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1 Das REBLIQ-Schema

Das EKG ist fester Bestandteil im klinischen Alltag und gehoért damit zu den absoluten
Standardmethoden der Basisdiagnostik. Insbesondere in der Akutmedizin kdnnen
schnell und nicht-invasiv wichtige Erkenntnisse fur die Diagnosestellung und die
Therapie gewonnen werden. Die Voraussetzung hierfur ist eine sichere und
fokussierte Analyse. Dabei kommt es vor allem in der Akutsituation selten auf
komplizierte Indizes oder Specials aus der Literatur an. Wenn es darum geht, im EKG
akut bedrohliche Veranderungen auszumachen, so lassen sich diese auf wenige
Themen eingrenzen: Herzrhythmusstorungen, Erregungsausbreitungsstorungen,
Ischamiezeichen und Verlangerungen der QT-Zeit. Aus diesen Uberschriften ergibt
sich mit dem REBLIQ-Schema nicht nur eine Merkhilfe, sondern eine klare Struktur fur
die fokussierte EKG-Diagnostik in Akutsituationen. In diesem Skript werden die

einzelnen Analyseschritte sowie praktische Tipps vorgestellt.

R>E>B>L> 1> Q

BLOCKBILD?
QRS-FREQUENZ? I QRS > 120 ms + supraventrikularer Ursprung?
Liegt die Herzfrequenz im bradykarden, Rechtsschenkelblock?
normokarden oder tachykarden Bereich? I Linksschenkelblock? I

QRS SCHMAL ODER BREIT?

Sind die Kammerkomplexe schmal oder auf min.
120 ms verbreitert? Q |

RS Uberwiegend positiv in | + aVF?
QRS REGELMASSIG? Uberdrehter Linkstyp — Linksant. Hemiblock?
Sind die R-R-Intervalle regelmaRig oder besteht l Uberdrehter Rechtstyp - Linkspost. Hemiblock?
eine Differenz von min. 120 ms?

VORHOFAKTIVITAT?

Ist eine elektrische Vorhofaktivitét vorhanden? i I

Sind monomorphe, regelméaRige P erkennbar? STEMI-Kriterien oder STEMI-Aquivalent?
ST-Senkungen oder T-Negativierungen?

KOPPLUNG? Pathologische Q-Zacken?

Folgt auf jedes P ein QRS und ist die PQ-Zeit L I

konstant zwischen 120 und 200 ms?

| L
EXTRASYSTOLEN? QT > % R-R-Intervall? I
1 Gemessene QTc > 500 ms?
Korrektur bei Arrhythmie/breiten QRS notwendig?

Supraventrikular oder ventrikular?
L

Abbildung 1: REBLIQ-Schema zur strukturierten EKG-Analyse. Durch das standardisierte Vorgehen dauert die

vollsténdige Auswertung eines EKG im Regelfall nicht ldnger als 3 Minuten. (Abb. S. List)
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Abbildung 2: ,Cabrera-Kreis“ als Darstellung
der Extremitatenableitungen in der
Frontalebene. Die Beschreibung von Vektoren
kann Uber die Typenbezeichnungen oder als
Gradzahl (zwischen 0° und +180° und 0° und
-180°) erfolgen. (Abb. S. List)

(;7\7 herzkurven®

Als Lagetyp bezeichnet man den Hauptvektor der
Kammererregung in der Frontalebene - und
hiermit ist eigentlich vor allem die Aktivierung des
linken Ventrikels gemeint. Der Lagetyp lasst sich
optisch im sogenannten «Cabrera-Kreis»
darstellen und liegt dort physiologisch zwischen
0° und +90° liegt. Es gibt verschiedene Ursachen
fur Veranderungen des Lagetypes, welche
anatomischer (z.B. Adipositas,
Emphysemthorax), elektrophysiologischer (z.B.
Erregungsausbreitungsstorungen) oder
funktioneller (z.B. Hypertrophie, Ischamie) Natur

sein kbnnen.

2.1 Technik der Lagetypbestimmung

Es gibt verschiedene Techniken zur Bestimmung des Lagetypes, es wird exemplarisch

eine Variante in zwei Schritten vorgestellt:

1. Aus den Extremitatenableitungen wird diejenige mit dem hdchsten positiven

QRS-Ausschlag (R-Zacke) bestimmt. Der Lagetyp liegt dann links oder rechts

von dieser Ableitung.

2. Im zweiten Schritt wird die Ableitung betrachtet, welche senkrecht zur Ableitung

mit dem hochsten positiven Ausschlag steht. Ist der Kammerkomplex hier

uberwiegend positiv, so ist der Lagetyp dieser Ableitung eher zugewandt - ist er

uberwiegend negativ, so ist er eher abgewandt.

herzkurven.com
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1. Ableitung mit héchstem
positiven QRS-Ausschlag

Uberdrehter

aVR Linkstyp avL

Uberdrehter
Rechtstyp

Bunyie|qy 8)yoaues

1 i o B

2. QRS liberwiegend

avL positiv oder negativ

/\_}\_/\——‘/\A__/‘—A—NW‘——M__/ o

aVFE

—

Abbildung 3: Beispiel der Lagetypbestimmung in 2 Schritten. Die héchste R-Zacke in den Extremitétenableitungen
ist in Ableitung Il sichtbar. Damit ist ein Indifferenz- oder Steiltyp zu erwarten. Fiir diese Differenzierung wird die
Ableitung aVL (welche senkrecht zu Il steht) betrachtet. Hier ist der Kammerkomplex (iberwiegend negativ, der
Hauptvektor lauft also eher von der positiven Elektrode der Ableitung aVL weg. Daraus ergibt sich ein Steiltyp.
(Abb. S. List)

2.2 Uberdrehter Linkstyp

Beim Uberdrehten Linkstyp zeigt der Hauptvektor der Kammererregung nach "links
oben", entsprechend dem Bereich ab -30°. Generell kdnnen z.B. linksventrikulare
Hypertrophie, inferiore Infarkte oder ein Zwerchfellhochstand bei Adipositas eine
Linksverlagerung des Lagetypes bewirken - eine Abweichung in den deutlich

"Uberdrehten" Bereich ab -45° hat jedoch meist eine primar elektrische Ursache:

Durch eine Leitungsblockade des linksanterioren Faszikel wird zunachst Uber den
linksposterioren Faszikel die inferiore Wand des linken Ventrikels erregt. Die
Aktivierungsfront muss sich dann von inferoseptal (unten) nach anterolateral (oben)
Uber das Myokard ausbreiten. Hieraus resultiert ein Vektor von unten hinten nach links
oben - entsprechend einem Uberdrehten Linkstyp (meist mindestens -45°). Somit wird
der linksanteriore Hemiblock (LAHB) uUber den Uberdrehten Linkstyp definiert. Die
QRS-Dauer kann dabei leicht bis auf 119 ms verbreitert sein - fur die Diagnose ist dies
jedoch nicht erforderlich (Elizari et al. 2007; Surawicz et al. 2009). Da der Hauptvektor

von "unten nach oben" stoldt, verlauft er zu allen Brustwandableitungen quasi
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senkrecht. Entsprechend sieht man hier keine echte R-Progression, sondern gleiche
und leicht variierende Amplituden von R und S (gestorte R-Progression und S-
Persistenz) (Elizari et al. 2007).

2.3 Uberdrehter Rechtstyp

Liegt eine Leitungsblockade des linkposterioren Faszikel vor, so wird zunachst Uber
den linksanterioren Faszikel die anterolaterale Ventrikelwand erregt. Die
Aktivierungsfront muss sich dann von anterolateral (oben und links) uber das Myokard
nach inferior (unten und rechts) ausbreiten. Hieraus resultiert ein Vektor von links nach
rechts - entsprechend einem Uberdrehten Rechtstyp. Somit wird der linksposteriore
Hemiblock (LPHB) Uber den Uberdrehten Rechtstyp definiert. Auch hier kann die QRS-
Dauer leicht verlangert sein, was fur die Diagnose jedoch nicht notwendig ist (Elizari
et al. 2007; Surawicz et al. 2009). Insgesamt ist der linksposteriore Faszikelblock
deutlich seltener als der linksanteriore Block. Die liegt zum einen daran, dass der
Faszikel im Vergleich kirzer und dicker ist, zum anderen besteht im inferoposterioren
Bereich meist eine duale Gefallversorgung, was vor allem die Rate von
koronarischamischen Blockierungen reduziert (Conover 1996; Elizari et al. 2007).

2.4 Bifaszikulare Blécke

Eine in der deutschsprachigen Literatur oft ignorierte Feinheit ist die
Lagetypbestimmung beim Rechtsschenkelblock. Zur Erinnerung: Hier wird der linke
Ventrikel regular Uber das linksventrikulare Leitungssystem erregt, die Aktivierung des
rechten Ventrikels erfolgt dann Uber das Kammerseptum von links nach rechts. Fir
die Bestimmung des Vektors der Erregungsausbreitung im linken Ventrikel (und das
ist ja der "Lagetyp") mussen hierfur die ersten 60 ms des Kammerkomplexes
beobachtet werden (Wagner und Marriott 1994). In dieser Zeit lasst sich die regulare
Erregungsausbreitung analysieren - alles was danach kommt st der
Rechtsschenkelblock und entspricht nicht dem wahren Lagetyp. Zeigt sich beim
Rechtsschenkelblock innerhalb der ersten 60 ms ein Uberdrehter Lagetyp, so gilt dies
als bifaszikularer Block (Conover 1996; Dhingra et al. 1979). Dabei sind die
Kombinationen RSB und LAHB (haufig) sowie RSB und LPHB (selten) moglich. Bei
Patienten mit bifaszikularen Blockierungen besteht ein deutlich erhohtes Risiko fur die
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Entwicklung eines vollstandigen AV-Blockes (Moulki et al. 2018; Surawicz 1979). Im
Zusammenhang mit Synkopen ist nach den aktuellen Leitlinien die Indikation zur
elektrophysiologischen Untersuchung sowie ggf. Schrittmacherimplantation gegeben
(Brignole et al. 2018). Fur die Akuttherapie ergibt sich daraus die Notwendigkeit eines
durchgehenden Monitorings, vor allem aber muss die Risikokonstellation erst einmal

erkannt werden.

I 3
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Abbildung 4: 12-Kanal-EKG mit den Standardableitungen sowie zusétzlichem Rhythmusstreifen der Ableitung II.
Schreibgeschwindigkeit 25 mm/Sek., 1mm = 0,1 mV. Sinusrhythmus mit einer Frequenz um 65 pro Minute und
grenzwertig verldngerter PQ-Zeit. Verbreiterte Kammerkomplexe mit RSB-Morphologie. Die Lagetypbestimmung
innerhalb der ersten 60 ms des Kammerkomplexes ergibt einen liberdrehten Linkstyp. Es liegt ein bifaszikulédres
Blockbild mit Rechtsschenkelblock und linksanteriorem Hemiblock vor. Der Patient war aufgrund von wiederholten
Absencen aufgenommen worden. Bei durchgehender Monitoriiberwachung wurden intermittierende AV-Blécke

dritten Grades aufgezeichnet. Ein Herzschrittmacher wurde implantiert. (Abb. S. List)
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BLiQ-Trick 2: Schnelle Lagetyp-Einschatzung mit | und aVF

Eine exakte Lagetypbestimmung ist in der Akutsituation nicht in jedem Fall
notwendig. Befindet sich der Hauptvektor im Bereich zwischen 0° und +90° (rechter
unterer Quadrant), so liegt keine grof3ere Abweichung vor. Dies lasst sich mit einem
einfachen Blick auf die Ableitungen | und aVF prifen: Zeigen die Kammerkomplexe
in beiden Ableitungen eine Uberwiegend positive Ausrichtung (R > S), so ist eine
uberdrehte Lage und damit auch ein faszikularer Block ausgeschlossen.

ﬁ ﬁ Lagetyp zwischen
W M :> Oo Und +900

Abbildung 5: Lagetypeinschétzung Uber die Polaritdt der Kammerkomplexe in | und aVF. Details im Text. (Abb.
S. List)
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