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INTERPRETASI EKG 12 LEAD
DAN EKG PADA ACS
STEMI /NSTEMI

INTERPTRETASI EKG STRIP
 

CARA MENGHITUNG AXIS
JANTUNG
 

 
 



INTERPRETASI EKG STRIP
LIHAT LEAD II







CARA INTERPRETASI EKG STRIP

1.
2.
3.

4.
5.

CARA MENILAI EKG STRIP
 

Tentukan irama jantung (Rhythm)
Tentukan frekuensi (Heart Rate)
Tentukan gelombang P normal atau �dak,
selalu diiku� gelombang QRS atau �dak
Tentukan interval PR normal atau �dak
Tentukan kompleks QRS normal atau �dak
 

•
•
•
•
•

Catatan :
> 100 x/menit       :  Takikardi
< 60 x/menit       :  Bradikardi
150 – 250 x/menit  : Takikardi abnormal
250 – 350 x/menit :  Flu�er (gigi gergaji)
>350 x/menit         : Fibrilasi (keri�ng)
 



Tentukan irama jantung (Rhythm)
Reguler/ Irreguler ?



2.Tentukan HR/Frekuensi
Menentukan frekuensi jantung
A.  300 =  ( jml kotakl besar dlm 60 de�k )
             Jml kotak besar antara R – R
B. 1500 =  (jml kotak kecil dlm 60 de�k )
             Jml kotak kecil antara R – R
C. Ambil EKG strip sepanjang 6 de�k, hitung jumlah QRS dan kalikan 10.

 



3. Tentukan gelombang P normal atau �dak, selalu diiku� gelombang QRS
atau �dak

Normal
Tinggi :  <  0,3 mvolt
Lebar  :  <  0,12 de�k
Selalu posi�f di L II
Selalu nega�f di aVR
 
Kepen�ngan
Mengetahui kelainan di Atrium

Gambaran yang di�mbulkan oleh depolarisasi
atrium



Tentukan gelombang P, selalu diiku� gelombang QRS atau �dak

Pola gelombang P yang diiku� kompleks QRS



4. Tentukan interval PR normal atau �dak
 

Normal :

0,12 ‐ 0,20 de�k

 

Kepen�ngan :

Kelainan sistem konduksi

‐

‐ Diukur dari permulaan P s/d permulaan QRS
 
Waktu yang diperlukan untuk menyebarkan impuls dari SA Node
  sampai serabut ventrikel (Depolarisasi atrium )



Gelombang Q






Menggambarkan awal  fase depolarisasi
ventrikel

Lebar  : < 0.04 de�k
Dalam : < 25% amplitudo gelombang R atau �
1/3 �nggi R

 
Kepen�ngan :
Q : Menunjukkan adanya nekrosis
      miokard, disebut Q patologis

5. Tentukan kompleks QRS normal atau �dak

Q patologis



KOMPLEKS QRS
Gambaran yang ditimbulkan oleh depolarisasi ventrikel

 
Normal

Lebar : 0,06 - 0,12 detik
Tinggi : Tergantung lead

 



NOMENKLATUR QRS



 V1        V2          V3         V4         V5       V6

KETERANGAN
 

R / S di V1 =  < 1
R / S di V6 =  > 1

 



Normal :  Isoelektris
 
Kepentingan :	Elevasi           Pada injuri/infark akut
			Depresi          Pada iskemia

Segmen ST
Diukur dari akhir QRS s/d awal gel T



Gelombang T

Nilai normal :
*  1 MV di lead dada
*  0,5 MV di lead ekstrimitas
* Minimal ada 0,1 MV

Kepentingan :
* Mengetahui adanya iskemia/infark
* Kelainan elektrolit

Gambaran yang ditimbulkan oleh repolarisasi ventrikel. Gelombang T posi�f di lead I,II,V3
sampai V6 dan terbalik di AVR.

Gelombang T posi�f Gelombang T nega�f



Gambaran EKG Normal :
irama  sinus (SR)



EKG NORMAL









Kriteria EKG normal atau irama  sinus (SR) adalah sbb :
 
  Irama teratur.
  Frekwensi jantung (HR) antara 60‐100 x/menit.
  Gel P normal, se�ap gel P diiku� gel QRS dan T.
  Interval PR normal ( 0,12 – 0,20 de�k ).
  Gel QRS normal ( 0,06 – 0,12 de�k ).
  Semua gel sama.
  Irama EKG yg �dak mempunyai kriteria tersebut disebut  disritmia/aritmia.



ECG 12 LEADS
















Irama teratur.
  Frekwensi jantung (HR) antara 60‐100 x/menit.
  Gel P normal, se�ap gel P diiku� gel QRS dan T.
  Interval PR normal ( 0,12 – 0,20 de�k ).
  Gel QRS normal ( 0,06 – 0,12 de�k ).
 Axis jantung
Tentukan QTc interval
Tentukan area infark

Tentukan adanya ikemik  (ST segmen depresi, T inveted, )
Tentukan adanya injury miokard  (ST elevasi,  atau New LBBB)
Tentukan adanya old infark  (q patologis)

Tentukan area hipertrofi (atrium/ventrikell)
Tentukan area blok (RBBB/LBBB)
 
Kesimpulan
 



AKSIS JANTUNG

•

•

–
–
–
–

Aksis adalah sudut yang dibentuk oleh vektor  listrik terhadap
garis horizontal.
Analisis terhadap aksis dapat membantu menemukan lokasi
kelainan yang terjadi pada jantung.

Aksis normal    +90o hingga ‐30o

Deviasi Kiri       ‐30o hingga ‐90o

Deviasi Kanan  +90o hingga +180o

Deviasi Kanan Ekstrem ‐180o hingga ‐90o

 



AKSIS JANTUNG



MENILAI AKSIS
Lead I Lead aVF Arah Aksis

+ ‐ Deviasi kiri

+ + NORMAL

‐ + Deviasi kanan

‐ ‐ Deviasi kanan ekstrim

(+) artinya gelombang cenderung ke atas atau panjang
gel R > q + S
(-) artinya gelombang cenderung ke bawah atau panjang
gel R < q + S



MENILAI AKSIS

• Bisa juga dengan diagram



Cardiac Axis Causes

Le� axis devia�on Normal varia�on in pregnancy, obesity; Ascites, abdominal disten�on,
tumour; le� anterior hemiblock, le� ventricular hypertrophy, Q Wolff‐
Parkinson‐White syndrome, Inferior MI

Right axis devia�on normal finding in children and tall thin adults, chronic lung disease(COPD)
, le� posterior hemiblock, Wolff‐Parkinson‐White syndrome,
anterolateral MI.

North West emphysema, hyperkalaemia. lead transposi�on, ar�ficial cardiac pacing,
ventricular tachycardia

CARDIAC AXIS



LATIHAN



LATIHAN



ECG ON ACUTE CORONARY SYNDROM ?

Kondisi iskemik miokard akut dan/atau
infark karena pengurangan mendadak
dalam aliran darah koroner.
(AHA, 2015)



PENEGAKKAN DIAGNOSA



Gejala / Keluhan

LOKASI NYERI: sulit melokalisir nyeri

DESKRIPSI NYERI:  terasa berat seper�
dihimpit, diremas, ditekan

PENJALARAN NYERI: lengan kiri, bahu,
punggung,  rahang bawah, lengan

LAMA NYERI : >20 menit

GEJALA SISTEMIK: disertai mual, muntah
atau keringat dingin



PENJALARAN NYERI: lengan kiri, bahu,
punggung,  rahang bawah, lengan



Klasifikasi gambaran EKG Pasien dengan SKA

1. ST ‐ Elevasi atau LBBB yang baru

2. ST ‐ Depresi atau T‐inverted yang dinamis

3. EKG non‐diagnos�k

 Perubahan EKG







1. ST ‐ Elevasi atau LBBB yang baru

Kriteria ST Elevasi

ST elevasi sekurang‐kurangnya di 2 lead yang berdekatan
 

Laki‐laki
>40 thn � Elevasi J poin 2 mm (0.2 mV) di V2 dan V3 dan 0.1 mV (1 mm) di lead yg lain
<40 thn � elevasi J‐poin 0.25 mV (2.5 mm) di V2 dan V3 dan 0.1 mV (1 mm) di lead yg lain
 

Perempuan
Perempuan � elevasi J‐poin 0.15 mV (1.5 mm) di V2 dan V3 dan 0.1 mV (1 mm) di lead yg lain

LBBB baru  Kriteria Sgarbossa



Criteria:
ST elevation in > 2 chest leads > 2mm elevation
ST elevation in  > 2 limb leads > 1mm elevation
Q wave > 0.04s (1 small square).

*Be careful of LBBB
The diagnosis of acute myocardial infarction should be made
circumspectively in the presence of pre-existing LBBB. On the other hand,
the appearance of new LBBB should be regarded as sign of acute MI until
proven otherwise

DIAGNOSING MYOCARDIAL INFARCTION (STEMI)

Defini�on of a pathologic Q wave
Any Q‐wave in leads V2–V3 ≥ 0.02 s or QS complex in leads V2 and V3
Q‐wave ≥ 0.03 s and > 0.1 mV deep or QS complex in leads I, II, aVL, aVF, or V4–V6 in any two leads of a con�guous lead grouping (I, aVL,V6;

V4–V6; II, III, and aVF)
R‐wave ≥ 0.04 s in V1–V2 and R/S ≥ 1 with a concordant posi�ve T‐wave in the absence of a conduc�on defect.
A li�le bit troublesome to remember? I usually take pathological Q wave as >1 small square deep

 

Pathologic Q waves are a sign of previous myocardial infarction.



Kriteria Sgarbossa
Concordant ST elevasi > 1mm pada lead positive QRS complex (score 5)

Concordant ST depresi > 1 mm in V1-V3 (score 3)
Excessively discordant ST elevasi > 5 mm pada lead negative QRS
complex (score 2)

TOTAL SCORE ≥ 3 : 90% spesifik didiagnosa infark
miokard





Lokasi INAFARK MIOKARD



ST‐Depresi
Bermakna bila:
Lead V2 dan V3:
≥0.5 mm [0.05 mV] di bawah garis dasar
PT di titik J
 

Lead lain:
-0.1 mV (-1 mm)

up-sloping ( tidak spesifik  )

horizontal (lebih spesifik untuk iskemia)

down-sloping (paling terpercaya untuk iskemia)

Bentuk Segmen ST

Perubahan gelombang T
Gelombang T inverted (≥2 mm [0.2 mV])
Gelombang T inverted yg baru



NSTEMI is also known as subendocardial or non Q-wave MI.
In a pt with Acute Coronary Syndrome (ACS) in which the ECG does not show ST elevation, NSTEMI
(subendocardial MI) is suspected if

ST SEGMENT

NON ST-ELEVATION MI (NSTEMI)

•
•
•

ST Depression (A)
T wave inversion with or without ST depression (B)
Q wave and ST eleva�on will never happen

•
•

To confirm a NSTEMI,  do Troponin test:
If positive  -  NSTEMI
If negative – unstable angina pectoris



ST‐SEGMENT

Look at ST changes, Q wave in all leads. Grouping the leads into
anatomical location, we have this:

Ischaemic change can be attributed to different
coronary arteries supplying the area.

Loca�on of MI Lead with ST
changes

Affected coronary
artery

Anterior V1, V2, V3, V4 LAD

Septum V1, V2 LAD

le� lateral I, aVL, V5, V6 Le� circumflex

inferior II, III, aVF RCA

Right atrium aVR, V1 RCA

*Posterior Posterior chest
leads

RCA

*Right ventricle Right sided leads RCA

*To help identify MI, right sided and posterior leads
can be applied

Localizing MI

I

II

III

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

(LAD)

(RCA)



ST SEGMENT

ST-ELEVATION MI (STEMI)
0 HOUR

1-24H

Day 1-2

Days later

Weeks later

Pronounced T Wave initially
ST elevation (convex type)

Depressed R Wave, and Pronounced T Wave. Pathological Q waves may appear within hours
or may take greater than 24 hr.- indicating full-thickness MI. Q wave is pathological if it is
wider than 40 ms or deeper than a third of the height of the entire QRS complex

Exaggeration of T Wave continues for 24h.

T Wave inverts as the ST elevation begins to resolve. Persistent ST elevation is rare except
in the presence of a ventricular aneurysm.

ECG returns to normal T wave, but retains pronounced  Q wave. An old
infarct may look like this



I

II

III

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

Check again!

>2mm

Yup, It’s acute anterolateral MI!

Let’s see this

ST elevation in > 2 chest leads > 2mm

Pathological Q wave

Q wave > 0.04s (1 small square).

ST SEGMENT



I

II

III

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

Check again!

Inferior MI!

How about this one?

ST SEGMENT



La�han



La�han



ECG ITS EASY?

HAP
PY

Any Question?


