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ENKELT KORSCHEMA FOR TOLKNING

Enkelt korschema
for tolkning av EKG

1 Namn och personnr

2 Datum och TID

3 Hastighet 50/25 mm/s

4 Forstarkning TmV/cm

5 Frekvens <50 Bradykardi >100 takykardi
6 Regelbunden/oregelbunden rytm?

7P normalt
P-mitrale
P-pulmonale
Sinus  positivt P i Il och V2 foljt av QRS

Oregelbundet
P + smalt komplex pa annan plats
an forvantat: SVES
P + brett komplex pd annan plats
an forvantat: Aberrant SVES
Inget P + brett komplex ar oftast VES
alt aberrant SVES
Inga P alls: Formaksflimmer
Sagtandsmonster Formaksfladder

8PQ AV-block | forlingd > 0,20 s < 60 ar,
>0,225> 60 ar
AV-block I
Mobitz |, Wenckeback
langre och langre PQ-tid tills
ett QRS-komplex bortfaller
Mobitz Il komplex faller
bort abrupt
AV-block IlI
Inget samband mellan P och QRS

9Q >1-2mm bred (50 mm/s) och > 1 mm
djup (V2-V3 cavsett djup) ev
patologisk. Se Normalt EKG sid 9-14

10 QRS < 0.10 s normalt
>0,10 s grenblock, VES, preexcitation
Vanstergrenblock
>0,125, MiV5-6 inkomplett 0,10-0,12 s
Hogergrenblock
>0,125,MiV1-2 inkomplett 0,10-0,12 s
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Formaksflimmer Formaksfladder
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AV-block | AV-block Il Wenckeback
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AV-block Ill SVES VES

Preexcitation Deltavag Pacemaker
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Ve
Patologisk Q-vag ST-héjning Lateral infarkt
V6 Vi
Vanstergrenblock Hogergrenblock

11 ST Héjning Overallt ev perikardit
Lokaliserat ev infarkt
Framvagg V1-V4
Lateral V5-V6

Bakvdgg ST-sénkning V1-V3

Inferiort I, aVF Il

Sankning
Ischemi
Digitalis (hangmattor)

Vansterkammarhypertrofi

12T T-neg Ischemi
Myokardit
Stroke
Ospecifikt

Spetsiga Hyperkalemi
13 QT Normalvarde

QTc 0,39-0,45 s man
0,39-0,46 s kvinnor

14 Taky-Arytmier

Oregelbundna
se punkt 7

Regelbundna

Sinustakykardi
ordindra komplex

Smal QRS-takykardi
Dolt WPW-syndrom
AV-Nodal reentry

Bred QRS-takykardi
Ventrikeltakykardi

(80 % vid hjartsjukdom)

Grenblockerad SVT

Grenblockerad Sinus-
takykardi P ses oftast

TA ESOFAGUS-EKG
vid oklara takyarytmier
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ST-hojning Inferior Infarkt ST-hojning Perikardit

Perikardit ST-sankning Ischemi
Va4
Vs
V6
T-negativisering Toppiga T t ex Hyperkalemi
Sinustakykardi Smal QRS-takyardi SVT
A/M/WW\)\MMM/\MMMM/ T
ANNNAANAASANNANA
Ventrikeltakykardi Ventrikelflimmer
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EKG-GUIDEN

for dig som vill veta mer om EKG-tolkning

EKG ér en viktig rutinundersokning vid manga tillstand. Till sin hjalp att tolka
detta har man sin egen kunskap, referenslitteratur och datortolkning. Men vi alla
ar nyfikna och vill veta mer, bli dnnu battre i var tolkning och vara sékra pa att
EKG givit oss maximalt underlag for att stlla ratt diagnos.

Denna EKG-guide kan férhoppningsvis bade vara till direkt hjélp och en inspi-
rationskalla. Den férutsatter kunskaper i EKG och dr darmed inte en grundldg-
gande larobok, ambitionen &r att ge dig en 6kad inblick i EKG-tolkning. Den
tdcker manga av de vanligaste akuta och kroniska tillstdnden som man moter
sdval i primarvarden, sjukhuskliniken, eller pd en akutmottagning och detta pa
ett handfast, kliniskt satt. Dartill finns ett antal autentiska patientfall dar jag undrar
om du goér samma beddmning som jag gjorde nar de intréffade.

Innehallet galler huvudsakligen tolkning av vuxen-EKG men guiden kan dven
anvandas till dldre barns/tondringars EKG.

Jag hoppas att du kommer ha mycket nytta av den och att den dven vécker ett

intresse att dn mer anvanda EKG i ditt vardagliga arbete.

Med vanlig hélsning
Magnus Simonsson




Forfattarpresentation

Magnus Simonsson, 6verldkare, specialist inom klinisk fysiologi, kardi-
ologi, internmedicin och akutsjukvard. Han &r &ven den forste Svenska
Mastaren i EKG-tolkning!

Innehall

Enkelt kérschema for tolkning av EKG
Forord

Presentation

En kort historisk dterblick

Normalt EKG

Datortolkade EKG och klinikerns blick
Arytmier inklusive grenblock

Ischemi och inflammation (myokardit och perikardit)
Véansterkammarhypertrofi
Elektrolytrubbningar

EKG vid andra sjukdomar an hjartsjukdomar
Farmakologiskt paverkade EKG

EKG hos unga och idrott

Referenser

Enkelt kérschema for tolkning




Nobelpriset till “uppfinnaren” av EKG-apparaten

Den moderna EKG-apparaten "uppfanns” omkring ar 1900 av professor Willem
Einthoven, 1924 ars Nobelpristagare i Medicin och invald i Kungliga Vetenskaps-
akademin.

Principen ar faktiskt densamma dnnu idag som pa hans tid, men det &r klart att
sjalva undersokningen var primitiv (se bild) och tolkningen inte lika tydlig med
tanke pa dagens kliniska erfarenhet, teknik och datortolkningar.

Pa den tiden fick patienten fick doppa ner tva extremiteter i saltlésning vilken
ledde de elektriska impulserna fran hjartat. Willem Einthoven bendmnde de olika
vagorna i EKG-kurvan till P, Q R, S och T. Utifrdn dessa kunde han beskriva en rad
kardiovaskuldra tillstand och ddrmed forbattra diagnostiken.

| Sverige gjordes den forsta registreringen i Uppsala 1906 och tva ar senare i
Stockholm och Lund. Enligt en artikel i Lakartidningen (1) av professor Olav
Thuselius, Linkdping, var detta "inte enkelt och skedde under en ldng period
med telefonledningar fran sjuksangen till ett laboratorium med stora klumpiga
apparater”. Ar1924 skrev Svenska Dagbladet: »Allehanda sjukdomar ger sig till
kdnna i elektrokardiogrammet. D& en ndrmare kdnnedom om sjukdomarnas
vdsen maste vara av storsta vikt for vart vidare handlande, &r det att forvanta
att Einthovens upptackt av elektrokardiogrammets mekanism i sinom tid ocksa
skall visa sitt varde for hjdrtsjukdomarnas behandling«. Det kan man inte annat
an halla med om...

1. Lakartidningen 2008: 24-25, (105) 1871-2. Bild publicerad med tillstal




NORMALT EKG

Normalt EKG

For att kunna bedoma ett EKG maste kvalitén pd EKG-tagningen vara god. El-
ektroderna ska sitta pa ratt stélle och man maste undvika stérningar sa langt
mojligt. Ett exempel pd detta dr att undvika att anvanda de filter som finns pa
EKG-apparaten férutom i undantagsfall, da de ibland filtrerar bort sann informa-
tion. I normalfallet dr instaliningen pa apparaten 1 mV/cm och 50 mm/s. Undvik
att ha ndgot annat instdllt, 1t framforallt inte apparaten valja forstarkning sjalv.
Det kan innebdra att en véltrdnad person med hdga R-vagor kan ibland fa ett
EKG med forstarkningen 1 mV/cm och om R-vagen &r marginellt hogre nasta
gang sd kan apparaten valja 2 mV/cm dvs komplexet blir halverati hojd. Det kan
stdlla till problem om man inte &r en van EKG-tolkare.

' Blir det vaxelstromsstorningar sa forsok rycka ut kontakter till andra apparater

i rummet. Ibland kan det hjalpa att slacka ner eventuella lysror.

EKG-koppling skall géras enligt metodbok.
Totalt ska 10 elektroder kopplas.

Sex brostavledningar satts pa foljande stalle:

V1 Hoger om sternum i flérde intercostalrummet

V2 Vdnster om sternum i fidrde intercostalrummet
V3 Mellan V2 och V4

V4 | medioclavicularlinjen i femte intercostalrummet
V5 | framre axillarlinjen i femte intercostalrummet
V6 | medioaxillarlinjen i femte intercostalrummet

10
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Fyra extremitetsavledningar
satts pa foljande vis:

R Rod pd hoger arm

L Gul pd vénster arm

F Gron pa véanster ben

N Svart pd hoger ben, men
kan sdttas varsom.

Avledningarna behover inte kopplas
distalt men vél utanfor balen.

eller

Det gar bra att satta elektroderna pa 6verarmarna och laren. Den svarta ar
jord och kan fdstas var som pa patienten. Mest praktiskt ar att satta den pa
hoger ben eller i anslutning till den grona pa vanster ben.

OBS! Detta maste dven goras i ambulans. Kopplar man gron elektrod i hoft-

nivéd s kan man missa inferiora féréndringar.

| Sverige anvands Cabrera-systemet dar extre-
mitetsavledningarna presenteras i "Elektrisk
Axel-ordning”. Normal elaxel -30 - 90 grader.

| normalfallet har man 12 medelvardesbildade
avledningar (1 mV/cm, 50 mm/s) och en liten
rytmremsa pa en A4-sida. Sjalva rytmremsan
kan variera mellan 12,5 - 25 mm/s beroende pa
instaliningarna. Sjalvklart dr det bra, speciellt vid

arytmier, att man tar langa perioder med 50 mm/s. ’h‘|2°° +r_!ao° +ﬁ°°
aVF

Foljande ordning

Extremitetsavledningarna till vanster Brostavledningarna

i gradtalsordning (Cabrera) till hoger:

aVF -30 V1

| 0 V2

-aVvR 30 V3

Il 60 V4

avF 90 Vs

I 120 V6




NORMALT EKG
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Normalt EKG

En normal hjartfrekvens

« En normal "EKG-massig” hjartfrekvens hos vuxna ligger mellan 60-100.

+ 50-60 brukar bendmnas "nagot langsam sinusrytm”.

> 100 sinustakykardi, vilket & OK vid t ex anstrangning och smarta.

Komplexen skall vara regelbundna eller 1att oregelbundna. Hos barn och yngre vuxna kan
man se en "respiratorisk sinusarytmi’, dvs hjartfrekvensen ékar vid inandning och minskar
vid utandning.

Narmare forklaring till EKG-kurvan

En P-vag som motsvarar formakens elektriska aktivering (inte det samma som férmakens
kontraktion som kommer senare) skall finnas framfor varje QRS-komplex och varje P-vag
skall efterfoljas av ett QRS-komplex.

P-vagen skall vara positiv, dvs ga uppat bland annat i avledning Il och V2. Den far vara max
0,12 s bred och 0,25 mV (2,5 mm) hog.

PQ/PR-tiden far vara mellan 0,12-0,20 s (>60 ar: 0,22 s)

QRS-komplexet (kamrarnas elektriska aktivering) skall vara <0,10 s och R-vagen far inte
vara for hog se Vansterkammarhypertrofi pa sidan 39 och framat.

Q-vagor far finnas men ska inte vara djupare dn 1 mm eller bredare an 0,02-0,03 sekunder,
beroende pa avledning, enligt ny definition bl a fran European Society of Cardiology.
I'V2 och V3 far inte ndgon Q-vag >0,02 s finnas, oavsett djup.

EKG-GUDIEN

RR Intervall ————— |

ST-strécka

Q J-punkt

QT-tiden
Forklaring till EKG-kurva

R-vagen skall ha en normal progress i brostavledningarna, dvs den blir hdgre och hogre
V1-V4/V5, den dr som hogst i V4-V5 och minskar sedan i hojd.

ST-strackan ska inte vara héjd med undantag for tidig repolarisation som man ofta ser
hos yngre man. Hojning raknas fran J-punkten (J=junction, 6vergangen mellan QRS och
starten pa ST-strackan). ST-strackan ska inte heller vara sankt, >1mm, i V2-V3 > 0,5 mm.
Sankning mats 60 ms efter J-punkten, ST60.

QT-tiden korrigerad till hjartfrekvens 60, dvs QTc (korrigerad QT-tid) skall ligga mellan 390-
460 ms hos kvinnor och 390-450 ms hos man. Denna korrektion till QTc fungerar bra vid
normal frekvens men inte vid for hog frekvens. Vardera da QTc nar hjartfrekvensen normal-
iserats med Bazetts formel QTc=QT/+/RR (RR=uppmatt avstdnd mellan tva slag i sekunder).

T-vagen skall vara konkordant vilket betyder att den ska vara positiv dvs ga uppat dar
QRS-komplexet huvudsakligen ar positivt och vara negativ dar QRS-komplexet huvudsak-
ligen &r negativt.

En liten U-vag far finnas.

Datortolkning

Nér tolkningsprogrammet skriver "normalt EKG" anses detta vara ratt i >95% av fallen. Pro-
grammen &r bra pa att mata tider MEN man maste kontrollera att tolkningsprogrammet
har avgrdnsat de olika delarna i EKG ratt. Man ska for kontroll kunna se pa "Hjalp-streck”var
programmet har matt (se sid 16). El-axeln brukar ocksa vara helt korrekt, OM man har me-
delvardesbildat pa “rétt slag’, dvs inte pa eventuella extraslag. For mer kring datortolkning,
se sid 15 och framat.



NORMALT EKG

Patientfall
ETT NORMALT EKG UTESLUTER INTE HJARTINFARKT

Var patient
Tidigare frisk 55-arig kvinna soker pa vardcentralen for pagadende centrala bréstsmartor.
Man tar ett EKG och pabdrjar behandling med nitrospray, morfin och 500 mg ASA.

Ett normalt EKG, som detta, utesluter inte hjartinfarkt!

Problematik

EKG bedoms som normalt men ambulans har redan tillkallats. Patienten ar nu helt smartfri.
Hon har aldrig rokt och har ingen hereditet for hjartkarlsjukdom. Hon vill g& hem men
distriktslakaren formar henne att aka med ambulansen till sjukhuset for bedémning. Fran
ambulansen skickas ett 12-avlednings EKG till HIA som bedomer EKGt som normalt och
patienten hdnvisas tlll akutmottagningen. Pa akutmottagningen tréffar patienten en
AT-lakare som precis har gatt EKG-utbildning pa Klin Fys. Ett nytt EKG &r fortsatt normalt.

Handléggning

AT-ldkaren har lart sig en viktig sak dagen innan. ETT NORMALT EKG UTESLUTER INTE
HJARTINFARKT. Hon ldgger in patienten pd HIA med sedvanlig AKS- (Akut Koronart Syndrom)
behandling och patienten utvecklar en hjartinfarkt med mattligt forhojda hjartmarkorer.
Coronarangio pavisar en distal stenos i hdger coronartar. Denna stenos dilateras och stentas.
EKG avspeglar inte baksidan pa hjartat lika bra som framsidan. Hoger coronarartar forsorjer
vanligtvis baksidan.

Konklusion
EKG &r bra for diagnostik av hjartsjukdomar, men patienter kan ha allvarlig hjartsjukdom
trots ett normalt EKG.




DATORTOLKADE EKG OCH KLINIKERNS BLICK.

Datortolkning

Datortolkade EKG har funnits i praktiskt bruk sedan 1980-talet. Tolkningsforma-
gan har véssats genom aren och de vanliga tolkningsprogrammen &r béttre &n
en "normal-kardiolog” pa att tolka vilo-EKG, med undantag for arytmier.
Personligen "litar” jag oftast pa datortolkningen avseende matningar av intervall
men vill gdrna se "hjdlpstrecken”for att se om jag haller med. Darefter brukar jag
alltid tolka sjalv innan jag tittar pa datorns bedémning.
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Hjalpstreck

EKG-GUDIEN

Nar jag sjalv har tolkat sd tittar jag pa datorns beddmning. Om vi gér samma tolkning ar
jag fardig. Har datorn hittat ndgot som jag missat, da kontrollerar jag om jag haller med.
Har datorn missat ndgot som jag har hittat, da kontrollerar jag en gang till om jag gjort ratt.

En korrekt tolkning forutsatter god kvalitét p&d EKG-kurvan. Datorn har mycket svart att
gora en vettig tolkning vid storningar som kanske vi méanniskor har lattare att bortse ifran
som rena stérningar.

Styrkan i datortolkade EKG

Datortolkningen dr bra pa att hitta normala EKG. Vid tolkningen "Normalt EKG"s& stammer
det i 95-99% av fallen. Den ar ocksa bra pa grenblock, Q-végor, vansterkammarhypertrofi,
forstoring av férmak, low voltage, felkoppling vanster/héger arm och férlangd QT-tid.
Den &r aven bra pa att jamfora med gamla EKG i sin databas och kan t ex ange seriella
forandringar av ett infarktférlopp.

Svagheten med datortolkade EKG

Datorn ar samre pa, framfor allt, arytmier. AV-block 1 &r den hyfsad pa men inte hogre
blockeringsgrader. Formaksflimmer &r den ocksa ndgorlunda bra pad men den bade &ver-
och under-diagnostiserar. Overtolkning ses oftast vid sinusrytm med frekventa SVES.
Pacemakerrytmer &r ocksa svara for datorn speciellt nér spikarna har lag amplitud som
vid bipoldra elektroder. Man har méjlighet att ange att patienten har en pacemaker i vissa
tolkningsprogram, det dkar mojligheten for datorn att gora ratt.

Nar det galler infarkt-misstanke, "ST-h&jningar” &r tolkningen ofta acceptabel MEN kan
missa subtila forandringar som inte fullt ut nar upp till kriterierna. Om man som tolkare vet
att patienten har brostsmartor sa bedémer man en halv mm ST-hdjning som misstankt
patologiskt medan datorn som inte vet att patienten har brostsmartor bedémer det som
normalt eftersom kriterierna inte uppfylls fullt ut.

FALLGROP

Man ska speciellt se upp med tolkningen: Sinustakykardi frekvens 140-150 med AV-block |,
detta &r ofta ett 2:1 blockerat formaksfladder. Man kan "hjélpa”sig sjalv och datorn genom
att gora carotismassage och demaskera P-vagorna.

- Tolka sjalv forst. Ta sedan hjalp av datorn.
« Datortolkning &r bra pa:

Normala EKG, grenblock och vansterkammarhypertrof
- Datortolkning &r ddlig pa:

Arytmier och "tidiga hjartinfarkter”
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ARYTMIER INKLUSIVE GRENBLOCK EKG-GUIDEN

Hogergrenblock > 0,12 s, M-format komplex i V1-V2
- Inkomplett 0,10-0,12 s

Arytmier inklusive grenblock

Flera av de vanligaste besoksorsakerna i akutvard och pa vardcentral kan orsakas
av arytmier. Exempel pa detta ar andfaddhet, brostsmartor, yrsel, svimning och
hjartklappning. Darfor bor alltid EKG tas vid dessa tillstand om det inte finns
nagon annan tydlig orsak till besvaren.
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Hiska bunten

s

Varje del i retledningssystemet maste fungera korrekt for AV knutan
ett normalt EKG. Beroende pa vilken niva som &r paverkad

tillkommer det olika retledningsrubbningar eller kombina-
tioner av dessa.
Vanligast ar AV-block I, hogergrenblock och vanstergren-

Hoger,
block. Grenblock innebdr att bara en skankel fungerar Ska%k@ fascikel
korrekt och den andra &r "blockerad” Véanstergrenblock be- )
traktas som patologiskt och innebar en klart ©kad risk for fFar??kreel
hjartsjukdom. Tidigare har hogergrenblock betraktats som . . e !/"x._._
benigna men nyare epidemiologiska studier talar, ocksa LAH FramNre hemiblock
har, for en 6kad risk for hjartsjukdom. - Vdnsterstalld elaxel >-30 grader |_l e S ot _r'r’ P
- QIRIl e
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ARYTMIER INKLUSIVE GRENBLOCK

AV-block

AV-block 1 &r en symtomfri forlangning av dverledningstiden i AV-knutan. PQ-tid >0,20 s
<60 aroch > 0,22 s >60 ar. Bérjar PO-tiden ndrma sig 0,30 s bér man vardera om eventuell
antiarytmika bor dosjusteras eller séttas ut. Diagnosen kan vara svar om P-vagen kryper in
i T-vagen.En differentialdiagnos blir dd Nodal Rytm. Denna ar dock oftare langsam, <50.
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AV-block |

AV-block Il av Wenckeback typ (Mobitz 1) betraktas huvudsakligen som benign, beroende pa
RR-intervallet vid bortfall. PQ-tiden blir Idnge och langre och till sist bortfaller ett QRS-kom-
plex. Detta kan ses nattetid under somn hos yngre personer och betraktas da som normalt.
Denna arytmi innebdr dnda att antiarytmika inte bor séttas in utan stor forsiktighet.
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1 HEHCE, T 1 . . .. AV-blockll,
i i i i R ettty Wenckeback

AV-block Il av icke-Wenckeback typ (min egen bendmning) Mobitz Il &r klart patologiskt och
all antiarytmika ar narmast kontraindicerat forutom nar patienten har en fungerande pace-
maker. Denna typ av arytmi bor alltid évervégas for pacemakerbehandling. QRS-komplex
bortfaller episodvis utan gradvis férlangning av PQ-tiden. Eventuell antiarytmika behandling
bor utsdttas. Ibland récker detta. (EKG dverst pa sid. 23).
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AV-block Ill. Aven kallat "totalt block” Inget samband mellan férmaks- och kammar-
aktivitet. Kammarfrekvensen beror pa vilket fokus ("reserv-pacemaker”) som tagit 6ver.

| AV-noden cirka 50 och i kammarmuskulaturen 30-35. Ibland ser man en accelererad nod-
al rytm som tar Gver, dvs patienten har en normal frekvens. | forsta hand utsétts eventuella
antiarytmika/6gondroppar med betablockad effekt, men oftast récker det inte. Pacemaker-
behandling bor da dvervagas.
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AV-block Il

Hoggradigt AV-block. IIbland ar det svart att se om det ar AV-block II, Mobitz Il eller AV-
block Il t ex om tva komplex bortfaller i rad. Man kan d& anvénda termen Héggradigt
AV-block.

Formaksarytmier

Dessa &r oftast smala QRS<0,12 s men kan vara breddokade néar patienten har ett gren-
block, antingen vanstersidigt eller hégersidigt. Detta kan dven uppsta vid hog frekvens,
den ena skankeln hinner inte med sa det blir ett frekvensberoende vénster- eller hoger-
grenblock. Dessa slag kallas aberranta (avvikande).
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ARYTMIER INKLUSIVE GRENBLOCK

SVES. Supraventrikuldra extraslag som foregas av en fran sinus avvikande P-vag och kommer
tidigare an forvantat. P-vadgen kan vara negativ om fokus sitter basalt i férmaken. SVES &r
oftast benigna men 6kande frekvens kan forebada hjartsvikt och formaksflimmer. Patienter
med avancerad lungsjukdom har ofta formaksarytmier.
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Formaksflimmer. Inga synliga P-vagor och oregelbunden kammarfrekvens. Baslinjen
kan vara latt oregelbunden. Ibland tycker man sig ana sméa P-vagor, men dessa har da en
frekvens ¢ver 400. Hittar man detta skall man alltid 6vervéga att satta in antikoagulantia,
warfarin, eller de nya NOAK (Nya Orala AntiKoagulantia). Det finns sinnrika score, t ex
CHA2DS2-VASc (ESC), ddr man varderar flera variabler hos patienten och i de flesta fall &r
utfallet att man ska sdtta in antikoagulantia. Behandlingstraditionen varierar fran att man
konverterar patienten till sinusrytm antingen farmakologiskt eller elektriskt till att bara
frekvensreglera med ldmpligt antiarytmikum. Permanent behandling med lungvens-
ablation ar ett behandlingsalternativ for fler och fler patienter.
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Formaksflimmer
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Formaksfladder. Regelbunden snabb formaksaktivitet 250-350 som 6verleds regelbundet
eller oregelbundet till kammaren. Fladdervagor av sagtandsform ses ibland i avledning II.
Vanligtvis &r fladdret 2:1 blockerat dvs en kammarfrekvens pa hélften, oftast 140. Far man ett
datortolkat EKG dér det star Sinustakykardi med AV-block |, frekvens 140-150 sa ar det oftast
ett 2:1 blockerat formaksfladder. Halften av P-vdgorna gémmer sig i QRS-komplexet. Samma
resonemang angdende antikoagulantia galler som vid férmaksflimmer.
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Ektopisk formaksrytm. Ses ofta hos yngre mén. Regelbunden férmakssaktivitet som har
annat utseende an "sinus P-vadgen”frekvens under 100, oftast under 60, ofta negativ P-vag
i flera avledningar. Detta kan betraktas som normalfynd. Vill du ha ett normalt EKG sa be
patienten gdra en mindre anstradngning sa tar sinusknutan éver nar sympaticus aktiveras.
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 Ibland &r det svart att se om det &r formaksflimmer eller fladder.
 Jag kallar dé detta flimmer/fladder.




ARYTMIER INKLUSIVE GRENBLOCK

SVT/Smala QRS-takykardier

AV-nodal reentrytakykardi. Orsakas av en extrabana ndra AV-knutan. Startar och stoppar
oftast abrupt. Kan botas vid ablation av extrabanan. P-vag ses inom 70 ms efter start av
QRS-komplex. Den dr ibland svar att se och doljs i QRS-komplexet. Esofagus-EKG &r en bra
metod att se P-vdgen. Har man majlighet att ldagga QRS-komplexen i de olika avledningarna
ovanpa varandra i sitt EKG-system sa kan man ibland se P-vagen tydligare och da behovs
inget esofagus-EKG. Bilden nedan visar ett esofagus-EKG i nedersta avledningen med en
forstarkt P-vag. Denna kommer inom 70 ms efter start av QRS.

il
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1 S [ Av-nodal reentrytakykardi
Dolt WPW-syndrom. Orsakas av en extrabana mellan férmak och kammare. Banan leder
bara "baklanges’, dvs fran kammare till formak. P-vagen kommer >70 ms fran QRS-kom-

plexets start. Denna P-vdg dr oftast lattare att se an vid AV-nodal reentrytakykardi. Man bor
ha gjort esofagus-EKG vid n&got tillfalle..
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WPW-syndrom. Orsakas av extrabana mellan formak och kammare. Denna leder strom
fran formak till kammare utan férdrojning i AV-knutan. Kammaren "tjuvstartar” och man
kan da se en deltavag. Ser man en deltavag i vilo-EKG foreligger preexcitation. For att det
ska kallas WPW-syndrom ska patienten dven ha takykardier. Botbar med ablation av
extrabanan.
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Ektopisk formakstakykardi. Regelbunden snabb formaksaktivitet med avvikande P-vag.
En P-vag framfor varje QRS-komplex. Oftast finns en karakteristisk "varm up” och "cool
down’-sekvens. Dessa begrepp innebadr att hjartfrekvensen okar langsamt vid start av
takykardin och minskar ldangsamt néar takykardin slutar. Denna bild visar ett esofagus-EKG i
nedersta avledningen med en forstarkt P-vag. Denna kommer fore QRS-komplexet.

Ektopisk formakstakykardi



ARYTMIER INKLUSIVE GRENBLOCK

Ventrikuldra arytmier

VES, ventrikuldra extrasystolier. Breddokade komplex med utgdngspunkt i hoger eller
vanster kammare. Har ibland typisk grenblockskonfiguration. Normalfynd i de flesta fall.
Hur manga som &r normalt per dygn finns det ingen konsensus om. | litteraturen varierar
det mellan 300-3000 per dygn. Med 6kat antal VES Okar risken for hjartsjukdom. Vanligtvis
betraktar vi VES som avtar vid 6kande anstrangning/hjartfrekvens som benigna och mot-
satsen nar de tilltar vid anstrangning som mer allvarliga. Vissa méanniskor noterar samtliga
VES subjektivt medan mdanga inte mérker att de har VES dven om de har tusentals.

i B

VES

Ventrikelflimmer. Kaotisk elektrisk aktivitet i kammaren. Denna kan vara fin- eller grov-
vagig. Detta tillstand medfor hjartstillestand. Nér endast tva elektroder ar pakopplade
t ex med en defibrillator, sd kan man tro att ett ventrikelflimmer ar en asystoli om den
elektriska vektorn ar riktad 90 grader mot den aktuella avledningen. Sdledes masta man
flytta runt avledningarna vid asystoli sa man ar helt séker. Detta ar mycket viktigt efter-
som ventrikelflimmer ska defibrilleras medan asystoli inte ska det. Vid tvekan om asysto-
li/lagvagigt ventrikelflimmer: DEFIBRILLERA.

='~'{_}{:F?f—"'.{_'.-'\'.-"'-'..'-\_vf?\..'-?RF'{}:}’I‘-T}‘-?;-’W‘LH;? A

SRR A AT PAN ) A RAR A
1Bl by ERL B IS b S ot BELam b R e 2 RE SE)

s u-“-u\,. 'LP"\-x""\-H"—ur Wv‘k._,--..;\,- |

'n'.l .
-t-lu_.ﬁ_.il-fhﬁ_.ri-l"\-rh_r I'\-rf\nu- SR W N L
.7 TN N0 S IO Ml [ SO W R i O N T U O e o W

T e e P e e
w...................\/entrike\ﬂimmer

28

EKG-GUIDEN

Ventrikeltakykardi. Ventrikulart utlost bredddkad takykardi (>100). Beror ofta pa organisk
hjartsjukdom, t ex ischemi eller kardiomyopati. Det finns dven VT dar man inte finner nadgon
genes. Dessa kan da vara utlosta av en genomgangen myokardit med en myokardskada
dar endast f& celler 4r engagerade. MR hjérta kan ibland pavisa inlagringssjukdomar och
genomgangna myokarditer.

Diagnosen é&r inte helt latt. Esofagus-EKG kan vara behjalpligt. Likhet mellan komplexen i
patientens takykardi och patientens VES talar for VT. Farre P-vagor an QRS-komplex talar for
VT. Tidigare hjértsjukdom okar risken for VT, vid bredddkad takykardi till >80%.
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ARYTMIER INKLUSIVE GRENBLOCK

Patientfall

Var patient

Ambulans blir tillkallad till en patient som trillat. Han minns inte riktigt vad som hént. Han
har smartor i thorax efter fallet. Han &r inte intresserad av att dka till sjukhus men vill ha
hjélp med smartstillande.

Problematik

Ambulanssjukskoterskan blir misstanksam pa vad som utldst fallet. Pulsen ligger kring 140
men man anar att det kan forklaras av patientens smartor. Man tar ett EKG for sakerhets
skull.

Kammarfrekvens 149 S/M Sinustakyrkardi med AV-Block | Fladder
PQ-tid 232 ms ST och mattliga T-forandringar inferiort

QRS-duration 74 ms

Handlaggning

Datortolkningen visar sinustakykardi frekvens 149 med AV-block I, | detta ambulansdistrikt
ska alla EKG skickas in till HIA om patienten ska ldmnas hemma. HIA-sjukskoterskan anger
samma tolkning. Ambulanssjukskaterskan noterar exakt samma puls efter smartstillande
och 30 minuters observation. Regionalt ldkarstoéd kontaktas som via EKG-tolkningen
misstanker nagot helt annat, 2:1 blockerat formaksfladder. Patienten fors in till sjukhus
och aterfar sinusrytm efter intravends betablockad.

Konklusion
Datortolkning ar inte tillrackligt bra vid arytmier.




ISCHEMI OCH INFLAMMATION (MYOKARDIT OCH PERIKARDIT)

Ischemi

Ischemi kan visa sig i EKG pa flera olika satt, t ex ST-hdjning, ST-sankning, gren-
block (framfor allt vanster), arytmi, Q-vdgor och T-vagspaverkan.

Laget pa ST-hojning och sdnkning i samband med bréstsmaértor kan anvandas
till att bestdmma lokalisation fér ischemin.

Detta galler dock inte for ST-sénkning i samband med arbetsprov, lokalisationen
av ST-sankningarna motsvarar inte ett speciellt karlterritorium men ju fler avled-
ningar som dr paverkade desto mer utbredd &r ischemin.

Tank pa

I samband med akut hjartinfarkt ar lokalisation av ischemin viktig for att avgora
vilket det skyldiga karlet &r. De flesta studier talar for att man intialt bara skall
behandla det skyldiga kérlet (culprit lesion) och spara eventuella ytterligare
stenoser till ett lugnare skede. Men det finns dven studier som talar for att alla
stenoser skall atgdrdas i forsta seansen. Vanligtvis anvénds féljande indelning:

ST-hojning i:

V4R* Hoger kammare

V1-V4 Anterior

V5-V6 | och aVL lateral

V/1-V6 Anterolateral

I, avf och Il Inferior
ST-sankning i V1-V3 Posterior

*V4R (placeras som V4 men pd hoger sida,  Hoger
skall alltid goras i samband med inferior
och/eller posterior infarkt dd hoger krans-

karl kan vara skyldigt) LAD

Nu forsoker vi d@ven avgora vilket karl
som &r paverkat.

Huvudstamsstenos (tar bade LAD och Circumflexa)
LAD V2-V4 vanligast

Circumflexa V5-V6 (marginalgren), II, Ill, aVF och aVL (proximala circumflexan)
Hoger I, 1l aVF och V1, V4R

OBS JAMFOR ALLTID AKTUELLT EKG MED GAMLA. AR FORANDRINGARNA NY-
TILLKOMNA? Sannolikheten for att EKG-forandringarna har med det aktuella
@ ftillstandet att gora okar betydligt om EKG-férandringarna dr nytillkomna.
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Huvudstam

Cirkumflexa
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Anterior AMI Inferoposterior och lateral AMI

STEMI: ST-h6jningsinfarkt
Géller gj vid véanstergrenblock, kontinuerlig kammarpacemaker och vansterkammarhypertrofi.

ST-hojning i tva intilliggande avledningar =1 mm férutom i V2-V3.

V2 och V3 galler

>2 mm hos man > 40 ar
> 2,5 mm hos man < 40 ar
>1,5 mm hos kvinnor

NSTEMI: Icke ST-hojningsinfarkt

Nytillkomna horisontella eller nedatsluttande ST-sankningar =0,5 mm i tva intilliggande
avledningar och/eller T-negativitet > 1 mm i tva intilliggande avledningar med tydlig
R-vdg eller R>S.

MEN, detta &r for saker diagnos, en van EKG-tolkare bryr sig inte om exakta nivaer utan
dven en antydd liten ST-hojning ska initialt medféra handldggning som vid infarkt.

ETT NORMALT EKG UTESLUTER INTE HJARTINFARKT.
S Kommer du ihdg patientfallet pa sid 14.
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ISCHEMI OCH INFLAMMATION (MYOKARDIT OCH PERIKARDIT) EKG-GUIDEN

Man kan &ven se "Hyper-Akuta T-vagor’, hdga T-vdgor éver fram- Patientfall
vaggen talande for proximal LAD-ocklusion. Det kan vara svart att
skilja frdn annan T-vags abnormalitet, men glom inte att jamfora
med éldre EKG. Finns abnormaliteten redan pa éldre EKG sa talar
detta emot aktualitet.

Var patient:
60-arig kvinna med pdgdende bréstsmartor ringer SOS och ambulans skickas. EKG i hem-
met skickas till akutsjukhuset i distriktet. Man friar detta EKG fran pagaende forandringar

och ambulans hanvisas till lokalsjukhuset.
Hyperkalemi

Problematik:
Vid ankomst tas EKG 2. Man ser nu tecken pa en inferior infarkt.
Handlaggning:
Det visar sig att ambulans har kopplat gron elektrod pa hoften i stéllet for pa benet. Detta
kan, som namnts i tidigare kapitel, géra att man missar inferiora férandringar.
Konklusion:
Symmetriska, smala och Det ar viktigt att koppla EKG ratt for att inte missa allvarliga forandringar, se sid 10-11.
spetsiga
Hyperakut Ischemi
M ,H WI
Tl e 50 I S
i

Symmetriska, breda och
trubbiga

Akuta T

Normalvariant

BVE
n ]
M\\ Asymetriska, breda | !

aF aYF
Vid permanent myokardskada kan en Q-vdg tillkomma i det drabbade omradet.
MEN, Q-vagor kan ga tillbaka vid reperfusion.

m ! m

Missad q i ambulans 1 Missad q i ambulans 2
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ISCHEMI OCH INFLAMMATION (MYOKARDIT OCH PERIKARDIT)

Perikardit

En inflammation i hjartsdcken ger upphov till ST-héjningar och ldgesberoende
andningskorrelerade brostsmartor. Det dr vanligare bland yngre dldersgrupper,
men kan ses i alla dldrar. Den foregas ofta av en dvre luftvagsinfektion. Det dr inte
helt latt att skilja mellan STEMI/ST-hgjningsinfarkt och perikardit. Patienter med
perikardit hamnar inte sdllan pa coronarangiobordet...

« Nar ST-hojningar ses i alla eller nastan alla avledningar ska perikardit misstankas.
+ Ses ST-hojningar i “typiska infarktomraden”t ex inferiort Il, aVF och Il talar detta for infarkt.
® . Sesdet en PR-séankning bade i extremitets- och brostavledningar talar detta for perikardit.

ST-hojningen ar oftast uppat konkav. Pa grund av bréstsmartorna brukar det dven ses
en sinustakykardi. Om det tillkommer perikardvétska blir avstandet till brostkorgsytan
langre och EKG-komplexen blir mindre, “low voltage” Finns det mycket perikardvatska
kan hjéartat "gunga” (swinging heart) i hjartsacken och da ses varierande amplitud pa
R-vagorna (elektrisk alternans).
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Elektrisk alternans
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Perikardit ST-hojnings Infarkt (STEMI)

Faktaruta Perikardit

Generell ST-héjning (konkav)

Sankning av PR-strackan

Minskande R-vdgsamplitud vid perikardvatska
Elektrisk alternans vid “swinging heart”

Myokardit/Perimyokardit

Sprider sig inflammationen till myokardiet tillkommer andra EKG-férandringar,
t ex ST-sénkning och T-vagsforandringar. Dessa varierar de forsta dagarna och
ofta kvarstar det EKG-férandringar resten av livet. Vanligen i form av T-negativ-
isering som pseudonormaliseras i samband med arbetsprov, dvs T-vdgorna blir
positiva vid anstrangning. Q-vdgor ska inte utvecklas vid myokardit. Vid myokar-
dit kontra perikardit skall man se ett ldckage av hjartmarkorer t ex TnT och CKMB.

En annan svar differentialdiagnos ar tidig repolarisation. Detta ses inte sallan hos
unga valtranade man. ST-hdjningen sker redan i j-punkten, den ar uppatkonkav
och ses oftast i V2-V4.

Faktaruta Myokardit
STT-férandringar
Arytmier

AV-block

Utvecklar T-negativisering
Uppétkonkav ST-hojning
INGEN Q-végs utveckling
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VANSTERKAMMARHYPERTROFI

Vansterkammarhypertrofi (VKH)

Vansterkammarhypertrofi ar ett viktigt tillstand att identifiera. Vid hypertoni
talar vansterkammarhypertrofi starkt for insdttning respektive 6kad intensitet
pa blodtrycksbehandlingen. Vid symtom i form av bréstsmartor och svimning
skall misstanke om vansterkammahypertrofi féra patienten till ekokardiografi
med fradgestallning: hypertrof kardiomyopati och aortastenos?

| dagens tolkningsprogram ligger ett flertal algoritmer som kan identifiera
vansterkammarhypertrofi och tolkningsprogrammen har i princip alltid "ratt”
enligt de EKG-definitioner som galler. Detta innebéar dock inte sékert att pa-
tienten har vansterkammarhypertrofi.

De algoritmer som anvands i dag har lag sensitivitet men hog specificitet.
Detta galler ndr programmet skriver "Vansterkammarhypertrofi” Nar det star
"Missténkt vansterkammarhypertrofi” sjunker specificiteten markant. Det finns
mer specifika kriterier t ex Cornell-produkt. Det behdvs en minirdknare for att
berdkna denna formel* alternativt kan man anvédnda ett enkelt berdkningsverk-
tyg som ibland delas ut vid ldkemedelsinformation.

De vanligaste algoritmerna ar:

« Sokolow-Lyon: Summan av S V1 och det hdgsta Ret i V5-V6 > 35 mm.

« Cornell Voltage criteria: Summan av SiV3 och RiaVL, >28 mm hos man
och > 20 mm hos kvinnor.

+ Cornellprodukt: Komplicerad berdkning dér dven QRS-bredden ingar,
(RiaVL+ SiV3)x QRS-tid >2440 mVm:s.

Om tolkningsprogrammet skriver "Véansterkammarhypertrofi”ar sannolikheten
for vansterkammarhypertrofi hog, star det istéllet "Misstankt Vansterkammar-
® hypertrofi”ar sannolikheten betydligt lagre.
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VKH, amplitud

Vid vénsterkammarhypertrofi ses ofta sekunddra STT-féréndringar med nedatsluttande
ST-stracka i V5-V6 med T-vags negativitet. For EKG se patientfallet.
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VANSTERKAMMARHYPERTROF|

Patientfall

Var patient

Tidigare frisk 80-arig kvinna soker for trétthet och yrsel. Status ua férutom ett svagt
systoliskt bldsljud 6ver precordiet, hon har normalt blodtryck och hon ger ett véldigt
vitalt intryck. EKG tas.

+

t
+’
:

VKH

Problematik
Detta EKG beddms som vansterkammahypertrofi. Patienten har ingen hypertoni vilket
talar emot detta som orsak. Hon remitteras for ultraljud hjarta.

Handlaggning

Man finner en mycket tat aortastenos dar flodeshastigheten 6ver aortaklaffen ar i sjunkande
pga sviktande véansterkammare. Detta forklarar att blasljudet inte var kraftigare. Hon opere-
rades och fick en biologisk klaffprotes. Trottheten och yrseln forsvann ndgon manad efter
operationen.

Konklusion
Om Vvilo-EKG visar vansterkammarhypertrofi ska patienten utredas vidare med ultraljud
hjarta, forutom om det finns en uppenbar orsak sésom mangarig hypertoni.




ELEKTROLYTRUBBNINGAR EKG-GUIDEN

Elektrolytrubbningar

Hyperkalcemi

Det finns betydligt enklare satt att diagnostisera elektrolytrubbningar én att ta - Kort QT-tid

ett EKG. Forslagsvis kan man ta ett blodprov, men vissa EKG-férandringar ska - Kort ST-stricka

inge misstanke om elektrolytrubbning. Till och med pa sjukhusavdelningar kan « AV-block |
elektrolytrubbningar missas, t ex om patienten ligger inne ldnge och far diure- - Viss bredddkning av QRS,
tikabehandling. Man kanske inte tar lab-prover sa ofta men ibland kan ett EKG vid uttalad hypercalcemi

- Osborn waves , ovanligt men
kan forekomma. For definition
se hypotermi sid 49

satta dig pa spdret. Likasd i primdrvarden, om patienten star pa diuretika och
kommer pa kontroll en gang om aret, tar man ett EKG men kanske avstar fran
provtagning.

Den vanligaste elektrolytrubbningen vid diuretikabehandling dr hypokalemi. |

dessa fall &r jamforelse med tidigare EKG "guld vart” Vid nytillkomna féréndringar

som det inte finns ndgon uppenbar forklaring till tank elektrolytrubbning.

Sa var uppmdrksamma och nyfikna! Hypokalcemi

- Lang QT-tid (Iang ST-stracka)
Hyperkalemi + SVES och VES
Vid hyperkalemi kan man man finna
flera avvikelser, var och en for sig eller
tillsammans.

« Flacka P (vid hoga kaliumnivaer)
« Breddokat/avvikande QRS
« ST-h&jning (mycket ovanligt)

« Spetsiga T-vagor
«Ventrikuldra arytmier
« Asystoli
. Det finns battre satt an EKG att diagnostisera elektrolytrubbningar.
Hyp()kaleml Vid misstanke borja t ex med att ta ett blodprov.

« Tydliga U-vagor
- Hog P-vdg

« Flack T-vag

« ST-sénkning

Magnesium V‘/\/\

Foljer kalium, se hypokalemi
respektive hyperkalemi
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Patientfall

Var patient
75-arig man med hypertoni sedan lange.

Problematik

Vid senaste ordinarie besok &r blodtrycket alldeles for hogt trots tva ldkemedel,
betablockad och diuretika. Patienten far tilldagg av A2-blockerare. Tva manader senare
soker han for trotthet och hjartklappning.

Handlaggning

EKG tas. Distriktslakaren tar fram ett gammalt EKG. Han ser storre forandringar och ordi-
nerar ett elektrolytstatus. Detta visar Kreatinin 310 och Kalium 6,5. Sannolikt utlost av
A2-blockerare och samtidig anvandning av stora doser NSAID pga knéartros. A2-block-
erare och NSAID sattes ut och bade Kalium och Kreatinin forbattrades snabbt.

Konklusion
Vid avvikande EKG-fynd utan uppenbar forklaring, tank elektrolytrubbning.

Nyt EKG
hyperkalemi

- Gammalt EKG
da patienten hade
_ normalt kalium

Tolkning:
EKG 1: Nodal rytm med langsam frekvens. Spetsiga T-vagor. Hyperkalemi kan misstankas.
EKG 2: Normalt




EKG VID ANDRA TILLSTAND AN HJARTSJUKDOMAR

EKG vid andra tillstand
an hjartsjukdomar

EKG ar anvéndbart vid ménga andra sjukdomar an hjdrtsjukdomar. | akut-
laget ar brostsmartor den vanligaste indikationen for EKG. Forutom akuta
koronara syndrom kan man da se tecken pd lungemboli, gallvdgsbesvar,
tamponad, elektrolytrubbningar mm. Vid oklar medvetsldshet kan man se
tecken pa elektrolytrubbningar, nedkylning, KOL, hypothyreos och stroke.
Hur kan da ett vilo-EKG se ut vid andra sjukdomar an hjartsjukdomar?

(W I O R O Y O Lungembo“
e Ji_..—-"'- timi« Sinustakykardi
[T ek - Elaxeln vrids at hoger (jamfor med gammalt EKG)

== « Hoégerkammarpéverkan
! | .STTérandringar V1-V2

f—t—— ,_[l bl - Hogergrenblock

T e e QO monster, Si1>1,5 mm och Qi ll >1,5mm (se bild)
e e T © < SISI-SHEmonster, Sl Toch Il
R | = | «Q-végor inferiort (se bild)
I e
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'”'—4”— e —
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¥
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o i S 103

48

EKG-GUDIEN

Low Voltage O O

Hogsta R < 5 mm i extr-avl S 1 A A I S ) ) S0 S

och <10 mm i brost-avl ™
Perikardvétska 0 Y O I . R W 2 0 R
Fetma LIS T ik | ik ]
Hypothyreos I
Amyloidos I 0 e I R 6 5 O
Lagt Albumin P | O P = = g O = I I
Luft/Emfysem/KOL Fr R =g i
Annat hinder
I i
- |§ - L )
] i L]
] N Ao .
—— . = ‘ e — g i m———
. S 5 D S0 L =2 15 18 1 |
EElE RSN SR A XEE:
Low voltage | . T .

Jag har sett“annat hinder” mellan hjértat och
brostkorgen, t ex ruptur av diafragma och en
® stordel av tarmpaketet i thorax.

Hypothyreos

QT-férlangning

Low voltage

STT-forandringar

Bradykardi

T-negativisering

"Bisarrt utseende” vid myxddem <:
Samtliga dessa forandringar gar i regress vid

normalisering av thyreoidea-funktionen

Hypotermi
Osborn waves, vilket dr en prominent”J-vag”
i junctionomradet. Den upptrader vid kropps-

temperatur nedat 32 grader men kan dven
ses vid t ex hyperkalcemi eller hjarnskada.

Osborn waves
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Gallproblem

Negativa T, ST-hojningar finns beskrivna

Detta &r ju inte s forvanande eftersom gallblasan kan ligga omedelbart subdiafragmalt,
dvs ndra hjértat/perikardiet.

Personligen har jag sett flera fall dér t-negativiseringarna har gatt i regress omedelbart
postoperativt vid operation av gallstenar och cholecystit.

avl

—aViE

avl

~aVR

avi

¥l

LE ]

Y&

WA

W5

[17Y
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Brost/buksmartor

Efter ERCP, gallsten
utplockad.

EKG-GUIDEN

Cerebrala katastrofer

Kan ge upphov till ett bisarrt EKG

Utbredda T-negativiseringar kan ses vilket bendmns som cerebrala T. "CVA T-waves’,

CVA= coronary vascular accident

Djupa och symmetriska T-vags inversioner i alla karlterritorier.

Forlangd QT-tid
Bradyarytmier
Prominenta U-vagor

Sannolikt beror fynden pa massiv katekolaminutsvamning. EKO-méssigt kan det se ut som
vid Takotsubo*, sa kallat "broken heart syndrome” med nedsatt rorlighet utan samband
med ett speciellt kdrlterritorium. Férdndringarna gar oftast i regress. Jag har sett detta
bade vid hjarnblodning och hjarninfarkt. Sjalvklart maste hjartinfarkt med cerebral

embolus uteslutas.

1
— It -
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| i
1 i
) 1 o [T

CerebralaT

lAJ,Lijfti;

5 158 41 630 180 S0 T A
Bl S RIGTI B

168 148 1 g
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1'

"F.

il
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*Takotsubo ar ovanligt och drabbar oftast kvinnor i samband med stark sinnesrorelse,
t ex begravning. EKG-férandringar ses men kranskérlen &r normala pa coronarangio. Den
apikala och mellersta delen av vanster kammare drabbas med nedsatt funktion utan exakt
anatomiskt samband med nagot coronarkarl.
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Patientfall

Var patient
73-arig kvinna funnen medvetslos i hemmet med nedsatt andning och cirkulation.

Problematik
Misstanke pd intoxikation eftersom det fanns flera medicinburkar bredvid patienten.

Handlaggning

Overvaknings-EKG tas i ambulansen som visade "breda, bisarra komplex”. Medvets|os, RLS
8 vid ankomst till akutmottagningen. EKG 1. Patienten fors via CT hjarna till IVA under
misstanken intoxikation eller stroke. CT hjdrna ua. Temp tags pa IVA, som dr 32 grader.
Patienten varms upp och vid temp 37, vaknar hon och EKG 2 tags . EKG 1 visar sa kallade
Osborn vagor (se sid 49) vid temp 32 och EKG 2 &r normalt vid temp 37. Patienten hade
tagit ndgon extra lugnande tablett 1,5 dygn tidigare. Hon hade somnat och oljepannan i
huset hade slocknat. Hon hade i normalfallet endast 18 grader i huset och vid kontroll med
rdddningstjansten var aktuell temp i huset 10 grader nar hon blev funnen.

Hon dterhdmtade sig snabbt och skrevs hem ett dygn senare med ordination att saval
halla sig till foreskrivna doser som att ha pa hogre innetemperatur!

Konklusion:
Glom inte att ta tempen pa patienter med "konstiga” EKG.

EKG-GUIDEN
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FARMAKOLOGISKT PAVERKADE EKG

Farmakologiskt paverkade EKG

Manga farmaka paverkar EKG. Detta maste man vara medveten om vid tolkning.
Ibland upptréder sa uttalade férandringar att man maste satta ut eller dosredu-
cera insatta farmaka for att undvika att patienten far biverkningar. (Ldkemedels-
myndigheterna har extra uppmarksamhet pd QT-tiden, t ex maste samtliga
|dkemedelskandidater visa upp studier pd om QT-tiden paverkas eller ej.)

Kliniskt ska man till och med vara uppmarksam pa dégondroppar, da en del av
dessa har betablockerande effekt och kan dérmed orsaka bradyarytmier.

Bradykardi AV-block
- Betablockad, dven 6gondroppar - Manga lakemedelstyper, framforallt
+ Ca-hdmmare (vissa) betablockad, &ven i form av dgondroppar
- Digoxin - Digoxin
« Amiodaron - Verapamil
« Litium
T-vags férandringar
Takykardi
« Flera psykofarmaka t ex tricykliska
« Levaxin antidepressiva
« Teofyllin - Betastimulerare i héga doser (ger
+ Dopamin hypokalemi) kan ge upphov till U-vagor
- Noradrenalin - Digoxin

« Tricykliska antidepressiva

QRS-breddning

QT-férlangning
« Flekainid. QRS-breddning kan
- Klass 1A och 3 antiarytmika, tex demaskeras vid arbetsprov som
disopyramid och amiodaron gors rutinmadssigt efter insattning
- Tricykliska antidepressiva « Tricykliska antidepressiva
« Haloperidol « Propranolol
- Vissa antibiotika, t ex erytromycin/ - Fenytoin

makrolider och kinoloner

relativ bradykardi.
« Misstank intoxikation hos medvetslosa patienter med breda QRS-komplex
@ och/ellerT-vags férandringar.
« Glom inte arbetsprov pa patienter som star pa flekainid. Vid for stor
"QRS-breddning” maste flekainid utsattas for att inte riskera allvarliga arytmier.

' - Var forsiktig med insattning av betablockad vid AV-block | och dven vid
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Patientfall

Var patient
88-arig kvinna boende pa vardhem.

Problematik

Tilltagande trotthet och avtackling. Man har noterat 1ag puls och bestallt tid pa vardcentralen.
| status noteras bradykardi men i 6vrigt normala fynd. Hon é&r tidigare vdsentligen frisk
férutom 6gonproblem.
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INFEENSNEEEESEREESFOENE INEER] REr AN s TR
- T w
AV-block Il

Handlaggning
Ett EKG tas. Man tolkar detta som AV-block Il, Mobitz II. Patienten remitteras akut till sjukhus
ddr man ser i ldkemedelsmodulen i datajournalen att patienten star pa betablockerande
o6gondroppar. Dessa utsattes och patientens hjartrytm normaliseras pa en vecka men ett
AV block | kvarstar.. Pa ett gammalt EKG fére insattning av 6gondroppar noteras ett patagligt
langt AV-block I.

Konklusion
Glom inte 6gondroppar som eventuell orsak till bradykardi/AV-block..
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EKG OCH IDROTT HOS YNGRE

EKG hos unga och idrott

(kan dven galla for dldre)

De senaste aren har intresset for screening av idrottande ungdomar 6kat, detta
for att undvika plotslig hjartdod. Pa elitniva finns detta val reglerat men inte for
motionsidrottare och i de "ldgre divisionerna”.

Det finns en utmarkt genomgang av problematiken av en expertgrupp i Social-
styrelsens regi 2006 (Plotslig hjartdod bland barn, ungdomar och unga vuxna
vid idrott och fysisk anstrdngning: komplettering av Socialstyrelsens riktlinjer
for hjartsjukvard 2004). Dar beddmde man att screening inte ska anvandas
generellt.

Nar screening dr aktuell t ex pd idrottsgymnasier ska man anvanda sig avanamnes
och vilo-EKG. Jag applicerar detta tillvdgagangsatt dven pa patienter som soker
med besvar som kan vara kardiella (brostsmartor, yrsel, svimning, andfaddhet
och hjartklappning, speciellt vid anstrdngning), har hereditet for tidig hjartdod
och pé individer som har for avsikt att borja med riktigt konditionskravande
sysslor; maraton, Vasalopp, triathlon mm.

Det finns EKG-avvikelser som betraktas som traningsrelaterade och darmed inte
behover utredas ndrmare (tabell 1). Dessa forutsatter naturligtvis att patienten
sysslar med relativt hard traning. Sedan finns det EKG-avvikelser som ska utredas
(tabell 2) med t ex 1dngtids-EKG, arbetsprov, ekokardiografi och beroende pa
fynd annan dnnu mer avancerad utredning.

Tabell 1. Traningsrelaterade |
EKG-féréandringar som inte o S R oo 1 1 |

a¥L w1
ska utredas i normalfallet.
] | FaL
« Sinusbradykardi G i | o - st St A | v |
« AV-block | i = H
+ Inkomplett hégergrenblock | 1L A
- Tidig repolarisation it (AR
« Vansterkammarhypertrofi T e T { 1
; o s | ¥ |
(amplitudkriterier) l |
i it ] : i . /A
I W Il
(I
- I] - I i -
74 . L] -l.
i |
. = o e 1 |. —_
VKH | m2 v
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Tabell 2. EKG-férandringar som ska utredas vidare

- Vansterformaksforstoring (>120 ms i | eller 1)
+ ST-sankning (>0,5 mm i 2 avl)

- Patologiska Q-vagor, >3mm djup eller>40ms i tva avl
+ Negativa T i minst tva konsekutiva avledningar
+ Kompletta grenblock
- Framre hemiblock (vansterstalld elaxel -30 - -90)
« Bakre hemiblock (hdgerstalld elaxel)

- Forlangd eller forkortad QT-tid

- Brugada, ovanlig jonkanals-sjukdom med avvikande ST-h&jning V1-V2
« Ventrikuldra arytmier (2 VES eller mer pa 10 sek)

« Preexcitation

AV-block |

VES i bigemini
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e
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Preexcitation

Hogergrenblock
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EKG HOS UNGA OCH IDROTT

Patientfall

Var patient
15-arig kille som simmar 5.000 meter i veckan soker vardcentralen med sina foréldrar.

Problematik

Han har blivit yr under de senaste traningspassen. Nar han kom upp ur bassangen senast
svimmade han av under ndgra sekunder. Han fadngas upp av simtranaren, sa han slar sig
inte. | dvrigt 4r anamnesen blank men pappan drar sig till minnes sin farfars bror som var
en kand svimmare och dog i 50 ars aldern.

Handlaggning
Status ua forutom bradykardi kring 40-45. Eftersom allméanldkaren hade bra koll pa Social-
styrelsens riktlinjer sa tog hon ett EKG.
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Kammarfrekvens 42. PQ-tid 188 ms. QRS-duration 96 ms.
QT/QTc 708/585 ms. P-R-T-axel 47-7-42.

Det noterades en sinusbradykardi och en lang QT-tid. Patienten remitterades till barn-
kardiolog och specialutredning med gentest utfordes. Patienten visade sig ha ett langt
QT-syndrom.

Konklusion:

Yrsel, svimning, brostsmartor, uttalad andfaddhet och avvikande hjartklappning i sam-
band med anstrdngning ska utredas, i forsta hand med vilo-EKG, anamnes och klinisk
undersokning.

EKG-GUIDEN
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REFERENSER

Normalt EKG

1. AHA/ACC/HRS Scientific Statements: Recommendations for the Standardization and Interpretation of
the Electrocardiogram: Part I: The Electrocardiogram and Its Technology: A Scientific Statement From the
American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council on Clinical Cardi-
ology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart Rhythm Society Endorsed by the
International Society for Computerized Electrocardiology.

Datortolkade EKG och klinikerns blick

AHA/ACC/HRS Scientific Statements: Recommendations for the Standardization and Interpretation of
the Electrocardiogram: Part I: The Electrocardiogram and Its Technology: A Scientific Statement From the
American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council on Clinical Cardi-
ology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart Rhythm Society Endorsed by the
International Society for Computerized Electrocardiology Circulation. 2007;115:1306-1324.

Arytmier inklusive grenblock

1. AHA/ACCF/HRS Scientific Statement: AHA/ACCF/HRS Recommendations for the Standardization
and Interpretation of the Electrocardiogram: Part Ill: Intraventricular Conduction Disturbances: A Sci-
entific Statement From the American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Com-
mittee, Council on Clinical Cardiology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart
Rhythm Society: Endorsed by the International Society for Computerized Electrocardiology Circulation.
2009;119:e235-e240

2. ACC/AHA/ESC Guidelines for the Management of Patients With Supraventricular Arrhythmias
Circulation. 2003;108:1871-1909.

3. ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for management of patients with ventricular arrhythmias and the pre-
vention of sudden cardiac death A report of the American College of Cardiology/American Heart As-
sociation Task Force and the European Society of Cardiology Committee for PracticeGuidelines (Writing
Committee to Develop Guidelines for Management of Patients With Ventricular Arrhythmias and the Pre-
vention of Sudden Cardiac Death). Europace (2006) 8, 746-837 doi:10.1093/europace/eul108.

Ischemi och inflammation (myokardi toch perikardit)

1. AHA/ACCF/HRS Scientific Statement: AHA/ACCF/HRS Recommendations for the Standardization and
Interpretation of the Electrocardiogram: Part VI: Acute Ischemia/Infarction: A Scientific Statement From
the American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council on Clinical Car-
diology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart Rhythm Society: Endorsed by the
International Society for Computerized Electrocardiology. Circulation. 2009;119:e262-e270.

2. AHA/ACCF/HRS Scientific Statement: AHA/ACCF/HRS Recommendations for the Standardization and
Interpretation of the Electrocardiogram: Part IV: The ST Segment, T and U Waves, and the QT Interval: A
Scientific Statement From the American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Com-
mittee, Council on Clinical Cardiology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart
Rhythm Society: Endorsed by the International Society for Computerized Electrocardiology. Circulation.
2009;119:2241-e250.

Vénsterkammarhypertrofi

AHA/ACCF/HRS Scientific Statement: AHA/ACCF/HRS Recommendations for the Standardization and In-
terpretation of the Electrocardiogram: Part V: Electrocardiogram Changes Associated With Cardiac Cham-
ber Hypertrophy: A Scientific Statement From the American Heart Association Electrocardiography and
Arrhythmias Committee, Council on Clinical Cardiology; the American College of Cardiology Foundation;
and the Heart Rhythm Society: Endorsed by the International Society for Computerized Electrocardiology
Circulation. 2009;119:e251-e261.

Elekrolytrubbningar

AHA/ACCF/HRS Scientific Statement: AHA/ACCF/HRS Recommendations for the Standardization and
Interpretation of the Electrocardiogram: Part IV: The ST Segment, T and U Waves, and the QT Interval: A
Scientific Statement From the American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Com-
mittee, Council on Clinical Cardiology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart
Rhythm Society: Endorsed by the International Society for Computerized Electrocardiology. Circulation.
2009;119:e241-e250.
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EKG vid andra sjukdomar &n hjartsjukdomar

1. AHA/ACCF/HRS Scientific Statement: AHA/ACCF/HRS Recommendations for the Standardization and
Interpretation of the Electrocardiogram: Part IV: The ST Segment, T and U Waves, and the QT Interval: A
Scientific Statement From the American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Com-
mittee, Council on Clinical Cardiology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart
Rhythm Society: Endorsed by the International Society for Computerized Electrocardiology. Circulation.
2009;119:e241-e250.

AHA/ACC/HRS Scientific Statements: Recommendations for the Standardization and Interpretation of the
Electrocardiogram: Part II: Electrocardiography Diagnostic Statement List: A Scientific Statement From the
American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council on Clinical Cardi-
ology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart Rhythm Society: Endorsed by the
International Society for Computerized Electrocardiology. Circulation. 2007;115:1325-1332.

Farmakologiskt paverkade EKG

1. AHA/ACC/HRS Scientific Statements: Recommendations for the Standardization and Interpretation of
the Electrocardiogram: Part II: Electrocardiography Diagnostic Statement List: A Scientific Statement From
the American Heart Association Electrocardiography and Arrhythmias Committee, Council on Clinical Car-
diology; the American College of Cardiology Foundation; and the Heart Rhythm Society: Endorsed by the
International Society for Computerized Electrocardiology. Circulation. 2007;115:1325-1332.

EKG hos unga och idrott

1. Assessment of the 12-Lead ECG as a Screening Test for Detection of Cardiovascular D AHA/ACC/HRS Sci-
entific Statements isease in Healthy General Populations of Young People (12-25 Years of Age): A Scientific
Statement From the American Heart Association and the American College of Cardiology, on behalf of the
American Heart Association Council on Clinical Cardiology, Advocacy Coordinating Committee, Council
on Cardiovascular Disease in the Young, Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, Council on Ep-
idemiology and Prevention, Council on Functional Genomics and Translational Biology, Council on Quality
of Care and Outcomes Research, and American College of Cardiology. Circulation. 2014;130:1303-1334.

2. Plotslig hjartdod bland barn, ungdomar och unga vuxna vid idrott och fysisk anstrangning: komplet-
tering av Socialstyrelsens riktlinjer for hjartsjukvard 2004. Socialstyrelsen, 2006.
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ENKELT KORSCHEMA FOR TOLKNING

Enkelt korschema
for tolkning av EKG

1 Namn och personnr

2 Datum och TID

3 Hastighet 50/25 mm/s

4 Forstarkning TmV/cm

5 Frekvens <50 Bradykardi >100 takykardi
6 Regelbunden/oregelbunden rytm?

7P normalt
P-mitrale
P-pulmonale
Sinus  positivt P i Il och V2 foljt av QRS

Oregelbundet
P + smalt komplex pa annan plats
an forvantat: SVES
P + brett komplex pd annan plats
an forvantat: Aberrant SVES
Inget P + brett komplex ar oftast VES
alt aberrant SVES
Inga P alls: Formaksflimmer
Sagtandsmonster Formaksfladder

8PQ AV-block | forlingd > 0,20 s < 60 ar,
>0,225> 60 ar
AV-block I
Mobitz |, Wenckeback
langre och langre PQ-tid tills
ett QRS-komplex bortfaller
Mobitz Il komplex faller
bort abrupt
AV-block IlI
Inget samband mellan P och QRS

9Q >1-2mm bred (50 mm/s) och > 1 mm
djup (V2-V3 cavsett djup) ev
patologisk. Se Normalt EKG sid 9-14

10 QRS < 0.10 s normalt
>0,10 s grenblock, VES, preexcitation
Vanstergrenblock
>0,125, MiV5-6 inkomplett 0,10-0,12 s
Hogergrenblock
>0,125,MiV1-2 inkomplett 0,10-0,12 s

Av/\/k/r/\/.J\\ SN
Il

Normal sinusrytm Normal P P-Pulmonale P-mitrale

=L L

Formaksflimmer Formaksfladder
P

SRRaRRE L e )

AV-block | AV-block Il Wenckeback

T

AV-block Ill SVES VES

Preexcitation Deltavag Pacemaker

NERZA .
W\_ﬂﬂm

Ve
Patologisk Q-vag ST-héjning Lateral infarkt
V6 Vi
Vanstergrenblock Hogergrenblock
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11 ST Héjning Overallt ev perikardit
Lokaliserat ev infarkt
Framvagg V1-V4
Lateral V5-V6

Bakvdgg ST-sénkning V1-V3

Inferiort I, aVF Il

Sankning
Ischemi
Digitalis (hangmattor)

Vansterkammarhypertrofi

12T T-neg Ischemi
Myokardit
Stroke
Ospecifikt

Spetsiga Hyperkalemi
13 QT Normalvarde

QTc 0,39-0,45 s man
0,39-0,46 s kvinnor

14 Taky-Arytmier

Oregelbundna
se punkt 7

Regelbundna

Sinustakykardi
ordindra komplex

Smal QRS-takykardi
Dolt WPW-syndrom
AV-Nodal reentry

Bred QRS-takykardi
Ventrikeltakykardi

(80 % vid hjartsjukdom)

Grenblockerad SVT

Grenblockerad Sinus-
takykardi P ses oftast

TA ESOFAGUS-EKG
vid oklara takyarytmier

EKG-GUIDEN

O | NS = ==y g | S

1 /\j\&\
| /_—_W{\/
ST-hojning Inferior Infarkt ST-hojning Perikardit

Perikardit ST-sankning Ischemi
Va4
Vs
V6
T-negativisering Toppiga T t ex Hyperkalemi
Sinustakykardi Smal QRS-takyardi SVT
A/M/WW\)\MMM/\MMMM/ T
ANNNAANAASANNANA
Ventrikeltakykardi Ventrikelflimmer
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For dig som vill veta mer om EKG-tolkning

EKG éar en viktig rutinundersokning vid manga tillstand. Till sin
hjdlp att tolka detta har man sin egen kunskap, referenslittera-
tur och datortolkning. Men vi alla ar nyfikna och vill veta mer,
bli annu battre i var tolkning och vara sakra pa att EKG givit oss
maximalt underlag for att stalla ratt diagnos. Denna EKG-guide
kan férhoppningsvis bade vara till direkt hjdlp och en inspira-
tionskalla. | flera kapitel finns ett antal autentiska patientfall dar
jag undrar om du gér samma beddmning som jag gjorde nar
de intréffade.

Om forfattaren

Magnus Simonsson, dverldkare, specialist inom klinisk fysiologi,
kardiologi, internmedicin och akutsjukvard. Han &r dven den

forste Svenska Mastaren i EKG-tolkning! s
Affecta

Forlag



