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Cursusoverzicht

• basis, systematische beoordeling

• ischemie en ritmestoornissen

• geleidingsstoornissen
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Basics van het ECG



Grondbeginselen



Geschiedenis



courtesy of Antoni van Ginneken



























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



Nomenclatuur



SYSTEMATISCHE BEOORDELING



Systematische beoordeling

• Kijk nooit eerst naar de pathologie!

• ALTIJD systematisch beoordelen!

• U mist belangrijke punten als u dat niet 
doet!



Systematische beoordeling

1. Ritme

2. Frequentie

3. Geleidingstijden

4. Hart-as

5. P top morfologie

6. QRS morfologie

7. ST morfologie

1. Vergelijking met oud ECG

2. Conclusie



1 Ritme
Eigenschappen van 
normaal sinusritme

•Op een P-top volgt 
meestal een QRS complex 

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

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

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

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

I

II

AVF

V1



I

II

AVF

V1

Is dit sinusritme?

1. Ja, sinusritme

2. Nee, boezemfibrilleren

3. Nee, boezemflutter

4. Nee, anders



I

II

AVF

V1

Wat is het ritme?:

1. Sinusritme

2. Boezemfibrilleren

3. Boezemflutter

4. Boezemritme

5. SR met 1egr AV blok

6. SR met 2e gr AV versnelling

7. WPW

8. Nee, anders



Extrasystolen

-Boezemextrasystole
Non-compensatoire pauze

-Ventrikelextrasystole
Compensatoire pauze



Klinische betekenis VES

• Prevalentie 4.4% in een studie met 15637 ‘gezonden’

• Slechtere prognose (SCD risk 4.2) bij:
– Frequente VES ( >30 / uur)

– Complexe VES (multiform, coupletten, tripletten, NSVT’s, R op T)



Escaperitme



2 Frequentie

3 methoden:

1. Aftelmethode

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

3. Marker methode



Wat is de frequentie?

1. 105

2. 95

3. 85

4. 75

5. 65

6. 55

7. 45

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

0% 0% 0% 0%0%0%0%



1. 105
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4. 75

5. 65

6. 55
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Wat is de frequentie?

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

0% 0% 0% 0%0%0%0%



3 Geleidingstijden

PQ tijd 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 tijd = repolarisatie

Mannen < 450ms

Vrouwen < 460ms



(sec) interval RR

QT
QTc 

Check de QT tijd die 
de computer 
uitrekent!

Verlengde QTc tijd 
geeft verhoogd risico 
op plotse dood. Met 
name > 480-500 ms.

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

Zie www.torsades.org
voor medicatielijst
Zie ECGpedia.org voor 
calculator

Eyeballing: als T top eindigt voorbij het punt 

halverwege RR is de QT meestal verlengd

http://www.torsades.org/


4 Hartas

Geeft de gemiddelde 
electrische activiteit aan

Normaal is tussen -30 en 
+90 graden.

Positief in I en AVF? 
hartas = normaal

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



Linker hartas

•Linker anterior hemiblok 

•Onderwandinfarct 

•Linker ventrikelhypertrofie 

•Pacemakerritme 



Rechter hartas

•Rechter 
ventrikelhypertrofie 

•Rechter ventrikelbelasting 
(longembolie / COPD)

•Atriumseptumdefect, 
ventrikelseptumdefect 

•Cave draad verwisseling!



Wat is de hartas?

1. 2. 3.

0% 0%0%

1. Links

2. Intermediair

3. Rechts

I

II

AVFIII



Wat is de hartas?
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Hartas?
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1. Links

2. Rechts

3. Horizontaal

4. Verticaal



5 P top morfologie

•De maximale hoogte van 
de p top is 2,5 mm in II en / 
of III 

•De p top is positief 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



Linkeratriumdilatatie

Terminaal deel in V1 > 1mm2

en/of P >0,12 sec in I en/of II

Rechteratriumdilatatie

P >2,5 mm in II / III / aVF

en/of P >1,5 mm in V1



Condition P Wave Morphology

Normal Sinus Rhythm

Right atrial enlargement
(= P Pulmonale)

Left 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 VESQ Q Q



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

V1



6 QRS morfologie

microvoltages

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?



LBTB

QRS > 0.12 seconde

(r)S in V1

Brede R en geen q in I, V6 

(Infarctdiagnostiek lastig 
want ST segment 
afwijkend)



afleiding V1 linker kamer

rechter kamer linker kamer

LBTBRBTB

R’

R



RBTB

QRS > 0.12 seconde

rsR’ in V1

R’ > R

(Infarctdiagnostiek 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?

1. 2. 3.

0% 0%0%

1. LBTB

2. RBTB

3. Intraventriculaire
geleidingsvertragin

0 van 30



Courtesy of W.G. de Voogt, MD, PhD
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LBTB of RBTB?

1. 2. 3.

0% 0%0%

1. LBTB

2. RBTB

3. Intraventriculaire
geleidingsvertraging

0 van 30



RBTB of LBTB?
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AVR

AVF
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Courtesy of R.W. Koster, MD, PhD



LBTB of RBTB?

1. 2. 3.

0% 0%0%

1. LBTB

2. RBTB

3. Intraventriculaire
geleidingsvertraging

0 van 30



LAHB
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Courtesy of R.W. Koster, MD, PhD



• asdeviatie naar links (<-30°)

• geen of vrijwel geen S in I 

• normale kleine q in I

• S >R in II, III

• QRS niet of slechts in geringe mate 
verbreed (100ms)

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
• R-top progressie?

– Differentiaal diagnose 
onvoldoende 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 elevatie

Ischemie

Pericarditis

Aneurysma cordis

Normale variant

ST depressie

Reciproke bij ischemie

LVH

Digitalis

Hypokaliemie

Neurologisch

T top verandering

Ischemie

Pericarditis

Myocarditis

LVH / RVH



Vroege Repolarisatie
• Zeer frequente bevinding

• “Smiley”configuratie

• Overigens gezonde 
asymptomatische jonge 
volwassene

• Met name V1-V3

• Notching J punt

• Geen Q

• Geen reciproke ST depressie

• 90% van gezonde dienstplichtige 
mannen heeft ST-elevatie in 
precordiale afleidingen.



ST elevatie bij ischemie



ST elevatie, geen infarct

17 jaar, gezond

pericarditis

LVH



Hyperkaliemie 



Pericarditis 



Vlak = < 0.5mm in I, II, V3-V6

Negatief = > 0.5mm in I, II, V3-V6





Kransslagvaten



♀ 46 jr.
A: Bij presentatie 1 uur AP 
VG: Hypertensie, familie, hyperlipidemie, roken +++. 
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1. Vroege repolarisatie

2. Onderwandinfarct

3. Voorwandinfarct

4. Pericarditis

5. Hyperkaliemie



LCA pre en post PCI

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



♂ 52 jr. 
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1. Vroege repolarisatie

2. Voorwandinfarct

3. Onderwandinfarct

4. Pericarditis

5. Hyperkaliemie



RCA pre en post PCI



• Nieuwe LBTB?

• Asdraai?

• Nieuwe pathologische Q?

• Afname R top hoogte?

7+1 Vergelijken met oud ECG



Voorbeelden:

• "Sinustachycardie met ST elevatie 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



Geleidingsstoornissen



Geleidingsstoornissen

• 1e graads: verlengde PQ tijd > 200ms

• 2e graads

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

– Type II (Mobitz): PQ tijd 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



Wat is dit voor blok?
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1. SA exit blok

2. Mobitz II

3. Wenkebach

4. Geblokkeerde PAC



Geleidingsstoornissen

AV blok Locatie oorzaak Therapie

1e graads AV knoop Geen

2e graads type I 
(Wenkebach)

AV knoop. Geen. Pacemaker indien
symptomatisch en geen 
behandelbare oorzaak.

2e graads type II Purkinje Pacemaker

Hooggradig AV blok AV knoop of lager Pacemaker

Totaal AV blok AV knoop of lager Pacemaker
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Ritmestoornissen



Geen sinusritme? Tachycardie?



SVT?



Sinustachycardie

Courtesy of I.A.C. van der Bilt
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Sinusbradycardie
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Courtesy of I.A.C. van der Bilt







Re-entry



Re-entry



Re-entry



Re-entry





Adenosine



ESC / NVVC richtlijn SVT / VT



ESC / NVVC richtlijn SVT / VT



Ventriculaire tachycardie?

• Ventrikeltachycardie

• Ventrikelfibrilleren

• Torsade de Pointes





ESC / NVVC richtlijn SVT / VT
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Ventrikelfibrilleren



Torsade de Pointes



OEFENEN SYSTEMATISCH 
BEOORDELEN
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Technische problemen



Technische 
problemen

Baseline drift



Technische 
problemen

Bewegingsartefacten



Technische 
problemen

Parkinson



Technische 
problemen

Draadverwisselingen
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AVFIII

AVL



Technische 
problemen

Draadverwisselingen
I

II

AVR

AVFIII

AVL



Technische 
problemen

Elektrische interferentie



Technische 
problemen

Elektrische interferentie


