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Cursusoverzicht	
  
Avond	
  1	
  
•  Basics	
  
•  SystemaAsche	
  beoordeling	
  
•  Technische	
  problemen	
  
•  Niet	
  cardiale	
  oorzaken	
  van	
  

ECG	
  afwijkingen	
  
•  Oefenen	
  

	
  
	
  
	
   	
   	
  	
  

Avond	
  2	
  
Joris	
  de	
  Groot	
  
•  Ritme-­‐en	
  

geleidingsstoornissen	
  
•  Ischemie	
  
•  Oefenen	
  
	
  
Avond	
  3	
  
Renée	
  van	
  den	
  Brink	
  
•  Herhaling	
  
•  Bespreken	
  eigen	
  ECG’s	
  
•  Oefenen	
  



	
  
	
  

Vergeet	
  volgende	
  week	
  niet	
  minimaal	
  1	
  ECG	
  
mee	
  te	
  nemen!	
  



Basics	
  van	
  het	
  ECG	
  



Grondbeginselen	
  



Geschiedenis	
  



courtesy	
  of	
  Antoni	
  van	
  Ginneken	
  

























Nomenclatuur	
  









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	
  



V4R,	
  V7-­‐V9	
  
Extra	
  Leads	
  



SYSTEMATISCHE	
  BEOORDELING	
  



SystemaJsche	
  beoordeling	
  

•  Kijk	
  nooit	
  eerst	
  naar	
  de	
  pathologie!	
  

•  ALTIJD	
  systemaAsch	
  beoordelen!	
  

•  Je	
  mist	
  belangrijke	
  punten	
  als	
  je	
  dat	
  niet	
  
doet!	
  



SystemaJsche	
  beoordeling	
  
1.  Ritme	
  
2.  FrequenAe	
  
3.  GeleidingsAjden	
  
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	
  een	
  
QRS	
  complex	
  	
  

• Het	
  ritme	
  is	
  regelmaAg,	
  
maar	
  varieert	
  licht	
  met	
  de	
  
ademhaling	
  	
  

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

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

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

I 

II 

AVF 

V1 



I 

II 

AVF 

V1 



I 

II 

AVF 

V1 

Wat is het ritme?: 



2	
  FrequenJe	
  
3	
  methoden:	
  
1.  Afelmethode	
  
2.  Berekenen:	
  1500	
  /	
  

aantal	
  kleine	
  hokjes	
  
tussen	
  2	
  hartslagen	
  

3.  Marker	
  methode	
  







3	
  GeleidingsJjden	
  
PQ	
  Jjd	
  tussen	
  0.12	
  en	
  0.20	
  
seconde	
  
• 	
  te	
  kort	
  à	
  WPW	
  
• 	
  te	
  lang	
  à	
  AV	
  blok	
  

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



(sec)	
  interval	
  RR
QTQTc =

Check	
  de	
  QT	
  Jjd	
  die	
  
de	
  computer	
  
uitrekent!	
  

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



Check	
  de	
  QT	
  Jjd	
  die	
  
de	
  computer	
  
uitrekent!	
  
Verlengde	
  QTc	
  Ajd	
  geef	
  verhoogd	
  risico	
  op	
  plotse	
  dood.	
  Met	
  
name	
  >	
  480-­‐500	
  ms.	
  
	
  
Dan	
  geen	
  QTc	
  verlengende	
  medicaAe:	
  
• Sotalol	
  
• Amiodarone	
  
• Erythromycine	
  
• Clarithromycine	
  
• Haldol	
  
	
  
Zie	
  www.torsades.org	
  
	
  
QTc	
  bij	
  HR>100/min	
  minder	
  betrouwbaar!	
  
	
  





4	
  Hartas	
  
Geef	
  de	
  gemiddelde	
  
elektrische	
  acAviteit	
  aan	
  
	
  
Normaal	
  is	
  tussen	
  -­‐30	
  en	
  
+90	
  graden.	
  
	
  
PosiAef	
  in	
  I	
  en	
  II?	
  à	
  hartas	
  
=	
  normaal	
  
	
  
Kijk	
  op	
  het	
  ECG!	
  De	
  
computer	
  heef	
  het	
  
meestal	
  goed.	
  





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



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



Wat	
  is	
  de	
  hartas?	
  
I 

II 

AVF III 



Wat	
  is	
  de	
  hartas?	
  
I 

II 

AVF III 



I 

II 

III 

aVR 

aVL 

aVF 



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

I 

II 

AVF 

V1 



LinkeratriumdilataJe	
  
Terminaal	
  deel	
  in	
  V1	
  >	
  1mm2	
  
en/of	
  P	
  >0,12	
  sec	
  in	
  I	
  en/of	
  II	
  

RechteratriumdilataJe	
  
P	
  >2,5	
  mm	
  in	
  II	
  /	
  III	
  /	
  aVF	
  
en/of	
  P	
  >1,5	
  mm	
  in	
  V1	
  



CondiJon	
   P	
  Wave	
  Morphology	
  

Normal	
  Sinus	
  Rhythm	
  

Right	
  atrial	
  enlargement	
  
(=	
  P	
  Pulmonale)	
  

Lef	
  Atrial	
  Enlargement	
  
(=	
  P	
  Mitrale)	
  



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



•  Pathologische Q top? 
‒  Breedte ≥ 0.04 sec 
‒  Diepte > ⅓ van de R 
‒  Niet indien alleen in III of AVR! 

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

geleidingsstoornissen   

 

6 QRS morfologie	
  



VES VES Q Q Q 



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

LVH: 
Leeftijd 40+ 
R in V5 of V6 + S in V1 > 35mm (Sokolow-Lyon 
criteria) 
Vaak strain patroon V5-V6 
 



Er zijn diverse LVH criteria (zie ecgpedia.org voor overzicht) 
 
Echo gecorreleerd (Casale et al.):  
•  Cornell: sensitiviteit 49%, specificiteit 93% 
•  Sokolow: sensitiviteit 33%, specificiteit 94% 

Cornell criterium: R in AVL + S in V3 > 28mm bij mannen en > 20mm bij 
vrouwen 
 

•  Obesitas verminderd gevoeligheid van de criteria 
 
 



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

	
  

RVH:	
  
R>S	
  in	
  V1	
  
Rechter	
  hartas	
  (>110°)	
  
	
  
Slechte	
  sensiAviteit	
  (<30%)	
  
en	
  specificiteit	
  

V1 



6	
  QRS	
  morfologie	
  

Microvoltages	
  5mm	
  in	
  extremiteiten,	
  10mm	
  in	
  v1-­‐6	
  

I 

II 

AVR 

AVF 

III 

AVL 

V1 

V2 

V3 

V4 

V5 

V6 



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	
  	
  
	
  
(InfarctdiagnosAek	
  lasAg	
  
want	
  ST	
  segment	
  
afwijkend)	
  
	
  



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



RBTB	
  of	
  LBTB?	
  

I 

II 

AVR 

AVF 

III 

AVL 

V1 

V2 

V3 

V4 

V5 

V6 

Courtesy of W.G. de Voogt, MD, PhD 



LBTB	
  of	
  RBTB?	
  



Courtesy of W.G. de Voogt, MD, PhD 

I 

II 

AVR 

AVF 

III 

AVL 

V1 

V2 

V3 

V4 

V5 

V6 



LBTB	
  of	
  RBTB?	
  



RBTB	
  of	
  LBTB?	
  

I 

II 

AVR 

AVF 

III 

AVL 

V1 

V2 

V3 

V4 

V5 

V6 

Courtesy of R.W. Koster, MD, PhD 



LBTB	
  of	
  RBTB?	
  



LAHB	
  
I 

II 

AVR 

AVF 

III 

AVL 

V1 

V2 

V3 

V4 

V5 

V6 

Courtesy of R.W. Koster, MD, PhD 



•  asdeviaAe	
  naar	
  links	
  (<-­‐30°)	
  
•  QRS	
  niet	
  of	
  slechts	
  in	
  geringe	
  mate	
  
verbreed	
  (100ms)	
  

•  geen	
  of	
  vrijwel	
  geen	
  S	
  in	
  I	
  	
  
•  normale	
  kleine	
  q	
  in	
  I	
  
•  S	
  >R	
  in	
  II,	
  III	
  

Criteria	
  LAHB	
  



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+2 STAPPENPLAN 
Stap 6: QRS morfologie 

Verminderde R-top progressie? 
•  RV hypertrofie 
•  COPD, asthma 
•  Voorwand infarct of anteroseptaal 

infarct 
•  Geleidingsstoornissen (LBBB, Left 

anticus hemiblok, 
intraventriculaire geleidings 
vertraging) 

•  Cardiomyopathie  
•  Thorax afwijking 
•  Normale variant 
•  Precordiale afleidingen verkeerd 

geplaatst 

ANAMNESE EN LO/ ZIJN EXTREEM BELANGRIJK  
VOOR JUISTE INTERPRETATIE VAN HET ECG 





7	
  ST	
  morfologie	
  
ST	
  elevaJe	
  
Ischemie	
  
PericardiAs	
  
Aneurysma	
  cordis	
  
Normale	
  variant	
  
	
  
ST	
  depressie	
  
Reciproke	
  bij	
  ischemie	
  
LVH	
  
Digitalis	
  
Hypokaliemie	
  
Neurologisch	
  
	
  
T	
  top	
  verandering	
  
Ischemie	
  
PericardiAs	
  
MyocardiAs	
  
LVH	
  /	
  RVH	
  



Vroege	
  RepolarisaJe	
  
•  Zeer	
  frequente	
  bevinding	
  
•  “Smiley”configuraAe	
  
•  Overigens	
  gezonde	
  

asymptomaAsche	
  jonge	
  
volwassene	
  

•  Met	
  name	
  V1-­‐V3	
  
•  Notching	
  J	
  punt	
  
•  Geen	
  Q	
  
•  Geen	
  reciproke	
  ST	
  depressie	
  
•  90%	
  van	
  gezonde	
  dienstplichAge	
  

mannen	
  heef	
  ST-­‐elevaAe	
  in	
  
precordiale	
  afleidingen.	
  



ST	
  elevaAe	
  bij	
  ischemie	
  



ST	
  elevaAe,	
  geen	
  infarct	
  

17 jaar, gezond LVH 



Hyperkaliemie	
  	
  



PericardiAs	
  	
  



Brugada	
  syndroom	
  



Vlak	
  =	
  <	
  0.5mm	
  in	
  I,	
  II,	
  V3-­‐V6	
  
NegaAef	
  =	
  >	
  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	
  elevaAe	
  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	
  



OEFENEN	
  SYSTEMATISCH	
  
BEOORDELEN	
  





I 

II 

AVR 

AVF 

III 

AVL 

V1 

V2 

V3 

V4 

V5 

V6 



I 

II 

AVR 

AVF 

III 

AVL 

V1 

V2 

V3 

V4 

V5 

V6 



Technische	
  problemen	
  



Technische	
  
problemen	
  
Baseline	
  drif	
  



Technische	
  
problemen	
  
Bewegingsartefacten	
  



Technische	
  
problemen	
  
Parkinson	
  



Technische	
  
problemen	
  
Draadverwisselingen	
  

I 

II 

AVR 

AVF III 

AVL 



Technische	
  
problemen	
  
Draadverwisselingen	
  

I 

II 

AVR 

AVF III 

AVL 



Technische	
  
problemen	
  
Elektrische	
  interferenAe	
  



Technische	
  
problemen	
  
Elektrische	
  interferenAe	
  



	
  
	
  

Vergeet	
  volgende	
  week	
  niet	
  minimaal	
  1	
  ECG	
  
mee	
  te	
  nemen!	
  





Tandenpoetsen!	
  



EXTRACARDIAAL	
  VEROORZAAKTE	
  
ECG	
  AFWIJKINGEN	
  



Wat is de diagnose? 



ECG	
  afwijkingen	
  bij	
  longembolie	
  

Meest	
  voorkomend:	
  
•  Sinustachycardie	
  
•  70%	
  heef	
  ECG	
  
afwijking,	
  meestal	
  ST-­‐T	
  
afwijking	
  

•  S1Q3T3	
  (=	
  rechter	
  
hartas)	
  

•  RBTB	
  
•  T	
  top	
  omkering	
  V1-­‐V3	
  

Slechtere	
  prognose	
  bij:	
  
•  Atriale	
  ritmestoornissen	
  
•  RBTB	
  
•  Q’s	
  in	
  onderwand	
  
•  Precordiale	
  T	
  top	
  
omkering	
  en	
  ST	
  
verandering	
  







•  Rechter	
  as:	
  R/S	
  raAo	
  V1	
  >	
  1	
  

•  P	
  top	
  hoogte	
  in	
  II	
  >	
  2.5mm	
  

•  (i)RBTB	
  

V1 

COPD	
  /	
  cor	
  pulmonale	
  





CNS	
  probleem	
  (m.n.	
  SAB)	
  
ECG	
  veranderingen	
  in	
  72%	
  van	
  SAB	
  paAenten	
  	
  
•  T	
  top	
  veranderingen	
  
•  QT	
  verlenging	
  
•  ST	
  elevaAe	
  
•  ST	
  depressie	
  



Hypothermie	
  

Osborne J wave 
QT verlenging 





PericardiJs	
  

•  Diffusie	
  ST	
  elevaAe	
  
•  Pta	
  depressie	
  



Acute	
  PericardiJs	
  



Langer	
  bestaande	
  PericardiJs	
  



•  Microvoltages	
  
•  QRS	
  alternans	
  

Tamponade	
  



Digoxine	
  effect	
  



Natriumkanaal	
  
blokker	
  intoxicaJe	
  
(nortrypJlline)	
  



Pacemaker	
  







ELECTROLYTSTOORNISSEN	
  



Electrolytstoornissen	
  

Hypokaliemie	
   ST	
  depressie	
  
negaAeve	
  T	
  
U	
  golf	
  
QT	
  verlenging	
  
Torsades	
  de	
  Pointes	
  

Hyperkaliemie	
   Spitse	
  T	
  
QRS	
  verbreding	
  
P	
  top	
  vlak	
  
Ventrikelfibrilleren	
  

Hypocalciemie	
   QT	
  verlenging	
  
NegaAeve	
  T	
  
U	
  golf	
  

Hypercalciemie	
   QT	
  verkorAng	
  
Bifasische	
  T	
  
PQ	
  verlenging	
  



Hyperkaliemie	
  



Hypokalemia	
  

Hyperkalemia	
  



•  ST	
  depressie	
  
•  negaAeve	
  T	
  
•  U	
  golf	
  
•  QT	
  verlenging	
  
•  Torsades	
  de	
  Pointes	
  

Hypokaliemie	
  



•  Spitse	
  T	
  
•  QRS	
  verbreding	
  
•  P	
  top	
  vlak	
  
•  Ventrikelfibrilleren	
  

Hyperkaliemie	
  



•  Vertraagde	
  repolarisaAe	
  
•  Verlengd	
  ST	
  segment	
  
•  QT	
  verlenging	
  

Hypocalciemie	
  





•  VerkorAng	
  ST	
  segment	
  
•  QT	
  verkorAng	
  
•  Bifasische	
  T	
  
•  PQ	
  verlenging	
  

Hypercalciemie	
  





Casus	
  electrolytprobleem	
  

•  Dhr	
  F.	
  68	
  jaar.	
  Harwalen	
  obv	
  ICM,	
  NYHA	
  2-­‐3/4	
  
•  Opgenomen	
  met	
  misselijkheid,	
  braken,	
  
diarree	
  

•  R/	
  Ascal/carvedilol/fosinopril/bumetanide	
  
•  RR	
  90/44	
  mm	
  Hg	
  





1)  Sterk	
  verlengde	
  QT	
  Ajd	
  obv	
  
2)  Geprononceerde	
  U	
  golf	
  
3)  Ventriculaire	
  extrasystolen	
  uit	
  U	
  golf	
  
=Hypokaliemie.	
  Torsade	
  de	
  Pointes	
  dreigt!	
  



Casus	
  elecrolytprobleem	
  

•  Mw	
  67	
  jaar	
  
•  Opgenomen	
  met	
  pneumonie	
  en	
  sepsis	
  
•  Acute	
  op	
  chronische	
  nierinsufficienAe	
  
•  Lactaat	
  6.1	
  
•  Nu:	
  “niet	
  lekker”	
  volgens	
  verpleging	
  





4 dagen eerder… 



EINDE	
  

Vergeet	
  niet	
  een	
  ECG	
  mee	
  te	
  nemen!	
  
Of	
  foto	
  mailen	
  naar	
  dejong@cardionetworks.org	
  




