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1.

EINFUHRUNG




1. Einfiihrung

Das Analyseprogramm ECAPS 12 (Elektro-Cardiographie-Analyse-
Programm-System) flhrt eine eng verzahnte Vermessung und Befundung
der simultan aufgenommenen EKG-Signale der 12 Standardableitungen
durch. Durch dieses neue Verfahren wird eine gegeniiber herkdmmlichen
automatisierten EKG-Analysemethoden deutlich verbesserte P-Wellen-
erkennung erreicht, was zu hSherer Zuverldssigkeit bei der Befundung
fihrt.

Dieses Handbuch beschreibt ausfilhrlich die Kriterien und Parameter,
die zur Analyse und Interpretation der durch den Elektrokardiographen
EKG 506 D/DS registrierten EKG-Kurven verwendet werden.

Es sei darauf hingewiesen, daB ein Computer-Analyse-Programm nichts
anderes enthdlt als eine mdglichst umfassende Zusammenstellung
erprobter und anerkannter EKG-Bewertungs— und Validierungskriterien.
Das Programm ist.an sich nicht lernf&hig, insbesondere fehlt ihm das
Entscheidungsvermdgen, das dem Mediziner mit zunehmender Erfahrung
die groBere Diagnosesicherheit gibt.

Die besondere Fidhigkeit des menschlichen Gehirns zur Gestaltwahr-
nehmung ist dem Elektronengehirn nicht gegeben. Das geschulte Auge
des Arztes erfaBt relevante Charakteristika, den Rhythmus und die
Signalform mit "einem Blick", anhand dieser Merkmale nimmt der
gelibte Diagnostiker bereits eine erste Beurteilung vor.

Dagegen kann ein Computer die Signale nur Punkt filir Punkt erfassen
und vermessen, dies allerdings mit hoher Geschwindigkeit. Die MeB-
daten werden verglichen und typisiert und iliber logische Verkniip-
fungen in einer Entscheidungsmatrix schnell und zuverldssig den
zutreffenden Befundungskriterien zugeordnet. Ein solches Programm
wird in der Informatik als Expertensystem bezeichnet. Das ECAPS 12
Expertensystem des EKG 506 D liefert zusdtzlich zur Aufzeichnung der
Signale unmittelbar auch die MeBwerte und einen Diagnosevorschlag.
Der Arzt wird so wirkungsvoll von den miihsamen Routinen bei der
Befundungsarbeit entlastet.

Dariiber hinaus muB ein medizinisches Expertensystem eine wesentliche
Anforderung erfiillen: im Interesse von Patient und Arzt missen falsch
negative Befunde bestmiglich ausgeschlossen werden. Bei nicht
eindeutigen Anzeichen muf daher die Interpretation zur sicheren

Seite tendieren, d. h. eher einen falsch positiven Befund "annehmen"
oder zumindest Hinweise auf verdidchtige Zeichen geben.

In jedem Fall sollte der Diagnosevorschlag aus einer automatischen
Interpretation iiberpriift und ggf. korrigiert werden; die Diagnose
ist und bleibt Sache des erfahrenen Arztes. Er allein entscheidet
iiber die Einleitung einer Behandlung oder die Durchfithrung weiterer
differentialdiagnostischer MaBnahmen.

Die Erlduterungen dieses Handbuches und die darin aufgefilhrten
Befundungskriterien ermdglichen es, die Diagnosevorschldge des
Computers zu bewerten.

Im Zweifelsfall sollte ein erfahrener Kardiologe hinzugezogen
werden.



2.

ZUR BEACHTUNG




Bei der Befundung von Elektrokardiogrammen durch Computer
ergeben sich gelegentlich Unterschiede im Vergleich zu der
Befundung durch den Arzt.

Die Unterschiede haben im wesentlichen die in der folgenden

Tabelle angegebenen 4 Griinde. Zur Aufkldrung der Ursache abwei-
chender Beurteilungen gibt die Tabelle deshalb einige Hinweise.

Ursache Empfohlene MaBnahmen

1) |Anwendung Siehe Kapitel 6.
unterschiedlicher "Zusammenstellung der Befunde"
Beurteilungskrite- und Kapitel 7. "Zusammenstellung
rien durch Arzt und der Befundungskriterien", die
Computerprogramm, alle durch ECAPS 12 verwendete
oder Fehlen Kriterien enthalten.
entsprechender
Befundtexte in den
Computerprogrammen.

2) |Das EKG liegt an der |Vergleichen Sie die MeBwerte des
Grenze zwischen nor- |EKG mit den Daten in Kapitel 6
malem und patholo- "Zusammenstellung der Befunde"
gischem Befund. und Kapitel 7 "Zusammenstellung

der Befundungskriterien" und ge-
ben Sie die endgiltige Beurtei-
lung ab. Da in solch einem Fall
die Grenze der Leistungsfahig-
keit der Computer-EKG-Analyse
erreicht wird, sollten hier zu-
satzliche, EKG unabhdangige Un-
tersuchungsmethoden zur Abkla-
rung mit herangezogen werden.

3) |Artefakte wie Das Gerat beseitigt Artefakte,
Muskelzittern, die jedoch nicht immer vollstan-
Netzeinstreuung, dig eliminiert werden. In solchen
Basislinienschwan- Fidllen sollte man storungsfreie
kung usw. wurden vom |[Neuregistrierungen versuchen.
Computer nicht er-
kannt und fihrten zu
einer falschen In-
terpretation.

4) |Rhythmusstorungen Hier werden in manchen Fidllen
usw., die durch die Grenzen der Computer-EKG-
Computer schwer zu Analyse erreicht.
analysieren sind.




Obwohl in ECAPS 12 verschiedene Verfahren eingesetzt werden, um
Fehler und Diskrepanzen unterschiedlicher Ursachen zu vermei-
den, so sind doch nicht alle Falle der EKG-Diagnostik durch das
System abgedeckt. Deshalb sollte man bei der Verwendung der Be-
funde unbedingt folgendes beachten:

1. Der EinfluB der Medikation wird nicht beriicksichtigt. Be-
riicksichtigen Sie bei der Uberpriifung des Befundes insbe-
sondere die Dosierung. Eine Ausnahme bildet der Einflus
von Digitalis, auf den bei Vorliegen von Vorhofflimmern

hingewiesen wird.

2. Elektrolytstorungen werden nicht beriicksichtigt. Berilick-
sichtigen Sie bei der Beurteilung von Q-T-Intervall und
T- und U-Wellenveranderungen die Laborwerte.

3. Kammerextrasystolen werden nicht in Trigeminie, Salven-
extrasystolie usw. untergliedert. Thre Klassifizierung
sollte an Hand des EKG iiberprift werden.

4. ECAPS 12 enthdlt keine Kriterien, um Ersatzschldge und Par-
arrhythmien zu identifizieren, beides wird meist als
"unbestimmter Rhythmus" befundet.

5. Das System enthidlt keine Kriterien zur Erkennung des LGL-
Syndroms. Dieses Syndrom kann vorliegen, wenn der Befund-
text "kurzes PQ-Intervall" in der Befundung erscheint.

6. Das System erkennt wandernde Schrittmacher nicht.
7. Das Programm beriicksichtigt Altersstufen ab 3 Jahre,

Altersangaben bis 3 Jahre werden denen der Dreijadhrigen
gleichgesetzt.

Eine Uberpriifung der Computerbefunde durch einen
Arzt ist deshalb immer angezeigt

In zweifelhaften Fdllen scllte immer ein
Kardiologe konsultiert werden
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DER GESAMTABLAUF

Start

1. Eingabe der Patienten-
daten

2. Rhythmusiiberwachung

3. EKG-Dateniibernahme

4. Qualitatskontrolle und
-verbesserung des
EKG-Signals

5. Vermessung des EKG

6. Befundung

7. Druckausgabe der
Ergebnisse

Ende

Eingabe von Verwaltungs- und medi-
zinischen Basisdaten des Patienten
(dieser Schritt kann ilibersprungen

werden)

Auswahl des 10-Sekunden-EKG-Inter-
valls, das analysiert werden soll

Freigabe des ausgewdhlten EKG-
Signalintervalls zur Analyse

Unterdriicken von Netzeinstreuung
und Basislinienschwankungen

Vermessung von P-, QRS- und T-
Wellen

Erstellen des Befundes anhand der
MeBwerte und der Entscheidungslo-
gik des Programms (Entscheidungs-
baum)

Ausgabe von EKG-Kurven, MeBwerten
und Analysenergebnissen

Aus didaktischen Griinden sind hier die Schritte 2.- 4. getrennt
dargestellt, obwohl sie etwa gleichzeitig ablaufen. Der Anwen-
der kann durch Wahl der entsprechenden Betriebsart auf die
Rhythmusiiberwachung verzichten. Es wird dann das 10-Sekunden-
EKG-Intervall analysiert, das unmittelbar vor Driicken der Start-

Taste vorhanden war.




EINGABE DER PATIENTENDATEN

Vor Beginn der EKG-Registrierung sind einige oder alle der
folgenden Patientendaten einzugeben. Fiir die Dateneingabe siehe
"Gebrauchsanweisung".

Patientenkennung
Patientenname
Geschlecht
Geburtsdatum
Korpergrofe
Gewicht
Blutdruck
Medikation

Von diesen Daten haben nur Alter und Geschlecht Einfluf auf die
Befundung. Die iibrigen Daten werden fiir den diagnostischen
ProzeR nicht herangezogen und dienen nur als Zusatzinformation
auf dem Befundausdruck.

Wenn kein Geburtsdatum eingegeben wird, so wird ein Alter von 35
Jahren angenommen. Wird kein Geschlecht eingegeben, so wird die
Befundung nach den Kriterien "midnnlich" durchgefiihrt.

Grundsdtzlich kann eine EKG-Registrierung und -Analyse auch ohne
die Eingabe von Patientendaten durchgefiihrt werden.




RHYTHMUSUBERWACHUNG UND EKG-DATENAUFNAHME

Das Analyseprogramm ECAPS 12 fiihrt in allen Betriebsarten kon-
tinuierlich Qualitdtskontrollen der Signale durch und iiberwacht
den Herzrhythmus.

(1) Simultane Aufnahme von 12 Ableitungen

Als Grundlage fiir die Analyse dienen die 12 Standardablei-
tungen. Dazu werden die Daten eines 10-Sekunden-Intervalls
mit einer Aufldsung von 5 uV in den Speicher des Gerits
iibernommen.Die zeitmidRige Aufldsung; des Signals betragt
4.000 Werte pro Sekunde, um auch steile Signalanstiege,
wie sie z.B. bei Schrittmachern vorkommen, korrekt zu er-
fassen. :

(2) Rhythmusiiberwachung

In der Betriebsart "Monitor" wird der Rhythmus kontinuier-
lich vom Start bis zum Ende der Registrierung iiberwacht.
Wenn sich dabei ein Hinweis auf eine Arrhythmie ergibt,
wird eine Vermessung in demjenigen 10-Sekunden-Intervall
durchgefiihrt, das die vermutete Rhythmusstorung enthalt.

Wenn keine Arrhythmie beobachtet wird, so wird das 10-Se-

kunden-Intervall vor Beendigung der Registrierung analy-
siert.

AN Ll

10 Sekunden

[ 1F t |

Start Stop

NN NN

10 Sekunden

f —i— 1

Abb. 1




UNTERDRUCKEN VON STORUNGEN

Die aufgenommenen EKG-Signale werden digitalisiert und durch
digitale Filterung von Stdérungen befreit.

Das Auswandern der Basislinien durch sich dndernde Elektroden-
potentiale und das Auftreten von Netzstdrungen (Brumm) werden
vermindert.

Diese Signalverbesserung erfordert Bearbeitungszeit, so daf das
gefilterte EKG-Signal ca. 1 Sekunde verspdtet vom Abnahmezeit-
punkt vorliegt; daraus folgt:

WARNUNG

Das EKG-Signal kann nicht zur Synchronisation
eines Defibrillators benutzt werden

(1) Verminderung von Netzbrumm

Die in dem System durchgefiihrte digitale Filterung; unter-
driickt den Netzbrumm weitaus wirkungsvoller als ein kon-
ventionelles Analogfilter. Eine Verfalschung des EKG-Sig-
nals ist durch die sehr schmalbandige digitale Filterung
(siehe Abb.2 und 3) fast vollstandig ausgeschlossen.

Analoge Filterung Digitale Filterung

50/60 Hz 50/60 Hz

Abb. 2 Abb 3.




(2)

(3)

Verminderung des Auswanderns der Basislinie

Die digitale Filterung ermdglicht auch die Korrektur der
Basislinien, ohne das ST-Segment zu beeinflussen (Abb. 4)

=

Abb. 4

Verminderung von Myosignalen (Muskelzittern)

In dem Gerdt wird ein Filter mit einer oberen Grenzfrequenz
von 40 Hz eingesetzt, um den EinfluB von Myosignalen zu
vermindern. Er beschneidet dabei aber auch die hsherfre-
quenten Anteile des EKG. Obwohl in der Entscheidungslogik
des Systems darauf geachtet wurde, daB dadurch die Beur-
teilung der LVH (linksventrikuldre Hypertrophie) nicht be-
einfluBt wird, so ist doch zu beriicksichtigen, daB die Am-

plitude des QRS-Komplexes in den ausgedruckten EKG-Kurven
reduziert sein kann.



VERMESSUNG DER EKG-KURVEN

Die EKG-Wellenerkennung und -vermessung erfolgt in der unten
angegebenen Reihenfolge:

QRS-Wellenerkennung

Sortieren der QRS-Typen Die QRS-Wellen werden typisiert
und sortiert, und nur typische
ORS-Komplexe werden fiir die
Vermessung herangezogen.

P-Wellenerkennung und Fiir jeden Herzschlag wird die
-vermessung zugehorige P-Welle bestimmt
und typisiert.

Bestimmung des Musters der Als typische P-Welle wird die-
typischen P-Welle jenige P-Welle ausgewdhlt, de-
ren Form am hdufigsten auftritt

und deren Mehrzahl an QRS-Wel-
len gekoppelt ist.

Vermessung von P-Welle, P-Welle, QRS-Komplex, T-Welle
QRS-Komplex, T-Welle und ST-Segment werden vermes-

und ST-Segment sen. Fiir Einzelheiten der Ver-
messung, siehe Wellenvermes-

sungsdiagramme auf der folgen-
den Seite.

Rhythmusanalyse Der Rhythmus wird anhand der
QRS- und P-Wellenvermessungs-—
daten analysiert.

Alle auf der folgenden Seite angegebenen Amplituden und
Intervalle werden bestimmt.




(a) Definitionen von Amplituden und Zeitintervallen

—— PQ-Dauer —— s« QHS-Dauer ——
(PR)

R (1000
_ - RR)
- QT = QT + =

le—— P-Dauner —=

l\‘J/ N/*
P_—hmp-l i n
1/16 RR-Intervall
Q-Dauer S5-Dauer
R-Dauer
QT- Dauer
Abb. 5
R-Amp.

Rmax-Ampl.

- e /\'}\
| \
i ‘15'“”" PM / _ Max—hrnpl.
P~ —Amp. e T -Amp.

i

5'-Amp.
R-Dauer | |p+_-pauner

et

$'-Dauer
S-Dauer

le— QRS-Dauer —-

QRS-Amplitude
Netto QRS-Ampl.

Rmax Ampl.+ Smax Ampl.
Rmax Ampl.- Smax Ampl.

]

Abb. 6



(b) QRS-Flache

_+ B = QRS-Dauer x R-Ampl.

PAN

€2 QRS-Fliche = F1 - F2

QRS-Dauer QRS~Flachenquotient =
QRS-Flache / B

Abb. 7

(c) Positives T

_ Verlingerung STJ - STE

STE
STH

T-Hebung = "j", wenn gilt: C > 0,05mV + (1,5 x STJ)

Abb. 8

(d) Modifizierte T-Amplitude (C in Abb. 8)

Sie wurde eingefiihrt, um das Vorgehen bei Vorliegen eines
biphasischen T zu vereinfachen und die T-Amplitude zu defi-
nieren, wenn das Niveau der ST-Strecke und des Beginns von T
vom Niveau des Startpunktes des QRS-Komplexes abweichen
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(1) Allgemeine MeBwerte

Puls (HF) 1/min:
PQ-Dauer (PQ-Dau) ms:
QRS-Dauer (QRS-Dau) ms:
QT-Dauer ms:
QTc-Dauer ns:
P-Achse °:
QRS-Achse =
T-Achse °

Herzfrequenz

Zeit vom Beginn der P-Welle bis
zun Beginn der Q-Welle

Dauer des QRS-Komplexes

Zeit vom Beginn der Q-Welle bais
zum Ende der T-Welle
Korrigierte QT-Dauer (s. S. 3-8)
P-Frontalwinkel
QRS-Frontalwinkel
T-Frontalwinkel

(2) MeBwerte einzelner Wellenabschnitte

P(+)-Amplit.(P*-Amp) uV:
P(-)-Amplit.(P*-Amp) uV:

Q-Dauer (agu) ms:
Q-Dauer ms:
Q-Amplitude (Q-Amp) uv:
R-Dauer ms:
R-Anmplitude (R-Amp) uv:
S-Dauer ms:
S-Amplitude (S-Amp) uv:
R'-Dauer ms:
R'-Amplitude (R'-Amp) uv:
S'-Dauer ms:
S'-Amplitude (S'-Amp) uV:
B.E.N (OUP) ms:
QRS-Flache 4 msx10uv:
STJd pv:
STM uv:
STE uv:
T-Amp (mod) TRV
T+=-Amp uv:
T=-Amp uv:
T-Hebung :

Delta-Welle

GroRe der P-Welle (positiv)
GroRe der P-Welle (negativ)

Zur Beurteilung des Myokardin-
farktes herangezogene agquiva-
lente Q-Dauer (s. S. 7-4-2)
Dauer der Q-Welle

GroRe der Q-Welle

Dauer der R-Welle

GroBe der R-Welle

Dauer der S-Welle

GroRe der S-Welle

Dauer der R'-Welle

GroBe der R'-Welle

Dauer der S'-Welle

GroRe der S'-Welle

Beginn endgiilt. Negativitats-
bewegung (Oberer Umschlagpunkt)
Zeit vom Beginn der Q-Welle bis
zum hochsten Wert der R-Welle
QRS-Fliache (siehe Seite 3-9 )
Niveau d. Beginns der ST-Strecke
Niveau d. ST-Strecke im Abstand
von 1/16 des RR-Intervalls, vom
Beginn gemessen

Niveau d. ST-Strecke im Abstand
von 2/16 des RR-Intervalls, vom
Beginn gemessen

Modifizierte T-Amplitude

(s. S. 3-9)

Positiver Anteil der T-Welle
Negativer Anteil der T-Welle
(s. S. 3-9)

"3", wenn vorhanden (WPW-Syn-
drom)



(3) Herzzyklusiibergreifende MeBwerte

QRS-Typ : Klassifizierung der QRS-Komplexe

Typ 0 : Typischer QRS-Komplex (Normal-
schlag)

Typ 1-4 : Atypische QRS-Komplexe

Typ 5 : Typischer QRS-Komplex, jedoch

Vorliegen unterschiedlicher RR-
Intervalle im Vergleich zu den
QRS-Komplexen des Typs 0

Mittl. RR ms: Gemittelte RR-Intervallzeit der
verschiedenen QRS-Komplex-Typen
P-Dauer ms: Dauer der P-Welle

PQ-Dauer (PR-Dauer) ms: Zeit vom Beginn der P-Welle bis
zum Beginn der Q-Welle (R-Welle)
QRS-Dauer (QRS-Dau.) ms: Dauer des QRS-Komplexes
QT-Dauer ms: Zeit vom Beginn der Q-Welle bis
- zum Ende der T-Welle

(4) MeBwerte zur Rhythmusanalyse

QRS~-Nr. ¢ Nummerierung aufeinanderfolgen-
der QRS-Komplexe

(P) QRS-Typ : Klassifizierung der P-Wellen

Typ 0...5 : Ordnung der P-Wellentyen, wie
bei der QRS-Komplex-Typisierung

RR-Int. ms: Intervallzeit aufeinanderfolgen-

der QRS-Komplexe



Rhythmusspur und gemittelter Herzzyklus
mit Vermessungsgrenzen
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Gemittelter Herzzyklus

Beginn P-Welle

Ende P-Welle

Beginn QRS-Komplex

Ende des QRS-Komplexes (entspricht Niveau des Punktes STJ)

Ende T-Welle
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4. DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE

Inhalt der Druckausgabe

Beispiele der Druckausgabe

INHALT




Zur Darstellung der Analysenergebnisse kann der Benutzer des
Gerdts unter 9 verschiedenen Darstellungsformen wahlen. Wie man
eine Darstellungsform auswahlt, wird zusammen mit den
Darstellungsformen in der Gebrauchsanweisung beschrieben.

Es werden jetzt Gemeinsamkeiten der Ergebnisdarstellungen
anhand typischer Beispiele erlautert.

INHALT

DER DRUCKAUSGABE

(1) Patientendaten und Aufnahmebedingungen

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)

Datum und Uhrzeit
Patientenkennung

Name

Geschlecht
Geburtsdatum

Alter

KorpergroRe

Gewicht

systolischer Blutdruck
diastolischer Blutdruck
Medikation
Herzfrequenz
Papiergeschwindigkeit
Empfindlichkeit
Ableitungsbezeichnung

¢ Hinweis:

Die Parameter 1), 6), 12), 13), 14) und 15) werden von
dem Gerat automatisch zur Verfiigung gestellt.
Parameter 2) - 11) werden so ausgedruckt, wie sie vor
Beginn der Registrierung in das Gerdt eingegeben wur-
den. Die Ausgabe jedes der letztgenannten Parameter
kann selektiv unterdriickt werden.

(2) Ausgabe der EKG-Kurven

16)
17)
18)
19)

12 Standardableitungen
typischer Herzzyklus
Rhythmuskanal
Eichsignal

¢ Hinweis:

Die Intervallange der ausgedruckten Standardablei-
tungen 16) hdngt vom gewahlten Druckformat ab.

Bei einigen Druckformaten werden die Kurven 18)
und 19) nicht mit ausgegeben.




(3) Befundung

20)
21)
22)
23)
24)

Hinweis:

Gesamtbeurteilung

EKG-Befundtext mit wichtigsten Kriterien
MeBwerte

Bemerkungen (Empfehlung)
Arztunterschrift

Die Kriterien, die die Befundaussagen ergdnzen,
sind aus Platzgriinden unvollstandig. Fiir weliterge-
hende Einzelheiten siehe Kapitel 5. "Erladuterung
des ausgedruckten Befundes".

Bei einigen der gewdhlten Formate werden die Be-
fundungskriterien nicht mit ausgedruckt.



BEISPIELE DER DRUCKAUSGABE
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5. ERLAUTERUNG DES
AUSGEDRUCKTEN BEFUNDES
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DIE EKG-BEFUNDAUSSAGEN

ECAPS 12 befundet EKGs anhand von etwa 200 Befundaussagen,
indem es die Vermessungsergebnisse eines EKG mit den Befun-
dungskriterien jeder Befundaussage vergleicht. Die Befund-
aussagen sind in Kapitel 6 "Zusammenstellung der Befundtexte"
aufgefiihrt.

Befunde und Kriterien wurden von namhaften Kardiologen zusam-
mengestellt und zur Verarbeitung durch den Computer in Form

eines Entscheidungsbaums zusammengefaBt. Einzelheiten finden
sich in Kapitel 7. "Zusammenstellung der Befundungskriterien".

Zum allgemeinen Ablauf der Befundung siehe Kapitel 3.
"Grundziige der automatischen EKG-Befundung".

Wenn ein vorliegendes EKG die Befundungskriterien vollstdndig
erfiillt, wird der Befundtext ohne Einschrankung ausgedruckt.

Bei EKGs, bei denen auch ein Kardiologe Zweifel hatte, oder die

an der Grenze zum Pathologischen liegen, oder in EKGs, denen
Storungen iiberlagert sind, werden die Befunde mit dem Zusatz
"nicht auszuschliefen” versehen. Befunde, bei denen einige,
aber nicht alle Kriterien erfiillt sind, erhalten den Zusatz
"moglich”.

Gelegentlich konnen EKGs mit Rhythmusstorungen durch die vor-
liegenden Befunde nicht eindeutig klassifiziert werden. In
diesen Fillen wird der Zusatz "Rhythmus unbestimmt" ausge-
druckt.

Beispiel:

Vorderwandinfarkt nicht auszuschliefen
Linkshypertrophie méglich
Unbestimmter regelmdfiger Rhythmus



DIE PRIORITATEN DER BEFUNDAUSSAGEN

Wenn ein vorliegendes EKG die Kriterien filir mehrere Befunde
erfiillt, so wird nur der wichtigste Befundtext ausgedruckt,
wahrend die Ausgabe ergdnzender Befunde unterdriickt wird. Dies
dient dazu, den Befund iibersichtlicher zu gestalten. Wenn z.B.
der Befund "Ischamie" vorliegt, so werden weniger wichtige
Befunde wie:

¢ unspezifische ST- und T-Wellenveranderung
¢ ST-Hebung
nicht ausgedruckt.

Weitere Einzelheiten der Befundung finden Sie in Kapitel 7.

DIE BEFUNDUNGSKRITERIEN

Den Befundtexten sind die Kriterien angefiigt, die im Falle
eines vorliegenden EKGs erfiillt sind. Diese Kriterien sind
vereinfacht wiedergegeben und dienen als Hilfe bei der Uber-
prifung der Befunde. Weitere Einzelheiten finden Sie in Kapitel
7. "Zusammenstellung der Befundungskriterien".




DIE GESAMTBEURTEILUNG

Die Befunde werden in folgenden 5 Kategorien zusammengefaft:

1) Pathologisches EKG

2) Pathologisches Rhythmus-EKG
3) Grenzfall-EKG

4) Normales EKG

5) Atypisches EKG

Die Zuordnung der einzelnen Befundtexte zu diesen 5 Kategorien
finden Sie in Kapitel 6 "Zusammenstellung der Befundtexte".

Wenn zwei oder mehr Befundtexte ausgegeben werden, so wird die
Gesamtbeurteilung mit der hochsten pathologischen Gewichtung
ausgedruckt.

Das Programm klassifiziert ein vorliegendes EKG in Abhdngigkeit
vom Grad der Abweichung von der normalen EKG-Kurve als
Grenzfall- oder pathologisches EKG. Ein EKG wird von dem
Programm als Grenzfall-EKG bezeichnet, wenn es von einem Arzt
als normal und von einem anderen als pathologisch eingestuft
wiirde., In solch einem Fall sollte unbedingt der behandelnde
Arzt die Entscheidung treffen, ob ein pathologischer Befund
vorliegt. Eventuell sollten dann noch andere klinische
Verfahren zur Abklarung mit herangezogen werden.

Hinwels:

Wenn Befundaussagen oder die Gesamtbeurteilung ent-
sprechend der Ansicht des Arztes geandert werden sol-
len, so kann dies durch Eingabe der entsprechenden
Kodezahl aus Kapitel 6. "Zusammenstellung der Befund-
texte" geschehen. Die Anderung ist nur moglich, wenn
das zu kommentierende EKG im Gerdt gespeichert ist.
Siehe auch "Gebrauchsanweisung"




6.

ZUSAMMENSTELLUNG
DER BEFUNDTEXTE




Befundtexte

(1) Aussagen zum Rhythmus
1/2
Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung
1002 Deutlich gestorter Herzrhythmus (moglich- EKG mit Rhyth-
erweise nicht iibergeleitete Vorhofextra- musstorungen
systole, SA-Block, AV-Block oder Sinus-
pause)
1100 Sinusrhythmus Normales EKG
1120 Sinustachykardie EKG mit Rhyth-
musstorungen
1130 Sinusbradykardie Pathologisches
EKG
1102 Sinusarrhythmie Normales EKG
1108 Deutliche Sinusarrhythmie Grenzfall-EKG
1200 Vorhofrhythmus EKG mit Rhyth-
musstorungen
1210 Vorhofflimmern EKG mit Rhyth-
musstorungen
12101 |Vorhofflimmern mit schneller ventrikuldrer |EKG mit Rhyth-
Antwort musstorungen
12102 |Vorhofflimmern mit langsamer ventrikuladrer |EKG mit Rhyth-
Antwort musstoérungen
12103 |Vorhofflimmern mit aberrierender Leitung EKG mit Rhyth-
oder ventrikularen Extrasystolen musstorungen
12108 |Vorhofflimmern mit schneller ventrikuldrer |EKG mit Rhyth-
Antwort mit aberrierender Leitung oder musstorungen
ventrikularen Extrasystolen
12109 |Vorhofflimmern mit langsamer ventrikularer |EKG mit Rhyth-
Antwort mit aberrierender Leitung oder musstorungen
ventrikuldren Extrasystolen
1220 Vorhoftachykardie EKG mit Rhyth-
musstorungen
1250 Vorhofflattern EKG mit Rhyth-
musstorungen
12503 |Vorhofflattern mit aberrierender Leitung EKG mit Rhyt-
oder ventrikuldren Extrasystolen musstorungen
12505 |Vorhofflattern nicht auszuschliefen EKG mit Rhyth-
musstorungen
1300 AV-Rhythmus EKG mit Rhyth-
musstorungen




Befundtexte

(1) Aussagen zum Rhythmus

2/2
Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung
1320 AV-Tachykardie EKG mit Rhyth-
musstorungen
1330 AV-Bradykardie EKG mit Rhyth-
musstorungen
1400 Supraventrikularer Rhythmus EKG mit Rhyth-
musstorungen
1420 Supraventrikuldre Tachykardie EKG mit Rhyth-
musstorungen
1430 Supraventrikulire Bradykardie EKG mit Rhyth-
musstorungen
1470 Gelegentliche supraventrikuldre Extra- EKG mit Rhyth-
systolen musstorungen
1474 Haufige supraventrikulare Extrasystolen EKG mit Rhyth-
musstorungen
1475 Hiufige supraventrikuldre Extrasystolen EKG mit Rhyth-
nach Muster der Bigemilnie nusstorungen
1570 Gelegentliche Extrasystolen EKG mit Rhyth-
musstorungen
1574 Hiufige ventrikuldre Extrasystolen EKG mit Rhyth-
mugstorungen
1575 Haufige ventrikulare Extrasystolen nach EKG mit Rhyth-
Muster der Bigeminie musstorungen
16006 |Elektronischer Vorhofschrittmacher Atypisches EKG
16007 |Elektronischer Kammerschrittmacher Atypisches EKG
1901 Unbestimmter regelmaBiger Rhythmus Normales EKG
(Konstantes RR-Intervall)
1902 Unbestimmter Rhythmus Normales EKG
1970 Gelegentliche ektopische Extrasystolen EKG mit Rhyth-
musstorungen
1974 Hiufige ektopische Extrasystolen EKG mit Rhyth-
musstorungen
1975 Hiufige ektopische Extrasystolen nach EKG mit Rhyth-
Muster der Bigeminie musstorungen




Befundtexte

(2) Aussagen iiber Leitungsstorungen
Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung
2210 Kurzes PQ-Intervall Atypisches EKG
2216 WPW-Syndrom, Typ A Pathologisches
EKG

2217 WPW-Syndrom, Typ B Pathologisches
EKG

2218 Atypisches WPW-Syndrom Pathologisches
EKG

2219 Intermittierendes WPW-Syndrom Pathologisches
EKG

2231 AV-Block I. Grades Pathologisches
EKG

2232 AV-Block II. Grades, Wenckebach Typ I Pathologisches
EKG

2233 AV-Block II. Grades, Mobitz Typ II Pathologisches
EKG

2320 Unspezifische intraventrikuldre Leitungs- Grenzfall-EKG
storung (QRS-Dauer > 110 ms)

2330 Unspezifischer intraventrikularer Leitungs-|Pathologisches
block (QRS-Dauer > 130 ms) EKG

2420 RSR (QR) in Ableitung V1/V2, Bild wie bei Grenzfall-EKG
rechtsventrikuldrer Leitungsstorung

2440 Inkompletter Rechtsschenkelblock Grenzfall-EKG
(QRS-Dauer >90 ms, terminales R in Ablei-
tung V1/V2, S 2 40 ms in Ableitungen
1/avVL/V5/V6)

2450 Rechtsschenkelblock (QRS-Dauer 2 120 ns, Pathologisches
QRS-Flache positiv V1, S 2 40 ms in Ab- EKG
leitungen I/aVL/V5/V6)

24501 |Rechtsschenkelblock, zusidtzlich mogli- Pathologisches
cherweise rechtsventrikuldre Hypertrophie, |EKG
(RSB, R > 1,5 mV in V1, Rechtstyp)

2540 Inkompletter Linksschenkelblock (QRS- Pathologisches
Dauer > 105 ms, Q/S in Ableitungen V1/V2 EKG
2 80 mg,in Ableitungen I/aVL/V5/V6
fehlendes Q und R-Dauer 2 60 ms)

2550 Linksschenkelblock (QRS-Dauer 2120 ms, Pathologisches
QS > 80 ms in V1/V2, R 2 85 ms in EKG
1/avVL/V5/V6)

2630 Linksanteriorer Hemiblock (QRS-Achse Pathologisches
< -45 ®, OR in I, RS in 11I) EKG

2730 Linksposteriorer Hemiblock (QRS-Achse Pathologisches
2 110 °, Q@ in III und aVF) EKG




Befundtexte

(3) Aussagen iiber Infarkte

1/9

Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung

3113 Vorderwandinfarkt nicht auszuschlieBen, wahr- |Pathologisches
gcheinlich alt (Q-Dauer 2 30 ms in V3/V4 oder |EKG
R < 0,2 mV in V4)

31131 |Verandertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht |[Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/V4 > 30 ms) EKG

3114 Vorderwandinfarkt nicht auszuschlieBen, Alter |Pathologisches
unbestimmt (Q-Dauer 2 30 ms in V3/V4 oder EKG
R < 0,2 mV in V4)

31141 |Verdndertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht |[Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/V4 > 30 ms) EKG

3121 Verdacht auf Vorderwandinfarkt, moglicherwei- |[Pathologisches
se akut (Q-Dauer in V3/V4 2 35/30 ms) EKG

31211 |Veridndertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht |[Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/Vv4 > 30 ms) EKG

3122 Verdacht auf Vorderwandinfarkt, wahrschein- Pathologisches
lich frisch (Q-Dauer in V3/V4 2 35/30 ms) EKG

31221 |Verdndertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht [Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/V4 > 30 ms) EKG

3123 Verdacht auf Vorderwandinfarkt, wahrschein- Pathologisches
lich alt (Q-Dauer in V3/Vv4 2 35/30 ms) EKG

31231 |Verandertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/Vv4 > 30 ms) EKG

3124 Verdacht auf Vorderwandinfarkt, Alter unbe- Pathologisches
stimmt (Q-Dauer in V3/V4 2 35/30 ms) EKG

31241 |Veriandertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht |[Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/V4d > 30 ms) EKG

3131 Vorderwandinfarkt, moglicherweise akut Pathologisches
(9-Dauer 2 40/30 ms und/oder ST/T-Verdnderung |[EKG
in V3/V4)

31311 |Verindertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/V4 > 30 ms) EKG

3132 Vorderwandinfarkt, wahrscheinlich frisch Pathologisches
(9-Dauer 2 40/30 ms und/oder ST/T-Veradnderung |EKG
in V3/V4)

31321 |Veriandertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/v4 > 30 ms) EKG




Befundtexte

(3) Aussagen iiber Infarkte

2/9
Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung
3133 Vorderwandinfarkt, wahrscheinlich alt Pathologisches
(Q-Dauer 2 40/30 ms und/oder ST/T-Veranderung |EKG
v3/v4)
31331 |Veridndertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/V4 > 30 ms) EKG
3134 Vorderwandinfarkt, Alter unbestimmt Pathologisches
(Q-Dauer 2 40/30 ms und/oder ST/T-Veranderung |EKG
in V3/V4)
31341 |Verandertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht |[Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V3/V4 2 30 ms) EKG
3213 Anteroseptalinfarkt nicht auszuschlieRen, Pathologisches
wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2 30 ms in V1-V4) |EKG
32131 |Verdndertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1-V4 2 30 ms) EKG
3214 Anteroseptalinfarkt nicht auszuschlieBen, Pathologisches
Alter unbestimmt (Q-Dauer 2 30 ms in V1-V4) EKG
32141 |Verandertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1-V4 > 30 ms) EKG
3221 Verdacht auf Anteroseptalinfarkt, moglicher- Pathologisches
weise akut (Q-Dauer in V1-V4 2 35 ms) EKG
32211 |[Verandertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht |[Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1-V4 > 30 ms) EKG
3222 Verdacht auf Anteroseptalinfarkt, wahrschein- [Pathologisches
lich frisch (Q-Dauer in V1-V4 2> 35 ms) EKG
32221 |Verdndertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht {[Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1-V4 > 30 ms) EKG
3223 Verdacht auf Anteroseptalinfarkt, wahrschein- |Pathologisches
lich alt (Q-Dauer in V1-V4 2 35 ms) EKG
32231 |Verandertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht [Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1-V4 > 30 ms) EKG
3224 Verdacht auf Anteroseptalinfarkt, Alter Pathologisches
(Q-Dauer in V1-V4 2 35 ms) EKG

lunbestimmt




Befundtexte

(3) Aussagen iiber Infarkte

3/9

Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung

32241 |Veradndertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1-v4 > 30 ms) EKG

3231 Anteroseptalinfarkt, méglicherweise akut Pathologisches
(%-D:uerz 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in EKG
vV1i-v4)

32311 |Verandertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht [Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1-v4 > 30 ms) EKG

3232 Anteroseptalinfarkt, wahrscheinlich frisch Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in |EKG
V1-v4)

32321 |Veradandertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1-V4 > 30 ms) EKG

3233 Anteroseptalinfarkt, wahrscheinlich alt Pathologisches
(Q9-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in |[EKG
V1-v4)

32331 |Verdndertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschliefen (@-Dauer in V1-V4 > 30 ms) EKG

3234 Anteroseptalinfarkt, Alter unbestimmt Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/coder ST/T-Veranderung EKG
in V1-v4)

32341 |Verandertes Q in V1-V4, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1-V4 > 30 ms) EKG

3313 Anterolateralinfarkt nicht auszuschlieRfen, Pathologisches
wahrscheinlich alt EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-Vb6)

33131 |Verandertes Q@ in I/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie |[Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I1/aVL/V3-V6)

3314 Anterolateralinfarkt nicht auszuschlieRBen, Pathologisches
Alter unbestimmt EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-V6)

33141 |Verandertes Q in 1/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-V6)

3321 Verdacht auf Anterolateralinfarkt, moglicher- [Pathologisches
weise akut (Q-Dauer 2 35 ms in I/aVL/ V3-V6) EKG

33211 |Verandertes Q in 1/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(@-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-V6)

3322 Verdacht auf Anterolateralinfarkt, wahr- Pathologisches
scheinlich frisch EKG
(g-Dauer 2 35 ms in I/aVL/V3-V6)

33221 |Verandertes Q in I/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschliefen EKG

(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-V6)




Befundtexte

(3) Aussagen iiber Infarkte

4/9

Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung

3323 Verdacht auf Anterolateralinfarkt, wahr- Pathologisches
scheinlich alt EKG
(g-Dauer 2 35 ms in I/aVL/V3-V6)

33231 |Verdndertes Q in I/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschliefen EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-V6)

3324 Verdacht auf Anterolateralinfarkt, Alter un- Pathologisches
bestimmt (Q-Dauer in I/aVL/V3-V6é 2 35 ms) EKG

33241 |Veradndertes Q in I/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-V6)

3331 Anterolateralinfarkt, moglicherweise akut Pathologisches
(Q=Dauer 2 40 ms in I/aVL/V3-V6) EKG

33311 |Verandertes Q in I1I/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie [Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-V6)

3332 Anterolateralinfarkt, wahrscheinlich frisch Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms in I/aVL/V3-V6) EKG

33321 |Verandertes Q in I/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-V6)

3333 Anterolateralinfarkt, wahrscheinlich alt Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms in I/aVL/V3-V6) EKG

33331 |Verandertes Q in I/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V3-V6)

3334 Anterolateralinfarkt, Alter unbestimmt Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms in I/aVL/V3-V6) EKG

33341 |Verandertes Q in I/aVL/V3-V6, Kardiomyopathie |[Pathologisches
nicht auszuschliefen EKG

[

(Q-Dauer 2 30 msg in I/aVL/V3-V6)
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Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung

3413 Septuminfarkt nicht auszuschlieBen, wahr- Pathologisches
scheinlich alt (Q-Dauer 2 30 ms in V1/V2) EKG

34131 |Verdndertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |[Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3414 Septuminfarkt nicht auszuschlieBen, Alter un- |Pathologisches
bestimmt (Q-Dauer 2 30 ms in V1/V2) EKG

34141 |Verandertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3421 Verdacht auf Septuminfarkt, moglicherweise Pathologisches
akut (Q-Dauer in V1/V2 2 35 ns) EKG

34211 |Veradndertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3422 Verdacht auf Septuminfarkt, wahrscheinlich Pathologisches
frisch (Q-Dauer in V1/V2 2z 35 ms) EKG

34221 |Verandertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3423 Verdacht auf Septuminfarkt, wahrscheinlich Pathologisches
alt (Q-Dauer in V1/V2 2 35 ms) EKG

34231 |Verdndertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3424 Verdacht auf Septuminfarkt, Alter unbestimmt Pathologisches
(Q-Dauer in V1/V2 2 35 ms) EKG

34241 |Verandertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3431 Septuminfarkt, moglicherweise akut Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in |EKG
v1i/v2)

34311 |Veradandertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3432 Septuminfarkt, wahrscheinlich frisch Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in |EKG
v1i/v2)

34321 |Verandertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschlieBen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3433 Septuminfarkt, wahrscheinlich alt (Q-Dauer Pathologisches
> 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in V1/V2) EKG
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34331 |Verandertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschliefen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3434 Septuminfarkt, Alter unbestimmt (Q-Dauer Pathologisches
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in V1/V2) EKG

34341 |Verdndertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht |Pathologisches
auszuschliefen (Q-Dauer in V1/V2 > 30 ms) EKG

3513 Seitenwandinfarkt nicht auszuschlieBen, wahr- |Pathologisches
scheinlich alt EKG
(Q9-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V5/V6)

35131 |Verandertes Q in I1/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie |[Pathologisches
nicht auszuschliefen EKG
(Q-Dauer in I/aVL/V5/v6 > 30 ms)

3514 Seitenwandinfarkt nicht auszuschliefBen, Alter |Pathologisches
unbestimmt EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in I/aVL/V5/V6)

35141 |Verandertes Q in I/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie |[Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in I/aVL/V5/V6 > 30 ms)

3521 Verdacht auf Seitenwandinfarkt, mdglichweise Pathologisches
akut EKG
(Q-Dauer in 1/avVL/V5/V62 35 ms)

35211 |Verandertes Q in I/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie |[Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in I/aVL/V5/vée > 30 ms)

3522 Verdacht auf Seitenwandinfarkt, wahrschein- Pathologisches
lich frisch (Q-Dauer in I/aVL/V5/V62 35 ms) EKG

35221 |Verandertes Q in 1/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie [Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in I/aVL/V5/V6 > 30 ms)

3523 Verdacht auf Seitenwandinfarkt, wahrschein- Pathologisches
lich alt (Q-Dauer in I/aVL/V5/V6 2 35 ms) EKG

35231 |Verandertes Q in I/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in I/aVL/V5/V6 > 30 ms)

3524 Verdacht auf Seitenwandinfarkt, Alter unbe- Pathologisches
stimmt (Q-Dauer in I/aVL/V5/V6 2 35 ms) EKG

35241 |Verandertes Q in I/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(g-Dauer in I/aVL/V5/V6 > 30 ms)

3531 Seitenwandinfarkt, moéglicherweise akut Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in |EKG

I/avVL/V5/V6)
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35311 |Verandertes Q in I/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in I/aVL/V5/V6 > 30 ms)

3532 Seitenwandinfarkt, wahrscheinlich frisch Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in [EKG
I1/avVL/v5/ve)

35321 |Verdndertes Q in I/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in I/aVL/V5/V6> 30 ms)

3533 Seitenwandinfarkt, wahrscheinlich alt Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in [EKG
I1/avVL/V5/V6)

35331 |Verandertes Q in I/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in I/aVL/V5/V6> 30 ms)

35341 |Verandertes Q in I/aVL/V5/V6, Kardiomyopathie |Pathologisches
nicht auszuschliegfen EKG
(Q-Dauer in I/aVL/V5/v6> 30 ms)

3534 Inferiorer Infarkt, Alter unbestimmt Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in |EKG
I/avVL/V5/V6)

3613 Inferiorer Infarkt nicht auszuschlieBen, Pathologisches
wahrscheinlich alt EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in II/aVF)

36131 |Verdndertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)

36132 |Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdehnung |[Pathologisches
nicht auszuschlieBen, wahrscheinlich alt EKG
(g-Dauer 2 30 ms in II/aVF)

36133 |[Veradandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q—Dauer in II/aVF > 30 ms)

3614 Inferiorer Infarkt nicht auszuschlieBen, Pathologisches
Alter unbestimmt EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in II/aVF)

36141 |Verandertes Q in II1/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)

36142 |Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdehnung |Pathologisches
nicht auszuschlieBen, Alter unbestimmt EKG
(Q-Dauer 2 30 ms in II/aVF)

36143 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieRfen EKG

(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)




Befundtexte

[?5) Aussagen iiber Infarkte

8/9
Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung
3621 Verdacht auf inferioren Infarkt, moglicher- Pathologisches
weise akut (Q-Dauer in II/aVF 2 35 ms) EKG
36211 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)
36212 |Verdacht auf inferioren Infarkt mit posterio- |[Pathologisches
rer Ausdehnung, moglicherweise akut EKG
(Q-Dauer 2 35 ms in II/aVF)
36213 |Verdndertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)
3622 Verdacht auf inferioren Infarkt, wahrschein- Pathologisches
lich frisch (Q-Dauer in II/aVF 2 35 ms) EKG
36221 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)
36222 |Verdacht auf inferioren Infarkt mit posterio- |Pathologisches
rer Ausdehnung, wahrscheinlich frisch EKG
(Q-Dauer 2 35 ms in II/aVF)
36223 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen (Q-Dauer in II/aVF EKG
> 30 ms)
3623 Verdacht auf inferioren Infarkt, wahrschein- Pathologisches
lich alt (Q-Dauer in II/aVF 2 35 ms) EKG
36231 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen (Q-Dauer in II/aVF EKG
> 30 ms)
36232 |Verdacht auf inferioren Infarkt mit posterio- |[Pathologisches
rer Ausdehnung, wahrscheinlich alt EKG
(Q-Dauer 2 35 m& in II/aVF)
36233 |Verandertes Q in I1I/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)
3624 Verdacht auf inferioren Infarkt, Alter unbe- Pathologisches
stimmt (Q-Dauer in II/aVF 2 35 ms) EKG
36241 |Verandertes Q in I1/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschliefen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)
36242 |Verdacht auf inferioren Infarkt mit posterio- |Pathologisches
rer Ausdehnung, Alter unbestimmt EKG
(Q-Dauer 2 35 ms in II/aVF)
36243 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
{Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)
3631 Inferiorer Infarkt, moglicherweise akut Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in |EKG
in II/aVF)
[
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36311 |Verdndertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)

36312 |[Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdeh- Pathologisches
nung, moglicherweise akut EKG
(Q-Dauer 2 40 ms in II/aVF)

36313 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)

3632 Inferiorer Infarkt, wahrscheinlich frisch Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung EKG
in II/aVF)

36321 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)

36322 |Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdeh- Pathologisches
nung, wahrscheinlich frisch EKG
(Q-Dauer 2 40 ms in II/aVF)

36323 |Verdndertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)

3633 Inferiorer Infarkt, wahrscheinlich alt Pathologisches
(Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung EKG
in II/aVF)

36331 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschliefen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)

36332 |Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdeh- Pathologisches
nung, wahrscheinlich alt EKG
(Q-Dauer 2 40 ms in II/aVF)

36333 |Veradndertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)

3634 Inferiorer Infarkt, Alter unbestimmt Pathologisches
{Q-Dauer 2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung EKG
in II/aVF)

36341 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieBen EKG
(Q=-Dauer in II/aVF > 30 ms)

36342 |Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdeh- Pathologisches
nung, Alter unbestimmt EKG
(Q-Dauer 2 40 ms in II/aVF)

36343 |Verandertes Q in II/aVF, Kardiomyopathie Pathologisches
nicht auszuschlieB8en EKG

{(Q-Dauer in II/aVF > 30 ms)
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40106 |ST-Senkung, moglicher Digitaliseffekt Pathologisches
(deszendierende oder muldenfdrmige ST- EKG
Senkung)

4011 Minimale ST-Senkung {|ST-Senkung| Grenzfall-EKG
< 0,025 mV)

40116 |[Minimale ST-Senkung, wahrscheinlich Digi- Grenzfall-EKG
taliseffekt (|ST-Senkung| < 0,025 mV)

4012 Leichte ST-Senkung (|ST- enkung[ Pathologisches
< 0,05 mv) EKG

40126 |Leichte ST-Senkung, wahrscheinlich Digi- Pathologisches
taliseffekt (|ST-Senkung| < 0,05 mV) EKG

4021 J-Senkung, wahrscheinlich normal (|J—Sen- Grenzfall-EKG
kung| < 0,1 mV)

4023 Pathologische J-Senkung mit nachfolgend Grenzfall-EKG
schwachem ST-Anstieg

40302 |ST-Hebung, wahrscheinlich verfriihte Repo- Grenzfall-EKG
larisation (ST-Hebung mit normaler
T-Welle)

40303 |Verfriihte Repolarisation (ST-Hebung mit Normales EKG
normaler T-Welle)

40304 |Akute Perikarditis nicht auszuschlieBen Pathologisches
(deutliche ST-Hebung ohne/mit normal ge- EKG
formte(r) T-Welle)

40305 |Verdacht auf akute Perikarditis (deutliche [Pathologisches
ST-Hebung ohne/mit normal geformte(r) EKG
T-Welle) '

40371 |[ST-Hebung, Bild wie bei AuBenschichtscha- Pathologisches
digung, Perikarditis oder verfriihter Repo- |[EKG
larisation (ST-Hebung ohne/mit normal ge-
formte(r) T-Welle)

4038 Unspezifische ST-Hebung (ST-Hebung > Normales EKG
0,05 mV)

4048 Unspezifische ST- und T-Wellenveranderung Grenzfall-EKG

40486 |Unspezifische ST- und T-Wellenveridanderung, |Grenzfall-EKG
wahrscheinlich Digitaliseffekt

4050 Hohe T-Wellen, Verdacht auf Hyperkaliadmie Pathologisches
(T-Welle in drei Ableitungen > 1/2 R und EKG
> 1 mV)

4068 Unspezifische T-Wellenveranderung Grenzfall-EKG

40686 |Unspezifische T-Wellenveranderung, wahr- Grenzfall-EKG

scheinlich Digitaliseffekt

14
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4136 Verdacht auf vordere AuBenschichtschadi- Pathologisches
gung (ST-Hebung ohne/mit normal ge- EKG
formte(r) T-Welle in V2-V5)

4137 Vordere AuBenschichtschadigung (deutliche Pathologisches
ST-Hebung ohne/mit normal geformte(r) EKG
T-Welle in V2-V5)

4144 ST- und T-Wellenveranderung, Verdacht auf Pathologisches
Vorderwandischdmie (|T-Wellensenkung[ EKG
> 0,1 mV in V3/V4)

41446 |ST- und T-Wellenveranderung, Verdacht auf Pathologisches
Vorderwandischamie oder Digitaliseffekt EKG
( T-Wellensenkung| > 0,1 mV in V3/V4)

4145 ST- und T-Wellenveridnderung, Bild wie bei Pathologisches
Vorderwandischdmie (|T-Wellensenkung| EKG
> 0,5 mV in V3/v4)

4164 T-Wellenveridnderung, Verdacht auf Vorder- Pathologisches
wandischamie (|T-Wellensenkungl > 0,1 mv EKG
in V3/V4)

41646 |T-Wellenveridnderung, Verdacht auf Vorder- Pathologisches
wandischimie oder Digitaliseffekt EKG
(|T-Wellensenkung| > 0,1 mV in V3/v4)

4165 T-Wellenverianderung, Bild wie bei Vorder- Pathologisches
wandischamie (|T—Wellensenkung| > 0,5 mv EKG
in V3/V4)

4236 Verdacht auf anteroseptale AuBenschicht- Pathologisches
schiadigung (ST-Hebung ohne/mit normal ge- EKG
formte(r) T-Welle in V1-V4)

4237 Anteroseptale AuBenschichtschadigung Pathologisches
(deutliche ST-Hebung ohne/mit normal ge- EKG
formte(r) T-Welle in V1-V4)

4336 Verdacht auf anterolaterale AuBenschicht- Pathologisches
schidigung (ST-Hebung ohne/mit normal ge- EKG
formte(r) T-Welle in I/aVL/V3-V6)

4337 Anterolaterale AuBenschichtschidigung Pathologisches
(deutliche ST-Hebung ohne/mit normal ge- EKG
formte(r) T-Welle in I/aVL/V3-V6)

4344 ST- und T-Wellenverdnderung, Verdacht auf Pathologisches
anterolaterale Ischamie (|T-Wellensenkung| EKG
> 0,1 mV in I/aVL/V3-V6)

43446 |ST- und T-Wellenverdnderung, Verdacht auf Pathologisches
anterolaterale Ischdmie oder Digitalisef- EKG
fekt {$T—Wellensenkung| > 0,1 mV in
I/avVL/V3-V6)

4345 ST- und T-Wellenveranderung, Bild wie beil Pathologisches

EKG

anterolateraler Ischéamie (|T-We11ensenkung|
> 0,5 mV in I/aVL/V3-V6)
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4364 T-Wellenveranderung, Verdacht auf antero- Pathologisches
laterale Ischamie (JT—Wellensenkung[ EKG
> 0,1 mV in I/aVL/V3=V6)

43646 |T-Wellenveranderung, Verdacht auf antero- Pathologisches
laterale Ischamie oder Digitaliseffekt EKG
(JT—Wellensenkung| > 0,1 nV in I/avVL/

V3-Ve)

4365 T-Wellenveranderung, Bild wie bei antero- Pathologisches
lateraler Ischamie ( T-Wellensenkung| EKG
> 0,5 mV in I/aVL/V3-V6)

4436 Verdacht auf septale AuRenschichtschadi- Pathologisches
gung (ST-Hebung ohne/mit normal ge- EKG
formte(r) T-Welle in V1/V2)

4437 Septale AuBenschichtschdadigung (deutliche Pathologisches
ST-Hebung ohne/mit normal geformte(r) EKG
T-Welle in V1/V2)

4536 Verdacht auf laterale AuBenschichtschadi- Pathologisches
gung (ST-Hebung ohne/mit normal ge- EKG
formte(r) T-Welle in I/aVL/V5/V6)

4537 Laterale AuBenschichtschadigung (deutliche |Pathologisches
ST-Hebung ohne/mit normal geformte(r) EKG
T-Welle in I/aVL/V5/V6)

4544 ST- und T-Wellenveranderung, Verdacht auf Pathologisches
laterale Ischamie (éT-Wellensenkung| EKG
> 0,1 mV in I/aVL/V5/V6)

45446 |ST- und T-Wellenveranderung, Verdacht auf Pathologisches
laterale Ischamie oder Digitaliseffekt EKG
(}T—Wellensenkungl > 0,1 mV in
1/avVL/V5/V6)

4545 ST- und T-Wellenveridnderung, Bild wie bei Pathologisches
lateraler Ischamie (JT—Wellensenkung| EKG
> 0,5 mV in I/aVL/V5/V6)

4564 T-Wellenveranderung, Verdacht auf latera- Pathologisches
le Ischéamie (,T-Wellensenkung| > 0,1 mV in |EKG
1/avVL/V5/ve6)

45646 |T-Wellenveranderung, Verdacht auf latera- Pathologisches
le Ischamie oder Digitaliseffekt (éT-Wel— EKG
lensenkung| > 0,1 mV in I/aVL/V5/Vb6)

4565 T-Wellenveranderung, Bild wie bei latera- Pathologisches
ler Ischamie (IT—Wellensenkung| > 0,5 mv EKG
in I/aVL/V5/V6

4636 Verdacht auf inferiore AuBenschichtschadi- |Pathologisches
gung (ST-Hebung ohne/mit normal ge- EKG

formte(r) T-Welle in II/aVF)
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4637 Inferiore AuBenschichtschadigung (deutli- Pathologisches
che ST-Hebung ohne/mit normal geformte(r) EKG
T-Welle in II/aVF)
4644 ST- und T-Wellenveridnderung, Verdacht auf Pathologisches
inferiore Ischidmie ( T—WEllensenkung| EKG
> 0,1 mV in II/aVF)
46446 |ST- und T-Wellenverdnderung, Verdacht auf Pathologisches
inferiore Ischamie oder Digitaliseffekt EKG
( T—Wellensenkungl > 0,1 mV in II/aVF)
4664 T-Wellenveranderung, Verdacht auf inferi- Pathologisches
ore Ischamie {IT—Wellensenkung| > 0,1 mV EKG
in II/aVF)
46646 |[T-Wellenveranderung, Verdacht auf inferi- Pathologisches
ore Ischadmie oder Digitaliseffekt (|T-Wel— EKG
lensenkung| > 0,1 mV in [I/aVF)
4665 T-Wellenverdanderung, Bild wie bei inferi- Pathologisches
orer Ischamie (lT—Wellensenkung| > 0,5 mv EKG
in II/aVF)
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(5)

Aussagen iiber ventrikulare Hypertrophien

Kode

Befunde (Kriterien)

Beurteilung

5120

5130

5134

5211

5220

5222

5233

5234

Verdacht auf rechtsventrikuldre Hypertro-
phie (einige/alle:deutliches R in V1,
verzogerter BEN, Achsenabweichung nach
rechts, Vorhoferweiterung rechts, tiefe
S-Zacken (3-4 Punkte))

Rechtsventrikuldare Hypertrophie (einige/
alle: deutliches R in V1, verzdgerter BEN,
Achsenabweichung nach rechts, Vorhoferwei-
terung rechts, tiefe S-Zacken

(> 4 Punkte))

Rechtsventrikulare Hypertrophie mit Repo-
larisationsstorung (einige/alle: deutli-
ches R in V1, verzdgerter BEN, Achsenabwei-
chung nach rechts, Vorhoferweiterung
rechts, tiefe S-Zacken, rechts prakordiale
ST-Senkung)

Minimaler Hinweis auf linksventrikuliare
Hypertrophie, eines der Amplitudenkriteri-
en (R (avL), S (V1), R (V5), R (V5/Ve) +

S (V1)) k n a p p erfiillt (1-2 Punkte),
kann normal sein

Verdacht auf linksventrikuldre Hypertro-
phie (Amplitudenkriterien + Erweiterung
des linken Vorhofs oder QRS-Verbreiterung)
Leichter Hinweis auf linksventrikulare Hy-
pertrophie, eines der Amplitudenkriterien
(R (avL), S (V1), R (V5), R (V5/ve) +

S (V1)) erfiillt (3-4 Punkte), kann normal
selin

Hinweis auf linksventrikuldre Hypertro-
phie, eines der Amplitudenkriterien

(R (avVL), S (V1), R (V5), R (V5/v6) +

S (V1)) deutlich erfiillt (> 4 Punkte)
Linksventrikulare Hypertrophie mit Repo-
larisationsstorung (Amplitudenkriterien +
ST/T-Veranderung)

Grenzfall-EKG

Pathologisches
EKG

Pathologisches
EKG

Grenzfall-EKG

Pathologisches
EKG

Grenzfall-EKG

Pathologisches
EKG

Pathologisches
EKG

-
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Befundtexte

(6) Aussagen iiber Vorhoferweiterung_J

Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung

6120 Verdacht auf Erweiterung des rechten Vor- Grenzfall-EKG
hofs (P-Welle > 0,25 mV)

6130 Erweiterung des rechten Vorhofs (P-Welle Pathologisches

> 0,3 nV) EKG

6220 Verdacht auf Erweiterung des linken Vor- Grenzfall-EKG
hofs (|P~-Welle| > 0,1 mV in V1/V2)

6230 Erweiterung des linken Vorhofs (|P——We11e| Pathologisches
> 0,15 mV in V1/V2) EKG

(7) Aussagen iiber Abweichung der Herzachse

Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung

7100 Abnorme Abweichung der Herzachse nach Grenzfal 1-EKG
rechts (QRS-Achse > 100 °)

7102 Leichte Abweichung der Herzachse nach Normales EKG
rechts (QRS- Achse > 90°)

7200 Abnorme Abweichung der Herzachse nach Grenzfall-EKG
links (QRS-Achse < -30°)

7202 Leichte Abweichung der Herzachse nach Normales EKG
links (QRS-Achse ¢ -20°)

7300 Unbestimmte Herzachse Atypisches EKG

7400 S1-S2-83 Muster, Bild wie bei Lungener- Grenzfall-EKG
krankung, rechtsventrikuldrer Hypertrophie
oder Normalfall

7500 Abnormer QRS-T Winkel (QRS-T-Achse > 60 °) (Grenzfall-EKG




Befundtexte

(B) Weitere Aussagen

Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung
8003 Bild wie bei Lungenerkrankung Pathologisches
EKG
8100 Niedervoltage (QRS-Gesamtampl.< 0,5/1 mV Pathologisches
in den Extremitadaten-/Brustwandableitungen) |EKG
8101 Niedervoltage in den Extremitdtenableitun- |[Atypisches EKG
gen (QRS-Gesamtamplitude < 0,5 mV)
8102 Niedervoltage in den Brustwandableitungen Atypisches EKG
(QRS-Gesamtamplitude < 1 mV)
8200 Dextrokardie (P und QRS invers in V6) Atypisches EKG
8304 Verlangertes QT-Intervall Grenzfall-EKG
8305 Verkiirztes QT-Intervall Grenzfall-EKG
(9) Beurteilungsaussagen
Kode Beurteilung
9110 Normales EKG
9120 Atypisches EKG
9130 Grenzfall-EKG
9140 EKG mit Rhythmusstorungen
9150 Pathologisches EKG )
(10) Systemaussagen
Kode Befunde (Kriterien) Beurteilung
0101 Armableitungen vertauscht, bitte Anschliisse
iiberpriifen und neu registrieren
(Invertierte P- und QRS-Wellen in I)
0102 Verrauschtes EKG, bitte Befundung iiberprii-
fen
0104 Elektrode(n) gelost, bitte Befundung iiber-
priifen
0201 Formanalyse basiert auf Schldgen, die

durch natiirlichen Schrittmacher ausgeldst
wurden.
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7.

ZUSAMMENSTELLUNG DER
BEFUNDUNGSKRITERIEN




7-1 KONVENTIONEN ZUR DARSTELLUNG DER ANALYSENKRITERIEN

1.

Darstellungsform und Notwendigkeit von Analysenkriterien

In einem Teil der Fdlle sind die Analysenkriterien mit (1),
(2)... und in einem anderen Teil der Falle mit [1], [2]...
versehen.

(1) ... bedeutet die UND-Verkniipfung, und
[1] ... bedeutet die ODER-Verkniipfung

Beispiel 1: (1) Bedingung a
(2) Bedingung b

(3) [1] Bedingung c

[2] Bedingung d

Dies bedeutet, daB Bedingung a und Bedingung b zusammen er-
fiillt sein missen und zusatzlich entweder Bedingung c oder
Bedingung d (oder beide).

Beispiel 2: (1) [1] Bedingung a
[2] Bedingung b
Bedingung c

Hier muR entweder Bedingung a erfiillt sein oder Bedingungen
b und ¢ zusammen.

Altersabhingigkeitstabellen

Fiir die folgenden Kriterien werden in Abhdngigkeit vom Alter
unterschiedliche Grenzwerte gesetzt. Kriterien, bei denen
dies der Fall ist, sind durch ein * markiert.

Die Tabellen auf den folgenden Seiten geben die Altersab-
hangigkeit bestimmter Variablen wieder. Das Alter ist in
Jahren angegeben.




Alter PQ-Faktor
<5 75
<9 83
<11 85
<14 88
<18 91
>18 100

ORS-Dauer
Alter QRS-Faktor

< 5 82

< 9 85

<11 85

<14 92

<18 g5

>18 100

I,

S-Dauer (in ms, laterale Abl.,
Alter SDL40 SDL60
< 5 31 47
< 9 34 51
<11 37 56
<14 39 59
<18 39 59
>18 40 59
R-Dauer (in ms, V1, V2)
Alter RDV20 RDV30
<5 16 24
£ 9 17 26
<11 19 28
<14 20 30
<18 20 30
>18 20 30

Beispiel: Alter 6 J.,

Herzfrequenz 170

PQ(170)=170x83/100
=141 ms

Beispiel: Alter 5 J.

QRS-Dauer 160 ms

QPRS(160)=160x82/100
=131 ms

avL, V4, V5, V6)

Beispiel S. 7-3-7

(Rechtsschenkelblock):
in Abhdngigkeit vom Al-
ter des Patienten sind
die Grenzwerte der ne-
benstehenden Tabelle
aus Spalte SDL40 an-
stelle von S-Dauer > 40
zu verwenden.



avVL, V4, V5, V6)

R-Dauer (in ms, laterale Abl., I,
Alter RDL60 RDL100 RDL250
<5 50 83 207
<9 52 87 218
<11 55 91 228
<14 58 96 240
<18 60 100 250
>18 60 100 250

Elektrische Herzachse (Intervallgrenzen Linksabweichung in

Grad, m=minnl., w=weibl.)

Alter Lal(m) Lal(w) La2(m) La2(w)
< 5 15 19 5 9
<9 9 9 -1 -1
<11 4 23 -6 13
<14 5 20 -5 10
<18 ~-14 13 -19 3
>18 -20 -20 -30 -30

Elektrische Herzachse (Intervallgrenzen Rechtsabweichung in

Grad, m=mannl., w=weibl.)
Alter Ral(m) Ral(w) Ra2(m) Ra2(w)

<5 97 101 107 111
<9 97 97 107 107
<11 92 100 102 110
<14 97 97 107 107
<18 99 100 109 110
>18 90 90 100 100




R-Amplitude (in wVv, V1)

Alter mannl. weibl.
<5 2200 1750
< 9 1650 1700
<11 1300 1400
<14 1600 1200
<18 1400 1150
>18 1000 1000

Durchschnittliche R-Amplitude (in wV, V1)

Alter mannl. weibl.
< 5 900 850
< 9 750 650
€11 600 550
£14 700 450
<18 600 400
>18 400 300

R-Amplitude (in wVv, V6)

Alter mannl . weibl.
<5 1450 1450
< 9 1700 1650
€11 1650 1500
<14 1600 1350
<18 1500 1200
>18 1200 1000




§-Tiefe (in wVv, V1)
Alter mannl. weibl.
<5 1200 1250
< 9 1200 1250
<11 1350 1300
<14 1500 1150
<18 1650 1150
>18 1200 350
s-Tiefe (in uv, V6)
Alter mannl. weibl.
< 5 540 540
< 9 650 600
<11 610 610
<14 470 350
<18 500 360
>18 400 300
|
R/S-Verhdaltnis (V1)
Alter mannl. weibl.
< 5 2,7 2,0
< 9 1,8 1,8
<11 2,3 1,3
<14 2,2 1,6
<18 1,3 1,7
>18 1,0 1.0




Beginn der Endgiiltigen Negativitatsbewegung (in ms, V1)

Alter mannl . weibl.
<5 37 39
< 9 33 29
<11 45 28
<14 41 32
<18 39 34
>18 50 50
Herzfrequenz - zur Rhythmusanalyse - (in 1/min)

Alter Bradykardie Tachykardie

< 5 65 140
< 8 60 135
€12 55 130
<16 50 120
>16 50 100




7-2 RHYTHMUSSTORUNGEN

Allgemeine Gesichtspunkte zur Rhythmusanalyse vevasse e

Klassifikation der Rhythmusstorungen cesssssessesenssas

1002

1100
1120
1130
1102
1108
1200
1210
12101
12102

12103

12108

12109

1220
1250
12503

12505

Deutlich gestorter Herzrhythmus (méglicherweise
nicht iibergeleitete Vorhofextrasystole, SA-Block,
AV-Block oder Sinuspause) g
Sinusrhythmus Fesesssssssansssessssassessassssnaa
Sinustachykardie tessssasesssssssssssessnssssens
Sinusbradykardie sessnsensancsnsensnesesalsace s SETLS
Sinusarrhythmie Seeseassseresseenss s EBBaNET L
Deutliche Sinusarrhythmie srescser e sse s e s
Vorhofrhythmus seseesssassecassaasscaasssssannns
Vorhofflimmern tsesssesssessescssscesssss e RN
Vorhofflimmern mit schneller ventrikuldrer Antwort

Vorhofflimmern mit langsamer ventrikuladrer Antwort

Vorhofflimmern mit aberrierender Leitung oder
ventrikularen Extrasystolen cesessasevsssesecass

Vorhofflimmern mit schneller ventrikuldrer Antwort
mit aberrierender Leitung oder ventrikuldaren Ex-

trasystolen teeesolecere s s st ers et Rensss e BN ER S
Vorhofflimmern mit langsamer ventrikuldarer Antwort
mit aberrierender Leitung oder ventrikuldren Ex-

trasthOIEH " @ " 8 8 @ 8 9 0 % 8 & 8 O 0 " B S S 8 " 8 9 8 E R P S e 8" e 8 e e
Vorhoftachykardie 2 2 0 % F 8 8 O 0 8 0 0 e R R e e e

vorhOfflattErn ® ® 3 @ @8 8 T 8@ 8 @ F & B O S E E S G DS PE N WS FE SR

Vorhofflattern mit aberrierender Leitung oder
ventrikuldren Extrasystolen cevestaeeneetensrasd

Vorhofflattern nicht auszuschlieBen onue B s e as

7-2-3
7-2-4

7-2-12

7-2-12
7-2-6

7-2-11

7-2-13

7-2-11




1300 AV-Rhythmus seesesssassssssssensesensieensssancane 1=2=7
1320 AV-Tachykardie s isassasessesssenesosncassnssssnna 1—2-7
1330 AV-Bradykardie seesesssessevesassassaancssncnness 1=2=7
1400 Supraventrikuldrer Rhythmus ceecssssssscessassene 7-2-8
1420 Supraventrikuldre Tachykardie cesssasssessssssce [1—2-8
1430 Supraventrikuldre Bradykardie srssssnsensnescans [1—2-8
1470 Gelegentliche supraventrikuldre Extrasystolen «s 7-2-16
1474 Hiufige supraventrikuldre Extrasystolen cssessss 1=2-16

1475 Hiaufige supraventrikulidre Extrasystolen nach
Muster der Bigeminie ssesscessrssnvrvirnnsssnaaasas I1=2=16

1570 Ge.].egEﬂtllChE ExtraSYStOlEﬂ I I I I I S N I R I I 7-2_17
1574 Hiufige ventrikulare Extrasystolen - SRS o

1575 Haufige ventrikuldre Extrasystolen nach Muster
der Blgeminie # @ 8 @ ® 8 B @ B B @S 88088 B SN TS TS EEEeE 7-2-17

16006 Elektronischer Vorhofschrittmacher.....ceceeeeeees 7-2-9
16007 EIEktI‘ODISCher KammerSChrlttTﬂaCher. ® %% 8 e e 800800888 7-2-9

1901 Unbestimmter regelmdaBiger Rhythmus (Konstantes
RR_IntervaIll I R R R R R A A R I R S I I I 7—2“19

1902 Unbestimmter Rhythmus R I R I R ) 7_2"'19
1870 Gelegentliche ektopische Extrasystolen sssssssss 7-2-18
1974 Hiufige ektopische Extrasystolen ......cc000000eee. 7-2-18

1975 Hiufige ektopische Extrasystolen nach Muster der
Blgeminie R R N N I A I R A O IR R R N N R ?_2-18



ALLGEMEINE GESICHTSPUNKTE ZUR RHYTHMUSANALYSE

Die Rhythmusanalyse ist in drei groBere Abschnitte unterteilt:

1. Bestimmung des Grundrhythmus
2. Bestimmung von Rhythmusschwankungen
3. Bestimmung von Schwankungen der Herzfrequenz

Bei der Bestimmung des Grundrhythmus sind das Vorhandensein der
P-Welle und die Stellung der P-Achse wichtige Faktoren.

Die Befundungslogik von ECAPS 12 fiihrt bei Vorliegen eines AV-
Block dritten Grades zum Befund "Unbestimmter regelmdBiger
Rhythmus (Konstantes RR-Intervall)"” oder "Supraventikulidre
Bradykardie". Achten Sie bei der Unterscheidung auf die Beziehung
zwischen P- und QRS-Wellen.




KLASSIFIKATION DER RHYTHMUSSTORUNGEN

16006 Elektronischer Vorhofschrittmacher
16007 Elektronischer Kammerschrittmacher

—  Mit [
Schritt-
macher Mit
Vorhof-
— flimmern
oder
flattern
— Ohne
P-elle supra-
1. Bestimmung Ohne
des - Vorhof-| | ventrikuldr
Grundrhythsus L{flimpern [
Ohne oder I
AV-Block flattern| “ventrikular
2.Grades
—Sinus——1
Mit
L P-Helle Vorhof—
Hit
AV-Block —122]2 Typ 1T (Wenckebach) :
2.Grades| 12233 Typ II (Mobitz) '—AV-Knoten—
2, Bestimmung unregelnafiger Rhythmus
von
Rhythmus-
schwankungen I
———supraventrikulir
3. Bestimmung —ventrikular -
von ;
Schwankungen —{Hit Schwankungen
der
Herzfrequenz ——ektopisch
——nicht zu beurteilen—

1210 Vorhofflimmern
12101 Vorhofflimmern mit schneiler ventrikuldrer Antwort

12102 Vorhofflimmern mit langsamer ventrikulirer Antwort

1400
1420
1430

1500
1520

1100
1120
1130

1200
1220
1230

1300
1320
1330

1102
1108
1002

1901
1902

L1250 Vorhofflattern
L12505 Vorhofflattern nicht auszuschliefen

Supraventrikuldrer Rhythmus
Supraventrikulare Tachykardie
Supraventrikulare Bradykardie

Ventrikuldrer Rhythmus
Ventrikuldre Tachykardie

Sinusthythmus
Sinustachykardie
Sinusbradykardie

Vorhofrhythmus
Vorhoftachykardie
Vorhofbradykardie

AV-Rhythmus
AV-Tachykardie
AV-Bradykardie

Sinusarrhythmie

Deutliche Sinusarrhythmie

Deutlich gestorter Herzrhythmus (moglicherweige nicht iiberge-
leitete Vorhofextrasystole, SA-Block, AV-Block oder Sinuspause)
Unbestimmter reqelmifiger Rhythmus (Konstantes RR-Intervall)
Unbestimmter Rhythmus

Gelegentliche supraventrikulire Extrasystolen

Hiufige supraventrikuldre Extrasystolen

Hiufige supraventrikulire Bxtrasystolen nach Muster der Bi-
geminie

Gelegentliche Extrasystolen
Hiufige ventrikuldre Bxtrasystolen
Hiaufige ventrikulire Bxtrasystolen nach Muster der Bigeminie

Gelegentliche ektopische Extrasystolen
Hiufige ektopische Extrasystolen
Hiufige ektopische Extrasystolen nach Muster der Bigeminie

12103 Vorhofflimmern mit aberrierender Leitung oder

ventrikularen Extrasystolen

112108 Vorhofflimmern mit schneller ventrikuldrer Antwort mit aber-

rierender Leitung oder ventrikuliren Extrasystolen

12109 Vorhofflimmern mit langsamer ventrikuldrer Antwort mit aber-

rierender Leitung oder ventrikuldren Extrasystolen

112503 Vorhofflattern mt aberrierender Leitung oder ventrikuliren

Batrasystolen



1100 Sinusrhythmus
1120 Sinustachykardie

1130 Sinusbradykardie

Befundungskriterien

Befund Kriterien

Sinusrhythnmus (1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher

(2) P-Wellenform: Konstant;
PQ-Intervall: RegelmidBig

(3) - 30° < P~Achse < 120°

(4) 50 < Herzfrequenz < 100%

Sinustachykardie (1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher

(2) P-Wellenform: Konstant;
PQ-Intervall: RegelmidBig

(3) - 30° ¢ P-Achse < 120°

(4) 100 < Herzfrequenz*

Sinusbradykardie (1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher

(2) P-Wellenform: Konstant;
PQ-Intervall: RegelmaBig

(3) - 30° ¢ P-Achse < 120°

(4) 50 < Herzfreguenz*

Anmerkung:

Die durch * gekennzeichneten Werte sind altersabhidngig. Fiir
Einzelheiten, siehe Seite 7-1-2 ff.

50/min 100/min

Bradykardie Sinusrhythmus Tachykardie




1200 Vorhofrhythmus

1220 Vorhoftachykar

die

¢ Befundungskriterien
Befund Kriterien
Vorhofrhythmus (1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher
(2) P-Wellenform: Konstant
PQ-Intervall: RegelmdRig
(3) [1]1 120° < P-Achse < 180°
[2] -120° > P-Achse > -180°
[31] -30° > P-Achse 2 -60°
(4) 50 s Herzfrequenz < 100*
Vorhoftachykardie |(1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher
(2) P-Wellenform: Konstant
PQ-Intervall: Regelmdgig
(3) [1]1 120° < P-Achse < 180°
[2] -120° > P-Achse > -180°
[3] -30° > P-Achse 2 -60°
(4) 100 < Herzfrequenz*
¢ Anmerkung:

Die durch * gekennzeichneten Werte sind altersabhdngig. Fir
Einzelheiten, siehe Seite 7-1-2 ff.

50/min 100/min

Bradykardie Sinusrhythmus Tachykardie




1300 AV-Rhythmus
1320 Av-Tachykardie

1330 AvV-Bradykardie

Befundungskriterien

Befund Kriterien

AV-Rhythmus (1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher
(2) P-Wellenform: Konstant;
PQ-Intervall: RegelmdBig,
PQ-Dauer < 0,14s
(3) -60" > P-Achse 2 -120°
(4) 50 < Herzfrequenz < 100*

AV-Tachykardie (1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher
(2) P-Wellenform: Konstant;
PQ-Intervall: RegelmdBig,
PQ-Dauer ¢ 0,14s
(3) -60° > P-Achse 2 -120°
(4) 100 < Herzfrequenz*

AV-Bradykardie (1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher
(2) P-Wellenform: Konstant;
PQ-Intervall: RegelmdBigqg,
PQ-Dauer ¢ 0,14s
(3) -60° > P-Achse 2 -120°
(4) 50 > Herzfrequenz*

Anmerkung:

Die durch * gekennzeichneten Werte sind altersabhangig. Fiir
Einzelheiten, siehe Seite 7-1-2 ff.

50/min 100/min

Bradykardie Sinusrhythmus Tachykardie




1400 Supraventrikuldarer Rhythmus
1420 Supraventrikuldre Tachykardie

1430 Supraventrikuldre Bradykardie

¢ Befundungskriterien

Wenn den QRS-Komplexen keine P-Welle vorausgeht, werden die
folgenden Kriterien zur Befundung benutzt:

Befund Kriterien

Supraventrikularer| (1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher

Rhythmus

(2) Kein Vorhofflimmern,
kein Vorhofflattern

(3) QRS-Dauer £ 120ms*

(4) 50 2 Herzfrequenz 2 100*

Supraventrikulare |[(1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher
Tachykardie
(2) Kein Vorhofflimmern,
kein Vorhofflattern
(3) QRS-Dauer < 120ms*
(4) 100 < Herzfrequenz*

Supraventrikuldre |(1) Kein kiinstlicher Vorhofschrittmacher
Bradykardie
(2) Kein Vorhofflimmern,
kein Vorhofflattern
(3) QRS-Dauer < 120ms*
(4) 50 > Herzfrequenz*

L3 Anmerkung:

Die durch * gekennzeichneten Werte sind altersabhangig. Fiir
Einzelheiten, siehe Seite 7-1-2 ff.

50/min 100/min

Bradykardie Sinusrhythmus Tachykardie




16006 Elektronischer Vorhofschrittmacher

16007 Elektronischer Kammerschrittmacher

+ Befundungskriterien
Befund Kriterien
Elektronisgcher (1) QRS stellt die dominante Wellenforn
Vorhofschritt- dar
macher (2) Schrittmacherimpuls 0,04 s nach
Beginn der P-Welle erkannt
(3) Zwei oder mehr Herzaktionen erkannt,
bei denen die beiden obigen Bedin-
gungen erfiillt waren
Elektronischer Die dominanten QRS-Komplexe sind durch
Kammerschritt- einen Schrittmacherimpuls ausgeldst
macher
¢ Anmerkung:

Bei Auftreten spontaner Systolen werden diese von dem EKG-
System analysiert.

In diesem Falle wird zusatzlich der Befund

"0201 Konturana-

lyse basiert auf Schlagen, die durch den natiirlichen
Schrittmacher ausgelost wurden" ausgedruckt.




1210 Vorhofflimmern
12101 Vorhofflimmern mit schneller ventrikuldrer Antwort

12102 Vorhofflimmern mit langsamer ventrikuldrer Antwort

$ Befundungskriterien

Befund Kriterien

Vorhofflimmern (1) UnregelmdBiges PQ-Intervall

(2) RR-Intervall Abweichung >
0,125 x mittleres RR-Intervall

(3) [1] RR-Intervall: UnregelmdBig
[2] P-Frequenz > 350

(4) 50 ¢ Herzfrequenz < 100*

Vorhofflimmern mit| (1) Unregelmdfiges PQ-Intervall

schneller ventri- [(2) RR-Intervall Abweichung >

kuldrer Antwort 0,125 x mittleres RR-Intervall

(3) [1] RR-Intervall: UnregelmdBig
[2] P-Fregquenz > 350

(4) 100 < Herzfrequenz*

Vorhofflimmern mit|(1) Unregelmiafiges PQ-Intervall

langsamer ventri- [(2) RR-Intervall Abweichung >

kuldarer Antwort 0,125 x mittleres RR-Intervall

(3) [1]1 RR-Intervall: UnregelmaBig
[2] P-Frequenz > 350

(4) 50 > Herzfrequenz*

¢ Anmerkung:

Die durch * gekennzeichneten Werte sind altersabhangig. Fiir
Einzelheiten, siehe Seite 7-1-2 ff.

50/min 100/min

Bradykardie Sinusrhythmus Tachykardie

7-2-10




1250 Vorhofflattern

12505 Vorhofflattern nicht auszuschliefen

o Befundungskriterien

Befund Kriterien
Vorhofflattern (1) Konstantes RR-Intervall
(2) Flatterwelle erkannt
Vorhofflattern (1) 140 Herzfrequenz 155
nicht auszuschlie-|(2) RR-Intervall ist wenig unregelmifig
Ren (3) Alter 2 2

7-2-11



12103 Vorhofflimmern mit aberrierender Leitung oder
ventrikularen Extrasystolen

12108 Vorhofflimmern mit schneller ventrikuldrer Ant-
wort mit aberrierender Leitung oder ventrikuldren
Extrasystolen

12209 vVorhofflimmern mit langsamer ventrikuladrer Ant-
wort mit aberrierender Leitung oder ventrikul&dren
Extrasystolen

& Befundungskriterien

Befund Kriterien

Vorhofflimmern mit| (1) UnregelmidBiges PQ-Intervall
aberrierender Lei-|(2) RR-Intervall-Abweichung >

tung oder ventri- 0,125 x mittleres RR-Intervall
kuldren Extrasys- |(3) [1] RR-Intervall: Unregelmidfig
tolen [2] P-Frequenz > 350

(4) 50 < Herzfregquenz < 100 *

(5) Ektopische QRS-Komplexe mit ei-
ner Verbreiterung iiber 0,12 s

(6) Kein Schrittmacherimpuls

Vorhofflimmern mit| (1) UnregelmdBiges PQ-Intervall

schneller ventri- |(2) RR-Intervall-Abweichung >
kuldrer Antwort 0,125 x mittleres RR-Intervall
mit aberrierender [(3) [1] RR-Intervall: UnregelmdBig
Leitung oder ven- [2] P-Frequenz > 350

trikuldren Extra- ((4) 100 < Herzfrequenz *

systolen (5) Ektopische QRS-Komplexe mit ei-

ner Verbreiterung iiber 0,12 s
(6) Kein Schrittmacherimpuls

Vorhofflimmern mit| (1) UnregelmidBiges PQ-Intervall

langsamer ventri- |(2) RR-Intervall-Abweichung >
kuldrer Antwort 0,125 x mittleres RR-Intervall
mit aberrierender |(3) [1] RR-Intervall: Unregelmdfig
Leitung oder ven- [2] P-Frequenz > 350

trikuldren Extra- |(4) 50 > Herzfrequenz *

systolen (5) Ektopische QRS-Komplexe mit ei-

ner Verbreiterung iber 0,12 s
(6) Kein Schrittmacherimpuls

* Die Kriterien der Befunde "Vorhofflimmern", "Vorhofflimmern
mit schneller ventrikuldrer Antwort" und "Vorhofflimmern
mit langsamer ventrikuldrer Antwort" sind auf Seite 7-2-10
angegeben.
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12503 Vorhofflattern mit aberrierender Leitung oder
ventrikuldren Extrasystolen

L

Befundungskriterien

Befund Kriterien

Konstantes RR-Intervall

Vorhofflattern mit )
2) Flatterwelle: Vorhanden

aberrierender Lei-

A~ P~
f—y

tung oder ventri- 3) Ektopische QRS-Komplexe mit einer
kuldren Extrasys- Dauer von mehr als 0,12 s
tolen (4) Kein Schrittmacherimpuls
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1002 Deutlich gestorter Herzrhythmus (méglicherweise
nicht ilibergeleitete Vorhofextrasystole, SA-Block,
AV-Block oder Sinuspause)

Befundungskriterien

Befund

Kriterien

Deutlich gestorter
Herzrhythmus
(moglicherweise
nicht ilibergeleite-
te Vorhofextrasys-
tole, SA-Block,
AV-Block oder
Sinuspause)

(1) Kein AV-Block 2. Grades
(2) Mittleres RR-Intervall > 0,6 s
(3) UnregelmdBiges RR-Intervall
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1102 Sinusarrhythmie

1108 Deutliche Sinusarrhythmie

+ Befundungskriterien

Befund Kriterien
Sinusarrhythmie (1) Extrasystolen: Fehlen
(2) Deutliche Rhythmusstorung: Fehlt *
(3) RR-Intervallschwankung >
0,4 x mittleres RR-Intervall
Deutliche (1) Extrasystolen: Fehlen
Sinusarrhythmie (2) Deutliche Rhythmusstérung: Fehlt *

(3) RR-Intervallschwankung >
0,2 x mittleres RR-Intervall

* Fiir die Kriterien "Extrasystolen: Fehlen" und "deutliche
Rhythmusstorung: Fehlt" werden die betreffenden Befun-
dungskriterien benutzt.
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1470 Gelegentliche supraventrikuldre Extrasystolen
1474 Haufige supraventrikuldre Extrasystolen

1475 Haufige supraventrikuldre Extrasystolen nach
Muster der Bigeminie

¢ Befundungskriterien

Befund Kriterien
Gelegentliche (1) Kein intermittierendes WPW-Syndrom
supraventrikuldre |[(2) Kein AV-Block 2. Grades
Extrasystolen (3) Kein sinuatrialer Block oder

Sinuspause

(4) [1] RR + (mittleres RR-Intervall/4)
{ mittleres RR-Intervall
[2] P-Wellenursprung nicht im Sinus-
knoten
RR-Intervall + 0,10 < mittleres

RR-Intervall

Haufige supraven- |[Drei oder mehr supraventrikulare Extra-
trikuldre Extra- systolen obigen Typs.
systolen

Haufige supraven- |Supraventrikulare Extrasystolen nach
trikuldre Extra- obigem Muster und dominante QRS-Komplexe
systolen nach Mu- |erscheinen abwechselnd.

ster der Bigeminie

[

7-2-16



1570 Gelegentliche ventrikuldre Extrasystolen

1574 Hiufige ventrikulare Extrasystolen

1575 Haufige ventrikulidre Extrasystolen nach
Muster der Bigeminie

Befundungskriterien

Befund

Kriterien

Gelegentliche ven-
trikuldre Extra-
systolen

(1) Kein intermittierendes WPW-Syndrom
(2) QrRS-Komplex ektopisch,
QRS-Dauer > 0,12s
[1] Fiir Schlage ab dem 2. Herzschlag
QRS~-Komplex ohne vorausgehende
P-Welle
RR + 0,04 <
mittleres RR-Intervall
[2] Fir den 1. Herzschlag
QRS-Komplex ohne vorausgehende
P-Welle
Niachstes RR-Intervall - 0,10
> mittleres RR-Intervall
(3) 0,06s ¢ Dauer ektopischer
QRS-Komplexe < 0,12s

Haufige ventriku-
liare Extrasysto-
len

Drei oder mehr ventrikulare Extrasysto-
len obigen Typs.

Hiufige ventriku-
lire Extrasysto-
len nach Muster
der Bigeminie

Ventrikuldre Extrasystolen nach ocbigem
Muster und dominante QRS-Komplexe er-
scheinen abwechselnd.
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1970 Gelegentliche ektopische Extrasystolen

1974 Hiufige ektopische Extrasystolen

1975 Hiaufige ektopische Extrasystolen nach
Muster der Bigeminie

Befundungskriterien

Befund

Kriterien

Gelegentliche ek-
topische Extra-
systolen

(1) Kein intermittierendes WPW-Syndrom
(2) [1] Fiir Schliage ab dem 2. Herzschlag
unbegleitete P-Wellen
RR + 0,04 <
mittleres RR-Intervall
[2] Fir den 1. Herzschlag
unbegleitete P-Welle
Ndchstes RR-Intervall - 0,10
> mittleres RR-Intervall
(3) 0,06s < Dauer ektopischer
QRS-Komplexe < 0,12s

Hiufige ektopische
Extrasystolen

Drei oder mehr ektopische Extrasystolen
obigen Typs.

Haufige ektopische
Extrasystolen nach
Muster der Bigemi-
nie

Ektopische Extrasystolen nach obigem
Muster und dominante QRS-Komplexe
erscheinen abwechselnd.
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1901 Unbestimmter regelmdBiger Rhythmus

1902 Unbestimmter Rhythnus

+

Befundungskriterien

Befund

Kriterien

Unbestimmter re-

(1)

Normales P: Fehlt

gelmdBiger Rhyth- |(2) QRS-Dauer > 0,12 s
mus (3) Kein Vorhofflimmern
(4) Kein Vorhofflattern
(5) Kein Vorhofschrittmacherimpuls
(6) QRS-Komplexe vom gleichen Typ
(7) Mittleres RR-Intervall - RR-Intervall
{ 1/8 des mittleren RR-Intervalls
Unbestimmter (1) Normales P: Fehlt
Rhythmus (2) QRS-Dauer > 0,12 s
(3) Kein Vorhofflimmern
(4) Kein Vorhofflattern
(5) Kein Vorhofschrittmacherimpuls
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7-3 LEITUNGSSTORUNGEN

2210 Kurzes PQ-Intervall .ccecccsssssscsssssnsasnsas 7—3-5
2216 WPW-Syndrom, Typ A sesesssscccscnsnscssassssssss 7133
2217 WPW-Syndrom, Typ B seessssansvenasssssassreeses I=3-3
2218 Atypisches WPW-Syndrom ceescscsssessesssssnsse [1=3-3
2219 Intermittierendes WPW-Syndrom s s sese dfs s vaamim 7-3-3
2230 AvV-Block tecesssessssesctesssnsssessscnssccsses 1=3-6
2231 AV-Block I. Grades ceseccsscscsscessessnnssssnsns /7=3-6
2232 AV-Block II. Grades, Typ I (Wenckebach) seeees 1=-3-6
2233 AV-Block II. Grades, Typ II (Mobitz) cvecsssse 7=3-6
2320 Unspezifische intraventrikulare Leitungsstorung 7-3-12
2330 Unspezifischer intraventrikuldrer Leitungsblock 7-3-12

2420 RSR (QR) in Ableitung V1/V2, Bild wie bei
rechtsventrikularer Leitungsstorung vessasnase 1=3-7

2440 Inkompletter Rechtsschenkelblock ceesescssesse 1=3=7
2450 Rechtsschenkelblock ® 8 8 8 8 8 89 " e e O 8 e s e S8 888 8BS 7-3-7

24501 Rechtsschenkelblock, zusatzlich méglicherweise
rechtsventrikuldre Hypertrophie cesnsvenssansas 1=3-7

2540 Inkompletter Linksschenkelblock sessvesssssnss 1=3-9
2550 Linksschenkelblock ® 8 8 ® &8 5 8 5B 8 8 S S50 800D ES 008 EN 7"3_9
2630 LinkBanteriOrer HEMiblOCk ®a 8 & 888888088 e s 089 88 7_3-11

2730 LinkspostEriorer Hemiblock ® 8 5 e 8 B8 848 0B 7*3‘11




KLASSIFIKATION DER LEITUNGSSTORUNGEN

Wolff 2216
— Parkinson 217
White 2218
Syndrom 2219

AV-Gber-
— leitungs- 2210
storung
2231
———AV-Block——————1E;;232
1233
Leitunga-
storung
—-Heniblock—[lﬁlll
2130
Intra- 2420
ventriku- Rechts-
L lire schenkel- 2440
Leitungs- block
stdrung
—2450
—24501
-2540
Links-
—schenkel-
block

2550

-2320
— Unspezi-——~————{:_
fisch 2330

WPW-Syndrom, Typ A
WPH-Syndrom, Typ B

Atypisches WPH-Syndrom
Intermittierendes WPW-Syndrom

Kurzes PQ-Intervall

AV-Block I. Grades
Av-Block II. Grades, Typ I (Wenckebach)
AV-Block 1I. Grades, Typ II (Mobitz)

Linksanteriorer Hemiblock (QRS-Achse ¢ -45 *, QR
in I, BS in II)

Linksposteriorer Hemiblock (QRS-Achse 2 110 *,

0 in III und aVP)

RSR (QR) in Ableitung V1/V2, Bild wie bei
rechtaventrikuldrer Leitungsstorung
Inkompletter Rechtsschenkelblock (QRS-Dauer )
90 ms, terminales R in Ableitung V1/v2, § 2 40
m8 in Ableitungen I/aVL/V5/V6)
Rechtsschenkelblock (QRS-Dauer 2 120 ms, QRS-
Fliche positiv V1, S 2 40 ms in Ableitungen
1/aVL/v5/v6)

Rechtsschenkelblock, zusdtzlich moglicherweise
rechtsventrikulire Hypertrophie, (RSB, R ) 1,5 aV
in V1, Rechtstyp)

Inkompletter Linksschenkelblock (QRS-Dauer ) 105
B, (/S in Ableitungen V1/V2 » 80 ma,in
Ableitungen 1/aVL/V5/V6 fehlendes ¢ und R-Dauer
2 60 ms)

Linksachenkelblock (QRS-Dauer 2 120 ms, 0§ ) 80
ms in VI/V2, R 2 85 ms in I/aVL/V5/V6)

Unspezifische intraventrikulire Leitungs-
gtdrung (QRS-Dauer ) 110 ms)

Unspezifischer intraventrikulirer Leitungsblock
(QRS-Dauer ) 130 ms)




2216 WPW-Syndrom, Typ A
2217 WPW-Syndrom, Typ B
2218 Atypisches WPW-Syndrom

2219 Intermittierendes WPW-Syndrom

Befundungskriterien

Befund Kriterien

WPW-Syndrom Typ A [(1) Delta-Welle in mindestens 2 Ableitun-
gen vorhanden
(2) R- > S= Amplitude in V1

WPW-Syndrom Typ B |(1) Delta-Welle in mindestens 2 Ableitun-
gen vorhanden
(2) [1] R- < S-Amplitude in V1
R-Dauer > 0,03 s in V1
Pg-Intervall < 0,14 s *
[2] QRS-Flidchen-Quotient > 0,4 in ei-
ner der Ableitungen I V5 oder V6

Atypisches (1) Delta-Welle in mindestens 2 Ableitun-
WPW-Syndrom gen vorhanden
(2) PQ-Intervall < 0,14 s*

Intermittierendes |(1) Ektopischer QRS-Komplex ohne Schritt-

WPW-Syndrom macherimpuls vorhanden

(2) Herzfrequenz < 100 Schldge pro Minute

(3) RR-Intervall + 0,16 s > dominantes
mittleres RR-Intervall

(4) Anzahl Deltawellen < 2

(5) PQ-Intervall < 0,14 s*

(6) PQ-Intervall < PQ-Zeit des dominanten
QRS-Komplexes - 0,02 s

¢

Anmerkung:

(1) Wenn eine der folgenden Bedingungen erfiillt ist, wird
nicht auf Vorliegen eines WPW-Syndroms geprift.

[1] Kein QRS-Komplex mit gekoppelter P-Welle vorhanden
[2] PQ-Intervall > 0,17 s*
[3]1 QRS-Dauer < 0,1 s*



[4] QRS-Dauer > 0,2 s*
[5] PQ-Intervall > 0,1 s * und QRS-Dauer > 0,16 s *

(2) Wenn ein WPW-Syndrom entsprechend obigen
Befundungskriterien gefunden wurde, so wird keine weitere

Konturanalyse durchgefiihrt.
(3) Die durch * gekennzeichneten Werte sind altersabhdngig. Fiir

Einzelheiten, siehe Seite 7-1-2 ff.



2210 Kurzes PQ-Intervall

+ Befundungskriterien

Befund Kriterien
Kurzes (1) Kein Schrittmacher vorhanden
PQ-Intervall (2) P-Wellenform und kurzes PQ-Intervall

beide konstant
(3) - 60° ¢ P-Achse oder - 120° 2 P-Achse

(4) PQ-Intervall s 0,12 s *

4 Anmerkung:

Die durch * gekennzeichneten Werte sind altersabhidngig. Fir
Einzelheiten, siehe Seite 7-1-2 ff.



2231 AV-Block I. Grades
2232 AV-Block II. Grades, Typ I (Wenckebach)

2233 AV-Block II. Grades, Typ II (Mobitz)

Befundungskriterien

Befund Kriterien

AV-Block I. Grades|(1l) - 60° ¢ P-Achse 180° oder - 120°
2 P-Achse
(2) PQ-Intervall 2 0,21 s

AV-Block (1) Nicht AV-Block Typ II (Mobitz)
II.Grades, (2) Zweli aufeinanderfolgende Kammerkom-
Typ I (Wenckebach) plexe sind vom dominanten Typ.

(3) Ausfall eines Kammerkomplexes an be-
liebiger Stelle anhand der Bestimmung
des RR-Intervalls erkannt.

AV-Block Plotzlicher Ausfall eines Kammerkomplexes
II. Grades, an zu erwartender Stelle anhand des

Typ II (Mobitz) RR-Intervalls erkannt.

¢ Anmerkung:

Ein AV-Block III. Grades ist schwierig zu erkennen. Deshalb
wird gelegentlich "Rhythmus unbestimmt" ausgedruckt.



2420 RSR (QR)

in Ableitung V1/V2, Bild wie beil

rechtsventrikuldrer Leitungsstorung

2440 Inkompletter Rechtsschenkelblock (QRS-Dauer >
90 ms, terminales R in Ableitung V1/V2, S 2 40 ms
in Ableitungen I/aVL/V5/V6)

2450 Rechtsschenkelblock (QRS-Dauer 2 120 ms, QRS-
Fliche positiv V1, S 2 40 ms in Ableitungen
I1/avVL/V5/V6)

24501 Rechtsschenkelblock, zusdtzlich méglicherweise
rechtsventrikuliare Hypertrophie, (RSB, R > 1,5 mV
in V1, Rechtstyp)

Befundungskriterien

Befund

Kriterien

RSR (QR) in Ablei-
tung V1/v2, Bild
wie bei rechtsven-
trikuldarer Lei-

In V1 oder V2 1
[1] QrRS-Komplex vom Typ RSR'
[2] QRS-Komplex vom Typ RR'

tungsstorung
Inkompletter (1) QrRS-Dauer > 0,09 s *
Rechtsschenkel - (2) In mindestens 2 der Ableitungen I,
block avVL, V4, V5 und V6: S-Dauer

> 0,04 s *

(3) Hinweis auf rechtsventrikuldre Lei-

tungsstoérung (R'in V1/V2)
Rechtsschenkel - (1) QRS-Dauer 2 0,12 s *
block (2) QRS-Flache > 0 (V1)

(3) Die Bedingungen von 2440 sind erfiillt
S-Dauer > 0,04 s * in mehr als 2 der
Ableitungen I, aVL, V4, V5, V6
R-Dauer < 0,1 0 s* in 4 oder mehr der
Ableitungen I, aVL, V4, V5, V6

(4) Das Ende des Kammerkomplexes ist
nicht S oder S' (V1)

oder alternativ

(1) QRS-Dauer 2 0,105 g *

(2) s-Dauer > 0,06 8 * in zweli der Ablei-
tungen 1, avVL, V4, V5, V6

(3) R-Dauer > 0,1 8 * in vier oder mehr
der Ableitungen I, aVL, V4, V5, Vb6
R- oder R'-Dauer > 0,06 s * (V1)

(5) QRS-Flache > 0 (V1)




Befund Kriterien
Rechtsschenkel - (1) Rechtsschenkelblock vorhanden
block, zusadtzlich [((2) R oder R' > 1,5 mV
moglicherweise (3) QRS-Achse > 110° (Alter > 14 Jahre)
rechtsventrikulire QRS-Achse > 120° (Alter < 14 Jahre)
Hypertrophie

¢ Anmerkung:

(1) Die durch * markierten Grenzwerte sind altersabhidngigqg,
siehe Seite 7-1-2 ff.

(2) Wenn die Kriterien fiir linksanterioren Hemiblock, in-
kompletten Linksschenkelblock oder Linksschenkelblock
erfillt sind, wird eine Linksabweichung der Herzachse
nicht bewertet.

(3) Wenn die Kriterien des linksposterioren Hemiblocks oder
Rechtsschenkelblocks erfiillt sind, wird eine Abweichung
der Herzachse nach rechts nicht bewertet.

(4) Bei rechtsventrikuldren Leitungsstorungen ist der ter-
minale Vektor nach vorne und rechts gerichtet.

Diese Logik impliziert nicht nur die QRS-Dauer sondern
auch das Vorhandensein von R in V1 und ein verbreiter-
tes S in mindestens 2 seitlichen Ableitungen.

(5) Zuvor wurde eine QRS-Dauer iiber 0,12 s als Kriterium
fir Rechtsschenkelblocks benutzt. Da jedoch ein ver-
breitertes S in den seitlichen Ableitungen und ein ver-
breitertes R in V1 zusammen mit einer QRS-Dauer iiber
0,105 s Dauer oft als Rechtsschenkelblock befundet wer-
den, wurde auch dieser Fall in die Befundungslogik auf-
genommen.



2540

2550

Inkompletter Linksschenkelblock
(QRS-Dauer > 105ms, Q/S in Ableitungen V1/V2

2 80 ms,in Ableitungen I/aVL/V5/V6 fehlendes Q
und R-Dauer 2 60 ms)

Linksschenkelblock

(QRS-Dauer 2120 ms, QS > 80 ms in V1/V2,
85 ms in I/aVL/V5/V6)

R 2

¢ Befundungskriterien
Befund Kriterien Hinweils
Inkompletter (1) QrRS-Dauer > 0,105 s* Gering-
Linksschenkel-|(2) QRS-Amplitude < 0 in V1, V2 gradige
block (3) @/S-Dauer 2 0,08 s* in V1 V2 Abweichung
(4) Q-Welle fehlt in mindestens der
zwei der Ableitungen I, V5, V6 |Herzachse
(5) R + R'-Dauer 2 0,06 s* in nach links
mindestens zweili der Ablei-
tungen 1, avVL, V6
Linksschenkel-| (1) inkompletter Linksschenkel- Leichte
block block Abweichung
: (2) R + R'-Dauer 2 0,1 s* in ei- der
ner der Ableitungen I, aVL, V6|Herzachse
(3) QRS-Flachen-Quotient > 0,25 nach links
in I oder V6
(4) [1] QRS-Dauer 2 0,16 s* Links-

[2] QRS-Dauver 2 0,14 s* anteriorer
mittlere R + R'-Dauer Hemiblock
> 0,083 s* in I, aVL, V6

(31 QRS-Dauer 2 0,12 s*
mittlere R + R'-Dauer Links-
> 0,083 s* in I, aVL, V6 posteriorer
leitungen I, aVL, V6 Hemiblock
QRS-Flachen-Quotient > 0,4
in mindestens zwel der
Ableitungen I, aVL, V6

[
¢  Anmerkung:
(1) Die durch * markierten Grenzwerte sind altersabhadngig,

siehe Seite 7-1-2 ff.

(2)

Wenn diese Befunde ausgedruckt werden, werden die in

der Spalte "Hinweis" aufgefiihrten Befunde unterdrickt.




(3) Unter dem Begriff "QRS-Flache", der im Zusammenhang mit den
Kriterien fiir den Linksschenkelblock verwendet wird, ist
die Fldache vom Beginn bis zum Ende des QRS-Komplexes ge-
meint.

Diese Flache wachst durch den Typ des R, Verbreiterung,
Aufspaltung usw. Deshalb wurden die Grenzwerkte anhand typi-
scher LBBB-Falle bestimmt. Der so bestimmte Flachenwert
wird bei der Befundung des kompletten Linksschenkelblockes
anstelle der R-Welle bei denjenigen R-Mustern benutzt, bei
denen die R-Welle durch unspezifische Verstreichungen im
Endbereich verlangert erscheint.

(4) Es gibt keine spezifische Definition des inkompletten
Linksschenkelblocks. Mit der in dem System eingesetzten
Entscheidungslogik ist der inkomplette Linksschenkelblock
sehr eng definiert, und immer wenn andere Befunde zutref-
fen, wie z.B. der linksposteriore Hemiblock, dann wird die-
ger andere Befund genommen.

7-3-10



2630

Linksanteriorer Hemiblock

(QRS-Achse ¢ -45 °, QR in I, RS in II)

2730

Linksposteriorer Hemiblock

(QRS-Achse 2 110 °, @ in III und aVF)

& Befundungskriterien
Befund Kriterien Hinweis
Links- (1) QRS-Achse < -45° Leichte
anteriorer (2) R-Amplitude > Q-Amplitude Abweichung
Hemiblock in I und avL der
(3) 9-Welle vorhanden in I Herzachse
(4) S- oder S'-Amplitude > nach links
R- oder R'-Amplitude in II
Links-
abweichung
der
Herzachse
Links- (1) s-Welle fehlt Leichte
posteriorer (2) Kein Hinweis auf Erweiterung Abweichung
Hemiblock des rechten Vorhofs der
(3) Keine Lungenerkrankung Herzachse
(4) QrRS-Achse 2 110° nach links
(Alter > 14 Jahre)
QRS-Achse 2 120° Links-
(Alter 14 < Jahre) abweichung
(5) R-Amplitude > Q-Amplitude der
(III und avVF) Herzachse
(6) 9-Welle ist vorhanden
(IIT und aVF)
¢ Anmerkung:

Wenn diese Befunde ausgegeben werden, werden die Befunde:
in der Spalte "Hinweis" nicht ausgedruckt.
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-

2320 Unspezifische intraventrikuldre Leitungsstorung
(QRS-Dauver > 110 ms)

2330 Unspezifischer intraventrikuldrer Leitungsblock
(QRS-Dauer >

130 ms)

S Befundungskriterien

Befund Kriterien
Unspezifische (1) Kein Hinweis auf Blockbilder
intraventrikuldre |(2) QRS-Dauer > 0,11 s*
Leitungsstorung
Unspezifischer (1) RBBB- und LBBB-Kriterien
intraventrikulédrer nicht erfillt
Leitungsblock (2) QRS-Dauer > 0,13 s*

¢ Anmerkung:

(1) Die durch * markierten Grenzwerte sind altersabhdngig,

siehe Seite 7-1-2 ff.

(2) Der Befund einer intraventrikuldre Leitungsverzdgerung
wird ausgegeben, wenn die Kriterien der zuvor erwahnten
Blockbilder nicht erfiillt sind und die QRS-Dauer gerin-

ger ist als die QRS-Dauer in den Blockbildern.
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7-4 MYOKARDINFARKT

Befundungskriterien cesesrirteserasanatatsusesansneer
Vorderwandinfarkt cesesessseasssesssesrsssrssscsesno s
Septuminfarkt B
Seitenwandinfarkt sesesesessssessescssnsasunaneae s e
Inferiorer Infarkt Peeessrsaseaatssessessseessasesans
Kinder casscscsecrssresesr e s s e s anans




BEFUNDUNGSKRITERIEN

Ein Infarkt entsteht durch Striktur und Obstruktion von Koro-
nararterien und Absterben von Herzmuskelgewebe. Er wird haupt-
siachlich durch Koronararteriosklerose verursacht. Sein Erschei-
nungsbild im EKG ist recht charakteristisch.

1. Eigenschaften und Befundungsmethode des Myokardinfarkts

In der Elektrokardiographie wird gegenwartig die Q-Welle
als Leitsymptom fiir das Vorliegen eines Myokardinfarkts an-
gesehen. In Anlehnung daran priifen auch Computerprogramme
zur EKG-Auswertung die Dauer der Q-Welle. Dariiber hinaus
wird ein einziges weiteres Symptom als Hinweis auf das Vor-
liegen eines Myokardinfarkts angesehen, namlich eine Veran-
derung der Repolarisation. Sie tritt bei "akuten" oder
"frischen" Fiallen von Myokardinfarkt auf. Z.B. sind eine
Hebung des ST-Abgangs oder negative T-Wellen klare Hinweise
auf Vorliegen eines Herzinfarktes, selbst dann, wenn deut-
liche Q-Wellen fehlen.

Wahrend das Vorliegen einer abnormen Repolarisation als
weiterer deutlicher Hinweis auf einen akuten oder frischen
Infarkt gilt, kann bei alten Infarkten eine Verbesserung
der Diagnostik durch Beriicksichtigung der QRS-Amplitude und
der QRS-Dauer erreicht werden. ECAPS 12 faBt diese EinfluB-
faktoren unter dem Begriff der "dquivalenten Q-Dauer" zu-
sammen, um die Genauigkeit der Befundung zu verbessern.

*x** Fguivalente Q-Dauer****

Die dquivalente Q-Dauer ist die Breite der Q-Welle, die in
Abhingigkeit von Alter, Geschlecht, tatsdchlich gemessener
Breite der Q-Welle, Q-Amplitude und QRS-Amplitude korri-
giert wurde. Die Korrektur geschieht derart, dag mit ab-
nehmendem Alter die dquivalente Q-Dauer verkleinert wird,
um der mit abnehmendem Alter abnehmenden Wahrscheinlichkeit
eines Myokardinfarktes Rechnung zu tragen.

(1) Fiir das mannliche Geschlecht wird im Altersbereich
zwischen 40 und 20 Jahren mit abnehmendem Alter die Q-
Dauer in Schritten von 2 Jahren verkleinert.

(2) Fiir das weibliche Geschlecht wird die Korrektur im Al-
tersbereich zwischen 50 und 20 Jahren in Schritten von
2 Jahren durchgefiihrt.

(3) Fiir Q-Amplituden unter 0,03 mV wird die Q-Breite ver-
kleinert, um die Wahrscheinlichkeit des Befundes "Myo-
kardinfarkt" zu verringern

(4) Aus demselben Grund wird bei einer QRS-Dauer von mehr
als 100 ms und zunehmender R-Amplitude die Q-Dauer
um bis zu 5 ms verkiirzt.



Die Infarktdiagnostik wird in ECAPS 12 nach folgendem
Schema durchgefiihrt:

Parameter

Abstufung Kriterien Beschreibung

Infarkt-
alter

Akut ST-Hebung Hangt vom Grad der

ST-Hebung ab

Frisch (?)

Alt (?) Keine ST-Hebung

Aufgrund der
ST-Veranderung
nicht einzu-
ordnen

Alter un-
bestimmt

Sicher-
heit der
Aussage

Zuordnung entsprechend
dquivalenter Q-Dauer

Aquivalente
Q-Dauer 2 40 ms

Sicher

(Die aquivalente

Moglich 35 - 39 ms |Q-Dauer ist die Dauer

der Q-Welle, die ent-
sprechend Q- und R-Amp-
litude und QRS-Dauer
korrigiert wurde)

Nicht 30 - 34 ms
auszu-

schlieBen

1)

(2)

Zuordnung nach Infarktalter

Nach Auftreten eines Myokardinfarkts vergroBert
sich die Amplitude der T-Welle (Erstickungs-T) und
die ST-Strecke hebt sich widhrend mehrerer Stunden.
Mit einiger Verzdgerung treten danach pathologische
Q-Wellen auf. Die ST-Hebung bildet sich allmadhlich
zurick (2 Tage bis 1 Woche) und eine Negativierung
der T-Welle (koronares T) bildet sich aus und bleibt
fiir lange Zeit erhalten. Es sei darauf hingewiesen,
daR die Einteilung des Infarktalters nach "akut”,
"frisch (?)", Alter unbestimmt" und "alt (?)" eine
Einteilung nach EKG-Kriterien und nicht eine klini-
sche Diagnose darstellt. In untypischen Fallen koén-
nen ST-Hebungen iiber mehrere Monate beobachtet wer-
den.

Sicherheit der Aussage

Q-Wellenverdnderungen sind im EKG der wichtigste
Hinweis auf Vorliegen eines Myokardinfarkts. Die
Abstufung zwischen uneingeschrankter Aussage
(sicher), "moglich" und "nicht auszuschlieBen" geben
die Sicherheit der Aussage wieder, sie stellen je-
doch nicht ein Maf fiir den Schweregrad des Krank-
heitsbildes dar, wie er sich aus dem klinischen Bild
ergibt.



2.

Lokalisation des Infarktes
Die Lokalisation geschieht anhand der Ableitungen, in de-
nen Q-Wellenveranderungen auftreten.

Lokalisation I IT|{IIT|{aVR|aVL|aVF| V1| Vv2| V3| V4| V5| V6
Anterior e 6 6 6 <]
Septal 6 6

Lateral ] 6 e 6
Inferior 6 0

Posterior ) 0 6 6

Inferior

Anterolateral 0 ) 6 6 e 6
Anteroseptal 1 | ¢] 3] 0 e 0

Die Infarktlokalisation geschieht in folgenden Schritten:

ll

Vorderwandinfarkt

——> 4. |Anteroseptalinfarkt

Septuminfarkt i

> 4. |Anterolateralinfarkt

Seitenwandinfarkt _—

Inferiorer Infarkt —— > 4, |Hinterwandinfarkt

Weitere Gesichtspunkte:

(1)
(2)

(3)

Q-Wellenveranderungen kodnnen auch bei WPW-Syndrom,
LBBB, Lungenembolie, und RVH auftreten.

Aus klinischen Beobachtungen ist bekannt, daB Herz-
infarkte auftreten konnen, ohne daf im EKG entspre-
chende Verdanderungen auftreten (stummer Infarkt).
Deshalb sollten immer auch klinische Verfahren ein-
schlieBlich Enzymbestimmungen im Blut (GOT, GPT,
LDH, CPK) durchgefiihrt werden.

Manchmal werden ilberlagertes Muskelzittern oder
Netzeinstreuung fidlschlicherweise als kleine R-Wel-
len interpretiert. ECAPS 12 wadhlt zur Diagnostik aus
den typischen Herzaktionen vorzugsweise diejenigen
aus, die Q-Wellen enthalten. Um Fehlinterpretationen
zu vermeiden, sollte schon bei der Registrierung die
Aufnahme von Artefakte verhindert werden.



VORDERWANDINFARKT

Eine Infarktdiagnostik findet nicht statt bei:

LBBB

QRS-Dauer > 140 mg, Rmax-Smax in V1 negativ

¢ Befundungskriterien

Infarktalter Kriterien Ableitung Andere

Akut STM > 50 uv v3, v4
STE > 50 wuv v3, V4
Korrigiertes v3, v4
T ¢ 2

Frisch STM > 200 wv V3 oder V4
STE > 200 wv V3 oder V4
Korrigiertes V3 oder V4
T 20
Kein positives T |V3 oder V4

Alt STM < 30 uv V3 oder V4
Korrigiertes V3 oder V4
T 20

‘Alter nicht akut

unbestimmt nicht frisch
1nicht alt




Sicherheit Kriterien Ableitung Weitere
der Aussage
nicht Q-Dauer 2 30 ms V2 oder V3
auszu- V3 oder V4
schliefen V4 oder V5
R-Amplitude V4
¢ 200uv
moglich Q-Dauer 2 30 ms vz, V4 keine LVH
Q-Dauer 2 35 ms V3
Q-Dauer 2 30 ms V3, V5
Q-Dauer 2 35 ms V3 oder V4
sicher Q-Dauer 2 30 ms v2, V4 LVH
Q-Dauer 2 40 ms V3 keine Nieder-
T 20 spannung in
den Brust-
wandablei-
tungen, kein
unspezifischer
intraventriku-
lirer Lei-
tungsblock
Q-Dauer 2 30 ms v3, v4
Q-Dauer 2 40 ms v4

Akuter Vorderwandinfarkt nicht auszuschliefen
Frischer Vorderwandinfarkt nicht auszuschlieBen

¢ Kodes und Befundtexte

3113

V3/V4 oder R ¢ 0,2 mV in V4)

3114

2 30 ms in

v3/V4 oder R < 0,2 mV in V4)

3121

(Q=-Dauer in V3/V4 2

3122

Verdacht auf Vorderwandinfarkt,
2 35/30 ms)

frisch (Q-Dauer in V3/V4

3123

(g-Dauer in V3/V4 2

Verdacht auf Vorderwandinfarkt,
35/30 ms)

30 ms in

Vorderwandinfarkt nicht auszuschlieBen,
wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2

Vorderwandinfarkt nicht auszuschlieBen,
Alter unbestimmt (Q-Dauer

Verdacht auf Vorderwandinfarkt, mdglicherweise akut
35/30 ms)

wahrscheinlich

wahrscheinlich alt




Kodes und Befundtexte

3124 Verdacht auf Vorderwandinfarkt, Alter unbestimmt
(Q-Dauer in V3-v4 2 35/30 ms)

3131 Vorderwandinfarkt, moglicherweise akut (Q-Dauer
> 40/30 ms und/oder ST/T-Verdnderung in V3/V4)

3132 Vorderwandinfarkt, wahrscheinlich frisch (Q-Dauer
2 40/30 ms und/oder ST/T-Veridnderung in V3/V4)

3133 Vorderwandinfarkt, wahrscheinlich alt (Q-Dauer
2 40/30 ms und /oder ST/T-Verdnderung V3/V4)

3134 Vorderwandinfarkt, Alter unbestimmt (Q-Dauer
2 40/30 ms und/oder ST/T-Veranderung in V3/V4)

3213 Anteroseptalinfarkt nicht auszuschlieBen,
wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2 30 ms in
V1-v4)

3214 Anteroseptalinfarkt nicht auszuschliefen,
Alter unbestimmt (Q-Dauer 2 30 ms in
v1i-v4)

3221 Verdacht auf Anteroseptalinfarkt, moglicherweise akut
(Q-Dauer in V1-V4 2 35 ms)

3222 Verdacht auf Anteroseptalinfarkt, wahrscheinlich
frisch (Q-Dauer in V1-V4 2z 35 ms)

3223 Verdacht auf Anteroseptalinfarkt, wahrscheinlich alt
(Q-Dauer in V1-V4 2 35 ms)

3224 Verdacht auf Anteroseptalinfarkt, Alter unbestimmt
(Q-Dauer in V1-vV4 2 35 ms)

3231 Anteroseptalinfarkt, moglicherweise akut (Q-Dauer
2 40 mg in V1-V4)

3232 Anteroseptalinfarkt, wahrscheinlich frisch (Q-Dauer
2 40 ms in V1-V4)

3233 Anteroseptalinfarkt, wahrscheinlich alt (Q-Dauer
2 40 ms in V1-V4)

3234 Anteroseptalinfarkt, Alter unbestimmt (Q-Dauer
2 40 ms in V1-V4)



¢ Kodes und Befundtexte

3313

3314

3321

3322

3323

3324

3331

3332

3333

3334

Anterolateralinfarkt nicht auszuschliefen,
wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2 30 ms in
I/avVL/v3-ve)

Anterolateralinfarkt nicht auszuschlieBen,
Alter unbestimmt (Q-Dauer 2 30 ms in
1/aVL/V3-V6)

Verdacht auf Anterolateralinfarkt, mdglicherweise
akut
(Qg-Dauer in I/aVL/V3-V6 2 35 ms)

Verdacht auf Anterolateralinfarkt, wahrscheinlich
frisch (Q-Dauer in I/aVL/V3-V6 2 35 ms)

Verdacht auf Anterolateralinfarkt, wahrscheinlich alt
(Q-Dauer in I/aVL/V3-V6 2 35 ms)

Verdacht auf Anterolateralinfarkt, Alter unbestimmt
(D-Dauer in I/aVL/V3-V6 2 35 ms)

Anterolateralinfarkt, moglicherweise akut (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in I/aVL/V3-V6)

Anterolateralinfarkt, wahrscheinlich frisch (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in I/aVL/V3-V6)

Anterolateralinfarkt, wahrscheinlich alt (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in I/aVL/V3-V6)

Anterolateralinfarkt, Alter unbestimmt (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in I1/aVL/V3-V6)



SEPTUMINFARKT

¢ Befundungskriterien

Kriterien Ableitung Weitere

LBBB
QRS-Dauer 2 140 ms V1
Summe der QRS-Amplituden < 0 Vi
Vorderwandinfarkt
Q-Amplitude = 0 vl
Infarktalter Kriterien Ableitung Andere
Akut STM > 50 wv V2

STE > 50 wv V2

Korrigiertes v2

T<CO
Frisch STM 2 200 wv v2

STE 2 200 wv v2

Korrigiertes V2

T 20

Kein positives T |V2
Alt STM < 50 wVv v2

Korrigiertes v2

T2 0
Alter
unbestimmt
Sicherheit Kriterien Ableitung Weitere
der Aussage
nicht Q-Dauer 2 30 ms v2
auszu-
schliefBen Q-Dauer 2 20 ms v2 RSB
moglich Q-Dauer 2 35 ms v2 keine LVH
sicher Q-Dauer 2 40 ms V2 keine LVH




¢ Kodes und Befundtexte

3413

3414

3421

3422

3423

3424

3431

3432

3433

3434

7-4-10

Septuminfarkt nicht auszuschlieBen,
wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2 30 ms in
V1i/v2)

Septuminfarkt nicht auszuschlieBen,
Alter unbestimmt (Q-Dauer 2 30 ms in
v1/v2)

Verdacht auf Septuminfarkt, moglicherweise akut
(Q-Dauer in V1/Vv2 2 35 ms)

Verdacht auf Septuminfarkt, wahrscheinlich
frisch (Q-Dauer in V1/V2 2 35 ms)

Verdacht auf Septuminfarkt, wahrscheinlich alt
(Q-Dauer in V1/V2 2 35 ms)

Verdacht auf Septuminfarkt, Alter unbestimmt
(Q-Dauer in V1/V2 2 35 ms)

Septuminfarkt, moglicherweise akut (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in V1/V2)

Septuminfarkt, wahrscheinlich frisch (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Verdanderung in V1/V2)

Septuminfarkt, wahrscheinlich alt (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in V1/V2)

Septuminfarkt, Alter unbestimmt (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in V1/V2)



SEITENWANDINFARKT

¢ Befundungskriterien
Infarktalter Kriterien Ableitung Andere
Akut STM oder STE I, aVL, V5 oder
> 50 wv v6
Korrigiertes
T < 0
Frisch STM oder STE V5 oder Vb6
> 200 wv
STM oder STE I oder aVL
> 100 wv
Korrigiertes i, aVL, V5 oder
T 2 0 Vb6
Kein positives T
Alt STM < 30 wv I, aVL, V5 oder
Korrigiertes V6
T 20
Alter
unbestimmt
Sicherheit Kriterien Ableitung Weitere

der Aussage

nicht Q-Dauer 2 30 ms 2 der Ableitun-
auszu- = gen I, avVL,
schlieBen v5, V6
moglich Q-Dauer 2 35 ms |I, V5, V6
sicher Q-Dauer 2 40 ms I, V5, V6
Q-Dauer 2 40 ms 2 der Ableitun-|akut, frisch

gen I,aVL,V5,V6

7-4-11




¢ Kodes und Befundtexte

3513 Seitenwandinfarkt nicht auszuschlieRen,
wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2 30 ms in
I/avVL/V5/V6)

3514 Seitenwandinfarkt nicht auszuschliefen,
Alter unbestimmt (Q-Dauer 2 30 ms in
I/avVL/V5/Ve6)

3521 Verdacht auf Seitenwandinfarkt, moéglicherweise akut
(Q-Dauer in I/aVL/V5/V6 2 35 ms)

3522 Verdacht auf Seitenwandinfarkt, wahrscheinlich
frisch (Q-Dauer in I/aVL/V5/V6 2 35 ms)

3523 Verdacht auf Seitenwandinfarkt, wahrscheinlich alt
(Q-Dauer in I/aVL/V5/V6 2 35 ms)

3524 Verdacht auf Seitenwandinfarkt, Alter unbestimmt
(Qg-Dauer in I/aVL/V5/Vv6 2 35 ms)

3531 Seitenwandinfarkt, moglicherweise akut (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in I/aVL/V5/V6)

3532 Seitenwandinfarkt, wahrscheinlich frisch (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in I/aVL/V5/V6)

3533 Seitenwandinfarkt, wahrscheinlich alt (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in I/aVL/V5/V6)

3534 Seitenwandinfarkt, Alter unbestimmt (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in I/aVL/V5/V6)
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INFERTORER INFARKT

* Befundungskriterien
Infarktalter Kriterien Ableitung Andere
Akut STM oder STE I1 oder aVvF
> 100 wv
Korrigiertes II oder avF
T <0
Kein positives T
Frisch STM oder STE IT oder aVF
> 50 uv
Korrigiertes II oder aVF
T 20
Alt STM < 30 wv II oder aVF
Korrigiertes II oder aVF
T 2 0
Alter
unbestimmt
Sicherheit Kriterien Ableitung Weitere
der Aussage
nicht Q-Dauer 2 30 ms 11, avF
auszu- Q-Ampl.(I) <
schlieBen Q-Ampl.(ITI)
Q-Dauer 2 30 ms
Q-Ampl.(I) <
Q-Ampl. (aVF)
moglich Q-Dauer 2 35 ms II, avVF
sicher Q-Dauer 2 40 ms II, aVF

7T-4-13




¢+ Kodes

3613

36132

3614

36142

3621

36212

3622

36222

3623

36232

3624

36242

3631

36312

3632

36322

7-4-14

und Befundtexte

Inferiorer Infarkt nicht auszuschlieRBen,
wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2 30 ms in
II/aVF)

Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdehnung nicht
auszuschlieBen, wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2 30 ms
in II/avF)

Inferiorer Infarkt nicht auszuschliefen,
Alter unbestimmt (Q-Dauer 2 30 ms in II/aVF)

InferiorerInfarkt mit posteriorer Ausdehnung nicht
auszuschlieBen, Alter unbestimmt (Q-Dauer 2 30 ms in
I1/avF)

Verdacht auf inferioren Infarkt, méglicherweise akut
(Q-Dauer in II/aVF 2 35 ms)

Verdacht auf inferioren Infarkt mit posteriorer
Ausdehnung, moglicherweise akut (Q-Dauer 2 35 ms in
I1/aVF)

Verdacht auf inferioren Infarkt, wahrscheinlich
frisch (Q-Dauer in II/aVF 2 35 ms)

Verdacht auf inferioren Infarkt mit posteriorer
Ausdehnung, wahrscheinlich frisch (Q-Dauer 2 35 ms in
II/aVF)

Verdacht auf inferioren Infarkt, wahrscheinlich alt
(Q-Dauer in II/aVF 2 35 ms)

Verdacht auf inferioren Infarkt mit posteriorer
Ausdehnung, wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2> 35 ms in
I1/avVF)

Verdacht auf inferioren Infarkt, Alter unbestimmt
(Q-Dauer in II/aVF 2 35 ms)

Verdacht auf inferioren Infarkt mit posteriorer
Ausdehnung, Alter unbestimmt (Q-Dauer 2 35 ms in
II/aVF)

Inferiorer Infarkt, moglicherweise akut (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in II/aVF)

Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdehnung,
moglicherweise akut (Q-Dauer 2 40 ms in II/aVF)

Inferiorer Infarkt, wahrscheinlich frisch (Q-Dauer
2 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in II/aVF)

Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdehnung,
wahrscheinlich frisch (Q-Dauer 2 40 ms in II/aVF)



Kodes und Befundtexte

3633

36332

3634

36342

Inferiorer Infarkt, wahrscheinlich alt (Q-Dauer

> 40 ms und/oder ST/T-Veranderung in II/aVF)

Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdehnung,
wahrscheinlich alt (Q-Dauer 2 40 ms in II/aVF)

Inferiorer Infarkt, Alter unbestimmt (Q-Dauer
> 40 ms und/oder ST/T-Verdnderung in II/aVF)

Inferiorer Infarkt mit posteriorer Ausdehnung,
Alter unbestimmt (Q-Dauer 2 40 ms in II/aVF)

7-4-15



KINDER

Einige Anmerkungen zur Darstellung der Auswerteregeln, die fiir
Kinder im Alter unter 15 Jahren gelten (siehe auch Seite 7-1-2
ff.):

1. Im folgenden sind die Befunde in Bldécken angeordnet

2. Jeder Block beginnt mit einem Kode und einem Befundtext. Da-
ran schlieBt sich eine Gruppe von Kodes an. Fiir jede Gruppe
von Kodes ist der Befundtext gleich.

3. Die ersten 4 Ziffern des Kodes verweisen darauf, welche
Kriterien von S. 7-4-6 bis S. 7-4-15 benutzt werden.
Innerhalb jedes Kodeblocks unterscheiden sich die Kriterien
geringfiigig. Diese Unterschiede sind nicht dargestellt.

4. Wenn die 5. Kodeziffer eine 1 ist, so werden die Kriterien
benutzt, die zu den 4-ziffrigen Kodes auf S. 7-4-6 bis S.
7-4~15 gehoren. Ist die 5. Kodeziffer eine 3, so werden die
Kriterien benutzt, die zu den 5-ziffrigen Kodes auf S. 7-4-
14 und S. 7-4-15 gehoéren.

Beispiele: Wenn der Kode 31131 ist, so werden die Kriterien be-
nutzt, die zum Befundtext 3113 (S. 7-4-6) fiihren.
Wenn der Kode 36133 ist, so werden die Kriterien be-
nutzt, die zum Befundtext 36132 (S. 7-4-14) fihren.
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Kodes

31131

31141
31211
31311

32131

32141
32211
32311

33131

33141
33211
33311

34131

34141
34211
34311

35131

35141
35211
35311

und Befundtexte

verandertes Q in V3/V4, Kardiomyopathie nicht auszu-
schlieBen (Q-Dauer in V3, V4 > 30 ms)

31221 31231 31241 Identisch mit 31131
31321 31331 31341

verandertes Q@ in V1-V4, Kardiomyopathie nicht auszu-
schlieBen (Q-Dauer in V1-v4 > 30 ms)

32221 32231 32241 Identisch mit 32131
32321 32331 32341

verdndertes Q in I. aVL, V3~-V6, Kardiomyopathie nicht
auszuschlieBen (Q-Dauer in I. aVL, V3-V6e > 30 ms)

33221 33231 33241 Identisch mit 33131
33321 33331 33341

verandertes Q in V1/V2, Kardiomyopathie nicht auszu-
schlieBen (Q-Dauer in V1, V2 > 30 ms)

34221 34231 34241 Identisch mit 34131
34321 34331 34341

verandertes Q in I. aVL, V5, V6, Kardiomyopathie nicht
auszuschlieBen (Q-Dauer in I. aVL, V5, V6 > 30 ms)

35221 35231 35241 Identisch mit 35131
35321 35331 35341
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36131

36141
36211
36311

36133

36143
36243
36343

7-4-18

verandertes Q in II, aVF,
schlieBen (Q-Dauer in II,

36221
36321

36231
36331

36241
36341

verandertes Q in II, aVF,
schlieRen (Q-Dauer in 1T,

36213
36313

36223
36323

36233
36333

Kardiomyopathie
avVF > 30 ms)

Identisch

Kardiomyopathie
avF > 30 ms)

Identisch

nicht auszu-

mit 36131

nicht auszu-

mit 36133



7-5 ST/T-VERANDERUNGEN

40106 ST-Senkung, moglicher Digitaliseffekt esesses 71-5-5

4011 Minlmale ST-Senkung R E R R R R R I 7-5'_5
40116 Minimale ST-Senkung, wahrscheinlich Digitalis-

effekt EE R R R o B A B O B R B D L N I L N B L 7_5_5
4012 Leichte ST_Senkung e 8 8 680 808 e E G0 BSEEE ST ESE 7"'5"5
40126 Leichte ST-Senkung, wahrscheinlich Digitalis-

effekt N T E R R A O B N O B B I L B 7"5-5
4021 J"Senkungr WahrSCh81nllCh ﬂormal R 7-5_5
4023 Pathologische J-Senkung N EEEEEE R I R A AR 7_5'5

40302 ST-Hebung, wahrscheinlich verfriihte Re-
polarisation 'l!l.ll.l.....ll..'..lll".l...l 7_5—11

40303 Verfrihte Repolarisation ness@rssssssscanasee 7-5-11
40304 Akute Perikarditis nicht auszuschlieBen sesese 71-5-12
40305 Verdacht auf akute Perikarditis ceessnsensass 7-5-12

40371 ST-Hebung, Bild wie bei AuBenschichtschddigung,

Perikarditis oder verfriihter Repolarisation . 7-5-11
4038 Unspezifiﬂche ST_HEbung A EEE RN I B B O B 7_5_15
4048 Unspezifische ST- oder T-Wellenverdnderung e 7-5-14

40486 Unspezifische ST- oder T-Wellenverdnderung,
wahrSCheinliCh DlgltaliSEffEkt e "% 8 9 e e aaasa s s s 7_5"14

4050 Hohe T-Wellen, Verdacht auf Hyperkaliamie eee 7-5-14
4068 Unspezifische T-Wellenverdnderung eaessnssess 7-5-14

40686 Unspezifische T-Wellenveranderung, wahr-
scheinlich Digitaliseffekt isesenssnessvessrses 1—3—14

4136 vVerdacht auf vordere AuBenschichtschadigung « 7-5-7

4137 Vordere AuRenschichtschadigung sveinsansesamne =BT




4144

41446

4145

4164

41646

4165

4236

4237

4336

4337
4344

43446

4345

4364

43646

4365

4436
4437
4536
4537
4544

ST- oder T-Wellenveranderung, Verdacht auf

Vorderwandischidmie

® 8 & @ @ &8 8 ® 8 = & F @ S O E G S I AN SN

ST- oder T-Wellenveranderung, Verdacht auf
Vorderwandischimie oder Digitaliseffekt soens

ST- oder T-Wellenveridnderung, Bild wie bei

Vorderwandischamie

T-Wellenveranderung,
ischamie esessnnne

T-Wellenveranderung,

® 8 A 5 0 8 8 9 0 8 6 F N O TSRS

Verdacht auf Vorderwand-

@ 8 & 8 B 8 B @ 8 8 8 8 B S 4 & 8 8D S s E RS

Verdacht auf Vorderwand-

igchidmie oder Digitaliseffekt sececsassansaans

T-Wellenveranderung,
ischamie cecasenna

Bild wie bei Vorderwand-

= @ ® & 8 a8 8 8 8 & & 8 & & & 8 &0 8 WO EF WSS

Verdacht auf anteroseptale AuBenschicht-

schddigung cesssane

@ 8 8 0 & % & @ ¥ ¥ 9 B B G 8 S B e S E S e 8888

Anteroseptale AuBenschichtschadigung AT C

Verdacht auf anterolaterale AuBenschicht-

schadigung cesenae

® ®m B ® & & @ % 8 8 O 48 0 @ O G S 8 NS S 3088

Anterolaterale AuBenschichtschadigung seeaese

ST- oder T-Wellenverdanderung, Verdacht auf
anterolaterale Ischamie solalnliie sovensnnnnssdsas

ST- oder T-Wellenveranderung, Verdacht auf
anterolaterale Ischidamie oder Digitaliseffekt

ST- oder T-Wellenveranderung, Bild wie bei
anterolateraler Ischamie eV o v s 0b s dnanaineausn

T-Wellenveranderung,
laterale Ischamie

T-Wellenveranderung,

Verdacht auf antero-

" 8 8 8 8BS S0 RS 0NN EERS RSSO

Verdacht auf antero-

laterale Ischidmie oder Digitaliseffekt reesee

T-Wellenveranderung,
lateraler Ischdmie

Bild wie bei antero-

Verdacht auf septale AuBenschichtschddigung .

Septale AuBenschichtschadigung ssssansnsaaans

Verdacht auf laterale AuBenschichtschadigung

Laterale AuBenschichtschadigung sevsseevnseens

ST- oder T-Wellenveranderung, Verdacht auf

laterale Ischdmie

@ 8 8 & & 8 & & & 8 & 8 & 8 5 8 8 6 8 s 8 0B 08 08 0w

7-5-7
7-5-7

7-5-7

7-5-7

7-5-9

7-5-9
7-5-7
7-5-7
7-5-7

7-5-7

7-5-9



45446 ST- oder T-Wellenveridnderung, Verdacht auf
laterale Ischamie oder Digitaliseffekt eseses 71-5-9

4545 ST- oder T-Wellenveranderung, Bild wie bei

lateraler Ischamie tsssasasasnsssesssesssnnes 7—5-9
4564 T-Wellenveridanderung, Verdacht auf laterale

Ischémie R N E N I N I N I I O B I I A B I B B R ) 7_5"10

45646 T-Wellenveridnderung, Verdacht auf laterale
Ischémie Oder DigitaliseffERt AR EE R E N 7_5_10

4565 T-Wellenveranderung, Bild wie bei lateraler

Ischémie ® 5 8 % ® 8 8 S 9 0 8 0 88 8 88 @ B A E S S0 IO e RS E e e 7_5_10
4636 Verdacht auf inferiore Aufenschichtschadigung 7-5-7
4637 Inferiore AuBenschichtschadigung cecssnsrssss 1-5=7
4644 ST- oder T-Wellenveranderung, Verdacht auf

inferiore Ischamie cessnssssenssafdesiivasaeces 7=5=10

46446 ST- oder T-Wellenveridnderung, Verdacht auf

inferiore Ischidmie oder Digitaliseffekt sseee 7-5-10
4664 T-Wellenveranderung, Verdacht auf inferiore
ISChémie PR R R I I I R I T T I I I I I I ] 7_5_10

46646 T-Wellenverdanderung, Verdacht auf inferiore
IBChamj.e Oder DigitaliSEffEkt R R 7-5-10

4665 T-Wellenverianderung, Bild wie bei inferiorer
Iacha-mle ® 8 @ & 8% 4 5 8 8 8 8 8 T 8 S 8 S 8 8 e 8 8 S 8 0 S 8 E e 0 08 88 BTN 7-5-10



ST-SENKUNG

¢ Befundungskriterien

Wenn einer der Befunde (1) zutrifft, wird die Befundung
anhand von (2) "Befundung der ST-Senkung"” unterdriickt.

(1)
RBBB
LBBB
ST-Hebung

RVH
LVH

(2) Befundung der ST-Senkung

Verdacht auf akute Perikarditis

Unspezifischer intraventrikuldrer Leitungsblock

Mit Ausnahme von aVR und III werden alle Ableitungen
befundet; die Kriterien miissen in mindestens zwei Ab-
leitungen erfiillt sein (Zahlenangaben in Millivolt).

Befundung STJ STM STE

J-Senkung, wahrscheinlich <-0,1 2 0
normal
Pathologische J-Senkung <-0,1 < 0,4STJ/2
ST-Senkung moglicherweise {STJ,
Digitaliseffekt <=0,05

{8TJ<-0,05
*Minimale ST-Senkung <-=0,025 <-0,025 <-0,025
*Leichte ST-Senkung <-0,05 <0

<0

{STJ, STM
*Deutliche ST-Senkung, mog- <-0,1 - 0,1 {- 0,1
liche Innenschichtschadigung
Deutliche ST-Senkung, Bild <-0,2 <= 0,2 <- 0,2
wie bei Innenschichtschadigung

¢ Anmerkung:

(1) Wenn die durch * gekennzeichneten Befunde , d.h. "minimale
ST-Senkung”, "leichte ST-Senkung", oder "deutliche ST-Sen-
kung, moglicherweise Innenschichtschadigung” zutreffen und
gleichzeitig der Befund "Vorhofflimmern" zutrifft, wird die

Aussage "moglicher Digitaliseffekt"” hinzugefiigt.

(2) Wenn ein ST-Senkungsbefund zutrifft, wird keine Befundung
beziiglich einer "unspezifischen ST-Hebung" durchgefiihrt.

7-5-4




Kodes

40106

4011

40116

4012
40126

4021

4023

und Befundtexte

ST-Senkung, moglicherweise Digitaliseffekt (deszen-
dierende oder muldenfdrmige ST-Senkung)

Minimale ST-Senkung ('ST-Senkung| < 0,025 mV)

Minimale ST-Senkung, wahrscheinlich Digitalis-
effekt (IST—Senkungl < 0,025 mV)

Leichte ST-Senkung (]ST~Senkung| < 0,05 nV)

Leichte ST-Senkung, wahrscheinlich Digitaliseffekt
(‘ST—Senkung| < 0,05 mV)

J-Senkung, wahrscheinlich normal (,J—Senkung|
< 0,1 mV)

Pathologische J-Senkung mit nachfolgend schwachem
ST-Anstieg



INNENSCHICHTSCHADIGUNG

4 Befundungskriterien

(1)

Befundung der Innenschichtschiddigung

Befundung STJ T-Typ T-Hebung
Moégliche Innenschicht- |>STLMT/2 |2 (in 2 Ab- 2 0 in allen
schadigung leitungen) Ableitungen
Innenschichtschadigung | >STLMT 2 (in 2 Abl.) |2 0 alle Abl.

STLMT: ST-Hebungsgrenzwert (0,3 oder 0,4 mV je nach Zyklusform)

(2)

(3)

(4)

Wenn ein Myokardinfarkt im inferioren Bereich oder in
angrenzenden Gebieten erkannt wurde, wird der Befund
"Innenschichtschiddigung” nicht erhoben

Unspezifischer intraventrikuldrer Leitungsblock
RBBB :

LBBB

akute Perikarditis

Wenn einer der Befunde (3) in irgendeinem Bereich (an-
terior, anteroseptal, anterolateral, septal und late-
ral) auBer im inferioren Bereich vorliegt, wird die Be-
fundung nach den Kriterien (1) nicht durchgefiihrt

¢ Myokardinfarkt in bestimmten Bereichen

Wenn ein Myokardinfarkt in einem bestimmten Bereich
des Herzens erkannt wurde, wird der Befund "Innen-
"schichtschadigung” fiir diesen Bereich nicht erhoben
z. B. wird, wenn ein Vorderwandinfarkt gefunden wurde,
keine Innenschichtdiagnostik fiir die Vorderwand durch-
gefiihrt, jedoch fiir die anderen Bereiche

¢ Anmerkungen:

(1)

(2)

Wenn der Befund "Innenschichtschidigung" oder "mog-
liche Innenschichtschidadigung” zutrifft, werden fol-
gende Befunde nicht ausgegeben:

ST-Hebung, wahrscheinlich friithe Repolarisation
Frithe Repolarisation

ST-Hebung, Bild wie bei Augenschichtschiadigung,
Perikarditis, oder friiher Repolarisation
Unspezifische ST-Hebung

Beziehung zwischen Lokalisation der Innenschichtschi-
digung und Ableitungen

Der Ort der Schadigung ergibt sich entsprechend der
folgenden Tabelle aus den Ableitungen, in denen sie
auftritt.




Lokalisation IT|IIXI|aVR|aVL|aVF| V1| V2| V3| V4| V5| V6
Anterior 0 0

Anteroseptal e 6 ) 0 (V]
Anterolateral 6 ] 0 8 6
Septum 0 e e 3]
Lateral ) 6 6
Inferior | 6 0

Wenn eine LVH vorliegt, werden V1-V4 nicht zur Befundung benutzt

¢

Kodes und Befundtexte

4136

4137

4236

4237

4336

4337

4436

4437

4536

4537

4636

4637

Verdacht auf vordere AuRenschichtschiddigung (ST-He-
bung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in V2-V5)

Vordere AuBenschichtschdadigung (deutliche ST-Hebung
ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in V2-V35)

Verdacht auf anteroseptale AuBenschichtschadigung
(ST-Hebung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in
v1-v4)

Anteroseptale AuBenschichtschadigung (deutliche ST-
Hebung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in V1-V4)

Verdacht auf anterolaterale AuBenschichtschadigung
(ST-Hebung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in
1/avVL/V3-Ve6)

Anterolaterale AuBenschichtschidigung (deutliche ST-
Hebung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in I/aVL/
V3-V6)

Verdacht auf septale AuBenschichtschadigung (ST-He-
bung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in V1/V2)

Septale AuBenschichtschiddigung (deutliche ST-Hebung
ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in V1/V2)

Verdacht auf laterale AuBenschichtschddigung (ST-He-
bung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in I/aVL/
V5/V6)

Laterale AuBenschichtschiddigung (deutliche ST-Hebung
ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in I/aVL/V5/V6)

vVerdacht auf inferiore AuBenschichtschadigung (ST-
Hebung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in II/
avF)

Inferiore AuBenschichtschiadigung (deutliche ST-He
bung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle in II/aVF)

7-5-7



INNENSCHICHTISCHAMIE

¢ Befundungskriterien

Wenn einer der Befunde (1) vorliegt, wird die Befundung
nach (2) nicht durchgefihrt.
(1) Unspezifischer intraventrikularer Leitungsblock
LBBB
Myokardinfarkt im betroffenen Bereich
Mogliche Innenschichtschadigung
Mogliche akute Perikarditis
Deutliche ST-Senkung, Bild wie bei Innenschicht-
gchadigung
RVH
LVH

(2) Befundung von T- und ST-T-Wellenverdnderungen

Befundung ST T-Hebung
Verdanderung (in Millivolt)
T-Wellenveranderung, (=0,1 in 2 Ableitungen

moglicherweise Ischamie

T-Wellenveranderung, <-0,1 in 2 Ableitungen

Bild wie bei Ischamie
<-0,5 in 2 Ableitungen

ST-T-Wel lenveranderung, ja <-0,1 in 2 Ableitungen
moéglicherweise Ischamie

ST-T-Wellenverdnderung, ¢{-=0,1 in 2 Ableitungen

Bild wie bei Ischimie

ja <-0,5 in 2 Ableitungen

¢ Anmerkung:

Der Ort der Ischiamie ergibt sich anhand der betroffenen
Ableitungen aus folgender Tabelle:

Lokalisation I II|III|aVR|aVL|aVF| V1| v2| Vv3| V4| V5| V6
Anterior *1 6 0 6
Anterolateral| 6 ) 0 0 e

Lateral *2 0 ) 0 6 6
Inferior e 8




(1) Wenn eine LVH vorliegt, werden die Ableitungen V1- V4
zur Befundung nicht herangezogen.

(2) Wenn RBBB vorliegt, wird V2 zur Befundung nicht
herangezogen (*1).

(3) Wenn in aVL die R-Amplitude < 0,5 mV ist, wird aVL zur
Befundung nicht herangezogen (*2),

Kodes und Befundtexte

4144

41446

4145

4164

41646

4165

4344

43446

4345

4364

43646

4365

4544

ST- und T-Wellenveranderung, Verdacht auf
Vorderwandischamie (|T—Wellensenkung| > 0,1 mV in
v3/v4)

ST- und T-Wellenveranderung, Verdacht auf Vorder-
wandischdmie oder Digitaliseffekt l,T—Wellensenkung|
> 0,1 mV in V3/V4)

ST- und T-Wellenverdnderung, Bild wie bei
Vorderwandischdmie ('T—Wellensenkung| > 0,5 mV in
vV3/v4)

T-Wellenveranderung, Verdacht auf Vorderwand-
ischdmie (iT—Wellensenkungl > 0,1 mV in V3/V4)

T-Wellenveranderung, Verdacht auf Vorderwand-
ischiamie oder Digitaliseffekt {’T—wellensenkung|
> 0,1 mV in V3/V4)

T-Wellenveranderung, Bild wie bei Vorderwand-
ischédmie (lT—Wellensenkung[ > 0,5 mV in V3/V4)

ST- und T-Wellenveranderung, Verdacht auf antero-
laterale Ischédmie (,T-Wellensenkung) > 0,1 mV in
1/aVL/V3-V6)

ST- und T-Wellenverdnderung, Verdacht auf antero-
laterale Ischiamie oder Digitaliseffekt (fT-Wellen-
senkung| > 0,1 mV in I/aVL/V3-V6)

ST- und T-Wellenverinderung, Bild wie bei antero-
lateraler Ischdmie (|T-Wellensenkung| > 0,5 mV in
I/avVL/v3-Ve6)

T-Wellenverdanderung, Verdacht auf anterolaterale
Ischidmie (|T—Wellensenkung| > 0,1 mV in I/aVL/V3-V6)

T-Wellenveranderung, Verdacht auf anterolaterale
Ischamie oder Digitaliseffekt (,T—Wellensenkung‘ >
0,1 mV in I/aVL/V3-V6)

T-Wellenveranderung, Bild wie bei anterolateraler
Ischdmie (]T-Wellensenkung| > 0,5 mV in I/aVL/V3-V6)

ST- und T-Wellenveridnderung, Verdacht auf laterale
Ischdmie (|T—Wellensenkung| > 0,1 mV in I/aVL/V5/V6)



¢ Kodes und Befundtexte

45446

4545
4564

45646

4565

4644

46446

4664

46646

4665

7-5-10

ST- und T-Wellenverdnderung, Verdacht auf laterale
Ischdmie oder Digitaliseffekt (|T-Wellensenkung |
> 0,1 mV in I/aVL/V5/V6)

ST- und T-Wellenveranderung, Bild wie bei lateraler
Ischamie (|T-Wellensenkung| > 0,5 mV in I/aVL/V5/V6)
T-Wellenverdanderung, Verdacht auf laterale Ischimie
(,T—Wellensenkung| > 0,1 mV in I/aVL/V5/V6)

T-Wellenverdnderung, Verdacht auf laterale Ischamie
oder Digitaliseffekt (,T—Wellensenkung| > 0,1 mV in
I/avVL/V5/V6)

T-Wellenveranderung, Bild wie bei lateraler
Ischédmie (IT—Wellensenkung| > 0,5 mV in I/aVL/V5/V6)

ST- und T-Wellenveranderung, Verdacht auf inferiore
Ischdmie (,T-Wellensenkungl > 0,1 mvV in II/aVF)

ST- und T-Wellenveranderung, Verdacht auf inferiore
Ischdmie oder Digitaliseffekt (,T—Wellensenkung]
> 0,1 mV in II/aVF)

T-Wellenverdnderung, Verdacht auf inferiore
Ischdmie {,T—Wellensenkung| > 0,1 mV in II/aVF)

T-Wellenveranderung, Verdacht auf inferiore
Ischdmie oder Digitaliseffekt (IT—Wellensenkung| b
0,1 mV in II/aVF)

T-Wellenveranderung, Bild wie bei inferiorer
Ischamie (,T—Wellensenkung| > 0,5 mV in II/aVF)



FRUHE REPOLARISATION

(1)

RBBB
LBBB

LVH

Befundungskriterien

Relative QT-Zeit > 450 ms
Unspezifische intraventrikuldre Leitungsstorungen

Myokardinfarkt

Wenn einer der obigen Befunde zutrifft, werden die
Befundungen entsprechend (2) und (3) nicht durch-

gefiithrt.

(2) Wenn die folgenden zwei Bedingungen erfiillt sind,
wird die Gesamtzahl der Ableitungen und die Summe
der STJ-Amplituden zu Befundung benutzt, wie in (3)

angegeben:

¢ STJ- und STM-Amplitude > 0,075 mV (Brustwandablei-

(ST-Hebung mit normaler T-Welle)

40303 Verfrithte Repolarisation (ST-Hebung

T-Welle)

40371 ST-Hebung,

tungen)
* STJ- und STM-Amplitude > 0,05 mvV (I, II, III, aVL,
avF)
(3)
Befundung in Anzahl |Summe STJ- T-Typ
Ableitungen |Amplituden
ST-Hebung, Bild wie beil 2 oder mehr 0,45 mV
AuBenschichtschddigung,
Perikarditis oder frii-
her Repolarisation
ST-Hebung, wahrscheinlich|2 oder mehr 0,45 mv
frithe Repolarisation
Frilhe Repolarisation 2 oder mehr 0,45 mv 2 (in mehr
als der
Halfte der
Ableitungen)
t t
¢ Kodes und Befundtexte
40302 ST-Hebung, wahrscheinlich verfriihte Repolarisation

mit normaler

Bild wie bei AuBenschichtschadigung,
Perikarditis oder verfriihter Repolarisation (ST-
Hebung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle)
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PERIKARDITIS

¢ Befundungskriterien

Wenn einer der Befunde (1) zutrifft, werden die Befundun-
gen entsprechend (2), (3) und (4) nicht durchgefiihrt.

(1) Unsgpezifische intraventrikuldre Leitungsstorungen
RBBB

LBBB

Myokardinfarkt

LVH

e & a @ @

Es wird die Anzahl Ableitungen gezahlt, fiir die fol-
gende Bedingungen zutreffen:

(2) o STJ- und STM-Amplitude > 0,075 mV (I, II, aVF)
¢ STJ- und STM-Amplitude > 0,05 nV (V2-V6)

(3) ® STJ- und STM-Amplitude > 0,09 mv (I, II, aVF)
¢ STJ- und STM-Amplitude > 0,11 mV (V2-V6)

(4)

Befundung STJ-Hohe x 4 > STJ-oder STM- Anzahl der
T-Amplitude > 0 mV| Hohe > -0,1 mV Ableitungen

Akute Peri- |in mehr als vier in allen Ablei- |In minde-

karditis Ableitungen aus tungen mit Aus- |stens 5 fiir
nicht auszu-|I, II, V4, V5, V6 [nahme von aVR Bedingung(2)
schlieBen

Verdacht auf|in mehr als vier in allen Ablei- |[In minde-
akute Ableitungen aus tungen mit Aus- |stens 5 fiir
Perikarditis|I, II, V4, V5, V6 [nahme von aVR Bedingung(3)

[ L

¢ Anmerkung:

Wenn "Verdacht auf akute Perikarditis" oder "akute Perikar-
ditis" vorliegt, werden folgende Befunde nicht ausgegeben:

* ST-Hebung, wahrscheinlich friihe Repolarisation
Frithe Repolarisation

* ST-Hebung, Bild wie bei Innenschichtschiadigung,Peri-
karditis oder friher Repolarisation

® Unspezifische ST-Hebung.

¢ Kodes und Befundtexte

40304 Akute Perikarditis nicht auszuschlieBen (deutliche
ST-Hebung ohne/mit normal geformte(r) T-Welle)

40305 Verdacht auf akute Perikarditis (deutliche ST-Hebung
ohne/mit normal geformte(r) T-Welle)
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T-WELLENVERANDERUNGEN

¢ Befundungskriterien

Wenn einer der Befunde (1) zutrifft, werden die Befun-
dungen entsprechend (2) und (3) nicht durchgefiihrt.

(1) e Intraventrikuldre Leitungsstorungen
¢ RBBB
¢ LBBB
e Myokardinfarkt
¢ Moglicherweise akute Perikarditis
e ST-Hebung
¢ Innenschichtschadigung
¢ RVH (Repolarisationsstdrung)
e LVH (Repolarisationsstorung)
(2)
Befundung Modifizierte R-Anmplitude |T-Verdn-| Hohe
T-Amplitude derung |T-Welle
Unspezifische [< Tk in minde- |> 0,5 mV in
T-Wellen- stens zwei der |denselben
veranderung Ableitungen I, |Ableitungen
II, aVF, V3-V6 |wie neben
Unspezifische |[< TK in minde- |> 0,5 mV in (vor- fehlt
ST- oder T- stens zwel der |denselben handen
Veranderung Ableitungen I, |Ableitungen
II, avVF, V3-V6 |wie neben
I
Tm ist wie folgt definiert:
1: Netto-QRS-Amplitude > 0 mV: Tk = 0,25 nV + netto

2: Netto-QRS-Amplitude < 0 mV:

Tk

QRS-Amplitude/20

= 0,25 mV

Definition Netto-QRS-Amplitude und modifiziertes T:

Siehe S.

3-8/9
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(3)

Befundung

T-Anplitude

T'-Amplitude

Hohe T-Welle,
moglicherweise
Hyperkalidmie

> 1 mV > R-Amp./2 in
mindestens drei der Ab-
leitungen I, II, V1-V6

> 1 mV > R-Amp./2 in
mindestens drei der Ab-
leitungen 1, II, V1-V6

¢ Anmerkung:

Wenn die Befunde "Unspezifische T-Wellenveranderung" oder
"Unspezifische ST-oder T-Veradnderung" zutreffen und gleich-

zeitig der Befund

"Vorhofflimmern”

zutrifft, wird die Aus-

sage "moglicher Digitaliseffekt" hinzugefiigt.

¢ Kodes und Befundtexte

4048

40486

4050

Unspezifische ST- und T-Wellenveranderung

Unspezifische ST- und T-Wellenveranderung,
wahrscheinlich Digitaliseffekt

Hohe T-Wellen, Verdacht auf Hyperkalidmie (T-Welle

in drei Ableitungen > 1/2 R und > 1 mV)

4068

40686

Digitaliseffekt
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Unspezifische T-Wellenveranderung

Unspezifische T-Wellenveranderung, wahrscheinlich




UNSPEZIFISCHE ST-HEBUNG

4 Befundungskriterien

Wenn einer der Befunde (1) zutrifft, werden die Befun-
dungen entsprechend (2) nicht durchgefiihrt.

(1) ® Unspezifischer intraventrikularer Leitungsblock
RBBB

LBBB

Myokardinfarkt

LVH (Repolarisationsstorung)

(2) STY 2 0,05 mV: in zwel oder mehr aller Ableitungen
auBer aVR und aVF
STM 2 0,05 mV: wie oben
STE 2 0,05 mV: wie oben
T = Typ 2 : wie oben

¢ Kode und Befundtext

4038 Unspezifische ST-Hebung (ST-Hebung > 0,05 mV)

7T-5-15




7-6 VENTRIKULARE HYPERTRCPHIEN
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Das Punktebewertungssystem

Zur Beurteilung der Hypertrophien werden die wichtigsten

Beurteilungskriterien wie Amplitude,

QRS-Dauer und Repola-

risationsveradnderungen durch Punkte gewichtet, die alters-
und geschlechtsabhangig sind.Die Gesamtzahl der erreichten
Punkte wird als Befundungskriterium eingesetzt.

RVH-Befundungskriterien

¢ Kriterien

[1] Unvollstindige RVH

[2] Unvollstdandige LVH
[3] QRS-Dauer ¢ 140 ms, netto QRS-Amplitude 2 0 mV (V1)

[4] Maximale S-Tiefe > 2 x

(maximale R-Hohe):

(V1)

+ Befundungskriterien fiir die Altersgruppe unter 17 Jahre:

Nr. Beurteilung Punktzahl
1 in V1 : Q > 40 uv 3
R > 0,7 mV
S < 0,5 mv
2 in V1 : R-Hohe > RAV1* 3
3 in V6 S-Tiefe > SAV1* 3
4 in RSR'-Muster: S(V1) ¢ 0,5 mV R' > 1 mV 2
5] T (V1) 2 0, Alter iiber 8 Jahre 2
6 (RV1 + SV5)/(8Vvl + RV5) > 1,0 2
7 Rechtsabweichung der Herzachse vorhanden 1

¢ Anmerkung:

Die durch * markierten Werte sind altersabhidngig. Siehe

Seite 7-1-2 ff.




¢ Befundungskriterien fiir die Altersgruppe iiber 16 Jahre

Punkteberechnungstabelle

Nr. Parameter Beurteilung Punkte
1 R- oder R'-Amplitude|> 0,5 mV in V1 1
2 Netto-QRS-Amplitude |[> 0 mV in V1 1
3 Netto-QRS-Amplitude |> 0,5 mV in V1 1
4 Netto-QRS=-Amplitude |> 0 mV in V5 oder V6 1
Netto-QRS-Amplitude |> 0,5 mV in V5 oder V6 1
und S-Amplitude
5 QRS-Achse 2 90° 1
6 QRS-Achse > 100° 1
7 QRS-Achse 2 110° 1
8 Verdacht auf Erwei- |wahrscheinlich 1
terung des rechten
Vorhofs
9 S-Muster erkannt 1
10 |Alter > 30 1
11 |Unbestimmte Herz- vorhanden 1
achse
{

Folgende Bedingungen werden nicht beriicksichtigt:

(1]

(2]

(3]

Q, S < 0,25 mV in Ableitung I
QRS-Achse < 60°
Maximale S-Tiefe > 1 mV (V1)

¢ Kodes und Befundtexte

5120

5130

5134

Verdacht auf rechtsventrikuldre Hypertrophie (einige
/alle: Deutliches R in V1, verzogerter BEN, Achsen-
abweichung nach rechts, Vorhoferweiterung rechts,
tiefe S-Zacken)

Rechtsventrikulidre Hypertrophie (einige/alle:
deutliches R in V1, verzdgerter BEN, Achsenabwei-
chung nach rechts, Vorhoferweiterung rechts, tiefe
S-Zacken )

Rechtsventrikuldre Hypertrophie mit Repolarisations-
stérung (einige/alle: deutliches R in V1,
verzogerter BEN, Achsenabweichung nach rechts,
Vorhoferweiterung rechts, tiefe S-Zacken, rechts
priakordiale ST-Senkung)




5120 Verdacht auf rechtsventrikulidre Hypertrophie (einige

/alle: Deutliches R in V1, verzogerter BEN, Achsen-
abweichung nach rechts, Vorhoferweiterung rechts,
tiefe S-Zacken)

5130 Rechtsventrikulidre Hypertrophie (einige/alle:

deutliches R in V1, verzogerter BEN, Achsenabwei-
chung nach rechts, Vorhoferweiterung rechts, tiefe
S-Zacken )

¢ Befundungskriterien

Befund Kriterien

Verdacht auf RVH 2 3 Punkte

RVH > 5 Punkte
!

& Anmerkung:

Wenn der Befund "Verdacht auf RVH" vorliegt, wird nicht auf
das Vorliegen folgender Befunde hin untersucht:

Unspezifische intraventrikuldre Leitungsstorung

RSR (QR) in Ableitung V1/V2, Bild wie bei rechtsventri-
kuldrer Leitungsstorung

Linksposteriorer Hemiblock
Leichte Abweichung der Herzachse nach rechts
Abweichung der Herzachse nach rechts

S1-S2-S3-Muster, Bild wie bei Lungenerkrankung, RVH oder
normalem EKG

QRS-Niederspannung
QRS-Niederspannung in den Extremitdtenableitungen

QRS-Niederspannung in den Brustwandableitungen




5134 Rechtsventrikulire Hypertrophie mit Repolarisations-
stérung (einige/alle: deutliches R in V1,
verzogerter BEN, Achsenabweichung nach rechts,
Vorhoferweiterung rechts, tiefe S-Zacken, rechts
prdkordiale ST-Senkung)

Befundungskriterien

Befund Kriterien
Rechts- (1) RVH : vorhanden
ventrikulare |(2) [1] STJ > STM > STE : in V1, V2, V3
Hypertrophie [2] STM < -0,1 mV : in V1, V2, V3
mit Repolari- [3] STE < -0,1 mV : in V1, V2, V3
gationssto- [4] T-2mpl. < -0,1 mV : in V1, V2, V3
rung (3) QRS-Dauer < 120 ns
N




LVH-BEFUNDUNGSKRI

TERIEN

(1) Bei Vorliegen von LBBB wird die folgende Befundung nicht

durchgefihrt

(2)

Punktwertberechnung und Klassifizierung

Die folgenden vier Parameter werden analysiert und es
werden entsprechende Punktwerte berechnet.
Die erhaltenen Punktwerte und die betreffenden Befun-

dungskriterien werden benutzt, um die in

ten Befunde zu identifizieren.

Punktwertberechnungstabelle

(3) aufgefiihr-

Punktzahl

Parameter Ableitung| Grenzwert

1. Amplitude avL > 1,1 mV zwei Punkte, 1 Punkt

von R oder R' zusdtzlich fiir jedes
weitere + 0,1 mV

2. Amplitude \a > Grenz- zwel Punkte, 1 Punkt

von S oder S' wert* zusdtzlich fir jedes
weitere + 0,2 mV

3. Amplitude v5 > Grenz- zwel Punkte, 1 Punkt

von R oder R' wert* zusatzlich fiir jedes
weitere + 0,2 mV

4. Anmplitude V5 oder V6| > Grenz- 1 Punkt fiir jedes

von R oder R' wert* weitere + 0,3 mV

von +S oder S’ \al

* Die Grenzwerte (in mV) fir aufeinanderfolgende Alters-
klassen sind in der folgenden Tabelle enthalten:

Grenzwerttabelle

R(V5) S(vl) R(V5/V6)+ S(V1)

Jahre mannl.| weibl.| midnnl.| weibl.| mdnnl.| weibl.
3 - 5 3,50 3,50 2,50 2,50 6,00 6,00
6 - 8 3,50 3,50 2,75 2,75 6,00 6,00
9 - 12 3,75 3.50 3,00 3,00 6,00 5,30
13 - 16 3,75 3,00 3,75 3,00 6,00 4,80
17 - 19 3,75 3,00 3,75 3,00 6,00 4,50
20 - 24 3,75 3,00 3,75 3,00 5,50 4,50
25 - 29 3,50 3,00 3,50 3,00 5,00 4,50
30 - 34 3,00 3,00 3,00 3,00 4,50 4,50
35 - 39 2,60 2,60 2,80 2,80 4,00 4,00
iiber 39 2,40 2,40 2,60 2,60 3,50 3,50




Kodes und Befundtexte

5211

5220

5222

5233

5234

Minimaler Hinweis auf linksventrikulare Hypertro-
phie, eines der Amplitudenkriterien (R (aVL), S (V1)
,R (V5), R (V5/v6) + S (V1)) k n a pp erfillt,
kann normal sein

Verdacht auf linksventrikuldre Hypertrophie
(Amplitudenkriterien + Erweiterung des linken
Vorhofs oder QS-Verbreiterung)

Leichter Hinweis auf linksventrikulare Hypertrophie,
eines der Amplitudenkriterien (R (aVL), S (V1),

R (V5), R (V5/v6) + S (V1)) erfillt ,

kann normal sein

Hinweis auf linksventrikuladre Hypertrophie,
eines der Amplitudenkriterien (R (avL), S (V1),
R (V5), R (V5/v6) + S (V1)) deutlich erfiillt

Linksventrikulidre Hypertrophie mit Repolarisations-
storung (Amplitudenkriterien + ST/T-Verdnderung)



5211 Minimaler Hinweis auf linksventrikuldre Hypertro-
phie, eines der Amplitudenkriterien (R (aVL), S (V1)
,R (V5), R (V5/v6) + S (V1)) k n a p p erfiillt,
kann normal sein

5220 Verdacht auf linksventrikuldre Hypertrophie
(Amplitudenkriterien + Erweiterung des linken
Vorhofs oder QS-Verbreiterung)

5222 Leichter Hinweis auf linksventrikulidre Hypertrophie,
eines der Amplitudenkriterien (R (avL), S (V1),
R (V5), R (V5/v6e) + 8 (V1)) erfillt,
kann normal sein

5233 Hinweis auf linksventrikuldre Hypertrophie,
eines der Amplitudenkriterien (R (aVL), S (V1),
R (V5), R (V5/V6) + S (V1)) deutlich erfiillt

5234 Linksventrikulidre Hypertrophie mit Repolarisations-
stérung (Amplitudenkriterien + ST/T-Veradnderung)

Befundungskriterien

Befund Kriterien

Spannungskriterien|Punktzahl 2 1
LVH, minimale Amp-

litudenerhchung

(5211)

Leichter Hinwels Punktzahl 2 3
auf LVH (5222)*
Spannungskriterien |Punktzahl 2 5

LVH (5233)

Verdacht auf LVH (1) Punktzahl 2 1

(5220)* (2) [1] Abstand zwischen QRS-Beginn und
Maximum der zweiten Ableitung >68ms

[2] Erweiterung des linken Vorhofs

LVH mit Repolari- |(1) Punktzahl 2 1

sationsstorung (2) Kein Vorhofflimmern
(5234)* (3) [1] T-Amplitude (V1) > T-Amplitude (V6
+ 0,2 mV

[2] STE-Hohe < STJ-Hohe (in einer der
Ableitungen I, aVL, V4, V5, V6)
STE-Hohe ¢ -0,05mV (in derselben
Ableitung)

¢ Anmerkung:

Wenn durch * markierte Befunde vorliegen, wird keine Befun-
dung in Bezug auf "unspezifische intraventrikulidre Leitungs-
verzogerung" und "inkompletten Rechtsschenkelblock" durchge-
fihrt.

7-6-8



7-7 AUSSAGEN GBER VORHOFERWEITERUNGEN

6120
6130
6220
6230

Verdacht auf Erweiterung des rechten Vorhofs .
Erweiterung des rechten Vorhofs i ee s e E e
Verdacht auf Erweiterung des linken Vorhofs .
Erweiterung des linken Vorhofs cesssssssssanus

7-7 AUSSAGEN UBER ABWEICHUNG DER HERZACHSE

7100
7102
7200
7202
7300
7400

7500

Abnorme Abweichung der Herzachse nach rechts .
Leichte Abweichung der Herzache nach rechts "o
Abnorme Abweichung der Herzachse nach links .o
Leichte Abweichung der Herzachse nach links .
Unbestimmte Herzachse esesssiensdlssaanesssniin s

§1-S2-S3 Muster, Bild wie bei Lungenerkrankung,
rechtsventrikuldrer Hypertrophie oder Normalfall
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7-7-WEITERE AUSSAGEN

8003
8100
8101
8102
8200
8304
8305
0101

Bild wie bei Lungenerkrankung D
Niedervoltage P
Niedervoltage in den Extremitdtenableitungen .
Niedervoltage in den Brustwandableitungen -
Dextrokardie cecensssssssssssssseserssnasnnnas
Verlangertes QT-Intervall cecscsscsesssasssensens
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6120 Verdacht auf Erweiterung des rechten Vorhofs (P-
Welle > 0,25 mV)

6130 Erweiterung des rechten Vorhofs (P-Welle > 0,3 mV)

¢ Befundungskriterien

Befund Kriterien

Verdacht auf Erweiterung| (1) Herzfrequenz < 120/min
des rechten Vorhofs (2) P-Amp. > 0,25 mV in zwei
oder mehr der Ableitungen
I1, 111, avL, V1, V2

Erweiterung des rechten |(1) Herzfrequenz < 120/min
Vorhofs (2) P-Amp. > 0,3 mV in zweil
oder mehr der Ableitungen
I1, 111, avL, V1, V2

¢ Anmerkung:

Der Grund, warum bei einer Herzfrequenz von uber 120 pro
Minute keine Befundung durchgefiihrt wird, liegt darin,
daB bei dieser hohen Frequenz eine erhdhte P-Amplitude
nicht unbedingt durch eine Vorhoferweiterung verursacht
sein muf.

T-7-2



6220 Verdacht auf Erweiterung des linken Vorhofs
(P-Welle < - 0,1 mV in V1/V2)

6230 Erweiterung des linken Vorhofs (P-Welle
< = 0,15 mV in V1/V2)

Befundungskriterien

Befund Kriterien

Verdacht auf Erweiterung|(l) P'-Amplitude < -0,1 mV

(2) P-Flache > 4,0 mV x ms
in obigen Ableitungen

des linken Vorhofs in Ableitungen V1 oder V2

Erweiterung des linken (1) P'-Amplitude < -0,15 mV

(2) P-Flache > 5,0 mV X ms
in obigen Ableitungen

Vorhofs in Ableitungen V1 oder V2




7100

7102

7200

7202

7300

Abnorme Abweichung der
(QRS-Achse > 100 °)

Leichte Abweichung der
(QRS-Achse > 90°)

Abnorme Abweichung der
(QRS-Achse < -30°)

Leichte Abweichung der
(QRS-Achse < -20°)

Unbestimmte Herzachse

Herzachse nach rechts

Herzachse nach rechts

Herzachse nach links

Herzachse nach links

¢ Befundungskriterien

Befund

Kriterien

Leichte Rechtsabweichung der Herzachse| (QRS-Achse > 90°)*

Abnorme Rechtsabweichung der Herzachse| (QRS-Achse > 100°)*

Leichte Linksabweichung der Herzachse |(QRS-Achse < -20°)*

Abnorme Linksabweichung der Herzachse |(QRS-Achse < -30°)*

Unbestimmte Herzachse

Netto-QRS-Amplitude <
33% der Summe der Am-
plituden in I, II, III

¢ Anmerkungen:

(1) Die durch * markierten Grenzwerte sind altersabhangig,

siehe Seite 7-1-2 ff.

2) Liegen die MeBwerte im Grenzbereich, so wird der Zusatz
"leicht" zugefiigt.

3) Da die Vermessung der Herzachsenstellung bedeutungslos
ist, wenn die maximale QRS-Amplitude im Verhdltnis zur
gesamten QRS-Amplitude relativ klein ist, wird bei den
Ableitungen I, II, III der Zusatz "unbestimmt" benutzt.
(Zur Bedeutung der Begriffe Netto-QRS-Amplitude und QRS-

Gesamtamplitude,

Kurven

7-7-4

siehe Kapitel 3-4,

"Vermessung der EKG-




7400 S1-S2-S3 Muster, Bild wie bei Lungenerkrankung,
rechtsventrikulidrer Hypertrophie oder Normalfall

L 4

Befundungskriterien

Befund Kriterien
S1/s2/s83-Muster [(1) [1] R < S (Amplitude) in I, II, III
[2] S > 0,3 mV in I
S > 0,4 mV in II
S > 0,7 mV in III

(2) keine R'-Welle in I, II, III
(3) 8> 0,2 mV in I, II, III
(4) Alter > 15 Jahre




7500 Abnormer QRS-T Winkel (QRS-T-Achse > 60 °)

¢ Befundungskriterien

RBBB

LBBB

Myokardinfarkt

ST-Hebung
Innenschichtschadigung
Akute Perikarditis

RVH (Repolarisationsstorung)
LVH (Repolarisationsstorung)

® ® o © o © ° » @

Wenn einer der obigen Befunde zutrifft, wird die
folgende Befundung nicht durchgefiihrt.

Unspezifischer intraventrikuladrer Leitungsblock

Befund Kriterien
QRS-Achse - T-Achse T-Achse
Abnormer QRS-T Winkel > 60 ° < 0°
< - 60 ° > 90°




8003 Bild wie bei Lungenerkrankung

¢

¢

Befundungskriterien

Befund

Kriterien

Bild wie bei Lungenerkrankung

(1) QrRS-Dauer £ 120 ms*
(2) Gesamtpunktzahl 2 4

Anmerkungen:

(1) Zur Beurteilung einer Erkrankung der Lunge werden
Punktwerte vergeben. Punktwerte werden entsprechend der
folgenden Tabelle bestimmt. Obwohl dieses Verfahren
nicht ausreicht, Lungenerkrankungen im Einzelnen zu

diagnostizieren,

ist die Wahrscheinlichkeit einer

Lungenerkrankung doch ziemlich hoch, wenn vier oder mehr
der Kriterien in der Tabelle erfiillt sind.

Kriterium Punktzahl
1. Erweiterung des rechten Vorhofs 1
2. QRS-Achse < - 30° 1
3. QRS-Achse > 90° 1
4, Unbestimmte QRS-Achse 1
S1-S2-S3-Muster
5. Niedrige QRS-Amplitude in den 1
Extremitdtenableitungen
6. Niedrige QRS-Amplitude in den 1
Brustwandableitungen
7. (1) QRS-Amplitude < 0 mV in V5 1
(2) R- ( und R'~-) Amplitude
< 0,5 mV in V6

(Punktwerttabelle)

(2) Die durch * markierten Werte sind altersabhidngig, siehe
Seite 7-1-2 ff.




8100 Niedervoltage (QRS-Gesamtamplitude < 0,5/1 mV in
den Extremitdten-/Brustwandableitungen)

8101 Niedervoltage in den Extremitdtenableitungen
(QRS-Gesamtamplitude < 0,5 mV)

8102 Niedervoltage in den Brustwandableitungen
(QRS-Gesamtamplitude < 1 mV)

¢ Befundungskriterien

Befund Kriterien
Niedervoltage (1) QRS-Dauer < 0,12 s
(2) Gesamt QRS-Amplitude < 0,5 mVv
in allen Extremitatenableitungen
(3) Gesamt QRS-Amplitude ¢ 1 mV
in allen Brustwandableitungen
Niedervoltage in den (1) QRS-Dauer < 0,12 s
Extremitdtenableitungen|(2) Gesamt QRS-Amplitude < 0,5 mV
in allen Extremitdtenableitungen
Niedervoltage in den (1) QRS-Dauer < 0,12 s
Brustwandableitungen (2) Gesamt QRS-Amplitude < 1 mV

in allen Brustwandableitungen

¢ Anmerkung:

Die durch * markierten Werte sind altersabhidngig, siehe

Seite 7-1-2 ff.




8200 Dextrokardie (Invertierte P- und QRS-Wellen in V6)

¢ Befundungskriterien

Befund

Kriterien

Dextrokardie

(1)
(2)
(3)
(4)

(5)
(6)
(7)
(8)

QRS-Achse > 90°
P-Achse > 90°
PQ-Intervall > 110 ms
1) 9 <> 0 mV in I

2) R < 0,15 mV in I

Q = 0 mV in I

< 0,5 mV in V6

< 8 (Amplitude) V6
< 0,02 mV in V6

R
R
P
P'-Amplitude < - 0,02 mV in V6

4+ Anmerkung:

Siehe "0101 vertauschte Armableitungen”




8304 Verlangertes QT-Intervall

8305 Verkiirztes QT-Intervall

¢ Befundungskriterien

RBBB

LBBB
Myokardinfarkt
ST-Hebung

Akute Perikarditis

Unspezifischer intraventrikuldrer Leitungsblock

Deutliche ST-Senkung (Innenschichtschadigung)
RVH (Repolarisationsstorung)
LVH (Repolarisationsstdrung)

Wenn einer der obigen Befunde zutrifft, wird die
folgende Befundung nicht durchgefiihrt.

Befund

Kriterien

Verlangertes QT-Intervall

rel. QT-Intervall > 0,45 s

Verkiirztes QT-Intervall

(1) rel. QT-Intervall < 0,36 s
(2) Herzfrequenz < 140/min

-7-10




0101

Armableitungen vertauscht, bitte Anschliisse uber-
priifen und neu registrieren
(Invertierte P- und QRS-Wellen in I)

¢

Befundungskriterien

Befund Kriterien

Armableitungen vertauscht|(1l) QRS-Achse > 90°

(2) P-Achse > 90°
(3) PQ-Intervall > 110 ms
(4) [1]1 Q@ ¢> 0 mV in I
[2]1 (1) R € 0,15 mV in I
(2) 0 = 0 mV in I
(5) [11 R 2 0,5 mV in V6
[21 R > S (Amplitude) V6
(31 P 2 0,02 mV in V6 '
{4] P'-Amplitude 2 - 0,02 nV in
vé

¢

Anmerkungen:

(1)

(2)

(3)

In ordnungsgemdfl aufgenommenen EKGs ist nicht zu
erwarten, daf die P-und QRS-Wellen simultan mit
negativen Vorzeichen auftreten. Wenn eine QRS-Welle mit
Auspragung Qr (oder rSr')j)auftritt, dann liegt die
wahrscheinlichste Ursache dafiir entweder in einer
Dextrokardie oder in vertauschten Armableitungen. Wenn
in V6 eine ausgepriagte R-Welle erscheint, so spricht
dies fiir vertauschte Armelektroden, andernfalls ist an
Dextrokardie zu denken.

Lungenerkrankungen sind meist von Anzeichen der
Herzachsenabweichung nach rechts in den P- und QRS-Wel-
len begleitet und es tritt der rS-Typ auf. Das Gleiche
gilt fiir Krankheitsbilder, die mit Rechtsherzbelastung
einhergehen. Ein Qr-Typ mag bei Myokardinfarkten selten
auftreten, das zusatzliche Auftreten eines negativen P
ware ganzlich unerwartet.

Beide Befunde, "Vertauschte Armelektroden” und
"Dextrokardie", benutzen invertierte P- und QRS-Wellen
als Kriterien. Die endgiiltige Entscheidung iiber den
Befund wird in diesem Fall anhand der Form des QRS-
Komplexes (Vorliegen von Qr oder rSr) getroffen.

-7-11
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