8.8 Durch Zusatzfunktionen vorgetduschte Schrittmacher-Fehlfunktionen im EKG

» Konsequenz: Die Stimulationsfrequenz ist nachts unterhalb der unteren Schritt-
macherfrequenz.
» Automatischer Moduswechsel (,Mode-Switch“):
« Ziel: Vermeidung hochfrequenter Kammerstimulation bei atrialen Tachyarrhyth-
mien (Vorhofflimmern, Vorhofflattern und atriale Tachykardien).
* Prinzip:

- DDD(R)-Schrittmacher detektieren im DDD-Modus {iber die Vorhofsonde atria-
le Tachyarrhythmien und miissten diese ohne ,Mode-Switch“ bis zur program-
mierten oberen Grenzfrequenz und dem programmierten AV-Intervall auf die
Kammer iibertragen. (Die atriale Frequenz triggert die ventrikuldre Stimula-
tion bis zum Erreichen der oberen Grenzfrequenz).

- DDD(R)-Schrittmacher verfiigen iiber verschiedene Optionen, um das Auftre-
ten schneller Kammerstimulation zu vermeiden.

- Beim sog. ,Mode-Switch“ kommt es bei Detektion schneller atrialer Frequen-
zen (meist>170/min) zu einem Wechsel des Modus von DDD auf DDI(R) oder
VVI(R). Dieser bleibt bis zum Ende der Episode aktiv.

» Unipolare[bipolare Stimulation:
* Prinzip: Die Abgabe elektrischer Impulse erfolgt zwischen zwei Polen:

- Ein Pol ist die Elektrodenspitze.

- Der zweite Pol liegt bei bipolarer Konfiguration in der Elektrode, bei unipolarer
Konfiguration im Schrittmachergehduse.

- Fiir die bipolare Konfiguration sind spezielle bipolare Elektroden erforderlich.

« Vorteil: Bipolare Elektroden reagieren auf Storsignale weniger empfindlich.
* Charakteristika im EKG: Die unipolare bzw. bipolare Stimulation fiihrt zu unter-

schiedlichen Schrittmacher-Spikes im EKG (s. Abb. 8.7):

- Bei unipolarer Konfiguration treten groRBe Spikes auf, da zwischen Elektroden-
spitze und Schrittmachergehduse ein grofSer Abstand liegt.

- Bei bipolarer Konfiguration erscheinen kleine Spikes, da ein kleiner Abstand
zwischen Elektrodenspitze und zweitem Pol in der Elektrode liegt.

= Beachte: Die Erkennung bipolarer Vorhofstimulation kann im EKG erschwert
sein, evtl. muss der Filter herausgenommen werden.

- ICD-Systeme stimulieren im Rahmen Ihrer Schrittmacherfunktion immer bipo-
lar!

Schrittmacher-EKG

8.8 Durch Zusatzfunktionen vorgetduschte
Schrittmacher-Fehlfunktionen im EKG

» AV-Suchalgorithmen: Diese sollen auf verschiedene Arten eine unnétige ventriku-
lare Stimulation vermeiden. Es kann zu Verlingerungen der AV-Zeit bis 450 ms so-
wie zum Auftreten einzelner, nicht iibergeleiteter P-Wellen kommen.

> Automatische Reizschwellenmessungen: Hierbei kann es zu einem Modus-Wechsel

mit teils sehr kurzer AV-Zeit kommen. Es konnen durch Back-up-Stimuli ausgeldste

,Doppel-Spikes* aufgezeichnet werden (Kontroll-EKG nach kurzer Zeit - z.B. 3 Mi-

nuten - muss wieder eine normale Funktion zeigen).

Hysterese: Verzogertes Einsetzen der Stimulation beim Wechsel vom Eigenrhyth-

mus zum Schrittmacherrhythmus (Toleranz eines langsameren Eigenrhythmus bis

zur programmierten Hysteresefrequenz. Eine einsetzende Stimulation erfolgt mit
der programmierten Grundfrequenz).

* Prinzip: Nach Detektion intrinsischer Signale wartet der Schrittmacher das fol-
gende Zeitintervall ab und verldngert es bis zur programmierten Hysteresefre-
quenz, bevor er einen Stimulationsimpuls abgibt.

« Ziel: Die intrinsische Erregung bleibt so lange wie moglich erhalten, kritische Bra-
dykardien werden vermieden.

v
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8.8 Durch Zusatzfunktionen vorgetduschte Schrittmacher-Fehlfunktionen im EKG

» Konsequenz: Der Schrittmacher unterschreitet passager die programmierte

g Schrittmacherfrequenz, im EKG koénnen Herzfrequenzen bis zur Hysteresefre-
“L-l quenz dokumentiert werden, s. Abb. 8.8.
3]
§ Oberflachen-EKG
E SM-Spike
E p
=
3
SM-Spike

b bipolare Stimulation

Abb. 8.7 + Unipolare und bipolare Stimulation. Die unterschiedliche GroRe des elektrischen
Feldes ist fiir die GroRe der Spikes im Oberflachen-EKG verantwortlich.

Eigenrhythmus SM-Frequenz
I it —t it i Abb. 8.8 * Hysterese: Ver-
zOgertes Einsetzen der Stimu-
lation beim Wechsel vom Ei-
genrhythmus zum Schritt-
Hysterese—== macherrhythmus.
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9 Elektrophysiologische Untersuchung

9 Elektrophysiologische Untersuchung

9.1 Grundlagen

» Prinzip:

« Die elektrophysiologische Untersuchung ist eine invasive Methode.

« Intrakardiale Elektrogramme werden wahrend des Sinusrhythmus bzw. des vor-
liegenden Grundrhythmus und bei intrakardialer Stimulation aufgezeichnet und
Leitungszeiten bestimmt.

« Ziel ist die Untersuchung der intrakardialen Leitungsverhdltnisse und die Pro-
vokation von supraventrikuldren oder ventrikuldren Arrhythmien.

9.2 Indikationen

» Abkldrung von subjektiv wahrgenommenen oder dokumentierten Tachykardien
mit schmalem oder breitem QRS-Komplex.

» Zustand nach Herzstillstand bzw. Reanimation bei Kammerflimmern (bei nicht ge-
sicherter Ursache).

» Ischdmische Kardiomyopathie/Z.n. Myokardinfarkt und nicht hochgradig einge-
schrankter LVEF (> 35 %) mit unklaren Synkopen.

» Rezidivierende Synkopen/Synkope mit Verletzung nach Abschluss der nichtinvasi-
ven Diagnostik inkl. der neurologischen Abklarung.

3 Beachte: Die elektrophysiologische Untersuchung ist prinzipiell wenig hilfreich zur
weiteren Diagnostik von bradykarden Rhythmusstérungen. Z.B. kann eine Sinus-
knoten-Funktionsstérung auch bei normaler Sinusknoten-Erholungszeit nicht aus-
geschlossen werden.

Elektrophysiologische Untersuchung

9.3 Kontraindikationen

» Instabile Angina pectoris.

» Akuter Myokardinfarkt.

» Koronare Hauptstammstenose.

» Schwere Herzinsuffizienz.

» Hochgradige Aortenklappenstenose.
» Akute Peri-/Myokarditis.

» Endokarditis.

9.4 Untersuchungsablauf

» Intrakardiale Platzierung von Elektrodenkathetern iiber die Femoralvenen unter
Rontgenkontrolle. Lokalisationen (s. Abb. 9.1):

» Im hohen rechten Vorhof.
» Am His-Biindel.
« In der rechtsventrikuldren Spitze.

» Zusatzlich Platzierung eines Elektrodenkatheters im Koronarsinus bei spezieller
Fragestellung {iber die V. femoralis, die linke V. subclavia oder die rechte V. jugularis
interna, z.B. bei:

» Paroxysmaler supraventrikuldrer Tachykardie bei akzessorischer Leitungsbahn.
» AV-Knoten-Reentry-Tachykardie.
¢ V.a. links-atriale Tachykardie.
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9.5 Intrakardiales EKG

9.5 Intrakardiales EKG

» Die intrakardialen Elektrogramme werden bei Sinusrhythmus bzw. dem vorliegen-
den Grundrhythmus registriert.

» Es folgt die Bestimmung der Zeitintervalle im Oberflichen- und intrakardialen Elek-
trogramm. Vgl. Abb. 9.2 und Tab. 9.1.

Abb. 9.1 ¢ Elektrophysiolo-
gische Untersuchung: Ka-
theterposition. Die Elektro-
denkatheter sind im hohen
rechten Vorhof (HRA), am
His-Biindel (HIS) und in der
rechtsventrikuldren Spitze
(RVA) platziert.

» Verwendete Abkiirzungen zur Beschreibung des intrakardialen EKGs:
« P:P-Welle.
* A: Vorhof.
 H: His-Biindel auch HBE (His-Biindel-Elektrogramm).
* V:Ventrikel.
> Bedeutung der Intervalle:
* P-A: Indirekter Parameter der intraatrialen Aktivierungszeit.
» A-H: Beginn der Vorhoferregung bis Beginn der His-Biindel-Erregung.
* H-V: Beginn der His-Biindel-Erregung bis zum Beginn des QRS-Komplexes bzw.
des ventrikuldren Signals.
> Normalwerte der intrakardialen Zeitintervalle bei Sinusrhythmus s. Tab. 9.1

Tab. 9.1 + Normalwerte der intrakardialen Zeitintervalle bei Sinusrhythmus

Intervall Dauer

P-A 20-50ms
A-H 55-135ms
H-V 30-55ms

9.6 Intrakardiale Stimulation

» Die intrakardiale Stimulation in Vorhof und Ventrikel mit steigenden Frequenzen
erfolgt zur Bestimmung von:
* Antegrader und retrograder Leitungskapazitit des AV-Knotens (Wenckebach-
Punkt).
« Sinusknoten-Erholungszeit.
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9.6 Intrakardiale Stimulation

HRA=%

Elektrophysiologische Untersuchung

Abb. 9.2 ¢ Intrakardiale Elektrogramme bei Sinus-

rhythmus. Das His-Biindel-Elektrogramm besteht aus [=1V/. (S SN S —
den drei Komponenten Vorhof (A), His-Potenzial (H) *od

und ventrikuldrem Signal (V). Gemessen werden die In-

tervalle P-A, A-H und H-V (P = P-Welle); weitere Erliute- P \Y

rungen (S.58).

> Programmierte Vorhofstimulation: Bei Vorhofstimulation bei festgesetzter Fre-
quenz mit Ankoppelung von Extrastimuli werden folgende Parameter iiberpriift:
« Die Refraktdrperiode von:
- AV-Knoten.
- Vorhof.
« Die Induzierbarkeit von supraventrikuldren Tachykardien.

Tab. 9.2 + Normalwerte bei Vorhofstimulation

Lokalisation Zeitintervall
AV-Knoten (Wenckebach-Punkt) 350-550 ms
Sinusknoten-Erholungszeit (SNRT oder SKEZ) <1500ms
korrigierte Sinusknoten-Erholungszeit <550 ms

(=SNRT minus RR-Intervall bei Sinusrhythmus)

> Programmierte Kammerstimulation: Die programmierte Kammerstimulation wird
mit ein bis maximal drei Extrastimuli durchgefiihrt.
« Stimulationsorte:
- In der rechtsventrikuldren Spitze.
- Ggf. im rechtsventrikuldren Ausflusstrakt (RVOT).
« Ziel der programmierten Kammerstimulation:
- Abschatzung der retrograden AV-Leitungskapazitat.
- Priifung der Induzierbarkeit von ventrikuldren Arrhythmien.
- Bei Nichtauslosbarkeit dokumentierter oder klinisch vermuteter Arrhythmien
erfolgt evtl. noch eine medikament6se Provokation mit Atropin oder Orcipre-
nalin.
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Vom EKG-Befund zur Diagnose

10 Vom EKG-Befund zur Diagnose

10.1 EKG-Komponenten: Normalbefund und DD

Komponenten des EKGs

» Eine Ubersicht zu den verschiedenen Abschnitten des EKGs zeigt Abb. 10.1.

PQ-Zeit )
<200 ms QT-Zeit
PQ- QRS- ST-
P-Welle Strecke | Komplex | Strecke T-Welle U-Welle
R ST-T-Komplex
T
P
A U
J
Q
<100 ms S
<0,25mV <100 ms

Abb. 10.1 « Definition der verschiedenen Abschnitte im EKG und Normwerte

Wichtigste Normwerte

> P-Welle:
* Hohe: 0,25 mV.
* Dauer (Breite): <100 ms.
> PQ-Zeit:120-200 ms. PQ-Zeit bei verschiedenen Herzfrequenzen siehe Tab. 10.1.
> QRS-Dauer: <100 ms.
> QT-Zeit: Frequenzabhdngig, siehe Tab. 10.2.

10.2 P-Welle

Grundlagen

> Physiologie: Die P-Welle ist Ausdruck der elektrischen Erregungsausbreitung in bei-
den Vorhofen, zundchst im rechten und dann im linken Vorhof. Das bedeutet, dass
die P-Welle eine Summationskurve darstellt. Die Vektorrichtung entspricht norma-
lerweise der des QRS-Komplexes.
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10.2 P-Welle

> Normwerte:
* Hohe der P-Welle: <0,25 mV.
* Dauer (Breite) der P-Welle: <100 ms.
> Beste Beurteilbarkeit meist in Ableitung Il und V2.
» Morphologie: Den Normalbefund einer P-Welle und die Normwerte zeigt Abb. 10.1.
Bedeutung der P-Welle

» Rhythmus: Die Sinusknotendepolarisation fithrt zur Vorhofdepolarisation, welche
im EKG als P-Welle sichtbar wird. Sinusrhythmus liegt vor, wenn:
1. P-Wellen vorhanden sind und jeder P-Welle in regelmaRigem Abstand ein QRS-
Komplex folgt und
2. die P-Wellen in Ableitung I und II positiv sind (Ausnahme: Ektope Vorhoftachy-
kardie und hohergradiger AV-Block).
= Beachte: Kein Sinusrhythmus liegt vor, wenn P-Wellen in Ableitung I negativ
(S.62) sind. In Ableitung IIl und V1 darf P negativ sein.
» VorhofgroRe:
= Beachte: Zur Beurteilung der VorhofgréRe wurde die Analyse der P-Welle im EKG
heute weitgehend von der Echokardiografie abgel6st.
» VergroBerung des rechten Vorhofes: Hohe der P-Welle > 0,25 mV.
» VergroBerung des linken Vorhofes: Dauer der P-Welle > 100 ms.

Vom EKG-Befund zur Diagnose

Morphologie verdnderter P-Wellen

» Die Abb. 10.2 zeigt die Morphologie der hohen und der breiten P-Welle.
> Weitere Abbildungen: Negative P-Welle in I siehe Abb. 10.3; negative P-Welle in II,
Il und aVF s. Abb. 10.4.

a b c

Abb. 10.2  Schema:

a Hohe P-Welle - P-dextroatriale;
b breite P-Welle - P-sinistroatriale;
c breite P-Welle - P-biatriale.

Hohe P-Welle - P-dextroatriale

» Definition: Hohe > 0,25 mV in den Ableitungen II, IIl, aVF und V1.
> Interpretation/Ursachen:

« Die hohe P-Welle ist ein Zeichen der Uberlastung des rechten Vorhofes.

« Ursachen: Chronisches Cor pulmonale, pulmonale Hypertonie, Lungenembolie,
angeborenes Vitium, Pulmonalvitium, Trikuspidalvitium, Thoraxdeformitdten,
ggf. vegetativ.

» Morphologie s. Abb. 10.2a.

Breite P-Welle

» P-sinistroatriale:
* Definition: P-Dauer > 110 ms in I und II, doppelgipfelig.
« Interpretation/Ursachen:

- Das P-sinistroatriale ist ein Zeichen der Uberlastung des linken Vorhofes.

- Ursachen: Mitralvitium, Kardiomyopathien, Aortenvitium, deutlich einge-
schrankte linksventrikuldre Funktion, akute atriale Druck- und Volumenbelas-
tung.

» Morphologie siehe Abb. 10.2b.

61
aus: Hamm u.a., CL EKG (ISBN 9783132453036) © 2023 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New YolIk



10.2 P-Welle

Situs Linker Vorhof-
inversus rhythmus

Ableitung | \__ TN—"

Ableitung Il i N e ——

Ableitunglll | __ ~— ~__ |_~— N__
AbleitungV, | —_ " — |—" —

Vom EKG-Befund zur Diagnose

Dauer (ms) normal normal
Hohe (mV) normal normal
Abb. 10.3 ¢ Schema: Negative P-Welle
DD: in I: Linker Vorhofrhythmus und Situs in-
Vorkommen | Verpolung sehr selten versus cordis (zusatzlich sind auch die
der Armkabel AbL. I, 11l und V1 dargestellt).

> P-biatriale:
 Synonym: P-cardiale.
* Definition:
- P-Dauer in [ und II> 110 ms bzw. in 111> 200 ms.
- P-Ho6he in V1 >0,15mV bzw. Tiefe >0,15 mV.
* Interpretation/Ursachen:
- Das P-biatriale ist Ausdruck einer Uberlastung beider Vorhéfe.
- Ursachen: Mitralstenose mit pulmonaler Hypertonie, biventrikuldre Hypertro-
phie.
* Morphologie siehe Abb. 10.2c.

Negative P-Welle in Ableitung |

> Definition: Negativer Ausschlag der P-Welle in der Extremitdtenableitung I.
» Ursachen - Charakteristika - Differenzialdiagnose:

* Linker Vorhofrhythmus: P in I und V6 negativ, P in V1 von flach-positiv nach steil-
positiv ansteigend. Diese Charakteristika sind Ausdruck einer ektopen Reizbil-
dung im linken Vorhof.

* Falsche Polung: P negativ in |, tiefes S in I und hohes R in III. Ursache ist das Ver-
tauschen der Kabel an den Extremitdten (vgl. Tab. 3.1 Fehlerquellen bei Ableitung
des EKGs).

* Situs inversus cordis: P negativ in I, tiefes S und negatives T in 1. Hohes R in III,
hdufig auch in V1 - in V5 /6 jedoch klein. Normale Zeitintervalle.

> Morphologie siehe Abb. 10.3.

Negative P-Welle in Il, Ill und aVF

> Definition: Negativer Ausschlag der P-Welle in den Ableitungen II, Il und aVF.
» Ursachen - Charakteristika - Differenzialdiagnose:
* Basaler Vorhofrhythmus (frither: oberer AV-Knoten-Rhythmus).
- Negative P-Welle in II, Ill und aVF; P in V1 spitz-positiv. Kurze PQ-Zeit.
- Diese Charakteristika entsprechen einer Reizbildung nahe dem AV-junktiona-
len Bereich.
- Vorkommen: Vegetativ, Myokarditis, Mitralklappenprolapssyndrom, koronare
Herzkrankheit.
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10.3 PQ-Zeit und PQ-Strecke

* AV-junktionaler Rhythmus (S.112).
- P-Welle im QRS-Komplex verborgen oder negative P-Welle in II, IIl und aVF
nach dem QRS-Komplex.
- Die Reizbildung im AV-junktionalen Bereich ist die Ursache fiir die genannten
EKG-Verdnderungen.
« ,Wandernder Schrittmacher*:
- Pin II, IIl und aVF zundchst positiv, dann Negativierung und PQ-Verkiirzung.
Dieser Vorgang ist auch umgekehrt moglich.
- Ursdchlich ist der Vagusreiz bei Bradykardie.
> Morphologie s. Abb. 10.4.

H\J/\”HM%/\Q
N P P PN PN

~ A ~ ~ s

Vom EKG-Befund zur Diagnose

[a}

Abb. 10.4 * Schema: a) basaler Vorhofrhythmus; b) AV-junktionaler Rhythmus; c) wandernder
Vorhofschrittmacher.

P-Welle nicht erkennbar

» Ursachen - Charakteristika - Differenzialdiagnose:

Sinuatrialer Block (S.93).

Hochfrequentes (,feines“) Vorhofflimmern (S.116). Hier sind differenzialdiagnos-
tisch die unregelmafRigen RR-Abstinde wegweisend.

AV-junktionaler Rhythmus (S.112).

AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (S.132).

Fusion der P-Welle mit der T-Welle bei Sinustachykardie (besonders bei
AV-Block I°).

10.3 PQ-Zeit und PQ-Strecke

Grundlagen

» Definitionen:
» PQ-Zeit: Zeitintervall von Beginn der P-Welle bis zum Beginn des QRS-Komple-
Xes.
« PQ-Strecke: Zeit vom Ende der P-Welle bis zum Beginn des QRS-Komplexes (sel-
ten gebraucht). In der Praxis wird tiberwiegend die PQ-Zeit bestimmt.
» Physiologie:
« Intrakardiale Erregungsausbreitung und AV-nodale Leitungszeit.
« Die PQ-Zeit ist frequenzabhdngig, d.h. je tachykarder die Herzaktion, desto kiir-
zer ist die PQ-Zeit; je bradykarder die Herztatigkeit, desto langer die PQ-Zeit.
+ Im Alter nimmt die PQ-Zeit physiologisch zu.
> Normwerte:
* PQ-Zeit: 120-200 ms; bei verschiedenen Herzfrequenzen siehe Tab. 10.1.
» PQ-Strecke: 20-100 ms.
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10.4 Q-Zacke, R-Zacke und S-Zacke

Tab. 10.1 « Normale PQ-Zeit bei verschiedenen Herzfrequenzen

[\Y]
Y T S T OO O YO R VT VTV T VOrTIeT.
8 Frequenz PQ-Zeit [ms]
g
3 50 210
5 60 200
N
- 70 190
<
=3 80 180
)
g 90 170
E 100 160
£ 110 150
S
= 120 140
130 130

PQ-Zeit-Verkiirzung

> Ursachen - Charakteristika - Differenzialdiagnose bei normofrequentem Grund-
rhythmus:
» Wolff-Parkinson-White-Syndrom (S. 135) (WPW-Syndrom).
* Basaler Vorhofrhythmus (S.62), s.a. Abb. 10.4.

» Morphologie s. jeweilige Ursache.

PQ-Zeit-Verlingerung (AV-Block)

> Normvariante (selten) mit Normalisierung der PQ-Zeit bei leichter Belastung.
» Pathologisch siehe Kapitel Bradykardie (S.88).

10.4 Q-Zacke, R-Zacke und S-Zacke

> Definition: Erste negative Schwankung des Kammerkomplexes nach dem Ende der
PQ-Strecke. Wenn die Kammerdepolarisation mit einem positiven Ausschlag be-
ginnt, ist kein Q vorhanden.

» Physiologie: Die Depolarisation der Kammern beginnt im Erregungsleitungssystem
im Septum interventrikulare, verlduft von links- nach rechtsventrikular und fiihrt
zu einer kurzfristigen Umkehr des Gesamtvektors in Richtung der Herzbasis — ne-
gativer Ausschlag.

> Normwerte:

* Breite der Q-Zacke <30 ms.
* Tiefe der Q-Zacke <0,3 mV bzw.<1/, der maximalen R-Amplitude in den Extre-
mitdtenableitungen.

> Lagetyp und normale (physiologische) Q-Zacken (nicht obligat):

« Linkstyp: Q-Zacke physiologisch in Ableitung I und aVL.

« Steiltyp: Q-Zacke physiologisch in Ableitung II, Il und aVF.

« Indifferenztyp: Ggf. kleine Q-Zacke in allen Extremitdtenableitungen.
= Merke: Q-Zacke normalerweise nie in den Ableitungen V1-V2.

> Morphologie s. Abb. 10.5.
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