QT Daver vom Hypohalzimie

Typ)
Rlimsch 70) stoffwechselentgleister Diabetiker



Des WPW Syndrom -9

d} Die sog , Intraventrihuliren Er & orun,, en
Be K gen oder Aufspl gen am QBS Knmy!ex ohne Verbrellenmg
wird yon Tkyl Es en

Knotungen m der Nahe der 1soelektrischen Lane sog bamsm\he Enotun

Abb 39 kuk

mt Enotangen oder Aufsphtterungen, auch M formigen

Deformiernngen von

2) bes pathologischem Rechtstyp (16] Madchen mut kon
gemtalem Vitium)

b) ber pathologuchem Lunkstyp (58; Mann mt dekom

pensierter Hypertonue)
¢} ber p und g b
(69 Mann mut Hype und Lungen
emphysez)

gen oder auch dentliche Aufsplxttemngen die 1sokert 1n Ablertung 11T und

m der Ub (V3 otera) emd m der Regel von geringer
Bedeutung Grobe Knotungen in der Nahe der R Spitze oder M formge
Aufsphttemngen n Ablertung I und II sowie den parasternalen und Imks Ab
prakordial sind m als pathol

Befund zu werten

2 Das WPW Syndrom

Die diesem Syndrom entsprechende EKG Form wurde 1915 erstmalig von
Wilson erwahnt und 1930 von Wolff Parkinson und White ausfuhrhch be.
schnieben

Kennzeichen gind abnorm kurzes Av Intervall (PQ Zeit unter 012 Sek.)
lmd durch n-sgen Ans!le" zam R bzw trdgen Abfall zum Q entstellte erheblich,
besteht eme deuthich
abgesetzte Vorachwankung oder A Zacke Oft 1st der ganze hammerkom apy 4
plex also auch der Endteil schenkelblockartig deformert so daB die Ver
wechslung mit emem Schenkelbloch und zwar meistens mit dem Ianks
achenkelblock haufig vorkommb

S Hinke EKGFb14AD
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Im Gegensatz zum Schenkelblock ber dem en Ventrikel mut der Erregung
nachhunht werden berm TPW Syndrom Terle der Herzlammern vorzetrg
erregt ( Prae E: nach Oeknell Antesystolie nach Hol mann) Folglhch
1st das Av Intervall (PQ Zelt) 1 dem Umfang verkurzt, wie QRS verbreitert
st Diese zetthichen Vi unter glerchbletbender PS Zeit sind bex
mkonstantem WPW S yndrom deutheh erkcnnbar
In den B 15t die von kammer
teilen 1 der Z\Iehnnhl der Falle sowohl Imkapmkordxal (Vse) als auch
parasternal (V) ) an emem verfruht beginnenden fragen B Anstieg zu er
Lennen der Abstand vom Beginn der hammeranfangsschwankung bis zum
Beginn der endgultigen Negativitatsbewegung 1st verlangert
In wielen Fallen besteht das IWPW Syndrom dauernd Nicht selten kann
wahrend emner Anderung der vegetativen Gesamt

thefund emstellung (Arbettsbelastung Bulbus oder harotis
Druck Velsalia oder Atropin Injektion) durch
Boronarerweiterung (Amylmtrit) oder schon durch

5

L hsel vorubergehend etnie N ung et
e\, trefen Ber nkonstantem WPW Syndrom kann jJe
doch umgekehrt eme Belastung zura Auftreten der

Detormierung fuhren Veremnzelt wird emn Internmt

o
L 1,
tieren  von ten und
/PW-Syndrom ™| Schlsgen baw Schlaggruppen beobach
Die Ursacke des WEW Syndroms 1st wahrachesnhich nicht
emhestlich Folgendo Méglichkeiten kommen in Betracht
j Einmal Lann eme abnorme Verbindung zusschen Vorhofen
y und Eammern bestehen Durch em solches Muskelbunde)
tow \/ das autoptisch mehrfach gefunden {Ceknell Wood ¥ olferth
und Geckeler Segers Graskman Qlomsetund Qlomsetu a ) und

als Analogon des bet manchen Tieren festgestellten Paladino
| Kentschen Bundels angeschen wurde wird emn Teil der ham
LI ~oCnenHelioc mern unter Umgehung des Av hrotens direkt und vor
zeitig erregt Die spiter auf normalen Leitungsbshnen em
treffends Erregung ergresft dann pur noch die micht vor
erregten Kammerteilo

Nach anderen Theorien Lénnten Teile des Av Knotens emne
4 beschleunsgte Lestjahighest beaitzen {Prin metal) Auch kann

o% }m‘ en Ast des Erregungsletungssystems hoch vom Av Knoten
o abgeben und sich alsbald 1 der Mushulatur verzweigen
(Mahaim)
Yeakrend m den b:sher anfyezablten Hypothesen ewne ko
Schema 26 Zatlcke genlale furdso {

Beachungen zwischen lch gemacht wird nehmen Holzmann und Scherf u o fur
Vorhoftell und ham  etnige Fﬂlle an daB um.vc}md)me entzundliche oder degene
rative Myokard: m hen Teilen der T en
Lung ber Linksposs  trikel dmch mechamische Reizung wnfolgo der Vorbofaktion
tionstyp  bei IWPRH zum Ursprung emes paranodalen Rhythmus werden

8 mdromandber Links
achenelblock In der Mehrzakl der Betroffenen handelt es sich um
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A F "‘V’"""‘V}'\ Abb 40 WWPIF Syndrom bes Linkstyp PQ 01 Sek.

QRS 014 Sek. PS mit 024 Seh normal Fersogerfer
R Anstiegm ABl T sVP aVL und V,, tersogerfer Q 43fal m AW X IO
aVF TnV, %ehb D und A propmert tich dre Vektorschlinge des vorzeitig erregten
Kommertells 1 die Tsoelektrische eme Lleme Yorschwankung hebt sich kaum
ab — K le neien zur Dishordanz im Verglewch zur Hauptausschlag
richtung von QRS

Beginn der endgultigen Negatmatatsbewegung 1n 13004 1V 5,009 Sek nach Beginn
der Kammeranfangsschwankuzg

Klmsch 323 voll lelshmgsﬁh!ge an In der Pubertat hsuﬁg danach nur noch
zweinal Anfille vo behandelt

VL — e

3;;041 WP Syndrom bes Rechlstyp PQO 11 Sek
—— 16Sel PSmit0 27 Sek. normal Deutlicke
AF o === e Vorschwankung oder A Zacke 1 Ab) Io111
aVF Vg die mch klar von der chlanken Rzacxe absetzt —~ Yerzogerter R-
Anstieg 1 V5, Veht-A und J —K nergen zor Dy Begnn
der endgultigen N\egatintat bewegungn V12 01 m Vsg01 Sek nach Beginn der
hammeranfangsschwanlung
Elimusch 36) Mana der sait ewem 1n r durch

Ge
water proe und Angina pectons lerdet Kewe Anfalle

von Herzjagen
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praktisch Herzgesunde ber denen ewo b Fehlbdd

werden Laon Sehr viel seltener Lonen — wio 1n dem der Abb 41 zu

grunde lxegenden Fall — nach Vorgeschichte und Lhmischem Befund ent
t he oder d 1ve Myohard derungen

werden

WPW WPW WEW

> 42 Inkonstantes I'P‘PW Syndrom mst Intermutieren von nornalgeformten und
rmaerfen Schlaggru

malschlige PQ O 18 QRSO1 PS 028 Seh

W Syndrom PQO1 QRS018 PS0238ek

usch 31} sporthich voll lexstungsﬁhwerAnt mebrfach Anfalle von paroxysmaler
b

ykardie
weise wochenlang kemne wrw Schlage nachweisbar

°
Abb 43 Inlonstantes WPIY Syndrom wut Auftrelen der De
Jormierung nach Belastung

) 1n Rube normalgeformts Eammerteile

b) nach 25 hamebeugen WPI Syndrom

¢) nach 5 Mimaten Ruhe Kammerteile wreder normalisiert

Die an sich ginstige Prognose wird belastet durch die 1o uber der Halfte
der Falle auftretenden parozysmalen Tackykardien die metstenssupraventr:
kular sind und deren hammerkomplexe haufig statt des W PIF Syndroms
normale Formen zeigen
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(Err Gickbal ungen Ihcher Genese)

Wahrend bisher ERG Bilder beschrieben wurden denen emn recht bestimm
ter patholchsch anatomischer Befund zugrunde liegt 1st die Gruppe der

sog My dschad nacht scharf
Im wesenthichen handelt ex mch um ¥eranderungen am Kammerendted] als
Folge von qungsruckbild: ungen die emem vor Schaden

der besonders empfindlichen Kammerwand Innenschicht entsprechen Die
eIeLtmkard.lographﬂcben Zerchen dieser Storung smnd ST Senkungen, T
oder Ni
Die ST Senkungen verlaufen o[t muldenformig seltener nach oben konrex
bogig begrenzt (wie ber den pathologischen Seitentypen) Um eme ST Sen
Lung als sicher pathologisch anzusprechen sollte ste i zwet Ableitungen
nachweisbar sein und mehr als 0 05 mV (= 1/, mm) betragen Bisweilen st
ledaglich der ST Begun gesenkt und ST steigt gletchmaBig zum T'an Dieser
Befund 1st nur dann als pathologisch zu werten wenn der ST Beginn in den
Extremitaten Ablertungen mehr als 01 mV 1 den Brustwand Ablertungen
mehr als 0 2 mV unter der Isoelektrischen ltegt und das folgende T wenger
als ', s f; der vorangehenden P Amplitude erretcht
Die T Negatunerungen liegen i allgememen praterminal
In den Extremutiten Ableitungen findet sich der deuthichste Befund zumeist.
m der Ablestung mit der hchsten R Zacke, beim Linkstyp also i Ablet
tung I beim Stell oder Pechtstyp in Ablertung IIT
Unter den B; d Abl sind V¢ als Abl gen uber dem beson
ders anfaligen lLinken Ventrikel oft deutlicher verindert als die Extremm
taten Ablertungen dochkann auch der umgekehrte Befund erhoben werden
(Abb 45) Nicht selten erwest sich die dorsale Ableitung nach Nehbh (D}
als besonders betroffen

a b c d

Schema 27 Haufige Formen der Errequngsruckbildungsstorung

) Muldenfornuge ST S nkung mut T Abflachung

b) Muldenfurmge ST Senkung mut 1seelektnischem T

¢) ST Senkung mit nach oben konvexbogg begrenztem Verlanf — -t wechsel
sinmges T

d) ST Senkung mit rach oben k xg b Verlauf 1
negatives T

¢} Gleichschenkhg epitz negatives (terminal negatives) T




o Veranderungen die berwiegend den Remmerteil betreffen
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Abb 44 Deutliche E b g ber ch her Ko 1en.
mt muld, ST Senkung hichen T Abler
tunaen (am deutlichsten m II) V., Nekb D A ~ T Hohe unverandert
(Nebcnbefund Mittlerer Av hnoten Rhythmus)
Rhmsch 717 Mann mmy Angina pectoris

Da diese Veranderungen souok! ber primar kardialen als auch bei extra
kardialen Storungen anftreten konnen 1st es vor-u-iehen apstatt von Myo
Lardschadigung ledighch retn deshriptiv von Errequngsruckbildungsstorun
gen 2w sprechen

Die verschiedenen Gruppen von Ursachen die zu Erregungsruchbildungs
storungen fuhren erfordern nahere Betrachtung

a) Erregung hbuldung ungen infolge Myolardhypoxie

Unter allen Myohardschaden snd die 1sch her Genese am haufig
sten

Dre Ursache der My okard.hypoue Legt zumeut 1n emner horonanasoffizienz
Eme he oder funk P der Koronararterien
1ubrt zu Ul hbl des H Lels Eme nur relative horonar

msnffinenz begt dann vor wenn ber Hypertrophe der Herzmusl elfasern
die Dxffuslonsstrecl,e zwischen hapilliren und lebenswichtigen saunerstoff
m dlichen Zellbestandteden (wie ) hond und Zellkern)
2zu lang wird oder wenn be1 erhohtem Blutbedarf unter Belastung das horo
nargefiBsystem nrcht genugend anpassungsfilig 15t Ber chronuscher Uber
lastung etner Kammer pescllt sich zur relitiven Roronarmnsuffizienz oft m
folge horonarsklerose ene absolute
Der Mjyokardhypouie honnen jedoch auchk primar extrakardiale Ursachen
grunde Legen lhal A feriahsiery; g mfolge det pulmo
naler Pro esse mit G I m gro
Ben Hohen hochgradige Anamien CO Vzrgllhmg mit Blockierung der
durch das H. lobm oder auch Thajtes Blut
angebot an das Herz infolgo Blutung oder Kollaps




Erregungsruckbildungsst rung n infolge My okardhypoxie 1
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Abb 4, g bes Ad ff sen  Steiltyp mat mulden
formiger ST Senkung i Abl II TIT aVF (also den Extr Abl mut dem hochsten P}
und Mehb DV, micht scher pathologach verandert

Rlmsch 54) Mann mut Angina pectons

Manche kongemtalen Vatien gehen infolge Rechts Links Shunts mit emer ver
des llen Blutes emher Da solche Herzen

haufig unter besonderer Belastung arbeiten mussen sind hypoxamische

Schaden nicht selten

Bestimmte erworbene Vitien wie Aorienstenose und Mntmlal»mu: Lonnen

durch eme flestung ebenfalls zur Aln
derdurchblutung fahren
Die weitans hiufigste Ursache hyp her Herzschaden st die horo

narinsuffizienz als Folge emer Roronarsklerose Vor allem bei Patienten
uber 50 Jahre 13t ber entsprechenden EKG Zerchen diese Genese zu ver
muten

Die EKG Befunde entsprechen im all emer Schidigung der gegen
uber D ungen b ders anfalligen I der hoken
hammer In den linksprakordialen Abl Vs¢ besonders deuthich

oft auch 1 Nebb D ( A) 18t ST muldenformy gesenkt oder es fallt mehr
bogenformug ab (wie ber den pathologischen Seitentypen beschrieben) T st
abgeflacht oder pratermmnal negativ Der Befund mn den Extrerutaten Ab

die ders haufig die von ST erk lassen
hangt weitgehend vom Positionstyp ab bei Linkstyp am dentlichsten 1n
Ableitung T bet Sterl bis Rechtstyp n Ablettung ITT also 1m der Ableitung
mit dem héchsten R
Die fur diese Form der Erregungsruckbildungsstorung haufig verwandte
Bezewchnung  horonarmsuffizienz ERG 1t mcht angebracht da — wie
schon oben erwahnt — ganz glerchgeformte Befunde bei Schaden anderer
Genese (z B bel Dlgltahsmtomkahon) vorkommen

1 bewirhen schwcere degenerative
MyoLard'.emndemngen die al d cordis (Kardwskl ) be
zeichnet werden

Abb 4
Abb 4




72 Verand die uberwiegend den k Detreffen

Akut ensetzende hochgradige oder vollige Durchblutungsdrosselung von
Herzmuskeltellen fuhrt — wie spater dargelegt wird — zum Myokard
nfarkt

b) Erregungsruct bildungsstorungen infolge wnfel tios toxischer oder
allergischer Schaden

Die 1 Verlauf von Infelitionsk 1 {z B Diphtt Pfevfferschem
Drusenfieber Sepsis Grippe Pneumomne Typhus Scharlach Gelenkrheuma
tismus) ber Fokalinfekten oder im Verlaunf von Nephntiden suftretenden
ERG Veranderungen sind wohl tn nur relatsv seltenen Fallen Ausdruck esner

echten Myokarditss also dicher Myokardverand: Sehr haufig
bestehen toxisch degenerative  eltener auch allergische Schaden
ag - P a mananr S SRR
e e e ﬂ"—“ s i
N e

—r -»— _\__""‘"’TT,;:'J{"LT e

Abb 46 g tnfolge akuten Gelenk aut

Pankarditss rheumatiea (303 Mann)

) Wahrend des alkuten Stadiums P.dextrocardiale bogenformuger ST Verlanf und
diskordant negnnvea T Abl IT m v. st NeRbA T

b) 3 Monate spater nach ewes Nur noch
w V, NetbAund J doppelglpfhge T Wellen (die fruhere Negativitat noch ats Tal
angedeutet) ST Hebung i den Extremitaten Ablestungen he@ an frische Perikarditis
desken jedoch kewn klimscher Nachwers ERG bhicb in der Folgezeit unverandert
{Parasympathikotome EKG1)
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Abb 47  Erregungsruckbidungsstorung snfolge wnfektios toxracher AMyo.

Lardschadigung bes schwerer dngina lacunarss (34] Mann)
8) Im akuten Stadnum der Angms. glerchscher

TII aVE \, Neib D
b) 2 Monate spater nach Aushetlung EKG normalisiert
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Abb 48 Sk der und E; Rbiidung bes Sepss
lenta um Endokardstis und Aortenmsuffizsenz

a) Bei deuthich her Innkstyp (hobes R 1n ABL T Vo
Vehd ST Senkung und T Abflachung bzw T Negativierung m Abl I 1T Voo
Neld

b) 5 Monate spater nach AbKlmgen der Infektion nur noch angedeutete Erregunigs
s (am deutk noch 10 ¥, und Aehb D)
<) 8 3Monate spater be: Lentarendiv Linlaschenlelélock




o8 n 75

Da das EKG nicht geesgnet 1st die pathologisch anatomusch zugrunde hie
genden Mushelveranderungen zu unterschetden durfte der Bezeichnung
Myokarditis der Ausdruch , infektios touische Myokardschidigungt vor
zuzichen semn
Drese Myohardschaden zeigen 1m EE G vm allgemeinen ebenfalls den Typ des
I h had: Die deutheh Vi d finden sch auch
hier in der Regel nksprakordial (Vy) nur ber schon zuver alterierter
rechter hammer parasternal (Vy )
Selten emmal ist T termnal gleichschenklig negativ als Ausdruck eines um
schriebenen wohl vorwiegend die MyohardauBenschicht betreffenden Scha
dens Die D 1d ber rug: aren Vorder dinf;
ten Lann sehr schwierig sein zumal 1m Laufe von Infelhtionshrankheiten
auch dhiche h k gen (h den) auftreten die zu
Infarkten fuhren Lonnen
Neben dhesen Erregungsruckinldungsstorungen kommen seliener ¥ erande
rungen der Errequngsausbrerfung m Vorhofen und hammern (pathologische
Sertentypen ifolge diffuser erheblicher Schaden vorwiegend 1o Gebiet ener
hammer Schenkelblockbilder als Ausdrucl emer Leibungsunterbrechung)

T
e N
M NS N o e RS T
Vi3 Vs
Abb 49 Ervegungsruckbildungsstorung wnfolge snfekios toxtacher Myokardschadigung
bes Grappepneumonte (297 Mann)
o) Bet Mimischer Aufnahme ST Senkung s Abl T II Vyy TU Ferschmel ungs
wellen am deutlichsten ber Va. Hegglinsches Syndrom postiy (Vorzeitigkert des
2 Herztons der bex ewer Frequenz von 90 bis 95 entsprechend der QT Dauer
031 bis 03 Sek. nach Q Beginn emsetzen sollte wahrend hrer der Wert ber 0°3
liegt eme Bezugnahme avf das T Ende 15t wegen der Verschmelzung von T und T
nicht moglich) Nebenbeft X R
b) 2 Monate spater h i

t 2 Herzton rech g

.

=

-
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b 50

76 Y erand, die gend den K betreffen

und der Av Uberlestung sowie E len vor Ausnal wird auch
das Hegglinsche Syndrom beobachtet

Be: Schonung der Patienten 1st die Prognose m der Regel gunstlg und das
‘EWG normahsiert sich—b len erst nach exmgen M vollig

Abb 50 bl mfolge frankheit

Khnsch 29) gesunder Mann der wegen emes Humieblsses Tetanusantitoxin mjiziert

belam

) Am 6 Tag nach der Injektion schwere Serumkrankheit mut Urticaria Gelenkschiel
lungen und hollaps T — - wechselsinnig in Abl II Vg, Nekd D und A Tm
negativ

b) Erst 3 Wochen spater ERG I (das — + hsel: Tm Loan trotz
des Indifferenztyps von QRS und Uk des erlaub
vop 60 in diesem Alter mcht als aicher pathologsch gelten zumal der Kurvenah
tauf s wbngen unverdachtig 1st)

Bet all Erhrank wie b be1 der S krankhent,
Lonnen unchamktenshsche Slomngen der Erregun;,sruckl:ddung auftre
ten die wah Iich emer all Mj ok oder ewner

allurgrchen Veranderung der Koronararterien ( Foronerutis ) entspre
chen

Dre ber aluten Nephritiden auch ohne Mineralhaushaltsstorung nicht seltene
Kammerendteilveranderung mag entweder ifektios toxisch oder allergisch
bedingt sein



Enflusse dos vegetativen Nervenaystema ki
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Abb 51 ERG a form des

(Tachylardie Eleltrokardiogramms) bex 311 Frau mut echoblicher Thyreotozskose
+ 48%) Tachyhardie von 110 P sn II und III spit postsw

Fiach negative T Wellon 1 IIL V 4 Nehb A und J abeflachte T Wellen wn I

II Fsg Nehb D Relative QT Daver 190°, (QT Daver 035 Seb )

EKGb NachT ! i praktisch

LI Vis Vie DAJ
Abb 52 Erregungsform da S mpathikotonse Elehtrokardiogramms (Tachy
Rardic Blehtrokardiogramms) ber 351 Frau mut 1 ichter Thyreolorskose
Tachyhardie von 110 spitze obe T Wellen und ST Anhebung wn I 1T
V2g Mehd Relative QT Dauer 110% (QT Dauer 032 Sek )

¢) Ernflusse des 1egetativen Nervensystems auf das ERG

Unter den extrakardialen Faktoren die zu ERG Veranderungen fuhren
Ionnen spielt das vegetative Nervensystem eme wichtige Polle

Die beiden Anteile des veg Ner beenfl m charak
tenstischer Weise die Herztatighet

Der N sympathicus wirkt — wie schon i der Einfubrung erwahnt — positav




8 Verdnderungen die tberniegend den hammertel betreffen

chronotrop (regt den Swnusknoten an und stergert due Frequenz) postiv

dxomotrop (fordert de Er s ) positiv bathmotrop {erhoht die
barheit der Her kel ) positiv mnotrop und tonotrop (bessert

die hontrakhtionsstarhe) und erweitert die horonararterien steigert jedoch

auch die Stoffwechselvorgange und erhoht den Sauerstoffbedarf des Herz

mushels

Der Parasympathicns mt dem N vagus ist hinsichthich aller genannten

Funktionen der Gegenspreler

Obwohl die genannten Einzelwirhungen mit Auspahme des Finflugees avf

die Frequenz 1m ERG nicht direkt ablesbar sind kommt doch dem Uber

- I
U N N KRN t‘i‘” i
‘ AL f [IRA RPN

L f - ‘r

‘i3 Vis
Abb u3 f ik Eleltrolard (Brad jlardse L‘lzllm
Lard, ) ber 28y '\Iann mit
d {systolisch rte unter 100 mm H.';')

Sinusbradyksrdse von 31-32 Schlagen pro Muute Q 010 Sek P Zacken
aehr flach ‘ST in allen Abletungen lescht angehoben T hock spit postti

wiegen Je ewnes Antels des vegelat Nery em typraches LG
2u
Be1 echohter S hikotonie (etwa bet Thy Lose und hen Ex
nd "\ besteht S kyhardie P st sn IT und I1T spit. hoch

(nhnelt also emem P dextmcnrdn]e)
Am Rammerteil hann eine haufi E d: form 1on emner Erreq
form haeden »erden (Hol: )

s 51 Bet der Ermudungsform 1st tn Abl mat hokem R (al<o 1n V4 ¢ 50W10

berLinkstypmn I “ber Steityp in ITI) T oft abgeflacht oder sogar pratermmal
negativ und ST nicht selten gesenkt Die relative QT Daucr st oft verlangert



Einflusse des vegatativon Nervensvstems 79

Drese Ei hbildung: 15t wahrschemlick Ausdruch einer
relativen I hichtisch 1folge X her Arbertsweise des
Herzens

Die Erregungsform dagegen 1st i Ableitungen mut hobem R durch spitze
hochpositive T' Zacken bisweilen auch durch lercht angehobene ST Strechen
gehennzerchnet

Bei uber der Parasy hikot: (et\va. bel U].kuslsranken oder
berhock Sportlern) findet sich bradylardic Die
Bremsung des Sinusknotens hann sogar zum Ernspringen des Av Knotens als
Schnttmacher fubren wie esz B bei Pressorezeptorenrerzung durch Blut
druckkrisen vorkommt P w5t oft recht klesn und lLnkstypisch PQ kann
terlangert sesn normalisiert sich jedoch — 1m Gegensatz zum nfolge echter
My okardschadigung verlangerten Av Intervall (sicheunter Av Block)—nach

A I WM
' W ! b
1 N/\—..Al/\:—u/_\f’:‘ ¥ Jf—

\ G- T8 ‘_X

. -3 i*TJ_TA«ﬁL__L
- 1T
A P U } - ,L

Abb 5¢ ERG beranderungen snfolge egetatiser Schwan
kungen 1on esmem Tag zum andern
A ber ewmer 50; sehr labilen Kimakterischen Fraw mit
lexebtem Herzdruck
a) ke pathologischer Befund
bj I Tag spater ST Senkung und T Abfachung m Abl
il

B beiemem 517 Bfsnn mit leichter Gastritis ohne Hers
beschwerden
&) hewn patholomscher Befund
b) 1 Tag spater T 1 Abl 1T und III praktiach isoelel,
tnsch

Abb 5

Abb 5



Veranderungen die uberwiegend den hammerted betreffen

Bel

g oder Atropin also nach Durchbrechen

50 ausge

Normalbefund der Parasympathilotorue ST verlauft nachtselten
m allen Ableitungen uber der Isoelektrischen und
steigt zu einem sehr hoken T' an das in der Regel

“Noowpompee | 10 den Brustwand Ableitungen V,_gam starksten

i ausgepragt 15t Dierelstive QT Dauer 1st oft ver

il | b
Die ST Anhebung hann guspal

Hypokalzaemie | pragt sen daB differentialdsagnostische Schwie

nigketten gegenuber emner frischen Pertharditis
entstehen In diesen Fallen entscheiden das bl
sche Bild und der Verlauf

Haufig sind die EKQ ¥ eranderungen bes vegelafiv

Hypokaliaemie

{geringgrad g

Labuien uncharakiersstisch Dann st m der Regel
auch an Hand anderer Organfunktionen keme

polareE; llung des veg enNer
erkennbar
1t Ui 11, mL fe T i

5 3
von einern Tag zum andern konnen vorubergehend
zu deutlichen Veranderungen des Eammerendtedls
also der Erregungsruckbnldung fuhren Be:vege
tativ labilen Menschen wird sich bet emmaligem
pathologischem ERG Befund die Wiederholung
des Elektrokardiogrammsempfehlen umdenUn
tersuchten rucht zu Unrecht mut der Diagnose

ﬂ Hyperkalzaemie

I*__.

7

Myohardschad: zu belasten Es soll je
doch darauf hinguwiesen werden daf Tages
schwankungen im ERG wmicht verallgemetnernd
unternertet werden durfen da solcho labilen Be
funde nrcht selten zn Beginn und 1n der Aus
heilungsphase von mfeltios tomschen Myokard
schaden ( Mjokarditiden ) oder bei latenten
h Fiit anftreten Lonuen.

Hyperkalizerie

Vegetative Irntations ustdnde als Folge von osteo
chondrotischen Veranderungen der unteren Hals
und oberen Brustuirbelsaule konnen ebenso wie
Aerophagie ( Luftschlucker mt Roemheldsch

'y )} und Revzustande der Gallenblase un
ter dem Llmschen Bild emner Angina pectoris

zu ERG Veranderungen fuhren

Schema 28 Uberaicht tiber die fypischen Veranderungen des Kammerendlals bes
aushalt 1 hend

QT Daver (und

Y er
damit des normalen Beginns des 2 Herztons) durch ewne senkrechte Linte



Finfi 150 von Staffs ochs lstorum, n 51
d} Finfliisse von Stofficochsclstorungen auf das ERG

Als weitere prnimar extrahardiale Iaktoren die zu FRG Veranderungen
fulten homnen hommen Storungen des Stoffsechsels in besondere des
Vineralhaushalts 1 Betracht

Bei Stoffwecheel und Li k — wie 1m Coma diabeticum hepa
ticum oder urgemicum — finden sich s Ar haufly Erregungsruckbidungs
storungen die mit verlangerter QT Dauer micht sclten auch mit dem sop
Hegglin chen Syrdrom cinhergehen

Emne Verlangerung dee QT Dauer uber den frequcnzentsprechenden Norm
wert hinaus heet auBer ber den g groben Stoffweck

oft auch var bey I{grm{arlt Lungenembolie pathologischen Seatentypen (vor
allem besm pathologischen Link typ} bes snfel s torischen Myokardschaden
und erogenen Vergiftungen sowre Racherren Die be Schenl efblockbuldern
gefundene Verlangerung der QT Dauer geht in der Pegel mcht uber die
als Folge der Leitungsstorung bestehende QT S Verbr tterun,, hinaus
Nicht selten 1 tn diesen Fallen jedoch ~ vor allem bes beglestender Hypo
1 aliarnie — nfolge deuthicher U W ellen oder auch 11U Vers hmelzungswellen
eine {bgrencung des T Enles nieht moglck

~ - Ty

¢ -
¥ ..J__.,J,_.TAJM,__ .-.4! ST
)

!

XY o ot et e prs

it 1

Shoft 1 ZR to
Abb 55 Hyporalwams EAG mit Jeuthchem Hegslnsch ma
Syndrom  Freqinz 90 8 hlae pro Minute T micht ver
brestert ST und damit QT devtheh verlangert QT Dayer
etwa D47 Seh r latwe OT Daver I 09/, Be nndes2 Merz
tons [durch ewen St h markiert) 007 Sel yorT Fnde e
Joch bewne echte nergetisch dynamis he Herzn uffizienz da
1as Intervall zwischien Q Tegnn und Anfang des . Herz
tons tmt 036 sogar uber dem fre uencgemaBen 1§ ert, von
03. ek 1 gty
Dye Werte fur die QT Daver wurd n 10 Scf ema 9 abgelesen
[\ebenbefund d utlicherV orhofton svstohsc} csDecrescendo )
Khmach 38) Frau m teamschen Zeschen bes ehromsaed 7
A eremnauffi ven  Seruntla_sem mut o 43 tg o aiark gesenkt
“eeurnkahum mit 19 14 my, % 1m Normbertich

6§ H e EKGFD) & Autl
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Abb 56 Hypokal. EKG bes path hem Lankstyp hhmsch 35) Mann mit

chromischer Vephritis Hypertome

8) Be: Klimkanfoahme Uramie  Serumkal wem mit 525 mg© starl gesenk? Serum
kaltum ot 18 3 mg ©, normal
Zerchen des pathologischen Lynkstyps QRS 01 dek  germge dishordante ST Sen
kungin Abl T II V, Aehd D T Abflachungn V, Flach — + wechselsinnsges T
2 D’ Diskordant positives T n ITT — QR(P } Zet 1 V, 0 07 Sek
Zechen der Hypokal.amse QT Verlangerung suf 0 46 Sek (anstatt 0 35 Sel. wie
es der Frequenz von 75 Schlagen pro Minute entsprechen wurde) relatine QT
Dauer uber 130°f, Hegglinsches Syndrom deutlich

b) 5 Wochen spiter nack Behebung der Viereminsuffi renz Serummuneralien normah
siert Im ERG nur poch Zeichen des pathologischen Linkstyps dio m Vergleich zu
8) deutlicher heranshommen Relative QT Dauer normalisiert Hegglinsches Syn
drom n:cht mehr sicher nachweishar

Beremem Teil der QT Verlangerungen zeigt sich das schon erwahnte Hegglin
sche Syndrom dasjedochauchohne QT Verlangerung auftreten kann

Das Erhennen des Heggl d 18t an dle Jy hresbuny
ron Elektrokardiog und I’hmml d. den Das d

13t dadurch gehennzetchnet daB der 2 Herzton der normalerweise mit dem
T Ende emsetzt oder diesem doch nur Lurz vorangeht mindestens 0 02 Sel
tor dem Ende ron T beginnt Mit anderen Worten dxe meckanische Rammer
8 _/stah (1 bis 2 Herzton) endet vor der durch das Auftrelen von elektrischen
P Ids feren.en gelenn.ewch Frrequng (QT Dauer)




Emnflusso von Stoffs echselstorungen

Der von Hegglin benutzte Ausdruch , h 4 i?
z1enz+ sollte nur angewandt werden wenn die mechantsche Systole minde
stens0 028el. vor der frequenzgemaBen QT Daver (s Schema9)endet undda
it tatsachlich eme unokonomssche Verkur.ung der Austretbungs estemtritt
Da unter den Storungen des Btoffwechsels die des Elehtrolythaushalts durch
Bestimmung der beiden fur dre Herzaktion wichtigsten kationen Ralzium
und Kalum besonders leicht erfaBbar sind sollen die entsprechenden ERG
Bilder zunachst besprochen werden — Die Hohe des fur den Gesamtorga
nismus so bed Na 13 zeigt halb weiter Grenzen
Lemen Emnfluf auf das ERG

83

H

Einflusse der Serumminerahen Kalzinm und halium auf das EKG

Sowohl die Erhohung als auch die Erntedrigung emes der beiden Elektro
lyte fuhrt zu recht ckarakteristischen Errequngsruckbildungsstorungen wober
emnmal diec Form des Aammerendterls zum andern die Dauer von ST und T
und damit die Dauer der Kammererrequng (QT Dauer) beesnfluft werden

Nur ber t zumelst hochgradi gen sind anch Vorhof
teil und hammer uppe mit betrofft

In der folgenden Tabelle sind jeder M Ihaushall g die haufi
khmschen Ursachen und die charak tischen Befunde d

HYPOKALZAMIE
Tetanie Uramie Spismophilie Coma
hepaticum Sprue

T oft normal geformt micht verbrestert
ST verldngert folgheh auch Q7 verlangert
Hegghnsches Syndrom oft posstss {obwohl
haufig such mechamsche Systole ver
langert)

HYPOKALIAMIE

Paroxysmale Lahmung Coma hepa  Ber gennger Hypokahimue germge ST

ticum oder doch hochgradige Leber
schaden Coma diabeticum (vor allem

Durchfall 1onen

Senkung T Abflackung U dewtlicher po
sitin oft ¥erschmel ung von T und U7
‘u ciner breiten Welle (fruher als T

unter Insulmb handlung) chronische
1 That

mt

m Kal

ACTH oder Cortison (bzw semnen Der
vaten) Behandlung mut den modernen
Diuretica und Antihypertonica der
Chlorothiazid ruppe

Ba 1T 50
elektrisch oder megate dagegen U hoher
postiv 50 daB eme breite — - wech. el

smmge TU Verschmelzungswelle ent

stehen kann

Deuthchster Befund 1m allgememen in der
Extremitaten Ablestung mal dem hochsten R
(also 1n Iu IT ber Linkstyp w Iy IT
bet Steil bis Pechtstyp) sowio 1n den
Brustuand Ablestungen § ;5 und Mekb 4

J(D)

T Ende oft mcht scher abgrenzbar so
daB QT Daver nicht bestimmbar

"; 'd yndrom ber B b
auf den frequenzentsprechenden
Wert oft posstiy o

ABb
Abb ¢

Abb ¢



84 Veranderungen die iberwiegend den hammerteil betreffen

62 HYPERKALZAMIE

Ostatss fibrosa Recklinghausen 8T und Jolghch QT verlurzt T geht un
(Osteodystrophia fibrosa generalisata)  rmuttelbar sus dem abfallenden Schenkel
von R hervor

61 HYPERKALIAMIE

13) Uramie RKahumvergiftung schr hoke undapit e schmaldasige T ¥ ellen
{vor allem inden Brustwand Ableitungen)
Ber hochgradiger Hyperhaliamie auch
QRS Verbretterung durch 8 Verbreite
rung ST Beginn wert unter der Tsoelektrt
schent langsamer Anstieg mut rechts
schenhelblockiihnlichem Bild
Seltener PQ Verlangerung
Av Rhythmus Extrasystolen oder an
dere Rhythmusstorungen

nr n_....-—s-t-fw—l,_—u ! - =
ST v
ond bt i e r—‘*‘r"" f s

Vi-s Vi DAJ

Abb &7 IIypolahamxe ERG Rlwusch 21) Madehen put parozysmaler Libmung
) Ba h mit O 5 mg ¥, stark gesenkt
Serumbalinum it 10 § mg % normal 87 Sznhmq ww Abl T IT I V,, Mehd
des bresten T 1n deutliche pasitive U Whelle
allen Ableitungen (schr ausgepragt II und V,) T Ende nicht sicher abyrenzbar
folahich Hegghmsches Syndrom fraglich
b) 5 Tago spiter nach sntensizer Ralwum ufuhr Serumializm muit 17 mg® immer
noch deutlich ermedngt Serumkalzium mit 103 mg® normal
ST Senkung micht wesentlich vernngert jedoch 7T wieder deuthicler positne und
U Welle abgeflacht Tremn sicheres Hegglnsches Syndrom
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ST T g
i‘ﬁmlm \‘ Avuw' M“] H l“\lw"ﬂd] \91\ |
“i ”‘l'h

'“iM\ w“

M

o Abb 8 Hypolaham
?_ﬁ_q ___‘[—'\—’f" X EAG als Theraprefolge
K 87mg% i =~\—~Jp~ Blmsch 34 Mann mt

_} s | posthepatitischer Lebercar
i _‘i I/\‘J -~ vae und umfanoreichem
scites
s =™ 4) Bet Kimkanfoahme
" o~ Eht vollig normal
- |l 2 Herston folgt dem
tpmn ;’ A~V TZInde Serumhahum
1 Vi3 Ves 152 mgo,

b) Nach 5 tagiger Behandlung mit 3 <1 Tbl emes GHlorof?1a 1d Praparats zur Ascites
‘Aus chwemmung susgepragtes Hvpokaliame ERG mut leschter ST Senkung und
brewten TU ¥ erschm L ungsuellen m I I Y, ¢ In V, s50d T und U noch an_edew
tet getrennt bar Frequenz 60 T hier
nicht ablesbaren QT Daner 033 Sck ) Ab tand von Q Begion bis Anfang 2 Herz
ton 03 ek somt Hegglinsches Syndrom postiy — Nach oraler halmgabe
ERG wieder normalisiert

<) Mehrere Vonate spater nach 2 wochiger Behandlung mib emner Tbl emes Chloro
thia 1d Praparats und taglich 30 g ewes Kationen lustauschers ausgepra,tes Hypo
kaliamie ERG mit leichter ST Senkung n I II ¥,y De spitz positive Welle 1m
Jamm rendtenl durfte als U W elle anzusprechen sem die T Velle 15t moht sich ©
20 erhennen Frequenz 108 (frequenzent prechenler Normalwert der QT Daver
0°9 Seh) Abstand zws chen Q Begmn unl Anfang 2 Herzton 025 Sok ateo
Hegglnsches Syndrom positiy — Schnelle
nach oraler halumgabe

Wahrend durch des Ser fe Hypokal.

praktisch regelmafisg mit typschen EEG | eranderungen emh zeigen
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Hypolaliamien (selbst wenn 3 K 195mg%

sie erheblich smnd) nicht selten ] v

emen dach dersogar o ————
volhg normalen Befund Fur

das Auftreten des typrschen ‘ v

Hypohahame Elehtrohardio e N N H N A
gramms sind wahrschemnlich

dio von uns ublicherw cise nicht %

best baren Jlul. o~ e "R N

=)

Elektrolytverhaltnisse und das I

Elehtrolytgefalle an der Zell

membran entscheidend 2K NBmod, v

Erschuert st die elektrokardio A ———

graphische Feststellungron Yo == =" |

nerelhaushallsstorungen  wenn

neben der Elektrolytverande oy emena y._‘ N ' A

rung prumare Uyokardschaden

bestehen. Hypohalzamien sind | _A oA “

mt Ausnahme des Linksschen B A

Lelblocks zumest trotz erheb I - b

Iicher My okardseranderungen

erhennbyr Die Lntdeclung Abb 50  dusgerragte Hypokaliamie ohne

EAG ¥ eranderung

emer Hypohaliamie Wingegen 1)k 40) Traw mur Lebercarrliose und hoch

1st mucht nur berm Linksschen  prudigem Ascites

Lelbloc] sondernschonberaus  a) Ber Klinthaufnahme ThG unauftallig

gepragt pathologischem Links b} Nach 3 tagiger Behandlung rut tg] 2 Tbl

typ oftmals schserig oder un enes C}nl;]?rul)ua wdderstats nach starker D
rese schwero Abgeschlagenhert Serum

moglich Betm Rechtsschenhel kehum 118 g%, ThG unauffallg ge

block hingegen lLonnen die blieben

typischen Veranderungen zu

erhennen semn

Es 18t also nicht moghh Hypokaliamien — wie sie als Iolge der Behandlung

mit Cortison k hern oder modernen Druretica und Anti

hypertonuca der Chlorothiazidgruppe vor allem ber Leberges hadigten drohen

— mut ausreschender Sicherhert sm ER@ zu erkennen Um solche Hypohalt

amren die den Herzmushel Digitals und Strophantinn gegenuber sensibalt

sieren (so daB schon ubliche Dosen toxisch oder gar todhich wirken konnen)

und ber Ianger Dauer zu Myohardfibrosen fuliren rechtzeitig zu entdechen

sind hontrollen des Serumhal piegels mcht zu

Die Trennung der emnzelnen Storungen 15t noch dadurch erschwert daB die

Elektrolytstorungen hiufig schr komplexer Natur sind oft auck mat anderen

Stoffwechselreranderungen (z B pH Verschiebungen TFer ungen)

terbunden sind

So 1st bewspiel ber A ffiurenz haufig der S pregel von
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halum erhoht von halzium hingegen ermedngt dann ubermegen oft m
den I aten Abl die ST Verl d der
Hypohalzamie) und m den Brustwand Ableitungen die hohen T Zacken
(entsprechend der Hygperkaliane)

Ber der Ostitss fibrosa Recklinghausen hingegen kann mut der Hyperkaly

b T 4«;::%754 v
TB/”EZJV»\,J—-‘ = :”“F L,——'-«L,;} """“"‘}L«-

, u«\,_;g,u’_quw ‘
.q,.!_..../ ,..x..J,..[ f i “1’ “‘I{L hy | ’\:/'

I BT \
e
H
LW T oty l“llfill*l‘ L’w H’l“. ul ”VL:L‘_. ILLM

- Abb 80 Hypo
- Lahamuache
ERG T erande
e o~
" i | { ' f L | rungen bes Rechts
N, N, ! achenkelblock
Klmsch 66)

o
.J,.,_.q,”.q,_—_’ 1 ﬂ 2 Frau mit hoch

{ gradig dekom;
g pen
- ,\v__\_, s l ~ L | swerter Hyperionse
w und nsulineinge
stelltem Disbetes

a) Ber hlinikaufnshie neben emem 1 slson Rechtaschenkelblock bei Linkstyp Zeichen
1m Stnne emer Hypokaliamie m I II ¥ und ¥, ST Strechen gesenkt 7 Zacken
fla h — + ue ks lsinmay ode — + t¢ chaelsinn g Tt/ Verschmel ungsuelle Serum
kalum 1.8 m, , (Hypokahamie hier wohl als Ausdruck ewner Leberachadigung
nfol e hrom cher Stauung  zusatzlich r Faktor moelicherweise Insuln da zum
Glykorenemmban m di Zellen hahum verbraucht wird )

b) Nach .. wochi,er Behandlung mt tagl h emer Tablette eines Chlorothua sdprapa
rats und tgl 1/8 mg Strophanthin aus epragtes Hy FRG it starker
ST Senkung und — + wechsel iim er TU Verschm lzungswelle supraventrs
kulare Fxtrosystolen Hegglin. ches Syndrom positry Serumbalium 8 mg o

<) Nach ® wochiger Gabe von tgl 30 halm 1m ERG keme sicheren Zetchen der
Hypohaliame mehr nachweisbar

P
K 1kgmg%

Al
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T bret negativ (entsprechend der Hypol ahame}
ographische Analyse selten exakt mogheh

Erst nenn die Hypol alamie durch haltumzufuhr wetgehend norms
hstert 13t kommt die Hyperhalzamie mit der ST Verhurzung dentlicher

amie eme Hypohalianue emnhergehen ST 1st recht hurz (entsprechend der
heraus

Hyperhalzamie)
Jedoch 1st die elehtrokard:
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Abb 6. Hyperlal.
amte LEG hhnisch
16) Madchen mmt
Epsthelkorperchen
4denom und Osteo
dystroplsa  generals
sata Recklnghaus n
1) Ber hlmkaufnah
me Serumkal wum
mt 19 mg , deut
lich erhoht Serum
kalum mit 133
mg / ges nkt
ERG ST fallt in
Abl 1T und III
direkt vom abstex
genden P Schen
kelabgehend zum
breiten negativen
Tab Tan'V, (flach
negatww PQ auf
etwa 0 7GSeh ver
brextert
511 Woche epater
nackintensirer Ka
trum wjuhr  Se
rumkal swm ot
143 ymmer noch
erheblsch  erhoht
Serumbalium mt
156 mg o an der
unteren  Grenze
der Norm Erst
nach  Beseitiqung
der Hypohahamee
jetzt  endeutig
EEQ Zexhen 1m
Sinne der Hyper
lal.amie ST beomnt erhoht am absteigenden P Schenkel und geht unmuttel
banan T uber QT Dauer mit © 5S¢k (anstatt 03?Sek wie es der Frequenz von
00 Schligen pro Mimute entsprechen wurde) hochgradig verburzt relate QT
Daner §0%, Intersall zwischen Q Begmn und Anfang des 2 Herztons 031 (da
nur 001 Sek unter dem Sollwert Leie
)3 Monate nach Esshrpation des Epuhellorperchen Adenoms Serumlal sum miy
935 mg® Sernmhatium mit 170 mg® normal EKG vollig normalis ert (die ge
ringen ST Hebungen m b smd ber and Para
sympathihotonihern m bt selten) PQ 019 Sek.
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Abb 63 Hypertaliamse bes glesck ewtsger Hypaokalamse
Rlnisch 187 Mann mit Urawme sniolgo \seremnsufien bc. angeborener teren

und F

2) Bes hlinthaufnahme Rest N 214 mg0, mlmm 52 mg% }\nlzmm 48mgd,
Zeschen der H Ral, hoh epit e schmalb T itelle i allen Ablertungen
Zeschen der Hypokal amte Verlang rung der ST' Strecke und dadurch Verlangerung
der relativen QT Dauer auf 135% (Frequenz 70 QT 048 Sck) 2 Herzton (imner
balb des durch trockene Ierk her ber 1 er
lennbar) beginnt etwa 0 11 Sek vor T Ende

b} 8 Tage spater nach intensver Infusionsbehandlung mit Glukose Lusung und hal
ziumsalzen Pest Nmut213mg®, prabtischunverandert haliumjedoch 17 2mg% und
Ralzium 10 8 mg0% (al o bexde Elektrolylicerte sm S rum normalisiert) Im LRG trota
\ des hen Befunds ursprunglicke Storung recht deuthch
T Wellen noch hoch relative QT Dater wnmer noch etwas uber 120 o (Frequenz
"0 QT 044 Sek) Beginn 2 Herzton etwa 003 Sek vor T Ende (Perikarditis ab
gehlungen)
3 Wochen spater Exitus n der Uramse

Hocheradire all Stoffwechsel

11 leutlrch

1m Coma hep oder diab zeigen 1m

« meist reveraible ERG Veranderungen mit 8T° Senkung T Abflachung ader
T Negatwierung ausgepragien U Wellen {oftmals als TU Verschmelzungs
wellen) biswerlen aunch echte QT ¥ erlangerung und Hegglinaches Syndrom
Neben der haufig bestehenden und vor allem unter der hochdosierten Insu
Iintherapre des diabetischen hhomas sich verstarhenden Hypokaliamie sind
ber diesen Stoffiwechselkrisen noch andere ursachliche Faktoren wie Azidose
und Fermentstorungen beteigt Die bom Diabetes mellitus auBerhalb des
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Homas festgestellten ERG Veranderungen sind dagegen Ausdruck der oft die
Grundhrankhert beglestenden Hypertome und horonarshlero e

Be1 Leberparenchymschaden finden sich haufig Erregungsruckbildungssto
rungen de als Zeichen emer sehr homplexen Stoffwechsclstornng z T auch
der mcht selten gleichzeitig bestehenden Hypohahiamie angesehen \verden
Die Porphyrie zeigt 1m Anfall oft deutlich hammerc 1

vor allem 1m Bereich des durch die Blutdruckerh
linken Ventnkels

I

bung besonders bel

»
2 i
uuu Wi
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Abb 64 Huchgraiige Hyperkalizm

Bl ch 44) Viann sut Urame 1 Endst tisum einer chronvseh n Glom ruloneph itis
Pest ¥ 60 mg®, halum 42 mg® halzum 119 mg®

Grote sck nk Ilockartije Deformierung on QRS (0= Sck) breite S Zack n ST 4n
hebung und horkpostnes T m II IIL aVF Thelson und Mehb Ableitungen VWahr
scheinli h Av hnoten als Schnttmach r (zumest Gl ichzeitigheit von rucklanfi_er
Vorhof und normallaufigr Kamm rerregong nur m V1 3 hunks die rucklanfi e Yor
hoferre ung manchmal etwas na h im Endteil des ersten und dntten hammerkom
Plexes 16t eme blockierte Vorhof Extrasystole zu vermuten) Begmn des 2 Herztons
(innerhalb les p rihard tischen Reiegeransches b1 t erkennbar) 011 Sek vor T
Fnd Pelative QT Dauer auf fa t 1 0%, verlanvert (Frequenz 70 QT 051 S L)

Die Myokardosen

Wuhrmann hat als Myohardosen eme Gmppe Lardialer Veranderungen zu
denen tm % p zugrunde lLiegen
ImERG zeigen 1ch uncharal h gen der Errequngsruckbildung
(seltener auch solche der Erregungsausbreitung) bisweilen mit Q1§ erlxm
gerung und Hegglinschem Syndrom
hhn ch handelt es 1ch um ¢k he Leber-ellschaden H h
nephrotisches Syndrom Sprue Hungerodem Amylordose (auch als seltene apb
1solierte Herzparamylodose) oder Pamprolemamw des Myeloms Be\ hin
dern honnen auch Glykogen oder F

nzugrunde legen
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Die Storungen sind zunachst reverstbel Lonnen jedoch zu Daverschiden

(M ol ardfibrosen) werden
Es 15t oft rucht zu klaren mwien eat die BhG ¥ eranderungen nur Ausdruck

| R

T Abb 85 Reverstble

¢ EEQ Veranderungen

| i | 1m Coma dwbelicum

(17 Madchen}
a} Im Coma unter
gleschzeitiger_hock
i dosierter

et e rapte deutliche mul

denformige ST Sen
s b tung und 7 Abfla

chung 10 allen Extremitaten Ablettungen PQ auf eh\'n 022 Sek verlangert

b) 1 Woche spater nack &

d n Tin allen Ablettungen noch etwas flach PQ 0 19 Sek

IL A md i

der Ee1 Stoffwechsel Storungen oder ob micht die hauhg daneben be
stehenden Storungen des Mmneral oder hohlehydrathaushalts dafer mit
verantwortlich sind

e) Einflusse hormoneller Storungen auf das ERG

Ber Funktionsanomahen endohriner Drusen treten oft recht Lennzeich
nende ERG Bilder auf die 2 T schon unter den Stoffmechsclstorungen
oder den vegetatven Lanflussen abgehandelt wurden
Der Thyreotoxikose (Morbus Basedow) entspricht in der Regel das als
kikotonte EA QY } Bud Tackylardie hohe P 1 ellen (ahnlich
dem P dextrocardiale) mcht selten auch §7' Sanungen und T Abflackungen
s1) oder sogar Negatiwierungen (Ermudungsform nach Hol.mann) Betroffen
6 b sind vor allem dic Extremitaten Ablettungen 11 und ITI sowie die Linkspra
kordialen Ablettungen Vg und Nekb D
Brswelen 15t T Jedoch i II und IIT sowie knksprakordial auffallbg hoch
s ) (Erregungsform nack Hol mann} -— Nicht gelten werden deutliche U Wel

len die mit dem folgenden P verschmelzen konnen len — Es be
» 6 steht eme Nerqung zu ¥ orhofflatern und flimmern

Die ERG Vi d sind nur texl Tolge der erhohten Sympath

kotonte zum andern Ausdruck der durch das Thyroxin bedin,ten zellu

laren Myokardschadigung

. ¢ Beim Myxodem,der Hypothyreose besteht in der Regelewmo Mrederspannung
de auf myohardiale Veranderungen die bisweilen begleitende Penharditis
die Verquellung, der subbutanen Schichten und den erhohten Hauntwider
stand zuruchgefuhrt wird Bradylardie ¥ erlangerung der Av Uberlestung
Errequngsruckbildungsstorungen mit QT ¥ erlangerung aber auch QRS Ver
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Abb 66 DBAG Befund
emer autoptisch gest
cherten  Parom lovdose
deaHer muslels Rechts
positonstyp von QRS
Niederspannung starke
T Abflackung

breiterung smd nicht selten Diese Veranderungen sind unter Thyreowdea
Therapie oft reversibel Bleibende Schaden mogen Folge der das Myxodem
haufig beglatenden Tsoronars! lerose semn

Dre U der Nebenschildd mlt Tetame west die oben unter
Hypokalzam n kh 1
a
- At /~ v f—v
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Abb 67 ERG }eranderungen snfolge Thy ¢of x Ros (4 ) Mann)

B ke g schwere thyseotos cho hose ERG | orhoffatien mt
21 Block der Av Vberle ting 180 dureh
Uperlagerung mit den Flatterwellen meht e beutaen

bz Ta,e spater nach hochdo  rter mtraveno e Lndojod nbehandlun, hliny ch

S " aenin ERG Sumustaclyhartie Treqn nz 115 ST Senkung m

I 10T Vgg T Abflachungn 1T Ve Tyt negat v (Ermudung form des Tadu
ardiogram

; Fardse gifég:fe, diogramm?) et tome be lns chem W ohlbefinden T K@ nor

mal jert Frequenz 0

L]
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Abb 68 EAG Befund bes Myzodem
Alimseh 40; Mann mit ausgepragtem Myxodem
2) Bes Khinik g \iedersp nE und d bl
b) Unter Bel mt Schildd, zugleich it hl her Besserung
deuthche Zunahme der Ausschlaghohe im EKG
67 DieUb y’ mfolge Neb Tuldd d (Osttis fibrosa Reckling
hausen) hingegen 1aBt die der Hyperhalzamie eigenen Veranderungen er
Lennen
b 69 Beun Morbus Addison infolge Neb Runden Insuf} sind m hrisen

Abb 69 ERG Befund ber Morbus Addison

a) IWakrend ewner schweren Addison Krise hochste P Amph
tude 06 mV breite TU \ erschmelzungswelle

b) Mach soller Kompensation unter bormoneller Sutstitutions
therapie ERG normalsiert
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die Ausschlage oft recht nsedng die h dterle honnen pathologisch
verandert sein

Das Phaochromozytom, als Tumor des chromaffinen Gewebes vorwiegend Abb 7
vom Nebennieren Mark oder von Paraganglien auspehend fukrt vn An

fall — neben der Blutdruckerhohung und zahlreichen anderen vegetativen
Begleiterscheinungen — zu recht charaklerisiischen EKG 1 eranderungen

deren Verschiedenheit darauf beruht daB in schr unterschiedlicher Menge
entweder v orwiegend Adrenalin oder vorwiegend Arterenol ausgeschwemmt

ah208k
(4 nlbyg o

005 mg
H taml iV

ach3Min (s hwe to biektl 6B hwed )

Abb 70 EKG Befunde wahtend der Blutdruck
Erisen eanes Phaochromo y
a) Anfalt mut uberwiegtndem Adrenalineffekt
Nach 60 Sek P Uberhohung an Abl IT IIT ST
Senkung und T Abflachung bzw TP Verschmel
zungswellen 1o allen Ableitungen ~ Nach 3 M
nuten polymorphe
venextrasjatolie die 2 Minuten anhalt Auch
FET TN nach 10 Minuten noch T Abflackung
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2% Verand ming n b ul o oegend den hammerteid betre ffen

Eine ubrmue.ende Adrenalinan sehuttung bewirl ¢ uber eine Pezung so
wohl der hre laufzentren 1m € shurn ks auch des Herzmuskels einc hoch
gradi,e Tackyhardu Erhokung ron Iy Abl 1Y und XTI ST Senkung und
T Abflachung oder Negunacrune also das Bild des Sympathikotonte
Eleltrokardiogramms Die Irntation des Myol ards hann schheSiich zum
Auftreten gebaufter Ramumcr Extrasystolen oder auch zur Salven Extre

systole (der die ¢ cfahr dus hammerflatterns innewohnt) fuhren

Eie uherwiegin le Arterenolau sehuttung hingegen fuhrt i meht zu grofer
Menee zu haww: unm tedbucn Peazung des hreslaufzentrums und des
Mxolard  In Blut hrncherhonun,, boy acht jedoch m der Regel uber die
Preswore plorcr de Sinus carobcu «ine erhohte Parasympathihotonte und
dadur hem B w ue o des “ina bnvtens  Bradyl ardie oder Ersat thythmen
mederer Zer 101y vm 2 tdes v Rnotens) sind die Folge

Inselzell Adenowe de Panlreds « thren i hypoglykamischen Schock zu
uncharal t 1 41 chen Veranderuioc 1 nm Simne eines Innenschicht chadens
(ST Senhra« T Stfachuno o o N¢  uvierung) Veranderungen die auf
die Stoffwech 1 crons moh ¢ wer o zum Terd anch auf eme 1 ompen

satori rhe 1Tt w buwe huttue wg Y zofubren sind

EW

‘ W
l

i

N A3 I Antal
e e e
e ttie

)}
1

i

l |

> hdmAnfN(IOM b ch Anfyt ) eginm)

\bb J0b Anfall it uberwie endem drierenoleffelt
Aittlerer Ay Rnotenrhy thmus Frequenz etwa.
0 Seblae pro \inute Geringe ST Senkung

f} Finfliiasc exogener Intoxihationen auf das FRG

Zahlreiche Vergiftungen Lonnen zu

karde
gramms tor allem des ham: naeriagen doe F1e trek

merendterls fuhren

Intoxsl ation mat Chanin, Chimdin Nikotin Thallum
¥ @ (sellener auch Narkotilg und Schlafmutteln) Ef
storungen die zumesst emer Tnmenschichtschadirun®

Stryechmn. P quft
regung ruchbildung
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Abb 71 ERG Veranderungen mfolge Chinsnvergsftung (39) Frauw)

8) Bet Rlmikaufnahmo brexte TU F e schmel ungswellen i Abl I—TI Vyg Mehb D
uad A T und U Velle in V, und Vehd J deuthcher getrennt

b) 1 Monat spater bex deuthcber toxischer N guag ST Sentung
und prifermsnale T}\!gaxn:[almAbl T Vag Doib & und J DOun ALL 3F piid
mit 091 Sel. gering verlangert

©) Nach weiteren 8 Monaten ber klimscher Aushexllmg Nar no b gennge mulden
formuge ST Senkung m Abl I V4 AchbAund D

7 Heink EKGFb! 4 AT
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Abb " FRC V ranierungen infolge TAalliumeergsftung (1) Madchen)

«) Bt hlimikaufnshme {1 Tag nach dem Surzidversuch mit Pattengalt) Q0 1> dek
I in I vormiegend n 11 reg g megitic Fi
tungetorung oder oberer Av Rnoten Rhythmus) Brate TU § erschmel ungs
wellen (nur a0 V, T und U getrennt) dad irch Vortau chung des Hegplinschen Syn
droms

1) Wochen spiter ST S'ﬂlhmg um! T Abflachung m AW IT Y, \ehs D unl A
tief dishordant negatives Tin I

3 Nach weiteren 3 Wochen F)\(‘ lmrmah tert
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Abb 73 Schwere Erregung ruckbildungs torung mfolge

{173 Madchen)

) 2 Wochen nach dem Suizidversuch glerchschenklig negaties T ( koronares T ) m
AT aVL V(g N b D QRS und ST Verlouf nicht auffallig

b} Lrst nach 3 Monaten ERG normahsiert

mut ST Senkung und T Abflachung bzw pratermunaler T Negativierung
entsprechen Ausnahmsweise konnen anch glechschenklig spitz negative
T Wellen { Loronare T Wellen ) auftreten — De CO ¥ ergiftung kann uber
zellulare v erglfﬂmg und Storung der Sauerstoffversorgung entweder zu den

uch zu hohen spitz positiven
sog Erstickungs T Thellen fuhven Ahnliche Veranderungen nach Nikotin
snhalation durften m erster Lime anf emer Adrenalinausschuttung beruhen
Bisweilen 1st ber solchen T auch das Heggl: Syndrom
deutlich oder es wird durch TU Verschmelzungswellen dse tn den ersten
Stunden ader Tagen nach Vergiftungen vorhommen Lonnen vorgetauscht
ohne daB gleichzeitig schon das Maximum der EXG Veranderungen er
reicht zu sein braucht

&) Einflusse von Digitalis auf das ERG

Be1 zuror unauffalligem EAG bewrht Dlgltahs emne muldenformlﬂe ST Sen
kung und T Abflach oder T (am
deutlichsten m der Extremitaten Ableltunv mxt dem hochsten R mV,,
sowie Nehb D und A) eme Verkurzung der Enegung:mckblldnngsdauer
und damiy eme Verkurzung dex QT Dauer

Alb 7

Abb

Abb 7
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100 \ d die gt den a1 tell betreffen

Bel sclmn wuror patholnglschem ER@ fuhrt Digitahs m der Regel zur Jer
des Brfund 1 werden beim pathologischen Lint s
tvp als <og IInlbsmeneﬂeLt ¢ (T anternit.) ST Sen! ung und pratermintle
T Negativitat 1 Abl T(IT) aVL V4 s0ni0 Mehb D und A starker aus
gepragt
Die digrtahishedingte I fit g 1 ann unter
deuthcher werden <o daB es fur die Beurteilung eines Belastungs Elehtro
Lardiogrammswichtigist zuwissen ob Digitahisterung s orgenommen wurde
Die Neigun, auf Digitalts mit ERG Veranderungen zu reagleren 1st von
Men eh zu Mensch schr unterschiedlich So treten ausgep ST Senlun
gen T Abflaichungen oder T Negatrs terun,en ncht sellen schon bes therapen
tisch durchus andiaerter Dosis auf Ber Herzinsuffizenz muB also manch
mal emne ’hC  Verschlechterung (deren Ursache wir nicht sicher 1 ennen)

Rl A ”J;.J_MLM

1

1bud Bel,

’HMM'—ANH/—NN' , ,‘ t

A e e et v FM"A

Abb 74 Storung der Erreguncsruckbﬂdung mfolge CO lergllmny (%3] Madchen)

a) Bes Klinhaufnohme ST Sentung 10 Abl I—IIT Vo, Mehb T praterminal nega
tir1n b, , {on Befund der in diesem Alter noch exlaubt 1st) QT Daucr 033 Sek
{anstatt 00 Sch wio s der Frequenz von 110 entaprechen wurde) relative QT
Daer 11,%,. Hegglin ches Syndrom deutlich (Deginn dea 2 Herztons tber 0 02 el
vor dem T 1nde) jedoch Leme (da das
Intervall Q Beginn bis Anfang des 2 Herztons frequenzenteprechend 028 bis
029 Sch betrigt)

b} 3 Tage spater LG normalissert (relatsvo QT Dauer jedoch noch 110 } Hegghn
sches Syndrom nucht mehr nachweisbar
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v
¥4 Abb 7o Storung der
Ex L bildun;

mitsog Erstickungs T
nachCO ¥ ergrftung (39
Mann)

a) Ber hlinikaufnahme
Fohe spit e T W ellen
1 Ab) T T am deut
Lchsten 1 V54 und
Vs — In den Extre
mitdten Ableitungen
eme  supraventrihu
lare Extrasystole

b} 4Tagespater ST Sen
kung und T Abfla
chung bzw prater
munale Negatinerung
m ARl IT IIT Vg
und V,

n Kauf genommen werden um Digitahs m emer den groftmoglichen Erfolg
ver prechenden Dosis anwenden zu honnen
Eume be1 tachyharden Herzmsuffizienzen umeist eriunschte Nebenwirkung

der Digitalis 15t eme durch vagale By Sinusbradyh
oder ber Vorhoffhmmern mut schneller Form der absoluten hammerarrhythmae
eme }erlt der K freq soweit die Frequenz mcht 60

Schlage pro Minute wesentlich unterschxeltet Busuerlen vermag Digitalis
durch Besettigung des Vorhoffimmerns ewne absolute Rammerarthythmze
zu regularisieren Solche ) hen 1n der Regel
Erfolg nur bex relativ jungen Menschen mt weitgehend gesundem Herzen
bex denen dio Arrhythmue erst seit kurzer Zeit besteht

Strophanthin verursacht m der hente ublhicken Dosis von 1/10 bis 1/8 mg
ebenso wie die Lanata Praparate und die schwacher wirksamen Dipitalorde

ERG Y erander alsdash ders 1 dwirkende Dige
toxin Dast ersch vond bedingten E Lld
rungenkannnach Al desMedik t "‘bls3“ochen

pruchen
Im Gegensatz zu den bisher hlderten k d

und der micht zu hochgradigen Digitalisbradylardie sind Storungen der Er
requngslestung und der Rerdnldung ebenso wie die Khmsch behannten Zerchen
des Erbrechens und des Grnugelbsehcns als dusdrucl einer Uberdosierung
oder Intoxthat Am h finden smch Storungen der

4bb

(4bb

Abb
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Abb 76 Deulliche Zeschen esner Digilalis Intozikation

Rhmsch 68 Frau die seit crmgen Monaten ohne Indikation 0 1 bis 0 3 Folia digitalis

nahm

&) Bet Rlmukanfnahme I enchebachsche Perrodid (Av Block 2 Grades) tiefe mulden
formge 8T Senkung T mcht abgrenzhar

1)1 Tog apdter PQ auf 020 Sel. cerlangert (Av Block 1 Grades) ST Senkung unver
&ndert in Abl I_ITI V,, Nekb T elative QT Daner 80

€) Nach weiteren 17 Tagen 1Q0 12Sek Nur noch aehr geringe ST Senkung in AB! 11
T Vi Aekb D
Frst nach nochmals 8 Tag n ERC vollig normalisert
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Ahb 77 Halfser
teneffekt 1on Ihquta
s bes pathologuschen
Sestentypen

A Dy taliseffekt bes
pathologrschem Links

typ

Rlmch 9] Frau
mtdekompensierter
Lombunerter dorten
Mitralinsuffizienz

a) Ber hlmkaufnah

me angeleutet pathologischer

o ¥
N N |
(Eamarsh

1. |7
}M‘

MR 4__-%—7
) ’mumm oy

d‘ 1[‘“““[\&& L l

%
(g

T

I
TR
‘l | [

Linkstyp PQ 02 Sek relative
QT Daver 1009, (Trequenz 6>
QT 038 Sek )

T)Nach 3 wochiwer Behandlung
mit tgl 7 Tbl Dijown patholo
cuscher Linkstyp sehr viel deut
1cher hammerendteile starher
1 Lordant MulJenfornuge ST
Senkung und Verkurzung der
relativen QT Dauer auf 95 o al
Hinw e auf den Dioataly enflul

NOULIES

Rl

bl

B Dgualsefieh bospathologe hem Rechtstyp lshmscb 38; Frau mit Vorhofseptum

defektim

n 120,60 mm Hg und Mt chuogs

cyenos folgo Peckts l.\nu Shunts arterelle Same!staifsathgung 710 )

2)B1

me Dy m den

Ablatung n

1ed Beh ausgepragter Rechtstyp hohes P ber fehlendem S gennge ST Senkung
und T Abflachungin V YV, undinV ,sls Hinweis auf die Rechtsuberlastung

b) Mach 8 wochicer Behandlung mut tgl 2 Tl Dittoxn ber kliuscher Besserung
(Verringerung der Belastung dyspnoe) deutliche ST Senkung und praterminale T

Negatvitat 1n zablreichen Ableitung n



104 Verunderungen die fiberwiegend den hammertetl betreflen

¢ 4t Uberlertung st Av Block I Grades (PQ Dauer uber 0 2S¢k )oder 2 Grades

(Wenchebachsche Periodik) oder aber als Folge der Anregung pathologischer

, 3 Reizbildung in nrederen Zentren eine hergung zu ventrikularer Extrasystolie
die oftinals als Bigeminie nuftrtt
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Atb 8 Faxtrasystolen als Nelemict Lung exner Strophanthinbehand

Iu

Rhmsch o) Ivau mit hocheradig dehompensiertem kombin: rtem

Vstralritum und relativer Triku §idalinsuffizienz

) Ber Khimkaufnahme V orhoﬂhmmcm mlt schncl]er lurm derab o
luten K und p

1) Nach 2 wochier Lchanrllun" ‘ot tg) 1/, mg Strophanthin pat/o
logss her Rechisp. deullwhrr ]\nmmrmnhyﬂxmlo langsamer re
K 1maBuz ewnfall Ext tolen (It ) Rl
misch wesentlich gebessert

€ Dret Tag pach Ubergang auf tgl 110 Tr Sillarcn Blgcmmle
besertint weiterhin im ch
Ianzeam n Bereich pathologischer 1 echtstyp weitethin deutheher
als bet Khnikaufnahme
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Abb "0 Pegularss erung e + absoluten Aamm rarehythmee durch Strophanthen und

Digitalis

Rlmsch 435 Diobetiker

5) Vorhofflimm  mst schneller Form det abaoluten Kammerarthvthmio Indifferenz
typ hocheradi o {wohl diebedn,te} F erogun, sruchbild

1) Nach 3 tigrer Dehandlung mut tgl Y, m,, Strophanthm und 1 tagy
04 m, Dizitoxn regelmaBier bradyharder Sinusthythmus (I‘rcq?leg:: g?)bed::cn
Lehe muldenformae ST Serkung und — + wechs binmges T 1 I-TI1 und
(1o we cntlichen Digital: effekt zum Teil wohl anch noch Tachykardiefolg )

() Dret Wochen spater ber tgl 0 1 mg Digitown wetterhin regelmdB ger Simusthy thraus
Digital effekt nur noch an gern er ST Scnhung 10T 1T V4 g erkennbar

Solelio Herzrhythmusstorungen verlangen das Absetzen oder doch zumin

dest dhe Dosisvermmderung des Digitalispraparats {oJer den Ubergang auf
emn weniger humulierend wirhendes Digitaloid)

Irreversible Digitalisschdden sind 1m DRG nur nach sekr hoben Dosen die
celten uberlebt werden nachweisbar
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4 Das Belastun, s FKG (Der Arbeitsversuch)

Zur Funktionsprufung des Herzens wird dieso Untersuchung gern heran

gezogen

Ber ansgeghchenem vegetativem l\ervens)stem anpassungsfahiger horo
durchblutung und L g finden sich folgende

vor allem Abl IT und 111 betrrﬂ'cnde \'erandemngcn P wird hoher das

At Interiall haufig kurzer der 8T Beginn liegt in oder nur weng unler dem

PQ Nuean T wird anfangs oft hoher oder auch etwas flacker die Tachy kardie

1 ! oo
" JM/\-*/‘- “‘M/\""‘/r:'

iz

11 P S W ~/%—J/w/\ ~M,,\__J/~

Abb 80 Vo male Belastungsr aktion bet enem 40) berzgesunden Mann Nach Be
lastung (b) Frequenzanstieg von “0 in Ruhe (a) auf 110 7 nd 7 tn Abl 1T und 111
texcht erhoht Nach 5 Minuten Pubc (c) Frequenz mt 80 noch etwas uber dem Aus
ganeswert hurvenablwf glecht jedoch praktisch dem Rube ERG (a)

uberschreitet 120 Schlage pro Minute n der Pegel nicht Diese Bcfunde
Lonnen als Au druck emer der Belastung folgendcn erhohten Sympathiko
tome gedeutet werden

Be1 Trawnerten sind die Veranderungen oft nur gering ausgepragt wenn
nicht schr atarke Belastungen yorgenommen werden

Line schr chwienge Frage 1st die Doswerung der Belastung da diese dem
Leistungsvermogen des Untersuchten angepat werden muf Fur emen
v0jahrigen untrammerten Buroangestellten bedeuten 20 kmebeugen oder
w0 Treppenstufen eine wesentlich hohere Belastung als das Dappelte fur
einen jungen sportlich Geubten Patienten mmt zuvor schon pathologischem
ERG auch solche mut deutlichem nyperlom.ls und schiieBlich generell
solche uber 60 Jahre soflten von Bel werden,
um Zwischenfalle zu vermerden ¥m ubngen Lonnen korperhch lexstungs

falugen Patienten 1n der Regel 30 Antebeugen zugemutet werden wobet
dic Flektroden an den Extremitaten befestigt bleiben so daB sofort nach
der Belastung das I'RG geschneben werden kann was bet Belastung durch
Treppenlinfen haum moghch 15t Eine gewisse Standardisierung wrd ver

sucht in dem von Master angegebenen Zwes Stufen Test { two step test )

der Geschlecht Alter und Gewicht beruchsichtigt
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Vorr hen von emner , pathol hen Bel. gsreak venn eme
2umeist muldenformige ST Senkung von mehr als 0 1 mV {entsprechend asb
1mm ber ublicher Verstarkung) in mindestens zwer Abletungen (meistens

II und IIT seltener I} und eme stardere (also 60 uberschreitende} Abues

chung der T Achse von der QRS Achse emtritt Daber 1st zu beachten daB

b len nach Bel mfolge tiefer, Zwerchfells die QRS Ach e

1n Richtung zum Stell oder Rechtstyp abgedreht 1st In anderen Fallen

dreht QRS als Folge der vermehrten Linkshelastung nach links Bex Stesltyp

15t e 1soelehtrisches wechselsinniges oder negatires T 1n 1T und III betr atb
Lunkstyp hingegen ein deuthcher diskordant posities Tryy als pathologisch ash 2
zu werten — Die starhsten Befunde zeigen im allgemeiwnen die links
prahordialen Ablertungen V4

Diese hammerendteil Veranderungen entsprechen emer relativen Hypoxie

der hammerwand ¥ D hlich ) 15t

1e Rlarung der I
schwierig da vollig b de Jugendliche mut extrakardmlen vegetativ
a b
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Abb 81 Pathologische Belastungsreaktion bei esmer 21) Frau mit hochgradier vege
tatver Labiitat
Nach .5 hamebeug n (b) Frequenzanstieg von 75 in Rube (a) auf 110 Pry y g p1

b her ST Senkung 1o TLund ITT T Abflachung in Tund IT Nach 5 Minuten Puhe (c)
Normalimerung

a b e

I L S L s B e e
e o i ERLRY APGI }1,\
; s 7
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i
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| f [ 4 { |
T AN dme 1 - A a,\
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! - X
1
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{

Abb 8> Pathologische Belastungsreaktion ber exmem 34) Mann mut hochgradiger vege
tativer Labilitht und pektanpinosen Deschwerden Nach 26 hniebeugen (b I roquens
anstieg von 60 1n Pubo (a) auf 100 deutliche T 11 flackung in allen Ableitungon Marh
5 Minuten Pube (¢} ERG normahsiert

o
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108 A} d die tiberwiegend den betreffen
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Abb 83 Pathologische Belastungsreakfion bei cinem 30) Mann mit leichter Hyper
tome unhlarer Genesc

Nach 2. Kniebeugen (b) Frequenzansticg von 0 in Ruhe (a) auf 130 STy Senkung
QRS deutlicher linkatypisch Tn 11 und 111 hoker diskordant positiy (also gegensumige

Rotation des Hauptvektors von h und h Nach 5 Minu
ten Ruhe {(¢) EKG nahezt normahsiert
a b
— — L
U NS NI 4 I

RS SS TN TSRV S Sy S §

A AN A A St s e A A i e ot 1T

~ Ao et it o e TIT
P rx p» p P PN p
Abb 8¢ A und sntraaurikulare E» g als Be

lastungsfoloe bex cunem 40) Mann mit Angina pectoria

a) Ruhe ERG

b) Nach 2o hmiebeugen supratentritulare Extrasstolen (X) bei den mcbt extrasysto
hsch ausgelosten Schligen treten wes untersthsedlick geformte ¥ orhofterle auf ein
rual bleme P Wellen (p) zum andern hohe P Vellen {P)1n I und I

nervosen Storungen durch emnen Sympathik mor
phologisch gleiche ‘emnderungen im Arbeits I}hG aufweisen konnen wie
Patienten mut org: horon Emn hol hes Be
lastung,s ERG besagt also nur daB die ]\oronardurchblutung vermindert
anpassungsfahig 1st gibt jedoch keine Auskunft daruber ob ein mcht har
montsch abgestimmtes vegetatives Nervensystem oder emn nicht erweite
rungsfahiges horonargefalisystem zugrunde Legt

Im Vergleich zu den Yeranderungen des hammerendtels sind solche der
hammeranfangsgruppe wic QRS ¥ erbreilerungen (Schellong) zumindest ber
Beurteilung mit normaler Filmablaufgeschwindigkeit viel seltener

Die Frregungsruchbnldungsstorung normabstert sich 1n Puhe zumerst nach
eimgen Yinuten wohingegen sog  Spalischamien nach 5 oder 10 Vinuten
seltener sind

Phuth

ungen nach Bel sind 1n der Regel als pathologische
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Das Belastungs ELG (Der Arb stsversuch)
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Das B lastungs ERG (Der Arbertsversu h)
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11 Veranderungen die iberwiegend den hamm rteil betreffen

o b < d
b

b 85

b 86

b 87

h B8

sh B9

Abb 90 Hochgradsg pathologische Steh Peaktion ber ewner 42) Frau mit haufigen
orthostatischen hollapsen

Sofort nach Aufstehen (b) Frequenzanstieg von 75 m Ruhe auf 115 P Uberhohung
ST Senlung und — 4 wechselsinmges T 1n Abl II und IIT Nach 8 Minuten Stchen
unmittelbar vor dem orthostatischen hollsps (¢) Frequenz 175 I in II und III noch
hoher ST Senkung und T N noch (wal Yer
schmelzung von T Ends und P des folgenden Schlages)

Auch nach Hinlegen (d) CRG noch meht wieder normalisiert

Reahtion B bedmgte Ext len verschwin
den dagegen oft nach Belﬂstung

Uber den Emflu8 der Belastung auf das Av Intervall siehe unter Av
Leitungsstorungen?

5 Das Steh ERG

Das Steh ERG 15t emn weiteres eindruchsvolles Bewspiel dafur daB allein
schon extrahardmle Einflusse ber vollig gesundem Herzmushel und an
passungsfahigem b faBsystem aw ERG Yeranderungen
hervorrufen konnen Somit besitzt das Stelh EI\G fur die Aufdeckung kar
dialer Schaden ketne Bedentung

MNur ausnahmsw esse verandert sich auch berm Gesunden das ERG um Stehen
uberhaupt mcht Weit haufiger wird nach Aufstehen aus dem Iiogen (Aunf
steh Reaktion) deuthcher in der Regel noch nach 10 Minuten Stehen
(Sputreaktion), zugleich mut ciner Bechtsrotation der QRS Achse und etnem
maBigen Trequenzanstieg 1n Ableitung lI und III (auch in ‘u) P hoher

und T flacher, lek b oder —+ bzw 1 megatty
Von emcr pathologischen Steh Reaktion sprechen Wit wenn die P Uber
kohung und die T Abflack (oder p T Neg ung) sehr

ausgepragt sind rvor allem wenn noch ST' Senlungen hinzubommen FEine
exahte Grenze zwischen normaler und pathologischer Steh Reaktion
hann jedoch nicht gezogen werden

Be1 groben Befunden 1st nach Hinl 1 all, noch mcht sofort
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eme vollk Normalisierung llen woh geringere Ver Abb o0
anderungen oft sofort verschwinden Abb 88
Die geschilderten ERG V. d hen emnmal dem S; h

kotone EAG Zum andern 1 onnen sie Ausdruck emer Loronaren Minder
durchblutung snfolge Blutversarl ens in den Venen der Peripherie semn Neben
diesen primar estralardialen Faktoren sind Erhrankungen des Herzens
oder der horonargefaBe sehr viel celtener ursachlich betethgt Da eine Diffe

Abb 01 Al des Flehtrol bes emers Magen

rese serten mit und okn  Lerbbinde

A Ohne Lesbbande o nuchtern b 9 Minuten nach peroraler Aufnabme von S0 g
Glukose deutlicher Freguenzanstieg P Ub rhobung ST Senkung und T Ab
flachung m Abl IT und ITT QPS Hauptvektor starker nach rechts abgewichen
(Klm: ¢h Prakollaps)

Mt Lebbande hende ¥ der al \T (sub
Jektav heme wesentlichen Beschwerden)

@

ren 1erung des Ursachenkomplexes oft micht moglich 15t wird das patholo
gische Steh ERG 1m allgememen nur die Diagnose ewner orthostatischen In
suffi 1enz erlauben

Khmsch handelt es sich um vegetativ Labile (in erster Linte schlankwuch
sige Jugendliche und Llimakterische Frauen) mit Leistungsuntuchtighest

oder Schwindel auch mit holk 1m Stehen
Ben Dumpin, Syndrom der M enrescs exten, das durch I\oﬂapsnelgung »ach
leicht t finden sich EKG

die denen der Steh Reaktion a.hne]n Frecuen anstie;
P VergroBerung ST Senkung und T Abflachung (oder T Negativierung) vor allem m Abb 914
Abl TI und 111
Di se ERG Veranderungen sm Rabmen der elmentaren Kollapsnesgung der Mag n
resezs rlen (Schrade und Hesncch ) durften sem anf
Ursachen wahrend der durch kob geruf n n H;
1 Splanchnuikuscebiet versacht ber aufre hter !\orpexhauung e Tell des Blubes m
der kreislaufperipherie das Blutangebot an das Herz 1st vernino rt Mit dem Herz

sinkt such di h ab Oft lassen sich diese Sto  Abb 91B
runcen durch das Anlegen emer Leit binde verhindern #

8 Hi & TKGFbLI 4AT



6 Der Myokardinfarkt

Der Myokardinfarht 1st die Folge des Verschl emer k

Ursache des Verschlus.es konnen st de ath oder ent..undliche
Gefafpro esse mut oder obne Thromben Infunaserguellungen oder ansnnhms
weise auch nur Spasmen der Kuwmzrge/aﬁ» sexn Mewstens wirhen mehrers
dseser 8 kann emne horonarembobhe
Infarktursache semn

Fur die Diagnose dieses mmmer hanfiger werdenden hrankheitsbildes st
das EXG besonders bedeutsam

Zwar setzt faufig das akute Infarkteresgnis ber Menschen — und zwar haufiger ber
Mannern — die schon seit langer Zett uber Angime pe tons Llagten so plotzlich e
und sind die begleitenden klimschen Symptome ~— voran der schwers Herzschmerz mt
Ausstrahlung 1n den hinken Avm daneben auch die humoral n Veranderungen des
nkut.en Svndroms (Hauaa) muy Leukozytose Senkungsbeschbleumgung Hyperglyh
Amie {z B SCOT und MDH) usw
—E0 Kmuzmﬁnend dag die Thagnose schon ohne ERG mut hohtr TS ahrscheinlichkeit
vermutet werden kanu Nicht selten Jedoch bestehen ernsthiche differentialdiagnosts
ache Schwserigkeren wenn z B eme schwere Angina peclorss ohne Gowebsuntergang
immer wied r heftigste Anfille verursacht Auch I/unqe»mbohm bxswexlen anch
frische Perskardstuden konnen die typische Sy des
tietenn Mancher Hunterwand Infarkt wiederum [4B8¢ yunachst an emnen akulm Qber
bauch derhen Daneben gibtessog stumme Infarkte die memals pektangmdse Be
achwerden verursachten

At Hilfe des Flektrokardiogramms st es heute haufig moghch mcht nur
die Diagnose sondem auch die Lolalisat und ber Vord d Infarhten
auch die ungefak A des My dinfarhtes 1l
Fine Emschrankung erfahrt dse Least tughert des Elektrol %
allerdings dadurch daBl emnmal kleme Infarkte m sog stummen Ge
bieten die von unseren Abletungen noch mcht gut erfaBt werden (z B
bestimmte Hinterwand und Septum Infarhte) sich dem Nachwess ent
zichen konnen und andrersests ganz frische Infarkte 1o den ersten Stunden
susnahmsweise noch heine typischen Veranderungen zeigen

a) Dhe Lot alisation dos Infarktes tn Abhangghert rom
verschlossenen Roronararterienast

Die Infarkte betreffen fast ausschhieBlich die Mushulatur des linken Ven

trikels wogegen Tufarhte des rechten Ventrikels und der Vorhofe auBer

ordentlich gelten sind

Jeder der hier zu besprechcnden Infarkttypen hat seme Ursache 1m Ver

schlug emnes bestimmten Astes der horonarartenen

So folgt dem Verschiuf

1 des Ramus de dens der linken Kor 1¢ der Vorderwand Spitzen
Tnfarkt (mexstens unter Nimschluf vorderer Septumteile)

2 emeaklemen des Ramus di dens der Iinken R se der
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" 92)
b 96)

b 9}

b 98}

o d
' 311
a 30b

n 3
m M1

-

-

o

o

L

al

o

susiniuinl

Qe gend den K betrefen

supraapikale Vorderwand Infarkt {anteroseptale Infarkt)
oder der vordere Lateral Infarkt (anterolaterale Infarkt)
des Ramus curcumflexus der linken Roronararierse der
Intere Lateral Infackt (posterolaterale Infarkt} aus
nabmsweise (wenn nambich dieser Ast ungewohnhich weit
auf die Hinternand des inken Ventrikels herumgresft)
auch em umfangreicher Hinterwand Infarl t

derrechten Aoronararteriedergrofe Hinterwand Infarkt,an
dem eme Basisnake und eme aprhale oder diaphragma
nahe Lokahsation unterschieden werden kann Bem
Hinterwand Infarht 1st oft das Septum mitbeteiligt
Oftmals 1st zupnachst nur ein Memer Infarkt nachwens
bar der erst nach emugen Tagen zumerst infolge weiter
schreitender Loronarthrombose zum groEen Infnr] b wird
Die Homb t kalassert Ider 1st
mcht selten So fuhrt der VcrschluB der lmken Toronar
arterie hurz hinter dem Ostium durch Ausfall aller Aste zu
emem sehr wmfangreichen Infarkt emnem Ries¢nsnfarkt
der nchen vorderen Septumanterlen die vordere und laterale
Wand sowte Teile der Huinterwand des limhen Ventrikels be
trfft — Hinterwandinfarkte konnen uber einc vollkommene
Septuminfarzierung auf die Vorderwand ubergreifen

@

S

b) Dee typischen Infarh hen in Abhangigheit rom
Infarktstadiem
Das 1 (akvte oder fnsche) Stadmm

Die dem Koronar folgende Isck fubrt 1m

-

ERG 1 hst zu emer fluch T Uberhoh
die auch als ,,Erstickungs T ¢ bezeichnet und mit ewner vor
I hich m Z h: ge

bracht wird
Ewmn an der Grenze des tschamischen Muskclbczl.rks ent
} Verlet. bewirkt emne h De

a

formuernng des hammerendteils mit ewner rom abstergenden
R Schenkel hock uber der Isoelektrischen abgehenden erkeb
lichen ST Hebung die oft nach oben Ruppeiarig (honvex
bogg) oder plateauformig begrenzt 13t und sn der 1m all
gememnen T tersckutndet Scltener sitzt T als T en dome

T

T

der ST Anhebung dach tig auf
Schemn 30 ZTypecher Formablau/ des Kammerkomplexes wn den
ach 3 dfarl

a—d 1 oder llnms Stadmm
e—g 2 oder¥ (o subakutes oder
h 3 oder Endstadium




Der Myokardufarkt 117

Sehr selten wird unmuttelbar nach Infarktemntritt fluchtig e endstandig
negatites T als allemige ERG Veranderung gefunden Die oben beschrie S m 30a
benen bormabweichungen schhieBen sich jedoch schnell an
Dxa der Ischamue folgende Mushelnekrose zegt smh mn Veranderungen der

huantung 1n den betroff ABl gen Sch m 30¢
bﬂdet swh emn uiefes und breites Q, 1n den Brustwand Ablenungen wird R
uber dem infarzierten Gebiet klemer oder es wird mn emnem ausgepragten Q
versenkt oder es kommt sogar uber der voll ausgefallenen Stelle zum Sa » 31B
;R Verlust oder ,,0S Komplex®* Diese remn negative hammeranfangs Schem 311A
schwankung entsteht dadurch daB wahrend der Erregungsausbreitung mm
Infarktgebiet keine Aktionspotentiale mehr entstehen folglich der Sum
mationsvektor durch Uberwiegen der Vektoren der Gegenseite stark ab
gelenkt wird

c

A A

akutes
Stadm

Folge
Stadimm

Schema 31 Typracte T eranderun
gen v den Brustuand Ablestungen

A uber emem voll penetrierenden
groben Infarkt

B uber emem nahezu penetrieren
den Tnfarkt

€ uber den Randgebieten emes gro 4
Ben Infarktes buw uber rudimen
taren Infarkten

jig
End
Stadmm

13 B0
175 5
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nus A} die d den h betreffen

In den Brustwand Abl uber den Randgebseten exnes voll penelrieren
den Infarktes oder uber Infarkien die nur teluesse die Ventrileluand befal
len haben bildet sich ledighch etn deutliches Q aus oder es bleibt ber emer
Verkleinerung ron. R Dann sind auch die Veranderungen des hammerend
teils wemger ausgepragt

Diesem akuten Stadium folgt mestens nack exnigen Tagen seltener schon nach
Stunden oder erst nach Wochen das 2 Stadium

Bletbt das 1 Stadium uber Monate oder Jahre bestehen und 1st zudemin den

Br d Abl gen die gehobene ST Streche nach oben] onl av begrenzt
{also dureh} d) sol ann ein Her d ysma vermutet werden
Sowohlim 1 als auch im 2 Stadum sind Rhyth ungen schr haufig

Das 2 Stadiwm (das reaktive Folgestadiom)

Als Folge der My ohardfunhtionsstorung im Grenzgebiet des Infarl test ommt
es zu ewem Uberdauern der Erregung

Das ¢ Stadium wird dadurch ! daB T spatz glechschenklig negativ
wird Man spricht dann mit Pardee von cinem ,,horonaren T oder mit
Hol mann von emem ,terminal negativen T¢

Gleichzertig mexstens jedoch erst nack Durchlaufen eines noch mit ST
Hebung ewnhergeh bahuten oder Zwiscl d kehrt ST m die
Ysoelektrische zuruch oder es ist sogar lercht gesenkt Bisweilen bleibt ST
jedoch angehoben

Manchmal zeigt sich 1 den Brustwand Ableitungen wieder em hlemnes P
oderemzuvorv Ltes R hebt Sp wieder uber dio Isoclektrsche
Etwa gleich rmt der T Negattvitat 1t auch dre hammer

enegungsdauer QT oft erheblich terlangert so daf} haufig auch das Hegghin
sche Syndrom auftnitt
Der diagnostische Weri des loronaren T 1st dadurch emngeschrankt daB
gletchschenkhg negative T Wellen als fluchtiger Befund auch ber Angma
pectons oder als Ausdruck emer nicht ischammschen Storung (z B bet
dirchen oder hen My ol ardschaden aber auch 1n den paraster
nalen Ableitungen ber jugendlichen Parasympathil otonihern) auftreten
konnen Andererseits 1st auch bei sieheren Infarkten T nicht immer voll
Lommen symmetnsch negativ das mit vor allem fur die Ableitungen aVI'
und Aekb D beim Hinterwand Infarkt So 1st das Bestehen emnes koro
naren T allein noch hen Bewess fur und das Ieblen dieser Veranderung
noch heine Sicherung gegen cinen Infarkt
W ahrend die geschilderten dem 1 und 2 Stadium entsprechenden Verande
rungen am hammerendtell recht schnell reversibel semn honnen sind dic
Befunde des QRS hompleves als Ausdruch emner Nehrose oder {spater)
emer Narbe oder Schwiele kaum ruchbildungsfahig
Im 3 Stadwm dem Endstadiom oder chromschen Stadum Lann sich der
h dteid wieder normal Der alte Infarkt 1st dann in den
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Extrexmmen Alzlenungen nur noch am breiten nnd tefen Q und 1 den

am QS K lex oder dentlichen Q erhennbar Schem 3107
Viele In]aﬂ:tz blewben jedoch auch hinsichtlich des Kammerendteils auf dem
2 Stadwum stehen ohmne da8 dadurch dre Progno e beemflufit wird Schem 30z

farl h

Veremnzelt, konnen alle I
merendtedl verschwinden

Ber Nachmfarkten m gleichen Gebiet (auch Infarktrendive genannt) ent
steht erneut das Bild des 1 Stad 1t hoher pb
des hammerendteils

Da der Formablauf hewmen festen zeithchen Gesetzen folgt Lann von der
ERG Form pur mit grofier Vorsicht auf das Infarktalter geschlossen werden

am K wie am ham

g

Be1 sog rudimentaren Infarkten die micht de ganze [g
hammerwand betroffen haben (deshalb auch als Tesl

schachtinfarlte  bezeichnet werden Lonnen) 1st im Sh m 32
die K f: mcht charak
teristisch verandert Hier fehlt auch zumeist 1m frr y Shm 3

schen Stadium die hohe monophasische Deformierung
des hammerendteils S7 verlauft alsoschonim 1 Sta
dmm bogenformig zum koromaren T Bei diesem Be
fund Lann eine Ischamie der subepikardialen Schicht
a.nvenommen werden da gleiche Veranderungen im

2 Stadram der Penkaxdms cbe mxt e\ner Schadigung

=

der MyohardauB bachtet wer .
den Hier wird von emem AuBenscluchtinfarht ge
sprochen

Der seltene von Befunden ber chromscher horonar
msuffizienz aber auch von Schaden nichtischamscher S'-‘::-Zmﬂ ‘;3 hRui‘u
mentare plso nicht

f::;se {z B Digitalicffekt Stoﬁ'weehsehtorungen) enlane Sen mict o

a) AuBenschicht oder S m 3 b
der subendokardialen Schicht) 1st hingegen durch eme  subepikardaler In

muld nformige ST Senkung bes abgeflackiem T gehenn farkt

zeichnet — Diese kleinen Infarhte sind prognostisch ) Innenschicht oder

besonders gunstig ;Lir;{zzohMaler

¢) Dre Infarkttypen
Der m-derw:md Spnmn Infarkht

Abb 92
Dee ¥ d sind am deutl m

Ableitung I mestens auch IT

avL,

Vo

Nebb A und J

Im 1 oder ahuten Stadum st die ST Hebung m V _, i allgemernen am asp 9
ausgepragtesten jedoch auch mn den anderen genannten Ableitungen mer




10 \ eranderungen dhe uberwiegend den hammerteul betreffen

° Abb 02 Ablawf eines Fordenuand Spit en Infarkies (50) Mann)
G o\ oo 9L b alutes Sadum
\ﬁ(\ 4=-]  went,obtunden nach In

farktemtntt  Deuthches
QumAbl T I vy, QS
Aomplere1n Vg, \ehb A
und J Vonophasische
D formierung des ham
m rendteils mit ST He
bung und hohem Tn Abl T
I V¢ Vehb A tnd J
(MaximumberV ) Gegen
senmage ST Senkung 10
Abl TII Nekb D)

6)® oder Folge Stal um ™ Wochen sy iter hommeranfungsschwankung praktisch an
serandert Indiglih 1n vy und VeAb A wieder Klewn s T ST Hebung ala & verringert
Koronares T an ALU T IL Y5, Veid % und J Betehgung der Hintorwand
fief negatives T tn Yehd D

)3 oler Fnd Stadsum 2 Jabre sp er (glet tier Lefund au b nach o Jahten) Deut
hehs Qm ALl T (001 Sch) und v, QS Romplexe mut erhoblicher ST Mebung
mABl Vyqun) AehdJ 1 {88y ur nock geringe ST Hebungin AV T V¢
NeAb Aund J  Koronares 7" m AHL T Yy, Vehb A
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stens deutlich In Ableniung III aVR (oft auch oV F) und ¥vib D findet
uch oft emn entgegengesetztes Verhalten ST 13t muldenformig gesenkt und
T abgeflacht Die R Reduktion 1sv m V _, am umiangrerchsten so dafi hier
reme QS homylese am haufi bachtet werden In Ablertung T (I1)
und aVL zeigt sich oft e deuthehes @ manchmal ist QRS auch W formig
aufgesphttert

Im 2 oder Folgestadium begt die tiefste 7' Negaturtat meistens ber Vg

Als Endbefund bleben . den Brustwand dbletung n ¥ _y g q) Mene R
Zacken (oft Tt dcuthchcm Q) oder auch @S homplexe 1n den Extremitaten

S — - e -

,L..._..L_.__.J,_J Y *vv-—vvj f
F ~D
‘
1 T e lnauniai]
; o o It A
T e et s
-~ m /\, i} 2 YanniaVil
> ..\\_._._.,. -— e R
Vi AYS
[, et o,
F i pos
Abb 93 Vordervand Spit en Infarkt ohn Mamfulalwn wn den Exfremutaten Ables
Lumgen {62) Mann Infarkt wahrsch inlich vor @ Monaten) Extremutaten Atl Abfla
chung von T an T unrl alfen G’a(dbuyu Abl germg ST Hebung mn IT IIT aVE
{folyhch nur unch — Brustwand 481

QS Romplexe 1 V5 und Vehbd hlames P nock m v, tersenktes R (I formiges
QRS)m, Roronarea T m Vg5 ) Nehb Aund J

Ableatungen 1 (11) und aVL breite tiefe @ Zacken bes relativ klemem R oft
auch tiefe S Zacken i IIT (b len such m Iy Aanct

sich der hammerendteil wieder (wie m Abb 921n Vg ) Nicht selten ;cdoch
bletbt in den Brustwand Ablettungen V,_g 1n Nehb A und J oder 1n den
Extremtaten Ableitungen I und aVL eme leichte ST Hebung mt deut
Licher T Negatitelat bestchen

Die patholoqische Bedeutung emes deuthchen Q; wt praktisch gesiehert
wenn Q m aVL mut seiner Amphtude die Halfte des folgenden P erreicht
und mindestens 0 04 Sel  drert

Biswalen findet eich n den Extremitaten Ableitungen hewa Anhalt mehy
fur emen durchgemachten Infarkt wahrend m den Brustwand Ableitungen
noch umfangrer he emdruhge Veranderungen nachweisbar sind

In den A 18t die Daff dem
biswelen anch mat QS bo t,‘ h den Innks
schenkelblock dadurch moglich daB beun Lank schenkelblock R 2um linken
Prakordium hinzunehmend groBer wird wahrend beim Vorderwand Infarkt
das Maximum des P Verlustes oft b 1V oder V,hegt oder doch bey Y,
bzw V; noch em Llemes R nachweishar st

(ABb 1030}

Abb 9 b

Abb 9 ¢

(ABL 103b)

Abb 93
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Y13 Vi—s

Abb 04 Supraspihaler §orderwand Infarkt (61) Mann Infarkt vor 2 Wacher)
Deuthiches @ 1 AW} 11 (1) Vi) Dekb A und J W jormiges QIS mat versenklem R
10V, (ber ¥, noch Klemes R) ST Hebung in AHL 1T IIT V,, Nebbd Flach nega
tives (jedoch nr bt gleichschenkhiges) Ty Aoronares 7 1n %,y NehbJ ( A)

Vi3 3 Vegoeg
~

e e

t —eA

i

A A

T ..(’/'k..,/\,

t

“~
1

o
H
{

Abb U [oher supraapskaler ¥ orderwand Injorkt (~0) krau Infarkt vor 2 Tagen)
Deutlichea Q tn Abl I und ST Hebung 1n Abl T eowic Mehd A ber ST Senkung an 1T
LeBen frischen Vorderwand Infarkt vermuten In d n normalen Brustwand Abler
tan~en ist P ber Y, lener als ;n Vo ST Hebung ber Vi Zrat rach Anlage der
Flektroden um einen Interlostalranm holer kommt innerhald der Viedioklnviular
Linte {bet ¥ 3¢3 4) der charakteristische QS Kompl x heraus
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Der supraapikale Vorderwand Infarkt (anteroseptale Infarkt)

Dieser relativ klemne Infarkt hinterlaBt off 1n den Extremutaten Ablestungen
Leanen typischen Befund Bisweilen lassen sogar geringe ST Hebungen und A 94
T Negatinierungen 1 Ableitung III und aVF sn ewen Hinterwand Infarkt
denken In anderen Fallen hingegen 1st Iy unsymmetnsch negativ QPS
15t 1m allgemeinen 1n hemer Ableitung charakteristisch verandert
Entscherdend sind die B d Abl g
In Vg (seltener auch V,) und Nehb J (seltener Mekb A) Reduktion, Ver
senkung oder Verlust von R, also QS homplexe daber meht selten mn v,
Klcines erhaltenes P
Oft wentg au_gepragte ST Hebung frub deuthiche T Neg: t
End, Befunde sind b Ten nur 1n hohen Abl 1m3 oderd Inter 4%t 9
Lostalraum (alsonV g3 =V Vj3,=V; undinV,g, 5=V, )zuerheben
Manchmal 1st dieser an sich progno tisch relativ gunstige Infarkt Au gangs
punkt fur emen umfangrerchen Vorderwand Spitzen Infarkt
Bleibt dieser Infarkt jedoch klemn o sind um F ndstadium oft nur <ehr ge
nnge Veranderungen nachwesbar oder das ERG 1st sogar vollig normaly
stert

Die Lateral Infarkte (Sexteninfarkte)

Auch diese wemg umfangreichen Infarl te sind 1n den Extremitaten Abler

tungen oft nur angedentet

Beim vorderen Lateral Infarkt (anterolateralen Infarkt) findet sich m 45  Abb 96
lestung I haufiger nochin a¥ L beim hunteren Lateral Infarkt (posterolatera

len Infarkt) k 1 Ablet IIT undfoder a¥ F em negatizes T' das Awb 97
oft meht vollhommen gleichschenkhg st QPS homplex und ST Streche

sind m den Extremutaten Ableitungen meistens unauffallig

Ewmdeutige Befunde — wie deuthiches Q ST Hebuns und Loronares T —

zeigen sich m all nur 12 den Bl d Abl Bemm 2orde

ren Lateral Infarkt sind ¥ ) 5o und Nehd A beum knteren Lateral Infark

sy 67 und Vehb D (seliener quck 4) am deutlichsten betroffen Verande

rungen an der hammeranfangsgruppe sind beum vorderen Seitemnfarkt 1m
allgemeinen ausgepragter als beim hinteren

Hahe anterolaterale Infarkte werden durch Ableitungen 1m 3 oder 4 Inter

Lo talraum aufgedecht

Der Hinterwand Infarkt

Da. die Hinterwand des Herzens durch die groBere Entfernung von der app 0a
Brustwand heine so unstigen Ableitungsbedingungen bietet wie die V order
wand sind Hinterwand Infarkte hinsichtlich genaver Lage und Umfang
schwieriger zu beurtelen
Dio kennzerchnenden Veranderungen finden sich 1n

Ablertung T meistens auch IX

aVF
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Abb 9G Vorderer Lateral Infarkt (51) Mann Infarkt vor 1 Jabr) Extremulaten
480 germgo ST Hebung und T Neativatat 1n Abl I ST Senkung i IT IIT Qg
Dauer 003 Selc — Brustwgnd 45! relativ medries P bes ¥, und Mekb J das ebenso
wie die ST Hebung noch nicht sicher puthologlsch st Starkere R Peduktion jedoch
bes ¥, und Aekd A sehr deuthiches Q bes g Termnal megaties T 1n boq Mehb A
Xehb D ST Senhung und praterminale T Negatinatdt

- T T AL WS | i i
1_-—'~,—_._«—~_.—AJ—- "'"/\"")‘ N
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Abb 97 Hinterer Lateral Infarkt (56) Mann Infarht vor I Woche) hen auffallges
Q geninge ST Hebungin Abl T IT IIT Vg, VeAbD und A terminal ncgatives T
1l IIT ¥, %eid D Deuthches Hegghnsches Syndrom (Vorzeighert des 2 Herz
tones) ~ In ¥, St 1n V, RSt Typ als Ausdruck eines glechzeitigen inkompletten
Pechtsschenkelblochs

Ve_y (wahrend die Beurtetlung der Befundo 1n V44 klemner Ansschlage

wegen oft schwierig 1st)

Nehk D
Nutzhch sind bisweden Osophagus Ablestungen die 1n seltenen Fallen zur
Aufdechung emnes in den anderen \bletungen stummen Infarktes fuhren
honnen

s Im 1 oder nkuten Stadium zeigt sich ein deuthches @ und eino hohe ST

Hebung mit posttivem T an I11 {meistens auch in 11} sowie m g} F und
Vekd D In den dem Infarkt entgegengesetzten Ableitungen also 1n Ab
latung I aVL Vag und AeAbJ findet sich als sog  indirehtes Bild des
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Infarhtes oft eine muldenformige ST Senkung mut T 4bflackung QRS 1st
1 Ablestung 111 und a3 F oft recht flern und T formug aufgesphttert

Im 2 oder Folge Stadium 1st 7' 1n den typischen Ableitungen tref negahiv
Nicht eltenwarddannmn ¥ jem sehr hohes T beobachtet
Tm Endstadinm bleibt oft emn negatives T in III (IT) aVF und Nekd D
rucht selten auch in Vg und A cAd A Oft 1st dieses T — vor allem 1n aVF
und Vehb D — nicht ganz symmetnisch Daneben besteht 1 der Pegel emn
aucgepragtes Q (Pardee Q) oder ewne Lleme W formig aufgesphtterte Kam
meranfangsschwanhung in Ableitung ITL Dre V eranderungen sollen m aVEF

i
BVF oy o b Vs

AT DAY

Abb 98 Ablauf esnes Hinterwand Infarkies (513 Mann)

#) 1 _oder alutns Stadium wemige Stunden nach Infarktemtritt §.hr deuthiches @ m
Abl ITI ( Pardee Q ) und aVF (00 Sek) Monophasische Deformuerung des ham
merentels mit ST Hebung und hohem T wn Abl IIT IT aVF Vel D (A 1,)
Gegensinmge 9T Senfung n AbL I aVL ¥, ¢

b) Zunschenstadsum (begimnendes 2 oder Folge Stadium) 3 Tage spater Q noch deut
Iicher auf hosten von I 1w III (T1)und aVE ST Hebung verring st terminal nega
twes T m 1T 11 aVF Gegensinmge ST § nkung und T Abflachung m I 3.,
NehbA J

Abb 98b ¢

Abb 934
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Abb 98 Ablauf etnes Hanterwand Infarktes (v1] Mann)

¢} Vollausgepragtes 2 oder Folze Stadium 1 Monat nach dem Infarht @ jetzt auch n
Nekd D deutheber nur noch gerange ST Hebung . III aVE  Ausgepragtes koro
nares T in III IT aVF YeAb D (aber auch als Zetchen der nutergriffencn Lateral
wand 1n ¥y und Aehb &) ST Senhung nur noch germg T aVL Vg Aehd A
und J

d) EnIstadsum 8 Monate nach dem Infarkt Q denthch in TII(II} a%F wemiger auch
wn Aehd D Aegatives T II aVF Aekd D

beim spitzennahen sn Nekb D berm baswspahen Infarkt am deuthehsten
dargestellt sein

Die patholegische Bedentung exnes Quy 15t chr wahrschemnlieh wenn die
fc den von Pardee aufgestellten Forderungen erfullt snd Amphtude
von Qgroferals Y der groflen R Zacletnden Extremitalen Ablertungen resner
QP homplez (also keine noch go kluine positive Zache vor dem Q und kemn8)
und Retn beglertender Rechtstyp Eme zusdtlicke Sicherung 1st ein Qp ewno
Verbreiterung von Q in Ablertung IIT aVl und Aekd D auf mindestens
001 Seb und schlieBlich in aVT und X eib D eine Q Amplitude welche
die Halfte der folgenden R Zache uberschreitet
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Abb 99 Beernflussung eimes detlichen Qrrz durch sekr tiefe Esnatmung
bes Hinterwandinfarkt (A) und bes Qrzz Linkstyp (B)
A 47) Mann 1 Monat nach typis hem Hunterwandmfarkt
#) Ber oberflachlicher Atmung tiefes brettes Q m 1T {006 Sek ) 11 aVF
bex termunaler T Negativatat an X1 1T und pratermunaler T Negativtat
1 aVF
by Nach tiefer Tanatmung Q wn T (ebenso 10 11 und ¥ F) ebwas wemger
tef jedoch 1mmer noch sehr ausgepragt
B 59 Mann mt Adipositas lachter Angina pectoris und erhoblicher
Osteochondrose der HWS
) Dex normaler Atmung tiefes brastes (0.04—0 008k ) Qur m aVF aller
dings hein emndentiges Q (die negative Zacke muB ber Llemer positiver
Vorzacke als S angesprochen werden)
) Nach ticfur Einatmung nur poch Klem  unautfalliges Qury

et

———f
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Abb 101 Fluchliger 1 kaler ¥ orderwand Injarkt (rorub

Aufenackacht Ischame) bei emem 64) Mann mit Angina pectons

8} Als Zewh n der supraspikalen Ischamie epst negatnes T wn ., daneben ST Sen
Lungn IL TXL Vg Nehb

b) 5 Tage spater emd die T Zacken 1n V, 5 normabsiert. Die muldenformige ST Sen
kung 15t {wahrscheihch als Folge der Dlg:tzhs Bebandlung) deutlicher geworden
Neb nbefund Absolute

Die b schunerige Diff 1d zunschen aliem Hinteruand

infarkt und au gepragtem Lmkstyp mit deuthchem Qur (Qurr Lankstyp)

Lann oft durch die Anferfigung eines Elekirok nach tiefer Hun

atmung geklart werden Im Geg zum Hinter dinfarht wird berm

Qm Tmkstyp @ bex Inspiration 1n der Regel sehr deuthch Llemmer Bemm awb sosw ap
Qm Linkstyp erreicht die Q Daner zumerst nicht 004 Sek m aVF lagt

sich Lemn auffalliges Q nachweisen Jedoch Lann auch berm alten Hinter

wandinfarkt das Qpy kurzer sein als 0 04 Sek  und 1n aVF Lann em deat

liches Q fehlen
Hnterwand Infarkte sind etwas seltener als Vorderwand Infarkte sichere /.
proguostische Untersehiede bestehen mcht

9 Hindk EKGFb14AL
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Der rudimentare (subepikardiale oder Auflenschicht ) Vorderwand Infarkt

Da ber der ubhchemene geringen Ausdehnung t3 pische Veranderungen in

den Ext m al fehlen wird die Diagnose
allewn auf Grund der Brustwand Ablestungen gestellt Der hammerendiedl
zeigt oft schon von h — ge Ben unter Aus) g des

akuten Stadims ~ die dem Zwischen oder Folgestadium entsprechenden
Befunde nur germge ST Hebung oder auch isoelektnischen ST Verlauf T
Jedoch spitz negattv Am haufigsten st die Spitzenregion betroffen dann
finden sich die deuthichsten Zerchen ber V, 5 Bes Befall der supraapilalen
Region 1st b len die Differentiald: ber dem akuten Cor pul
monale ber Lungenembolie schwctersg

Dte hammeranfangsgruppe ist 1n samtlichen Ableitungen unverandert
Diese Infarl te sind oft rach Wochen oder Monaten mcht mehr im ERG
nachweisbar und haben eine besonders gunstige Prognose

Vvenn das Loronare T schon mnerhalb weniger Tage wieder verschwmdet
sollte von emnem fluchtigen Infarkt oder besser noch von emer vorubergehen
den Ischamue gesprochen werden

Da auch Myol arditiden und andere nichtischamische Storungen der Myo
Kardfunhtion gleichartige tsolierte V eranderungen des hammerendteils mit
Nergung zu vollkommener Normalisierung verur<achen honnen 1st die Dif
ferentialdiagnose oft auch ber Verwertung des gestmten hlimschen Befundes
schunerig

Nur h eise smd dehnte Vordermandteile betroffen so dafl
von ewnem um/ Aufenschichtinfarkt zu sprechen ware Dann st T
oft auch m Ablc:!ungI und IT deutlich negativ Diese Befunde entsprechen
«umeist schweren degenerativen Schaden also emner Myodegeneratio cordis
mt Myohardfibrose und sind daher prognostisch ungunstig

homb hieden lokal Infarkte

Sehr umfangretche Infarkte honnen als Rieseninfarkte Vorder und Hinter
wand zugleich betreffen

Tnitt zu enem alten Infarkt ein neuer mit anderer Lokalsation so wird oft
der alte Infarkt in den Ext; t Abl berdeckt Durch die
Brustwand Ableitungen 1st jedoch haufig die Aujdeckung auch des alten
Tnfarhtes moghch

Infarkt und Schenkelblock

Da der kt oft mit B des h sind Er
regungslestungsstorungen sehr haufiy konnen L schon vor
dem Infarkt bestanden haben In beiden Fallen 1st die Erkennang des Infarktes neben
dem Schenkelblochbild Mimsch wichtig

Die Extremititen Ableitungen laesen haufig nur den Schenkelblock erhennen Frst
durch B weiterer A kann neben dem Schenkelblock der
diesen verursachende oder beslexlende Tofarkt erkannt werden
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Rechtaschenkelblock mt Vorderwand Infarkt

Diese hombination 15t micht selten da der rechte Tawara Schenkel ebenso wie die
Vorderwand des hinken Ventrikels von der Lioken xorommem versorgt wird

Im 1 oder akuten Stadvim smd 1m kaus

1m Sine des Tnfarktes verandert die Bma!uumi Ablestungen zexgen Jedoch neben
dem typischen Bild des lblocks die

‘r,
’1_
.L
L
F

11~ "‘i’\/"““r"' (\r ma
Vi

Abb 102 Umfangrescher 4ufenschicht Infarkt (78 Mann mit unbestunmten Be
schwerden unter dem Brustbem due seit emigen Jahren besteh:n) tief negatives T
Wl I Vy VehbAund J vollig

Das ERG vertnderte sich ber hontrollen nicht

formierung T 2 oder Folge Stadyum 15t 1 Ablestung T and oYL oft exn bexm Rechts

Bach negatives T (Vy1) herrscht
1n der Regel das Bild des Pechtsschenkclblocks it verzogenem Begmn der endgultr
gen vor dancben

a e ...,;.,

A e f\__"\_ L‘JLJ

P aVR
T J\J\-{\—{\ ‘{\’*f\ ]!
L ’n avL
L K L\(\ - f\_‘(\_ Loy
[V AR,
111 Vieg Vil DA 31

Abb 103 Komhwaton wewer Infarkle zunachet ¥ orderwand Infarki apater Hunter

wand Infarkt (47) Duabetiker mit Hypertonie)

1) Vorderwand Sputzen Infarkt wn 1 Stadwum Deutliches @ m ABl T aVL V, QS
Eompleze n vy, Netb A und 3 QPS n II blewn W fnrml" aufgesphttert Hoho
Anhebung des mI 11 V., O ) VehbAund § In
VL neben der ST Hebung schon  rmunale T Aegat vatat Gegensumnge ST Senkung
n AbI IIT aVR Aehb D

Abb 105
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besteht jedoch oft e ausgepragtes @ das in diesem Ausmaf beim Rechtsschenkel
block nickt ublich 15t Bet ¥,y wnd MehdJ hufig anch bis ¥, und 1n Nehd A 15t
Q noch d uthcher R oft auch tersenft und QRS W formug aufsesphttert dancben
2 gleschschenllg negatiy
sbb 9) Der snlomplette Pechtsschenlelblock verindert das Infarktbild haum er verarsacht n
V44 das typische rSc Buld

Rechtsychenkelblock myt Thnterwand Infarkt

In ABl I11 und a¥ F sowie Mehd D zegt mich emn sehr deutliches ¢ wihrend beim em
fachen Rechtsschenkelblock mut Linkstyp die hiufig aufgesphiterte hammersnfangs
schwankung 1m allgemeinen m Ableitung IIT mut einer positiven Zacke eingeleitet
wird Eime deutliche ST Hebung und — i 2 Stadmm des Infarktes — fef negatises T
1n Ablestung IIT aVF oft auch in IT und Aekd D sind westere Hinweise auf den
Hinterwand Infarkt Die Infarhtdiagnoso wird zusitzlich gesichert wenn sich innerbalb
emiger Tago e deutlcher Formunndel des Aammerendterls vollzicht

ibb 106
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Abb 103 Kombination ~ueser Infarkte unachst Vorderuand Infarkt spater Inter

wand Infart (1T) Diabetiker mit Hypertonte)

b) ? oder Folge Sladitm 6 Monato spiter Deuthehes @ i Abl I und aVL (0 03 bis
004 Seh.) V; QS Kompleze 1n Vyy NeBbJT T formiges QPS b w0 cersenhtes P
m Y und Mehb A Aegatives Tin 1 aVL Vyqya) Mehd Anund J

<} 14 Monate pach dem 1 Infarkt Hinterrand Infarki tm beginnenlen 2 oder Folge
Stadwum Zeschen des Ifintencand Inforbies Deutiches Q in Abl IT aVF und ST
Hebungin 1T I aVF Tin schon angedeutet negatiy
Zerehen des alten Vorderwand Infarktes QS homplexein V, , VeibJ W formiges
QRomn Y, YeRl A
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Abb 104 Kombination emes alien Hinterwand Infarktes mit esmem rudimentaren
Vorderwand Injark (63) Mann mt haufigen pektanginosen Beschwerden Hinterwand
Infarkt vor 3 Jabren) Zeschen des Hinterwand Infarktes breites (006 Sek.) tiefes Q
ST Hebung termmal negatives T m ABl IIT II aVF — Zerchen des rudimentaren
Vorderwand Infarites horomares T m V, 405
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Abb 105 Wil on Recltss henkelblock ber ¥ orderwand Sput en Infarkt (5%) Mann vor
1 Jahr Infarkt) Zewchen des W slsonflocks QPS 013 Sel schlankes R in Abl I II
breites S1n Abl T IT aVL aVF V, Aehd D und A breites P inaVR Beginn der
endrultt_en Negatimitatsbewegung in v verspatet QR(P’) Zeit 008 Sek — Zeichen
des Vorderwand Spit en Infarktes sehr brestes Q iV, sowie Vebd A und J W for
mi e Kammeranfangsschwanhung 1 V_und Yehb A und J germge 5T Hebung 1
Abl I V , und Vekd A (wabrend rhe ST Hebung 1n V,, und Nekb-J auch bex micht
ERG tat 1 AB! I Vy., Vehb A und -J

Linksschenkelblock mit Vo derwand Infarkt

Inden Extremitaten Ablestungen 1t oft allewn der Linksschenkelblock erkennbar oder
nur i kle nes Q und eme gennye Anhebung von STy geben emen gewissen Hinwets
auf d n Infarkt
In den Brustuand Ablestungen 1st beun remen Linhsschenkelblock oft — wie beim
3 Tnfarkt — lem P Jedoch wird beun Links
henhelblock P nach links d groer Ein erst Limkaprakordial esnset.ender
R Ferlust (AW 105) aler deuthche @ Zocken (AL 107) wn den parasternalen A
Testungen lassen m
Infarktdiagnose sichern

die

AR

Abb 107
Abb 108
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Abb 106 T slson I echtsschenkel! lock bes Hnterwand Injarkt (76) Hypertonuker}

a) 3Tage nach Infarktemntritt Zeichen des W alsonblocks QPS 014 Sk schlankes Ry
breitesSan Abl 1 I Y, Mehb A und J plumpes brestes P an Yy, Deginn der
endgultigen Negativithtebewegung verspitet QP (R ) Zcit 0 00 Sck — Zaichen des

d Infarktes (Z: bzw beg 2 Stadm) h
Qi W formig A der h L m Abl 1T und
%ehs D ST Hebung in Abl 11 IIT Aehd D terminal negatives Trs Als Neben
befund Wenclebachache Perodik (Av Bloch 2 Grades)

1) 10 Tago spater Hsnterwand Infarlt 1m voll ausgepragten 2 oder Folge Stadium
sehr deutliches Q in Abl 171 8VF  koronares T n IIT IT aVF Nehb D Neben

befund Av Block 1 Grades (PQ 079 8ek )
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Abb 107 Linkssch nkelblork bev supraapikalem Vorderwand Infarki (55) Hyper
tonther Infarhtereigms vor 2 Monaten) Zetchen des Linlsschenkeltlocks QRS 1n
Ab} 11012 Sel I\ummeranfnngssch“ankung T vorsegend posiy i 11 wnd 11T
necatiy k
(Vio Vehb A) gerungo ST Senkung und pmermmale TNeg:Ltmtat Es fehlt die
sonst fur den L Nega
tivitatshewegung — thm dca aupmaplkalm ln[mlm nefes bren.es Q und sehr
Llemes P sowie ST Hebung mit terminal negativem { horonarem ) T V, 5 sowe
AekbJ Extremitaten Abl volhg unverdachtig

BVE aman " [_.2
AbYb 105 Lnksschenlelblock b + auagepragtemant rolat ralem Infarkt (1orderem Lateral
Infarlt)
Rlmsch 64) Mann Infarktereigmis vor  Monaten
Zerchen des Linksschenkelblocks QPS 017 Sk hammeranfancsschwankung n ALl T
und aVL vorwiegend positiv m II IIT aVF negativ hammerendteilo dishordant
Parasternal bis V4 £S Typ sehr susgepragt wie micht selten beim Linksschenkeltloch
— Zewchen des torderen Lateral Infarktes Alemes Qg (beun Linksschenkelblock unge
sohnlich) geringe Hebung von STr sebr hemes P 1 ¥, Vehb A und J QS hom
plexnVg  hohe ST Hebungin ¥, Mehb Aund J ancedeutete termmale T Nega
tmitatm Vo Mehb Aund J
Obduktion emge Tage apat r nach Extus subitus Vorderwand Infarkt mit Spitzen
aneurvsma und Septumbeter] gung
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Abb 109 Hinterwand Infarkt mst flicktigem Linksschenheltlock (52) Mann)

a) 12 Stunden nach Infarktemntnitt Zeschen esnes Hanteruand Infarkies sm I Stadium
deuthich s Qrrr ST Hebung mn Abl 11T II gegen inmge ST Senkungin I Auffallige
Sinushradyhardie

b) Wemge Sekunden spater Linkaschendelblork QIS 013 Sch plumpe hammer
anfangsschwankung i Abl I postiv 1n IT und TII negativ hammerend
teile diskordant Die ST Hebung in 11 und III ut allerdings fur emnet Linksschenhel
bloch ungewohnhch su gepragt B ST Senhung m \,, die
nur linksp dial dem Rir h bloch zugehort (lner 1st also die bohe

Je ST Hebung des Linhsachenkelblocke durch die ST Sen
knng 1m DBereich des dem Hinterwand Infarkt gegeniberliegenden Prikordums
sufgehoben) Das}och positive T 1n ¥y, drfte auf ene Detedigung der Lateratwand
hinwetsen Nebenbefund unterer Ay hnoten Phythmus (negative P Zacko 1n der
8T Strecke)

€)1 Tag spiter L bl den I Infarkt vm Zuasch n
stadwum (beginnenden £ Smdmm) deuthiches Qiny  geningo 8T Hebung in I 11
tcrmmal negatives Tyt

fand einfache Av Dh
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Lanksschenkelblock mt Minterwand Infarkt
In den Extremstaten Ablestungen 1st in der Regel im I Stadwum nur das Linksschenkel Abb 109
blockbsld erkennbar selten geht die ST Hebung in IIT und II deuthch uber den dem
Linksschenkelbloch entsprechenden Befund hunaus
Tn den Brustwand Ablestungen hann eme ST Senkung bei T 45 {an Stelle der dem Links
achenkelblock zugehdrenden hohen ST Hebung) nebst hoch posttivem 7 sn b4 und
Netb D Himnweis auf den frischen Infarlt s

m 2 Stadum kann die Aufdeckung des Infarktes schon m den Extremitaten Able
tungen durch ein ausgepragtes negatives T n I1T (11} gelingen
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Abb 110 Pathologischer Linkstyp mst Vorderwand Sp n Infarkt (52) Frau mit

Hypertome)

a) Wem,e Stunden nach I Lsnkstyp
sedoch auffallige ST Hebung i 1 Brustiand A klemes P - x, uad 1, sowie
Nehh A QS Komplewe 'V, , und Aehb J Hebung

Vo Nehd Aund JFals Zesch n des fraachen ¥ orderwand In/arllu
b) 2 Vochen spater fiefe T Megatsslat m I II Vo, und Mehb sls Zewchen ds 1m
Stadium befindlichen Vorderward Spyzen Infarktes (it Huterwandbeteligung
koronares bzw terminal negatives T in Aekb D und aVF)
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Bei der homb «ewaes pathologischen S Pps mut esem Infarkt 1st oft der In

farkt am deuthch: i den A 2u erhennen
110 So hann bemn pathologischen Linkslyp zwar cine lexchte ST Anhebung 1n der Fxtre
mutaten Abletung I auf den frischen Vordern nnd Infukc hinweisen 1m 2 Stadium
15t jedoch die Erl n den zumeist lick
nfarktentsprechenden Befunde m den Brunwund Ablaitungen sichern dann allein die
Diagnose
7 Die Perikarditis
Periharditiden fuhren haufig — vor allem die purulenten Formen — zu
meist entzundlichen Veranderungen der sut dialen Myol ardschict
und damit zu recht tvpischen ERG ¥ eranderungen
- g = e e - ————
1[I PO R
i ¥
e r— | )

VE —
Abb 111 Ablauf esner Pencarditss sicea {30) Mann)

2) 3 Tage nach Erhrank mit starken stenokardischen Beschwerden Lert
Larditis im 1 oder akuten Stadiwm ST ”lbuwg an allen Ablestungen (Maxsmum
10 V) it deuthel zum Ted avch & T poutivin ibl 1 aVL
Yy, VeRb J anvedeutete T \egatnutit (als Zeichen des beginnenden Zursch en
stadiums) in Abl I IIT aVF Vg, Vehd Dund A
1) 2 Wochen spiter Penkarditis 1m 2 oder Folge Stadium  nur nodx gcnngn ST
Yiebun~ gleschocheniluy negatices Tin AW1 T 1T YV, Ned D Ay
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Abb 11 Percarditss ezsuiativa unklarer wahrschemlich tuberkul>ser
Genese (57) Frau)

2) Bex hhnil der K lexe 1 allen
Ablettungen bis enf Vy, P an den Bxtremutolen ABl noch relativ gut
ausgepragt. Deutliches Q und germge ST Ankebungm Abl 1T TII
Nehb Dund A T abeeflacht oder flach negatiy

b)3 W ochen spater nach Herzt utelpunktion (300 com abgelassen) Nieder
spannung m den Extremitaten Abl wemg verandert 1n den Prust
wond &b] Lisgegen nabezu normale Awplituden QRS Achon wenigor

termmale T Negatiitat m ABl T V, und

Yehd D

Im ) oder ahuten (fnischen) Stadmm zesgt sich 12 allen Ablestungen (beson  avb 111
ders m Ablertung TI und den Brustwand Ablettungen) be1 1m allgememen
unveranderter hammeranfangsgruppe eme oft nur mabige monophasische

des K dtels Im G zu den meisten Infarkt
bildern geht hierd. hobene ST oft mcht direkt vom abfallenden R Schenhel
ab sondem em voll erhaltenes § 1st lmchgezogen Die berm Infarkt haufig in

Qe Dy volhg T Welle1st hier zumenss
gut abgrenzbar — Pecht selten 35t em deut].\ches Q
An em durch 1soel ! b Lurzes Zw1

schenstadium schlieBt sich em 2 oder reaktives Folge Stadium an In dieser
Phaseahnelt dasBild emem ausgedelmten AuBenschicht Infarkt mit nurnoch
gering angehol 1 hem ST Verlanf und T Wellen
die jedoch 1m Vergleich zum Infarkt oft hene groBe Amplitude erreichen




140 1 die £ den K betreflen

weniger spitz sind oft praterminal hegen und mit hemer QT Verlangerung
emhergehen

Da Persharditiden oft (z B ber der theumatischen I'orm) T'es? esner Pan

larditis «ind Lonnen die typischen ‘emnderungen durch grobe Verande

rungen am Myol ard undfoder E; gssy stem decht wer
den
112 Bet begl lem Penkarderguf entsteht o Z: und Brustwand

Ableztungen (vor allem lmL.smeaniml) ewe Miederspannung dic vorsiegend
die \ cntrihelkomplexe betnift Die T orhofterle hingegen sind 1 threr Aus
schlaghohe 1n der Regel Aaum beerntrachligt da der ErguB vorwiegend die
Fammern umgbt und hier zu extrakardiilen hurzschluseen fubrt Nach

® e Tt At T 5 e N

A A

Abb 113 Zunehmende EAG F erunderung n bes ch omscher Pertdanditss mut Loncretio

und halkeinlagerungen (30) Frau)

) 13 Juhre na h der akuten Penharditis sehr auwsgeprioter Prchtstvp von QPS
T in ailen Abl itungen stark abgeflacht oder 1soclektrisch 1n ALY 11T unl \eld A
flach nematiy

b) \ach weiteren 4V, Jahren Schadiqungs ichen schr w1 I deutlicher [ sinsstrocar
dnal (Pan T II Vehd D und A doppeluipfliz und serbrertert auf 0 14 Sek 1 1n

1 (+) —wechselunny,) PQ auf 074 Sek verling rt dumgeprugte T Aegatinat st
wn Abl IE 1T a\F Vo ekt Deutlche positive U dhellemn V, Vefb Aund T

Ber der irikardektomio waren betde Ventrhel emngemau rt innerhall der | s ins

Myobard reichender Schwiclenplatte zahireiche Atszesss T'utus im akuten Herzver

esgen.
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Abb 114 EAQ Veranderungen ber emem Panzetherzen tor und mach Perskard

ehtomae (43} Fran vor 12 Jahren ahute Penkarditis)

a) Ford r Operation Geringe ST Senkungm Abl I V,, Yehb Aund J T Abfactung
m allen Extremtaten Ableitungen und Nekb D T Negafiatat m V., (also vor
wicgende Pechtsschadigung)

b} 1%/, Monate na h der Operation ber der sich eme Emmaverung vor allem des rechten
Ventrikelsfand Nach den Extr Abl patbologisch rLinkstyp tmt STy Senkung und
STy Hebung  Sehr deutliche spit e T NMegatiatat wm V,, geringe praterminale
T \egativitat auch in Vy und Nekb J

Trotz klins cter Besserung ERG auch nach 14 Monaten unverandert

Herzbeutelpunktion oder im Verlauf der Ausheilung werden die Ausschlag,
wieder hoher

Im End tadum emer Penharditis kann sich bet Ausherlung das ERG wie
der normahisieren Pecht haufig schhieBt sich jedoch emne ehromsche Per1
karditis an die unter Verschwielung micht selten auch RKalkemlagerung
zur Concretio pericardu fuhren hann

Da bei der C tio p dem sog P h die schwielrgen Mas
sen 1n erster Lime die Kammern (die inke haufiger als die rechte) 1n der
Regel jedoch kaum die Vorhofe ummauern sind die Ausschlage der Kam
merkompleze zumeist medng die der Vorhofterle hingegen zumerst normal groB
oder wfolge erhohter Vorhofbelastung im Sinne des P cardiale verandert Die
Kammerendtede zeigen oft in den Extremitaten Ableitungen vor allem 1n
den lnksprakordialen Ableitungen Vi ¢ sowie in Nekb D ( A) uncharakters
stische Befunde so dal oft nur die ERG Diagnose Myokardschadigung
oder Erregungstuckbildungsstorung  moghch 15t Jedoch khonnen auch

ABb 113
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=111 Vi3 Vis DaAvJ

I-1II Vi-3 Vi—e DAJ

Vis

ERG Veranderungen 1m Sinno emes ausgedehnten

blauf shnelt dem emner Perikarditis)

Rlmsch 47) Mann der in der Badewanne ausglitt und mit dem Bruatkorb gegen den

Wannenrand schlug danach schwere Dauerstenohardie

8) Weng Stunden spater I oder akutes Stadium des AuBenschichtschadens ST He
bung in allen Ableitungen bis auf ¥, umeist auch hochge.ogenes § Retne R Reduk
twn Rlinisch kewe Eenkarditis nachwewbar

b)3 T ochen spater 2 oder Folge Stadium ST Hebung nur noch in Abl II III 3,
NeRb D angedentet terminal negatives Tin Abl T IT V,, VeAb A und -J Toss
tive U Wellean}, VeRb A

€} 3!/, Monate spater FRG praktisch normahisiert

Abb 11ls Contuno cordis mit
(der
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T
AVF eceemrmsreerhered  dor ERG Zeichen (35) Frau mit Thrombophlebitis und
“ Lungenembole)

2) Tenige Stunden nach der Lungenembolie Deutlictes @ m Abl I17 (und aVF)
tiefes S ST Senkung denthch my Abl T MeibD und A angedentet m IT aVL
V, ST Hebung mut termsnal negativem T i AVl III aVF V4 und Nehbd
Relative QT Daner 115 PS Typan V, deuthiches S nochmn ¥,

b) ~ Monato spater ERG normabsiert (negatves T 1 V,  ohne sicher pathologische
Bedeutung) RS Typm VP Amplituden m Vergleich zu ) verklemert

ganz typische ERG Veranderungen mit terminal negativen T Wellen anf
treten die dem Geubten schon ohne Rontgenbefund die Dragnose Panzer
herz gestatten

Tm Verlauf von Monaten oder Jahren erweisen sich die hammerendteilver
anderungen oft p d da die dhichen Prozesse t

und das Myokard zunehmend schadigen

Infolge meist begleitender Accretio pericardu verandert das Herz ber Lage
wechsel semnen Positionstyp nicht

Nach Perikardektonue zeigen sich als Folge des Operationstraumas in der
Regel tief negatie T T ellen die sch nach eimger Zeit zuruckbilden Lonnen
1 anderen Fallen jedoch trotz kimischer Besserung bestehenbleiben

8 Contusio und Commotio cordis

Bes traumatischer Contusio cordis (Her-prellung) die im Gegensatz zur nur
it kurzfnstigen Funktions (zumenst Rhythmus ) Storungen emhergehen
den C cords zu fuhrt konnen reine
Infarktbilde Der he Infarkt durfte am haufigsten

Abb 114
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144 Veranderungen die tiberwiegend den hammerterl betreffen

Folge emner orgamischen Schadigung der hran gefafe (wie Emnsse oder
Thrombosterung) seliener emes langer davernden A oronarspasmus oder wohl
nur ausnahmsweise emer primaren Muskelschadigung sem Die Gefahr emer
horonargefafiverletzung wachst nasurgemaB mit Elastizitatsverlust infolge
zunehmender Sklerosierung

Am haufigsten 1st der linl e Ventril el betroffen

Ausnahmsweise Lann das Bild emer umfangreichen AuBenschichtschadi
gung auftreten Dann st es fraglich ob eine traumatische Periharditis eme
Loronare Durchblutungsstorung oder eine direhte traumatische Schadigung
subepikardialer Schichten zugrunde Legt

9 Das akute Cor pulmonale (Die Lungenembolie)

Ber emem Teil der Patlenten mlt Lungenembolie zeigt sich als Folge der
plot lichen starken pul P mi .starler Rechtsuberdehnung
hreohernlich h

des Her-ens auch gl K fref em charakte
nistisches ERC Svndrom das sog  abute Cor pulmonale (UeGinn und

a
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Abb 117  tkutes Cor le ber derhol L b {49} Trau mt
Phlebothrombose}

8) hurz nach ener Lungenembolie Tiefes © i Ab) JI1 8VF ST Senkungn I 11
VL ST Hebung 1o [1] aVF fervunale T Vegatittat n 11 Vyy pritermunale
T Negatmitatn Vo rSr Typn by Beginn der endgultigen Negativithtabowegung
verspatet QP(R) Zett 005 Seh _also Zeichen eines inkompleften Pechtoscheskel
bm. (QRS 01 Sek ) Pelative QT Duuer etws 1.9, Hegglinsches Syndrom post

b) l«l Tage spiter nach mehreren neven Lungenembol en ST \erinderungen in den
Extremutiten Ableitung n zwar verringert jedoch PSS Uberyang letzt erst in ¥,
und brevte negative TU ¥ erschmelzungncellen 1n Abl IIT 1

Exitus wenige Tage apiter nach erneuter Lungenembolie



Das akute Cor putmonale

White) Die hennzeichen sind 1n der fol;

und den Befunden des Hinterwand Infarkles gegenubergestelli um Anhalts
punhte fur die haufig recht schwierige Differentialdiagnose zu geben Beson
ders beachtenswert sind die Befunde in den Brustwand Ableitungen ¥,

Extr
Avt

Bl 4
tia

den Tabelle

Lungenembolie

Hunterwand Infarks

Gememsame Zerchen
Deutliches Qrir
81 Sentung
8T117 Hebung
Unterscluedliche Zeichen :

1 I

P, hr haufig)
Der deutlich negativen Zacke
smnerbatb der hammeranfangs
gruppe 1n 1T geht manchmal eme
Kleine P Zacke voran so daB kem
Qur sondern en Syt vortiegt
Qn a¥ F biaweilen unauffaliig
8Tz oft gesenkt

S1 (oft auch S1) tief

Bictung von T (auch 1m fschen
Stadmm) dtordant ur ST Ver
lagerung {also bes STyrs H bung
T negativ)

QT stark terlangert  deutliches
Hegglimsches Syndrom

QRS deutlicher rechistyprach (Vek
torschlinge vor allem gegen Ende
der Erregungsausbrestung starker
nach rechts gedrebt)

Beginn der endqultig n Megatis
tatsheuegung braweilen verspatet
T fraschen und 1m Folgestadium
T terminal negatso buaweilen auch
ausg pragtenegaliseTU Verschmel
zungswellen ST Verlauf 1m allge
memen unanffalhg

Bis zum linken Prahordium Uber
wieg nvon § ofterst b1V, PS
Ubergang oder sogar r$ Typ
“ucht eelten ST Senkung und ge
ringe praterminale T Negativie
run,

Biswed n verschwinden alle Zes
chen in Stun len oder Tagen recht
oft bestehens jedoch woch nlan,,

ERG-Eb 1 4 A 0

zumesst emdentives Qump

Q10 aVF deutlich

ST oft. gehoben

Sy weng ausgepragt

Pichtung von I m frischen Sta
dum Lonkordant zur ST Verlage
rung

QT nur maBig verlangert Hegglin
sches Syndrom meistens nur an
gedeutet,

QRS wemger deuthch rechts
typiach

Begwn der endgultigen Negativa

tatshewegung meistens normal

Im frisch n Stadum ST Beginn

oft unter der Tsoelektniach n T ab
ht

1m Folg stadiom uberhohte T

Wellen

145

Abb 116

Abt 11

PS Ubergang achon 1 Vs 1n Afb us

Vi Ps Typ oder 4R Typ

Zeichen recht bestandig
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Abb 118 Lungenembolie mit nur angedeuteten Zeschen cines ahuten Cor pubmonale

(431 Mann mut Phlebothrombo o)

a) Wemgo Stunden nach der Lunzenembolie Aufspltterung von QRS STy Scnkung
STyyr Hebuny, mit negativem Ty Uberwregen ton S grgenuber R big 1,

b) 2 Monate spater ERC normalstert 'S Ubergang bet ¥

Da nur ausnakmeneise samtlicke m dev Tabelle angefuhrten Zeichen nach

gewcsesen werden honnen 15t die Diagnose bisweien auBerordentheh schwer
zu stellen. zumal die L bolie zu k Durchbl t

auch tm Berewch des hinben Ventrihels ausnahmswese soar zum ln(arLt
fithren hann

Auch wenn das typische akutu Cor pulmonale micht nachzuw ersen st

Lann di Lung ball Viahrsch it men werden
awb 1 wenn nach dem vcrduchtlgen Emgms plotzhick emn mLmanpuar oler kom
st 119 pletter Rechisschenkelblock auftntt B len 1st schheBlich m den Brust

wand Ablettungen infolge der Uberdek des rechten Herzens allein der

Ay RS l)berg:mg von V3 nach lioks verschoben oder in den Fxtremtaten
Ableitungen dio QRS Achse nach rechts oder 1 Segittalnichtung rotiort
Theso hrtersen sind naturlich nur von Mutzen wenn emn ERG aus der Zeit
vor der vermuteten Emboho vorhegt



Das skute Cor pulmonale — Abnorme Amplituden 14

ungen sind nach emer Lungenembolie recht 4bb 1%

Wird die L bolie uberlebt Listert sich das ERG recht oft
halb kurzer Zeit mchtselten jedoch erst nach Wochen

Dem akuten Cor pulmonale ahnliche Befunde Lonnen auch im Asthma

bronchiale Anfall und 1m Lungenodem vorkommen

10 Abnorme Amphtuden

Ungewohnhich hohe QRS Ausschlage werden neben den Hypertrophieformen
bzw den pathols und den Schenlelbl 7 auch ber
asthenischen jungen Menschen und erhohter Sympntlnlotamr gefunden
Abnorm klemme QRS Amphtuden werden ber U ng ton 05 bis
0 6mV 1n den Extremitaten Ablertungen von 0 6 b)s 07 mV in den Brust
wand Ablertungen als Niedersp oder Med: b h
Am haufi 15t die N Ausdruck etnes exlmknrdmlen Poten
tverl be1 all; Ode {(infolge v hrter hlusse) oder

Abb 119 L msl ank e ¥ ilson htssch

{45) Frau)

8) 1 Wocho vor der Erkrankung ausgepragter Linkstyp mut germgen Zeichen emer
Erregungstuchbildungsstorung (ST; Senloung §Tyyr Hebung)

b} 1 Tag nach emer ber Tt L Wilson Block
QPSO1Sek. brettes S AbL I IT aVL Vuq 1 V, 15 Typ in aVR brestes P
Das termnal negative T 1n Vyuq(s) wesst Jedoch auf eme zusatzliche rechteventriku
lare Schatieung hun. PS Ubergang be1 Vi

Entus am gleichen Tag Obduktion mehrere Langenembolien
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Abb 190 Lun cnemucae mud pararysma  garmt vned ¢ Jacy sarhe o4y Mans

zmt Throwbophiebra

) Wentve Standen pach der Emt<h  Ta hvkarue von "wd ~hlaen pro Misa ¢
trefes Quz 208 8t Q@ Tvnn by P~ Tleman b 4, T enkun. 1 allen 4>
leitangen sufer ™ ¥,

b) Am folenden Ta~ Frequenz auf Oy st~wfalen bnues ut b Qi gonoee ST
Senkungin 1 1T Vo, A3 Dasa A termimal pesstives Tan HI \ . VeksS

Exntus wemge T den spater Obduats 7 o anive Lupeneribe 1o
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Abb 121 Penphere Veadesspannang Prpoali hoh es B) 04wV F Hobe w den
Brostwand Abletangen ent.prechend dem patholomschen Lankstvp ber \, , medr
guustexch tiefes S) bex 5.0 304 VAB-D grof Sls westere \ebenbefunde i 4,

aboluta h thin:

Tvp
ber Corhoffumme s
x 3

ot

Tt i Hvpertanus, W
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berm Myzodem (neben anderen Faktnren auchmfolge erhohten Hautwider

standes) In diesen Fallensind 1 hlieBhch des Vor

hofteils) 1n den Extremitaten Ablettungen (weniger deuthch auch mn den
Brustwand Ablestungen) verkleinert Dann wird von einer vorwiegend pera

pheren Nlevleuplnmlng gesprochen Werden ber Besserung des Grundleidens
(z B desnept oder der Hi ) die Odeme aus

geschwemmt so kann sich die Niederspannung zuruckbilden Das gleiche
erfolgt beim Myzodem unter Thyreoidea Behandlung

Liegt die Ursache der Niederspannung n emem perikardsalen Potentialverlust
als Folge eines Penkardergu.ma oder ewner Pertkardrerschutelung so be

tofft die Nied lls neben den Ext; Abl die
Brustwand Ableitungen (vor allem V) Die P Amplituden sind jedoch1m
aligememen Laum betroffen da die Vorhofe zumeist nur wenig vom ErguB
bedeckt werden z T auch extrapenkardial hegen

i b /\J{/\

| '

—“/\__,__/\ ‘L/\-——\\/\

SAA | e
- PSR N

;xbb 1 Voruwegend persphere Mrederspannung snfolge extralardialen Pot ntialier

usts

Rimisch 56) Frau mit nephrotischers Syndrom und starken Odemen bot chromscher

Nephritia

8) Ber hlinikaufnahme P n AbL TL04mY 1n Y4y 08 my P Amplituden ehenfalls
sehr Keun

b) Einige Monate spiter nach Od mausschwemmung, T In 1107 mV 1V, % m¥
V4 tiber 1 mV auch P Amplituden normalisiert ST Senkung 1n a) und b) etws
gl 1ch

(ABb 68)

ABb 121

Abb 12

(Alb 11
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Abb 133 Allernans der Kammererregung ("0j Diabetiber st

dekompensiertern  Hypertonus)

2) Ber der Linkeferung altermeren verschiedun geformte QRS
Gruppen (dto eme entspricht enem Indifferenz  die andere
ewem Linksts p)

b} Am folgenden Tag nach geringer Fluuscher Besserung QRS
Gruppen glerchgefarmt (uberdrehter Linhsts p)

X ~

i Ny i i, s, o N N

¢ ' ! f
IXT g o sy e e o e, = N e
r P P P P
Abb 124 Alternanxder }orroferrequng nut zwer verschieden e
form en Vorhofteden
Rhmech 28) Mamn mib infektioser Mononuhleose Verdacht
auf Ventrikelseptumdefeht

(aLb o) SchlieSlch Lann anch em kardialer P 1 ber deg selte
ner uuch entzundhchen oder toxisch mfektiosen Veramierungen out diffu er
seb * Muslelf: Ursache der Nted, cem In

dxesen Fallen 15t die Nrederspannung die in der Regel von Erregungsruch

ungen beglettet 1ot houm fatuy

4
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In seltenen Fallen mag auch en Odem des Herzmushels Teilursache der
Niederspannung sem Oft mnd (z B beim Myxodem) am Zustandehommen (abb 68)
der Niederspannung sowohl myokardiale als auch extrakardiale Faktoren
beteiligt

Der Alternans

Der dy he Alt 18t durch dte wechselnde Pulsfullung den Pulsus
allernans  geh h Haufig 7 dieser Ersch als elek

tnscher Alternans ein Altermieren von Storungen der Pezbildung der Er
ik oder der Ei gsruckbildung

Am haufigsten al L ngen sm Ventrikelbereich so daB zwer abb 123
QPS Gruppen dhcher Amplitude und hiedener Form olne
Vi d der PQ Zeit der ab

Seltener treten alterruerende Erregungsausbreitungsstorungen im Vorhof abb L
bereich auf

Der Alternans wird als fungs exchen 1nfolge Thafter Erhol won
He er.le:len aufgefaBt hlmsch handelt es sich oft um Hypertomen {vorallem
m 'V d mit Tachy } und erhebliche Myokardsch

11 ERG-Veranderungen ber erworbenen Herzfehlern
Die ber erworbenen H d ERG Veranderungen erhlaren
sich wertgehend durch abnorme Druct undfoder ¥ olumenuberlastung emes
Herzabsch oder mel Herzabschmtte (s § 37) Bed fur die

Entstehung pathologischer ERG Befunde st daneben die Aoronardurch
blutung und der Zustand des Myokards das oftmals durch die gleichen n
fektios Emfl diezum Kl fubrten hadigt 15t
Es gibt kemen fur emen bestimmten Herz! lappenfehler absolut charakten
stischen ERG Befund doch treten manche FKG Veranderungen ber be
stimmten Herzhlappenfehlern gehauft auf

Ao tenstenoses Druckuberlastung des linken Ventrikels oft mit horonannsuffiz enz —

EARG fruhzeitig au gepragter pathologisc er Linkst;

Anrltmnluﬂ'zlenz Volamen (und oft auch Druck )uherl:ntung des linken Ventrikels

der da: dur h das bhin u muB auBerdem oft

gegen erhohten systol schen Druck amarberten muﬂ‘ -— EAG n den ersten Jahren

oftmals nur dentlicher Linkstyp mit Fohen QPS Amphtulin { Linkshypertrophy

form ) und konkordantem hamm rendtesl (biswellen soar hohen T Vellen 1n Ah

leitungen mut hohem P) Nicht gelt nerst nach langen Jahren pathologischer Linkst;

Detd r heute eltenen Aortemnsuffizi nz lui ch 1 Cenese mit Verdn lerung n an den (Abb 774 156
horonarostien dagegen frubzeitig pathologis her Lank typ Per rheumatischer Genese ‘j

nucht selten verlan,, rte PQ Zeit
Al tralst no e Volumenuberlastung Ies linken Vorhofs durch Stauung 1m Xlemen
Tresslauf (in spiten Stali n zusatal ch durch pulmonale Hypertonio infolge ethe hten
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Abb 120 Fhis Betund bet esolierter Pulmonalstenose (17} Mann)
Druck in der Art pulm 186 m rechten Ventrihel 115/ mm Hg
Arterselle 0, Sattigung 97°,
Ausgepragte Zeichen der Druchuberlastung des rechten Y entrikels
tiefes S I und aVL sehr hohes I 1n 11T aVE Vg bis¥, QR Zet
iV, 0068k YV, 000 Sck Tiefes S in Vy, ST Senkung und
pratermunate T Nepativitat i ¥4 =V Leichte 81 Anhebung m T

L ds} Druckuberl: des rechten Herzens lmker \en
trihel infolge zu germgen h — EKG P
abb ) such P cardiale) micht selten Y orhofflummern mit absolater Thommerarrhy thave {vor
(4bb 8) allem wenn ewn gewisser Insuffizienzantedl besteht) Sterl oder Pecht typ von QPS
nicht selten als her Rechtstyp o mit oder
Pechtsschenkelblock Ber nock 1maB, Smusrhythmus bisveilen
supraventnkulire Extrasystolen
Linsuf \

des Limken Ventrihels infolgo des Hin und
Herschicbens von Pendelblut durch das Mitralosttum Volumen und Druchuber
lastung des lmhen Yorbofo als Folge der Lungerstuuung cchlieflich auch. {jedoch

haufig wemger als bex Mitralst des rechten en
tnkels — BRQ recht hmuﬁ“ 1 sumstrocardiale (vor allem bex relativer Vitralmsutfi
zienz ber dek PS H: Bereich

oder buaweslen anch nach links ab,elenkt hammerendtel oftmals lanee Zat unaul

fallig Nicht selten QF Zert in V, an der oberen Normgrenze Recht hanfig Vorhof

fummern mit absoluter hammerarrhythrie oder als deren ¥orlanfer supraventrikt

lare Extrasystolen

Bet kombimerten Matcalfehlern spricht e Linkstyp mut cruger ¥ abrschemlichhett

fur das Dberwiegen eiver Witrabnsuffizienz und damst gegen die Indikation zur hom
em yp dagegen fur emo vorherfschende Mitral

stenose



EKG ¥ ber 153

Pulmonalstenose dic nicht haufige fubrt zur Druckub
Jastung des rechten Ventrkels — EKG frahsestig pathologicher Rechtstyp mit
P dextrocardmale

P el dea rechten Ventrikels durch Pendelblut —
ERG be wsoherter P block. zu er
warten Da jedoch fast als relative P e1

yp dicher Genese Druc) des rechten Ventrikels mit

yP 1m

Trikuspidalstenose selten als Boherws ermorbenes Vitium Volumenuberlastung des
rechten Vorhofs — ERG P Berh mt o
tralvitum beherrscht dieses das Bild
T sku p dahnsulfinen Volumenuberlastung des rechten Ventrikels durch Pendelblnt
zwischen rechtem Vorhof und hammer Druck und Volumenubeslastung des rechten
Vothofs — ERG be der sebr seltencn 1solerten Trikuspidalinsuffizienz Pechtsabwer
chung des QRS Hauptvektors meistens mit Diskordanz des hammerendtels P

le (oder auch P Uberhthung in Tund I1) recht oft inkompletter oder kom
pletter Pechtsschenketbloch Zumeist als relative Trikuspidalmsnffizenz ber dekom
pensierten kombuuerten Mutralvitien die das EKG Bild beherrschen 1 diesen Fallen
praktisch nut absoluter h

12 EKG Veranderungen ber angeborenen Herzfehlern

Auch die ber L Herzfehlern beobach ERGY d
smd we;tgchend durch abnorme Druck oder ! olumnuberlaslung emes Herz
h Herzbsch durch 4 lien des B

egung
lestungssystems zu etklaren

VManche abnormen Befunde zeigen sich ber angeborenen Herzfehlern ge

hauft (Sods Pallares und Marsiwco)

Be1 Uberlastung des rechten Vorhofs oftmals auffallig spitz hohes P in meh  (anp
reren Extrerutaten Ablextungen (am starksten ausgepragt in II) oft als "1 9
dextrocardiale oder als sog  hongemtales P mt P Uberhohung und Ver
breiterung n I und II (Zuckermann) Bei Belastung beider Vorhofe P car

diale Nicht selten uncharal stische PV d

gen der Av Uberl, (am haufy als Verl der PQ
Zew = parteller Av Bloch 1 Grades) recht haufig belm Ostiom primum  (apw L8)
Typ des Vort defeht; hu der Eb h he nur recht

selten beim Ostiem yp des Vorhofseptumdefel ts Totaler Av
Block bmveden bein hohen V cnml elseptumdefeht

it QPS Dauer 1m obe
ren Grenzbereich der Norm undfoder crhcl.vhcher Aufsplitterung von QRS (bt 16
(manchmal als wechselsinmgo QS oder QP homplexe hoher Amplitude 1n
mehreren F xtremitaten Ablatungen) haufig Ler umfangreichem  hocl

(b 19)

sitzendem Ventrihelsep defukt und bet der T hen Anomalie In
JLompletter odcr Lomp]cttcr Ttechtsschenkelblock (mestens als T alson Bloch (amb 17 1 8,
it sehlank Rumnl) dentlich huufig 1 e1 ¥ arhofseptumdefil t und

etwas seltener bet transpomerten Tungenvencn
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154 Veran Jerungen die tberwiegend den hammerted] betreffen

Ebenso wie bel erworbenen Herzfchlern st bet angeborenen Tehlern (mu
Ausnahme der Trihuspidalttresie und der Ebslenschen Anomalie) Ken
EEG Befund als swicher beiersend fur em bestimmtes Vitium anzusehen
Doch gibt es Vitien mit statler Hanfung bestimmter ERG Befunde

Dio ERG Veranderungen lassen sich sinnvoll emnordnen wenn dio angebore
nen Herzfehler nach k 1 hen Cesich Lien tedlt werden

a) Anomalten put voriciegender Druchuberlastung (systolischer
Uberlastung) des rechten Fentrikels
Isolierte Pulmonalstenose Entsprechend dem Grad der Stenaso sehr unterschiedliche
Druchuberlastung des rechten Ventrikels — EAG Ber gennggradiger Stenose (Druck
am rechten Ventrihel unter 90 am Hy) ERG nicht selt n unauffalig Ber erheblicher
Steno ¢ QR Hauptvektor nach rechts und vorn gedecht al o rechtstypische hammer
anfangagruppe und hohes B wut verlangerter G Zet 1n ¥, und ¥, {oft als qP) Boy
hoheren ( raden der I echtsuberlastung Diskordanz des hammerendteils {vor allem
'V, bisselen jedoch big Vy rexchend negatives T bet hobem 11 al-o patholegt cher
Rechtstvp Haufig P de fe Bisweilen Rechtssch block
a\R a\L a\F

by i
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Abb 126 LRC Befund bey Fallot cher Tetrelogie (19) Mann) Druck
m der Art pulm 1%/ im linken und rechten Ventrihel 100 6 mm Hy
Artenielle 0, Sattiguny, 87%,
Stark aufgesplittreter wechselsmmger GI S homplex in den Fxtremutaten
Ableitungen ohne sicher patholo_ts hen Befund am hammerendt 1l Tn den
kordnlen vnd Abl Zeichen emner vermehrten
Druck und } olumenbelastung des rechten Venteihels mkompletter Rechts
schenkelbloch mit doppelgirfligem R i Y=V, sehr hohea R (bzw R )
v, -\, ST Senkung ot pratermunaler T Neantivitat 1 ¥yt ,
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Abb 1 7 LKG Befund berunkompls i tem ¥ orhofseptumdefekt( 0] Mann} Druck
inre hten Ventrikel 38/2 m der At pulm 29/8 mmIg (velative Pulmonalstenose)
Lanks Pechts Shunt von etwa 10 L Min ber emem GroSkreislaufvolumen von
5 L/ATin (Ostsum secundum Defekt operativ esichert )

Zewchen der Volumenub rla tung des rechten Ventrikels QPS Daver 01 Sek
mhompletter Pechisschorkelblock mit brertert SmI II w,. Nekb und mit
dopp lppfligem R 1n zahlreichen Ablestun, n am mVy V,, QP
Zeit m V, 007 Seh G ringe ST Senkun und T Negativitat in Vy—V, sowie m
Nekb T

Pulmonal tenose mit Septumdefekt

Fallotsche Trilogie Pulmonalstenose (fast immer hoch,radig) Recht hypertrophie Vor
hof eptumdefekt mit Pechts Lanks Shunt (BlutzufluB vom rechten zum Linken Herzen)

also Dschun,, ~vanose — LAQ stark au epragter Pechtstyp sehr haufi_ Diskordanz
des hammerendteils also patholows cher Pechtstyp oft P dextrocardiale oder uber

hohtes P 1n I und II (alzo ahnli he Befunde wie be1 1solierter Pulmonalsteno ¢)

F Toteche Tetralogie Pulmonalstenose Recht hypertrophie hoher (zumeist umfang

reicher) Ventrikelseptumdefekt mit reitender (also rechtsverlagerter) Aorta Re hts

Links Shunt mut Mischune cyano e Druch mm rechten Ventrikel an Druck in Aorta und
linkem Ventrikel ange_hchen daher emheithicheres Bill als hei 1soherter Pulmonal

stenose {so auch nicht Bilder extremer T'echtsuberlastung wie bei ho hrradiger 1solierter
Tulmonal tenose) — EXG oft au gepra,ter Rechtstyp (z etwa 100 bis 1,0 nurselten
noch starkere hung d s QPS QTS nucht selten aufge pht

tert (Fol e einer Storung des Erregun,, leitun,. systems) Kammerendteil zomeist dis

Lordant al o patholomischer Pechtstvp Oftmals P dextrocirdiale oder uberhohtes P
m T un 111 vnd manchmal Av Uberleitung storun.en (bis zum totalen Av Block) Cha

rakteristischerweise (1m Gegensatz zur hochgrad e 1 olierten Pulmonalstenose) n den
Brustwand Abl itun_en oft nur in ¥, und n ¥, {orer auch noch 1 V,) hoh s P unl
hanfio schon m 1, {fast repelmaBig yedoch schon 1n ¥ ;) posttives T 1n % 4 sehe tief 8

Abt 10
(ALb 190}
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bl 18

186 \ dio gend den ] botreflen

Fallotsche Pentaloge Fallofsche Tetralogie mit gleichzeitigem Yorhofseptumdefeht —
FRQ wie bey Fatlotscher Tetralogie
a defek ler Hyp (nut rechtsverlagerter
oder uber beden Ventrikeln reitender Aorta als Evsenmenger Syndrom bezeichnet) Lei
stark erhohtem L d d infolge her GefaB d en
{gewissermaBen peripher Legender Pulmonalsteno e) praktisch gleiche Uberlastung
des rechten Herzens wie bei der Fallotschen Tetralogie D: an den linken
Ventrihel Pechts Links Shunt mit Mischung cyanose — EAG au gepragter Pechts
typ fast regelmaBig hochgradige Diskordanz des hammercndteil ~also sehr au geprag
ter yathologischer Pechtstyp QRS nicht selten aufgesphittert und im Sinne emes
Rechtsschenkelblochs verbreitert Oft P dextrocardtale
Truncus artertosus commums Abgang nur emnes GefaBstammes uber emnem hohen Y en
trikel cptum lefeht zumenst als sog  Pseudotruncus mut Atresic oder Apla 1e der
Art pulmonahs Auch er Druckangleich zwischen bewden Ventriheln — EAC Steil
s Rechtstyp zumeist jedoch au gepragter pathologischer ¥ echtstyp mit 1 dextro
cardinle {oder uberhohtem P1n X und IT)
Ganz Ghnliche FRG Bilder ber Taussig Bing Syndrom (bgang der Aorta aus dem
vechten Ventnikel Art pulmonals reitet uber exnem Ventrikelseptumdefekt) un 1 ber
Lompletter Transposuson der graen Gefale (mit V entrikel eptumdefekt) da auch hier
Druckangler h zwischien beiden Ventrikeln

b) Anomalien mt ¥ olumenuberlastung (diastolischer vlmrllutung)
des rechten ¥ entrikels
Yorhofs und L pos tion das rechte Herz muB auBer dem
aus den Vv cavae kommenden Blut des groBen Kurei laufs zusatzlich das Rlut avs dem
abnormen arteriellen Zuflulk (dem og Lanks Pechts Shunt) weiterbefordern Somit
Y olumenuberlastung von rechtrm Vorhof und rechtem Ventrikel muit fruhzertiger
Drlatation und zunachst nur maBiger Hypertrophie Erst sekundar Zunahme des Lun
g ds und I, emer pul Hypertonie mit zu atz
Icher Druchuberlastung des rechten Ventrikels — EARG bet Vorhofeptumdefeht
(Ostrum secundum Typ) und Lungemsenentransposition zundch t hinfig nur lechte
Red g des QRS Hauptvektors fost bet V orhof eptumdefeks (hiu
fig auch be1 Lung ntranspo ition) inkompletter seltener kompletter 1 1lson Pechts
schenkelblock T micht seltenin ¥, 3 negatuy  Oftmals uncharakterishische P erand run
gen Im Spatstadium ber pulmonaler Hypertome zuglesch mit Shuntnmkehr (also
spater Wi chungses anose mfolge Rechts Links Shunts) im ERG sehr ausgepragter patho
logsscher R chistyp mut hohem I 1n v, und Rechtsschenkelbloch biswetlen erlan e
qungd r PQ Zeit nucht ganz selten \ orhoffl mut absoluter k. thme
Bet Ostum primum Typ des \orhofseptumdefehts (tiefsitzendem grofem oft sch er
operablem Defekt haufig mit gemesnsamen atrioventrikularem hanal) als Folge
abnormer Verhalt: des Erregung le b hter Linhotyp (2 geht
uber ~30° hinaus) oder auch Sagittaltyp mit hohen QRS Au schlagen und mit hom
i ttem oder mhomplettem Pechtsschenkelbloch
Lutembacher Synd om Al Folge der hombmation von Mitralstenose und Y orhof eptum
defeht erheblicher Links Rechts Shunt b olumenuberlastung beder Y orhofe und des
1 Adeutliche Abwech Ach h

rechten’ entrikels Beik 1 gderQ)
rechts g 2 oft ink 1 ) Lund P A (P carduale)
e} A lien mat Druchuberl, & (3ystol Uberlastune,
) des Lnt en ¥V entriliels o

Aortet thamw stenose oftmals Linkstyp (bet Jugendhichen manchmal QPS Haupt
vehtor starker nach hinten als nach hinks weggedreht indifferenter Lagetyp m den
Fxtrermtaten Ableitungen beb tiefem S1n ¥y un1recht hohem RanVy) Rammerendteil



EEG Y ber 15

oft lange Zest normal bet hochgradigen Stenosen jedoch haufig Diskordanz des hammer
endtetls (pathologischer Lankstyp) vnd micht selten P smstrocardial Bem sog 1n
fantilen Typ durch offenen Ductus arteriosus persistens zwischen prastenotischer Aorta
und Ast pulmonalis Druckangleih wachen grofentund lewem hreulaaf damat starke

des rechten Ventrikel d'Dr ) deslmken‘entnkels m
EBG haufig her FPochistyp — InA glett vom Stenose
grad h ‘he Dru dei linken Ventrikels Haufig hy
Lankstyp
d) A lten, mut ¥ ol berlastung (di lischer Uberlastung)
des linken ¥ entrihels
b oder hock mt ¥ orkof

dc[elt (mat hvpophshschem vechtem Ventrikel und } ntrelsephundefek? oder sogar
atretischem rechtem Ventrikel und offenem Ductus arteriosus) Starke Volumenuber
lastung des lmken Ventrikels der groben und klemen hrewlauf zu versorgen hat da
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Abb 1 8 EKC Befund ber Torhofseptumiefeht (wahrscheml ch

Ostium promum Defekt b 1 35] Mann) im bpatstadium m ¢ pulmona

ler Hypertome (Druck 1.0/77 mm Hg) und Mischungseyanose {arterselle

0 Sathgung 2%)

Pearduale Av Block 1 Grades (PQ Dauer 0°1 Sek) mkompletter

R chtsschenhelblock (QPS 01—0 13 Sek ) b 1 uberdrehtem Linhstyp

Der QS komplex m V; und das deutliche Q 1n V¢ lassen an emen alten.

Infarkt bzw emne Schw\e\e xm 1 ere“h der L&tenlwand des Herzens

denken d henhamm rendteils)
durch hochevadiges Uberwiecen dem mushelschwachen rechten Ventrikel gegenuber
— schr charabtenssti ch da esn es cjanotrsches ¥ shum mit Linkstyp (oftmals
uber lrehtem Linkstyp) hohes P vor allem 1n I und aVL mcht selten dishordanter
hammerendted also pathologischer Linkstyp P oft 1n mehreren Extremtaten ibler
tungen (vor all mn Tund IT) hoch und spitz posstiy In 'V, und ¥, oft (1)S Typ selbst




Lb 179

1.8 Veridnderungen dio iberniegend den hammerteil betreffen

10 Vg oft noch recht Klemes R (als Folge der Abdrehung des QRS Hauptvehtors nach
Links hinten)

Ductus atertowus peesstens (auch ols Ducius Botall peraistens bezexchnet) und die barmo
dynami chgleich el Lrmir

des Linken Ventrikels_erst wenn Langemr and p Druck
mfolge teigen zusatzlich Druchuberl

dos rechten \cnmkch __EEG oftmals zunichst normal haufig jedoch linksty pusch
nut hohen QRS Amplituden \icht selten QR Zeit in V, gening verlingert Zunichst
bumeilen anffallig hohe sprtze T Yellen in 3, und V, Ber zunchmender pulmonaler
Hypertone Zeichen der Druckuberlastung des rechten Ventrihels (pathologischer

Rechtstyp)

e)Ad lien mut I omb ten Uberl des rechten
und hinken Herzens
Ui 1soherter ¥ Infolge groflen Links Pechts Shunts

Volumenuberlastung des linken Ventrikels sowie vermehrte Druck und \olumen
belastung des rechten Ventrlels — EAG Zumeist uberwicgen Zeschen der Pechts
uberlastung also oftmals Steal bis Rechtstyp bi weilen anch bipha 1sche hammer
anfang gruppe (messtens m I als PS i 11T als QP Komplex) hohes P in1, T oft
mals n den rechtsprakordialen Ableitungen positiy seltener Rechtsschenkelblock
bilder mit der K g gruppe  haufis hohes P mit
deuthichem b oler Qin by, QF Zeit in V¢ biswerlen vexlzmgcn Manchmal in ;b
phasi che I mit hohen Nicht elten P simi troear
diale oder P cardiale Pecht selten totaler Av Block

Wlewer 1m mu hularen Teil des B ptums gelegener ¥
{Morb Poger) bex unbedeutendem Link Pechts Shunt oft normales 1 KG seltener
QRS Avf phtterung als Ausdruck emer Anomalie des Ervegung leitungs. yotems

Ebstemnsche Anomabe YV erla erung des fast stets Trikus
pdalklappen 1n den rechten \ entrihel nthezu regelmathg mrt Y orhof eptumdef kt —
EKG sehr charakteristisch als Folge erh ¥ g torung

DPechtsschenkelblock bes Rechistyp mst starker QRS Au/aplulgrung zumerst auch l‘ Ver
anderungen (ubersp tzte P Zacken m mehreren Fxtremitaten Abletungen oft als P
dextrocardiale) und ¥ erlangerung der PQ Zeit Neigung zu ventnihularer Extra ystolie

B1 neilen WP Syndrom s Yoo
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Abb 1.9 TKG Befund bm Dudu’ arteriosus germstens (311 Trau
Sauerstoffsattigungs prung von 109 zwischen Ventrikelay fuBbahn und
Art pulm errcchneter Links Rechts Shunt von » 6 L\un bes GroBhrois
Iaufvolumen von 14 LMin ) heme pulmonale Hypertome
Ind:fferenz bis Steiltyp hammeranfangsgruppe bis auf hobes R mn IT
Y, und Vehb D unauffalhg QR Zert m Y, mut 0045 Sk an der oberen

Normgrenze Leichte ST Senkung i I-IT Y,, VeAdD und A T in
V, o wohl au gepragt



¢ STORUNGEN DER SCHLAGFOLGE

1 Storungen, die vorwiegend die
Rezbildung betreffen

Pezbildungsstorungen des Sinusknotens als des primaren Rewzbildungs
zentrums und normalen Schnttmacher: des Herzens werden als rechtortige

oder p Von fehl oder hetero
topen d ) wird h wenn medere
die herfunktion ul 3} Zum Aus

Lt solch 1 per Rerzbild Lonnen sowohl Teile des Er

1 als auch 1 Teile des Arb yohards
Werden Der Av hnoten wird sekundares Zentrum genannt Teile des Er
stems 1m k 1 h und dask hard wer

den a]s tertiare Rev bildungs eniren bezeichnet

Wie i der Enlertung erwahnt besitzt der Sinushnoten die hochste Esgen
frequenz von normalerwese 60 bis 80 gegenuber dem Av Rnoten mut etwa
40 bis 50 und tertiaren Zentren mt etwa 20 bis 40 Schlagen pro Minute
Ubermmmt ein nederes Rezbildungszentrum die Fuhrung weil die Eigen
frequenz des Sinusknotens abnorm abgesunken 1st oder weil die Erregungs
lertung vom Sinus auf den Vorhof mnerhalb des Vorhofs oder 1im Av hno
ten blockiert 1st so handelt es sich um eine passive Heterotopie um emen
Ersatzchythmus oder — falls nur eine Herzerregung heterotop ausgelost
wird ~— um eme Ersatzsystole Be1 emnem Teil dieser Falle besteht al o emne
Storung sowoh! der Erregungslettung als auch der Rezbildung

Ewe aktive Heterotopie dagegen begt vor wenn das medere Peizbildungs
zentrum mcht etwa ersatzweise emspringt sondern wenn die Eigenfrequenz
des heterotopen Zentrums so weit anstergt dafl der normal arbeitende Sinus
knoten i seiner Frequenz ubertroffen wird 1hm al o die Fuhrung entwun
denwird Eslommt dann zum tachykarden Ay Rhythmus selfener auch zum
tachykarden hammerrhythmus

Die haufi aktive H pie die E betrifft jeweuls nur eme
oder doch nur wemge hammererregungen

Der Ursprung heterotoper Phythmen bzw heterotoper Einzelschlage hann sa w 33
aus dem ERG abgelesen werden
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bb 130 H

160 Storungen die vorwiegend dio Rezbildung betreffen

Umk ) Rhyth gen dem Verstand
s naherzubringen hat es sich als nutzlich erwiesen
den Erregungsablauf innerhalb des Herzens n einem
Schema wiederzugeben

Emn Punkt (= Smmemgung) fuhirt uber eme schrag nach
unten Gerade (= re

zu emem klemen Rechteck (= ng m

Vorhof oder P Dauer) das durch eine wertere schrag nack
unten verlaufende Gerade (= Av Uberleitung) mut emem
grofien Rechteck (= hammererregung oder QT Dauer) ver
bunden 1t Extrassstolische Erregungen sind aly durch
kreuzte Rechteche dargestellt

1 Die pen Reizbaldung: un.en
Das primare Rezbildungszentrum  der Sinushnoten
unterliegt am starksten vegetativ nervosen also
extrakardialen Einflussen Frequenzstorungen als Be
gleitsymptom  bestimmter honstitutionstypen und
zahlreicher Krenl heiten mit und ohne Herzbeteilh
gung sind die Folge

a) Von emer Sinustachyhardie

wird bel emer Frequcnz von uber 100 Schlagen pro
Minnte gesy Ph, herwerse bcsteht cne
Tachyl ardxc als Ausdruch erhohter Sympathil oto
nie belm Tund und berkorperlicher Arbeit aberauch
bet her Bel: g Daneben begl die Tachy

1ardie oft hochﬁebcrhufte Erkrankungen Thyreo

toxtho en hochgradige Anamien Schheflich kann
die Tachykardie auch Ausdruck einer entzundhichen
oder 1nfehtios toxischen Mjoharderkrankung emer
Her ff emes H farhts oder emer Lun

genembolie sein
Be: Tachyl ardie 15t die Form der Schlage

Schems 33 EKGQ Bilder in Abkangighe:t vom Rer baldungs
zentrum (Pforl als Hinwels auf die P Velle)
a) Peizursprung 1m Sinushknoten
1m Y orhof (Y orhofteil PQ
zumerst verlingert)
c) Reizursprung 1m oberen Av Knoten (Y orhofretro
grad vor der hammer erregt)
a) Rerzursprung un euttleren Av knoten {Vorbof re
trograd gleschzeitrg mut der hammer erregt)

ISiSiSSE

) Reizursprung 1m unteren Av Knoten (Vorhof retrograd nach der hammer

erregt,

Hammer)

)
1) Rexzursp;'ung mn der hammer (Vorhoftesl ohne zehcho hopplung an die
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IR

regelmassiger Sinusi

W s

Sinus - Extrasystole

A==

Vorhof ~ Extrasystole

=R ==TASR=

obere Av-Knaten - Extrasystole

h=R==T=R=

mittlere  Av-Knoten-~ Extrasystole

h=h=—T=R=

untere  Av-Knoten - Extrasystole

R =

nterpomerte  venfrikulare Extrasystole

R=R=h-Th=h=

kornpensierte ventrikulare Extrasystole

th-ma 34 Sch matische Darstellung der Friras jstol n verschiedenen Retrurs,

y g durch Pieil gel Dm;;ner t ck Vorhos od:r

gegen die d m

Sinus folgenden Exregungen als leere P chtecke eracheintn
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18> Stérungen die vorwiegend die Reizbildung betruffen

1 ° Herzton Vies Vies

Abb 130 Hochgradige Swustachylardie (52) Frau mit dekom
pensiertem Hypertonus) Frequenz 170 Schlige pro Minato D ber
hoht in Abl II III V,, VeRd D und A ST gesenkt in allen Ab
leitungen auller V, T abgeflacht und zum Tel mut dem folgenden P
verschmolzen m I IT III V4, Nekb D und A Hoch spitz positives T
1 V,,und Nelb J — Verlangerung derrelativen QT Daver (exahte
Messung wegen des micht sicher erhennbaren Endes von T micht
mogheh)

oft im Sinno des Sympathikotonie Elektrohardiogramms verandert vor
wiegend 1n Ablertung IT und IIT P Uberhohung T Abflachung oder Nega
tivierung bisweilen auch ST Senl ung Seltener sind dic T Zachen uberhoht
und ST angchoben
Die Diastole wird bet hochfrequenten Tachykardien oft derartig abgel urzt
daB T und folgendes P verschmelzen konnen Bex langdaucrnden hochgra
digen Tachvkardien verursacht die mangelhafte diastolische T'ullung ber
Jerct verringerter sy her Auswurflerstung emne horonarmsuffi
ucnz Dann st die Entscheidung schwierig mwreneit eine ST Senhung
auf die Ischamme oder auf den hohen Sympathihotonus zuruchgefuhrt
werden soll

b) Eme Smnusbradyhardie

besteht wenn die Frequenz 60 Schlage pm Minute unterschrestet Physiolo

gischerw etse konnen bet hoch ten Sportlern I bis herunter
auf 30 Schlage pro Minute beobachtct \\erden so dal] nur mt Hilfe des
Elhtrohardiog) eme Untersch ber Ersatzrhy thmen me

derer Zentren moglich 15t Aber auch bes l\onstltuhoncllcr Parasympathil o
tome (wie bel b]uscn Asthershern mut Neigung zum Magenuleus) oder
ber Phasen erhohter Parasympathikotonie 1m Schlaf 1n der Erholung nach
groBen Anstrengungen oder nach schw eren Infektionshrankheiten sind erheb
hehe Bradvhardien nicht selten Bulbus und Rarotissinus Druckversuch
Lonnen uber reflektorisch erhohten Vagotonus zu starker I'requenzbrem
sung fuhren — hrankhafterwer e werden Irequenzverringerungen geschen
ber Myxodem erhohtemn Hirndruck Ikhterus Digitalisuberdosierung Von
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Abb 181 Hoshgralige Smusbradykardie (21) Paientin mit hon

und Uleus Frequenz
40 Schlag pro Minute
Lt ,«ﬂy w’,"""“"r‘-r’ Srwradiasa sRaadils s>Nai

+ Iy \

o L-._/\___.“_/‘\_...J\.—_—.JLAJ‘_\,J\_.,.A_.... A,

! [

I
m ﬁu\___.,.fx._*_m.——\a\—-\u‘-«db.-\ux__, A A

. . (U

Abb 132 di P h {191 Madchen mut ab_eklunce
In der E;

nem G 1smus ohne swchere )
Frequenzanstieg und steilere Stellung der QPS Achse (Rr Klemer Riry hobes) wah
rend der Ausatmung plotalicher T'requenzabfall

emer relativen Bradykardie wird g hen wenn ber b Infek
tionshrankheiten (wie Typhus und Morbus Bang) emne dem hohen Fieber
entsprechende Tachykardie vermiBt wird

Der b dteil des Elektrokard: 1st bex der Sinusbradyhar
e oft vor aflem wn den Brustwand Ablertungen durch die als Parasym
pathikotomue FR(C' beschriebenen hohen T Wellen gekennzeichnet QRS
hegt mit 003 bis 01 Seh haufig an der oberen Grenze der Norm die
P Wellen sind nicht selten auffallig Llemn

¢) Sinusarrhythmien

sind 1 germgem Umfang bet jedem Menschen nachweisbar Deuthich wer
den s1e als resp he Arrhyih bet J dhchen und veg: La

bilen nut Vorherrschen des Pirasympathikus (also mit Bradvkardie) Diese
Stnus wrhvthmie 15t Ausdruck der von der Atmung abhangigen vegetativen
Tonusschwankungen 1n der Eunatmungsphase nummt die Frequen zu {oft
unter glechzeitiger Stetlstellung al o Pechtsrotation der QPS Achse) wah

rend der Ausitmung fallt die Frequenz stark ab

(A1) 53)

Abb 132
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abb 133

Abb 334
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A 5 hingsge deutliche 5 hyth werden bnsweilen box alten
Arteniosklerotthern und nach Schadigungen des Zentralnervensystems doch
auch ber ve etatiy labilen Jugendiichen beobachtet

a 1 bild
2 Die heterotopen R angen

a) Bex Ersatzrhythmen

Liegt das Reizbildungszentrum 1 der Regel i Av hnoten, von dem die
Kammern auf normalem Teg die Torkofe hangegen rucllaufiy erregt werden
(falls rucht eme retrograde Schutzblockterung vorhegt so daB die Vor
hofe vollg ausfallen oder enem tatalen Av Bloch entsprechend vom Smus
knoten erregt werden) I ol lich 1st der Rammerhomplex normal geformt
wabrend die P Wellen in II and I negatiy sind
Die Stustatighelt kommt 1m ERG bekannthich nicht zum Ausdruck so daf
nicht entschieden werden kann ob der Smushnoten seine Arbert vollig
1it hat oder ewne S blochierung (also em sinu aurihularer
Block}) vorliegt
Erfolgt die retrograde Vorhoferregung vor Buginn der hammererregung
s0 spricht man von emem Av Rhytk nut hender Vorh
oder auch vom ,oberen hnotenthythmust Truher wurde sngenommen
(Ganter und Zakn) daim diesem Fall obere slso vorhofnahe Av hnoten

Anteile zum Schr her g den seten Bex gleict Erregung von
Vorhofen und hammern wird von , muttlerem hootenrhythmus* und ber
derKi uppe folgender Vorhoferregung von, unterem knoten

rhythmus* gesprochen

Obwohl die Vorstellung daf eme vorangehende § orhoferregung stets ber
Peuzbild m cheren K Jen ewne lzende Vorhofe

bey Rerzhuld 1n uateren h erfolge gewil nicht regelmalig
zutufft da sebr oft auch Errequngslertungssiorungen (Scherf) betabzt sind
halter wir doch an der alten kurzen Bezerchnungswerse fest
Knotenrkythmen finden sich emmal bes starker vagaler Sinusbremsung nach
haerotissmus  oder Bulbusdruch wahrend intrakrameller Druchverande
rungen (z B nach Luftfullung der Hunventnil el wie von Hojf und Fluch
beschrieben} auch als Arterenoleffehé (z B ber Blutdruckkrsen emnes
Phaoch ytoms) und schheBlich mfolge hochgrad A

neller Parasympathrkotonte Die starl e Abhanggl ert des Av Rhythmus
von vegetativen Faktoren geht schon darans hervor daB hiswerdlen unter
Lorperhchen Belwstungen der Swmsknoten vorubergehend die Fuhrung
wieder an sich reift m anderen Fallen Jungegen erst nach Bilastung der
Av hnoten die Schnttmacherfunktion ubermmmt

Oft jedoch handelt es sich um echte infektios toxische entzundliche oder
degenerative Kardiale Veranderungen die zulmitation und damit zu ahtiver
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Heterotopie fuhren honnen Av Rhythmen smd wie andere Rhythmus
storungen be1 frischen Herzinfarkten micht selten Auch Hyperhaliamien
Lonnen Ursache emes Av Phythmus sein
In der Regel soll die Frequen. des hnotenrhythmus entsprechend der
Eigenfrequenz des Av hnotens bes 40—60 Schlagen pro Blinute Liegen e
doch kommen oft vor allem ber aktiver Heterotopie twesentlich hokere
Frequen.en vor
Beim oberen hnotenrhythmus geht eme negatice P Welle (meistens m Abl
II III aVF) dem unveranderten QRS Komplex roraus die PQ Zeit Liegt
um oder unter 0 12 Seh
Ber muttlerem hnotenrhythmus 1st der Vorkofteirl 1m QRS Komplez verbor
gen Die P Welle fuhrt bisweilen zur Deforxmer\mg oder auch schemnbaren
Vi der K A 1se kann das Bild
des mittleren hnotenrhythmus auch dann aufireten wenn eme Bloclie
rung zms(:hen Av Knoten und Vorhofen (die oben erwahnte sog retrograde
TUNg) sowie hen Smusknoten und Vorhofen besteht so
dal die Vorhofe tatsachlich mcht erregt werden und P Wellen volhg
fehlen
Beim 1 h ythmus sind erhebliche Arrhyth nicht selten
Beim unteren Rnotenrhythmus folgt die negative P Welle dem QPS Kom
plex sie deformuert meistens den Beginn der ST Strecke
Biswellen hann qus .unehmender Verkur.ung der PQ Dauer und langsamer
Negahmemng ewner zunachst positnen P Zacke mn II und IIT auf die Ver
S zum Av hnoten
geschlossen werden In solchen Fallen wird von emem wandernden Schritt
macher gesprochen

des Schr rums vom

a b d e

o = = =t
= — o =
_ i ‘ PURISRRS eSS
o e e st ey S et ——

| s r o7 g
SN TSN IS PN P PSR

- e : o~
[ SN WY SRS ——— RIS Mt
Av Rhythmus Swmusrhythm s Av

Phythmus

Abb 133 Oberer Av K der unter

emem Swuarh thmua abgelost wird (751 Bladchen mt hollapsneigung)

#) In Pube oberer Ay Knotenrhythmus mit negatsvem P 1u Abl 1 wnd T
7o Schlage pro Minute PQ 0 12 Sek.

b) Dach Anfstehen Sinusthvthmus Frequenz 80 PQ 0 14 Sel.

) Nach 10 Minuten Stehen Sinusrhythmus Frequenz 95 PQ 0 14 Sek

d) Nach Hinlegen Sinusrhythmus Frequeez 88 PQ O 14 Sel

€) Nach 30 Minuten Puhe wiederum Av Phythmus Frequenz 78 PQ 0 1. Sek

von

11 Frequenz

(Abb 109 b)
{ABD 64)

Abb 13
Abb 136
ABb 133 1
Abb 136

ABb 131 1.
(Abb 64)

ABb 138

{Abb 109
and §4)

Abb 139
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b) Dre Lrsatssystolen
Entglettet dem Smusknoten nur fur eme hammererregung die I uhrung
Aby 140 50 hann es zur Ersatzsystole hommen Biswetlen finden sich Ersatzsystolen
bet Storungen 1n der Av Uberleitung beisprelswere berm Av Bloch 1 Gra
des mut cwner uber 02 Seh verlangerten PQ Zeit Dann liegt also keine
Storung des Sinusknotens sondern eme solche der Erregungsleitung zu
grunde die durch emn niederes also sehundares oder tertires Zentrum
ansgeglichen wird

y =
o
:\( -~ ¥ S — PuLAI

Abb 134 Mutlerer 4v Knotenrhythmus als Belastungsfolge (58) Mann mit Astbma

bronchiale)

) In Pube Sinusthythmus Frequenz 50 Schlage pro Minute

b) Nach 20 Rmebeugen Frequenz 95 P Wellen nicht sicher erkennbar vermutlich
— wie beim mttleren Av hnotenrhythmus ublich — 1m QRS homplex verborgen
(Senkung von ST tn 1L und II)

¢} Nach 5 Mnuten Rube wieder deutlich erLennbare P Wellen Frequenz 46

R R Iatervall
64 072 083 081 07 03

Simusthythmus | Av Rhythmus

Abb 13. Oberer Ay Enotenrhythmus als passwe Heterotopse (63) Mann mut gertnger
essentreller Hypertorue)
Der K springt bex Reizfolge des Sinusknotens
em PQ des Sinusthythmus 013 des Av Phythmus 0 11 Sek
Der 1 Schlag des Av Rhythmus zergt ene genngere Negativitit von P n IT und I1T
als die folgenden Rontraktionen hier mag noch em Terl des Vorhofes normalliufig
vom Swpusknoten erregt worden sein {kombmationssystole}
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Bei der Ersatzaystole 1st der Abstand vom letzten Normalschlag langer ber
der Ixtrasystole hingegen kurzer als das normale Intersall
Ersat systolen werden recht selten beobachtet

¢) Dic Extrasystolen

sind die haufigste Rerbaldungsstorung Unter emer Extrasystole versteht

wan dio vorzestige Kontraktion des Herzens oder eines seiner Teile

Dem Ursprungaon gema/} werden die oberhalb des His<chen Bundels ent
den Ext; als sup! die darunter ausgelosten al

ventnkular bezerchnet

negatines
P

Abb 138 Unlerer Av Knotenrhythmus (61) Manp mit frn
schem Hinterwand Infarkt) Negative P Vellen deformieren
die ST Strecken Frequenz 75

U O U, p

LA.—V_«__,_«“J_,

Abb 139 U andernder Sehrttmacher bei119;

Mann mit Zeichen erhebhicher vegetativer Laby

htat

PQ Dauer ber der ersten Herzerregung 0 14—
015 Seh  ber der zwerten 013 ber der dritten
0 1. berder viert n 011 Sek  glerchzettig wird
das bt der ersten Erregung noch postive T
negativ



Die Extrasystolen

Entsprechend der Haufigkeit wird von
veremzelten und gehauften Extra
systolen schhieflich von Salvenextra
systohe gesprochen
Folgen mehrere Extrasystolen dem
Normalseb Abstand
so besteht eme ﬁxe Rupplung {auch
feste Kopplung)
Bet Bigemime folgt jedem Normal
schlag emne Extrasystole ber To
gemmue folgen jedem Normalschlag
zwet bel Quadrnigemunie drer Extra
systolen — Gehen emer Extrasystole
regelmaBig 2 Normalschlage voran
so handelt es sich um eme 21
he ber 3 Normalschl
um emne 3 1 Extrasystolie
Glexchen die Extrasvstolen emander
15t also fur et

188

R e

Y, ﬂ"""'_‘v\—ﬁ‘—v‘_\j—‘
i

[ 1 b
v, ey e A e

i

Abb 140 ¥ entrikulare Ersat.systole
(67) Mann mit Herzinsuffizienz) Bex
den Normalschlagen PQ auf 0 22 Sek
verbreitert (Av Bloch 1 Grades)
Bex [ folgt dem P nach 024 Sek.
em h o )

das gleiche Reizbildungszentrum an
zunehmen so werden diwese Extra
systolen monomorph oder monotop

der ber blockierter Av Uberlertung
von emem tertiaren Rezbildungs
zentrum ausgelost sein durfte (Dar

stellung von Vi_g da m den ande
ren Ableitungen kem gleichartiger

genﬂunt Um polymorphe oder pnlytope
1 Befund )

len hingegen handelt
wenn die Extrasystolen deuthche
Formunterschiede erkennen und damit verschiedenen Rexzursprung ver
muten lassen falls nicht emme vorul hende E:

zusatzlicher Deformierung gefuhrt hat

Waird der Sinusg, durch die nicht gestort wird
also die extrasystolische Erregung nicht auf den Smusknoten ruckgelertet

2u

80 werden P der Emord mn die h lge inter
pomterte und komp E 1
Ber mterpomerten (interpolerten) len wid die Ext: tol

2unschen wer ewnander 1n normalem Abstand folgende Eammerkonirakiionen
engeschoben es hommt zu ewmer zusatzhchen hammererregung Interpo
nierte Extrasystolen sind 1n der Regel nur ber Bradvhardie moglich
Bet normaler Frequenz hingegen 1st die Refraktarzert der extrasystohsch er
reglen Rammern noch nicht abgeklungen wenn die nachste normallaufige vom
Sinus kommende Errequng auf das Myokard trifit so daB es zu kemner ham
merkontraktion kommt In diesers Fall wird von kompensierten Extra
systolen gesprochen die durch Ausfall der nachsten hammererregung ent
hende Lucke wird k he Pause genannt Die Summe zweler
normslerR P Intervalle m dann gleich der Summe der R R Abstande vor
und nach der Extrasystole

Abb 14 143

Abb 128
Abb 145

Abb 4. 114
16

Abb 143 14

Abb 146
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Abb 141 Fentrskulare (ventr E S ) und aupﬂuentnl,uhzu (suprasentr ES)
Extrasystole (693 Mann mut Leb Dis 1es 1stschenhel
blochartig deformiert die P Vielle als Ausdruck der vom émusknotennusgcloaten
Vorhoferregung 1st 1m ST der Extrasystole verborgen — Die P Welle der supratentrs
Luluaren Extrasystole 15t zum Teil mit der T Welle des vorberigen Schlages verschmolzen
der hammerkomples 15t nicht deformuert
The ventrihulire Dxt: tole 15t voll L t wahrend der supraveptrihulaten
le heine voll do Pause folgt da die extrasystolische Frregung
anf den Sinusknoten ruckgeleitet wurde und somit den Smusrhvthmus storte

{  Salvenext asystol e

Abb 14 Jlrmommphe {mmmlopz) wentrilulare balvemmlﬂfolle 27 Frau wi
P ) besteht ber ¥ ene ab

solute h dm von 4 LinLsschenbelbl .
(also A ) 'y g

Durch den Ausfall der emner Extrasystole fnlgenden RKontraktion wird ver
tundert daB dio Ext tole zu erner zusatzheh: 2 fuhst
Strenggenommen durfte dann mcht von ewer E(tm S}stole sondern
von einer , vorzeitigen Systolet mit 1scher Pause




Dio Extrasystolen
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Abb 145 Gehauﬂe ventnkulare Extrasystolen rechtsventnlularen (rv) und hinksven
trikularen (iv) Ursprungs Trigemsnse und Quadnigemime (emem Normalschlag: fol en
2 bzw 3 kxtrasv tolen ber Trigermme 1m engeren Smne sollten allerdings nach jedem
Normslschlag . Extrasystolen emfallen)

{hhmsch 67) Frau mit Hypertonie und sltem Vordernand Infarlt der emdeutt,

nur 0 deh hier wicht abg bideten Brustwand Ableitungen erkennbar 1t )

W “',""‘I'\r‘""f: i

i) | ' / Fnvs
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Abb 146 1l esner L , (L) und emer wnterpomerten f3)
ventrikuls Der G zeigt eme bome IDie
len snd ph otop) und hneln emem Rechtaschenl elblo &

(ber ¥, typische der gung) ¥

folghch emem
hlmsch 12) Diddehen mit Gelenkrheumatistaus sehe anch Abb 144

werden Dieser Ausdruct pricht der it 1 hen B }
premature beat
Bes den sup Lul, E len sind jedoch i des Sinus

grundrhythmus durch retrograde Letung auf das primare Revbildungs
zentrum die Regel, 5o dal weder von interpomerten noch von hompenserten
Extrasystolen gesprochen werden kann
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Abb 147 Qehaufte wnterpomerte 1 ohne fixe Awuppl
{56) Mann mut essentieller Hypermme) 1 und Extmeystole entspringen {da
kaum 18t (da rechts
mnga Der der 2 Extrasysiole
folgende Aormalschlay (angsschraffiertes Reckteck) xse dz/omuzrt (sm deutlichsten
Abl TII) weil emn Teil der K
mallaufige Erregung noch refraktar war

her fur die nor

A..}/w\_‘J_.!__/_.J U NS W S U
ot \/JNL,.}_.J,J_,JwWL,J_J_J_J:,J v

= g‘lm‘lg‘lm%’lm‘lz‘la‘%{a%’%%

mt nur relativ geringer D d ber Av
Intervall {diese liammerkontraktion geht folb].wh teils auf eme normallaufige Erre
gung teds auf eme extrasystolische Lrregung zuruck)

Rlmsch 57] Mann mut essentieller Hypertora

Ber anterpomerten {seltener ber sehr spat emfallenden kompensierten) At 147

Extrasystolen 1st bisweilen der folgende hammerkomplex deformlert da
ber Beginn der vom Smus uber das Leitungssy 1
noch hammertcile von der Extrasystole her refraktar sind
Fallt emne Extrasystole so spat emn daB sie gleichzeitig 1t der normalen
Erregung zur kammererregung fuhrt so kann es zu einer hombnation
der extrasystolischen rit der normallaufigen I rregung kommen Dann 1st 4
die h homb oder F

Abb 143
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Die supraventribularen Extrasystolen

Gemesnsames Merkmal dieser oberhalb des His chen Bundels entstehenden
Extrasy<tolen 15t e1n 1n dor Regel mcht deformuerter hammerte:l

Nur wm seltenen  4usnakmefollen namlich wenn die supraventrihulire
Extrasystole so vorzeitig emnfallt daf noch emn Teil der hammern refrahtir
sst wird der Aammerkomplex sn sexner Form terandert Beginnt eine supra

ventrihulare Extrasystole jedoch noch fruher und zvwar zu etnem Zettpunht

in dem die hammern sich noch vollhommen refraktir verhalten so folgt

‘ Abb M9 Supou utn
b b } 1 ) Rulare okl aurhulare
Extrasystole (69; Mann

st geringer Altershyper

tome] Die PWell dr

Dxtrasystole folgt unmit

e de e, Etasistole @t des
vorherien “ormal chla

Les oder st mut dieser ted

\ et wewe verschmolzen due

{ { i { { extrasystolische P Welle

istimVergler heuden nor

malen Vorhofteiden lercht
deformiert  woltnge en
der hammerkomplex un
verandertist Durch Puel
lettung der Ersegung vom Vorhof auf den Sinusknoten wird der 1n diesem un Ent
stehen begnifere Reiz ausgeloscht nach normalem Intervall folit die nichste vom
Sinnsknoten ausgeloste Vorhoferregung Die postextra ystohsche Pauset t al o nicht

kompensierend

der Vorhoferregung hem hammerhomplex Man spricht dann von ener
E Lol

block oder fr p:

Die Unterscherduny der suprarentrikularen Extrasystolen erfolgt durch Be

achtung der Form der P Welle und der zestlichen Bezzehung zur hammer
g

anfangsgruppe

Dre Sinus Extrasvstole

entsteht durch vorzeitige Reizbildung 1m Sinushnoten Sie 15t nickt von erner
Sinusarrhythmie ab.ugren en Yorbofted und Rammerkomplex _ind 1n der
Form unverandert In der Regel folgt nack normalem Intrreall der machste
Schlag so dal der Abstand vom R der Extrasystole bis zum R des nachsten
Normalschlags 1m Vergleich zum Grundrhythmus unyerandert bleybt

Nur wenn die Sinus Eztrasysiole sekr vorveitig emnfally wahrend die Ay

Uberlestung noch zum Teil refraktar 1st Iann das Av Intervall (FQ Zest)
verlangert sem wodurch der R R Abstand wsch n Extrasystole und fol
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storangen duo vorwegend G Retzbildung hetrefien

Aby 14 Bundelstarn
~ Ertra pitole {oder wemger
M = « akes bemnbich Ay hooten
- ~ I xtroavatole mid Tetrogre

- LT tler Block) In die ammer
-ql-'*-‘%r:*""\("“"’\r““"\r = anfangsshis ankungdersebr
il spat embaliendon Extrasy

tale fallt de I Welle die

der meht suf dic hamwmern
uherpelnteten  Vorhoferre
gan,, entspricht I vbngen
wt der  extragsstobsche

Knmmvrknmple'mlchtdeformK-r! Drepost ftrasyst Iis he wwsertvoll hompe ssierend
{Bhmsch 665 Marm mut ¥ ymphaderose }

Von seltencn Ausnahmen abgeschen bestehy eme retrograde Blochserung
an der  orhof hammer Grenze so daB die Vorhofe anf nermalem Weg vom
Sipushnoten erregt werden Iie P Weffen verschwnden oft 1m hammer
Lomplex des Extrasystole hur ber sehr sput emfillenden ventrdularen
Txtrasystolen fann die P Welle mst stark verl urztcr PQ Zert der hammer
w14 onfangsgrappe der Fxtrasystole vorangehen

41 343 A hanfigsten werden hompensierte seltener — und dann mestens be
159 3¢ Bradykardie 7 t len beobachtst Beiden mierpomerten
W 157 Dxtrasv.tolen erfolgt cie postextrasy stohache Av Uberlettung biswalen
folge Ermudun, verzogert sodadder hamucrhomplex etwag verspatet e

th 1

fallt
vach der Fosm 1onnen rechs und hoksventululace Extrasystolen unter
b 158 sehseden werden Fine hinksentrihulare Eatrasysiole {emeBxtrasystole mit
Retzursprung o der id en Teommer) fubrt zunachst zur Erregang der
Ll en vetspatet zur Lrregong der rechten hammer it dem Bidd enes
Rachtsschendelblocky Dammt verzogert sich fur die Extrasystole bra 'V, der
Begnn det endgultigen Negatrsitatebencgung Rechisventrikulare hrtra
a1 159 systolen tungegen zaigen die Form des Linksschenketbloc] s
Macht selten jedoch 15t dhe Zuord dos B 3 rums zu emem
avb 14 Ventrihel schwieog da neben der Storung der Rewbildung eme solche der
ab e I rrcg\mgsausbtextung ‘bestshen 1 ann
T lon 15t eine d sowohl p 1 als auch hol s

w1 prahordial nachwetsbar
by 14 Salven Exteasystahen honnen das 1 himische Bald emer als Typ Gallatardin
1310 g Teten parozysmal Tackylardse ver 5

hisnssche Ursacken der Frtrasystolen

Sehr of¢ werden Extrasy tolen {zumarst ventnhularen Ursprungs) bes Her.
gesunden beobrchtet In solchen ¥ allen hegt die Annahme neurovegetativer




S

Dio ventrikulren Extruyxmlen

(swmays SesBunpioT s9p Sunpuugy sastoupied 35 GAPLE Jus [uides sz WwESapung W1 JoqY sapo
TP 19 RTUS BuTLIdINZIOY JP0Rs {seaixs) syl {qupunty) sop sdAISTIT E__Qm.mse:a se unzaqoidza § suta GarIrpa]

e =
lzLiIl:l,?\?ll ) W —

ot

}\Jjajix.)slijw

o 7 quif oura
RO ea 1) opoj Avmajagy spiovuod
sopus (odogovom  eqdsowouou) oFrieisa®gara)3
outa 43[0] SE[UESTmION USTORY WAL 1 (AhuDiok
soponn Bunbasin Uy WaNOSASDATY 1P
oo {f o 9pusSjoy suwylSqr nurg wap op gop uw
sods o8 1S (%) opop f vasxy savpayriue isterad
woy oq {ITRUT wazydg PuTAIpIOY TR UK
wuspy (39) wajosslsvaix g olemyguad 09T 4qV

( 33593y 19U T 197 U7 SaRBoliF Ga[¥TIion § J3P §IU SJUT[RauaAINY sop Funqequy o) SunBiig Uy rojs iewiyza usjyopIpRIUaOUY
sty usp J06 JOqI04 ap Laqn I9p oF[og F[F IQWIGINER suajowfsnurg sap Sunpuss 35& SpUIIEAIS NZ X 13q 01 JPQUUITID |

62180 W TI[ pun I [4V UT T US[03s isudixy qut] o5[%)

13p exypany§ IS p uj

(sumsrennoyIue[ey) AW NELT [§E) enuty pun joyio, ol unbaug sapoibons e msuatig e 940 heviTy sty SE1 AV

= 5o Muﬂﬁﬂw

e e e

I\(J\I] ~
v ‘

K\W{J\Ji~{|J\

f
e e

[
L et



180 Storungen dia vorwicgond d o Rewbsidung betrotien

¢ Aot SRS R S S AR
Abb 1.7 (ehaufte tnierporaerte inksent hulare Extrasystolen (u9)
Marn mit Aortenunsuffizienz)

Viog

Abb 1.8 Linknentrebulire Fxtrasystole (53) Mann mit altem Hinter and Infarl t)
In allen Ablettungen bictet dio I'xtrasystole das Ziid des DPechtsscl enlelblocls charak
terstisch vor allem dio Veraj dtung der endgultigen Negativititsbenegungin b,
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::‘fﬁzrj;zrm

g e g
L g

Abb 1.9 Rechtsventrikalare Extrasysiole (821 Mann mt Diabetes mellitus Alters
hypertonus und Myodegeneratio cortis Bigemime erst untes Digitalis aufgetreten)
In allen Ableitungen buetet die E(tmsystole dus Bld des Linkaschentlblocks charak

teristisch vor allem die Versp er nv, We
w Abb 150 stellt die I: b des pathologischen Linkstyps
des Grundrhythmus dar so dal neben dem rechtsventrikularen extrasy stolischen

auch an eine oder 1m Septum mt glerch
sert, r Ervegungslestungsstorung gedacht ¢ erden mud

Fimflusse nahe da diese Rhvthmus torung vorwiegend be1 vegetativ labr

Ien Personen und oftmals nach vegetatny wirksamen GenuBSmitteln (Nikotin

Bohnenkaffee) wie auch nach seehschen Belastungen auftritt

Unter den Erkmnl:ungen endokriner Drusen sind Thyreotole\ose und Adre
\! des P toms baufig von Ext tolen begleitet

Y

Extrasystolen Lonnen jedoch auch Ausdruck ernsthafter Her.schaden semn
Infektios loxrsche entzundliche und — vor allem jenseits des 50 Lebens
18hres — degenerative Her erkrankungen auch Infarkte und zahlreiche In
toxikafionen (Chloroform und Athernarhose) besonders Digifalrs (dem oft
eme ventrihulare Bigemime fol,.t) gehen mit Extrasystolen emnher

Verschwinden Extras;sbolen nach Arb 2 g 1t eme
tative Ansl :

B
eine erst unter Bel g auf
tretende oder 1ch verstarhende Fﬂmsystohe eher an eme organtsche
Ursache denken a0t

(Abb
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Abb 160 Ventrikuld le deren Peizh nicht mut Steherhent
emmer hammer zugeordnet werden kann (67) Mann mt Diabetes und Vyodegeneratio

corchs) Die Extrasystole zexgt tiber betden Ventrikeln (also sowokl in ¥, als auch v
Vo) eme ¥ der
.

Polymorphe (polytope ) Ezlruy:tolzn sind fast mut chherhext AusdrucL er
heblicher den wahrend { pe) Eztra
schlage sowohl bes Myokardieranderungen als auch Im remn /unltwmllen
extrakardialen Storungen vorkommen

Sehr haufig treten Extrasystolen wahrend der Herzhatheteruntersuchung
auf Ber Vorschieben oder Zuruchziehen der hatl ptze durch den
rechten Ventrikel sind gehaufte z T salvenartige ventrikulare Extra
systolen mcht selten

d) Das V erhofflunmern und ¥ orhofflattern

Beide Ausdrucke bezeic cine ab hochfreq
kest

Von ¥ orhofflimumern wird gesprochen wenn die Vorhoferregungen beson
ders frequent und uaregelmafig erfolgen und der Erregungsablauf emem

Vorhof:



Das Vorl offl mmern und V orhofflaticrn 183

standigen Wechsel unterworfen 1st Die Frequen legt mewslens wnschen
350 und 600 nur selten um 250 Tlimmerwellen pro Mmnute

In der Regel besteht das T orkofflimmern konstant jedoch hommen auch
paroxysmale Formen vor

Rlimsch auert sich das Vorhofflimmern 1n der Regel mn emer absoluten
hammerarrhythmie Nur m sebr seltenen Au nahmefallen schlagen die
hammern imnfolge ecines zusatzhchen totalen Av Blocks regelmaBig im
Rhythmus des Av hnotens oder emes tertiaren Zentrums Die unregel
mafige hammerschlagfolge kommt dadurch zustande daB nur ein Teil der
Erregungen der Vorhofe auf die kammern ubergelestet wird Da die Aus

1

(W

=
st %“h

wﬁj ]

1,, x

l "! T t
} " M‘“‘H Dy
- (*{Mf--‘\-—?-&fw—r"
Abb 161 dnfal ton absoluter Ixammnan}l gthmie mut Vortojfimmern als Tolge
(a} 3 Stunden spater nor
wmaler <musrhvthmus B (33 voll Iclstunnfahlgcr Bauarberter )

A¥b 162 Zotaler 1v Block mit Vor

hof hammer Dissoziation

a) Die Vorhofe folgen dem Sinusthyth
mus die Kammero ithrem Eizen

——-«ﬂ"—."‘“f"'—"_‘ '~

g oiremeem e == by thmus (hammerkomplexe
rechtsschen] elblockartig defor
- i, Mert also wahrschemheh lmks
ventnl ularer § hrittmacher )
b ; o~ J e
L ¥ v
A b J i i
— N A A o~

N e e i amad Ve

b} Wochen spater

Vorhoffimmern hammerautomatie ungestort (3edoch hammer

homplexe zeigen nunmehr eme andere Form des Rechtsschenkelblochbildes so
daf entweder ewn anderes linkaventrihulires Zentrum zum Schrittmacher wurde

oder ler
Rhmsch 7) Fraa mit dehompensierter Hypertone

sind)

Ab 1

AL 30
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houkfrequentem  (Fre
- IR ST TV PRIl twa 330) Forlof

quenz etwa
JN“’JFM'}/\'J—"N— v fattern mit ® I Block (2)
t ! wn Vorkoffummern mil
N ' - absoluter Hhammerar
A T A A rhythmee (b) {23y Fran
S I ot Poricarditis exsuds

i ' . tiva)
11 t1-g

solchen Fallen lann von pra oder postfibrillalorischer Phase gesproch
werden Fur das Porkofflattern ware emn emnziger relattv langsam und volhg
glachmaB arbettender  Peizbildungsherd anzunehmen wogegen das
Fhmmern auf mchrere unabhangy, von ewander arbeitende Zentren
zuruckzufuhren ware

Die andere Theorre (Lewrs u a) vermutet auf Grund expermmenteller
Studien an haltbluterherzen emn hrewsen der Erregang An emnem Punht
der Vorhofe entstehe emne Erregung die sich mfolge besonderer Verhaltrusse
der umgebenden Vushulatur nur in emner Richtung ansbretten honne Diese
Lrregungswelle konne ledighch 1n der emmal begonnenen Richtung weiter
lnufen da die Erregung nur nach vorn auf noch mcht erregte bzw schon
nicht mehr refraktare Muskelfasern treffe wahrend die Errcgungswelle
retrograd durch die 1n der Refraktarphase befindlichen socben erregten
Musl elfasern abgescharmt ser Soll es ~— wie es dem Vorhofflattern entspreche
— zum glerchmafigen hresen der Erregung kommen so musse der be
schriebene Rreis allerdings so groB sein daB die Refraktarzeit berm erneu
ten I intreffen der Erregungswelle abgeklungen 1st Fur dio unregelmaligen
Flimmeruellen hingepen ser t ein Teil der Muskulatur set noch
refrahtar 80 daf jede Flimmerwelle etnem anderen Erregungsablauf ent
spreche

Rlmsches Yorkommen Ber jungen Menschen handelt es sich am haufigsten
um Vitralutien mut Uberdehnung des Iinhen Vorhofs seltener auch um
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tao torungen dio v gend die Reiztyld Letreffen

1bb 170} eranderungen des § orhofterls nach I g exner absoluten Arrhyth
(4.} Frau mit hombuniertem Mitralvitiom)

a) Absolute h hythme ber m

b) nach Regularisierung durch Dimtahs lare Erregung

(angedeutetes P simstrocarduale)
c) wemge Tage spiter gebaufte supraventrikulare Extrasystolen (x) Wiederum
wenige Tage danach {nicht dargestellt) emeut absolute Archy thoe

Thyreotoxshosen Fur das bes alieren Patenten haufigere Auftreten von Vor
hoffimmern und flattern sind neben schon genannten Ursachen 1n erster
Linte degeneratine Myokardveranderungen verantworthich

(b 161 Ausnabmsweise kann auch ein Schreck bei emnem volli, Herzgesunden emnen
Anfall von Vorhoffimmern hervorrufen

e) Die paroxysmalen Tachyhardien

Als solche werden plotzlich auftretende und ehense abrupt endende Anfille

von Herzjagen bezerchnet

Die Frequenz hegt meistens ber 1.0—200 kann jedoch — vor allem be

Jugendhehen und Randern — 200 Schlage pro Minute erreichen

Es 1t versucht worden nach dem klinsschen Dild zuer Formen zu unter

scheiden

Bemm Typ i der llen Form beginnt der Anfall

plotzlich vollig uberraschend

Bex der anderen Form treten als Vorboten gehaufte Extrasystolen auf die
¢avb 1 3 unter Fy reg zur Salv rasystolle und zur extrasystohschen

\! hykardie zum Typ Gall din werden Dre extrasysto

hsche Form liegt 1n der Erequenz w der Pegel relativ miedmg me kann

150 Schlsge pro Munute unterschresten

e Anfallsd: 15t recht hiedhich Das H Lann nach wen

gen Sekunden enden seltener halt es Wochen ausnahmsweise Monate an

Die Gallavardinsche Form neigt zu kurzdauernden Anfillen

EnL!prcch»nd dem Reizursprung wird ana]og den Extrusystolcn die Imu/‘ figere

p +kulare von der el Form




Die supraventnkul ye §aroxys naje Tachvhardie 9

Die supraventrihuliire parocysmale Tachyhardie zeigt oft eme chr re
gelmafige Frequen. und gebort mestens dem Typ Boureret Hoffmann an Sie
1st kennthich an Vorhoftelen die in fester zeitlicher Beziehung zu den
Hammerkompleten stehen

Bei Rer ursprung 1m Smushnoten und m Vorhof sind die P W ellen positiy
ber Ausgang vom Av hnoten negativ. Durch die bei der hohen Freguenz
oft auftretenden Lestungsstorungen zeigen sich mcht selten erhebliche De
formierungen des Vorhofteils und bex supranodalem Ursprung Verlangerung
der PQ(PR) Daver In diesen Fallen kann die Erkennung der mit der
vorangehenden T Welle verschmolsenen P Welle schwieng oder unmoghch
sem By Rewzursprung sm Av hnoten werden die Vorhoferrcgungen oft
vom QPS homplex zugedecht oder die pegativen P Zacken m Ableitung
ITund TIT ﬁnden sich unmuttelbar vor oder hinter der QPS Gruppe

Die A uppe 15t ber buradaverndem Her jagen nicht deformiert
Bet Ing mhaltender Tachyhardie hingegen honnen als Folge der Erschop
fung der Erregungsleitung hootungen und Aufspltterungen anch Verbra
tﬂ'\mgen von QRS mat Bildern emes Schenkelblocks anftreten so daB die
U der v ! Form lich wird wenn
die P Welle n kemer der Ableitungen mit Sicherheit erkannt werden hann
Die gleiche Schwienghest besteht wenn schon vor dem Anfall ein Sehenl el
block bestand

AbL 171 Supravemtn P § 4 4§
kulare paroryamale Ta
chukardie {31) Fran mut

e
Lombimertems  Mitral ‘/‘J /""ﬁ
vitiam) [ 4 u ty it b Mfu i
o) Im Anfall Frequenz pmet

190 8chlige pro Minu

V l
te P Wellesnden ST P( lh ll ‘ ” ‘“! ‘“l
Strecken.  erkennbar
1 n, ty

a

Wahrscheinlich hegt
der Rewgursprung um
Vorhof 1n Smusnihe
da die der vom Sunus t

knoten  au pelost n

Vorbof rregune ert I f' ~ “‘r‘ ~ "'l

sprechenden P Wellen e ) K L m
m AW I nach Fre RIS
quesabiall eme gany ! ‘«' it f" % “4”’""-'." -

‘A
abnlicte  Dappelgipt 1 e n'w Nl l’ !
Ighet erhennen las Lr'ﬁ B R
sen Vienn dieso Xhn

{ichkert micht bestunde wire ouch an Reizursprung im Av hnoten must, emner der
Rammeranan sgruppe folget\den etrograden Vorboferregung 7 d hen ~ Bay

Zemtrums 13 &10 PO Zot auf uber 5 Seh mlugen ST Senkung n Abl T und IT
b} \ach Unterbrechung des Anfalls durch schneffes Trinhen emes Clases eishalton
Sprudelwansers Trequenz 105 PQO 17 Seh T mmistrocard ale patholog Rectt typ

Abb 13
Avb 17
[T

ALb 1
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Abb 172 Supraventnilulare pa Tachylardie mit ¥ erschmel ung der T wnd
P Thellen () Frequenz 190 ST Senhung m Abl 11 T V,, Vehd — bwechel
snniges T 1 I und ITT 2 Tage nach A durch Digipurat 1 ¥
ERG normalistert ()

Klimisch 42) vegetativ labile 1m ubrigen gesunde Frau

Der hammerendterl zergt oft erhebliche T eranderungen 1m Sinne emner Er
regungsrucl bildungsstorung mt ST Senkung T Abflachung oder T Nega
tivierung  seltener mit glerch. chenklig terminal negativen T Wellen Diece
Veranderun,en sind als Zewchen erner relatiren Ischamie anzusehen
Der Anfall wird oft uber eme hurze asystolische Pause (manchmal mit
blockserter frustraner Vorhoferregung) beendet was von den Datrenten
blswellen als Emhaken des Herzens empfunden wird

hykardien honnen ber F von 150—180 die nIIerdmgs nur
ausnahmsw esse errercht werden eleltrokard hisch nicht
werden Daun st allem die Anfallsanamnese fur die Daagnose bestimmend
hlimsches Vorkommen Sehr oft handelt es sich um pralhsch Her~gesunde

mut h Labilitat  Fohaltoxik llen Ver
anderungen (H)perthyxeosc mxmaktetmm Menstraation) Rewzzustanden
m Brust und Bauch hen ¥ d an der

Helawirbelsaule und andercn R den des Sympathl Jedoch




Dia v strihulare paroxysmale Tachykardi 193

Lonnen auch ernstiiche myokardiale
Schiden oder Vitten bestehen Yo
schon erwahnt lexden Patienten
mtemem WP Syndrom oft unter
Anfallen von Herzjagen
DerZusrmmenhang des Herzjagens
mit neurovegetativen Storungen
geht auch daraus hervor daB oft
| 1 I } seehsche T rachutterungen zur Aus
" l ] losung emes Anfalls fuhren dal
L

ferner Patienten mut einer Migrane

AL~
LG { 7
152 ( “ I ] (J I l ! Abb 173 Supraventrikulare parozys

male Tach jhardie mt Rei wrsprung wm

Ty r unt ren av Knolen (a) Frequenz 1607

gt Ll i ‘,__J M negatwe 1 Zacken n den ge

AT \ TTYY s scokten 5T Strerken 1 Abflachung

{1 i e {\ A ] l &) Unsuttelbar nach Unterbr chung des

Al Anfalls dureh 1v Gabe von Rhyth
|

} t l } i mochin  (Procawn Chandin Misch
) praparat) sehr deuthche ST ven
kung mut negativem T (hzw — +
wechselanmger TU Verschmelzungs
welle) ala Polge der Tachykardie (50
L lLLLJlllll.,ulJllU ! Sonanates Posachylardre & mdrom)
ST | moglicherweise z T auch Folge
iy } 0 | ‘ medikamentoser Emwirkung
~ ) L2 L 5 Minuten spater imimer noch deut
| L\“ luche Erregungseuckbildar gstorang

fil

1 1

1
,w—«J\,.L»N
I
H‘HHHHH\ d) 15 Munuten spiter dagegen nahezn
ST I T

normalsiertes  EhC  also  recht

[} fluchtiges 7 osttack jardse S mdrom
nucht selten unter paroxysmalen Tachyhardien leiden und dafl schhieShch
en Tell der Patienten wahrend des Anfalls oder anschlieBend ene Unna
spastica aufwelst
Die seltenere ventrd uliire paroxysmate Tachyk ardie zexgt oft etne wenager app 1
konstante Frequenz der extrasystolische Typ Gallarardin herrscht vor Das abb 1¢
wichtigste Merkmal st das Feblen emer festen zeitheben Bezichung zwschen
Vorhofen und kammern Die ¥ orhofe schlagensnfoly retrograder Schut.blockie
rung unabhangig ton den Immmem m Rhythmus des Swinusknotens
Die grob oft kelbl plexe sind nenig 7
kenn etchnend da die supraventnkulare paroxysmale Tachykardie ber
hochgradiger Lelmngsvenogemng mit glesehen Bildern einhergehen kann
Die Zuord des Pe ums za einer hammer (wie ber den

E=

131 Hein e EKGFidel ¢ A 1



194 dio gend dio T botretion

Extrasystolen geschildert) 1st mittels der Torm des hammerhomplexes
nicht mit Sicherheit moglhieh da meht selten schon vor dem Anfall be
stehende Myohardschaden und als T'olge der hohen Frequenz auftretende
zusatzliche Storungen der Erregungsleitung die Verhaltmsse 1 omplizie
ren
Da — wie schon ervahnt — auch supraventrikulare Formen mit deformier
ten hammerkomplexen emhergehen honnen st dte Erkennung der P
Wellen die sich n den Lxtremitaten Ableitungen oft haum abheben sehr
wichttg Gleich bed 1l st die Aufdechung der P Wellen fur die
Differentialdiagnose gegenuber dem mut 2 1 Block ewhergehenden Var
hofflattern Bisweilen helfen dann die parasternalen Abletungen ¥,
auch Nehb D oder QOesophagusablestungen 1n denen die P Wellen am aus
gepragtesten erschemen

» 11 Sehr frequente ventrikulare Tachyhardien werden auch als hemmerflattern
bezeichnet Daber besteht die Gefahr des Ubergangs i das m der Regel
zitm Tode fuhrende hammerfhmmern
Die Unterscheidung beider Formen der paroxysmalen Tachi] ardie 1st kh

J\,JW\,/\AJMJ[,/{,JT,
e e e eV ol ~ M‘/
AEREVYS f) v
f\\r\\/\\[\\/\\/ /F,Jw;f

et e i A
b bbbt (\)\)\/v'!r

I-111 V13 AT DAJ

AbL 174 Sug trikul le Tachylardte mit grober Ulinksschenkel
block g der hom pl Ursprung
1t nur durch Trhennung der 1 foster zertlicher Besichung zum Mammerl omple<
stehenden P Wellen in ¥, moghch Frequenz 190 ~ Nach Anfallsunterbrechung (b)
patbologischer Lm!;styp (30 daB die Form der kammerkomplexe 1m Anfall ledighch
eme er G a

limsch 70) Hypertomker mt altem Hinterwand Infarkt




Therapie der paroxysmalen Tachykardien 19

nisch bedeutsam, weil die Therapie unterschuedlich 13t Digitahs 1st als
ntravenose Injehtion bei der ventrikularen Form und gleichzeitiger orga
nischer Herzschadigung mt groBer Vorsicht anzuwenden da Digitalis die Ex
regbarhert tertiarer Zentren steigert Novocamed ( Pronestyl) 1st vor allem ber
ventrihularen Formen erfolgreich Chirmidin 1st ber berden Formen etwa
glerch wirksam Jedoch wird man bei der ventrikularen Form die oft Aus
druck ewner schon zuvor bestehenden schweren Myokardschadigung 1st
vorsichtig dosteren Wirksamer sind bet der supraventnkularen Form de
ren Pezt um mn H len Legt die neurovegetativen Em
flussen stark unterliegen neben Prostigmin und Doryl andere Methoden
~ur Anderung des tegetatiren Tonus (Valsalva harotis oder Bulbusdruck
versuch sehr schnelles Trinken eines groBen C'lases eiskalten Sprudelwassers
oder Ausl des Brech Anaesthesie)

&'Pl -

Abb 175 Ventnhulare paroxys
male Tachhardse mat achweren
EKG Veranderung nnach Anfalls
unferbrechung (305 Art der mut
20 Jahren eme schwere Myokar
N ditrs darchmachte und seither 1m

r\.i“’!“ mer wieder Anfalle von Herzjag n

S FE oo
3 B 1 ﬁ ’:}fr E &) Im Anfall Hochgradzge Defor
é_s L{é’f A q-i\hl/jv‘ A& :i 1 mierung der hammerhomplexe
p

dse nur angedeuteten P Wellen
( {) zeigen heme feste zertliche
Beziehungzuden hammerteilen
Frequenz der hammern 215
der Vorhofc etwa 130
b} Nach Untetbrechung des etws
2 Wochen anhaltenden vonza
; n bm nder Herznsuffini nz be
iy gletteten Herzjagens P smustro
S ey stz e,
T f “ Ulerhokung, von P m Abl T
E‘z .;z‘hg’;}‘*“" :;,;; ot z( und IT) breite negative TU Ver
& hmelzungswellen
¢} Fine Wo ho spater sind diese
-—“—"‘——F—“—-‘ e Veranderungen verrmgert
. Abl Tbreit positive TU Welle
-~ MM\./\—) d) 2 Jahre spater (seit etnem Jahr
unter he rpethcher Schonung an

TN e T e A iy fallsfre) ERG weitgchen nor
~ —v———s‘ malmert noch angedeutetes P
1 ~ { sinstroeardiale (1 1 T und 11

e - —— 011 Sek )
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Abb 176  Ventrikulare par
orysmale Tachylardie mibrelatiy
gening  deformierfen Kammer
Lomplezen (60) Mann)

) 3Tage nach erz
schmerzanfall Die P Wellen
(}) 2e1gen keano feste zert
hebe Beziehung zu den nicht
ganz regelmabig emfallenden
hammertellen die  lnks
schenkelblochartig  defor
mert sind

b} Nach h
Zeichen emes 1w ¢ Stadwm
Vord In
farktes,

hlimsches Vorkommen der ventrikularen paroxysmalen Tachykardie
Neben den unter der supraventrikularen Form genannten extrakardialen
Ursachen sind weit haufiger echte vorwiegend schwere myokardiale Verande
rungen anf infektios toxischer entzundlicher oder — am haufigsten — auf
degenerativer Grundlage verantwortlich Die Prognose 1t daher erheblich
ungunsiiger

Die Gefahren der p len Tachykardie sind dadurch gegeben dal
mfolge mangelhafter diastolischer Fullung oft auch Vorhofpfropfung (d h
die Vorhofkontraktion erfolgt zu emem Zertpunkt an dem die Atrioventrt
Jularklappen geschlossen sind) und abnorm kurzer Systole die Forderles
stung des Her.ens hochgradig absinkt Einerseits I ommt es — zumeist erst
nach mehrtameer Daver — zur Stauung wm grofen und Klemmen Aresslauf
smit Leberschwellung und Gefabr des Lungenodems andererseits zu Durch
blutungsstorungen wz:hhger Organe So mt vor allem das ubermaBig arber
tende Herz t D haden Lonnen dw Folge
sein In der Regel k det yedoch nach Freq Lgang das durch
ST Senkungen und T Veranderungen gekennzeichnete sog  Posttachy
Lardie Syndrem  recht schuell

Die sm Anfall herabgesetzte Herzauswurﬂe)stung Lann ausnahmsweise
wfolge Hirmschamie zu Anfallen von B keit fuhren Mot
handelt es sich um altem ccrebrnlsklcrotxscho Patienten mut schon aufier
halb des ¥ £ ver Harndurchbl Da kardisl
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Abb 177 Hochfrequente paroxysmale
lardie (23] Mann mit eitriger

T nsidhtis)

2) 7\mlchst ‘hochfrenuente (nahe:u 300 Schlage pro l!mntsl) pamxyumle Tachy
kardie der hammer
komylexe PW :ﬁen ucht -leher zn er\mmen Nnch kmdanemd-r Ablosung durch
eme S rdie erneute paroxy die mt nur gennger Defor
muerung der h (P und T éib ewmander wab h 80 daB es
sich um emo suptaventrikolire Form handeln durfie)

1) 1 Tag spater nach ERG

der Hurndurcht mt Bewult Just als

S'lof.u Adama Anfalle* bezexchnetwerdeu handelt es sich 1n diesen Fn!.len
m Geg . der wohl h durch vorub
K d um die tachykarde (oder hyperd ) Form des Stokes  Abb 178
Adam Synllmm! Die fur die e\nznschlagende Therapie gehr bedeutsame
dung der fackyk von der hen Form hann bisweilen
nur durch das EKG erfolgen da mn beiden Fallen peripher hem Puls ge
tastet werden und wegen der m Anfall oft rochelnden oder schnarchenden
Atmung die Auskultation des Herzens versagen haun (s unter Stokes
Adams Syndrom}

3 Der Wettstreit zwerer Automatiezentren

a) Dre exnfache v Dissoziation

entsteht wenn die Figeufrequenz des Sinusknotens — mestens als Folge
ewner Sinnsarrhythmie — zeitweise e wemg unter die des Av hnotens sinkt.
Dann ubernimmnt der Av hnoten (ausnahmsieise auch emn hieferes Zentrum)

* Wirzichenm Ub mut vielen Autaren die N

Stokes Adama vor da dio n Deutschland ubliche Form Adams Stoles oft, tber exno
Unmdeutung als § ornawen zu Adam-Stckes wird




179

180

b 18

b1

198 dis gend die betreffen

fur den Sinusknoten die Fulirnng uber die Ventnkel, bis der Sinusknoten
ifolge eigener Frequenzbeschleunigung oder infolge Erlahmens des Av

hunotens wieder zum Schnttmacher auch der hammern wird Esl ommt also
7u emem Wechsel .uischen normal ubergelesteten Her.errequngen und einer
Disso 1ation ron Vorkof und Aammertatighert

Im ERG 1st diese Storung daran zu erl ennen dafl die PQ(PR) Zext kene
Lonstanten Yerhaltmsse erkennen laBt neben normaler PQ Dauer finden
sich abnorm kurze Werte oder die P Welle uberlagert den QRS Komplex
oder folgt ausnahmswese diesem hurz nich Die P Wellen sind positiy, da
der vom Av hnoten au gehende Rewz auf schon vom Sinushnoten her er

regte refraktare Vorhofe trufft Sinkt jedoch dic Sinusfrequenz weiter ab

Lann der Av hnoten retro_rad die Vorhoferregung ubernehmen (wober ne

gative P Wellen in IT und III anftreten) schlieBlich kann es zum all

Av Phythmus hommen

Da die Ventrikclerregung in der Regel auf normalen Wegen erfolgt sind die
Tammer] omplexe nicht deformiert

Nur in sehr seltenen Tallen uberrummt ein terttares Zentrum ersatzweise
fur S;nus und Av hnoten die Fuhrung dann sind naturgema die hammer

homplexe deformuert

Durch das Fehlen ener retrograden Schut.blockierung der Vorkofe unter

schexdet sich die emnfache Av Dissoziation von der gleich zu besprechenden
Interferenzdissoziation

Rumasch 15t eme Arthythmie oft haum feststellbar doch hann die unterschiedliche
Lautstarke des 1 Her-tons emen Hmweis geben der 1 Heraton 1st leise wenn die
PQ Daver noxmnl lang 13t oder P e QRS zusammenfallt der Ten 1st abnorm lant

wenn I der Solcho Kanonen
schlage l\ommen wahrscheinlich dadurch zustande daf dnrcb den Begunn der kammer
systole die Hi die infolge erst b AS fs noch weit gedffnet

swnd sebr plotzlich zusammengeschlagen werden

Die emfache Av Dissoziation 15t micht selten Folge einer vorubergehenden
tagalen Bremsung des Smusknotens hangt also von den gleichen neurovege
tativen Emflussen ab die als Ursachen des Av Rhythmus angefuhrt
wurden Die Betroffenen — micht selten trainterto Sportler — gehoren zu
meist der vorwiegend parasympathihoton eingestellten Gruppe vegetativ
Tabiler an — Eine auf solche Weise verursachte einfache Av Dissoziation
kann unter Belastung verschwinden — Die emnfache Av Dissoziation hann
jedoch auch Ausdruck ewner organischen Her schad;gung sein — Nicht ganz
selten tnitt uakrend der HerXathete:
fiche Av Dissozration auf

7 v d eme emn

b) Die Interferenzdissoziation (Mobitz)

st glclch der emfachen Av Dissoziation durch emen Wechsel zwnschen
und & ten Yorhof und K
tionen gekennzclchnet Biswelen folgen also die hammern den Vorhofen
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02 Storungen die vorwiegend die Reizbildung betreffen

ibb 183 1n honstantem Abstand zu anderen Zeiten hingegen schlagen Vorhofe
und hammern vollig unabhangg voneinander

Ursache auch dicser Storung ist das Mebeneinanderbestehen zueter mt

hiedlicher Frequen., arb der A tie.entren die sich zert m

der Fuhrung der hammern abwechseln Das exne Zentrum licgt im Sinus

knoten das andere Liegt sn der Regel um At Anoten seltener 1n tieferen

x

-y 7 [aare e e
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Abb 182 Einfacke Av Disso ration mat Hertonschrasbung Aanonenschlag bei abnorm
kurzem Av Intervall (x)
(18] Madchen mit orthostatischer Labilitat )

Tetlen des Errequngslestungssystems oder der hammern Dieses zweite Zen

trum ubertnfft deuthch rmt semer Eigenfrequenz den Sinusknoten und werd
«um Schrittmacher der hammern, wahrend die Yorhofe durch emen retro

graden Block an der Av Grenze vor diesen Erregungen geschutzt sind und
ausschlieflich dem Sinusknoten folgen

So kommt es durch diesen retrograden Schutzbloch und durch den deut

hichen Fi d beider A n zu emem Handurch

uandern der postren P Welle durch den ganzen Kammerkomplez emschleB

lich des hammerendteils

Ist yedock berm Auftreffen der vom L h T ferregqung
auf den Av Anoten die Refraktarphase des Lestungssystems und der Kammern
schon abgeklungen so ubermimmt der Sinusinoten auch die Kammerfuhrung
und vernichtet den im zwetten Automatiezentrum entstehenden Reiz Die
Iissoziation von Vorhofen und hammern findet sich also nur wenn die
Uberleitung der Vorhoferrcgung auf ein refraktares Leitungssystem oder
auf refraktare hammern tnfit

Dre normal ubergel E Zen Welsen 1m all eine verlan

gerte PQ(PP) Zert auf da das Erregungsleitungssystem oft noch teiwetse
refraktar 1st

Die Hauﬁgkext der auf normalem Weg ubergeluteten I\nmmcrerrcgungen
hangt vom Freq haltms berder A

Bblinisch erwecl t die Interferenzdissoziation den EmdmcL emner gehauften
Extrasystolie
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Abb 163 Interf renudisto safion  us Aen Swnusknoten wnd enems tertiaven Rer
b;ldungaxen(nl’m {81y Mann rut fschem Hinterwend Infuxbt sicho auch Abb 1811

des hegt deutlich uber der des finuskoo

lens 50 daB dis vom Simushnot 3] (P Wellen m A}] 1]
Lennbar von den K uherho]t werden Die \orhoferregung wird
vur dann auf die k b 3! wenn diek rn nichbt mehr refraktar

em) {Im Schema unter dem FRG Strerf n snd die dem Symusknoten folgenden Fr
regungen als Jeere Tecbtecke dhe dem hammerzentrum folgenden Erregung n als
angekrenzte Rechtecke dargestellt )

Durch die Uberlestung avf die hammern wird der 1 tertiaren Peizbildunpszentrum
1m Tntstehen begniffene T e1z vernichtet die nachste hammerhonteaktion folgt nach
dem Jotervall das dem terhiaren Zentrum ey, on 1st

Die Interferenzdis oziation st emne fluchlige Erschesnung die eme starke
Abhungighert von neuroregetativen Finflussen erkennen laBt Daneben honnen
edack auck tomsche (Digitalis Strophanthin) snfektios loxische b w ent
undliche (Gelenkoheumatismus Diphthenie) oder 1schamische Ursachen fur
die ¢ Storung verantworthch sen

¢) Die Parasystolie

Hierber handelt ¢s sch v eme Sonderform der Interferenzdisso 1ation die
sich dadurch von ihr unterscheidet dal das meist mat medrigerer Prequen.
arbestende  wede Zentrum Jegenuber den tom Srnusknoten stammenden Er
requngen durch exnen Block geschutet 1 4 Die Schutzblockierung sichert eme
auch bey U\acrlemmg der Errcg\mg auf die hammern vollig ungestorte
hyth Dilduny des wahrend bel der Inter
firenzd jede ubergel Y rregung zur Vermchtung des m
zxciten Tezbildungszentrum entstehenden Reizes und omit zu emner Sto
tung des Pararbythmus fuhrt
Merstens handelt es sich um ventrikulore Pz asystolien das Paraststolie
zentrum befindet sich 1n der Ventnkelmus) nlator
Tn sehr eeltenien Fallen hegt die Frequenz des X arasy stobiezentrums uber der
des Sinushriotens Dann hommt es mfolge zestweliger Austnttsblochierung




204 Storungen der Erregungsleitung

zum Ausfall emes Teils der vom Parasy stoliezentrum ausgehenden Erregun

gen 50 daB der Smusknoten vorubergehend die Tuhrung auch uber die
hammern ubernchmen kann

Thinisch handelt es sich sn der Regel um Patienten mit organischen Herz

lewden die digrtehisiert sind

I Storungen der Erregungsleitung

Emn wntaktes L ystem 1st Vor fur die te Arbeit
des Herzens Wird mfolge Veranderungen des Leitungssystems die Uberles

tung rerlangsamt oder fallt diese ber erhohter Ermudbarkeit diswerlen aus
so wird von emnem Hstand oder llen Block gesprochen 1st hun

gegen die Lertung vollig unlerbrochen 80 spricht man von emem vollstindi

gen oder totalen Block Je nach der Wirksamkeit des partiellen Blocks wird
dieser 1n verschiedene Grade unterteilt (s u )

Nach der Lokalisation der Storung wmerhalb des Erregungslertungssystems
werden folgende Formen unterschreden

der smuaunkulare Block (Sa Block)

der atrioventrikulare Block (Av Block)

der rntraventrikulare Block
Der 1ntraventrikulare Block Lann nur ber Sitz in Hisschen Bundelstamm
oder mn beiden Schenkeln Rhjyth ver hen wahrend ber
Veranderung nur enes Schenhels des Leitungssystems ledighch die be
troffene Kammer verzogert erregt wird und dabe: im EKG ewn Schenkel
blockbild auftritt Diese Schenkelblockbilder wurden wegen threr morpho
logischen Ahnhchkert zusammen mit den pathologischen Seitentypen ab
gehandelt
Wurd die Enegungsleltung auBerhalb des eigentlichen Leltungssystems m

der H s0 sind Lteristisch
Storungen 1m CRG ohne EinfluB auf den Rhythmus nachweisbar Defor
merung von Vorhofteil oder K mt h und

Aufsplitterungen die als sniragurtkulare oder mtrm.cntnkulare Erregungs
ausbrestungsstorungen bezeichnet werden smd dse Folge

1 Der atrioventrikulare Block (Av Block)

st die haufigste Uberletungsstoruny oberhalb der Terlung des Hisschen
Bundels Da der Av hnoten der Vermittler zwischen Vorhofen und ham
mern 1st deren Erregungen mm ERG gut abgrenzbar sind Lonnen Uber
lestungsstorungen 1in diesem Gebtet leichter erkannt werden als solche der
sinuaurtkularen Uberleitung
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Abb 184 Funltioneller Ao Block I Grades (13) hochgradig orthostatisch fabile
Frau)
a) In Pube PQ 0 27 Sck.
b) Nach 2 kmebeogen PQ 0 17 Sek. also normalisiert
<) Nach 6 Minuten Robe PQ 0 27 Sek

a) Der Av Bloch 1 Grades

Beum Av Block 1 Grades 1st die Erregungsleitung im Av hnoten seltener
anch m unteren Vorhofteilen oder 1m Hisschen Bundelstarm verlangsamt
10 fuhrt gedoch stets zur Kammererregung ImERG dasallandiese Storunger
Lennen 1aBt da kewne Rhythmusstorung vorliegt 1st das Av Intervall oder
Qe PQ(PR) Dauer anf uber 0 2 Sekunden verlangert
Reckt haufig handelt es mch ledighch um emen funktionellen Block, der
Ausdruek hochgradigen Uberwiegens des Parasympathikus 1st Der Vagus
fuhrt uber seine negativ dromotrope Wirkung zu ewner Bremsung der Er
Tegungsleitung und damt zur Verlangenmg des PQ(PR) Intervalls Diese
Deutung 1st vor allem dann wah wenn der 1n seiner
honstitution und 1 EWG die Merkmale einer erhohten Parasympathi
Lotome erkennen laBt vor allem wenn nach Bela.tung (also unter er
hohtem Sympatt oder nach Vagush durch Atropin eme
Verhurzung oder Normahsierung der PQ(PR) Dauer emtntt
Nicht aelten yedoch 1st der Av Block 1 Grades Au.:dmck emer infeltios
oder d A In diesen
Fallen verkurzt sich die PQ(PR) Dauer unter Belastung mcht bisweilen
verlangert sie sich sogar Dann wird 1 Gegensatz zum funktionellen von
emem Block Diese L ung kann auch als
Zexchen emner D»g:lalumtoml.alwn auftreten

b) Der Ar Bloch 2 Grades
Der Av Block 2 Grades 1t durch e;ne znnehmende Ermidung der Av

emne K folgt lem oder
nur germg verhmgertem Av Intervall der P Welle ber den nachsten Er
#1ch die Uberl hmend bis echlieflich eine

I\ammercmyu'nq wnfolge Erschopfung des Lestungssystems ausfallt Dicse
Frscheinung wird Wenckebachsche Praodik genannt Die Erschopfung des

Abb 18

Abb 13

Abb 186
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bo®] Lertungssystems kann so schnell ewntreten dal jedo dntte hammer

106

erregung ausbleibt In anderen Fallen zeigt sich die Blockierung erst nach

Lb 188 ewner recht groBen Anzahl von ubergeleiteten Erre,ungen Bet regelmafiger

Wenchebachscher Periodik folgt der Kammerausjall stets der gleichen Zahl

bt 189 ubergeleiteter Errequngen Nicht selten jedoch kommt es nach ewner unlerschied
all

Loracl

licken 4n.ahlvon g Hereer wum R

\Lb 190 Extrasystolen bzw Ercatzsystolen konnen sich beigesellen

Da Av Bloch 1 und 2 Grades nur graduelle Unterschiede der gleichen Sto
rung darstellen hommen fur berde dieselben Ursachen in Betracht Nicht
<elten werden beide Leitungsstorungen am gleichen Patienten beobachtet

b 6 ) so hann ber Digitahsintoxikation zunachst emno W enclebachsche Periodik

bestehen der ber Ruchgang der Vergiftung emn Av Block 1 Grades folgt
s schlieBlich die Uberleitung wieder normalisiert 15t

a b <
'—J/\——J-A—‘—'AM——-’V\-—M
! 1 4 ! ! j !
PRSI, N A WS, G [ S SRR ~ u
— i
) . !
e ! e 1 N i
PO NS U S
By A S - )
Abb 185 Horhgradiger Av Dlock I Grades mit deutlicher funktioneller Aomponente
(3 ) volll e zuvor berzhranker Arzt)
8) In Ruhe PQ 0 41 Sek

b} Nach 25 Kniebengen PQ 030 (also trotz deutlicher Verht nucht i
rung)
¢) Nach 5 Minuten Puhe PQ 039 Seh

a b ¢
ey . , -
’b_ -_J/N———-‘.——-—._‘Pn

P M’ 'l Pt
~—
~ ——-!./\.._a_,’./s 't '
Abb 186 Ae Block I Grades wahrschemnlich organsscher Genese {(o9) Mann put
Angina pectonis)
Die PQ Dauver bleibt anch nach Belastung (b) 1m Verglewch za den Befunden vor der

Delastung (+) und nach o Minuten Ausruhen {¢) unverandert wnd zwar auf 0 31 Seh
verlangert



Der atrioventrikulire Block (Av Block) 3 Grades 07

% Ql:'!lLl—_—]EL QD
Abb 18/ v Block 7 Grad 5 reg Imafhge 1 enchebacharhe Periodik (*3) Mann mit
Altershypertonus)

Verlin crung der PQ Daver von 031 anf 04 Sck _die folgendo ¥ orhoferregung wird

nicht, ub: 30 daf es zum p Ausfall jeder 3 Rammererregung hommt
3 2 Black

(Ishimsch als Bigeminus iapomerend )

= Sroiix
e B o T e Wi o R h)
Abb 183 1o Plock ® Grades (57] Mann mi Angma pectoris) lenjsam unehmende

¥ erlangerun s der PQ Dauer von 0 14 auf 0 4 Sek  anschlieBend Ausfall emer Rammer
erregung

¢) Der Av Bloch 3 Grades

Beim Av Block 3 Grades 1st die Av Uberleitungsstorung {oder 1n wohl weit
1 Fallen die Erregh hock

ng der hs 8O
geworden daf ym gunshigsten Fall nur noch 3ede zweate Vorhoferregung mit
honstanter 1 Q(PR) Daucr auf die hammern ubergeleitet wird Diese Form

des periodischen Bammersystolenausjalls wird als 2 1 Block bezeichnet ash 191
Seltener fuhrt pur jede 3 ader 4 1 orhoferregung zur hammerkontraktion
3 1 bzw 4 1Bloch)




Storungen der Erregungsleitung
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Der atnoventrikulare Block (Av Block) 4 Grades 211

Wenchebachschen Periodik prechend — neurovegetative S
gesellen Lonnen

Ber normaler Vorhoffrequenz hannschon der 2 1 Block haufiger noch emne
hokergradige Block zu -bralen Durchbl 1m Stane

emnes Siokes Adams Anfalls fuhren

d) Der totale Av Bloch

Bein totalen Av Block oder Av Block 4 Grades 1st (un Gegensatz zu den
bisher genannten partiellen Blockformen) der Lestungsunterbrechung not

wendigericerse ewne pathologische Beszbildung bergesellt Bei villiger Blockie

rung der Av Uberletung wurde der Tod eintreten wenn mcht die Automa

tie emnes sehundaren oder tertiaren Zentrums als Ersal rhythmus emsprange

So kommt es zu emer voligen Dissomation zwischen Vorbof und Rammer

tatgkeit

Der neue hammerschrittmacher bedingt ber Sit.. wn der Ventrikelmuskulatur
eme schenkelblockartige Deformierung des KEammerkomplexes Erwacht die
Automatie zweler tertiarer Zentren s0 konnen verscluedene Schenkelbloch

bilder mitemnander abwechseln Liegt das Aulomatieentrum hingegen im
At Enoten oder 1m Hisschen Bundelstamm so zeigen die Kammerkompleze
normale Form fails nacht zusatzhch en Schenlelblock besteht Eine hammer

frequenz von uber 40 spricht eher fur Peizursprung 1m Av haoten von
unter 40 eher fur Ursprung imn emem ventrikularen Zentrum Der Av

HRuxoten laBt im Gegensatz zu tertiaren Automatiezentren in der Regel noch
eme deuthch g BeemnfluBbarkert (wie durch Bulbus oder
Karotissinusdruck) erkennen

Die dem Swusrhythmus folgenden P Wellen sind 1m allgemenen anffallig
hock biswetlen 13t auch der Vorhofendtell mut emem neg T, ange
deutet

Wie beun partiellen Av Block 8 Grades 1st beun totalen Av Block der
Smusrhythrmus oft durch die hammertatigkeit beenflaBt indem das Vor

hofintervall das eme hammererregung emschheft verkurzt ist

|

SIS gap (Y22 PROFY gueyeay

Abb 103 Tolalfr 47 Block mit tachylarder Eqmmerautomatie (33] Mann mut Gelenk

1m Av Knoten oder Hssschen Bundel
stamm da k h etwa 100
etwa §0

Abb 191

Abb 19

Abb 193

¢Abb 19
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Der sinvaunkulare Block (Sa Block) 213

Duswerlen kann beobachtet werden daB 1t doch eme Ubrrlestung auf
die hammern stattfindet daB die Kammer emngefangen™ wird { ventneular
capture der Amenkaner)

Thammerextrasy stolen sind nieht selten

Versagt e Av Uberlestung plotzieh ﬁa vergeht bis zum Erwachen am
neurn A ums ein gewisser Ze der als

Peuse bezerchuet wird In shr hommt ¢s nicht selten zum Aufireten von
Stokes Adams Anjullen (s u)

Auch ohne ERG 15t bes bochgradiger Bradykardie oft schon durch Vergleich des
sy der und dem arternden Pols durch die Fest

stdlnng des \.orhonon; unl der recht untersuhuedhchen Lantstarke des } Herztons

{mt ewngestreuten hanonenschlagen) die Diagnose des totalen Av Blocks moglich,

Ursarke des fotalen Av Blocks ewnd fast imumer hochgradige Herzsckaden (eu
w 1st degenerativen Clmrakt'.n) seltener angebovens Lewtun jsunterbrecthun
gen {z B beun Ventnhel ki) Bet dhichen Prozessen hann
der Block nach cuger ch wieder verschwinden Auch bexm totalen Av
Bloek konnen b Inervose Emfl sewq

2 Der sinuasrihulare Block (Sa Blech)
Storungen um Sinne des Av Blochs 3 Grades sind naturgemafl necht nach

wewbar da die Lrregung des Smusknotens 1m ERG micht zum Ausdruck
Lommt

® 3 b § ¢ 13 3 ¥

I ———t

b J‘s.-’-—v’\——Lﬁh—--b\f.N-/\—l.m/\.___lwu
m NL—«—M\ML«_—«W\

H e T
¥ (aaiad
Vg A e

P MMA
V. St N . '}

1 n.-‘.o\.—.....'{a«

Abb 198 Yotater Ao Block mat rathologisehen Rechtstyp und hohen I Viell n e
mowd gdun, ametF ot b rTctralor fale \ebenbefun Iy atholor cherPechtstep)

Avb 11

Abb 19>

Abb 196



214 Der Stokes Adams Anfall
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Abb 107 Intermuttierender sinuaunikularer Block (73) Frau mit dehompensicrtem
Hypertonus)

Ein pertodrscher Sa Block zeigt sich in emem plotzlichen Ausfall von Vor
, 197 hofen und hammern wober die Pause etwa das Doppelte oder Vielfache

der vorl henden oder nachfolgenden Pertoden ht Nicht selten

sprningen dann Ersatzsystolen emn

Bei zunehmender Ermudung der sinvaurskularen Uberleitung vm Sinne exner
vy 198 TFenchebachschen Periodik honnen Storungen eintreten die klmsch den

bb 199 Eimndruck einer Extr: he t len ewner Bi tehen lassen
Bea totalem Sa Block mub em mederes Zentrum zumeist der Av hnoten
die ): % uberneh Erwacht das neue Automatie

zentrum erst nach emiger Zeit so kann es auch hier zum Stokes Adams
Anfall kommen

IIT Der Stokes Adams Anfall
{Das Morgagny Adams Stokes Syndrom)

Em solcher Anfall der zuerst von Morgagns spater von Adams und Stokes

ben wurde 1st gek J: durch Sct den vor den Augen
BewuBtsemsverlust hrampfe Stubl und Unnabgang schlieBlich durch
Atemlahmung

Der Anfall st Ausdruck einer kochgradigen durch ewne akute Herzrhythmus
storung hervorgerufenen Hirnminderdurchblutung
Der Anfall kann einmal auftreten wenn emne vollkommene sinuaurikutire
bt 200 oder atroventnkulare Blockierung die zuvor vom Sinushnoten gefuhrte
k Leit plotzhch 3 ohne daB ein mederes Zentrum so
fort erwacht Jedoch kann der Stokes Adams Anfall auch Ausdruck semn
At ot fur emen K i\l d mfolge Ei dung des sekund, oder
~0..%03 Automatiezentrnms das bei emnem langere Zeit bestehenden totalen Block
die Sct herfunktion schon ut hatte Wenn das Reuzbl
dungszentrum meht innerhalb von 3 bis 4 Minuten erwacht und kein ande
res Zentrum emspringt sind irreversible zerebrale Schaden und schlieBlich
der Tod die Folge
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Abb 108 ¥ enchebachacha Perwodik der Jertung kamsch als By
gemnge 4 {73) Mann st 3 Obwobl dis Suus

tatighert micht am ERG derstellbar st w8 fur theaa Rhythmussténg ews zunch
menda Esmudbarkert der siwusurtkularen Ubeslatung mub periodiechem Ausfall der
Varhof hammer Ercegung engenotymen w erden

% ‘%:?%z b B

abb 199 L ebackscha Persadak it Ausfall dor

‘Vorhof hawmer Lrrepung Zuglmh mi & r Ermudung de smuaurskuloren Uberletung

2etgt wich nfolge Eemudung der mtmzmlnhlaren Ube tertung exmm deutlichere huks
4

{(m Schema  diogonsl
durchgcsmchcne Rechcech) [ qu st anpc und Duabetes methtus }

In diesen Fallen 18t dio Aemmerasystohe Ursacke der Hurnanamie Diese
anystohache (adyname) Forea hana der unter den parovysmalen Tachyhar
dren besprachenen tachykarden (hyperdsnamen) Form gegenubergestelit
werden het der dio ~erebrale Jachdmie Folge der bes hochfrequenter Tacky
kardie starh abgesunienen Kardielen Forderl wtung st Der twhykarden cawb s
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Abb 901 Stoles {dams Anfall bes total m Av Block (74§ Hypert miketin) mut sext 10 Jahren bekanntem totalem
Av Block vor dem Anfall nehmen die Intervalle (in Schunden ang geben) langsam zu die hammerautomatie er
Iahmt und versagt schlieflich Wahrendder] Sehun lenanhalten len hammcrasystolie mmmt die ¥ orhoffrequenz
2u SehheBlich erwacht da  ventr\ulare Schrittmacherzenteum es kommt wieder zur hammerantomatie
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Abb _04 Hypersensibler Aarohissinus ber emem ,0) Chemuearbeiter dem bet be

stimmten hopfwendungen schnarz vor Augen wurde Druek aufdenrechten haroty simns
bewirkto hemne we entlche Frequenzanderung Druck auf den hinken Smus hineegen
emen 5 .. Sehunden anhltenden lhammerstillstand In der Abbildung Dauer des Drucks
auf den linken harot1 sinus durch Pfeile ab_egrenzt Intervalle zwischen den hammer

Lomplexen 1n Sehunden emngetragen 1twa m der Aitte der I ause eme ¥ orhoferregung
ohne Uberlestung auf dic hammern (blockicrte Vorhoferregung)

Form Lonnen folgende Storungen zugrunde liegen paroxysmale Tachy
Lardien Kammerflattern das zumeist agonalo Kammerflimmern % orhof
flattern mut Volirhythmus der hammern
Haufige Stokes Adams Anfalle fuhren am meist schon zuvor arteriosklero
tisch geschadigten Gehurn und Herzen zu bletbenden ischamnschen Scha
den

b %03 Im ERG zeigt die mut totalem Block der sinuaunkularen Uberleitung emnher
gehende Form wahrend des Anfalls ketne ¥ orkof oder Kammererrequngen
Der Anfall wird 1m all durch ewe Ersatzsystol d
ursprungs beendet

0 w1 Dic mit totalem Av Block einhergehenden Anfalle zeigen hingegen wahrend

1 »  des Anfalls noch deutliche oft besonders hohe P Wellen Die P P Intervalle
sind anfangs 1n der Regel verkurzt werden gegen Ende des Arifalls jedoch
langer
Alinisch handelt es sich stets um erkeblicke messtens degencrative Her~
achaden
Fur die Unterscherdung der asystolischen von der tachylarden Form des Stokes
Adams Anfalls 1st dvs EA G unentbehrlick da die Therapie 1n berden Fallen

hiedlhiche Wege exn~uschl hat Nur bei der asystolischen Form sind

Syvmpathikormimetika (evt] sogar als intral ardiale Injektion von Adrenalin

Rez
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dem allerdings zur Verhinderung des hammerfiatterns stets Novocain oder
Novocamid zugesetzt werden soll) h berder tachykarden
Form die unter der paroxvsmalen Tachvkardie genannten Medikamente
wie Chimdin Novocamd oder Digitalis anzawenden sind

Der adynamen Form des Stokes Adams Syndroms rugehong simnd asysto
hische Anfalle beun sog  hypersensblen Kasotssimus ¢ In diesen Fallen
besteht — zumeist als Folge arterio klerotischer Veranderungen am haro
besinus — eine Ub: duchLett der T des N dep 50
dafl schon geringfugige Peizungen des harotissinus (wie sie berm plotz
Iichen hopfwenden bemmn Rasieren am Hals oder bet emem za engen Hemd
Lragen anftreten) zu emer ubermaBigen Tonusstei erung des N depressor
(und damt des Parasympathicus) mit abropter Bremsung des Sinushno
tens oder Av Uberleitung fuhren Eine mehrere Sehunden anhaltende
hammerasy tolie mt Schwindel Schwarzwerden vor den Augen oder gar
fluchitigem BewuBtsemsverfust hann die Folge semn

Besteht Verdacht auf em n hypersensiblen harotiss nus so wird be laufendera I KG
(oder doch lauernder Pulskontrolle) fur 5 biy 10 bekunden emn starker Druch zunachst
auf den emnen anschl eend avf den an leren haroti. nus (entsprech nd der dicht unter
dera Taeferminkel exfolgenden Anfawergang der At caroti ) 2w geubt

Abb "3



D INDIKATIONEN ZUR BENUTZUNG EINES UBER

DIC STANDARD EXTREMITATEN ABLEITUNGEN

(EINTIHIOVEN) HINAUSGEHENDEN ABLEITUNGS
PROGRAMMS

Bei Verdacht auf Myohardinfarke sollte stets emn umfangreiches Ablertungs
programm (also Goldberger Wilson und Nehb) benutzt werden da mcht selten
Infarhte in den F xtremitaten Ableitungen kemne charal tersstischen Verande

rungen bewirken Selbst ber ewnd Befunden 1n den E

Ableit 1st die B des ungefahren Infarkiumf nur mittels
der Brustwand Ableitungen moghcl\

Dio B der gen st weiterhin angezeigt Jalls
nackt schon die B Able de Befunde crgeben ber

1 Verdacht suf Hypertropine und Schadigung ewner hammer,

2 atypischen Schenkelblockbildern

3 Verdacht auf Lungenembolie,

4 Verdacht auf Penkarditis

5 allen Begutachtungsuntersuchungen mit Verdacht auf Myokardschadigung

(ler empfiehlt sich auch die Ableitung Nehb D, da E uchbil
dungsstorungen 1n dieser Ableitung oi'. bcsnnders deuthich snd)
Oft 15t bet diesen Indal em b Abgnff bey

V), bet Vyyq (also emnem Punkt zwxschcn V, \de “der etwe dem normalen
Herzspitzensto entspricht) und bei Vg ausrerchend

Rhythmusstorungen sind zumeist allein schon aus den Extrerutaten Ab

leitungen zu analysicren Nur wenn 1 den Extrerutaten Ablaitungen die
Yorhofterle mcht sicher erhannt werden konnen empfiehlt sich die Auf

zeichnung von ¥4 und Aekb D Bet Extrasystolen erlichtern die Brust

wand Ab) oft die Be: g des R ungs

Die Goldberger Ableitungen konnen die Enlachudung erleichtern ob emn
ausgepragtes Qqyy ols Zetchen emnes Hinteruand Infarkies oder ledighch al

Varante eines Inankspositionstyps (Qqp Tinkstyp) zu werten 1t nur beum
Hinterwand Infarkt findet sich in ¥ F e pathologisches @

Do rechtsprakordialen Walson Ableitungen Lonnen ebenso wie a¥ R bex der
Diagnose der Rechishy perirophu behilflich san Diese Ableitungen sollten
ber Verdacht anf 2} fehler stets mitgeschneben werden




T ANTEITUNG ZUR PRAKRIISCHEN AUSWERTUNG
VON ET ERTROKARDIOGRAMMEN

1 Feststell ab B 8 mus oder Rhyt}musstorung (die niher za
mn\y!leren 18t)
wstnessung von Persodendaver (I\ I’ Abstand) vun P PQ QPS und QT Dauer
durch Vergleich der mit dem Zarhel W erte mit den acken.
3 Umrechnung der Perodendaust (in der Tegel sc\he 3as Bittel von 3 bis & Schligen
benutzt werden) in dio Hrrzachlagfrequen
Unsechung entweder uster enty ng der sut$ 8 ang ¢ b o o Formel oder elnfacher durch Ab-
d rabe Schemas hr bequens ist dio Be timmung der ¥r quenz (abne or
e Ao o oy Poroon of)bel Lo o APeUEHeE AR KRR a1 von m Toere
ERQ Firm n very leben werde
Beshmmung der relafyven QI Dauer mittels Schema § § 11
der htung der P und T' Zacken
Eennt ldumg durch 4+ ader ~ bel shr 0 tnem Ausachiis n 8 seh (4304 113 Dbetsetis b hen
Ausschligen durch ++ oder ~~ el wechscltinnl on Aussthlig a durch +~ odei —+
Ausmessung der hochsten B 7ack¢ durch ¥ ergle\eh mut der Exchunh (1 mV =1em)
Bowcrtung und Beschretbung des ST Verlaufs (un Vergleich zur PQ Strecke}
B zi\e;:nm dos Schemas 3 Kennzel Tnung des Verlaufu durch Lnterstreichen der rutreffenden

'S

RN

8 h @
U Wellen hnotungen oder Aufspmenmgm m Qus homplex)
B R S VerhAltus 1n den porasternalen und

den l.\nksprﬂkordxalen Ablpmmgcn Lago der P S Ubergancszone Bewertung von
ST Vetlauf und T Zacke).

D % beschedaken wir unsfn & ¢ Tegel auf dio ity Hung sb2 vmer Defunde wehrelben snd fufally
°

Q Zacken oder

10 Elektrokard Dmynbu anter van Phythmusf
und P P Evtl 8 A hen Diagnose
Fix dm h de.r E hat sich 10 der
1 Us k de Schema bewshrt

Der obero Teil des Vordrticks wird von der Station aus. S
Schemo 35 Vordruck fur die ERG Answertung
TMaiiaieh Un iat klinik

d St &tFe Ynta M Dat Btat.
b

Name 1n Dru kach 1fy Yrmm € A A Vet K1
Bug Ne G tBe Qe 1t Dablius ssthen mittler sthl ¢ pyknisch
Digitalis Stroph. Chinitla tnd 11 tzten 4 Wo hey  halten? Ja neln
RE mm g Dosis? & It wann?
Rl i b D gn
C w5 ehte Bt tha g fus sten
GV R g Ext oAb BT BWAM ng $astg EEQ  Statiomarz
Exg Bt J Feq nr Ptin QT 5k R1ItQTD ur oy
Vohofack Py Py Pa PO bek
Qrs Bek
Sy ditertedrs 11 , v )
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Be tell 5

Extremutiten Ablewuny, i
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