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EKG — auf was muss ich achten?

Dr. med. Ruth von Dahlen
FMH Innere Medizin, Kardiologie

31.05.2018
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Erdung durch ~
schwarzes Kabel
(wenn vorhanden)
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Goldberger-Ableitungen aVR, aVL, aVF



Extremitatenableitungen
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Extremitatenableitungen

Eine EKG-Ableitung zeigt einen positiven Ausschlag, wenn sich
die Erregungswelle auf die Ableitungselektrode zubewegt

Nicht korrekt angelegt, aVR immer negativ

NOTFALL / Stardar
Patieaten-Nr.

uberdrehter
Linkstyp

Unkstyp

Uberdrehter
Rechtstyp




Position Extremitatenableitungen S vioLLIER

* Praterminal negatives T in | und avL * Normalbefund
als Hinweis auf mogliche laterale « Arm rechts rot, Arm links gelb
Ischamie

« Arm rechts und links vertauscht
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Brustwandableitungen
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Brustwandableitungen V, bis V



Brustwandableitungen | VIOLLIER

Um die Brustwandableitungen genau zu positionieren, muss man
wissen, wie man einen ICR findet.

ICR bedeutet Intercostalraum, liegt also zwischen zwei Rippen. Den
ersten ICR findet man, wenn man das Schllsselbein ertastet und
nach unten rutscht, zuerst fihlt man die erste Rippe und dann den
ersten ICR.

Die Medioclavicularlinie verlauft von der Mitte des Schlisselbeins
senkrecht nach unten.

Die vordere Axillarlinie verlauft von der Schulter vorne senkrecht
nach unten. Die mittlere Axillarlinie verlauft genau unter der Schulter
(seitlich) senkrecht nach unten.
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Wilson

* V1:.in den 4. ICR rechts neben dem Brustbein

* V2:in den 4. ICR links neben dem Brustbein

« V3: zwischen V2 und V4

* V4:in den Schnittpunkt des 5. ICR und der
Medioclavicularlinie links

- V5: vordere Axillarlinie, gleiche H6he wie V4

* V6: mittlere Axillarlinie, gleiche HOhe wie V4

Transversale Erregungsausbreitung zwischen
Nullpunkt CT und den Ableitungen V1 bis V6



Patientin Sabine Meyer

2012 und 2014
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alten Vorderwandinfarkt
2. ICR: zu hoch

\ VIOLLIER
T Ty T
e R
e I AL
WMEEKLLLLL¢
b i D]
g

Normalbefund
4. |ICR: korrekt
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linker posteriorer Faszikel
linker A%, Purkinje-Fasern

RaTRTNERRO linker anteriorer
Faszikel

Sinus- _

knoten

His-Blindel

AV-Knoten
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«  P-Welle: Ausdruck der Vorhoferregung, beginnt
Im Sinusknoten und breitet sich vom rechten
Vorhof, dann Uber linken Vorhof aus, in allen
Ableitungen ausser avR positiv

£ = - PQ-Strecke: Beginn P bis Beginn QRS

%) Erregung wird im AV-Knoten gebremst und
2 T Uber His-Blindel in die beiden
Tawaraschenkel geleitet
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B 2. * Q-Welle: linker Tawaraschenkel schneller,
" daher eventuell erst kleine negative Welle

T - R-Zacke: Erregung vieler Herzmuskelzellen
vor allem im linken Ventrikel
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- S-Zacke: Erregung wandert von Herzspitze
zur Basis

« ST-Strecke: alle Zellen der Ventrikel sind
depolarisiert
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- T-Welle: Repolarisation der Kammern

——————— | | | —ap———— |

0,05 - 0,10 sec 0,06 — 0,10 sec

- (,12 — 0,20 seC #=!l--———frequenzabhéngig———



Korrekt angelegtes Ruhe-EKG S VIOLLIER
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EKG

Beispiel 1

20.07.1925 89 Jahre M 165.0 cm 73.3 kg 120/70 mmHg
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Analyse

1. QRS-Komplexe erkennbar, Frequenz?

2. Abstand regelmassig oder unregelmassig?
3. Komplexe schmal oder breit?

4. P-Wellen erkennbar? Wie viele?

5. Koordination P zu QRS?
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T 64 xwengng AOARS  Bve W Gs0em T3Skg 1200 mmi

osomes) | L L Ll - n
QRS-Komplexe erkennbar, h T e ey
Frequenz? ey LTL A A,
Abstand regelmassig oder T\—W THMWW
unregelmassig? WWWWN\H TTW MW{HWAWWA
Komplexe schmal oder breit? . %%HMWHHHA
P-Wellen erkennbar?

L aaE e

Wieviele?
Koordination P zu QRS? SEee e J,—J%HAMMF_JLMWM

| R

Normokardes Vorhoffimmern



EKG
Beispiel 1

Vorhofflimmern:

Beim Vorhofflimmern schlagen die
Herzvorhofe nicht mehr regelmassig,
sondern zu schnell, unregelmassig und
unkoordiniert, sehr haufige
Rhythmusstorung

EKG:
unregelmassige Flimmerwellen
(kleine P-Wellen), oft in V1 gut erkennbar

% VIOLLIER

Abbildung 3: Vorhofflimmern
im Vorhofflimmern kommt es zu einer Vielzahl von Entladungen, die ein elektrisches
«Gewitter» in den Vorhéfen auslésen. Die vielen Erregungskreise lassen die Vorhofe flim-
ern und haben zur Folge, dass auch die Ventrikel nicht mehr regelmassig erregt werden.
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EKG
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68 Kurvenglattung
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QRS-Komplexe erkennbar, 18
Frequenz? g
Abstand regelmassig oder
unregelmassig? e e
Komplexe schmal oder breit?
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Vorhofflattern, Vorhoffrequenz um 280/min, 4:1 Uberleitung
auf die Ventrikel, kompletter Rechtsschenkelblock
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EKG
Beispiel 2

Vorhofflattern:

Beim Vorhofflattern schlagen die Herzvorhotfe mit
einer Frequenz zwischen 250 und 350/min,
teilweise gibt es eine kreisende Erregung und der
AV-Knoten filtert, wie haufig die Ventrikel erregt
werden

EKG:
regelmassige, sagezahnartige P-Wellen, oft in
I, 1, avF gut erkennbar

\
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Rechtsschenkelblock % ViOLLIER

M-formiger QRS-Komplex in V1-V2 \V5 N
breites, tiefes S in V5-V6 \*@ w | ;\ \3@ A

ggf. QRS-Breite > 0.12 s v

Rechtsschenkelblock

« Ursachen:
 physiologisch
« Rechtsherzbelastung (LE)
« KHK

* latrogen



Linksschenkelblock

M-formiger QRS-Komplex in V5-6
breites, tiefes S in V1-V2
ggf. QRS-Breite > 0.12 s

- Ursachen:
- arterielle Hypertonie
+ KHK

* latrogen

® VIOLLIER
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EKG
Beispiel 3
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EKG
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.
Beispiel 3

EEEEeEE

1. QRS-Komplexe erkennbarr, I

=== IR e =

Frequenz? b LA A b gl

2. Abstand regelmassig oder ________ =l

o lm """"" % f_ """" Al kA A A

unregelmassig? it S e ey b e e y e D

o Komplene schmaloder bt e bbb

4 BVeat BV emnd R S e b s Y

4. P-Wellen erkennbar? TJWF e ‘A

5. Koordination P zu QRS? """""" ﬁ """"" S

- T e Al L L A AL J '''''

B e e e e

« Normokarder Sinusrhythmus, gehaufte Vorhofextrasystolen
mit negativer P-Welle



EKG
Beispiel 3

Supraventrikulare Extrasystolen:

Supra bedeutet tber der Ventrikelebene, das
heisst schmalkomplexige Schlage, die aus
dem Vorhof kommen und vorzeitig auftreten

® VIOLLIER
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EKG
Beispiel 4
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Sinuspause 6.4 s
(Konversionspause
bei Ubergang
Vorhofflimmern in
Sinusrhythmus)

Pause wahrend
Vorhofflimmern,
2.2 S Dauer
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Beispiel 4

* Sinuspause

bedeutet Stillstand des Sinusknotens oder \
sinuatrialer Block

- EKG:
keine P-Welle erkennbar
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Beispiel 5
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Beispiel 5

: —%‘*‘u#ﬁ ;

1. QRS-Komplexe erkennbar,

Frequenz?

2. Abstand regelmassig oder

unregelmassig?

3. Komplexe schmal oder breit? - f . | |

4. P-Wellen erkennbar?

Wieviele?

5. Koordination P zu QRS?

«  Normokarder Sinusrhythmus, AV-Block |
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Beispiel 5

- AV-Block I:
Regelmassiger schmalkomplexiger Rhythmus
PQ-Zeit verlangert (> 0.2 ms)
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Beispiel 6

_ A | Kan. A
20:43:03 - -
HF
Beisp.: 68
1-min: 72 ] o Ampl
10 Null i
v (& Drago
T Vorei E
EKG SM-Filt.
EKG-Ubers. RR ms
Tabelle HF
i wolnm | om | ® | s | o | & | n | 5 | % | n5 | n | _Y|Tm
““‘ P‘H‘




EKG
Beispiel 6

.

1. QRS-Komplexe erkennbar,
Frequenz?

2. Abstand regelmassig oder
unregelmassig?

3. Komplexe schmal oder breit?

4. P-Wellen erkennbar?
Wieviele?

I T

5. Koordination P zu QRS?

39

69

| | B | ® | B | n |
}

* Normokarder Sinusrhythmus, AV-Block Il Wenckebach

% VIOLLIER

Kan. A

Kan. B

Ampl

Null _L

% Drago
Vorei

I

=]
=

o
B

RR ms

v

HF

Templ
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Beispiel 6

* AV-Block Il Wenckebach:
Zunahme der PQ-Zeit bis eine P-Welle nicht mehr
beantwortet wird
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Beispiel 7
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Beispiel 7

]

1. QRS-Komplexe erkennbar,
Frequenz?

2. Abstand regelmassig oder
unregelmassig?

3. Komplexe schmal oder breit?

4. P-Wellen erkennbar?
Wieviele?

5. Koordination P zu QRS?

- Normokarder Sinusrhythmus, AV Block Il mit 2:1 Uberleitung



EKG
Beispiel 7

AV-Block Il Mobitz:

Uberleitungsstorung oft im unteren Teil des
AV-Knotens

Normaler Sinusrnythmus, immer wieder wird
eine P-Welle nicht Ubergeleitet, teilweise mit
einer Regelmassigkeit beispielsweise 2:1

® VIOLLIER
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EKG

T
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A |
B . . I 8
Ll Py Y ASYSTONE
150 15
100 10
50 5
SN -
|
Lupe 09:00 11:00 13:00 15:00 17:00 19:00 21:00 23:00 01:00 03:00 05:00 07:00
Trend Asystolie Anzahl: 74 mm/s 25 - Mausfunktion Markieren &
Kan. A
06:34:40 Kan. B
HF
Beisp.:
1-min: Ampl
Null
v
— Voreinst.
-~
EKG J_|~ SM-Filt.
EKG-Ubers. RR ms
Tabelle 4~ HF
ST 27 27 27 27 27 I Templ
L} 4 J » L}
Vergleich Ubersicht Analyse Beispiele Optionen - ‘ Drucken ‘ Beenden
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Beispiel 8

‘ 150 15
10
1. QRS-Komplexe erkennbar, 5

|
15:00 17:00 19:00 21:00 23:00 01:00 03:00 05:00 07:00

¥ | Anzahl: 74 mm/fs ¥ 25 - Mausfunktion w | Markieren &

2. Abstand regelmassig oder e
unregelmassig?

3. Komplexe schmal oder breit? Lt

— Voreinst.
4. P-Wellen erkennbar? MM

Wieviele? RR.ms
—~ HF

5. Koordination P zu QRS? 7 2 . i v Tempi

Frequenz?

| Ubersicht ‘ Analyse ‘ Beispiele ‘ Optionen

*  Normokarder Sinusrnythmus, AV Block IlI, schmalkomplexiger
Ersatzrhythmus um 27/min



EKG
Beispiel 8

AV-Block IlI:
Totale Blockade der Uberleitung, im
AV-Knoten / His-Bundel oder darunter

EKG:

Regelmassige Vorhofaktion vorhnanden Ventrikel
und Vorhofe schlagen unabhangig voneinander
Ersatzrhythmus kann schmalkomplexig

oder breitkomplexig sein

® VIOLLIER

‘
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Beispiel 9

Geb: 19.07.1925 i Intervalle Interpretation
Alter 81 Jaire HF 146 /min  Int 110 ms P
Geschl: w Achsen B 108 me
Grosse: --cm P 180° PQ 130 ms
Gewicht: kg QRS  -71° QRS 86 ms

D: - 1> mmHg T 70° ar 274 me

QTc 428 ms
Mea:
Bem
Validiert von

i

| |202] |202} l202] q202] 200 | | L L L L1 1L 1L L1 22 7] | pdseek e
\

SEMA-200 2.45 /611.04685 (CS-200 1.55 5.612.14) Seite 1
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Beispiel 9

HF 146 /min Intervalle Interpretation
Achsen RR 449 ms

Geb: 19.07.1925
Alter. EJJahre
Geschi
Grosse --cm P 180° EO 1%8 $§
GGGGGGG -~ kg QRS 7° QRS 36 me
BD -/-mmHg T 70° ar 274 me
N I ﬁ Med QTe 428 ms
e
i ! . ) JI A | | | Bem:
Validiert von
1 RS-Komplexe erkennbar Hbn e B e
U p b) i e ; ; ; ; ; ; it ; ; i ; ;
G P s B SRS AL : . ¢ g X SR ; ; ; .

Frequenz? Lo e

N Shsas

2. Abstand regelméssig oder TR TR R TR T

L Eheerreeere BB R R
unregelmassig? e e e

RrcaiPe g e e L B L

3. Komplexe schmal oder breit? .

| | | | |202 | | 197 | | SEM::?):‘; 45 /l?WUTEr;HSWV (:CSVZUO:W 55 515'\ 2 14:] mm}r Selt;l

4. P-Wellen erkennbar?
Wieviele?

5. Koordination P zu QRS?

« Supraventrikulare Tachykardie 200/min, bzw. 146/min
DD AV-Knoten-Reentrytachykardie, AV-Reentrytachykardie
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Beispiel 9

- Supraventrikulare Tachykardie:
Ursprung Vorhof oder AV-Knoten,
Frequenz 140 — 250/min

- EKG:
Regelmassige schmalkomplexige Tachykardie,

P-Welle nicht erkennbar oder kurz nach dem
QRS-Komplex



EKG

Beispiel 10
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EKG
Beispiel 10
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e gayE
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I
_____
T
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——————————————
T
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1. QRS-Komplexe erkennbar,

Frequenz?

unregelmassig?

4. P-Wellen erkennbar?

Wieviele?

| i
"""""""""""""

dan

__________

- ~
2. Abstand regelméassig oder | | |

ﬂ e
e i EE
3. Komplexe schmal oder breit? = | | = |,
5. Koordination P zu QRS? HEmnE =
_____ rwﬂ#w*%ﬁww% =

;Sni}m/s 10)mmm'u‘ I SéHz ' SSF I

* Ventrikulare Extrasystolie, zum Tell Bigeminie



EFKG % VIOLLIER
Beispiel 10

* Ventrikulare Extrasystolie:
Extraschlag aus Herzkammer, kann auch
bel herzgesunden Personen auftreten

- EKG:
vorzeitig einfallender deformierter QRS-Komplex
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EKG

Beispiel 11

tervalle
28

o ==
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HF 212 /min
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Beispiel 11

Geb: 03.05.1934 I t ervalle Interpretation
Gen: 03.0519 HF 212 /min 282 ms p
Geschl: - Achsen p
Grosse : -.-cm P 19998 ° PQ
Gewicht: --kg QRS 256° QRS 48ms

QT 316 ms

QTc 593 ms

1. QRS-Komplexe erkennbar,

Frequenz?
A
2. Abstand regelmassig oder | -
unregelmassig? A Na i
tfwﬁ 1 5 A S i ; e ! i ; ; ; ;
3. Komplexe schmal oder breit? rm”( A AR AT I
4. P-Wellen erkennbar? kHv :-: e i ur e

Wieviele? VAVATAVIATAY RS 118

5. Koordination P zu QRS?

LA AR NAAAA
:‘N""H 19pip M‘f:\ AN BNV
ool AP A YO A ey Y

« Ventrikulare Tachykardie
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Beispiel 11

* Ventrikulare Tachykardie:

Kreisende Erregung aus der Herzkammer, sehr
gefahrlich

- EKG:
Verbreiterte deformierte Wellen, tachykard
Nicht anhaltend < 30 s Dauer
Anhaltend > 30 s Dauer
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Beispiel 12

Geb: 06.10.1936 i Intervalle Interpretation
Alter: 72 Jahre HF 77 fmin RR 774 ms P
Geschi: w Achsen P 164 3
Grosse: -.-cm P 75° PQ 142 ms
Gewicht: -.- kg ORS 55° QRS 72 ms
BD: -/ - mmHg T 70 ° ar 352 ma
QTc 398 ms
Med:
Bem:

Validiert von

A e e e e e e e e e e e e e e e

ErHEE e e e e e e e e e e A e e e A A e e E
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EKG
Beispiel 12

Geb: 06.10.1936 i Intervalle Interpretation
Alter: 72 Jahre HF 77 fmin RR 774 ms P
Geschi: w Achsen P 164 3
arossa- --rm P TR ° PQ 142 ms
QRs 72 ms
QT 352 ms
QTc 398 ms

QRS-Komplexe erkennbar,

Validiert von

Frequenz?

unregelmassig?

Wieviele?

« Akuter ST-Hebungsinfarkt (STEMI) inferior

P-Wellen erkennbar?

. Abstand regelmassig oder

Koordination P zu QRS?
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EKG
Beispiel 12

STEMI:
Verschluss eines Herzkranzgefasses

Verletzungsstrom zum betroffenen
Myokard hin

EKG:

In zwei benachbarten Ableitung:
ST-Hebung am J-Punkt um mindestens
0.1 mV (ausser V2 und V3), in V2 und V3
> 0.25 mV bei Mannern < 40 Jahre oder
> 0.15 mV bei Frauen

Dauer > 20 Minuten

® VIOLLIER
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ST- Hebung




Zusammenfassung % viotLier

* EKG schreiben: korrekte
Elektrodenlage wichtig

- Bradykardie < 40/min und
Tachykardie > 120/min — Notfall

« Schmale Komplexe: Ursprung
Vorhof oder AV-Knoten, breite
Komplexe: Ursprung Ventrikel




Akuter Myokardinfarkt & vioLLier

Schmerzen in Riicken,
Schulter und Unterkiefer

Schwindel und Schmerzen im vorderen
Bewusstlosigkeit linken Brustbereich und
hinter dem Brustbein

blasse
H
Bt Beklemmungs-
% A4 und Angstgefihl
Atemnot
kalter
Schweill
Schmerzen
Schmerzen im strahlen in den
Oberbauch linken Arm aus
Ubelkeit und

Erbrechen




EKG-Veranderungen

Myokardinfarkt

QRS- ST-
P-Welle Komplex| Strecke T-Welle
PQ-Zeit QT-Zeit
< <

Abr\orm No\rma%‘
- N\
L/\
Wor Abnormal
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Akuter Vorderwandinfarkt % VIOLLIER
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Akuter Hinterwandinfarkt
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Akuter inferolateraler Infarkt | VIOLLIER

Example 1

© B




Linksschenkelblock % vioLLIER
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Zeltlicher Ablau

R

Stadium 0 =
Fruhbefund kurz nach dem Infarkt
T positiv, hoeh, breit

Stadium I =
Befund nach emigen Stunden
Q Men
R Main
deutiche ST-Sreckenhobung
- T positv

Stadivm It »
Befund nach 1 Tag
Q groB
R Wein
STHebung, rickimtig
T spetz, negatly

Stadium IN »

Befund nach mehreren Tagen
Q groé

< R hoher ss im Stadium |}

- STHebung verschwunden
T spitz, negativ

Stadium IV =
Spabefund
- Q noch geol
R windor normal grod
kone STHedung
kono ST-Sonkung
T wieder posity

% VIOLLIER
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Risikofaktoren und Labor




Klinische Manifestation der % VIOLLIER
Atherothrombose

Ischamischer Transiente ischamische Attacke

Schlaganfall 4 =

Angina pectoris:
Myokardinfarkt

— Stabil

— Instabil

Periphere arterielle

VerschliuBkrankheit:

— Claudicatio intermittens

— Ruheschmerz
—Gangran

— Nekrose



Arterielle Hypertonie % VioLLIER

systolischer Wert diastolischer Wert
leichter Bluthochdruck 140-159 mmHg 90-99 mmHg
massiger Bluthochdruck 160-179 mmHg 100-109 mmHg

schwerer Bluthochdruck ab 180 mmHg ab 110 mmHg

Nach: Schweiz. Herzstiftung



Atherosklerose und Atherothrombose:
ein fortschreitender Prozess

Fatty Fibiase Athero- VPJ% lllj'?/ Myokard-
Normal streaks Plaques gﬁ%ﬁ’;‘sc"e fl'fl?grrn %os infarkt

Ischamischer

Schlaganfall
D) ) a.) E B> & 2

1 l Kritisch_e__
Klinisch stumm  Angina Extremitaten-
TIA Kardiovaskuldrer ischamie

Claudicatio/AVK Tod

Zumobo oo Plotzlicher Herztod

Alter

% VIOLLIER



Labor bei Myokardinfarkt

Laboruntersuchungen

Enzyme

Gesamt CK

CK-MB

LDH

HBDH

Myoglobin
(Akutdiagnostik)

Troponin T

(Akutdiagnostik)

Anstieg nach

4-8 h

4-8h

6-12 h

6-12 h

3-b

3-8

Maximum

16-36h

12-18 h

24-60h

30-72h

8-12

% VIOLLIER

Bemerkung

= 150 mU/ml flir etwa
2-4 Tage

CK-MB narmalerweise
6-10 % unter Gesamt
CK

Zur Spatdiagnose und
Verlaufsbeurteilung

HBDH: herzspezifisches
LDH

Normal < 10 pmol/l,
nicht
Herzmuskelspezifisch

Herzmuskelspezifisch,
normal nicht
nachweisbar, erhdht bis
7 Tage nach Infarkt



Vielfaches der Referenzbereich-Obergrenze

100

50

20

10

——— Troponin (keine Reperfusion)
——— Troponin (Reperfusion)

——— (CK-MB (keine Reperfusion)
~——— CK-MB (Reperfusion)

Obere Grenze des
Referenzbereichs

Wk\::—-__x —

0 1 2 3 - 9 b 7

Tage nach Infarktbeginn

% VIOLLIER



Herzenzyme . VIOLLIER

Geeignet fir die Diagnostik:

eTroponin | und Troponin T

*CK-MB und CK-MB/CK gesamt - Quotient
*Myoglobin

Ungeeignet flr die Akutdiagnostik, da zu unspezifisch:
¢ AST (Aspartat-Aminotransferase, friher GOT)
*| DH (Lactatdehydrogenase)



Charakteristika der Troponine N VIOLLIER

e Troponine des Herzmuskels und der Skelettmuskulatur besitzen
unterschiedliche Aminosauresequenzen

e Basalkonzentration im Serum sehr niedrig oder gar nicht nachweisbar
e Freier zytosolischer Pool ermoglicht rasche Freisetzung

e Strukturgebundener Anteil wird spater freigesetzt und spiegelt die Menge
des nekrotischen Myokards wider

e Normwerte: TnT:< 0,014 ng/mL (= 14 ng/L)
Tnl: < 0,3 —-0,01 ng/mL (je nach Hersteller)

DD:
Lungenembolie, Myokarditis, Perikarditis, Herzinsuffizienz, Nierenversagen im
Endstadium, Sepsis, 2-3 Monate nach Herztransplantation



Kreatinkinase bel Myokardinfarkt S VIOLLIER

Herzinfarkttypischer Befund: CK-MB / CK gesamt = 6 — 25%

(Vorausgesetzt: CK >250, CK-MB >24; keine Macro-CK, keine
CK-BB, keine CK-MiMi)
Anstieg nach ca. 3h — 6h, Gipfel nach 12-24h

e Normalisierung der Werte nach 2-3 Tagen (CK-MB) oder 3-4 Tagen
(CK ges.)

e Als Biomarker dem Troponin unterlegen (Spezifitat und Sensivitat)

—> Nutzlich zur Diagnose des Reinfarktes (deutlich kiirzere Zeit

pathologisch erhdht nach Infarkt)

Cave: Bei hamolytischen Proben nicht einsetztbar!
(Adenylatkinase)



Cholesterin % VIOLLIER

LDL & HDL Cholesterin in der Arterie

.......... Arterie

Low-Density-Lipoprotein
(LDL, "schlechtes Cholesterin”)

Arterienverkalkung
aufgrund einer
Ansammlung

vom LDL-Cholesterin

High-Density-Lipoprotein
HDL, "gutes Cholesterin")




% VIOLLIER

Cholesterinsenkung

Die konsequente LDL-Senkung kann zu
einem Abbau der Einlagerungen™ und ...

GeldBéffnung

GefdBéffnung
7.7 mm?

9.8 mm?

Sklerotische

Einlagerung
13,0 nmun?

Sklerotische

Einlagerung
7.4 mm?

* Nisson SE et al.: JAMA 2004 291 : No 9

.. ZU einem weiteren GefalBlumen fiihren!



Cholesterin: Grenzwerte

Lipidparameter

Gesamt-Cholesterin (TC)

Screening

Stark empfohlen

Diagnose; Risiko-
Stratifizierung

Unzureichend

Zielwerte (ZW)

Nurwenn LDL-C nicht verfiigbar

LDL-C

Primar empfohlen

Primar empfohlen

Sehr hohes Risiko: =1.8 mmaol/|

Hohes Risiko: <2.6 mmol/|

Moderates Risiko: <3.0 mmol/l

Niedriges Risiko: kein Zielwert; Optimierung
des Lebensstils

HDL-C

Stark empfohlen

Stark empfohlen

@ Kein Behandlungsziel

@ Tiefes HDL-C geht mit erhdhtem CV-Risiko
einher; ein sehr hohes HDL-C verringert das
kardiovaskulare Risiko jedoch nicht. Bei
isoliert niedrigem HDL-C (=1 mmol/l, TG =2.3
mmol/l) Korrektur von Lebensstilfehlern und

anderer Risikofaktoren

Triglyzeride (TG)

Empfohlen

Empfohlen

L

Moderate Hypertriglyzeridamie (2.3-10.0
mmol/l): Therapieziele und

Behandl, _
Schwere Hypertriglyzeridamie (=10 mmol/1):

L]

Therapieziele und Behandlungsstrategie

Besondere Risikosituationen mit hohem bis sehr hohem kardiovaskuldren Gesamtrisikos und friihzeitiger Abklarung

@ Bekannte kardiovaskuldre Erkrankungen/Atherosklerose!

¢ e e

L T

Chronische Miereninsuffizienz
Stark erhahte einzelne Risikofaktoren:

LDL-C =4.9 mmol/l; BD =180/110 mmHg

Symptome einer atherosklerotischen/kardiovaskuldren Erkrankung?

Diabetes mellitus Typ 2; Diabetes mellitus Typ 1 mit Endorganschaden wie Mikroalbuminurie

Familiengeschichte mit frithzeitigen kardiovaskularen Erkrankungen und/oder mit Hyperlipidamie

Komorbiditdten mit erhéhtem kardiovaskuldrem Risiko, z.B. chron. Niereninsuffizienz, rheumatoide Arthritis

|

‘

Nach: AGLA

VIOLLIER



Cholesterin Grenzwerte

% VIOLLIER

Das kardiovaskulare Risiko hangt von vielen Faktoren ab und soll berechnet werden

Die empfohlenen Lipid-Zielwerte sind abhangig vom kardiovaskuldren Risiko {AGLA-Empfehlungen 2018, www.agla.ch)

Kardiovaskulires Mortalitatsrisiko LDL-C
(ESC/EAS)

Kardiovaskulare
Risikokategorien |AGLA)

(=TC minus HDL-C)f

ZIELWERTE (ZW)

T Gesamt-Cholesterin
{Tc)

Kein Behandlungs-
zialwert, aber zur
Risikoabschatzung
sehr empfohlen:
Tiefas HOL-C gaht

mit arhihtem kardio-
vaskulzrem Risiko
einher; gin sehr hohas
HOL-C vermag das
kardiovaskulara Risilko

jedoch nicht zu
varringam. Bai isoliert
niadrigam HOL-C

<1 mmol/, TG <2.2
mmal/1) Korrektur von
Lebensstilfahlam und
andarar Risikofaktoren

<1%

daes Lebansstils

W Bekannte kardiovaskulare M Kalkuliertes 10-Jahres-Rizsiko® =10% <1.8 mmol/ <26 mmol/l
Erkrankungen/Atherosklense’ | m Bokannte atherosklerotische [FW=L0LC
M Diabetes mellitus Typ 2; kardiovaskulara Erkrankung’ + 0B rmmed/T)
Diahates mellitus Typ 1 I Diabetas mallitus mit Endorganschaden
mit Endorganschiddan wis wie Protainurie DDER musstzlich einer oder
Mikroalbuminurie mahrare CV-Fisikofakioran wia Rauchan,
B Chronische Mieran- Hypertonie oder Cyslipidamia
insuffizienz mit aGFR I Chronische Niereninsuffizianz mit
<30 mi/min/1.73 m' 8GFR <30 ml/min/1.73 7
W 10-Jahres-Riziko’ »20% m Kalkuliartes 10-Jahras-Risiko® <26 mmol/ <3.4 mmol/l
W Stark erhbhta sinzelne =5% und <10% [FW=L0L-C
Risikofaktoren: M Stark erhihte einzelne Risikofaktoran, + 0B rmmed/T)
LDL-C =4.9 mmal1; v.a. Cholestarin =B mmal/] (2.B. bai
Blutdruck =180/110 mmHg familizrer Hyparcholesterinamie] ader
W Chronische Nieraninsuf- Blutdruck =180/110 mmHg
fizignz mit aGFA M Dizbates mallitus [Typ 1-Diabatikar
058 mi/min/1.73 m’ in jungen Jahren haben ehar ain
modaratas odar niadriges Aisiko]
M Chronische Niereninsuffizianz mit
@GFR 3059 mi/min/1.73 m*
10-Jahres-Risiko W Kalkuligries 10-Jahres-Risiko® «3.0 mmol <3.B mmol/l
10-20% =1% und <b% W = LDL-C
Risiko beeinflusst durch M Riziko beginflusst durch waitere + 0B rmmed/T)
waitara Risikofaktoran Rizikofaktoran
B 10-Jahres-Risiko® <10% M Kalkuliertes 10-Jahres-Riziko? kein Zielwart: Optimierung | kein Zielwert

Kein Behandlungs-
zielwert, aber zur
Risikoabschatzung
sehr empfohlen

Als Lipid-Zielwarta
sind dia LOL-C-Werte
U bestimmen.

Moderate Hypertriglyzeridamie
{2-10 mmaol/1}

M Priméires Tharapiaziel: LDL-C
auf Ziolwerte sankan gaméss
Risikokategorie; Non-HDOL-C
suf Fiolwerte sankan

W Sekundzres Therapiezial:
Grundarkrankungan behandaln

Schwere Hypertriglyzeridimie

(=10 mmal/1)

M Primaras Tharapiazial:
Pravention der akutan
Pankraatitis; Trighyraride
senken, Chylomikronamie
eliminiaran

W Sekundzres Therapiezial:
Grundarkrankungan behandaln;
LOL-C und Non-HOL-C auwf
Tielwarta sanken

Gemischte Hyperlipiddmie

(TC =6 mmol/1, TG >2 mmal/1}

W Priméres Tharapieziel: LDL-C
auf Zielwerte sankan gemass
Risikokategaorie; Non-HOL-C
auf Zialwerte sankan

W Sekundzres Tharapieziel:
Grundarkrankungan
susschliessan bew. behandeln

Allgamaine Therapieempfehlungan: Vor pharmakologizchen Interventionan sollan die Lebensstil-Paramater des Patiantan beachtat und mittels Beratung optimiert werdan (Aktivitat, Emahrung, Korperpawichi).
Awsnahma: In der Sekunddrprivention soll mit beiden Massnahmen gleichzeitiy begonnen werdan.

Whyokasdinfons, abstes Eorrersymdion, Fvorsh sbrisntion end andara arianal Fk g Himechlag Tronsi +actuimise Alade, Aossaonasysma, Parpharm anai 7 Absobuios Az in%, mnarhal vem 10 Jafwan
ﬂmmpwm;mwmam 3 Absoiuton Riskoin, imehakvon 12 .Hrmr il s athem st s mﬁjdwl-hduimaduhi 4 inkbari, d'ﬂa[mlruqlﬂm h::'rFm
bvisyion und ardess ariarolo Fevshsbristiosverahon, Himechiag Tansi ionsch-scsamescho Atadm, A Parizrem ariesols arshiussrarihan Ez:q dooumantiars ytiovasoidre Ehmtung dech 5 Varfahrar wia signilanin Fagess in Eomrerngiagraphis,
Koo UT adar Karas- Smagraphie: nc aussagakraitig is1 4w Wessung dor intma- Medio.Dicks dor Karotsananan: & Tokal dar afeesgenan Lpopoinina - . .
o - getititn gomeniis ittt [V - ikl LRAE /L. swiss Atherosclerosis

& & LA ) wwwagla.ch

Tur mit schriftlichar Genehmigung dar AELA n versanden. £ Arbeltsgruppe Lipide und Atheroskiernse der Schwelzerschen GesaRschalt 10r Kardiokgle, 2018



Patient 1: 41 J., arterielle Hypertonie,

Nikotinabusus, Adipositas

Beschreibung Resultat Einheit Referenz | Validiert |
=zl Stoffwechsel

Cholesterin gesamt mmal/L < 5.0
Cholesterin HDL 1.23 mmal/L = 1.00
Cholesterin / HDL 4.4 mmaol/mmol < 5.0
Cholesterin LOL direkt mmal/L = 3.0
Triglyzeride mmal/L < 1.70
Kardiovaskulares Risiko Hinweis

-z Fir die Beurteilung des kardiovaskuldren Risikos missen die

Lipid-Parameter gemeinsam, unter Bericksichtigung aller

vorhandenen Risikofaktoren, ausgewertet werden.

Berechnung des kardiovaskuldren Risikos unter www.agla.ch.
Glukose postprandial 4.8 mmal/L = 11.1
Hbalc (NGSP) 2.8 %G < 6.1
Hbalc (IFCC) 40.0 mmal/mol < 42.0
Mittlere Glukose ber. 6.6 mmal/L

-z Die mittlere Glucosekonzentration wird ausgehend vom
HbAlc-Wert berechnet. Diabetes Care 2008;31:1473-8.

|

‘
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Risikoeinschatzung % VIOLLIER

1. Anzahl Punkte Raucher » LDL- 2. Anzahl Punkte
pro Risikofaktor in : Cholesterin samtlicher Risiko-
Abhiangigkeit des Nein 0 (mmol/l) faktoren addieren
Schweregrades
Ja 8 3. Absolutes
: Risiko fiir ein
> gftztr?éﬁ:?er <2,59 akutes koronares
~ Ereignis im
Alter (Jahre) ﬁ.:..urtndrHuc}:( 2,59-3,36 Verlauf von 10
35-39 0 g 3.37-413 Jahren in
Abhangigkeit der
40-44 6| <120 01| 4,14-4,91 Anzahl Punkte
45-49 11| 120-129 2 | 24,91
50-54 16 | 130-139 3 | Triglyzeride 10-Jahres-Risiko
(mmol/l) fiir die Schweiz
55-59 21 | 140-159 5 in %
60-65 26 | 2160 8| <1,14 0
» Positive Fami- | HDL-Cholesterin 1,14-1,70 2
lienanamnese (mmol/l) 171-2,27 3 |0 50-58 Punkte 10-20
Nein 0| <0,91 1 | 22,27 4
Ja 4/091-1,16 8 35 Pkt.
1,17-1,41 5
>1,42 0




Patient 2: 53 J., Herzinsuffizienz

Cholesterin gesamt mmal/L < 5.0
Cholesterin HDL ‘ 1.68 mmaol/L = 1.00
Cholesterin / HDL 4.3 mmaol/mmmol < 5.0
Cholesterin LDL direkt mmaol/L < 3.0
Triglyzeride mmal/L < 1.70
Kardiovaskuldres Risiko Hinweis

-= Fiir die Beurteilung des kardiovaskuldren Risikos missen die

Lipid-Parameter gemeinsam, unter Berticksichtigung aller

vorhandenen Risikofaktoren, ausgewertet werden.

Berechnung des kardiovaskuldren Risikos unter www.agla.ch.
Glukose nichtern mmaol/L | 2.8-5.5

% VIOLLIER



Risikoeinschatzung

AGLA Risikorechner

% VIOLLIER

Mit der Nutzung des AGLA Risikorechners bestatigen Sie, dass Sie die Nutzungsbedingungen gelesen haben und damit

einverstanden sind.

« Erlauterungen zum AGLA Risikorechner

Allgemeine Angaben Blutfettwerte

Alter in Jahren LDL

{ 20-75 Jahre ) {1.94-6.47 mmol/{)
53 Alter 5.6

Syst. BD in mmHg HDL

{ 100-225 mmHg ) (0.65-1.94 mmol/)
130 mmHg 168

Geschlecht TG

® Mann {0.57-4.52 mmol/l)

L Frau 247

mmol/1

mmol/1

mmol/1

Weitere Angaben a--

pamamy

Raucher

QO Ja

® Nein

Diabetes

® Ja

O Nein

Herzinfarkt bei Eltern, Grosseltern

oder Geschwister vor dem 60.
Lebenjahr

O Ja

® Nein



Allgemeine Angaben

Alter in Jahren

{ 20-75 Jahre )

53

Alter

Syst. BD in mmHg
{ 100-225 mmHg )

‘ 130

mmHg

Geschlecht

® Mann
O Frau

Bewertung

Blutfettwearte

LDL
{1.94-6.47 mmol/l)

‘ 56

mmaol/1 ‘

HDL
(0.65-1.94 mmol/l)

‘ 168

mmol/1 ‘

TG
(0.57-4.52 mmol/l)

‘ 282

mmol/l ‘

% VIOLLIER

Weitere Angaben D’

Raucher
O Ja
® Nein

Diabetes

® Ja

O Nein

Herzinfarkt bei Eltern, Grosseltern

oder Geschwister vor dem 60.
Lebenjahr

O Ja
® Nein
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N\ :
Herzlichen Dank fir die /(

Aufmerksamkeit!




