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EKG-Kurs fur Isabel

Literaturempfehlungen ECEE N pM
3 Med Uni
Graz

» Basic: EKG-Kurs fur Isabel; Trappe,
Schuster; Thieme-Verlag

¥ Thieme

» Fortgeschritten: Das EKG; Gertsch; [ﬁ
Springer Verlag Gertsch I
Das EKG
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Beispiel 1 I\M

» 20jahrige Patientin

» Haufiges Herzrasen mit on/off-Phanomen, in den
letzten Wochen zunehmend I

» VE: keine I
» Pramedikation: keine







Tachykardien - Erstbeurteilung pM

> FKG: Tachykardie
» Frequenz?

» rhythmisch - arrhythmisch U.Etp“‘.:‘hg
» schmal (<120ms) - breit (>120ms)

QRS breit
<120ms ——

=120ms
supraventrikular meist ventrikul&r

» Symptomatik? QRS schnal I

» Diagnostik:
» 12-Ableitungs-EKG
» Adenosin-Gabe

F 3
y

unregelmé&Big »  regelmiBig unregelmiBig |« »  regelmiBig

l

-VT
- SVT mit Block

- AT

- VHFA
- VH-Flattern mit ’ V"L:,'I:t;;' " - VHFA mit Block
wechselnder UL

- FBI Tachykardie
: - WPW
- Extrasystolie - Sinustachyk.

- WPW




SVT Akuttherapie

Schmalkomplextachykardie
Med Uni
Graz

hamodynamisch stabil?

ja nein
Vagusmanover (IB) Kardioversion (IB)
I
ineffektiv
v

Adenosin i.v. (IB)

[ v

\(erapam!|/ Beta-Blocker

Diltiazem i.v. i.v. (I1aC)
(I1aB) B

falls ineffektiv—

Brugada et al., ESC Guidelines SVT, EHJ 2019.



SVT Akuttherapie: Adenosingabe

Atrial tachycardia

B AV nodal

AV reentrant Atrial Atrial

reentrant tachycardia tachycardia tachycardia flutter

:"1 ﬁl Iﬁl 'ﬁ ;'qlonho?'lmmic | 'x. "l f ’ ll:
Madiadisn  Hafisadis dbadiadin, LN LA

or
| "ql | .,“' .’hl Amidu;{b[mic
!
oadiadia N
With Valsalva's maneuvers or adenosine
|
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Delacrétaz et al., NEJM, 2006
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SVT Akuttherapie: Adenosingabe pM

GE marquette MAC 1200 w102 /min l




SVT Langzeittherapie

» Therapieoptionen:
» konservativ (Valsalva...)
» Antiarrhythmika

» Elektrophysiologische
Untersuchung (genaue
Diagnosefindung) / Ablation

Med Uni
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Beispiel 2 pM
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» 45jahriger Patient

» Sportlich, Ruhepuls normalerweise ~ 40/min, in
den letzten Monaten immer wieder Herzrasen I
abends vor dem Schlafengehen

» VE: keine I

» Pramedikation: keine




30 Sekunden Aufzeichnung von AppleWatch
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Vorhofflimmern: Diagnostik

Screening-Tools

Patient initiated (or medical
professianal) oscillometric blood
pressure cuff

-

AN

-

'\.;_
-

Patient initiated
phatoplethysmogram on
smartphone

e

Intermittent smartwatch ECG
initiated by semi-continuous
photoplethysmogram with
prompt netification of irregular
rhythm or symptoms

N

Semi-continuous
photoplethysmogram on a
smartwatch or wearable

Wearable belts for continuous
recordings

AN J

Patient initiated (or medical
professional) intermictent ECG
rhythm strip using smartphone or
dedicated connectable device

Stroke unitfin haspital telemetry
menitering

.

A

Lang-term Holter

-

1-2 week continuous ECG patches

/

Implantable cardiac menitors
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Technologien fur Rhythmusmonitoring

Kamera-basiert

Elektroden-basiert

externe Elektroden Photoplethysmographie
Hardware aus dem Device

EKG-Aufzeichnung
Frequenz und Rhythmus Frequenz und Regularitat

KardiaMobilg ,
. y it 6
AliveCor ¢ iy |
4
Vorhofflimmern — % 76 BPM @
Dieses EKG deutet auf Vorhofflimmern hin.
Wenn du dieses Ergebnis nicht erwartet
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Technologien:
Vorhofflimmerarrhythnmie (VHFA)-Detektion

Med Uni
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Table 5 Sensitivity and specificity of various AF screening tools considering the 12-lead ECG as the gold standard'’’

Sensitivity Specificity
Pulse taking”” 87-97% 70-81%
Automated BP monitors’®* 2% 93-100% 86-92%

Single lead ECG*%® 2" 94 -98% 76-95%
Smartphone apps'®%18%191.195.212213 91.5-98.5% 91.4- 100%

VWatches

AF = atrial fibrillation; BP = blood pressure; ECG = electrocardiogram.

Hindricks et al., ESC Guidelines VHFA, Eur Heart J 2020



ESC Guidelines VHFA 2020
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ESC Guidelines 9

2.1 What is new in the 2020 Guidelines?

New recommendations

Recommendations Class®

Recommendations for diagnosis of AF

ECG documentation is required to establish the diagnosis of AF.
A standard 12-lead ECG recording or a single-lead ECG tracing of >30 s showing heart rhythm with no discernible repeating P waves

and irregular RR intervals (when atrioventricular conduction is not impaired) is diagnostic of clinical AF.

Hindricks et al., ESC Guidelines VHFA, Eur Heart J 2020



Therapie
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A B

C

Antikoagulation, Bessere Komorbiditaten,
= . Symptom- ShL E
Insultpravention Risikofaktoren-
kontrolle

management

1. Niedrigrisikopat. identifizieren Symptome und Komorbiditédten und
(CHA,DS;-VASc 0 (@F), 1 (@) Lebensqualitat beurteilen, kardiovask. Risikofaktoren
Patientenwlinsche
2. Insultpravention anbieten bei berlicksichtgen Lebensstilanderungen
CHA,DS,-VASc 21 (6F), 2 2 (%) (Gewichtsreduktion, Sport,
Frequenzkontrolle optimieren Alkohol reduzieren etc.)
Blutungsrisiko beurteilen,
modifizierbare Blutungsrisiken Rhythmuskontrolle in
beachten Erwagung ziehen (CV,

Antiarrhythmika, Ablation)
3. OAK auswahlen (NOAK oder

Hindricks et al., ESC Guidelines AF, Eur Heart J, 2020
VKA mit guter INR-Kontrolle)



Therapie: Antikoagulation
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Patient mit VHFA, OAK moglich

|

Mechanischer Klappenersatz oder mittel/hochgradige Mitralstenose?

| |
nein ja
N2
Patient mit niedrigem Risiko?
(CHA,DS,-VASc 0 bei ¢f bzw. 1 bei )

| ja

nein
| CHA,DS,-VASc-Score
=1(<§')oc||er=2(@) az(@)oc!lerzs(@)
NOAK in Erwagung ziehen

Hindricks et al., ESC Guidelines AF, Eur Heart J, 2020



Therapie: Langzeit-Rhythmuskontrolle

Indikation fur Langzeit-Antiarrhythmikatherapie

Y

Risikofaktoren und Komorbiditaten beurteilen und behandeln
RAAS-Blockade und Statine bei Patienten mit Risikofaktoren, LVH oder red. LVEF

(1na)
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' | |
Keine odermimimale Zeichen KHK, HFpEF, signifikantes Vitium HFrEF
fur strukturelle Herzerkrankung *

v

Patientenpraferenz

y

Dronedaron (l1A)
Flecainid (IA)
Propafenon (IA)
Sotalol (l1bA)

* l ' l
Amiodaron (lA) Amiodaron (lA)

Dronedaron (IA) i :
Sotalol (11bA) Ablation Ablation

— Bei Rezidiv —T —p Bei Rezidiv J

Hindricks et al., ESC Guidelines AF, Eur Heart J, 2020

Ablation

L o BeilRezidn




Welches Device fur welchen Patienten?

_ Wearable - PPG Wearable - EKG Loop Recorder

s \

.

typische Indikationen * Verlaufskontrolle bei <+« symptomatische » Synkopen
bek. VHFA Arrhythmien » krypt. Insult
» Screening « asymptomatische
Arrhythmien
Vorteile » breite Verfugbarkeit <+ diagnostisch » erlaubt langes und
» gunstig kontinuierliches
Monitoring
Nachteile * nicht diagnostisch » Aufzeichnung muss * invasiv

getriggert werden
» teuer, nicht vergutet

Med Uni
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Beispiel 3 pM

» 61jahrige Patientin mit Prasynkope
» Vorstellung Notaufnahme:

» plotzliche Atemnot l
» Schwindel

» schwarz vor Augen I
» Vorerkrankungen:

» art. Hypertonie
» Pramedikation:

» Hypren plus HCT 2,5/12,5mg 1-0-0, Concor 5mg 0-0-1
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2:1 AV-Block pM

» Unterscheidung Wenckebach vs. Mobitz nicht
eindeutig moglich

» spricht fur Wenckebach: (selten) I

» verlangerte PQ-Zeit
» schmaler QRS

» spricht fur Mobitz: (haufig)
» normale PQ-Zeit
» breiter QRS




2:1 Block
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» Nachste Schritte:

» Beta-Blocker absetzen

» Ergometrie

Ansprechen auf Atropin Ansprechen auf Belastung
Wenckebach Schnellere Uberleitung Schnellere Uberleitung
Mobitz Unverandert Unverandert oder hohergr.

Blockierung




Ergometrie wurde durchgefuhrt
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Zusammenfassung der Untersuchung

Profil Name Stufe Name Stufen Leist. Drehz. HF BD
Zeit (W) (u/min) (/min) (mmHg)
VORBEL. 01:11 0 0 49 165/71
BELASTUNG STUFE 1 02:00 25 74 49 160/86
STUFE 2 02:00 50 73 51 159/73
STUFE 3 02:00 75 66 56 186/69
STUFE 4 00:22 100 55 55
NACHBEL. Stufe 1 01:00 25 41 51 188/87
Stufe 2 02:00 0 0 51 173/66

Stufe 3 02:00 0 0 50 146/65
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Schrittmacherindikation

Med Uni
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persistierende Bradykardie

4) Acquired AV block. intermittierend
Pacing is indicated in patients
with third- or second-degree 2) Intermittent/

type 2 AV block irrespective of paroxysmal AY block

Symptoms. (including AF with slow

. ventricular conduction).
5) Acquired AV block. Pacing is indicated in patients
Pacing should be considered with intermittent/paroxysmal

in patients with second-degree
type | AV block which causes
symptoms or is found to be
located at intra- or infra-His
levels at EPS.

intrinsic third- or second-
degree AY block.

Brignole et al., ESC Guidelines Pacing, 2013
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Beispiel 4 I\M

» 68jahrige Pat. mit interm. Herzrasen

» VE: art. Hypertonie
» Pramedikation: I
» Acemin 10mg 1-0-1 I
» Norvasc bmg 0-0-1
» T-ASS 100mg 0-1-0 (V.a. KHK?)
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Breitkomplextachykardien pM

SVT + Aberration
/ (Fixierter oder
funktioneller
Schenkelblock,
Antiarrhythmika)

VT
(80%) \

Breitkomplex-
Tachykardie

|

Praexzitation
Antidrome AVRT bel WPW

Vorhofflimmern bei WPW



Ventrikulare Tachykardie
» KHK/ACS bzw. CHF/AHF (>90%)
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» Primar elektrische Erkrankung
» Brugada Syndrom
» LQTS / SQTS
» Katecholaminerge polymorphe VT

» J Wave Syndrom, ldiopathisches VF

» Arrhythmogene RV Dysplasie

» Digitalis / Antiarrhythmika - Intoxikation

» ldiopathische Ausflusstrakt - Tachykardie




Ventrikulare Tachykardie

» Monomorphe VT
» meist bei KHK/CHF
» 1 Stabiler Re-Entry

» Polymorphe VT/VF

» MEIST bei ACS, AAD-
Intoxikation, primar
elektrischer Erkrankung

» getriggerte Aktivitat

N WW \/ \/‘WMMWW
AN ‘.i '¥ i ’W/WW\ W\N\W

A/“W A Wnpnpyns

WMW/W/WMNW
VAN P A AN
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Brugada-Kriterien pM
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N
» Fehlen eines RS-Komplex (V1-V6),

monophasische R- oder S-Zacken?
J

e RS-Intervall > 100ms in einer
prakordialen Ableitung (V1-V6)?

e AV-Dissoziation?

: VT I

e Morphologie V1/V2 + V6

J

Schenkelblockierung




Brugada-Kriterien
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e §
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Fusion beat
aVL l
o Capture beat
V-A-Dissoziation
i ’
S
FHEFFHFFR ﬁf:m waﬁl; m {ERsads




positive R-Zacke in avR = VT
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negative Konkordanz in V1-V6 = VT pM

Blutdruck .o B ) C & B
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T T T

negativer QRS in I, Il, Il = VT
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gR Komplex in V1 = VT




Ventrikulare Tachykardie - Therapie pM

mechanisch elektrisch

CPR \ / Kardioversion

Defibrillation

Breitkomplex-
Tachykardie

|

medikamentos
Amiodaron, Lidocain, Ajmalin, Mg



Ventrikulare Tachykardie - Therapie

Ventrikuldare Arrhythmien

A

Hamodynamisch stabil?

ja
VES, nsVT VT
asympt. | sympt fmic
¥inpt: ympt daron
v
Kontrolle
belas Procain
Blocker
. . Lidocain /
Lidocain ol Cy

VE Polymorphe VT, | Inzessante VT,
TdP el. Sturm
- Elyt- Ischamie?
Ausgleich Elyte?
- Mg Proarrhy?
% - Isopro- i
l terenol - Defibrillation +
; - Pacing AAD (Amio,
Amio- -
Procain,
CEOL Lidocain)
Normale - Ablation
_ . QT - - IABP/VAD
Hoogan Ischamie? - HTX

Boriani et al., EHRA consensus document on management of arrhythmias and cardiac
electronic devices in the critically ill and post-surgery patient. Europace 2019: 21;7-8.
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Beispiel 5 I\M

» 35jahriger Pat.

» Schwindel und Herzrasen seit 1h

» VE: keine I
» Pramedikation: keine I
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Praexzitation - WPW Syndrom

tachycardia

Orthodromic *';-'.;L

Antidromic g
tachycardia

Atrial N
fibrillation

l Med Uni
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AV-Reentry-Tachykardie (WPW): Akuttherapie
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: AVRT

hamodynamisch stabil?

ja nein

Vagusmanover (IB) Kardioversion (IB)

T
ineffektiv
L4

orthodrom?

ja nein

Adenosin (IB) T ineffektiv

i i.v. Procainamid
p el i.v. Propafenon
| i.v. Flecainid
v v Kardioversion (llaB)
i.v. Verapamil/ i.v. Beta-Blocker
Diltiazem (llaB) (llaC)




AV-Reentry-Tachykardie (WPW):. Dauertherapie
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AVRT

symptomatisch und rekurrent?

ja nein
. ) medikamentdse Therapie
Katheterablation (IB)  [¢«—nein wiinschenswert?
I
ja
4
orthodrome AVRT?
ineffektiv
[ nein ja ]
Propafenon Diltiazem
Flecainid <«ineffektiv- Verapamil
(llbB) Beta-Blocker (l1aB)




FBI-]

ac

1y

=
8 merenesi AR A
SErL
aane
zemon.

b
=

FBI-Tachykardie

|

hamodynamisch stabil?

nein

i.v. Ibutilide
i.v. Procainamid (I1aB)

ja

Kardioversion (IB)

ineffektiv

Med Uni
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asymptomatische Deltawelle
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Asymptomatische Praexzitation

Hochrisiko-Beruf oder

39 Wettkampfsport? B
. EP.U.Z.UF EPU zur nicht-invasive
Risikostratifizierung (IB) |— Risikostratifizierung (l1aB) Risikostratifizierung (I1bB)
A | A
hohes Risiko nein niedriges Risiko
T
J+a nein T ja

klinisches Follow-Up (llaC)
Katheterablation (IIbC)

Katheterablation (IC)




BELASTUNG

BELASTUNG

BELASTUNG

BELASTUNG  BELASTUNG  BELASTUNG  BELASTUNG
STUFE 1 STUFE 2 STUFE 3 STUFE 4 STUFE 5 STUFE 6 STUFE 7
1:50 3:50 5:50 7:50 9:50 11:50 13:50
102 /min 108 /min 117 /min 126 /min 146 /min 160 /min 169 /min
142/91 mmHg 162/95 mmHg 163/108 mmHg  157/76 mmHg 193/94 mmHg 171/84 mmHg 191/85 mmHg
250 W 500 W 750 W 100.0 W 125.0 W 150.0 W 1750 W
S i EER = i W =1
0.02 0.01 -0.01 0.01 0.02 0.10 0.02
0.39 0.56 0.52 0.26 0.68 0.30 -0.10
"MAV "J\/LJ IIJ\LAV\ i i JW* I JL" n‘\‘lﬂf/
-0.20 i -0.22 -0.07 -0.07 -0.08 -0.07 -0.05
-3.48 -3.38 0.95 ~1.19 ().R7 1.38 1.38
IIJL\[ ulJA\/ i 'JH" i J“‘ i 1 JL}J m_\’k/
-0.22 -0.22 -0.07 -0.07 -0.11 -0.17 -0.07
-4.38 -4.04 0.40 0.83 0.33 0.85 1.50
! | _
aVR aVR ™ aV ' aVRVW"\' aVIT\N‘\’ aVR'\'*P\’ aVR-—-/M\’\
0.10 0.10 0.04 0.03 0.03 -0.01 0.01
0.77 0.75 -1.05 -1.25 -1.00 -1.01 -0.77
aVL avﬁ*\’y\ aVL™ 'V“ avP’W" aVL "W" aVL "W" avc-’rw\
0.12 0.12 0.03 0.04 0.07 0.13 0.04
1.57 1.90 -0.18 -0.37 0.09 -0.35 -0.82
JJV\ w vw 1
aVF aVF aVF aVF aVF aVF aVF
-0.22 -0.22 -0.07 -0.07 -0.10 -0.12 -0.06

—_—3ye - 370 o7 - . 106 - 065 L4

.43

~~

Med Uni
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Beispiel 6 pM

» /5jahriger Patient

» Interm. thorakaler Druck seit ca. 1 Woche, heute
persistierende Beschwerden und Palpitationen I

» VE:

» art. Hypertonie

» Diab. mell. Typ Il I
» Pramedikation:

» Ramipril 5mg 1-0-1

» Dilatrend 25mg 1-0-1
» Metformin 1000mg 1-0-1
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» AVB IIb + STEMI inferior
» Ad CA: prox. RCA-Verschluss

» AVB nach Revakularisierung rucklaufig
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Beispiel 7 /\M

» 60jahrige Patientin

» Keine Beschwerden, Schrittmacherimplantation
vor 2 Monaten, Zuweisung wegen suspektem EKG I

» VE: St.p. Synkopen bei interm. AVB IlI° I
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Schrittmacher-EKGs

SM Aktivitat im AAl- Modus (1/2-Kammer)

12

Med Uni

Graz
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Schrittmacher-EKGs

12
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SM-Aktivitat im VVI-Modus (1-Kammer)




Schrittmacher-EKGs
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SM Akthltét im VAT Modus (2- Kammer




Schrittmacher-EKGs

SM-Aktivitat im DDD-Modus (2-Kammer)

Med Uni
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His-Bundle Pacing
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Indikationen:

RAD View

His-Bundle Schrittmacher | - PM-Implant mit RV-Pacing >20% (lIbC)
- CRT-Implant-Failure (l1aC)

- CRT-non-responder (11bC)

- nach AV Knoten-Ablation (I11bC)

His Bundle
P« Fenatrating
b« Banching

g Right Busdle Branch (RBE)
"'.‘ Divions 1,23

z |
{
4 ,
P
v =
\ 5 -
. LN
Sy
h‘ ‘
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