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Cursusoverzicht 

•  S"ch"ng Cardionetworks 
•  Basics van het ECG 
•  7+2 stappenplan 
•  Ischemie 

•  Geleidingsstoornissen 
•  Ritmestoornissen 
•  Quiz 

De cursus is interac,ef. Onderbreek gerust! 



non‐profit / open access / physician moderated / up‐to‐date 
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JIJ? 



Basics van het ECG 



Grondbeginselen 



Geschiedenis 



courtesy of Antoni van Ginneken 













•  Anima9e SR 











Nomenclatuur 





De extremiteitsafleidingen zijn:  
I van rechter naar linker arm  

II van rechter arm naar linker 
been  
III van linker arm naar linker been  

AVL wijst naar de Linker arm  

AVR naar de Rechter arm  

AVF naar de voeten (Feet)  





Technische 
problemen 
Parkinson 



Technische 
problemen 
Draadverwisselingen 



Technische 
problemen 
Elektrische interferen9e 



Technische 
problemen 
Elektrische interferen9e 



SYSTEMATISCHE BEOORDELING 



Systema9sche beoordeling 

•  Kijk nooit eerst naar de pathologie! 
•  ALTIJD systema9sch beoordelen! 

•  U mist belangrijke punten als u dat niet doet! 



Systema9sche beoordeling 

1.  Ritme 
2.  Frequen9e 
3.  Geleidings9jden 
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 regelma9g, 
maar varieert licht met de 
ademhaling  
• De frequen9e ligt tussen 
de 60 en 100 / minuut.  
• De p top is posi9ef in II en 
AVF, en bifasisch in V1 
• De PQ 9jd is tussen de 
0,12 en 0,2 seconden 



Sinusritme? 



Sinusritme? 



2 Frequen"e 
3 methoden: 

1.  Aielmethode 

2.  Berekenen: 1500 / 
aantal kleine hokjes 
tussen 2 hartslagen 

3.  Marker methode 

De harjrequen9e wordt 
beïnvloed door: 

Het autonome 
zenuwstelsel 

De vulling van het hart 



Frequen"e? 



Frequen"e? 



3 Geleidings"jden 
PQ "jd tussen 0.12 en 0.20 
seconde 

•  te kort  WPW 

•  te lang  AV blok 

QRS duur <= 0.10‐0.12 
seconde 

Te lang  LBTB / RBTB 

QTc "jd = repolarisa"e 

Mannen < 450ms 
Vrouwen < 460ms 



Check de QT "jd die 
de computer 
uitrekent! 

Verlengde QTc 9jd 
geei verhoogd risico 
op plotse dood. Met 
name > 480 ms. 

Dan geen QTc 
verlengende 
medica9e: 
• Sotalol 
• Amiodarone 
• Erythromycine 
• Clarithromycine 
• Haldol 

Zie www.torsades.org 



4 Hartas 
Geei de gemiddelde 
electrische ac9viteit aan 

Normaal is tussen ‐30 en 
+90 graden. 

Posi9ef in I en AVF?  
hartas = normaal 

Kijk op het ECG! De 
computer heei het 
meestal goed. 



•  Hartas simulator 



Linker hartas 
• Linker anterior hemiblok  

• Onderwandinfarct  
• Linker ventrikelhypertrofie  
• Pacemakerritme  



Rechter hartas 
• Rechter 
ventrikelhypertrofie  

• Rechter ventrikelbelas9ng 
(longembolie / COPD) 

• Atriumseptumdefect, 
ventrikelseptumdefect  

• Cave draad verwisseling! 



Hartas? 



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 posi9ef in II en 
AVF, en bifasisch in V1  

• De breedte van de p top is 
normaal korter dan 0.12 
seconde  



Linkeratriumdilata"e 

Terminaal deel in V1 > 1mm2 

en/of P >0,12 sec in I en/of II 

Rechteratriumdilata"e 

P >2,5 mm in II en/of III en/of 
aVF 

en/of P >1,5 mm in V1 





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

• geleidingsproblemen?  
• R top progressie normaal? 



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

• geleidingsproblemen?  
• R top progressie normaal? 

Pathologische Q golf: 

• > 30ms breed 

• In 2 opvolgende afleidingen 
en > 1mm diep 

Is een teken van oud infarct 

Niet indien alleen in III of AVR 



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? 

RVH: 
R>S in V1 



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? 



LBTB 
QRS > 0.12 seconde 

(r)S in V1 

Brede R en geen q in I, V6  





RBTB 
QRS > 0.12 seconde 

rsR’ in V1 

R’ > R 



RBTB of LBTB? 



RBTB of LBTB? 



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

• geleidingsproblemen?  
• R top progressie 
normaal? 



7 ST morfologie 
ST eleva"e 

Ischemie 
Pericardi9s 
Aneurysma cordis 
Normale variant 

ST depressie 
Reciproke bij ischemie 
LVH 
Digitalis 
Hypokaliemie 
Neurologisch 

T top verandering 
Ischemie 
Pericardi9s 
Myocardi9s 
LVH / RVH 





7+1 Vergelijken met oud 
ECG 

•  Nieuwe LBTB? 

•  Asdraai? 

•  Nieuwe pathologische Q? 

•  Afname R top hoogte? 



7+2 Conclusie 
Voorbeelden: 

•  "Sinustachycardie met ST eleva9e 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"  



Ischemie 



Ui9ngen ischemie op het ECG 
– ST eleva9e 
– ST depressie 
– T top inversie 
– QRS verbreding 
– Asdraai 
– R top afname 
– Q vorming 

– QTc verlenging 



Normaal ST segment 
≤ 1 mm ST shii onder/ boven iso‐elektrische lijn 
(2mm in V2‐V3 bij jonge mannen) 

Prevalence of Male and Female Patterns of Early Ventricular Repolarization in the Normal ECG 
of Males and Females From Childhood to Old Age 

J ACC 2002;40:1870–6 





Verschillende vormen van ST eleva9e bij 
ischemie 



Vorm ST segment 
concaaf of convex? 



Vroege repolarisa9e 
•  Zeer frequente bevinding 
•  “Smiley”configura9e 
•  Overigens gezonde 
asymptoma9sche jonge 
volwassene 

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







Natuurlijk beloop ECG bij AMI 



Infarct lokalisa9e 

Significante ST eleva"e 

Extremiteiten:  

> 1 mm in 2  belendende afleidingen 

Voorwand:  

> 2 mm in 2 belendende afleidingen 



De ST eleva"e wijst 
het infarctgebied aan 

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

•  Onderwand: II, III, AVF. Stroomgebied: 80% RCA 
(bradycard, eleva9e 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 

•  Lateraal: eleva9e in I, AVL, V6. Stroomgebied: 
LAD (D‐tak) 

•  Hoofdstamocclusie: diffuse ST depressie met ST 
eleva9e in AVR. Zeer hoog risico  





Zie ook ECG kaartje 



Onderwand infarct 



V4 rechts 



Anterolateraal infarct 



LVH 



LBTB 



Hyperkaliemie  



Pericardi9s  



Geleidingsstoornissen 
•  1e graads: verlengde PQ 9jd > 200ms 
•  2e graads 

–  Type I (Wenkebach): PQ 9jd neemt toe van 
complex tot complex tot er een complex 
uitvalt. 

–  Type II (Mobitz): PQ 9jd is normaal, maar 
niet alle p‐toppen worden gevolgd 
(plotselinge uitval) 

•  Hooggradig AV blok 

•  3e graads: totaal blok 





1e graads AV blok 

2e graads AV blok I 
Wenkebach 

2e graads AV blok II 
Mobitz 

3e graads AV blok 
Totaal AV blok 





RITMESTOORNISSEN 



Indeling ritmestoornissen 
Naar oorsprong 



•  extrasystole : vroeg vallende slag 
•  escapeslag: slag volgend op pauze, meestal uit distaal weefsel 
•  bradycardie   : <  60 bpm 
•  tachycardie   : > 100 bpm 
•  supraventriculaire ritmestoornis: oorsprong van boven de bifurca9e in 

de bundel van His 
•  re‐entry (anatomisch, Aflut/AVNRT/AVRT vs func9oneel AF/VF) 
•  ventriculaire ritmestoornis: origine uit ventrikel (distaal van bifurca9e 

His) 
•  breed QRS complex (>0.12 sec)  
•  smal QRS complex (<0.12 sec) 
•  AV dissocia"e: geen rela9e tussen depolarisa9e van atria en ventrikels 

Ritmestoornissen 
Nomenclatuur 



Regulair  HR (bpm)  P‐top  Therapie 

Smal QRS(<0,12) 

Sinustachycardie  Ja  100‐180  Voor ieder QRS 
complex 

Geen of behandeling oorzaak 
(koorts, angst, anemie) 

Atriale tachycardie  Ja  75‐200  Voor ieder QRS 
complex maar 
afwijkende vorm 

Sinus caro9s massage, 
betablocker, amiodarone 

Atriumfibrilleren  Nee  60‐175  afwezig  Chemische/electrische 
cardioversie of rate control 

Atriumflu7er  Ja  75‐150  Zaagtand m.n. in 
afleiding II 

Chemische/electrische 
cardioversie of rate control 

AVNRT  Ja  180‐250  In of na QRS 
complex 

Sinus caro9s massage, 
adenosine 

AVRT  Ja  150‐250  RP<PR  Chemische/electrische 
cardioversie of rate control 

Breed QRS(>0,12) 

SVT met block  Ja  75‐200  afwezig 

AVRT  Ja  150‐250  RP<PR 

Indeling SVT 





•  Sinusritme: regelma9g,elk QRS‐complex wordt  

     voorafgegaan door een P‐top (+ in I,II,AVF) 
» normaal    :60‐100/min 

» sinusbradycardie  :< 60/min 
» sinustachycardie  :>100/min 

•  Sinusaritmie: normale P‐toppen, normaal PR‐interval 

     irregulair PP‐interval met varia9e > 0.16 sec. 
•  Sinusarrest 

Supraventriculaire Ritmestoornissen 
Sinusknoop 



Sinustachycardie 

Courtesy of I.A.C. van der Bilt 



Sinusbradycardie 



Geen SR Wat nu? 

•  Frequen9e? 
•  Breed of smal? 
•  Extra slagen? 
•  Hartas? 

•  Cherchez le “P” 



Smal complex 
tachycardie 

Volstrekt irregulair?  vrijwel al9jd 
atriumfibrilleren (AF) 

•  Permanent: chronisch 

•  Persisterend: recidief ondanks 
chemische/electrische cardioversie 

•  Paroxysmaal: spontaan recidiverend 

• Sinustachycardie 
• Sinusbradycardie 
• Boezemfibrilleren 

• Boezemflu7er 
• AVNRT 
• (anders …) 





Irregulair 



AF met VES 



Smal complex 
tachycardie 

“Iedere tachycardie van 150/min is een 
boezemflu7er tot het tegendeel 
bewezen is” 

• Sinustachycardie 
• Sinusbradycardie 
• Boezemfibrilleren 

• Boezemflueer 
• AVNRT 
• (anders …) 

Zaagtand! 



Boezemflu7er 



Smal complex 
tachycardie 

• Sinustachycardie 
• Sinusbradycardie 
• Boezemfibrilleren 

• Boezemflu7er 
• AVNRT 
• (anders …) 

AV Nodale re‐entry tachycardie. 
• Frequen9e: 180‐250 / min 
• R‐R’ in V1 
• Typisch jonge pa9ënt 
• Recidiverend 

Manoeuvres: 
• Hurken 
• Sinus caro9s massage 
• Adenosine 



Re‐entry 





Adenosine 



AVRT: re‐entry via een accessoire verbinding 

orthodroom 



Pre‐exita9e 



Regulair  HR(bpm)  P‐top  Therapie 

Al8jd Breed QRS(>0,12)! 

Ventriculaire 
tachycardie 

Ja(meestal)  110‐250  AV 
dissocia9e 

Cardioversie, overpacing, 
medica9e 

Ventrikel flu7er  Ja  150‐300  ‐  Defibrilla9e 

Ventrikel 
Fibrilleren 

Nee  400‐600  ‐  Defibrilla9e 

AIVR  Ja(meestal)  50‐110  AV 
dissocia9e 

Geen 

Torsades de 
pointes 

Nee  150‐300  AV 
dissocia9e 

Oorzaak behandelen 

Ventriculaire ritmestoornissen 



PVC 



Breed  complex 
tachycardie 
‐ Ventrikeltachycardie 
‐ SVT met aberrante 
geleiding 

‐ Ventrikelfibrilleren 
‐ Ventrikelflu7er 
‐ AVRT/WPW 

‐ (anders…) 

Breed complex tachycardie = niet goed! 



VT 

Klinische kenmerken 

•  Pa9ënt ouder dan 65 jaar 

•  Myocardinfarct in VG 

•  “Horizontal entrance” 
–  A priori kans op VT hoog! 

Klinische kenmerken 

Brugada criteria 

Andere criteria 

Defini"es 

•  Non‐sustained VT: 3 of meer slagen, max 30 
seconde 

•  Sustained VT: > 30 seconde (of minder 
indien gecardioverteerd) 

•  Monomorfe VT: alle ventriculaire slagen 
hebben dezelfde configura9e 

•  Polymorfe VT: de ventriculaire slagen 
veranderen van configura9e.  





VT 

•  Fusieslagen? (SP 100) 

•  RS afwezig over de voorwand? (SN 21, SP 100) 

•  RS duur in een precordiale afl > 100ms (SN 66, SP 98) 

•  AV dissocia9e (SN 82, SP 98) 

•  Morfologische criteria 

Klinische kenmerken 

Brugada criteria 

Andere criteria 



Ventrikeltachycardie 

Ventrikeltachycardie 



Breed  complex 
tachycardie 

Typisch jongere pa9ënt 

•  SVT: 
–  AVNRT 
–  Boezemfibrilleren 

–  Boezemflu7er 
–  AVNRT 

•  + aberran9e: 
–  LBTB 
–  RBTB 

‐ Ventrikeltachycardie 
‐ SVT met aberrante 
geleiding 

‐ Ventrikelfibrilleren 
‐ Ventrikelflu7er 
‐ AVRT/WPW 

‐ (anders…) 





Breed  complex 
tachycardie 
‐ Ventrikeltachycardie 
‐ SVT met aberrante 
geleiding 

‐ Ventrikelfibrilleren 
‐ Ventrikelflu7er 
‐ AVRT 
‐ (anders…) 



Ventrikelfibrilleren 



Breed  complex 
tachycardie 
‐ Ventrikeltachycardie 
‐ SVT met aberrante 
geleiding 

‐ Ventrikelfibrilleren 
‐ Ventrikelflueer 
‐ AVRT/WPW 

‐ (anders…) 





Extrasystolen 

‐ Boezemextrasystole 
(Non‐compensatoire pauze) 

‐ Ventrikelextrasystole 
(Compensatoire pauze) 



Escaperitme 



QUIZ 


















