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EKG bedeutet Elektrokardiogramm und zeichnet die
elektrische Herzaktion auf.

Das Elektrokardiogramm kommt in sehr vielen Bereichen der Medizin
zum Einsatz: Es gibt Auskunft Uber Herzfrequenz, Herzlagetyp,
Erregungsrhythmus, -ursprung, -ausbreitung und -rtickbil dung sowie
deren Storungen. Uber die Kontraktion und de Pumpleistung sagt es
direkt nichts aus.

Im folgenden mochte ich darauf eingehen, was mit dem EKG eigentlich
aufgezechnet wird. So 183t sich der "Rest" vid leichter verstehen.

1. Eineelektrische Potentialdiff erenz entsteht immer dann, wenn
elektrische Ladung richt gleichméRig vertellt i st (also irgendwo
Uberwiegt): Verglichen mit Bergund Tal (die Erdmassen sind richt
gleichméiig verteilt!) liegt also zwischen dem Berg und cem Tal
eine Hohendfferenz vor, wéhrend de Hohendifferenz im Flachland
null ist.

2. DiesePotentialdifferenz hat eine Grofe (Hugel-Tal-Differenz,
Zugspitze Tal-Differenz) und eine Richtung (im Falle von Berg und
Tal von olen nach unten), also darf man sie Vektor nennen.

Die GroRe (=Lange des Vektors) der Potentialdifferenz nennt man
Spannung (gemes®en in Milli -Volt, mV).

Wir schauen jetzt von oben auf das Zimmer:
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Abb. 3: Experiment im Zimmer, der von oken nicht sichtbare Schatten ist durch eine dicke
Linie dargestellt
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Abb. 4: Die Pappe wird bis zum rechten Winkel gedreht. Beachte: Die Breite der Pappe andert
sich nicht

Licht]

C C
) )
= =

Achtung: Wir gehen hierbel immer von parall elen Lichtstrahlen aus, d.
h. unsere Lichtgtrahlen treffen de Wandimmer rechtwinklig (90°
Winkel).

Zusammenfassend 183t sich folgendes feststell en:

I_I Dieser Vektor hat dieLange 2 (d.
Spannung h. steht fur die Spannung 2nV),
=1mv die zwischen links unten und

rechts oben herrscht.

Steht die Pappe parallel zur Wand, ist der Schatten
maximal, steht sieim rechten Winkel zur Wand, ist der
Schatten (nahezu) null.

Abb. 1: Vektor

Ein Vektor zeigt definitionsgemallimmer von minus nach plus, in
Abb. 1 igt der Minuspd also unten links, der Pluspd oben redits.

3. Potentialdifferenzen ghbt esauch am Herzen: Von erregten zu
unerregten Teilen des Herzmuskels kann man sich auch so einen
Pfeil (Vektor) denken. Ist dasHerz komplett erregt oder komplett
unerregt, gibt es keine Potentialdifferenz, also: Der Pfeil hat die
Lange null undist somit nicht vorhanden.

Diese Potential differenz kann man mit "Fihlern” (sogenannten

Elektroden) "ableiten” und Grofe und Richtung bestimmen. Ableiten

hei 3t eigentlich nur, daf die Fuhler mit einem Mef3gerét verbunden sind.

Eserwelst sich aber alswenig zwedkméRig, fur jedes EKG den Thorax

zu eréffnen und de Fihler am Herzen anzubringen :-)

Also hilft man sich mit Trick 17! GrundagevonTrick 17 ist das

Versténdrisfir das Wort Projektion:

Projektion ist die Grundlagefir dasVerstandnisdes
EKG.

Wer genau weil3, was eine Projektionist, sollte diesen Absatz getrost
Uberspringen...

Projektion reif3t soviel wie Abbil den, in unserem Fall kdnrte man auch
Schattenbil d sagen. Stell Dir folgendes Experiment vor: Ein kleines
Stuick Pappe, eine Lampe und eine Wand, auf der wir das Schattenbil d
betrachten woll en.
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Abb. 2: Experiment im Zimmer (die Pappe ist um die Longitudinalachse drehbar)

Mit dieser banalen Erkenntnis, die fiir das Versténdris des EKG jedoch
unverzichtbar ist, kehren wir zurick zu unserer Potential differenz und
unserem Vektor.

Unser elektrischer Vektor im Herzen ist nichts anderes als die Pappe aus
Abb. 4, all erdings etwas kompli zierter: Die Pappe hat nur eine Grole
(ihre Breite), keine Richtung, unser Herzvektor liegt dagegen im
dreidimensionalen Raum: Die Pappe kdnren wir einfach mit einem
Lineal ausmesen, den Vektor nicht.

Undjetzt kommt Trick 17: Die Potentialdiff erenzen am Herzen lasen
sich (- Aquipotentialli nien: Siehe Lehrbiicher der Physiologie;
Vorlesung) ebenfall s proji zieren. Ein Herr EINTHOVEN hat dieses
Projektionsverfahren sandardisiert:

Man "legt" ein gleichseitiges Dreiedk auf den Oberkdrper und der
Beginn des Herzvektorsliegt im Mittelpurkt des Dreiedks. Auf jede
Seite dieses Dreiedks bil det sich der Schatten des Herzvektor ab. GroRe
und Richtung des Herzvektors kennt man nicht, dawir aber wisen, wie
das Dreied liegt, kdnren wir die drei projizierten Vektoren (" Schatten”)
jetzt ausmesen. Den "Schatten” mif3t man nicht wiein Abb.4 mit einem
Lineal, sondern hier mit Hilfe aveier Elektroden: Eswird eine Spannung
gemesen.
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Abb. 5: Einthovendreied mit Projektion des Herzvektors auf Strede AB.
Beadte die rechten Winkel (rot), unten zum Vergleich: Lichtquelle, siehe Text

Um die Projektion (den " Schatten™) des Herzvektors (blau) auf die
Strecke AB meines Dreiedks auszumesen, klebe ich also eine Elektrode
an de Stelle A undeinean de Stelle B und verbinde sie mit einem




Voltmeter (= "ich leite die StreckeAB ab"). Die Spannung, dieich
ablese, entspricht der Projektion des Vektors (blau) auf die Stredke AB.
Verglichen mit den Schattenbil dern vonAbb. 4: Mein Licht steht bei C,
wennich den Schatten auf die Stredke AB proji zieren mdchte. Genau
das gleiche macht man jetzt fiir die Stredcen AC und BC (Abb. 6)
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Skriptum EKG Seite 2
www.j-seegers.de

rechtes _ | linkes
Hand @ + Hand-
gelenk - - gelenk

1l &‘ ]
i o+

rechtes linkes
Fulz Fulz
gelenk gelenk

Abb. 8: Einthovendreiedk mit Ableitungen

Im Einthovendreied ist dasrechte Handgelenk immer
mit dem Minuspol, daslinke FuRgelenk immer mit dem
Pluspol des Spannungsregistrierers verbunden.

Abb. 6: Einthovendreiedk mit Vektorprojektion

In der Realitét leiten wir also nicht direkt den Herzvektor ab, sondern
desen Projektionen auf die Stredke avischen den Elektroden.

Diese Stredken konren vdli g beliebig sein, eserweist sich (damit man
vergleichen kann!) sich jedoch als zwedkmalRig, sich auf gewise
Projektionen zu einigen (— EINTHOVEN, GOLDBERGER, WILSON).

Aufgrund deser Projektionen konren wir dann Ruickschliisse auf den
tatséchli chen Herzvektor (blau) ziehen. (Anders gesagt: Wir haben
Schattenbil der aus verschiedenen Richtungen aufgenommen und wollen
jetzt den Gegenstand, der den Schatten verursachte, rekonstruieren). Auf
die Rekonstruktion mdchte ich weiter unten eingehen.

Eine Ableitung desEKG registriert die Projektion des
sich standig andernden Herzvektors auf die Strecke, die
abgeleitet wird.

Das, waswir bisher gemacht haben, ist eine""Momentaufnahme" einer
elektrischen Herzaktion. Natirlich &ndert sich der Herzvektor laufend.
Beim EKG werden dese laufenden Anderungen auf Papier festgehalten.
Dietypische EKG-Kurve, diewir fir die Projektion auf die Stredke AB
erhalten, ist nichtsanderes, alswennwir laufend de Lénge des Pfell s
(=die Potential differenz mit einem Voltmeter) messen wiirden und de
Ergebnis®in ein Diagrammgegen de Zeit auftragen wiirden (= die Zeit
auf der x-Achse, die Pontential differenzen auf der y-Achse, Abb. 7).
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Abb. 7: gemessene Potentialdiff erenzen gegen die Zeit aufgetragen

Wichtig: Ausschlage nach "oben" (also Richtung +) bedeuten, dai3 die
Spitzedes (proji zierten) Vektors auf die Elektrode zegt, die mit dem
Pluspol des Spannungsmessgyerates verbunden ist, Auschldge nach
"unten" (also in Richtung -) zegen an, dal? die Spitze des (proji zierten)
Vektors auf die Elektrode zegt, die mit dem Minuspol des
Spannungsgerdtes verbunden ist.

Die EKG -Elektroden der Extremitatenableitungen
werden im " Ampée-System” aufgeklebt.

Fir die Extremitétenableitungen (s. u.) werden 4 Kabel bendtigt: rot,
gelb, gruin, schwarz:

Die Elektrode auf dem rechten Unterarm (Handgelenk) wird mit dem
roten, die auf dem linken Unterarm mit dem gelben, die am linken
Fugelenk mit dem griinen Kabel verbunden. Die vierte Elektrodeist die
"Erde", sestzt am rechten FuRgelenk und wird mit dem schwarzen
Kabel verbunden. Im Uhrze gersinn startet man also mit rot am rechten
Handgelenk und endet mit schwarz am redhten Ful3gelenk.

Die Extremitéten durfen als Verlangerung des Rumpfes angesehen
werden, d. h. das Dreiedk, daswir auf den Rumpf gelegt haben (sehe
Seite 1) bleibt dasgleiche (vgl. Abb. 8)

.EINTHOVEN

Die Stredke avischen dem rechten Handgelenk und

nennen wir Ableitung | (nach Einthoven), die Stredke avischen rechtem

Handgelenk und Ableitung Il und de Strecke zwvischen
und Ableitung Il (auswendig!!!) .

Fur Ableitung ist das rechte Handgelenk mit dem Minuspal, daslinke

Handgelenk mit dem Pluspal des Spannungsregi strierers verbunden (der

Regidtrierer ist der EKG-Schreiber...)

Fur Ableitung |l ist dasrechte Handgelenk mit dem Minuspol, daslinke

Fugelenk mit dem Pluspol des Spannungsregistrierers verbunden.

Fur Ableitung |1l ist daslinke Handgelenk mit dem Minuspol, daslinke

Fugelenk mit dem Pluspol des Spannungsregistrierers verbunden.

Zeigt der projizierte Vektor auf den Plugpd, wird ein Auschlag nach

oben aufgezechnet und umgekehrt (vgl. Abb. 7).

Diese Art der Ableitung rennt man auch bipolare (zwei Pole)
Ableitung.

II. GOLDBERGER

Die Elektroden werden wie bei EINTHOVEN aufgeklebt. Zwei Elektroden
werden Uber Widersténde (das macht das EKG-Gerét vonaallein!)
zusammengeschaltet (=Bezugselektrode), und zwischen deser
zusammengeschalteten Bezugselektrode und cer dritten (= differente
Elekirode) wird das EKG abgeleitet. Die diff erenten Elektroden werden
benannt: avR, avL, avVF.

Die Stredken, auf die der Herzvektor projiziert wird, sndin Abb. 9
dargestellt.

Diese Art der Ableitung rennt man auch unipolare Ableitung ("ein”
Pol, gemeint: eine differente Elektrode).
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Abb.9: Unipolare Goldberger-Ableitungen

Die differenten Elektroden sind stets mit dem Pluspol verbunden, die
Bezugsdlektrode (also de Uiber Widerstdnde azuisammengeschalteten
anderen beiden Elektroden) stets mit dem Minuspad.

Anhand Abb. 9 kann man nach einmal schon de Projektion

nachval ziehen: Der (graue) Herzvektor projiziert sich in unserem
Beispid fast vollsténdg auf Ableitungll (re. Hand—li. Fuf) und fast
Uberhaup nicht auf die AbleitungaVL. (Vergleiche Abschnitt tber
Projektion, Seite 1).

Eine @was andere Darstellung derselben Ableitungen it der
Cabrera-K reis. Hierzu (so kannman sich dasvorstellen!) schneidet
man de Ecken des Dreiedks kaputt, so dal3 man de Ableitungen |, Il




und Il "frei bewegen" kann. Man verschiebt diese Stredken jetzt so, daf3
sich alleim Mittel punkt (des ehemali gen Dreiedks) schneiden:
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Abb. 10: Vorstufe des Cabrerakreises

Jetzt ordnet man das Ganzenur noch sinnvdl an (=die Linien sollen sich
inihrem Mittelpunkt schneiden) und beschriftet die @nzenen Stredcen
neben den Ableitungsnamen (die schreibt man jetzt immer an den
Pluspd) mit Gradzahlen.

—120°0 799°  _gpe

o _30°
150 avR + + avlL

180° 1 0°
+150° +30°

avF
+120°  ,gg° *60°

Abb. 11: Cabrerakreis (Beatte: Teilweise wird auch —aVR abgeleitet, dann liegt der Plus-
pol bei +30°, also auf der gegenuiberliegenden Seite)

Die Darstell ung eines Herzvektorsim Cabrerakreis hat den Vorteil, dai3
sich der sogenannte Lagetyp (s. u.) einfacher bestimmen 1a03t.
Aufferdem erkennt man hier in puncto Projektion folgendes: Je zvel
Ablettungen bil den einen rechten Winkel.

| und aVvF, Il und aVL, Illl und aVR stehen jewels
rechtwinklig zueinander.

Das bedeutet: Wennsich der Herzvektor maximal z. B. auf Ableitung |
projiziert, dann projiziert er sch minimal auf avL. Maximal und
minimal stehen hier nicht fir 100% bzw. 0%, denn der Herzvektor muf3
janur in eine sehr &hnli che Richtung verlaufen wie Ableitung Il, um sich
(verglichen mit allen anderen Ableitungen) am stérksten auf se
projizieren.

Auf dem EKG -Papier werden
gleichzeitig 6 Extremitaten-
ableitungen registriert.

Welche Ableitung wo aufgezechnet ist,
schreibt das Gerét i. a. an de Ableitung
dran, weterhin ist wichtig, wie grof3 der
Papiervor schub ist (Standardwerte
50 mm/s oder 25 mmys) und de
Auslenkung nach oben/unten
(Standardwert: 1 mV/10 mm).
Deswegen wird zu Beginn jeder
Registrierung ein Eichwert (meist

n 1 mv) aufgezechnet.

Zu guter Letzt wird
Aufzé chnungsdatum und Name des
Patienten ndiert.

avR

== avL

avF

Skriptum EKG Seite 3
www.j-seegers.de

Die énzelnen Abschnitte des EKG werden benannt.
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Abb. 12: Ableitung Il, idedisierte Darstellung

Im EKG gibt es Wellen und Zacken. Die awischenliegenden Linien
werden als Streden bezechnet.

Die ese Welle heil3t P-Welle. Die este Zacke geht nach unten und
heil3t Q-Zacke (ist nicht immer vorhanden!). Die Strede awischen dem
Ende der P-Welle und cem Beginn der Q-Zacke heif3t PQ-Strecke. Der
Abstand (grau in Abb. 12) vom Beginn der P-Welle bis zum Beginn dcer
Q-Zacke heil3t PQ-Intervall (oder PQ-Zeit oder PQ-Dauer).

Denin Abb. 12 rot markierte Bereich nennt man QRS-K omplex.
Hierbei ist zu beachten, dal3 vereinbarungsgemaR jede Zacke, die am
Beginn des QRS-Komplex nach unten zeigt (= negative Zacke),
Q-Zacke genannt wird (s. 0.). Jede positi ve Zacke (mit oder ohre
vorausgegangener negativer Q-Zacke) heidt R-Zacke. Jede negative
Zacke, die ener R-Zackefolgt, heil3t S-Zacke.

Diefolgende Welle heif3t T-Welle, zwischen S-Zacke und T-Welle liegt
die ST-Strecke. Den Abstand ( ) vom Beginn der Q-Zacke bis
zum Ende der T-Welle nennt man QT-Intervall.

Diese Vereinbarung Uber die
Bezeachnung kann zur Folge haben,
11 dal3 gleichnamige Zacken des
QRS-Komplexesnicht inallen
Ablettungen synchronsind, wieim
EKG links deutlich zu erkennen ist.

avR

Interpretation des EKG

P-Welle Erregungsausbreitungin den Vorhdfen
(<019
PQ-Strecke Vorhdfe sind vdlstdndig erregt

(<019 (DaVorhof und Kammer elektrisch getrennt sind,
gibt eshier keine Grenze avischen unerregtem und
erregtem Myokard — kein Vektor — kein
Ausghlag),

Erregungsausbreitung tiber den AV-Knoten
(Verzogerung!) und Hissches Blindel

PQ-Intervall MaR fiir die atrioventrikul&re Uberl eitungszeit.

(<029 Normal 120- 200 ms, mit steigender
Herzfrequenz abnehmend

QRS-Komplex Erregungsausbreitung im Ventrikelmyokard.

(<019 Normale Dauer 60 - 100ms. Verdedte Projektion
der Erregungsriickbildungin den Atrien.

ST-Srrecke Kammermyokard ist voll erregt

(= kein Vektor — kein Ausschlag)
T-Welle Erregungsriickbil dungim Kammermyokard
QT-Intervall Maf3 fur die Erregungsdauer des

(frequenzabhéngig, Kammermyokards. (Wegen der Verkirzung ces

bei 70/min: 0,32-  Aktionspatentials und damit des QT-Intervall s bei

0,399 zunehmender Herzfrequenz haufig alsrelatives
QT-Intervall in % des frequenzbezogenen
Normwertes angegeben.)

Schon geringe Uberschreitungen der angegebenen Normwerte fiir die
einzdnen Zeiten sind genau zu prifen. (Siehe z B. Seite 6, "AV-Block™)



Bestimmung der éektrischen Herzachse mit Hilfe des
QRS-Komplexes.

Aus dem QRS-Komplex zweier Ableitungen des EKG laf3t sich der
Lagetyp bestimmen.

Der Herzvektor (desen Projektionwir ableiten) zegt zum Zeitpunkt der
R-Zackein de Richtung cer elektrischen Herzachse.

Achtung: Der Herzvektor liegt im dreidimensionalen Raum und verl duft
zum Zeitpunkt der R-Zacke von oten-vorne-rechts nach
unten-hinten-links. Die Extremitatenableitungen leiten aber
ausschlieBlichin der Frontalebene ab. Das heif3t, der mit den
Elektroden abgeleitete Herzvektor ist selbst schoneine Projektion des
3-D-Herzvektors! Dieser schon proji zierte Herzvektor verlauft also von
oben-rechts nach unten-li nks (vorne/hinten kénren wir in der
Frontalebene ja nicht registrieren!).

Die anatomische Herzachse verl&uft im dreidimensionalen Raum von
oben-hinten-rechts nach unten-vorne-links. Projiziert auf die
Frontalebene verlduft sie aber —wie die dektrische Herzachse — von
oben-rechts nach unten-links.

Bei normalem Erregungsablauf (gesundes Herz) eignet sich also der
QRS-Komplex zur Bestimmung der Lage der anatomischen Herzachse
in der Frontalebene.

Fir die Bestimmung cer Herzlage benétigt man das mittl ere
QRS-Potential. Dieses bestimnt man, in dem die Abstéande der
negativen Zacken von ar Grundinie und de Abstdnde der positiven
Zacken von dr Grundinie voneinander subtrahiert werden (vgl. Abb.

13). Genaugenommen mu man jeweils die Flachen, die die énzenen Zadken mit der
"Nulli nie" einschlieBen berechnen undvoneinander abziehen. Diesist in der Praxis nur dann
vonnden, wenn de Dauer der QRS-Komplexes grofer als 0,1 sist).

+1
0 ‘AV;
Potential:
Graue Flache
-1 minus orange
08 04 00 -03 -08 Flache
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Ebenso wird das ausgemessene QRS-Potential fur Ableitungll
eingetragen.
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Abb. 14b: Ableitung Il eingezeéchnet. Beachte: Beide mittleren QRS-Potentiale waren pasitiv,
daher verlaufen beide Pfeile vom Stredcenmittelpurkt Richtung Pluspol.

Und runist es Zeit, sich an Projektion zu erinnern. Was eingangs
besprochen wurde, um das Zustandekommen vonAbleitungen zu
erkléren, geschieht jetzt riickwérts. Anders gesagt: Wir haben zwel
Schattenhil der aus unterschiedli chen Richtungen und woll en jetzt den
Gegenstand rekonstruieren, der den Schatten verursacht hat.
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Abb. 13: Mittleres QRS-Potential. rechts: Exakte Berechnurg des mittleren QRS-Potentials

Diese mittleren QRS-Potentiale bestimmt man fiir zwei der drel
Einthoven-Ableitungen. Die Zahlen in Abb. 13 haben absichtlich keine
Einheit. Esist bei der Herzlagebestimmung rur wichtig, dai3 fir beide
QRS-Potentiale dieselbe Einheit verwendet wird, welche (Milli meter,

Beispiel:

AusAbleitung | und |l des obenstehenden EKG wurde das mittlere
QRS-Potential mit 0,6 fur Ableitung| und 1,11 fir Ableitung
bestimmt. Diese Daten werden jetzt in ein Einthoven-Dreied (— Seite
2) eingezeachnet und zwar folgendermalien:

Man beginnt am Mittelpunkt der Stredke (hier z. B. Ableitungl). Ist das
mittlere QRS-Potential (wiein unserem Beispiel) positiv, wird ein Pfell
mit der ausgemessenen Lange (hier z. B. 0,6 cm) in Richtung Pluspol
der Ableitung | eingezéchnet (vgl. Abb. 14a)
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Abb. 14a: Ableitung | eingezechnet

Abb. 14c: Zur Rekonstruktion des Herzvektors werden Hilfslinien eingezechnet.

Dazu werden, ausgehend von @n eingezeéchneten Vektoren (Abb. 14b),
"Hilfdinien" eingezéchnet: Am Start- und am Endpunkt des Vektors

wird je @ne Linieredtwinklig zur Ableitungsgredke engezéchnet. Das
Verfahren wird fir die andere Ableitung wiederhadit. Die Hilfdinien
kreuzen sich jeweil s (Abb. 14c), Obacht: Esinteresseren rur die
Kreuzungen von"vergleichbaren” Hilfdinien, also de beiden von
Startpunkt und de beiden Hilfdinien vom Endpunkt der jewelli gen
Vektoren.
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Abb. 14d: Der Herzvektor wird eingezechnet.
Im Kreuzungspunkt der Hilfdinien, die vom Startpunkt der Vektoren
ausgehen, beginnt der rekonstruierte Herzvektor. Dasist bei diesem Verfahren

immer der Dreiedksmittelpunkt! Vereinbarungsgemal? beginnt der Herzvektor jaim
Dreiedksmittelpunkt.

Er endet im Kreuzungspunkt der Hilfdinien, die von den Enden der
Vektoren ausgehen, dorthin ze gt auch sein Pfeil (Abb. 14d).

By the way: Man kannjetzt Ruickschlis auf das mittl ere
QRS-Potential von Ableitung 11l ziehen. Den konstruierten Herzvektor
projiziert man dazu einfach auf Ableitungll . Dieser projizierte Vektor
ist etwaskleiner alsdie Vektoren der Ableitungen | undll. Diese
Aussge kannman zur Kontroll e mit dem EKG auf Seite 3 unten links
vergleichen: Tatsachlich, das mittl ere QRS-Potential von Ableitung il
ist etwas kleiner als die mittleren QRS-Potentiale der Ableitungen | und
II.

Aber zuriick zur Lagetypbestimmung: Auf der nachsten Seite méchteich
darauf eingehen, was man von deser Rekonstruktion eigentlich het...
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Den Winkeln des Herzvektors snd bestimmte L agetypen
zugeor dnet.

Die Herzfrequenz ergibt sich ausdem Abstand der
R-Zacken und dem Papiervor schub.

Alsnéchsteswird der Winkel ausgemessen, in welcher der
relonstruierte Herzvekor liegt.

-150°

|
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Schistyp - stel

Abb. 15a: Lagetypen

Die Gradzahlen, die die Lagetypen begrenzen, sollte man auswendig
kenren. Der Indifferenztyp, z. B., liegt also zwischen 60° und 30°. Den
Lagetype awischen 30° und 0° nennt man auch Horizontaltyp. Den
Lagetyp rechts vom Redhtstyp (also zwischen 120° und—15C) nennt
man Uberdrehter Rechtstyp, den Lagetyp links vom Linkstyp (also
zwischen —30° und—15C) nennt man tGberdrehter Linkstyp.
Vergleiche die Gradzahlen mit dem Cabrera-Kreis (Seite 3, Abb. 11).

Ausgehend van Mittel punkt des Kreiseswird der rekonstruierte
Herzvekor eingezechnet (Abb. 15b).

-150°

120° — \
90°
%Chtszyp Stet®

Herzfrequenz berechnet sich nach folgender Formel:

, _ Papiervorschub T e 60 ——
Herzfrequenz e

Abstand zweier R-Zacken in mm

Die Herzfrequenz unseres Beispiel-EKG ist also bei einem
Papiervorschub von50 mmys:
50mnys* 60gmin: 53mm etwa57/min

Strecken, Intervalle und QRS-K omplex werden zeitlich
ausgemessn.

Als néchstes mif3t man de Dauer der P-Welle, der PQ-Stredke, des
PQ-Intervall s, des QRS-Komplexes etc. aus (vgl. mit Tabell e auf Seite 3
rechts unten). Hierzu eignet sich ein EKG-Lineal. Bel einem
Papiervorschub von50 mnvs entspricht ein Késtchen (also 1 mn®?)
genau 20ms, auch so kannman dese Zeiten schnell bestimmen.

Rhythmusg6rungen des Herzen kénnen mit dem EKG
diagnostiziert werden.

Abb. 15b: Der rekonstruierte Herzvektor liegt im Bereich des Indiff erenztyps
Im Beispiel-EKG handelt es $ch also um einen Indifferenztyp.

Hinwels Bei den Uberdrehten Lagetypen handedlt es sch um krankhafte
Erscheinungen. Das Herz liegt nicht verkehrt herum im Thorax, sondern
es 3§nd Teille des Myokards veréndert (z. B. hypertrophiert). Diese
Veranderung fihrt zu einer Verzerrung des Herzvektors (im Fall e der
Hypertrophe: mehr Muskelmasse = mehr erregte Zellenin desem
Bereich = Verzarung dss Vektors). Die anatomische Herzachse stimmt
auchin der Frontalebenein desen Fallen nicht mit der elektrischen
Uberein.

Die Ableitungen nach Wilson sind Ableitungen in der
Horizontalebene.

11l WILSON

Um eine dreidimens onale Betrachtung zu ermddi chen, leitet man
zustzlich zu den 6 Extremit&tenabl eitungen (Frontal ebene) noch sechs
(oder mehr) Brustwandableitungen (ungefahr Horizontalebene) ab.
Diedifferente Elektrodeist hierbel eine der Brustwandel ektroden, die
indfferente Bezugsel ektrode entsteht durch Zusammenschalten der drel
Extremitétenableitungen (liber Widersténde, macht natiirlich das
EKG-Gerét). Die Beaungselektrode "liegt" alsoim Herzen.
Man spricht hier wie bei den Extremité&tenableitungen nach Goldberger
vonunipolaren Ableitungen, wobel die differente Elektrode mit dem
Pluspd verbunden ist.
Die Elektroden werden mit V1 bis V6 bezechnet und folgendermal3en
aufgeklebt:
V1: 4. ICRredts parasternal
V2: 4. 1CRIinks parasternal
V3: zwischen V2 und V4
V4: 5. ICRlinks auf der Medioklavikularlinie
V5: vordere Axill arliniein Hohe V4
V6: mittlere Axill arliniein Hohe V4

(V5 und V6 durfen nicht im 5. ICR aufwarts geklebt werden!)

Bei dieser Positionierung stehen de Ableitungen V1 und V5 sowie V2
und V6 ungeféhr senkredht (!!) aufeinander.

Eine Herzfrequenz von tiber 100/min wird al's Sinustachykar die, von
unter 60/min als Sinusbr adykar die bezechnet. Bel beiden ist der
Rhythmus regelméidig, im Gegensatz zur Sinusarr hythmie. In desen
Fallen liegt die Erregung aber immer im Sinusknaten (=nomotope
Reizbil dung).

Aber auch im Vorhof selbst, sowieim AV-Knaten oder im Ventrikel
kann eine Erregungshil dung ablaufen (=ektope Reizbil dung).

Zusétzli che Erregungsbil dungim Vor hof- oder AV-K noten bezeéchnet
man als supraventrikulare Extrasystole, der eine postextrasystoli sche
Pause folgt (Abb. 16), weil sich de Erregung auf Vorhof und Ventrikel
ausbreitet (und damit auch au die SinuserregungAuswirkungen het).

1 Sinus l | i l
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Abb. 16: Supraventrikulére Extrasystole (hier durch AV -Knoten ausgelst). Die senkrechten

Pfeile stellen jeweils den Zeitpurkt der Erregungsbildung des Sinusknotens dar.
Dabei ist der Abstand zwischen der extrasystoli schen R-Zackeund der
folgenden R-ZackegroRer als der Abstand zweier "normaler” R-Zacken.
Der Abstand zwischen der R-Zacke vor der Extrasystole und der
R-Zacke nach der Extrasystoleist aber kleiner als der Abstand zwischen
R-Zacke und Ubernachster R-Zacke im normalen Erregungsablauf.
Diese Abstandsverhaltniss sind typisch fur supraventrikulére
Extrasystolen. Die Sinuserregung ist "aus dem Konzept" gebracht
worden und keginnt von van.

Bei einer Vor hoftachykar die (Entladung &ter als180/min) ist im
EKG statt der P-Welle eéne ségezahnférmige Grundinie zu erkenren.
Bei mehr als 200 Entladungen/min wird rur noch jede 2. oder 3.
Entladung via AV -Knaten zum Ventrikel weitergeleitet, bis 350
Entladungen/min spricht man vonVor hofflattern, dariiber von
Vorhofflimmern (die Ventrikelerregung ist dann vdli g unregelméiig:
Absolute Arr hythmie bei Vorhofflimmern).



Auchim Ventrikel kann Erregungshil dung (ektop) ablaufen, hierbel
findet keine Uberleitung auf den Vorhof gtatt (normale Sinuserregung):
Es entstehen ventrikulare Extrasystolen,

diebel niedrigen Herzfrequenzen interponiert sind (=die nachste
Sinuserregung fallt nicht mehr in de Refraktarzat desVentrikels,
sondern findet "normal” statt, vgl. Abb. 17),

bel héheren Herzfrequenzen eine kompensator ische Pause nach sich
ziehen (die nachste Sinuserregung fallt in de Refraktarzet und damit
komplett aus, die tibernachste fiihrt wieder zur Kortraktion):
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Abb. 17: Ventrikuldre Extrasystole: Deformierter QRS-Komplex. Die Herzfrequenz ist hier
niedrig, also ist der Ventrikel zum Zeitpurkt der nachsten Sinuserregung (senk-
rechter Pfeil) nicht mehr refraktér: Interporierte Extrasystole.

Die Kammertachykardie ist eine rasche Folge ventrikulérer (also
ektoper) Reizhil dungen, die mit einer ventrikuldren Extrasystole
beginnen (Abb. 18)
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Abb. 18 Kammertachykardie nach ventrikulérer Extrasystole.

Siekannins Kammerflimmern tibergehen, ein |ebensbedrohli cher
Zustand. Da das Herz nur noch zuckt, nicht mehr pumpt, ist dieser
Zustand mit einem Herzstill sland vergleichbar (— Abhilfe: Defibrill ator)
(Abb. 19)
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Abb. 19: Kammerflimmern

Kammerflimmern kann dann auftreten, wenn Extrasystolen in der
sogenannten vulnerablen Phase auftreten. Diese Phaseist im EKG
durch die ansteigende T-Well e gekennze chnet. Zu diesem Zeitpunkt
sind rémlich einige Teil e des Myokards noch absol ut refraktér, wahrend
andere schonwieder erregt werden kdnren. Das flihrt dazu, das die
Erregungimmer wieder auf gerade nicht mehr refraktare Anteil e trifft
undim Herzen kreist.

Neben desen ektopen Erregungshil dungen ghbt es auch Stérungen bei
der Uberleitungszat (im AV -Knaten).

Ist das PQ-Intervall | anger als 0,2 s, spricht man voneinem AV -Block 1.
Grades. Wird tiberhaupt nur jede 2. oder 3. Erregung ces Vorhaofes
weitergeleitet, liegt ein AV-Block 2. Grades vor.

Wird gar keine Erregung weitergeleitet, arbeiten Vorhof und Kammer
unabhéngig voreinander. Das nennt man AV -Block 3. Grades (Abb.
20).

YR ™ PP PR IF P

Abl. ||; | 1s | P:75/min R:45/min.

Abb. 20: AV -Block 3. Grades: P-Welle und R-Zadke verlaufen urebhéngig voneinander.

Fur ausfihrli che Informationen tiber Rhythmusgdrungen und andere
pathd ogische Erscheinungen (Herzinfarkt etc.) im EKG siehe
Lehrbiicher der Physiologie/ des EKG.

Auch Veranderungen im Elektrolythaushalt konren sichim EKG
niederschlagen.
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Abschlu3bemerkung

Der Schwerpunkt dieses Skriptum liegt auf dem Versténdrisfir das
Zustandekommen eines EKG. Einige physikali sche Detail s snd bewu X
weggelassen. Das Skriptum wurde mit gro3er Sorgfalt erstellt. Denncch
kénren (auch grobe) Fehler nicht ausgeschlosen werden. Daher kann
fur die Richtigkeit der Informationen keine Haftung tibernommen
werden.

Die EKG-Kurven der Abb. 16 - 20 sind cem Silbernagel, Taschenbuch
der Physiologie, 4. Auflage, entnommen.

Die EKG-Kurven ohre Abbil dungsnummern ssammen vonmeinem

Ist dasein ganz normales EKG?

ibunuyy

auIdY — 1SI UsUUa4a NZ 1Yaa|yos os || Bunuaiqy Ul 8|9 A-d dIp wintepn

"UI9S SaP{IRJUIpURMIBIUIH Uspuajne|de Inye saule Usyoiaz

9)0091S-1 S auagoyabue asalp uuey 16ep UsplomyosaqziaH ainye Jagn

lap ‘usuaned ualale Waus l1ag ‘uaqoyabue Ja1sWi|jIN 19MZ Siq UId

wn (ayoesin 1a16ulpaq Are1aban sne yoljuiayasiyem) 1s409.1S-1S aig

j16ely apo|q 0S UOYIS Uew uuam — JYoIu (Japia)) ‘UleN

Hannover, im Marz 2001
Ohne Gewahr.
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