
ISCHEMIE EN INFARCT 



Diagnose infarct   
Diagnos(sche criteria voor 
myocardinfarct: 
‐ Hartenzymen verhoogd & 

‐ Eén van de volgende: 
‐ Typische klachten van 
drukkende snoerende pijn op de 
borst, eventueel met uistraling 
naar de kaak en/of arm en 
vegeta(eve verschijnselen. 

‐ ST eleva(e of depressie 
‐ Nieuwe pathologische Q 
‐ (na coronaire interven(e) 

Dus: ECG is ondergeschikt aan 
enzymen! 
Maar wel essen(eel in de acute 
fase! 

Alpert et al. Consensus ESC / ACC 2000 



Q-wave infarction Non-Q-wave infarction Unstable Angina 

Acute Coronary Syndrome (ACS) 

Cardiac enzymes positive Cardiac enzymes negative 

With ST elevation Without ST elevation 



ECG ui;ngen van 
ischemie 

•  ST eleva(e 
•  ST depressie 
•  T top inversie 
•  QRS verbreding 
•  Asdraai 
•  R top afname 

•  Q vorming 
•  QTc verlenging 



Natuurlijk beloop ECG bij AMI 





RECIPROCAL EFFECTS ON 
OPPOSITVE SIDE OF INFARCT 

R

T
P

ZONE OF ISCHEMIA 

ZONE OF INJURY 

ZONE OF INFARCTION 

ISCHEMIA CAUSES 
INVERSION OF T WAVE 
DUE TO ALTERED 
REPOLARIZATION 

MUSCLE INJURY 
CAUSES ELEVATION 
OF S‐T SEGMENT 

DURING RECOVERY 
(SUBACUTE AND 
CHRONIC STAGES) S‐T 
SEGMENT OFTEN IS FIRST 
TO RETURN TO NORMAL, 
THEN T WAVE, DUE TO 
DISAPPEARANCE OF 
ZONES OF INJURY AND 
ISCHEMIA 

DEATH (INFARCTION) OF 
MUSCLE CAUSES Q OR QS 
WAVES DUE TO ABSENCE 
OF DEPOLARIZATION 
CURRENT FROM DEAD 
TISSUE AND OPPOSING 
CURRENTS FROM OTHER 
PARTS OF HEART 



Significante ST 
eleva;e 
Extremiteiten: > 1 mm in 2 
belendende afleidingen 

Voorwand: > 2 mm in 2 
belendende afleidingen 





Kransslagvaten 



De ST eleva;e wijst 
het infarctgebied aan 

•  Voorwand: V1‐V4. Stroomgebied: LAD. vaak 
tachycard.  

•  Onderwand: II, III, AVF. Stroomgebied: 80% RCA 
(bradycard, eleva(e III>II; depressie I en / of  
AVL), anders RCX (in 20%).  

•  Rechter ventrikelfinfarct: ST↑ in V4R. vullen 
indien hypotensief 

•  Posterior: hoge R en ST‐depressie in V1‐V3 
(namelijk resp Q en ST eleva(e in 
tegenoverliggende posterior wand) 

•  Lateraal: eleva(e in I, AVL, V6. Stroomgebied: 
LAD (D‐tak) 

•  Hoofdstamocclusie: diffuse ST depressie met ST 
eleva(e in AVR. Zeer hoog risico  



Belendende afleidingen passen bij 
stroomgebieden 



Waarom is dit belangrijk? 

•  Iden(ficeren van pa(enten voor die voor 
spoed PTCA in aanmerking komen 

•  Vaststellen risico op complica(es 
– Ritmestoornissen 
– Geleidingsstoornissen 
– Pompfalen 



•  Zeer frequente bevinding 
•  “Smiley”configura(e 
•  Overigens gezonde 
asymptoma(sche jonge 
volwassene 

•  Vaak in voorwands afl. 
•  Notching J punt 
•  Geen Q 
•  Geen reciproke ST depressie 

Vroege Repolarisa;e 



Normale Varianten 



ST Varianten 



♀ 46 jr. 
A:   Bij presenta(e 1 uur AP  
VG:   Hypertensie, familie, hyperlipidemie, roken +++.  



♀ 46 jr. 
A:   Bij presenta(e 1 uur AP  
VG:   Hypertensie, familie, hyperlipidemie, roken +++.  

ST‐eleva(e in (aVL) V1‐V6,  
Q’s V1‐3  
II, III, aVF: vlak/ ST↓ 

Acuut voorwand infarct 



RCA LAO 



LCA pre en post PCI 

Proximale LAD occlusie, voor eerste septale tak, na diagonale tak 



Bloedvoorziening onderwand 



RCA of RCx? 

•  RCA occlusie 
–  ST eleva(e III>II 
–  ST depressie in I mogelijk 
–  V4R isoelectrisch of geëleveerd 
–  RV infarct mogelijk 

•  RCx occlusie: 
–  ST eleva(e II>III 
–  ST eleva(e I mogelijk 
–  V4R nega(eve T 
–  RV infarct in principe niet mogelijk 



♂ 52 jr.  
A:   75 min POB 
VG:   HC/ HT/ fam 



♂ 52 jr.  



LCA RAO en craniaal 



RCA pre en post PCI 



♂ 69 jr.  
A:   Tijdens PCI LAD hevige AP 
VG:   Blanco 

ST‐eleva(e in I, aVL, V2‐V5  



♂ 69 jr.  
A:   Tijdens PCI LAD hevige AP 
VG:   Blanco 

ST‐eleva(e in I, aVL, V2‐V5   Grote diagonale tak            



LCA 



♂ 52 jr.  
A:   Sinds 90 min AP, vegeta(eve verschijnselen 
VG:   HT, roken 



♂ 52 jr.  
A:   Sinds 90 min AP, vegeta(eve verschijnselen 
VG:   HT, roken 

ST‐eleva(e in I, aVL, V2‐V5  
ST depressie III, aVF 



RCA  
LAO en RAO (cave septe collateralen) 



LCA pre  



LCA post PCI 



♀ 48 jr.  
A:   Bij presenta(e 2 ½  uur AP  
VG:   roken  

ST‐depressie in I, II, III, AVF,  
V2‐4   ECG Uitgepoold naar posterior  



♀ 48 jr.  
A:   Bij presenta(e 2 ½  uur AP  
VG:   roken  

ST eleva(es?? 
Nega(eve T’s 



RCA (LAO) en LCA (LAO) 



LCA, caudaal; pre en post PCI 



♂ 62 jr.  
A:   2 uur POB 
VG:   Blanco 



♂ 62 jr.  
A:   2 uur POB 
VG:   Blanco 

ST‐eleva(e in I, II, III, aVL, aVF V1‐
V6, PR depressie in II  Pericardi(s 



RCA 



LCA RAO en craniaal 



LV angio 



Bloedvoorziening geleidingssysteem 

• SA knoop: RCA in 55% 
• AV knoop: RCA in 90% (RCX) 
• Bundel van His: RCA / LAD 
• Rechter bundeltak: LAD (S1) 
• Linkerbundeltak: 

•  An(cus: LAD 
•  Pos(cus: LAD/ RCA 

LAD 

CX 

RBB His 

AF 

PF 

AV node 

RCA 



Geleidingsproblemen bij AMI 
•  Sinus bradycardie/ ‐arrest ‐/ totaal AV Blok(RCA): 

–  Vagaal/ ischemisch/ neurolgisch (Bezold‐ Jarisch reflex), humoraal 
(pH, adenosine)  atropine/ aminophylline 

–  10‐20%, (meestal) smalcomplex escape ritmeHR: 40‐60/ min, 
voorbijgaand, wel mortaliteit↑ (2‐3x) 

•  Totaal AV blok (LCA): 
–  Ischemisch (septale necrose) 
–  5%, breedcomplex escape ritmeHR: <40/ min, voorbijgaand, 
wel mortaliteit↑ (4x), pacemakerindica(e (primaire PCI) 

–  Bij proximale LAD: RBTB, LAHB, 1e grds AVB 



LVH 



LBTB 



•  Concordan(e ipv discordan(e 

•  Toename discordan(e in V1 (>5 mm) 

Infarct bij LBTB 



Hyperkaliemie  



Pericardi(s  


