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Reizleitungssystem
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Eigene Taktung

Sinusknoten Ca. 60— 80 bpm
AV-Knoten Ca. 40 - 60 bpm
His-Blindel Ca.30—-40 bpm
Tawara —Schenkel [Ca. 20 — 30 bpm




Reizleitungssystem

Zeit: 0,8-1 Sekunde
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Errequngsausbreitung im Vorhofmyokard

Das gesamte Vorhofmyokard ist erregt.
Erregungsiiberleitung auf die Kammern im AV-Knoten
Erregungsausbreitung im Kammermyokard

Beginn der Erregungsriickbildung in den Kammern
Abschluss der Erregungsriickbildung in den Kammern
nicht immer vorhanden
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EKG - Extremitatenableitungen

Durch die 4 Elektroden kénnen 6 |
Ableitungen erstellt werden, die das
Herz aus ,verschiedenen Perspektiven
betrachten

Die Ableitungen |, Il und Ill nach
Einthoven

Die Ableitungen aVL, aVR und aVF
nach Goldberger

Dabei betrachten Il, Il und aVF die
,Hinterwand“
| und aVL die ,Vorderwand”

Eigene Abbildung




EKG - Brustwandableitungen

Medioklavikularlinie
durch die Mitte des
Schlisselbeins

Mit weiteren 6 Elektroden auf der Brustwand kann (Ausrichtung V)

das diagnostische 12-Kanal-EKG abgeleitet werden.
Diese werden zusatzlich angebracht

V1 (rot): 4. ICR (Intercostalraum), rechts
neben dem Brustbein

4. ICR links neben dem Brustbein
V3 (griin): zwischen  und V4
V4 (braun): 5. ICR, medioclavicular
V5 (schwarz): 5.ICR, vordere Axillarlinie
V6 (lila): 5. ICR, mittlere Axillarlinie

5.ICR
(Ausrichtung V,)

4.ICR
(Ausrichtung
V, und V,)

Brustbein
(Sternum)

Zur Vergleichbarkeit von EKGs (Hausarzt,
Rettungsdienst, Klinik, zeitlicher Versatz,...)
soll die Positionierung so genau wie moglich
eingehalten werden!

© Elsevier, Notfallsanitater heute, 2024




Akutes Koronarsyndrom — EKG — STEMI-
Aquivalente

Zusatzableitungen immer bei Klinik & verdachtigem EKG (z.B. ,nur“ ST-Senkung / isolierte Hebung)
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posterior rechtsventrikular
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RV-Infarkt z.B.: - »
Diskrete Hebung V1 +

deutliche(re) Heb. V3-5r V1-3 bleiben unverandert

V4-6 werden zu rV3-5:
V7 hintere Axilarlinie 5. ICR rv3 zwischen V1 und rvV4
rV4 Medioclavicularlinie 5. ICR

V8 mittlere Scapula 5. ICR e
V9 paravertebral 5. ICR rV5 vordere Axilarlinie 5. ICR
|

Quelle u.a.: Fessele, Fandler, Gotthardt. Hochrisiko-EKG bei akutem Thoraxschmerz. Med. Klinik Intensiv- u. Notfallmed 2021. Grafiken © P. Gotthardt / Nerdfallmedizin

V1-3 bleiben unverandert
V4-6 werden zu V7-9:

<« Posteriorinfarkt z.B.:
ST-Senkungen V1-3
ST-Hebungen V7-9

Was ist besser als ein EKG? Zwei EKGs! \Verdichtige / intermittierende Symptomatik: Kurzfristiq Verlaufs-EKGs!
https://nerdfallmedizin.blog/2021/06/12/hochrisiko-ekg/




EKG Diagnostik — 7 Fragen an das EKG

1. Ist eine geordnete Kammeraktivitat vorhanden?  => Arrest?

2. Wie hoch ist die Kammerfrequenz?

bei 25mm/s: 300/Anzahl groRer Kastchen zwischen 2 QRS
bei 50mm/s: 600/Anzahl gro3er Kastchen zwischen 2 QRS

3. QRS schmal oder breit? (Grenze 120ms = 3 kleine Kastchen bei 25mm/s)
4. QRS regelmaldig?

5. Geordnete Vorhofaktivitat (erkennbare P-Wellen)?

6. Folgt auf jede P-Welle ein QRS-Komplex? => AV-Block?

7. Vor jedem QRS-Komplex eine P-Welle? => Ersatzrhythmus/
Extrasystolen?

Anschlielfiend nach weiteren Auffalligkeiten suchen (ST-Strecke, T-Wellen,...)




EKG-Diagnostik
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EKG-Diagnostik

Unconfirmed Diagnosis

12 Lead ECG Report [Mason-Likar)
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EKG-Diagnostik




— AV-Block II°?
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EKG-Diagnostik - Tachykardien
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LCX LESIONS =

TSR Studien zeigen immer deutlicher, dass
AMI ECG, ANATOMY AND PATHOLOGY STO V12 recproca ST

- die klassischen (N)STEMI-Kriterien

‘ Seek and exclude

“~ T . nicht spezifisch genug sind:
N STE L, AV and 075
ff q‘)i% STD:V1, V2 (reciprocal STE

e e 25-30% der NSTEMI-Patienten
haben einen akuten

e 4 By GefaRverschluss (Meta Analyse Khan et
/ [ \ al. EHJ —2017)

e 15-35% der STEMI-Patienten

RCA'TYPE'LESIONS + LAD LESIONS
Combinations of the following

AL haben keinen akuten

22
STE: I, W, aVF
STD: aVL (reciprocal STE)
RCA d o
LAD acclusion

8% of M % - = 3
e ) S .
R N, / \ e Gefallverschluss (Larson DM et al. 2008)

RCA occlusion puun,ir"\ai whY
40% of Infierior MI
Increased mortality risk

FEROLATERAL
;E n,nl.AvrarvuTla\ﬂ.. V5, V6 W "
+val

+ VAR %
LAD and LCX occlusion 7200 aVvF
ina L dominant system INFERIOR LEADS
INFEROPOSTERIOR MI o
STE: I, i, AVF andV7-9 +90

STD: W1, V2 treciprocal STE)
RS 21:V12

2
Tall T:V1-2
RCA and LCX occlusion
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LCX LESIONS =

TSR Der Begriff OMI bezieht sich nun
AMI ECG, ANATOMY AND PATHOLOGY SV e . . .
mehr auf die Pathophysiologie
(Okklusiver Myokardinfarkt) und
bezieht fir die Diagnose ohne Labor
y mehr Kriterien in die EKG-
O Interpretation mit ein.

= =>» STEMI-Aquivalente

RCA'TYPE'LESIONS +

LAD LESIONS

Combinations of the following
SEPTAL MI
STE:V1-2

LAD acclusion

AN / | \ Ziel ist die Verkiirzung der

prodgyt
I[! \\ LAD occlusion T ° b I I Z °
2. aVF o Ime-to-balloon-Zeit
.............
+90°

VisiBLE ' BoDy [esletem
# ST e——




OMiI

AMI ECG, ANATOMY AND PATHOLOGY

a
INFERIOR LEADS

+90°

Abbildung angepasst durch M. David (JUH Campus Ludwigshafen), (Verblendung von Textkasten)
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OMI - Linksschenkelblock
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OMI - Rechtsschenkelblock




OMiI

Patientin weiblich, 53 Jahre, seit 30min retrosternaler Brustschmerz mit
KaltschweilBigkeit und Kurzatmigkeit

Das obige 12-Kanal EKG wird abgeleitet, was fallt auf?
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Plotzlich lassen die Beschwerden der Patientin nach und dieses EKG wird abgeleitet

Was hat sich verandert?




OMI - Wellens-Syndrom

Nach 20min entwickelt die Patientin erneut Symptone: AP-Beschwerden und
KaltschweilSigkeit




OMI - Wellens-Syndrom
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Im Verlauf entwickelt sich bei anhaltenden Beschwerden erneut das Bild eines
anterolateralen Infarktes




OMI - Wellens-Syndrom
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Anschlie3endes erneutes beschwerdefreies Intervall mit Rickbildung der
ST-Veranderungen und erneut biphasischen T-Wellen in V2 und V3




OMI - Wellens-Syndrom

Acute
Coronary
Occlusion Normal  Hyperacute ST-elevation Q.wave ST-elevation  T.wave
T-Wave 0-12hours  developing With T-wave  yecovery  Persistent STE
minutes-hours over Inversion  weeks-months ("LV Aneurysm
1-12hours  2-5 days Morphology”)
5 Permanent
o OR
£ - >
=
————wo-—————— E— —— — S S S — — — U— — — — — —  —
o Reperfusion
Q
© = <
Return to
Baseline
o fusi T G
eperfusion L B b A N
Terminal T-wave Later Terminal Later still Later: Symmetric
inversion T-wave inversion T-wave inversion
Pattern A Pattern A Pattern B
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Patient mit klassischen AP-Beschwerden. Welche Auffalligkeiten hat das EKG?




OMI - DeWinter-Zeichen

V3

\J-Punkt




,Hauptstamm-EKG*
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SPECIALS

DeWinter Zeichen Wellens-Zeichen Shark-Fin Zeichen
V1-6: prominente T-Welle + oft intermittierend (auch nach AP) QRS mit ST verschmelzend bei
aszendierende ST-Senkung =1mm Typ A: biphasisches T V2/3 massiver ST-Hebung. Meist mehrere
e Typ B: Tief invertiertes T Vorderwand zusammenhéangende Ableitungen.

Haufig post/
peri-Arrest!

AL

BIOCkbiId jeweils bei typischer / verdachtiger Klinik far Myokardinfarkt:

Neuer Links-/Rechtsschenkelblock bel bekanntem Vor-EKG oder veranderte Morphologie bei bekanntem Block
RSB: ST-Hebung ,aus dem Block" / sonstige Hebungen (ein ,normaler” RSB hebt nie). Neuer RSB: DD LAE!
LSB oder Schrittmacher mit LSB-Bild:

modifizierte Sgarbossa-Kriterien
1.  Konkordante ST-Hebung =1mm

2. Konkordante ST-Senkung =1mm (in V1-3)

3. Diskordante ST-Hebung =1mm (mind. 25% der S-Zacke)

A 4

A 225%S

Wenn mind. ein Kriterium erfullt, akuter Infarkt
bei entsprechender Klinik wahrscheinlich.

https://nerdfallmedizin.blog/2021/06/12/hochrisiko-ekg/
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EKG Diagnostik 3
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EKG Diagnostik 4
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EKG Diagnostik 5




EKG Diagnostik 6




EKG Diagnostik 7
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EKG Diagnostik 8
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EKG Diagnostik 9
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EKG Diagnostik 10




EKG Diagnostik 11
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EKG Diagnostik 12




EKG Diagnostik 13
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EKG Diagnostik 14
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EKG Diagnostik 15
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Device: Speed: 25 mm/sec Limb: 10 mm/mV Chest: 10.0 mm/mV i:l' 50~ 0.15-100 III PH100B CL P




EKG Diagnostik 15b

|7 50~ o.is-zm Bz | PH100B cL

Pt

Speed: 25 mm/sec Limb: 10 mm/mV Chest: 10.0 mm/mV

Device:




EKG Diagnostik 16
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Fortbildung

- ! Rettungsdienst '
geSChafft Ende. Rheinland Pfalz S‘ L

Vielen Dank fur die
Aufmerksamkeit!
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Quellen

Bilder (sofern nicht anders angegeben: litfl.com — ECG Library




