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Denne forelesningen er basert på blant annet boken ”Rapid Interpretation of EKG’s” av Dale Dubin (tidligere Dubin & Johnson) som foreleser Dan Atar anbefaler på det varmeste.
EKG = Registrering av hjertets elektriske aktivitet over tid

GRUNN PRINSIPPER

· Alle de ulike bølgene vi ser på et EKG er manifestasjoner av to prosesser i hjertets celler:

1. Depolarisering

2. Repolarisering

· Man kan dele hjertets celler i tre hovedkategorier:

1. Pacemaker celler ( elektriske kraften eller impulsgivere
· Små celler som har evnen til hyppige (60-100 pr min) spontan depolariseringer.

· Frekvensen av depolariseringene bestemmes av

· cellens iboende elektriske egenart/karakteristika

· neural påvirkning (symp gir økt, parasymp senker)

· hormonell påvirkning

· De mest dominante pacemaker cellene finnes i sinus eller sinuatriale (SA) knuten, dernest i AV-knuten, dernest i ventriklerne
2. Impulsledende celler (electrical conducting cells) ( ledningene
· Lange, tynne celler

· Fører de elektriske impulsene fra SA knuten ut til resten av hjertet.

3. Myocardiale celler ( motoren
· Mellomstore celler med mye actin og myosin.

· Leder også elektriske impulser, men på langt nær så raskt som de impulsledende cellene!

· Når en bølge av depolarisasjon når frem til en myocardial celle fører det til frigjøring av Ca++ inni cellen. Denne influxen fører til at de kontraktile proteinene myosin og actin får cellen til å kontrahere.

· Bølgene på et EKG kommer fra de myocardiale cellene da disse utgjør største parten av hjertet. Pacemaker og Impulsledende cellers aktivitet er for lav til å kunne registreres på kroppsoverflaten.

AVLEDNINGENE

· Standard avledningene (unipolare)

a. I

b. II

c. III

· Augmentet (forsterkede) avledninger

a. aVR

b. aVL

c. aVF

· Precordiale avledninger (brystavledninger)

a. V1 
- høyresidig precordial

b. V2 
- høyresidig precordial

c. V3 
- høyresidig precordial

d. V4 
- venstresidig precordial

e. V5 
- venstresidig precordial

f. V6 
- venstresidig precordial

EKG Tolkning innebærer å helt systematisk gå gjennom følgende punkter:

1. Frekvens

2. Rytme

3. Akse

4. Hypertrofi

5. Ischemi / Infarkt

6. Andre innflytelser
1) FREKVENS
Måler frekvensen enkelt ved å telle antall streker mellom to R-bølger på EKG skjema.

Fungerer selvsagt bare ved regelmessig rytme.

Denne metoden avhenger av at man vet papirhastigheten som er brukt ved fremstillingen av EKG’et. I det meste av verden brukes en hastighet på 25 mm/s, i Norge og Sverige brukes derimot det dobbelte nemlig 50 mm/s. hvis papirhastighten er dobbel så høy så teller man simpelthen annenhver strek!

Frekvensen får man ved å bruke følgende tabell (som bare må pugges)

1. strek = 300 slag pr min

2. strek = 150 slag pr min

3. strek = 100 slag pr min

4. strek = 75 slag pr min

5. strek = 60 slag pr min

6. strek = 50 slag pr min

Man kan også selvsagt bruke EKG-linjal til å måle frekvensen (se linjal for ”bruksanvisning” – de fleste linjaler er selvforklarende)

2) RYTME

· Mål alltid PQ-tid (

PQ-tid > 0,22ms = AV-blokk
· Mål alltid QRS-tid (

QRS-tid > 0,12ms = Grenblokk

BRADYKARDI (puls < 60)
· AV-blokk

· 1. grads blokk (  PQ-tid > 0,22ms

· 2. grads blokk ( to typer

· Type 1 – Wenkebach type / Mobitz-I type

· PQ-tiden er tiltakende (økende) inntil et QRS kompleks faller bort.
· Ikke særlig farlig

· Type 2 

· PQ-tiden er uforandret og lik hele tiden, men plutselig faller et QRS kompleks bort. Bare en syklus blir borte, får tilbake QRS komplekset i neste syklus.

· Farlig! Som oftest pacemaker indikasjon

· 3. grads blokk ( total AV-blokk (altid pacemaker indikasjon)
· Ingen overledning i flere sykluser, bare P-bølger

· Grenblokk

· QRS-tid > 0,12 s

· RR` konfigursjon, dvs at man får ekstra R-bølger som man kaller R`. Gir også ekstra S-bølger som man kaller S`. Kan forekomme i to varianter

· QRSR`S`

· QRR`S

· Typer grenblokk

· RBBB –type (right) – hvis RR` mest uttalt i V1-V3 avledningene

· LBBB – type (left) – hvis RR` mest uttalt i V4-V5 avledningene

· LAH – type – Left Anterior Hemiblokk (hemiblokk trenger ikke å være >0.12 s. Diagnostiseres bare ved overdrejet QRS-akse mot venstre (>minus 30 grader) og QRS-bredte ml. 0.08 og 0.1 s)
· SA-blokk

· 2. grads SA-blok: utfald av 1 p-bølge og 1 hjertesyklus

· 3. grads SA-blokk = sinusarrest (SSNS) (altid pacemaker indikasjon)
· Her har man ingen P-bølger heller siden sinus knuten ikke slår. Vi får bare en null-linje.

· Ventrikulære ekstrasystoler kan forekomme, dette kan redde pasienten ved at man får en slags ”eskapade”puls (= ”escape puls”).

· Ekstrasystoler

· SVES: supraventrikulær ES – gjennom normale baner

· En ekstra puls trenger inn i den normale eksitasjonsbanen.

· Den ligger tett til foregående syklus og man får en lang hvileperiode før neste syklus.

· Kan opptre som ”SVES som bigemini” (hver anden slag er en SVES), eller ”trigemini” (hver 3. slag er en SVES), eller ”quadrigemini” osv. (harmløst – ufarlig !)

· VES – ventrikulær ES - utenom normale baner (engelsk: PVB=Premature 

Vetricular Beat)

· En ekstra puls går ned til ventrikkelen utenom den normale eksitasjonsbanen. Oftest ligger pace-fokus i selve ventriklen. Den diffunderer gjennom myocardiet.

· Det kommer også her en kompensatorisk pause etter denne ekstrasystolen.

· Kan opptre som ”VES som bigemini” (hver anden slag er en VES), eller ”trigemini” (hver 3. slag er en VES), eller ”quadrigemini” osv. (harmløst – ufarlig !)

· Erstatningsrytme / Eskapadeslag

· Et enkelt slag eller en hel rytme som erstatter en foregående rytme.

· Den nye rytmen kan fortsette utover. Den er som regel altid langsommere enn den rytme som den erstatter. 
· Nodal rytme

· Rytme generert av AV-knuten (AV-noden) og ikke fra sinusknuten.

· Rytmen er uten P-bølger men med normal konfigurert QRS-kompleks.

· Eks: vet total SA-blokk får vi altså noe vi kan kalle nodal eskapaderytme!

TACHYKARDI

· Paroksystisk (”anfaldsvis”) tachykardi – en tachykardi som kommer plutselig for så å bli borte like plutselig. 

· SVT – Supra Ventrikulær Tachykardi

· Alltid regelmessig

· Puls mellom 100-250

· Ingen P-bølger, eller retrograde P-bølger, eller likevel (atypiske) P-bølger som ligger meget tætt opp til QRS-kompleks
· Velkonfigurerte QRS-kompleks
· Mekanisme: stort set altid re-rentry tachykardier (d.v.s. et elektrisk kredsløp som ”løper løbsk” og som oppretholder sigselv – ”re-entry” i en aksessorisk elektrisk bane. Typiske eksempler: AVRT = AV-reentry tachykardi, aksessorisk bane rund AV-knuten. Eller AVNRT = AV-node reentry tachykardi: kredsløpet er inne i selve AV-knuten).
· AF – Atrieflimmer

· Multiple polymorfe P-bølger
· P-bølge-puls mellom 300-400, QRS-puls forskjellig (40 til 250), avhengig av AV-overledningen
· Uregelmessige ventrikkelaksjoner (QRS) med varierende frekvens
· Atrieflutter

· Like P-bølger

· P-bølge puls mellom 300-400 (sagtenner), QRS-puls forskjellig, (40 til 250)
· Regelmessig QRS, fordi det finnes ofte fikseret overledning, for eksempel såkaldt ”2:1”-overledning (uttales ”to-til-en-overledning”), ”3:1”-overledning, ”4:1”-overledning osv.
· Ventrikkelflutter

· VT = Ventrikulær tachykardi ( livstruende, må behandles umiddelbart, enten med farmakologisk-antiarytmiske injeksjoner eller med el.sjokk/ DC-stød. Mekanisme: re-entry elektrisk ”kredsløp” inne i ventriklen.
· TdP (Torsades de Pointes) er en spesiell type ventrikkelflutter som ser
nogenlunde slik ut:
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QRS-aksen drejer hele tiden rund sin egen akse. Opptrer typisk enten som proarytmisk bivirking av medisin (ofte avsløret ved QT-forlengelse), eller bradykardi-utløst (!). Kræver spesiell behandling, for eksempel magnesiumsulfat-injeksjon. I tillfelde av bradykardi-utløst TdP-VT er behandlingen akutt pacemaker implantasjon(!). 

· VF - Ventrikkelflimmer
· Preterminal tilstand, liten sjanse for at kroppen retter opp i dette på egen hånd.
3) AKSE

Må lære seg Cabrera Kretsen utenat. Den viser de ulike avledningers vektorer (view-of-point).
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Tallene angir grader.

Finne aksen vi skal bruke i vår tolkning av EKG’et

1.  Først finne kvadranten vi befinner oss i, altså den grove retningen av aksen. Det gjør man ved å se på QRS-bølgens retning i de ulike avledningene. Bølgen er positiv når den ser ut som et fjell (peker oppover) og negativ hvis den ser ut som en dal (peker nedover).
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 Hvis I og aVF er positive ( QRS NORMALAKSE
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Hvis I er positiv mens aVF er negativ ( VENSTRESIDIG AKSEDREINING
· [image: image5.jpg]&



Hvis I er negativ mens aVF er positiv ( HØYRESIDIG AKSEDREINING
2. Finne 0-avledningen (den indifferente avledningen)
· Dette er avledningen der EKG viser et QRS-kompleks med like mye over null-linjen som under. Denne avledningen står altså vinkelrett på aksen vi fant ovenfor og dermed finner vi den mer eksakte retningen av aksen.
· Hvis vi sier at kvadranten vi fant ovenfor var QRS Normalakse og 0-avledningen f.eks er aVF så får vi den eksakte aksen for vårt EKG ved å ”legge” 90 grader på 0-avledningen slik:

[image: image6.jpg]


   Vi får altså en QRS Normalakse lik 60 grader for dette EKG
4) HYPERTROFI

Måles som Sokolow-Lyons Index for venstre ventrikkel hypertrofi.

Vi måler følgende i mm 

· V2 avledningens S-takk 

· V5 avledningens R-takk

Dette gir oss følgende regel:

([S i V2] + [R i V5])  >  35mm  (  VENSTRE VENTRIKKEL HYPERTROFI

Det finnes andre indices (”Cornell voltage-duration product”) som er bedre enn Sokolow-Lyons, men vanskelig å huske.

I tillegg til disse kriterierne, finnes klassiske hypertrofi-forhandringer i EKG’et:

1) T-negativitet i V2-V5

2) ST-depressioner lateralt eller bare høylateralt: ikke vandrette, men lidt kurvede ST-depressjoner, også kaldet ”strain”.
5) ISCHEMI / INFARKT

· Okklusjon i coronarkar (”okklusiv thrombe”) = AMI = infarkt
· ST elevasjon (livsfare!)
· Ser vi dette på et EKG så går det foran alt annet (avledninger med ST-elevasjon ”overruler” andre avledninger med samtidig ST-depresjon).
· Infarkt

· Q-takk (tegn på ældre infarkt = ar. alltid patologisk)

· Hva er Q-takk

· Minst 1/3 av QRS høyden

· Minst 0,04s i varighet 

· Ischemi eller infarkt (”non-okklusiv thrombus”):

· ST-depresjon

(typiske iskæmiske ST-depresjoner er vandret el. descenderende! livsfare!)

· Negativ T-takk (alltid patologisk, men uspesifikk, kan for eksempel være uttrykk for hypertrofi)

REGEL: gjennomgå altid alle avledninger for ST-elevasjoner eller ST-depressioner (undtaken aVR, som er ikke-diagnostisk). Disse må ikke overses = livsfarlig tilstand !

Infarkt lokalisasjon

· I, aVL 

( lateralt infarkt

· II, III, aVF
( inferior, nedreveggs infarkt

· V1-V5 
( anterior, fremmeveggs infarkt

· V6 

( høy lateralt

· Bakveggs infarkt lokalisasjon: ”speilvendte” forandringer i forhold til fremmevægsinfarkt:
· ST-depresjon (i stedet for ST-elevasjon) i V1-V3

· Høy R-bølge i V1 og V2
· Q-bølge i V6

6) ANDRE INNFLYTELSER

· Hypokalemi ( U-bølge (en ekstra bølge etter T-bølgen)
· Hyperkalemi ( høy og spiss T-bølge

· Hyper- Ca++-emi ( kort QT-tid

· Hypo-Ca++-emi ( lang QT-tid

· Medikamenter

· Digitalis ( ST depresjon (”hengekøye”-form, ”Salavador-Dali-skæg”)
· Sykdom

· Lungeembolisme ( høyresidig aksedreining, T-bølge inversjoner, ST-depressioner, ofte nyoppstått AF.
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