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EKG 13

Anamnese:

70-jahriger Mann. Seit Jahren bekannte arterielle Hypertonie (um 190/110 mmHg).
Eine Umstellung der Hypertonie-Medikation ist geplant.

Klinisch auffalliger Emphysemthorax bei réntgenologisch maBig ausgepragtem
Emphysem.

Es werden keine kardialen Beschwerden angegeben.

Befund:

> PQ QRS QT Herzfrequenz

| | | | Herzfre |
0,125 0,165 0,140,165 |0,36-0,38 s 9&! |
Lagetyp: Linkstyp Q’

Rhythmus: Sinusrhythmus 0

Biphasische P-Welle in V1.

Deskriptiver Befund: :6:

rSR'-Konfiguration in III, aVF sowie V1 und V2. Ve@)te S-Zacken in I, AVL, V5
und V6. Letzter oberer Umschlagpunkt (LOU),i% 30 ms.
O

Negative T-Welle in V1 und V2. : p

Interpretation:
Die P-Welle ist mit 0,12 s verlan

beidem spricht flr eine Linksh

t 4nd in V1 biphasisch. Die Kombination aus
astung (P-sinistroatriale).

Betragt die QRS-Dauer >
Schenkelblockes besti
und/oder V2 verlanger

s liegt ein kompletter Schenkelblock vor. Die Art des
ich dann im Weiteren auf Grund des LOU. Ist dieser in V1
gt ein kompletter Rechtsschenkelblock vor, ist er in V5 oder

V6 verlangert, liegt{gi *kompletter Linksschenkelblock vor.

Beim Rechtssc lock zeigt sich auBerdem haufig die durch rSR'-Konfiguration
entstehende , %, allerdings ist das Vorliegen dieser Morphologie nicht
entscheid NEntscheidend sind die QRS-Dauer und der LOU in V1 oder V6.

Sehr haufig findet sich beim Rechtsschenkelblock eine betonte und/oder tiefe S-Zacke
in II, III und aVF. Sie ist Ausdruck der verzdgerten Erregungsausbreitung im rechten
Ventrikel. In I, aVL und V6 zeigen sich nahezu immer tiefe S-Zacken als
spiegelbildlichen Ausdruck der verzégerten rechtsventrikuldaren Erregung. Die tiefen S-
Zacken sind auch in V5 und V4 mdglich.

Die T-Welle kann in V1 negativ sein und als Normvariante vorkommen. Ist sie jedoch
auch in V2 negativ, ist das ein Hinweis auf eine Rechtsherzbelastung.



Diagnose:
Kompletter Rechtsschenkelblock (RSB).

V.a. Rechts- und Linksherzbelastung, vereinbar mit einer globalen Herzbelastung bei
langjahrig bestehendem Hypertonus.

Kommentar:

Beim kompletten RSB @hneln die Vektoren denen des normalen Herzens. Ein Teil des
Septum interventriculare und die freie Wand des linken Ventrikels werden normal
durch den linken Tawara-Schenkel erregt.

Wegen der Blockade des rechten Schenkels verlauft die Erregung durch das Septum
von links nach rechts, etwa 80 ms vor der vollstéandigen Erregung des linken
Ventrikels. In der Folge entsteht ein abnormaler 1. Vektor. Dieser zeigt in die gleiche
Richtung wie der normale septale Vektor, ist aber von gréBerer Amplitude und

l&ngerer Dauer. @
Daraus ergeben sich zwei Konsequenzen:
- der septale Vektor ist verlangert, wodurch die R-Zacke in V2 und VA, injtfal

vergroBert ist

- V1 reduziert den linksventrikularen Vektor (Vektor 2), wodurc G}u einer
Verkleinerung der Amplituden der R-Zacken in V4 bis V6 ko ann (aber nicht
muss)

interatriale zum rechten Ventrikel, etwa in Richtung Vorhof. Er hat eine
groBere Amplitude und langere Dauer als normaleﬁ@' e. In Ableitung V1 ist das
terminale R (R") dadurch vergréBert (= hbéherg itude). In den korrespondierenden
Ableitungen (I, aVL, V5 / V6) ist dadurch die'S-%3cke verbreitert und in ihrer

Amplitude vergroéBert. /
Die Verzdgerung der rechtsventrikuld égungsausbreitung kann bis V4 sichtbar
sein. In einem solchen Falle sollte ei echtsventrikuldre Hypertrophie

ausgeschlossen werden.

Vektor 3, normalerweise der linksventrikulare Vektor, %tatt in Richtung Septum
récbt

*

Rechtsschenkelblécke k6nn
assoziiert sein. In der FgaQ i

ntan auftreten oder mit einer Herzerkrankung
am-Studie, der Tecumseh-Studie und der Reykjavik-

Studie waren Schenk ( bei Fehlen einer KHK nicht mit einer erhéhten Mortalitat

verbunden. .

Allerdings entwick dtienten mit Schenkelblock - gegeniiber der

Normalbevdlk - haufiger eine Herzerkrankung, insbesondere eine KHK.
Patienten mit kelblécken neigen auBerdem zu einem grdBeren linksventrikularen
Volumen u Entwicklung einer Herzinsuffizienz.

In zwei Arbeiten wurde ein Schenkelblock als unabhangiger Risikofaktor fur eine
erhohte Mortalitat herausgearbeitet.

In einer Gruppe von Patient(inn)en mit Hinterwandinfarkt haben insbesondere
Menschen mit einem Rechtsschenkelblock eine erhéhte Mortalitat nach 1, 5 und 10
Jahren.

Epidemiologisch treten RSB haufiger als Linksschenkelblécke auf und betreffen
haufiger Manner. LSB hingegen finden sich haufiger bei Frauen.

Nahezu alle strukturellen Herzerkrankungen kénnen einen Rechtsschenkelblock
bedingen, ebenso Malighome, Amyloidose sowie Lungenembolien.
Rechtsschenkelblécke kdnnen auch intermittierend auftreten.



Ein Rechtsschenkelblock ist mitunter auch die einzige EKG-Veranderung bei einem
akuten Myokardinfarkt. Daher ist die typische Symptomatik eines Myokardinfarktes
und ein neu aufgetretener Rechtsschenkelblock (falls Vor-EKG vorliegt) hinreichend fir
die Verdachtsdiagnose eines akuten Myokardinfarkts.

Diagnostische Fallstricke:

a) Links- und Rechtsherzbelastung

Eine Links- oder Rechtsherzbelastung kann typischerweise an einem verspateten oder
verfrihten R/S-Umschlag erkannt werden. Beim kompletten Rechtsschenkelblock ist
jedoch der R/S-Umschlag immer verfriht, sodass eine Links- oder
Rechtsherzbelastung basierend auf dem R/S-Umschlag weder diagnostiziert, noch
verworfen werden kann. Per definitionem geht jeder Rechtsschenkelblock wegen
seines verfrihten R/S-Umschlages mit einer Rechtsherzbelastung einher.

Im vorliegenden Befund sind jedoch andere EKG-Zeichen benannt, mit $®erer eine

solche Vermutung ausgesprochen werden kann.
Letztlich bietet das EKG ohnehin nur einen Hinweis darauf, die Dia e effolgt
echokardiographisch. é)%

b) Akuter Myokardinfarkt

Bei einem kompletten Rechtsschenkelblock kénnen uneing ankt die EKG-Zeichen
eines akuten Myokardinfarkts verwertet werden, anders g im kompletten
Linksschenkelblock (wo zuséatzliche EKG-Kriterien herapfgepogen werden miissen).

¢) Brugada-Syndrom
Im vorliegenden EKG in V2 &hnelt die Konﬂgw
ST-Strecken-Hebungen beim Brugada-Syndra
einem inkompletten RSB einhergeht, dientydi€
Differentialdiagnostik. Die Dauer >12 %
dann eher den RSB wahrscheinlich. i

mit vorliegendem RSB bekannt.
Entscheidend ist hier die Anamn
plétzlichen Herztodes in der Faff

Das Brugada-Syndrom kan
Diagnostische Kriterien w
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