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Abb. 7 Vektorielle Darstellung der Erregungsausbreitung und Erre-
gungsriickbildung

40ms

Frontalebene
T
N

AN

W7

Frontalebene

—

N7

—
Horizontalebene

Abb. 8 Vektorschleife der Erregungsausbreitung und Erregungsriick-
bildung in Projektion auf die Frontal- und Horizontalebene

Abb. 9 Schaltung und Ausschlagrichtung der Extremitdtenableitun-
gen: oben bipolare Einthovenableitungen, unten unipolare Goldber-
gerableitungen

Kammererregung auf den Ausgangspunkt zuriickkehrt, weil
keine wesentliche Potenzialdifferenz mehr besteht.

Abb. 8 zeigt die entsprechende Vektorschleife. Zusatzlich
dargestellt sind ihre Projektionen auf die Frontal- und Hori-
zontalebene. Durch die schon beschriebene entgegenge-
setzte Sequenz der Erregungsausbreitung und -riickbildung
resultieren in beiden Phasen Hauptvektoren dhnlicher Rich-
tung.

5 EKG-Ableitungsprogramme

Mit einer einzigen EKG-Ableitung lieRe sich die Vektorschleife
nur eindimensional erfassen. Die raumliche Darstellung ge-
lingt erst durch die Betrachtung der Vektorschleife aus ver-
schiedenen Blickwinkeln: den EKG-Ableitungen. Standard ist
das Zwdlfkanal-EKG mit sechs Extremitdten- und sechs Brust-
wandableitungen.

Einthoven-Ableitungen (bipolare
Extremitdtenableitungen)

Bei den Einthoven-Ableitungen messen die an den Extremi-
taten befestigten Elektroden die Potenzialdifferenzen zwi-
schen jeweils zwei Elektroden und werden somit auch als bi-
polare Ableitungen bezeichnet (Abb. 9 oben).

e Ableitung I: Ableitung zwischen rechtem und linkem Arm.
Wdhrend der Herzerregung nach links weisende Potenziale
werden als positiver Ausschlag dargestellt.

o Ableitung IlI: positive Ableitungsrichtung vom rechten
Arm zum linken Bein.

e Ableitung lll: positive Ableitungsrichtung vom linken Arm
zum linken Bein.

Goldberger-Ableitungen (unipolare
Extremitdtenableitungen)

Die Goldberger-Ableitungen registrieren die Potenzialvek-
toren separat in Richtung auf die drei Extremitdten mit den
differenten Elektroden (Abb. 9 unten). Gemessen wird die
Potenzialdifferenz zwischen der jeweiligen Extremitdt und
dem resultierenden Nullpotenzial, gebildet durch die zusam-
mengeschalteten restlichen beiden Extremitatenelektroden.
Das virtuelle Nullpotenzial kann in die Mitte des Korpers pro-
jiziert werden, sodass folgende Ableitungsrichtungen resul-
tieren:

e aVR: nach rechts oben

e aVL: nach links oben

e aVF: senkrecht nach unten.

Wenn man - wie in Abb. 10 - die Einthoven-Ableitungen zu
einem scheinbar gleichseitigen Dreieck verbindet, ist zu er-
kennen, dass die Goldberger-Ableitungen anndhernd die
Winkelhalbierenden dieses Dreiecks darstellen und sich so-
mit die Ableitungsrichtungen der Einthoven- und Goldber-
ger-Ableitungen ergdnzen. Die Extremitdtenableitungen lei-
ten in der senkrechten Frontalebene ab. Horizontale Vekto-
ren werden in ihrer rdumlichen Lage unzureichend durch
diese Ableitungen definiert, insbesondere, wenn sie nach
vorne oder hinten weisen.

Wilson-Ableitungen (unipolare Thoraxableitungen)

Die (blichen Brustwandableitungen nach Wilson V1-V6
werden als differente Elektroden an definierten Punkten an-
gelegt (Abb. 11). Abgeleitet wird wieder gegen ein virtuel-
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les Nullpotenzial, das durch die Zusammenschaltung der 3

Extremitdtenelektroden tiber einen hohen Widerstand gebil-

det wird. Die Ableitungspunkte sind im Einzelnen:

o V1: vierter ICR rechts parasternal

V2: vierter ICR links parasternal

V3: mittig zwischen V2 und V4

V4: fiinfter ICR links in der Medioklavikularlinie

V5: linke vordere Axillarlinie in gleicher horizontaler Hohe

wie V4

e V6: linke mittlere Axillarlinie in gleicher horizontaler Hohe
wie V4.

Es ist wichtig, dass die Brustwandableitungen an den ge-
nannten Punkten abgeleitet werden. Die hdufig zu beobach-
tende Variation der Ableitungspunkte bei Folgeregistrierun-
gen an ein und demselben Patienten verdndert sowohl die
QRS-Komplexe als auch die Kammerendteile, sodass Fehl-
diagnosen maoglich sind.

Wie Abb. 11 zu entnehmen ist, sitzen die Ableitungen V1
und V2 tber dem rechten Ventrikel und werden rechtspra-
kordiale Ableitungen genannt. Die Ableitungen V3 und V4
leiten in Hohe des interventrikuldren Septums und oberhalb
der Herzspitze ab und werden apikale Ableitungen genannt.
V5 und V6 sind die linkslateralen Ableitungen.

7 Die Brustwandableitungen nach Wilson erfassen im
Gegensatz zu den Extremitdtenableitungen die hori-
zontalen Vektoren.

Weitere Thoraxableitungen

Zusdtzliche Thoraxableitungen sind die erweiterten rechts-
prakordialen Ableitungen, die linksdorsalen Ableitungen und
Ableitungen in einem hdheren oder tieferen Interkostalraum.
Ihre Registrierung kann bei bestimmten Erkrankungen oder
Verdachtsdiagnosen sinnvoll sein.

Rechtsprikordiale Ableitungen: Die Ableitungen Vr3-Vr6
werden rechtsthorakal spiegelbildlich zu V3- V6 angelegt.
Die Registrierung der rechtsprdkordialen Ableitungen ist indi-
ziert bei Situs inversus und bei Hinterwandinfarkten mit der
Frage einer rechtsventrikuldren Beteiligung.

Linksdorsale Ableitungen V7-V9: Alle drei Ableitungen
werden auf der gleichen horizontalen Hohe wie V4 angelegt.
V7 im Schnittpunkt mit der hinteren Axillarlinie, V8 mit der
Skapularlinie und V9 mit der linken Paravertebrallinie. lhre
Ableitung kann gelegentlich bei posterioren und posterolate-
ralen Myokardinfarkten notwendig werden.

Hohere Thoraxableitungen: V3’ und V3” bezeichnen die
Ableitungen einen bzw. zwei ICR hoéher. Gelegentlich kann
durch die hoheren Thoraxableitungen ein hochsitzender (ba-
sisnaher) Vorderwandinfarkt nachgewiesen werden. Diese
Ableitungsrichtungen werden aber auch durch die Ableitun-
gen | und aVL mit erfasst, sodass ein Vorderwandinfarkt im
Standard-Zwélfkanal-EKG meist erkannt wird.

Nehb-Ableitungen

Bei den Nehb-Ableitungen handelt es um bipolare Thorax-

ableitungen (Abb. 12). Eingefiihrt wurde das System als Er-

gdanzung zu den Extremitdtenableitungen. Die drei Elektro-

den haben folgende Positionen:

1. Sternalansatz der 2. Rippe rechts

2. Uber der Herzspitze

3. gleiche Hohe wie die Herzspitzenelektrode in Projektion
auf die linke hintere Axillarlinie.
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Abb. 10 Einthoven-Dreieck: Die Pfeile bezeichnen die positive Ablei-
tungsrichtung

Abb. 11 Brustwandableitungen nach Wilson. Links anatomische Be-
ziehung zum Thoraxskelett, rechts anatomische Beziehung zur Herz-
achse

Abb. 12 Nehb-Ableitungen. Links anatomische Beziehung zum Tho-
raxskelett, rechts anatomische Beziehung zur Herzachse

Nehb A leitet vom Sternalansatz rechts zur Herzspitze ab,
Nehb ] von der hinteren Axillarlinie zur Herzspitze und Nehb
D vom Sternalansatz rechts zur hinteren Axillarlinie.

Nehb ] entspricht von seiner Ableitungsrichtung her V1/V2
und Nehb A den Ableitungen V4/V5, sodass Nehb A und |
keine wesentlichen neuen Informationen zum normalen
Zwolfkanal-EKG beitragen. Allein Nehb D ist mit seiner Ablei-
tungsrichtung nach hinten links und unten bei posterioren
und posterolateralen Infarkten hilfreich. Alternativ zu den
Nehb-Ableitungen kénnen posteriore Vektoren auch durch
die dorsolateralen Brustwandableitungen V7-V9 erfasst wer-
den.

Spezielle Oberflachen-EKG-Ableitungen sind die korrigierten
orthogonalen Ableitungen nach Frank, die senkrecht aufein-
anderstehen und drei Ebenen des Raumes erfassen. Sie die-
nen als Basis flir die Vektorkardiographie, haben in Deutsch-
land aber keinen Platz als Routineableitungen. Weitere Ablei-
tungsmethoden, auf die im Rahmen dieses Buches nicht ein-
gegangen werden soll, sind nichtinvasive Registrierungen
ventrikulirer Spatpotenziale, die semiinvasiven Osophagus-
ableitungen und die invasive elektrophysiologische Untersu-
chung mittels Elektrodenkatheter.
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Abb. 14 Projektion der Vektorschleife auf die Frontalebene (oben)
und Horizontalebene (unten)

6 Projektion der Vektorschleife auf die
Ableitungssysteme

Wie bereits erwdhnt hilft die Zwolfkanal-Registrierung bei
der raumlichen Rekonstruktion der von der Herzerregung ge-
bildeten Vektorschleife (s. Abb. 7). Die dreidimensionale Vek-
torschleife kann in ihrer Projektion auf die Frontalebene
durch die Extremitdtenableitungen und in ihrer Projektion
auf die Horizontalebene durch die Brustwandableitungen er-
fasst werden (s. Abb. 8).

Zuvor soll das Abbildungsverhalten eines gegebenen Vektors

am Beispiel der Extremitdtenableitungen erlautert werden. In

Abb. 13 ist das aus den Ableitungen I-Ill gebildete Einthoven-

Dreieck mit einem Momentanvektor dargestellt, der von

rechts oben nach links unten weist:

e Werden FuBpunkt und Spitze des Vektors auf die drei Ab-
leitungslinien projiziert, resultiert in Ableitung | ein hoch
positiver und in Ableitung Il ein ebenfalls positiver, aber et-
was geringerer Ausschlag.

e Auf Ableitung Ill projiziert sich der Vektor als gegenldufig
zur positiven Abbildungsrichtung, sodass ein negativer
Ausschlag resultiert.

In dhnlicher Weise bildet die gesamte Vektorschleife in jeder
Ableitung einen QRS-Komplex. In Abb. 14 ist oben die Vek-
torschleife in der Frontalebene dargestellt mit der beispiel-
haften Projektion auf Ableitung | und aVF:

e Der Initialvektor weist nach oben rechts und verlduft in
beiden gewahlten Ableitungen gegen die positive Ablei-
tungsrichtung. Er fiihrt zu einem kleinen negativen Aus-
schlag.

e Der Hauptvektor b projiziert sich jeweils hoch positiv. Die
terminale dorsale Kammererregung fiihrt nochmals zu ei-
nem kleinen negativen Ausschlag.

e Mit Ende der Vektorschleife geht das Potenzial wieder auf
das Nullniveau zurtick.

Der untere Teil von Abb. 14 zeigt die Projektion der Vektor-

schleife auf die Horizontalebene in Ableitung V1 und V5:

e Der zunidchst nach rechts vorne gerichtete Initialvektor
lauft auf Ableitung V1 zu und fiihrt hier zu einem kleineren
positiven Ausschlag, wahrend sich der Vektor von V5 initial
abdreht und hier einen kleinen negativen Ausschlag verur-
sacht.

e Der nach hinten links gerichtete Hauptvektor ist von V1
weggerichtet. Er bildet sich als tiefer negativer Ausschlag
ab und in V5 - in Projektion auf die unipolare Ableitungs-
richtung - als positiver Ausschlag.

e Die terminalen Potenziale laufen wieder auf den Ausgangs-
punkt (Nullpunkt) zuriick, ohne dass in V1 ein positives
Potenzial entsteht. In V5 projiziert sich ein kleiner negati-
ver Vektor, der ein kleines terminales negatives Potenzial
(c) zur Folge hat.

'

EKG-Verdanderungen enstehen iiber eine Ablenkung der
normalen Vektorschleife. Aus der vektoriellen Betrach-
tung des EKG lasst sich die Vektorschleife rekonstruie-
ren und so Riickschliisse auf mogliche Veranderungen
ziehen.

Sie werden die vektorielle Betrachtung des EKG bei einigen
der Beispiele in diesem Buch anwenden lernen. Es ist fir die
Interpretation des EKG nicht ausreichend, die Veranderungen
mit quasi auswendig gelernten Engrammen zu vergleichen.
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