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Cursusoverzicht

* basis, systematische beoordeling
* ischemie en ritmestoornissen
* geleidingsstoornissen

De cursus is interactief. Onderbreek gerust!
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2 Aanmelden / registreren

Hoofdpagina

complexere onderwerpen dieper ingaat.

Welkom bij ECGpedia. een wiki electrocardiografie (ECG) cursus en tekstboek gericht op artsen en verpleegkundigen.

Eris ook een Engelstalige & versie van deze site die op sommige

De ECG cursus

Ga naar de ECG cursus voor de Grondbeginselen en
= het 7+2 stappenplan:
1. Ritme
2. Hartfrequentie
3. Geleidingstijden
4. Hartas
5. Ptop
6. QRS morfologie
7. ST morfologie
1. vergelijking met het oude ECG
2

. conclusie

Download en print dit handige ECG zakkaartje & als
PDF {verbeterde versie van april 2009!, let op de
printinstructies). U kunt er ook een laten toesturen.

Powerpoint presentaties —
van ECG cursussen
ECGpedia cursus in
levende lijve

HetECG zakkaartel s &

Het ECG tekstboek

A %
Bekijk het ECG Tekstboek met 0.a.:

= Het normale ECG
De geschiedenis van het ECG

Technische problemen

Geleidingsstoomissen

= AV geleiding

= Ventriculaire geleiding
Ritmestoornissen

= Supraventriculair
= Modaal

= Ventriculair

= Congenitaal

= Ectopische slagen
Infarct/lschemie

Inspanningstesten
Hypertrofie

Elektrolytstoornissen
Pacemakers

ECG veranderingen bij sporters

Civerigen

Casus

Casus:

= Qefen ECG's

Raad de culprit van deze infarct-ECG's
Bijzondere ECG's

Rhythm Puzzles van Prof. Dr. A LA M. Wilde & (op de
Engelstalige site)

Bekijk ook de case reports van Dr. De Voogt
Het ECG archief van Dr. De Voogt & met meer dan
2000 ECG's is nu gerubriceerd en online op de

Engelstalige site.

Casus van de maand

Wat voor pauze? &3

CARDIO« ) NETWORKS.ORG

non-profit / open access / physician moderated / up-to-date




Basics van het ECG



Grondbeginselen

Vent. rate 81 BPM *#% Leeftijds en geslacht specificke ECG analyse ***
PR interval 120 ms Normaal sinusritme
QRS duration 80 ms Normaal ECG
QT/QTc 376/436 ms Geen oud ECG aanwezig
Loc:23 P-R-T axes 81 80 73
Technician:
Referred by: Confirmed By:
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courtesy of Antoni van Ginneken




Ca++

De lading verandering zorgt voor ion stromen
over de hartcelwand.

Eerst Na* stromen naar binnen, dan Ca** en
daarna K* naar buiten

Signaal naar je toe is positieve uitslag
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P golf QRS complex T golf

Activatie van Activatie van

Herstel golf
het atrium de ventrikels 9



Endocardium

Epicardium |

A ‘
| 112 21

0 02 04 06 08
Het ECG registreert de optelsom van deze electrische stromen (B)

Het resultaat: A
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Bij elkaar horende afleidingen

| Lateraal V1 Septaal
V2 Septaal
V3 Anterior
aVR Hoofdstam V4 Anterior
aVL Lateraal V5 Lateraal

V6 Lateraal
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Extra Leads

VAR, V7-V9

Q00
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Nomenclatuur
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SYSTEMATISCHE BEOORDELING



Systematische beoordeling

* Kijk nooit eerst naar de pathologie!
* ALTIJD systematisch beoordelen!

* U mist belangrijke punten als u dat niet
doet!



Systematische beoordeling

Ritme
Frequentie
Geleidingstijden
Hart-as

P top morfologie
QRS morfologie

N o U A W NhNE

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
o AVF
*De frequentie ligt tussen
de 60 en 100 / minuut.
*De p top is positiefin Il en
AVF, en bifasisch in V1 V1

*De PQ tijd is tussen de
0,12 en 0,2 seconden
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1 | || Is dit sinusritme?
AVF | '|| | 1. Ja, sinusritme
--—--.Jlr...«.\,__/w‘.i ‘r""“""""""""‘ll""‘— 2. Nee, boezemfibrilleren
3. Nee, boezemflutter
4.

Nee, anders



AVF

w'lfy

Fllais

vi e

Wat is het ritme?:

Sinusritme
Boezemfibrilleren
Boezemflutter

Boezemritme

SR met legr AV blok

SR met 2e gr AV versnelling
WPW

Nee, anders

NGk WNE



Extrasystolen

-Boezemextrasystole
Non-compensatoire pauze

-Ventrikelextrasystole N j\ HeH
Compensatoire pauze o
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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)



S
Escaperitme

SA node > 60-100/ min

Avalmuscle o 55-60 / min

AV node »> 45-50/ min

‘ His bundle > 40-45 / min
‘ \\ ‘.;\‘\ ’/\ \ 4 Bundle branches > 40-45 / min

Purkinje fibres = 35-40 / min

Ventricular muslice > 30-35/ min

ECG* JPEDIA.ORG



2 Frequentie

3 methoden:
1. Aftelmethode 10mm=

1,0mV
2. Berekenen: 1500/ lmm= {
. ) 0,1mV
aantal kleine hokjes
tussen 2 hartslagen

3. Marker methode

ECGPEDIA.ORG
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Start 150 | 75 | 50
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Wat is de frequentie?

105
95
85
75
65
55

45 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

NSO UL kEwnNRE



........

Wat is de frequentie?

105
95
85
75
65
55

45 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

NS LR wN e



3 Geleidingstijden

PQ tijd tussen 0.12 en 0.20
seconde

* te kort > WPW

* te lang 2 AV blok

S

QRS duur <=0.10-0.12
seconde

Te lang = LBTB / RBTB
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QTc tijd = repolarisatie -~
Mannen < 450ms i SRR
P-Qinterval | Q-T interval

Vrouwen < 460ms - >t



Check de QT tijd die
de computer

. RR interval
uitrekent! n ﬂ
tangent

Verlengde QTc tijd /
geeft verhoogd risico , T
op plotse dood. Met U
name > 480-500 ms. "\ \ N\

Lead Il or V5 / \
Dan geen QTc baseline
\r/ﬁéljelzgﬁgde e QTc = QT / VRR (sec) </> 450 msec QT
*Sotalol
*Amiodarone QT
*Erythromycine QTC —
Clarithromycine \/R Rinterva (S o C)
*Haldol
Zie www.torsades.org Eyeballing: als T top eindigt voorbij het punt
voor medicatielijst halverwege RR is de QT meestal verlengd

Zie ECGpedia.org voor
calculator


http://www.torsades.org/

4 Hartas

Geeft de gemiddelde
electrische activiteit aan

Normaal is tussen -30 en
+90 graden.

Positief in | 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!




e

Wat is de hartas?

Q/l. Links
2. Intermediair
3. Rechts

AVF v v

0%

1. 2.




il i

Wat is de hartas?

1. Links
2. Intermediair
q/3. Rechts

AVF = ‘\ N\

0%

1. 2.
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Hartas?
_inks
2. Rechts
3. Horizontaal
4. \erticaal
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5 P top morfologie

*De maximale hoogte van
deptopis2,5mminllen/
of Il

*De p top is positief in Il en
AVF, en bifasisch in V1

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

AVF

V1




Linkeratriumdilatatie Rechteratriumdilatatie

Terminaal deel in V1 > 1mm?2 P>25mminll /Il /aVF
en/of P >0,12 secin | en/of II en/of P>1,5mmin V1

JPEDIA.ORG



Condition

Normal Sinus Rhythm

Right atrial enlargement
(= P Pulmonale)

Left Atrial Enlargement
(= P Mitrale)

P Wave Morphology

Lead I Lead V1

A\
aN .,

NS

g

I\ V/\/

ECG' JPEDIA.ORG



6 QRS morfologie
epathologische Q golven?
*LVH / RVH?
*microvoltages?
*geleidingsproblemen?

*R top progressie normaal?



6 QRS morfologie

 Pathologische Q top?

— Breedte =2 0.04 sec

— Diepte > avan de R

— Niet indien alleen in Ill of AVR!
« Differentiaal diagnose?

— Oud infarct

— Cardiomyopathie (HCM, DCM)

— COPD

— Intraventriculaire
geleidingsstoornissen




VES Q Q VES Q



6 QRS morfologie

epathologische Q golven?
*LVH / RVH?
*microvoltages?
egeleidingsproblemen?

*R top progressie normaal?

LVH:

*RinV50fV6+SinV1>
35mm (Sokolow-Lyon
criteria)

*Vaak strain patroon V5-V6 |

H\\_

Conﬁrmt By: ONGESUPERVI]EERD
V4| . | il ] bl




6 QRS morfologie

epathologische Q golven?
*LVH / RVH?
*microvoltages?
egeleidingsproblemen?

*R top progressie normaal?

RVH:
R>Sin V1 *

V1
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6 QRS morfolog

ltages

MICrovo




6 QRS morfologie

epathologische Q golven?
*lVH / RVH?
*microvoltages?

egeleidingsproblemen?
*QRS > 0.12 seconde
*R top progressie normaal?

SA knop

AV knop

Bundel van His

Linker en rechter tak




LBTB

QRS > 0.12 seconde
(r)SinV1

Brede Rengeenqginl, V6

(Infarctdiagnostiek lastig
want ST segment
afwijkend)

V1

Vo6




afleiding V1

inker kamer

rechter kamer  linker kamer

\

RI

RBTB LBTB




RBTB

QRS > 0.12 seconde
rsR” in V1

R">R

(Infarctdiagnostiek goed
mogelijk)

R!

~~\




I I ARRESE RS

Il -

AVR
AVL |t
AVF

RBTB of LBTB?

V1

V2

V3

V4

V5

V6

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



1.

BTB
RBTB

ntraventriculaire
geleidingsvertragin

0 van 30

B
LBTB of RBTB?
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AVR

AVL

AVF

V1

V2

V3

VA P

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



LBTB of RBTB?

. LBTB
. RBTB

. Intraventriculaire |
geleidingsvertraging Al A

g 74 8

0%

1. 2. 3.

0 van 30




23
3 ' e
' s ]
. [— s % 33 T 22 .
- J e
-5 -+ s
1 4 8
. 7
: {81

I - 1
s ||
; S o g ue i
o - .8 nae- dhe e - + - - -4 & a5a
.m- B B - sa 1 e e ? 4 M g s 288 e
| 1 | " ih
o 1
1 : L
1

13 11
1

f I T
} Y H EEAH
AVR I s i 5 r}h
== = : ST V4 -
" s i ¥ i
H | e

AVL I ":iil e E*%ﬁf = VE  |Chtall AN Mo B il

- :ﬂm:':#::ﬁ

AVF N a A AL V6

RBTB of LBTB?
Courtesy of R.W. Koster, MD, PhD



LBTB of RBTB?
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LAHB

: Ml e iy

TR e i

i I T T v WWMJW/\N

AVR | — o
AT TN V4 ﬂ//\wxj /

AVL [l b bl vs Wﬂ(wwﬂwﬁ

AVFE _va/mm, J\fﬁwﬂ[ﬁw N P V6

Courtesy of R.W. Koster, MD, PhD



Criteria LAHB

asdeviatie naar links (<-30°)
geen of vrijwel geen Sin |
normale kleine g in |
S>Rin I, Il

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



N
/+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




/+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/ ZIIN_ 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

Basislijn

] ST-elevatie

ST-segment
< >

S

Hoe meet je ST-elevatie?



Vroege Repolarisatie

Zeer frequente bevinding
“Smiley”configuratie

Overigens gezonde
asymptomatische jonge
volwassene

gave ST segment
Met name V1-V3 A
Notching J punt
Geen Q
Ly

N

Geen reciproke ST depressie
90% van gezonde dienstplichtige Notched or slurred J point

mannen heeft ST-elevatie in
precordiale afleidingen. T
\\ Non-symmetrical large T wave /
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ST elevatie bij ischemie
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e
ST elevatie, geen infarct
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17 jaar, gezond

LVH

pericarditis
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Pericarditis
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Vlak =< 0.5mmin |, Il, V3-V6
Negatief =>0.5mmiin |, I, V3-V6

T wave morphology

MNormal

I d L

Hyperkalemia Repolarization Variant Strain Prolonged QT interval

Ischemia

B S SR U o

Nonspecific ST-T wave abnormalities
ECG' JPEDIA.ORG



Normal

Ischemic Tissue

Injured Tissue
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Necrotic Tissue
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Kransslagvaten

RCX

RCA

LAD
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Vroege repolarisatie
Onderwandinfarct
Voorwandinfarct
Pericarditis
Hyperkaliemie
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LCA pre en post PCI

Proximale LAD occlusie, voor eerste septale tak, na diagonale tak
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Maak uw keuze...

Vroege repolarisatie
Voorwandinfarct
Onderwandinfarct
Pericarditis
Hyperkaliemie
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RCA pre en post PCl




7+1 Vergelijken met oud ECG

* Nieuwe LBTB?

* Asdraai?

* Nieuwe pathologische Q?
 Afname R top hoogte?



7+2 Conclusie

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"



Geleidingsstoornissen



Geleidingsstoornissen

* 1°graads: verlengde PQ tijd > 200ms
e 2%graads

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

— Type Il (Mobitz): PQ tijd is normaal, maar
niet alle p-toppen worden gevolgd
(plotselinge uitval)

 Hooggradig AV blok
e 3®graads: totaal blok

Incomplete Complete

Delay Dropped beats

First degree Mobitz 11 Third degree

Second degree or Complete

Mobitz |

Second degree
High Grade



.internodal pathways
SA ) /
node ) AV node

e

_His bundle

. SA node

. atria

. AV node

. His bundle

[:’ bundle branch I PR interval

. purkinje

ECG: )PEDIA.ORG

part of cardionetworks.org




1¢ graads AV blok

2¢ graads AV blok |
Wenkebach

2¢ graads AV blok Il
Mobitz

3¢ graads AV blok

Totaal AV blok




Wat is dit voor blok?

1. SA exit blok

Mobitz Il

2.
—~~ 3. Wenkebach
4. Geblokkeerde PAC

|
Sl *JJ /_/_\ffwﬂj_ - = s =8 I AN -
a1 RS
\ r/ VNI gAY U,/ M s ( e FA\ et s W

~de Voogt, MD, PhD, Amsterdam, The Netherlands

ECG



Geleidingsstoornissen

1¢ graads

2¢ graads type |
(Wenkebach)

2¢ graads type Il

Hooggradig AV blok

Totaal AV blok

AV knoop

AV knoop.

Purkinje

AV knoop of lager

AV knoop of lager

Geen

Geen. Pacemaker indien
symptomatisch en geen
behandelbare oorzaak.

Pacemaker

Pacemaker

Pacemaker
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Ritmestoornissen



L
Geen sinusritme? Tachycardie?

Supraventricular Ventricular

e

Atrial Nodal




ST

SVT?
retrograde P toppen in QR

—A/\‘—J\A—AA Boezemfibrilleren / atriumfibrilleren

AV nodale re-entry tachycardie
(AVNRT)

andere morfologie P toppen

ALALALL

Atriale tachycardie
(enkelvoudig focus)

\ retrograde P ver na QRS

Boezemflutter AV re-entry tachycardie
(meestal rond de tricuspidalis annulus) (re-entry door accessoire verbinding,

zoals bij WPW)

Supraventriculaire tachycardién ('cherchez le P’)




Sinustachycardie

AVR

AVL

AVF
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Sinusbradycardie

T

Il W

AVR W
AVL M\

AVF w

V1

V2

V3

V4
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Re-entry

atrium

slow fast

av-node O

His

ECG' JPEDIA.ORG



Re-entry

atrium
low fast
av-node O O
™~
His

ECG: JPEDIA.ORG



Re-entry

atrium
av-node O
N

His

atrial echo



atrium

Re-entry

atrial echo
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Adenosine




Nee

Smal QRS complex tachycardie
(QRS duur < 120 msec

|

Regulaire tachycardie?

P toppen zichtbaar?

Ja

* Boezemfibrilleren
« Atriale tachycardie / flutter
* Multifocale atriale tachycardie

Atriale frequentie groter dan ventriculaire?

Ja Nee
Atriale flutter Beoordeel
Atriale tachycardie RP interval

/\.

Kort

(RP korter dan PR)

>~

RP korter
dan 70 msec

* AVNRT

Lang
(RP langer dan PR)

RP langer
dan 70 msec

* Atriale tachycardie
* Atypische AVNRT

l

« AVRT
« AVNRT
+ Atriale tachycardie

ESC / NVVC richtlijn SVT / V1



tachycardie

Regulair small QRS complex

Let op contra-indicaties!

I-v. adenosine o.a. athma / ernstig COPD
Geen Geleidelijke Plotse Persisterende
verandering van vertraging en beeindiging atriale tachycardia
frequentie versnelling met tijdelijk
hooggradig
AV block
* Te lage * Sinus * AVNRT * Atriale flutter
dosering tachycardie * AVRT * AT (atriale
« Overweeg VT * Focale AT + Sinus knoop tachycardie)
+ Junctionele re-entry
tachycardie * Focale AT

ESC / NVVC richtlijn SVT / V1



Ventriculaire tachycardie?

* Ventrikeltachycardie

e Ventrikelfibrilleren

 Torsade de Pointes

VW

Ve 2 NG SN | WL V4 [N

e







Breed QRS-complex tachycardie
(QRS duur groter dan 120 msec)

!

Regelmatig of onregelmatig

¥
! +

Regelmatig Onregelmatig

QRs complex als bij
sinus ritme?

Vagale ) Boezem fibrilleren
manoeuvre ——  £°01a overweeg: Atriale flutter / AT met
of adenosine - SVT en aberrantie variabele geleiding en:
- Antidrome AVRT - Bundeltakblok

- Anterograde geleiding
via accessoire bundel

Eerder infarct

of hartziekte?
Zo ja, wrs VT
1 op 1AV relatie?
i
v v
Ja of Nee
onbekend T
v ¥
V sneller dan A A sneller dan V
- VT Atriale tachycardie
QRS morfologie precordiaal Atriale flutter
Typisch Precordiaal: RBTB patroon LBTB patroon
RBTB of - Concordant -gR, Rs of Rr’ -RinV; > 30ms
LBTB - Geen R/S in V, - R tot nadir S
patroon - Hartas +90 tot inV; >60 ms
- Begin R tot -90 graden -gRof gS in Vg
nadir >100 msec
SVT VT VT VT

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
v
u —NA k

baseline drift - ECGPEDIA.ORG




Technische

problemen
Bewegingsartefacten
. FARTmRfinN ' | Ml
| u H __ w__: ! £ .J- 0 L %E_

patient moves - ECGPEDIA.ORG




Technische
problemen

Parkinson




Technische

problemen O

Draadverwisselingen

I = AVL

e A AVF




Technische
problemen

Draadverwisselingen
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AVR
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Technische
problemen

Elektrische interferentie




Technische
problemen

Elektrische interferentie




