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Basics	  van	  het	  ECG	  



Waarom?	  

•  Screening:	  uitsluiten	  hartziekte	  
•  Aantonen	  chronische	  hartziekte:	  LVH	  
•  Diagnose	  acuut	  infarct	  
•  Ritmestoornissen:	  	  

– acuut:	  wel	  of	  niet	  klappen?	  
– chronisch:	  boezemfibrilleren	  

•  Risico-‐inschaKng	  medica)egebruik	  



Grondbeginselen	  













Positief complex Negatief complex Iso-electrisch complex 





Bij	  elkaar	  horende	  afleidingen	  

	  	  	  I	  	  Lateraal	  

	  	  	  II	  Inferior	  

	  	  	  III	  Inferior	  

	  	  	  aVR	  Hoofdstam	  

	  	  	  aVL	  Lateraal	  

	  	  	  aVF	  Inferior	  

	  	  	  V1	  	  Septaal	  

	  	  	  V2	  	  Septaal	  

	  	  	  V3	  	  Anterior	  

	  	  	  V4	  	  Anterior	  

	  	  	  V5	  	  Lateraal	  

	  	  	  V6	  	  Lateraal	  
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SYSTEMATISCHE	  BEOORDELING	  



SystemaCsche	  beoordeling	  
1.  Ritme	  
2.  Frequen)e	  
3.  Geleidings)jden	  
4.  Hart-‐as	  
5.  P	  top	  morfologie	  
6.  QRS	  morfologie	  
7.  ST	  morfologie	  

8.  Vergelijking	  met	  oud	  ECG	  
9.  Conclusie	  



1	  Ritme	  
Eigenschappen	  van	  
normaal	  sinusritme	  
• Op	  een	  P-‐top	  volgt	  
meestal	  een	  QRS	  complex	  	  

• Het	  ritme	  is	  regelma)g,	  
maar	  varieert	  licht	  met	  de	  
ademhaling	  	  

• De	  frequenCe	  ligt	  tussen	  
de	  60	  en	  100	  /	  minuut.	  	  

• De	  p	  top	  is	  posiCef	  in	  II	  en	  
AVF,	  en	  bifasisch	  in	  V1	  

• De	  PQ	  Cjd	  is	  tussen	  de	  
0,12	  en	  0,2	  seconden	  



Sinusritme?	  



Sinusritme?	  



2	  FrequenCe	  
3	  methoden:	  
1. Aaelmethode	  
2. Berekenen:	  1500	  /	  aantal	  
kleine	  hokjes	  tussen	  2	  
hartslagen	  
3. Marker	  methode	  

De	  harcrequen)e	  wordt	  
beïnvloed	  door:	  
Het	  autonome	  
zenuwstelsel	  
De	  vulling	  van	  het	  hart	  
	  



FrequenCe?	  



3	  GeleidingsCjden	  
PQ	  Cjd	  tussen	  0.12	  en	  0.20	  
seconde	  

QRS	  duur	  <=	  0.10-‐0.12	  
seconde	  
Te	  lang	  à	  LBTB	  /	  RBTB	  
	  
QTc	  Cjd	  =	  repolarisaCe	  
Mannen	  <	  450ms	  
Vrouwen	  <	  460ms	  



(sec)	  interval	  RR
QTQTc =

Check	  de	  QT	  Cjd	  die	  de	  computer	  uitrekent!	  

Verlengde	  QTc	  )jd	  
geea	  verhoogd	  risico	  
op	  plotse	  dood.	  Met	  
name	  >	  480-‐500	  ms.	  
	  
Dan	  geen	  QTc	  
verlengende	  
medica)e!	  

Eyeballing: als T top eindigt voorbij het punt  
halverwege RR is de QT meestal verlengd 



4	  Hartas	  
Geea	  de	  gemiddelde	  
elektrische	  ac)viteit	  aan	  
	  
Normaal	  is	  tussen	  -‐30	  en	  
+90	  graden.	  
	  
Posi)ef	  complex	  in	  I	  en	  
AVF?	  à	  hartas	  ligt	  tussen	  
de	  0	  en	  90	  graden	  en	  is	  
normaal	  
	  
Posi)ef	  in	  I,	  nega)ef	  in	  II	  
à	  hartas	  is	  naar	  links	  
	  
V1-‐V6	  doen	  niet	  mee	  met	  
het	  bepalen	  van	  de	  hartas	  





Linker	  hartas	  
• Linker	  anterior	  hemiblok	  	  
• Onderwandinfarct	  	  
• Linker	  
ventrikelhypertrofie	  	  
• Pacemakerritme	  	  
	  



Rechter	  hartas	  
• Rechter	  
ventrikelhypertrofie	  	  
• Rechter	  ventrikelbelas)ng	  
(longembolie	  /	  COPD)	  
• Atriumseptumdefect,	  
ventrikelseptumdefect	  	  
• Cave	  draad	  verwisseling!	  
	  



Hartas?	  



Hartas?	  



5	  P	  top	  morfologie	  
• De	  maximale	  hoogte	  van	  
de	  p	  top	  is	  2,5	  mm	  in	  II	  en	  /	  
of	  III	  	  
• De	  p	  top	  is	  posi)ef	  in	  II	  en	  
AVF,	  en	  bifasisch	  in	  V1	  	  
• De	  breedte	  van	  de	  p	  top	  is	  
normaal	  korter	  dan	  0.12	  
seconde	  	  



LinkeratriumdilataCe	  
Terminaal	  deel	  in	  V1	  >	  1mm2	  

RechteratriumdilataCe	  
P	  hoogte	  >2,5	  mm	  in	  II	  /	  III	  of	  

AVF	  



6	  QRS	  morfologie	  
• pathologische	  Q	  golven?	  
• LVH	  /	  RVH?	  
• microvoltages?	  	  
• geleidingsproblemen?	  	  
• R	  top	  progressie	  normaal?	  



6 QRS morfologie 

•  Pathologische Q top? 
–  Breedte ≥ 0.04 sec 
–  Diepte > ⅓ van de R 
–  In 2 aanpalende afleidingen 

•  Differentiaal diagnose 
–  Oud infarct 
–  Cardiomyopathie (HCM, DCM) 
–  COPD 
–  Intraventriculaire 

geleidingsstoornissen   

 



6	  QRS	  morfologie	  
• pathologische	  Q	  golven?	  
• LVH	  /	  RVH?	  
• microvoltages?	  	  
• geleidingsproblemen?	  	  
• R	  top	  progressie	  normaal?	  

LVH:	  
• R	  in	  V5	  of	  V6	  +	  S	  in	  V1	  >	  
35mm	  (Sokolow-‐Lyon	  
criteria)	  
• Vaak	  strain	  patroon	  V5-‐V6	  



6	  QRS	  morfologie	  
• pathologische	  Q	  golven?	  
• LVH	  /	  RVH?	  
• microvoltages?	  	  
• geleidingsproblemen?	  	  
• R	  top	  progressie	  normaal?	  



6	  QRS	  morfologie	  
• pathologische	  Q	  golven?	  
• LVH	  /	  RVH?	  
• microvoltages?	  	  
• geleidingsproblemen?	  	  

• QRS	  >	  0.12	  seconde	  

• R	  top	  progressie	  normaal?	  



afleiding	  V1	   linker	  kamer	  

rechter	  kamer	   linker	  kamer	  

LBTB	  RBTB	  

R’	  

R	  



LBTB	  
QRS	  >	  0.12	  seconde	  
(r)S	  in	  V1	  
Brede	  R	  en	  geen	  q	  in	  I,	  V6	  	  
	  
(Infarctdiagnos)ek	  las)g	  
want	  ST	  segment	  
afwijkend)	  
	  



RBTB	  
QRS	  >	  0.12	  seconde	  
rsR’	  in	  V1	  
R’	  >	  R	  
	  
(Infarctdiagnos)ek	  goed	  
mogelijk)	  
	  



RBTB	  of	  LBTB?	  





7+2 STAPPENPLAN 
Stap 6: QRS morfologie 

•  R-top progressie? 
–  Overgangs complex in 

V3, V4 
•  Normaal zit het 

overgangs complex 
(waar de R-top groter 
wordt dan de S)          
bij V3 tot V4   

 



7	  ST	  morfologie	  
ST	  elevaCe	  
Ischemie	  
Pericardi)s	  
Aneurysma	  cordis	  
Normale	  variant	  
	  
ST	  depressie	  
Reciproke	  bij	  ischemie	  
LVH	  
Digitalis	  
Hypokaliemie	  
Neurologisch	  
	  
T	  top	  verandering	  
Ischemie	  
Pericardi)s	  
Myocardi)s	  
LVH	  /	  RVH	  





Kransslagvaten	  





LCA	  pre	  en	  post	  PCI	  



Vlak	  =	  <	  0.5mm	  in	  I,	  II,	  V3-‐V6	  
Nega)ef	  =	  >	  0.5mm	  in	  I,	  II,	  V3-‐V6	  



• Nieuwe	  LBTB?	  
•  Asdraai?	  
• Nieuwe	  pathologische	  Q?	  
•  Afname	  R	  top	  hoogte?	  

7+1	  Vergelijken	  met	  oud	  ECG	  



Voorbeelden:	  
•  "Sinustachycardie	  met	  ST	  eleva)e	  over	  de	  voorwand,	  

passend	  bij	  een	  acuut	  voorwandinfarct"	  	  

•  "Supraventriculaire	  tachycardie	  van	  200/min	  op	  basis	  van	  
een	  AV	  nodale	  re-‐entry"	  	  

•  "Oud	  onderwandinfarct	  met	  nu	  een	  acuut	  lateraal	  
myocard-‐infarct	  met	  QRS	  verbreding	  ten	  opzichte	  van	  het	  
ECG	  van	  14	  augustus	  vorig	  jaar"	  	  

•  "Normaal	  ECG"	  	  

7+2	  Conclusie	  



Geen	  sinusritme?	  

•  Bradycardie?	  <60/min	  
– Sinusbradycardie?	  
– Escaperitme?	  
– AV	  blok?	  

•  Tachycardie?	  >100/min	  
– SVT?	  
– VT?	  



Geen	  sinusritme?	  Tachycardie?	  



SVT?	  



Ventriculaire	  tachycardie?	  

•  Ventrikeltachycardie	  

•  Ventrikelfibrilleren	  

•  Torsade	  de	  Pointes	  


