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AHA/ACC/HRS SCIENTIFIC STATEMENTS

Recommendations for the Standardization and
Interpretation of the Electrocardiogram

Part I: The Electrocardiogram and Its Technology

A Scientific Statement From the American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias
Committee, Council on Clinical Cardiology; the American College of Cardiology Foundation;
and the Heart Rhythm Society

Endorsed by the International Society for Computerized Electrocardiology

Paul Kligfield, MD, FAHA, FACC; Leonard S. Gettes, MD, FAHA, FACC:; James J. Bailey, MD;
Rory Childers, MD; Barbara J. Deal, MD, FACC; E. William Hancock, MD, FACC;
Gerard van Herpen, MD, PhD; Jan A. Kors, PhD: Peter Macfarlane, DSc: David M. Mirvis, MD, FAHA:
Olle Pahlm, MD. PhD; Pentti Rautaharju, MD, PhD: Galen S. Wagner, MD




ECG - AHA/ACC/HRS Scientific State

TABELE 1. Primary Statements

A Overall interpretation

1 Normal ECG
2 Otherwise normal ECG
3 Abnormal ECG
4 Unirterpretable ECG
B. Technical conditions
10 Extremity electrode reversal
! Misplaced precordial electrode(s)
12 Missing lead(s)
13 Right-sided precordial elecirode(s)
14 Artifact
15 Poor-quality data
16 Posterior electrode(s)

Mason et al. 2007
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TABLE 1. Primary Statements
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Standardization and Interpretation of Hhe ECG, Part Il
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* Wichtige Konzepte

1. Wenn die Erregung in Richtung der positiven Elektrode
erfolgt, ergibt sich im EKG ein positiver Ausschlag

2. Mittels der verschiedenen Ableitungen lasst sich die
elektrische Aktivitat des Herzens aus unterschiedlichen
Blickwinkeln betrachten

3. Es ergeben sich 4 Hauptsummationsvektoren , die

wegweisend fir die Analyse der elektrischen Aktivitat des
Herzens sind



Vektoren und elektrisches Feld

. Sinusknoten

_— Erregqungsfront

erregtes

e unerregtes
Myokard

Myokard

Dipol
("Vektor")

Dipol: zwei benachbarte, nicht zusammenfallende Ladungen; GroRe mit Vektorcharakter



Summationsvektoren wahrend der Depolarisation

Sinusknoten

1: Vorhoferregung
2: septale Erregung

3: ventrikuldre Erregung
Wokars 4: ventrikulire Erregungs-
Dipal rickbildung

("Vektor")

Erregungsfront

erregtes

Foster, 2007
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agetypen

Uberdrehter
Linkstyp
(<-30°)
aVR aVL
» 1
Linkstyp
(-30° - 30°)
uberdrehter
Rechtstyp -aVR
(>120°)
Indifferenztyp
I11 v II (30° - 60°)
aVF
Rechtstyp Steiltyp

(90° - 120°) (60° - 90°)



QRS-Achsen

Marked
aVR aVL
—150° 300
Left Axis
Deviation |
Right Axis = .
Deviation = INE 0
Marked
RAD

60°

90°
1] Il

aVFE Foster, 2007






e Septal=1-2
e Anterior=V3-4
e Lateral =V5-6




Rechts




* Wilson made a reasonable assumption that the potent ial
oscillations of his central terminal would be small

compared with those of the exploring electrode and that
his “unipolar’ leads therefore would largely reflect the
potential variation under the exploring electrode. Later

Investigators have often mistakenly taken this to mean that
these leads reflect electrical activity only of cardiac regions in
the vicinity of the exploring electrode.

Kligfield et al. 2007



* Globale Effekte (“Blickwinkel” basierend auf bipolarer
Ableitung)

« Direkte regionale Effekte (“verstarkter Blick” auf
Aspekte in der Nahe der ableitenden Elektrode)

* Indirekte regionale Effekte (“Blick in die Entfernung”
durch elektrodennahe Pathologien)
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Rechtsschenkelblock




QRS-Dauer > 120 ms (definiert die Schenkelblockierung)

rISR”-Komplex in V1, so genannte M -Form (verspatete
rechtsventrikulare Aktivierung)

Verspatung der grofdten Negativitatsbewegung in V1 (> 50
ms)

Breite S-Zacken in I, aVL und V5/6 (Spiegelbild der
verspateten rechtsventrikularen Aktivierung)



Diagnhose?
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1M aVRaVLaVE VIV2V3 VA V5 Ve

Foster, 2007
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Vorderwandinfarkt

Giorgio und Bogaert, 2012




Alter ausgedehnter Vorderwandinfarkt

e Ein Vektor ist durch
Betrag und Richtung
definiert







ermessung des QT-Intervalls

 Wo soll gemessen werden?
 Womit messen?
 Wie angeben (Sekunden oder Millisekunden)?






Vermessung mittels Ta




Vermessung mittels Ta
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EKG-Intervallmessung

PR 134 ms

QRS 96 ms |

QT 458 ms I ’E. |
|




Bazett's formula: QT.=QT/+ RR

Fredericia’s formula: QT.= QT /RR3
Framingham formula: QT = QT + 0.154 (1 - RR)
Hodges formula: QT. = QT + 1.75 (heart rate — 60)

The RR interval is given in seconds (RR interval = 60/heart
rate).



Vermessung der QR

deflection
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!



