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EKG

EKG star elektrokardiografi och ar ett satt att
registrera den elektriska aktiviteten av hjartat.

Sinusknuta
Elektroderna ar seriekopplade, vilket 6kar P\ |y hmens | P
([ 4 mtemodal™, ""{" : k]
risken for att EKG visar fel om elektroderna 6 R\ k g
hamnar fel. Av denna anledning ar det viktigt His bunt &
. . Vanster skdnkel | <€
att vara noggrann vid utplacering av £
. . Bakre fascikel =
elektroderna, samt att ratt sladd kommer till Framre fascikel | &
ratt elektrod. Hoger skankel
Purkinjefibrer |
EKG beskriver hur en polarisationsvag ror sig i
forhallande till tva utsatta referenspunkter. En o -
P-vag: formakens depolarisation
aktionspotential som ror sig mot var positiva T T QRS-komplex: kammarnas depolarisation
pol ger ett positivt utslag, medan en Tvég: kammarnas repolarisation
aktionspotential som ror sig mot var negativa T S
. S
pol ger ett negativt utslag. Ofta placeras dessa
Impulsen passerar Purkinjefibrerna
poler med negatiV utgéngspunkt superiort OCh Impulsen passerar Skanklarna Tidsamband mellan EKG-kurvans komponenter
. . ) ] |mPU|SE:‘ passerar His bunt och transmission genom retledningssystemet.
positiv pol i apex/inferiort. Impulsen ndr AV-noden

Sinusknutan avfyrar

OBS! EKG-signal ar inte aktionspotentialen,
utan strommens riktning pa utsidan av muskelceller. Fysikaliskt dr det mest korrekt att sdga att
depolarisation ger upphov till elektriska filt i kroppen.

Eftersom kroppens vdavnader och vatskor ar stromférande kommer hjartats elektriska potentialer fortplantas
anda ut i huden dar de kan registreras med hjalp av elektroder. Ytelektroderna pa kroppen kommer da att mata
potentialdifferens mellan olika punkter i kroppen. Vid vila kommer hjartcellerna att vara negativa pa insidan
och positiva pa utsidan med olika vilomembranpotential beroende pa om de ar pacemakerceller eller
hjartmuskelceller, dvs -70 vs -90mV.

OBS! Pa EKG-kurvan kan man inte sadrskilja retledningssystemets elektriska potentialer fran de kontraktila
cellernas potentialer, i och med att de ar for sma fér att upptackas individuellt.

Innan vi gar in pa hur man avlaser ett EKG ska vi ga igenom hur grunden till avlasningen gar till. Om vi fryser
mitt i en pagdende kontraktion av hjartceller kommer det se ut som féljande:

DIPO_LE. SRR R Den negativa referens elektroden sitter till

héger om muskeln och den positiva

- = m | Y explorerande elektronen till vanster. | och
med att rérelsen av depolarisationen gar
@ @ fran hoger till vanster kommer det att rora
e g LT e e sig mot den positiva elektroden och darmed

ge en positiv vag pa EKG.

THF @, B 0BSs!

uppfattar \@ " @
saker olika beroende pa varifran och nar man tittar. Likt bilden till h6ger %

visar, kan tre personer vid en och samma tidpunkt se tre olika delar av en
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och samma elefant. Alla avledningar speglar samma tidpunkt, men sett fran olika hall av hjartat.

Totalt sett satter vi 10 stycken elektroder som registrerar 12 stycken avledningar. Utifran dessa kan man tolka
anatomi, rymt, retledningsformaga etc. Man kan dela upp elektroderna i tva grupper, de prekordiala och de pa
extremiteterna, plus en neutral, jordad elektrod, pa exempelvis hoger fot.

FRONTALPLAN: EXTREMITETSAVLEDNINGAR

Fangar hjartats elektriska aktivitet langs 6 linjer i frontalplanet, och dessa elektroder placeras enligt:

e Hoger arm, RA

e Vansterarm, LA

e Vinster fot, LL

e Hoger fot, RL (neutral)

Avledning I — Avledning II1
2

Utifran dessa ger man namn till tre avledningar, I, Il och 1ll som jamfér avl

potentialskillnaden mellan tva elektroder. Ytterligare tre avledningar kan vn. Avledning I + Aviedning 11
_aVR:

tas ut, vilka da jamfor en expolrerande elektrod med en referens som : 2
baseras pa tva andra elektroder. Ingen ny information kan fas fram genom yp, Avledning Il + Avledning 111
a H
dessa avledningar, utan endast nya vinklar att betrakta informationen 2
Lead | Lead Il Lead IlI
+
+
Lead aVR Lead aVvL Lead aVF
+ +

>+

fran.
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HORISONTALPLAN: BROSTAVLEDNINGAR
Runt hjartat satter vi 6 stycken prekordialavledningar, V1 till V6. Dessa ar alltsa de explorerande elektroderna
som har sin teoretiska referenspunkt i thorax, WCT. WCT hamnar i mitten av Einthovens triangel. Utifran dessa

punkter kan man fa unik information som inte kan harledas matematiskt utifran andra avledningar och vi kan
nu observera hjartat i horisontalplanet.

VAD “SER” DE OLIKA AVLEDNINGARNA?

Elektrod Placering Betraktar

Vi Hoger om sternum, i fjarde Hoger kammare och
interkostalrummet kammarseptum

V2 Vanster om sternum, i fjarde Hoger kammare och
interkostalrummet kammarseptum

V3 Diagonalt mellan V2 och V4 Framvaggen, dvs vanster

kammares anteriora vagg.

V4 Langs medioclavicularlinjen, i Framvaggen, dvs vanster
femte interkostalrummet kammares anteriora vagg.

V5 I héjd med V4 i framre Laterala segment
axillarlinjen

V6 I h6jd med V4 och V5, i Laterala segment

mittaxillarlinjen

I (einthovens triangel) Hoger till vanster arm Laterala segment

Il (einthovens triangel) Hoger arm till vanster ben Inferiora sidan, vilket far blod fran
a. coronaria dextra

lll (einthovens triangel) Vanster ben till vanster arm Inferiora segment

aVF Referens: mittpunkt | Inferiora segment
Explorerande; vanster ben

aVR Referens; mittpunkt IlI Inferiora segment
Explorerande; hoger arm

aVL Referens: mittpunkt Il Laterala segment
Explorerande: Vanster arm

MINNESREGEL: GER AVLEDNINGEN ETT POSITIVT ELLER NEGATIVT UTSLAG?

Utgar fran bilden nedan som visar en enhetscirkel med alla
avledningarna. Vid fragor dér du far en given vektor kan du enkelt
satta in den i cirkeln. De avlednings vektorer som da pekar MER &n
90* fran den givna vektor kommer da visa ett negativt utslag.
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OBS 1! Notera att aVR skrivs in som ett negativt varde i cirkeln, vid flervalsfragor skrivs de inte alltid sa!

OBS 2! Den givna vektorn kommer anges i patientens riktningar, dvs du kan inte utga fran ditt eget hoger och
vanster nar du ritar in den givna vektor.

HUR TAR MAN SIG AN ETT EKG?

Vid tolkning av ett EKG &r det viktigt att ha ett (1) systematiskt tillvidgagangssatt som leder vidare till en (2)
sammanfattning och bedémning, vilket slutligt ger en (3) klinisk betydelse. For att EKG-tolkningen ska kunna
utfoéras pa basta satt finns “Checklista vid EKG-tolkning”.

BRA ATT KANNA TILL

e En avledning som uppvisar avvikelser — behover inte ta hansyn till, men tva eller fler avledningar som
uppvisar samma avvikelse — bor dra 6ronen at sig.

e Manga sma avvikelser i QRS-komplexet beror oftast pa retledningshinder (kan se ut som en liten
“knick”)— inget konstigt

® Avledningar i ytterlagen, fraimst aVL, Ill och V, tenderar ibland till att se lite konstiga ut (mer kédnsliga).
Men likt forsta punkten sager, om det endast ar dar — inte konstigt. Det &r dven okej med bade
negativa P- och T-vagor i dessa avledningar.

PUNKT 1: FORSTARKNING OCH KVALITET

Det forsta man betraktar vid en EKG-tolkning ar
férstarkningen, vilket innebdr vilken amplitud olika utslag e NTJi\\\’;\,‘*/‘,“'”{f"y\i‘*w“%mr"*‘wf
har. 10 mm brukar, i vuxna sammanhang, motsvara 1 mV. Vid L e e

v i

en hackig baslinje (som pa bilden till hoger) dr EKGt svart att CBaRtRn B ,AWAj‘M“f;‘,M.,W,J,;“;J,.J-JVJM

tolka — gor ett nytt! =

e R e o P o /\,m<,,rr,,:wfv,'//m-hqﬁ-‘wwrﬂ"‘“"w\_x\f““'ﬂ
: i
i e e

Vid generellt sma utslag rakt igenom, ex ' e e |
e e s

extremitetsavledningarna (EKG 32), kallas det for low "
voltage. Chomm=1mv

5mm=1mV
E I EI;E I ° . . I 10mm=1mV Smm=1mV

Vanster sida visar medianvarden for alla avledningar. Denna sida ar mer hogupplost, vilket beror pa att
pappershastigheten har ar 50 mm/s. Ju snabbare pappershastighet, desto mer utdragen kurva.

OBS! Hall utkik efter “upp- och nedvanda” registreringar. Detta tyder pa en felkoppling av elektroderna och kan
sesi EKG 37.

Hoger sida visar rytmen for 6 valbara avledningar, dar det syns tydligt ifall nagot vag uteblir eller om
mellanrummet mellan tva utslag varierar. Denna sida visar en 10 sekunders episod, dar hjartfrekvensen kan
bestammas (pa ett ungefar) genom att rakna antalet slag (= “mellanrum”) mellan ex. QRS-komplexen och
multiplicera det med 6. Pappershastigheten ar vanligen 12,5 mm/s.

Hogst upp i vanster hérn kan en frekvens avldsas. Detta ar ett forinstallt filter, som sorterar bort alla eventuella
stérningar sa inga andra elektriska signaler i kroppen stor EKG. Detta filter kan exempelvis ha vardet 150 Hz.
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PUNKT 2: RYTMDIAGNOSTIK

Forst och framst bedéms hjartfrekvensen, vilken gérs genom att studera hur manga slag EKGt registrerar under
10 sekunder. Visas i rytmdelen (hoger sida pa pappret).

e Faslag - Ovre bilden, tyder pa en langsam puls 4 ! J | :
e Manga slag - Nedre bilden, tyder pa en hég puls e r‘"‘ 5] AR EE B I A
Va4 | 1

Fl‘ | f
En normal sinusrytm ligger mellan 50-100 slag/min. ! et
Mindre an 50 slag/min kallas for bradykardi och fler dn g ’/L‘r% L';’k mJ L (
v 1 r

AAALAIA
100 slag/min kallas for takykardi. Ibland har formak och (\T r
kammare olika frekvens (vid oregelbundna rytmer) —
bra att berdkna och ange bade formaks- och

kammarfrekvens.

Efter hjartfrekvensen ska grundrytmen bestdmmas, vilket gérs genom de tva fradgorna nedan. En rytm,
definieras som tre eller flera slag i f6ljd med samma impulsursprung.

1. Ar kammarrytmen regelbunden eller oregelbunden?
2. Vad “styr”kammarens aktivering? Ar det sinusknutan, AV-noden eller purkinjefibrerna?

SINUSRYTM?

Efter att ha besvarat de tva ovanstdende fragorna, 6vergar man direkt till att
bed6ma sinusrytmen. Detta gors genom fragorna nedan.

1. Finns det P-vagor?
Ar P-vigorna positiva dir de ska? P-vgorna ska i normala fall vara
positiva i samtliga avledningar, med undantag fér V1, aVL och Ill.

Mot dessa tre avledningar ar den resulterande vektorn i princip
vinkelrat, vilket gor att utslaget antingen registreras som lite positivt
eller lite negativt (studera bilden till hoger)..

3. Styr P-vagorna kamrarnas aktivering? Foljs varje P-vag av ett @

QRS-komplex? o ko a

Om svaret ar JA pa alla tre fragor, tyder detta pa att grundrytmen ar en > - - - - a
sinusrytm. For att det ska klassas som en normal sinusrytm ska dven:
Kammarrytmen vara mellan 50 - 100 slag/min. i O ) 6
P-vagen i avledning Il vara positiv och med konstant utseende. Det IERRE | HH ‘ I8 | 1 |

A A AN AL A AN Y
I

ar aven i denna avledning som P-vagen tenderar att vara som storst. H R

° KO n Sta nt PQ'tl d ;{nr"‘»‘r-'\—'ﬁr«—«wrvﬁﬁhﬁ,-«'*-ﬁrkﬁr*'\rv‘/z\,—'——«/

1 T 5 1 6 0 5 R 0

1 e

AN A /‘\».\’/Lﬁ/ e A cd AL A A
T f T T v f

helt regelbunden (inte lika langt mellan QRS-komplexen), men det syns ! A

i

Bilden till hoger visar en sinusrytm, med viss sinusarytmi. Slagrytmen ar inte

P-vagor innan varje QRS-komplex. , JJM‘ \_J,rJ,,-,“&,J/J/-J,fi'ﬂ1,,\_J l,

v
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OBS! Det finns andra regelbundna rytmer utdver sinusrytm. Sinusrytmen dr den normala, men andra celler i

hjartat kan ta 6ver rytmen om det av nagon anledning inte kommer impulser fran sinusknutan.

ANNAN REGELBUNDEN RYTM?

Ektopiskt fokus i formaken - Detta innebar att det 4r andra delar &n sinusknutan i formaken som
depolariserar i riktning mot AV-noden — snappet lagre hjartfrekvens. Ordet ektopi betyder “sker pa
fel plats”. Detta kan bero pa en sjuk sinusknuta, vilken dven kan vakna till lite d& och da —
kompensatorisk paus (ses pa EKG 9). Pa EKG ses detta vanligast som negativa P-vagor i flera
avledningar.

Nodal ersdttningsrytm - AV-noden skoter slagfrekvensen, da ingen impuls kommer fran SA-noden —
lagre hjartfrekvens. Kannetecken for en nodal rytm ar:

o  Antingen ingen P-vag alls eller en P-vdg som inte har koppling till QRS-komplexet.

o Normalt QRS-komplex

o Regelbunden kammarrytm, 40-60 slag/min

Ventrikuldr ersattningsrytm - Pacemakercellerna i ventriklarna skéter slagrytmen — annu lagre
frekvens. Kannetecken for ventrikuldr rytm ar:
o Bredddkade QRS-komplex (ser annorlunda och bredare ut)
o Langsam kammarrytm, <40 slag/min
o Ingen relation mellan QRS-komplexet och formaksimpulser alt. ingen férmaksaktivitet alls.
Finns ingen forbindelse mellan kammare och férmak — depolariseras separat.
o Denna typ av rytm kan latt forvaxlas med vanstersidigt grenblock, men i dem fallen féljs
P-vagorna av QRS-komplex.
o Patienter med ventrikular ersattningsrytm behandlas vanligen med pacemaker

ANNAN OREGELBUNDEN RYTM?

Formaksflimmer - Den vanligaste oregelbundna rytmen ar
formaksflimmer, och kdnnetecknas vanligast med att hjartat oftast slar
med oregelbunden rytm och fort. Pa ett EKG upptacks formaksflimmer
ldttast genom att studera P-vagorna (forslagsvis i avledning 2), vilka vid
formaksflimmer helt saknas. Kammarrytmen (QRS) ar normal, men
uppkommer med oregelbunden rytm. Vid férmaksflimmer blir det
storningar i hjartats rytm. Formakens elektriska signal startas inte fran
sinusknutan. | stallet kommer det elektriska signaler fran andra stéllen.
T-vagen gar fortfarande att se.

OBS! Formaksflimmer kan urskiljas pa EKG som en hackig baslinje. Formaksflimmer kan dven (om hackig

baslinje ar svar att urskilja) ses genom en oregelbunden rytm, smala QRS-komplex samt en avsaknad av P-vagor

— bara T-vagor.

Formaksfladder - Formaken star och slar i valdigt hog frekvens, dar endast
vissa elektriska signaler fortleds till kamrarna. P-vagor saknas, och istallet
syns regelbundna fladdervagor (F-vagor) med “sagtandsmonster” (se bild
till hoger) — en férmaksfrekvens omkring 250-350/min, men oftast en
regelbunden kammarfrekvens med normala QRS-komplex. Detta beror

}
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dock av blockeringsgraden i AV-noden, vilken kan variera. Ett exempel &r att var fjarde F-vag 6verleds till
kamrarna — en s.k. 4:1-blockering. Tank pa att fladdret kan gdmmas i QRS-komplexet nar du ska rakna
blockeringsgraden. Blockerigen tenderar att antingen vara 2:1 eller 4:1 — ovanligt med 3:1!

e Begreppet paroxysmalt formaksfladder innebar att det kommer lite da och da, vilket dock ar omaijligt
att urskilja fran ett EKG pa 10s.

Vid takykardi genereras 6ver 100 hjartslag/min, vilket kan uppsta av flera anledningar:

Sinustakykardi - En hég sinusrytm
Formaksfladder med hog 6verledning till kamrarna
Snabbt férmaksflimmer

Supraventrikular takykardi (SVT) - Retledningen uppkommer fran annat stille i férmaken &n
sinusknutan.
e Takykardi som uppstar fran AV-noden eller pacemakercellerna i
ventriklarna.

Bra tillstand att kanna till kliniskt &r:

Ventrikeltakykardi - Breddokade QRS-komplex som uppkommer med hog frekvens.
Beror pa att kamrarna inte kan depolariseras normalt (6vre bilden). Breddékningen
beror pa att det gar langsammare for signalen att ta sig framat “signalen tar

grusvagen istallet for E4an”. OBS! Denna rytm ar regelbunden, monomorf (slagen i

samma avledning ser likadana ut) samt med en vansterstalld elaxel.

Ventrikelflimmer - Snabba depolarisationer i kamrarna (nedre bilden). Ett potentiellt livhotande tilstand som
pa EKG ser kaosartat ut. Vid ventrikelflimmer har vi flera omraden som depolariseras helt oregelbundet och vi
far ingen cardiac output. VF ar aldrig pulsgivande och innebar att patienten alltid blir medvetslés. OBS! Denna
rytm ar inte regelbunden!

Bade ventrikeltakykardi och ventrikelflimmer &r livshotande tillstand dar man ska goéra sig redo med
defibrillator, men elchockning for forst géras nar patienten blivit medvetslos.

Vid bradykardi féorekommer en hjartfrekvens pa mindre an 50 slag/min, vilket ocksa kan uppsta av flera
anledningar:

Sinusbradykardi - Lag sinusrytm
AV-block Il respektive 1l (kommer mer om detta nedan)
Nodal rytm — smala QRS-komplex utan éverférda P-vagor

Ventrikular rytm — breda QRS-komplex utan koppling till férmaksaktiviteten. Uppstar bland annat vid
AV-block I1I.

Vid bradykardi ses ibland ett extra utslag kort efter T-vagen — U-vag.
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Ett extraslag uppstar nar ett ektopiskt fokus avfyrar en impuls som lyckas aktivera kamrarna (innan
nastkommande sinusimpuls, vilket saledes kan beskrivas som ett “for tidigt slag”. Vid detta lage kallas detta
extra slag for ett ektopiskt slag, vilket &r ett hjartslag som
inte initieras i SA-knutan utan fran en annan myokardcell.

\—
Depolarisationen borjar alltsa pa “fel stille”. Ektopiska slag i‘é R

0

kan uppkomma i formak, AV-nod eller kammare.

- /R —

Supraventrikuldra extraslag (SVES) - Uppstar i formak eller
AV-noden — ger normala QRS-komplex. Ser i regel lika ut
som Ovriga QRS-komplex, men saknar P-vag innan (pga
impuls kommer inte fran sinusknutan).

Ventrikuldra extraslag (VES) - Uppstar i kamrarna, och
kdnnetecknas av att P-vag saknas fore QRS-komplex.
Bredddkat QRS-komplex. Om varannat slag ar ett VES kallas
det VES i bigemini. Om det ar var tredje kallas det trigemini.

Det finns dven sa kallade ersattningsslag, vilket ar de slag
som utloses fran ett annat fokus nar den normala
sinusimpulsen uteblivit. Dessa slag kan pa detta vis beskrivas som “férsenade slag”.

Pacemaker kan bland annat sattas in vid en sjuk sinusknuta, vilket leder till bradykardi eller vid AV-block IlI,
vilket kan leda till ventrikular ersattningsrytm.

Pacemakerrytm kan vara av tva typer:
e Fungerade sinusknuta — pacemaker stimulerar enbart i kammaren i takt med sinusrytmen i
formaket. Ett svart streck ses innan QRS-komplex pa EKG.
e Ej fungerande sinusknuta — pacemaker stimulerar i bade formak och kammare. Tva svarta streck kan
urskiljas efter varandra pa EKG.

RETLEDNINGSHINDER

Vid ett retledningshinder ar det vanligtvis nagonting som inte fungerar som det ska. Dessa hinder finns av olika
typer, och kan dven intraffa pa olika stéllen.

Det finns tre olika typer av AV-block:

AV-block | - Det uppstar en fordrojning i AV-noden | | | | ;
— forldngd PQ-tid. Alla P-vagor foljs dock av PR 1 fiad ee £ e
QRS-komplex.
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AV-block Il - Vissa P-vagor foljs inte av QRS-komplex, vilket kan uppsta pa tva olika satt:

e Typ 1 (3aven kallat Mobitz typ 1)
uppkommer nar PQ-tiden blir langre och
langre for varje impuls, vilket till sist
leder till att en viss impuls blockeras helt
— inget QRS (se bild till hoger). Denna
typ kallas for Wenckebach.

e Typ 2 (aven kallat Mobitz typ 2) kallas det nar PQ-tiden ar konstant, men vissa impulser blockeras
anda. Nar impulsen blockeras kallas det sinusarrest — P-vagen ldgger av och ersatts vanligen av
nodala ersattningslag.

AV-block Il - Kallas dven for totalblock och

innebar att det inte finns nagon Gverforing av
impulser fran formak till kammare — formaket 1
har en rytm och kammaren en annan rytm, som
dock ar valdigt langsam. Samma sak som

ventrikuldr rytm.

Skankelblock kan uppsta i ndgon av de tva skdnklarna, vilka saledes kallas for hégersidigt skdankelblock (i hoger
kammare) eller vanstersidigt skankelblock (i vanster kammare). Vanster skankel delar sedan upp sig i tva
fasciklar, var i vilka det ocksa kan uppsta retledningsférhinder — bakre eller framre fascikelblock. KRAV &r att

AV-block 7’\/\/ Q/

- I
aies Viinstersidigt skinkelblock
~Typ III

Bakre fascikelblock

Framre fascikelblock

Hogersidigt skinkelblock

QRS ar brett och klumpigt fér att man skall kunna satta diagnos skankelblock. .

PUNKT 3: P-VAGEN

En normal P-vag visar formakens depolarisation och ar alltid:
® Positivil, -aVR, Il, aVF samt V2-V6
e Duration pa under0.12s
e Amplitud pa under 2,5 mm
P-vagen kan vara tvapucklig i avledning Il eftersom hoger och vanster formak inte aktiveras exakt samtidigt.

VANSTER FORMAKSHYPERTROFI (P-MITRALE)

Upptacks genom att den ar
Jv:inster formak

Héger formak
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e Bred, dvs langre duration
e Stor negativ andel i V1 (kan vara normalt men ej sa djupt)
e Okad tvapucklighet i avledning Il.

P-mitrale Okad tvapucklighet och forlangd duration i avledning Il. Djupare negativt utslag i V1

HOGER FORMAKSHYPERTROFI (P-PULMONALE)

| och med att hypertrofi innebar en 6kad ) o )
P-pulmonale  Okade amplituder i avledning Il och V1

muskelmassa som kontraherar sa far vi en
hogre amplitud i avledning Il och V1.

NEGATIVA P-VAGOR

Vid forekomst av negativa P-vagor i flera avledningar tyder det pa att sinusknutan &r sjuk, och att det istéllet &ar
ett annat ektopiskt fokus som skoter rytmen. Bra att kanna till &r dock att sinusknutan mitt i allt kan vakna till
och generera ett par slag innan det ektopiska fokuset aterigen tar 6ver. Detta brukar da ses som ett fatal
positiva P-vagor innan QRS-komplex, samt att de ofta foljer efter en kompensatorisk paus (kan ses i EKG 9).
Man behover inte mata amplitud pa negativa P-vagor!

PUNKT 4: PQ-TID

PQ-tiden ar tiden mellan P-vagens borjan och QRS-komplexet och visar pa fordrojningen
av depolarisationsvagen vid AV-noden.

Normalt sett ska den ha en ldngd pa 120-200 ms om man &r under 60 ar. Ar man &ver 60
ar forflyttas den ovre referensen till 220 ms.

KORT PQ-TID §

Sker en preexcitation (WPW-syndrom), vilket innebér att det gar for fort
mellan férmak och kammare. |

KORT PQ-TID MED DELTAVAG

Preexcitation med deltavag. En del av hjartkammaren aktiveras tidigt |
via en extrabanan — lackage av signaler som gar en annan vag som
leder till att en del av kammaren depolariserar och ddrmed kan vi se ett
tidigare positivt utslag.
- Deltavag = att den gar direkt fran P-vag till R-tagg.

Skillnaden mellan kort PQ-tid med/utan deltavag ar att utan deltavag gar hela signalen, valdigt fort, genom
AV-noden. Alternativt att signalen tar en annan vag bara att detta inte detekteras av elektroder.
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OBS! Nar man har en preexcitation tolkar man inte vidare.

FORLANGD PQ-TID

Vid en onormalt langt PQ-tid handlar det om en AV-block 1.

PUNKT 5: QRS-KOMPLEXEN

Grundprinciperna fér QRS:

Q= den forsta negativa vagen som
uppkommer nar kamrarnas
skiljevagg aktiveras. (alla komplex
har inte Q-vag)

R= det forsta positiva utslaget som
uppkommer nar storre delen av
vanster kammare aktiveras. Hoga
R-vagsampltuder i vanstersidiga
avledningar tyder pa
vansterkammarhypertrofi.

S= det forsta negativa utslaget efter
R-vagen som uppkommer nara
kamrarnas basala delar (mot
férmaken) aktiveras. Vid djup S-vag
i V1-V3 kan man misstanka
vansterkammarhypertrofi.

Ovriga benamningar:

Thorax i herisontalsnitt

Initialt frdas depolarisationen mot V1
som registrerar ett positivt utslag.

—
Strax dérpd aktiveras vinster _4 4 4{ A7 ‘h_
formak och da fardas depol-
A k.

arisationsvagen bort frin V1
som reglstrerar negativt utslag.
S S' QS

R’ = ibland uppstar ytterligare en positiv vag efter S.

QS= nér det blir en enda stor negativ vag

Ibland kan man observera sma hack i QRS komplexet vilket innebar att huvudvektorn dndrar riktigt. Detta kan
man tro ar ett skdnkelblock men det ar enbart ett skonhetsfel och kan uppkomma var som helst. For att det ska
vara en skdnkelblock maste QRS komplexet vara breddat. Kallas for ett “litet retledningshinder”.

HOGERKAMMARHYPERTROFI

Hypertrofi i den hogra kammaren bor misstankas vid, i regel, hoga/djupa amplituder. Tva mer specifika

kdnnetecken ar:

R>SiV,
Markerad Si Vg

Aven ST-sankningar i hégersidiga avledningar (V, och V,)

T-vagsnegativisering i hogersidiga avledningar, men det kan ocksé bero p3;
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e Hogerstalld elaxel
e (Okad QRS-bredd
e Okat VAT (ventrikular aktiveringstid)

VANSTERKAMMARHYPERTROFI

Precis som i hger kammare bo6r vansterkammarhypertrofi misstankas vid héga/djupa amplituder. Tre riktlinjer
ar:

¢ R>12mmiaVL

e R>26mmiVsochV,

e RiVsellerVg+SiV,>35mm

Kan se ST-sdankningar i vanstersidiga avledningar (Vs och V).

T-vagsnegativisering i vanstersidiga avledningar. Men det kan ocksa bero p3;
e Vansterstalld elaxel
e (Okad QRS-bredd
e Okat VAT (ventrikuldr aktiveringstid)

EKG-avdelningarna har vi for att kunna studera hur den elektriska
aktiviteten sprids i hjartat under ett hjartslag. | genomsnitt kommer en
riktning att dominera, vanligen nedat vanster. Denna dominerande riktning
kallas hjartats elektriska axel. Detta anges som ett gradtal i frontalplanet
och bestdms med hjalp av extremitetsavledningarna.

Gradtalet har en stor individuell variation, bland annat kan unga valtranade
man som Gustav vara vansterstallda da de har storre vansterkammare. | ett

friskt hjarta har man en elaxel ner mot vanster fot som gar nagonstans avF

mellan avledning | och aVF (-30 grader till + 90 grader). Daremot om man

har en elektrisk rubbning i hjartat eller om hypertrofi foreligger i hoger kammare kan elaxeln blir hogerstalld sa
att den storsta amplituden och R-vagen istéllet ses i avliedning Ill (dvs +120 grader). Elaxelns riktning beror dels
pa anatomin, dvs hjartats position i thorax, och dels pa férhallandet mellan hoger och vénster hjarthalva.

Att bestimma elaxel:

1. lvilken av extremitetsavledningarna har QRS-komplexet storst positivt netto utslag kvar? Elaxeln ar
riktad ungefar mot den avledningen. (Nettoutslaget far man genom att “dra bort” negativ yta fran den
positiva i en avledning.) Se upp om elaxeln bestams till en av “ytteravledningarna” aVL eller lIl. Da ar
nasta metod battre.

2. lvilken extremitetsavledning har QRS-komplexet lika stor positiv yta som negativ yta? Addera eller
subtrahera 90° (3 avledningar) at det hall R-vagsamplituden vaxer — hoppa upp eller ned (beroende
pa vilket hall R-taggen blir mer positiv) tre steg i sjdlva utskriften. Bast.

Nar vi har hittat den avledningen som man kommer fram till

genom en av de tvd metoderna kan vi ange huruvida den
elektriska axeln ar vanster, héger- eller normalstalld: aVL -30°

-aVR 30°
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Hogerstalld: Om elaxeln ar MER dn 90° klassas den som hogerstalld. Detta fods man med da hoger kammare
belastas mer under fostertiden, men stabiliseras under de forsta tre manaderna. Patologiskt kan detta uppsta

vid hégerkammarhypertrofi eller akut hogerkammarbelastning.
Latt vansterstdlld: Om axeln ar mellan 0 och -30°. Vanligt hos aldre eller sma ménniskor.

Vansterstalld: Om axeln ar mer dn -30° ar fyndet patologiskt som kan bero pa patologiska retledningshinder,

VK-
hypertrofi och dven hjartinfarkt nar balansen mellan krafter i olika riktningar @ndras

Har tittar man pa bredden/durationen av

QRS-komplexen.
o Normalt skall det vara under 100 ms (ska fa f4
plats i en ruta). |

Vi har en grdzon mellan 100-120 ms. D3 kan det I mE 5 i v + II li H e Eaazamsa:
vara; ‘J
e Intraventrikuldrt ledningshinder
e Deltavag
e Kammarhypertrofi

Okad QRS-bredd; éver 120 ms
e Skankelblock (impuls behdver ga en annan

vég)

Vi
o Hogersidigt — M-format i avledning ﬂ:
V2. |
o Vanstersidigt — V-format i avledning
V2. Breda och klumpiga QRS. Vanligt

férekommande pa tentan.

Pacemaker
Kammarutlost rytm
e Deltavag

OBS!! Om man har ett 6kad bredd pga skdnkelblock, deltavag, pacemaker eller ventrikuladr ersattningsrytm
maste man avbryta att félja checklistan och utvarderingen har. Vid hogersidigt skdankelblock kan man gora en
fortsatt forsiktig bedomning. Anledningen att det inte gar pa vanster ar for att samtliga avledningar ofta
paverkas och ddrmed kan man inte bedéma ST-strackan och T-vagen da dessa ar storda.

Vid hoéga amplituder:
e Mycket muskelmassa
e Bra elektriska transmissions-férhallanden
e Delvis dldersrelaterat

Vid laga amplituder
e Lag elektrisk aktivitet
e Dampning av signalerna — vatska, fett, luft
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Nar man tittar pa elektrodlaget nara hjartat, dvs brostavledningar har dess position stor betydelse for
spanningsforloppet pa EKG. Tittar man pa extremitetsavledningarna har de deras position betydelsel6s

inverkan pa avvikelser.

FUNDERA PA: Hur paverkas QRS-komplexen av 6kad kammarmassa pa hoger respektive vinster sida?

- Hoga amplituder?
- Djupa amplituder
- Elaxel?

- QRS-bredd?

En normal Q-vag ar sma i
extremitetsavledningar pga septums i

aktivering. i A

Patologiska Q-vagor ar: \
® Mer an 25% av R-vagen i samma
avledning
Q-vagi V2 och/eller V3
Langre an 40 ms

. - /
Om vi har QS-vag i lll och V1 ar det okej om hjartat ar vansterstallt. Men om QS-vagor -
finns i tva avdelningar pa rad &r det patologiskt. T
v ‘
V3 .
Héar kan man se tecken pa genomgangen hjartinfarkt som ar mer specifik an R-vag A :
progressionen som kommer nedan eftersom man kan bedéma om det ar en by Y
genomgangen infarkt eller en subendokardiell — bedéma om det ar NSTEMI eller STEMI.
1. Reducerad R-tagg - indikerar ischemi under langre tid: fortfarande normal bl
R-progression. Ett bra tecken da det finns mycket som gar att radda
Patologisk R-vagsprogression tyder pa en storre skada. i ) e it
Vo6
3. Patologiska Q-vagor. Tecken pa att en storre skada har skett. Dock ar en del av
__ Patologisk

myokardiet frisk vilket gor att R-vagen fortfarande finns — dock patologisk

progression.

Vi

4. Transmural Q-vagsinfarkt som avlases genom ett QS-komplex. Detta innebar att inga signaler gar

igenom varvid R-taggen uteblir.

Infarkt ST-héjning i avledningar

Ovrigt

Proximal LAD-ocklusion (anterior) | V1-V4
Reciproka ST-sdankningar i aVF & Il

Ju mer proximalt, desto fler
avledningar har ST-hojningar.

Vid ST-sénkning i V1-V2 —
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misstank en posterior infarkt

Distal LAD-ocklusion (anterior) V2-V6 For att gora det annu mer
Reciproka ST-sdnkningar uteblir specifikt;
V2= septalt

V3= anteriort

LCx (posterolateral)) V7-V9 (ev V4-V6 om lateralt)
Reciproka ST-sdankningar i V1-V3

RCA (inferior och posterior) avF och lll
Reciproka ST-sdankningar i aVL (tdank
cirkeln)

il g

TN
] ]
)V, v ( /‘I,r JV | »
1 | V6 l

4»7|
[

Q-vagsinfarkt

Icke-Q-vagsinfarkt Icke-Q-vagsinfarkt *patologisk Q-va
*Ingen (minimal) *Partiell forlust av R-tagg Fpartel forluct o Rta
forlust av R-tagg *Patologisk R-progression g8

*Patologisk R-progression

*Normal R-progression *Patologisk Q-vag (=QS)

*R-tagg helt borta
*Patologisk R-progression

R-vagens hojd i V5/V6 (vélj den storsta) och S-vagens djup i V1 far tillsammans
inte overstiga 35 mm.

Normal R-vagsprogression innebar en successiv 6kning av R-vagens amplitud fran V1 till V4/V5, for att sedan
sjunka igen vid V6. Hos unga och tranade kan R-taggen dock vara som hogst i V3. Om denna stegring ar bruten
indikerar detta pa en icke-Q-vagsinfarkt som stér myokardiets funktion — laga R-vagor/inga R-vagor. Detta ses
bade vid NSTEMI och STEMI. Det kan dven tyda pa en tidigare infarkt.

PUNKT 6: ST-STRACKAN

ST-strackan motsvarar den tid da laddningsskillnaden ar noll, mellan depolarisation och repolarisation. OBS!
Epikard borjar repolarisera innan endokardet, trots att epikardet depolariserats sist — blir som en vag (fran in
till ut, och sedan ut till in)

Bild 1 - Visar en normal ST-stracka, som ar i jamnhdjd med PQ-strackan.
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Bild 2 - Visar en ST-hojning, vilket ar vanligt forekommande vid akut hjartinfarkt (transmural ischemi = skadan
stracker sig genom hela vaggen). Dessa typer av utslag kan ibland liknas med en kyrka. DENNA SKA VI

q |

|
_ﬁ_/x.f\i .:"b,ﬁ:../ & i |

KUNNA!!!

Oftast inkommer patienten nagonstans har emellan

r . )
(' Trombos & ocklusion! )

INNAN  HYPERAKUT AKUT SUBAKUT POSTAKUT STABIL KRONISK
Sekunderefter ~ Minuter-timmar  Forsta timmarna <24 timmar Dagar - veckor Mdnader - dr

blir djupare. Post- ischemiska T-vagsinversion-

er uppkommer.
Q-vagor blir oftast permanenta men kan dven

Fortsatt normalisering av ST-hdjning. Q-vag
T-vagsinversioner normaliseras inom ett par
veckor men i vissa fall blir de permanenta.
de normaliseras.

minut efter ocklusionen uppstar ST-héjnin-
Patologiska Q-vagor och T-vagsinversioner

garnal
inom 6-16 timmar. ST-héjningarna bérjar

efter ocklusionen. De kvarstar endast min-
ut(er) och ar darfor ovanliga i klinisk praxis.
Patologiska Q-vagor uppkommer oftast
normaliseras.

Hyperakuta T-vagor uppkommer sekunder
Hyperakuta T-vagor dampas. Inom nagon

Normalt EKG.

Figur 73. Det elektrokardiografiska naturalforloppet vid STE-AKS.

OM ST-hojningarna ar 6verallt, dvs i de flesta avdelningarna kan man misstanka att det ror sig om en perikardit.

NEDATSLUTTANDE ST-SANKNINGAR

Ses bland annat vid NSTEMI (vet ej varfor detta sker) alternativt att det ar
en reciprok ST-hdjning i nagon av motstaende avledningar. Ser man detta l
i ex V1 och V2 bor man satta avledning V7-V9 for att eventuellt finna en
transmural ischemi posteriort. I

Dessa ST-sdankningarna ar dock uttalade och syns tydligt. ol
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Ser ut som en hangmatta. Kan induceras vid lakemedelsbehandling. Dessa
kan dessutom se ut som som bara en liten ST-sdnkning (se EKG 23, V4).

PUNKT 7: T-VAGOR

T-vagen speglar kamrarnas repolarisation och bra att kdnna till 4r att ett huvudsakligen positivt QRS-komplex
f6ljs vanligen av en positiv T-vag. Negativa T-vagor ses bland annat vid hjartinfarkt, vansterkammarhypertrofi
och ischemi. Aven hos unga individer (upp till ca 14-16 ar) kan negativa T-vagor ses i retledning 1-3.

- T-vagen kan vara lite negativ i ytteravledningarna V1 och Ill.

- T-vagen kan vara inverterad vid VK eller HK hypertrofi

- Finns ingen gréns for hur hog en T-vag far vara

- T-vagen ska vara relativt symmetrisk mellan avdelningarna. Darav kan flacka T-vagor vara en indikation
pa nagot patologiskt (sarskilt efter en genomgangen infarkt) da bade depolarisation och repolarisation
stors.

- En negativ T-vag, med samtidig hog R-tagg — nagot som inte stammer.

PUNKT 8: QT-TID

QT-tiden ar den tid som uppmatts mellan QRS-komplexets borjan till T-vagens slut, vilket pa sa vis representerar
kamrarnas de- och repolarisering. Durationen varierar med kon och hjartfrekvens. QT/QT. 6ver 460 ms =
patologiskt! Ta ENDAST hansyn till QT.. Idag tittar man ratt mycket pa denna siffra for den indikerar att nagot
(arytmi) ar pa gang.

SISTA PUNKTERNA

De tva sista punkterna 4r sammanfatta fynden samt konklusion, vilket innebér att fynden ska dokumenteras
och kombineras med kénd klinisk fakta inklusive medicinering. Till sist i konklusionen ska ett utlatande ske kring
huruvida EKG ar normalt eller patologiskt.

Vid tolkning anvadnds ibland datorer som hjalp, med det ar alltid viktigt att gora sin egna tolkning innan datorn
gor det (da denna kan vara felaktig). Vid tveksamheter, diskutera alltid med nagon annan.

Hjartats vektorer

En vektor dr en matematisk storhet som bade har en storlek och en riktning, varvid en elektriskt strom &r en
sadan storhet. Depolasisatinsvagor som fardas genom myokardiet utgér sma spanningsvektoer. Summan av
dessa sma spannings vektorer ger en storre vektor som indikerar strémmens genomsnittliga riktning i
ogonblicket. EKG-kurvans vagor representerar de dominerande vektorernas riktningar under hjartcykeln. Varje
kurva motsvarar en avledning som skapas med hjalp av minst tva elektroder
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referens- explorerande
elektrod elektrod

-

Vektorn férdas mot

den explorerande elek-
troden i denna avledning
och ger ett positivt utslag.

ELEKTRO-
KARDIOGRAF

T

referens- explorerande
elektrod elektrod Vektorn férdas bort fran
ELERTIES den explorerande elek-
@ KARDIOGRAE troden i denna avledning
v ]' och ger ett negativt utslag.

Depolarisationsvagor som fortplantas Summan av dessa sma vektorer
genom myokardiet kan denoteras som ger en resulterande vektor som . ) A . .
sma spanningsvektorer. representerar strommens huvud- Figur 9. Varje EKG-kurva representerar en avledning. Minst tva elektroder

kli ikts i blicket. . P . ..
seidlea ikining [ ogonblcie ingar i en avledning eftersom det behdvs en explorerande elektrod samt en

Figur 8. Principen for vektorer. referens.
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P-vag svarar mot formakens depolarisation ( leder till — kontraktion av formak, diastole). Repolarisationen av
formaken syns inte pa EKG eftersom den intréffar under kammarnas depolarisation (QRS-komplexet) eftersom
kammarmassan ar sa stor kommer den att dominera denna fas.

P-Q intervallet avspeglar tidsfordréjningen mellan formak aktiveringen och kammar aktiveringen och darmed
fordrojningen i AV-noden. Viktigt for att formaken skall hinna pumpa ut blodet till kamrarna.

QRS-komplex - kammarens depolarisation, motsvarar hjartkammarmuskulsn elektriska retning ( som leder till
— kontraktion av kammare, systole).

ST-intervallet - hjartkamrarnas kontraktion

T-vag - kammarens repolarisation

T-vagen kommer att uppfattas som en strom som rér sig mot den positiva elektroden (syns som ett positivt
utslag pa EKG). Detta beror pa att vi hyperpolariserar apikalt — basalt vilket ger oss ett 6verskott av negativa
laddningar i apex, ett 6verskott av positiva laddningar superiort. Denna laddningsfordelning ar densamma som
vid en aktionspotential som ror sig mot apex dar de negativa laddningarna ligger apikalt och de positiva dar
aktionspotentialen vandrat ligger superiort.

Begrepp:
Automaticitet — Celler som besitter automaticitet har férmaga att aktiveras spontant (utan att
stimuleras utifran). | hjartat har bland annat sinusknutan, AV-noden och Purkinjeceller denna formagan.
Det betyder att samtliga dessa strukturer kan avfyra spontana aktionspotentialer och etablera en rytm.
Under normala omsténdigheter ar det sinusknutan som satter rytmen, vilket forklaras av att den har

hogst automaticitet.



