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Elektrocardiogram
ECG

Hoe onstaat ECG

Na+ K+ pomp (Ca+)
Optelsom electriciteit









Supra ventrikulaire ritme- en
geleidingsstoornisen.
Atriaal en nodaal

Ritme- en

+ S5S5
- Sinus arrest / Sa exit blok

+ Sinusaritmie. Fasisch en niet fasisch =
(>10%)
= - - Sinusbradycardie / Sinustachycardie
g e e I I n g S « Prematuur Atriaal complex (PAC). Geblokte [ —]
PAC
- Bigemini PAC R
- - Atriaal ritme -
stoornis - Atfom fotleren -~
« Atrium flutter ——
+ Re-entry tachycardie -
- SVT ="
]

ECG
6 2 bpm

Normaal Sinus
Ritme

Supra ventrikulaire ritme- en
geleidingsstoornisen.
Atriaal en nodaal

- AV nodale ritmes —
+ le graads AV block [
- 2e graads AV block [

+ Mobitz | / Wenckenbach |

- Mobitz Il
- Hooggradig AV block =
« 3e graads AV block s

- Prematuur ventriculair complex
- Ventrikel tachycardie

« Ventrikel Flutter

- Torsade du pointe

- Ventrikel fibrilleren

- P wave Asystolie

- Asystolie

« AIVR

Ventrikulaire ritme- en
geleidingsstoornissen
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Normaal Sinus
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 Il en AVF, en bifasisch in V1

- De PO tijd is tussen de 0,12 en 0,2 seconden

Beoordeling Ritme

P (frequentie, evt afwijkende vorm)
QRS (frequentie en duur)
P tijd
QUTijd
Conclusie ritme










Beoordeling Ritme

P (frequentie, evt afwijkende vorm)
QRS (frequentie en duur)
PQ tijd
Qt Tid
Conclusie ritme




Supra ventrikulaire ritme- en
geleidingsstoornisen.
Atriaal en nodaal

« Sinusaritmie. Fasisch en niet fasisch

L]
(>10%)
- Sinusbradycardie / Sinustachycardie
- Prematuur Atriaal complex (PAC). Geblokte e
PAC -
- Bigemini PAC o
- Atriaal ritme 2
» Atrium fibrilleren o
. Atrium flutter csmm
- Re-entry tachycardie el
VA =5

- Sinus arrest / Sa exit blok ﬁ






















Overzicht van supraventriculaire tachycardién

regelmatighei boezemfrequenti ventrikelfrequenti oorsprong effect van
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voorbee d e e (SVTANT) adenosine

smal complex (QRS<0.12)

vior het

Sinustachycardi | . sinusknoop vertraagd
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Sinus arrest
SA Exit block

S i i e miﬂim‘ﬂ

Sinus arrest "
afwezigheid van P toppen op het ECG die meer
dan 2.0 seconde tot enkele minuten aanhoudt. De

duur van de pauze mag niet een veelvoud zijn van
het voorafgaande P-P interval.

SA Exit blok

SA exit blok is er een elektrische
blokkade tussen de sinusknoop en
het omliggende boezem weefsel.
Hierdoor kunnen de signalen de
sinusknoop niet verlaten.

Pauze is een veelvoud van de P-P
Interval




Supra ventrikulaire ritme- en
geleidingsstoornisen.
Atriaal en nodaal

- AV nodale ritmes
- 1e graads AV block
- 2e graads AV block
- Mobitz | / Wenckenbach

E i 4 |

- Mobitz Il
- Hooggradig AV block —
- 3e graads AV block =













2e Graads AV block Mobitz II

Bij een 2e graads AV blok type Il is er
onregelmatige uitval van het QRS-complex zonder
verlenging van het PQ-interval.

Dit is ook de overgang van minder ernstig (1e
graads en Wenkebach) naar ernstiger.

Pacemaker indicatie?

De oorzaak van een type 2 blok bevindt zich distaal
(=onder) de AV-knoop.










- Prematuur ventriculair complex
- Ventrikel tachycardie

- Ventrikel Flutter

- Torsade du pointe

- Ventrikel fibrilleren

- P wave Asystolie

- Asystolie

- AIVR

Ventrikulaire ritme- en
geleidingsstoornissen
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Prematuur ventrikulair comle

- Vroeger dan verwacht
- Breed QRS >0.12)

- Compensatoire pauze
- Vaak omkering complex (II)

ML

Hartklopping!
Verschil vulling










Torsade du pointe

Vorm van VT

Reqgulalr

Ventrikel frequentie tot 300min

Verwarring met VF is veelvoorkomend

Patiént kan zich klinisch ook als VF presenteren
Omkering complex Is kenmerkend
















12 afleidingen ECG

BY elkaar horpnde afeidingen

W e
Wl e

avF Hoofisam

-

Welke Coronaire voorziet welk gebied van

Systematische beoordeling
voedingsstoffen?

Hoe herken in een normaal ECG?

Wat is een afwijkend ECG?
Hoofdstam: Alle gebieden LAD en RCX

1. Ritme

2. Frequentie LAD: Septaal en anterior

3. Geleidingstijden RCX: Lateraal (of MOY), posterior en in 20% inferior
4. Hart-as RCA: BD% inferior, rechter ventrikel

5. P top morfologie
6. QRS morfologie
7. 8T morfologie

T top afwijkingen







Systematische beoordeling
Hoe herken in een normaal ECG?
Wat is een afwijkend ECG?

1. Ritme

2. Frequentie

3. Geleidingstijden
. Hart-as

5. P top morfologie
6. QRS morfologie
/. ST morfologie

N

T top afwijkingen




Bij elkaar horende afleidingen

Il Inferior

Il Inferior

aVR Hoofdstam

aVF Inferior







4. Hartas

Mormaal tussen -30 en +50
Linker as tussen -30 en -80
Rechter as tussen +30 an -180
Extreme as ussen -80 en -180

/ stappen

3. Geleidingstijden

PQ tijd <0.20=0.12

+ =0.20 AV block

+ =0.12 re-entry tachycardie
QRS tijd <0.12 sec

+ tussen 0.10 en 0.12 kan duiden op hemiblock

of L\VH

+ = 0.12 Ventriculair of abborantie /BTB

QTe tussen 390 en 450 ms indien verlengd meer

kans opRop T

2. Frequentie

Frequentie bewaking
Hulpmiddeltje

7. ST Morfologie

Elevatie Depressie

6. QRS morfolog

Pathologische Q7
- openstaand (>=0.03) < 1mm
+ oud infarct

Ventrikel hypertrofie?

- LVH; RinV50of V6 + Sin V1 =35
mm. of R >26 mm in V5of VE;
Geleidingsproblemen? (QRS =0.12
R progressie normaal?

sn (@

5. P top Morfologie

T top afwijkingen

weel whe BOrZAKEN. jhinge:
« spitse T toppen bij hyperkaliemie
- symmelrisch degatieve T lopgen b recent (dagen-
weken) doorgemaakte ischemie
+ straln patreon (angzaam dakend ST segment
eindigend met kieine negatieve T top) bij o.a. LvH
-+ baatee T g2 blj wesbengde QT tijd

Andere mogeljke oorzaken

- Myocardinfarct

= Myocardischemie

- Pericarditis

= Myocarditis

+ Contusio cordis (door rauma)

= Acute neuralogische aandoeningsn
« Electrolieten stoomissen




2. Frequentie

Frequentie bewaking
Hulpmiddeltje




3. Geleidingstijden

PQ tijd <0.20>0.12

- >0.20 AV block

- <0.12 re-entry tachycardie
QRS tijd <0.12 sec

- tussen 0.10 en 0.12 kan duiden op hemiblock

of LVH

« > 0.12 Ventriculair of abborantie /BTB

QTc tussen 390 en 450 ms indien verlengd meer

kansopRop T







Right Arm

RA—

4. Hartas

Normaal tussen -30 en +90
Linker as tussen -30 en -90
Rechter as tussen +90 en -180
Extreme as tussen -90 en -180

Linker as
« LBTB
« LWH
- OWI
« Hyperkaliemie
« PM ritme
« Linker anterior hemiblock

Rechter as
+ RBTB
» Linker Posticus hemiblok
« Lateraal infarct
= Rechter ventrikel belasting bijv.
longembolie /| COPD

Extreme hartas zeer zelden kan bij VT voorkomen




Linker as
- LBTB
- LVH
- OWI
- Hyperkaliemie
« PM ritme
. Linker anterior hemiblock

Rechter as
- RBTB
- Linker Posticus hemiblok
- Lateraal infarct
- Rechter ventrikel belasting bijv.
longembolie / COPD

Extreme hartas zeer zelden kan bij VT voorkomen




5. P top Morfologie

Normale P Afwijkingen P top

- Maximale hoogte is 2,5 i —— P mitrale
mm in Il en / of lll e e “ “

s

F 2.5 mom in 8 ntal ] anied sVF Linker airium claksde

anlol F=8bm= n 1 Temminaal deslin W1 = Lmm2
enict F 012 sex in | enkat ||

- Positief in 1l en AVF, en
bifasisch in V1 . e e

- Breedte is korter dan Q‘- e - .
0.12 seconde -




Normale P

- Maximale hoogte is 2,5
mm in Il en / of I

- Positief in Il en AVF, en
bifasisch in V1

- Breedte Is korter dan

0.12 seconde



Afwijkingen P top

P pulmonale P mitrale

Rechter atrium dilatatie
P >2,5 mm in Il en/of lll enfof aVF
enfof P>1,5 mmin V1

Linker atrium dialatie
Terminaal deel in V1 > 1mm2
en/of P >0,12 sec in | enfof Il

Bijvoorbeeld bij
+ COPD
« Longembolie

Bijvoorbeeld bij:
- Mitralis
Insuffiecientie









6. QRS morfolog

Pathologische Q?
- openstaand (>=0.03) < 1mm
- oud infarct

Ventrikel hypertrofie?

- LVH; RinV50fV6 +SinV1>35
mm. of R >26 mm in V5o0f V6;
Geleidingsproblemen? (QRS >0.12)
R progressie normaal?




ECG  JPEDIA.ORG

Toename van v1-v5 v6 kan weer kleiner zijn.
Bijvoorbeeld V2 > V3 kan bij AWI passen




/. ST Morfologie

Elevatie Depressie
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ST elevatie

AMI (specifiek gebied reciproke depressie)
Pericarditis (alle afleidingen)

_BTB daarom infarct niet (moeilijk) te beoordelen
_ongembolie V1 en AVR

Brugada syndroom V1 (zie figuur)
Hypothermie V3-6,l1, Ill, AVF
Hyperkaliemie V1-2

Acute neurologie




ST depressie

Ischeamie

Reciproke uiting van AMI
LVH met strain
Hypokaliemie

Acute neurologie
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T top afwijkingen

Veel verschillende oorzaken. specifieke afwijkingen
- spitse T toppen bij hyperkaliemie
- symmetrisch negatieve T toppen bij recent (dagen-
weken) doorgemaakte ischemie
- strain patroon (langzaam dalend ST segment
eindigend met kleine negatieve T top) bij o.a. LVH
- late T top bij verlengde QT tijd

Andere mogelijke oorzaken:
- Myocardinfarct

- Myocardischemie

- Pericarditis

- Myocarditis

- Contusio cordis (door trauma)

- Acute neurologische aandoeningen
- Electrolieten stoornissen










Aandachtspunten

VWI
- Ventriculair ritmestoornis
- Vermindering contractiliteit
- Links decompensatie

Oowil

- Geleidingsstoornis

- Bij RV Infarct aanbod probleem
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