EKG-tolkning och klinisk
betydelse av atrioventrikulart
block, skankelblock och
fascikelblock

KjeLL Nikus

Atrioventrikulart block (AV-block) av forsta graden och andra gredens AV-block Mobitz typ 1
(Wenckebach-block) kan vara vagalt medierade och ddarmed godartade. Vid andra gradens
AV-block Mobitz typ 2 ar det daremot ofta frdga om nagot sjukdomstillstand i hjartats elek-
triska retledningssystem och kardiologiska utredningar ar indicerade. Avancerat AV-block,
sasom totalblock, kraver ofta akut handlaggning och pacemakerimplantation.

Hogersidigt skankelblock (RBBB) och anteriort fascikelblock (LAFB och LAHB) féranleder
inga tillaggsutredningar hos symtomfria patienter. Vanstersidigt skdankelblock (LBBB) och
icke-specificerad intraventrikuldr 6verledningsrubbning ar ddremot ofta férenade med
hjartsjukdom av nagot slag och kardiologiska utredningar, innefattande hjartultraljud, ar
nodvandiga.

Inledning

Alla hjartmuskelceller (myokardceller) har
formaga till elektrisk aktivering. De spe-
cialiserade pacemakercellerna i sinusknutan
har formaga att spontant aktiveras. Denna
automatik &r en forutséttning for normal im-
pulsbildning i hjdrtat. Fran sinusknutan gar
hjdrtats elektriska aktivering (depolarisering)
vidare till formaken och den atrioventrikuléra
knutan (AV-knutan, AV-noden) (Figur 1).
Fran AV-noden fortsétter den elektriska akti-
veringen till His bunt, som delas in i hoger och
véanster skdankel. Den vénstra skdankeln delas
in i en framre, septal, och en bakre skinkel.
Skéanklarna overgéar successivt i Purkinjes
muskeltradar, som overfor den elektriska
impulsen till myokardcellerna.

AV-noden befinner sig lagt nere i formaks-
skiljevdggen. Dess blodforsorjning kommer

Figur 1. Hjartats retledningssystem. SAN = sinusknu-
tan, AVN = AV-noden, A = framre internodalbanan, M =

SKRIBENTEN mellersta internodalbanan, P = bakre internodalbanan,
BB = Bachmans bunt, HIS = His bunt, LBB = vanster

skédnkel, RBB = hoger skédnkel, LAF = frdmre vénstra

Kjell Nikus, MD, specialist i inre medicin och fascikeln, LPF = bakre vénstra fascikeln, LMF = meller-
kardiologi, docent och professor i kardiologi, sta (septala) vanstra fascikeln, RA = hdger férmak, LA
Tammerfors universitet, fakulteten for medicin = vanster formak, RV = hoger kammare, LV = vdnster

kammare, VCS = vena cava superior, VCl = vena cava
inferior. Figuren publiceras med tillstand av Duodecim.
Den har tidigare publicerats i boken Kardiologia,
Duodecim, 2016 (lllustratér: Helena Schmidt).

och halsoteknik samt avdelningsdverlakare vid
Tammerfors Hjartsjukhus
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Figur 2. EKG (extremitetsavledningar) fran en 79-arig man med hypertoni och resttillstdnd efter framvaggsinfarkt.
P-vdgorna dr markerade med pilar. PQ-tiden ar konstant, men kraftigt forlangd, 350 ms. Dessutom ser man framre
fascikelblock (QRS-axel -39°, SlIl > SlI) och man kunde hér anvanda termen bifascikulart block. Ovriga EKG-férand-
ringar dr vansterkammarhypertrofi (R-vdgen i aVL > 11 mm) och vansterkammarbelastning (ST-sénkningar och
inverterade T-vagor i | och aVL). Det kan ibland vara svart att hitta P-vdgen i dessa fall, eftersom den kan samman-
falla med den féregaende T-vagen. En sa har lang PQ-tid kan vara hemodynamiskt ofdrdelaktig (mitralisinsuffi-
ciens) och resultera i avancerat AV-block. Kardiologiska utredningar &r indicerade. Det finns ocksa skal att avsluta

eventuell medicinering med betablockerare.

till storsta delen fran hoger kranskarl (1). Da
man analyserar ett EKG kan man indirekt
fa en uppfattning om AV-nodens funktion
via PQ-tiden. Sjukdomar i den kompakta
AV-noden dr emellertid svéra eller omgjliga
att skilja fran sjukdomar mera distalt i His-
Purkinjesystemet utifrdn en standardanalys av
EKG. Foljaktligen innebar atrioventrikulért
block (AV-block) att impulsledningen nagon-
stans i AV-systemet (inte nodvandigtvis i sjédlva
AV-noden) dr langsammare dn normalt. Detta
har en stor betydelse eftersom sjukdom mer
distalt (d.v.s. i His-Purkinjesystemet) har en
allvarligare prognos med hog risk for progress-
sion till totalt AV-block och plé6tslig dod (2).

Olika sjukdomstillstand kan resultera i
storningar i impulsbildning och 6verledning.
I méanga fall forblir etiologin till rubbningen
okidnd, och da misstanker man oftast dege-
nerativa fordndringar i retledningssystemet.
D& man bedomer den kliniska betydelsen
av retledningsstorningar, bor man beakta de
kliniska omstédndigheterna, sdésom patientens
alder, graden av fysisk aktivitet och eventu-
ella symtom. Etiologiska utredningar &r ofta
nodvindiga, speciellt med tanke pa hjartsjuk-
domar som bakgrundsfaktorer till storning-
arna. Medicinering kommer séllan i fraga
vid behandling av retledningsstorningar, men
behandling av den underliggande sjukdomen
kan ha en positiv effekt. Inte sdllan &r pace-
makerimplantation nédvandig, om storningen

leder till symtom sasom presynkope, synkope
eller nedsatt prestationsférmaga.

Atrioventrikulart block (AV-block)

AV-block kan vara bestdende eller intermit-
tent. Etiologin &r ofta okénd och klassificeras
da som idiopatisk degenerativ fibros. Speci-
fika etiologiska faktorer dr bland annat akut
ischemi, hjartmuskelinflammation (myokar-
dit), infiltrativa hjartmuskelsjukdomar (spe-
ciellt sarkoidos), lakemedel (betablockerare),
hyperkalemi och kardiologiska eller hjartki-
rurgiska ingrepp. Pa senare &r har AV-block
som en foljd av perkutan behandling av aorta-
klaffsstenos (TAVI-ingrepp) aktualiserats (3).

Forsta gradens AV-block

Forsta gradens AV-block innebér att impuls-
ledningen genom AV-systemet sker lang-
sammare dn normalt, det vill sdga PQ-tiden
ar forlingd, men varje formaksimpuls nar
hjartkamrarna och hjéartrytmen paverkas inte.
Foljaktligen ger forsta gradens AV-block inga
symtom, men i vissa fall forsdmras Gverled-
ningen sd smaningom och mera avancerat
AV-block med tillhérande symtom kan uppsté
(figur 2). Vanligen anger man 200 ms (0,2 sek)
som Ovre grians for normal PQ-tid.

Vissa kéllor anger 220 ms, vilket dr kliniskt
relevant, sarskilt hos dldre individer eftersom
PQ-tiden tenderar att forlingas med aldern.
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Figur 3. En 81-drig kvinna hade hogersidigt skankelblock (RBBB) sedan manga ar tillbaka. | ett par veckors tid
hade hon haft dterkommande episoder med presynkope, da det svartnade for 5gonen. Hon hade inte mist
medvetandet helt. Hon bestallde tid till HVC-ldkare p.g.a. symtomen. EKG (brostavledningar) visar sinusrytm, och
forutom RBBB ser man s.k. Wenckebach-periodik: var femte P-vag dverleds inte till kammarniva. P-vagorna &r
indikerade med pilar. Symtomen tyder pa langre episoder med férlangda RR-intervaller. Patienten remitterades
till kardiologiska kliniken och en permanent pacemaker implanterades.

Lindrigt forlangd PQ-tid har i allménhet
ingen klinisk betydelse. Eftersom AV-noden
ar rikligt innerverad av det autonoma nervsys-
temet, ser man ofta en fysiologisk férlangning
av PQ-tiden (rentav > 300 ms) i vilo-EKG
hos langdistansidrottare (4). Typiskt ar da
samtidig sinusbradykardi som tecken pa 6kad
vagal paverkan. Normalisering av PQ-tiden
vid fysisk anstrdngning ger beldgg for att det
ar fraga om ett fysiologiskt fenomen.

Andra gradens AV-block

Andra gradens AV-block delas in i tva typer.
Vid typ 1 &r lokaliseringen sa gott som alltid
i AV-knutan och QRS-komplexet dr darfor
smalt och tillstdndet oftast benignt. Vid typ 2
ar lokalisationen oftast mer distal och QRS-
komplexet kan vara breddokat.

I typ 1 forlangs PQ-tiden stegvis fran slag
till slag tills en P-vag inte foljs av ett QRS-
komplex som tecken pa blockering i AV-
noden. Denna Wenckebach-periodik omfattar
i typiska fall 3-5 hjartslag och upptréader ater-
kommande (figur 3). I Holterundersokningar
ar typ 1-block ett ratt vanligt, fysiologiskt
fenomen hos unga ménniskor med férhal-
landevis langsam hjartrytm i vila. Om det ar
fraga om en (dldre) patient med presynkope-
eller synkopeepisoder bor man dock Over-
vdga pacemakerimplantation. I den atypiska
formen av typ 1 block saknas Wenckebach-
periodiken, men PQ-tiden &r alltid kortare i

hjértslaget efter den icke-6verledda P-vagen
jamfort med slaget, som foregar nimnda P-
vag. Behandlingsmaéssigt skiljer sig atypiskt
block inte fran den typiska formen.

Andra gradens AV-block typ 2 upptrdader
sédllan hos hjartfriska personer. PA EKG ser
man enstaka P-vagor, som inte foljs av ett
QRS-komplex, det vill sdga formaksaktive-
ringen Overleds inte konstant till kamrarna,
men till skillnad fran typ 1-block sker det
ingen gradvis forldngning av PQ-tiden
(Wenckebach-periodik). Om den paus som
uppstar efter en icke-overledd P-vag &r lang
(over 2 sek), foljs den ofta av ett ersdttnings-
slag fran AV-noden eller fran nagot ventri-
kuldrt fokus. Tillstdndet beror vanligen pé
sjukdom i retledningssystemet och leder i
de flesta fall till implantation av permanent
pacemaker. Vid misstanke om typ 2-block &r
alltsa kardiologisk konsultation pa sin plats.
PQ-tiden kan vara normal eller forlangd.

Differentialdiagnostiskt dr det viktigt att
forsdkra sig om att de P-vagor som inte
overleds dr normala sinus-P-vagor. Formaks-
extraslag kan ndmligen vara sé tidiga (P-on-T-
fenomenet) att de inte leds over till kamrarna
(figur 4). Genom att mita avstandet mellan
P-vagorna kan man skilja mellan andra gra-
dens AV-block typ 2 (jamnt avstdnd mellan P-
vagorna) och icke-6verledda formaksextraslag
(P-vagen kommer ”for tidigt” med hansyn till
sinusrytmens frekvens).
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I samband med hoga férmaksfrekvenser,
sdrskilt vid formaksfladder, dr det normalt
(fysiologiskt) att en del av formaksimpulserna
inte Overleds till kamrarna. Vid formaksflad-
der dr férmaksaktivitetens frekvens Gver
200-300 i minuten och det &ar dérfor livsviktigt
att inte alla formaksimpulser (fladdervég, F-
vag) 6verleds till kamrarna. Tyvdrr anvander
det automatiska analysprogrammet i vissa
EKG-apparater termen AV-blockering i dessa
fall trots att det &r frdga om ett fysiologiskt
fenomen. Det leder ibland klinikerns tankar
till behovet av pacemaker.

Avancerat AV-block

Tredje gradens AV-block kallas ocksa total-
block och kédnnetecknas av att inga formak-
simpulser passerar AV-systemet (figur 5).
Overledningsstérningen kan lokaliseras till
AV-noden, His bunt eller bilateralt i skank-
larna. Hjdrtats pacemakerfunktion Gvertas
av nagot ersittningsfokus distalt om blocket.
En ersdttningsrytm fran AV-systemet ovanfor
skdnkelniva kallas nodal ersdttningsrytm,
medan ventrikuldr ersattningsrytm pekar pa
ett pacemakerfokus distalt om His bunt. Vid
nodal ersdttningsrytm &r hjartfrekvensen i

allménhet 40-55 i minuten och patienten ar
vanligen symtomfri i vila. Vid ventrikulér er-
sattningsrytm &r frekvensen 30-40 i minuten
och symtom pé hjértsvikt kan uppkomma.

Totalblock &dr néstan alltid en indikation
for permanent pacemaker. Undantag ar si-
tuationer, dar blocket dr Gvergaende, sdsom
vid ldkemedelsintoxikation och inferior ST-
hojningsinfarkt. I det sistndmnda fallet leder
aterstdllning av koronarflodet, vanligen via
PCl-ingrepp, néstan alltid till normalisering
av AV-6verledningen (1, 5).

Andra typer av avancerat block dr AV-block
med 2:1-6verledning, dédr bara varannan P-vég
overleds och situationer dir nagra konsekuti-
va P-vagor inte foljs av QRS-komplex, medan
andra P-vagor overleds (2). Ocksa i dessa fall
dr pacemakerimplantation vanligen indicerad.

Skankelblock - grenblock

Hogersidigt skdankelblock (RBBB)

Hogersidigt skdnkelblock eller hogergrenblock
(right bundle branch block, RBBB) innebér
att den elektriska impulsvagen fran férmaken
blockeras i hoger skédnkel pa kammarniva.
Impulsspridingen till hoger kammare sker forst
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Figur 4. En 49-arig man med paroxysmalt formaksflimmer hade rikliga formaksextraslag. En Holter-registrering vi-
sade dterkommande P-vagor, som inte foljdes av ett QRS-komplex. | dessa fall &r det viktigt att skilja mellan andra
gradens AV-block av Mobitz typ 2, som ofta &r en indikation for pacemakerimplantation, och P-vagor harrérande
fran formaksextraslag, som ar ett klart mer benignt tillstand. Exemplet visar att formaksextraslaget kommer tidigt,
delvis ovanpa foregdende T-vdg, vilket forklarar att den inte dverleds till kamrarna — kamrarna ar fortfarande i
refraktar fas efter foregaende depolarisering och kan darfor inte aktiveras. Liksom i det har exemplet &r pausen,
som orsakas av icke-Overledda formaksextraslag, kort (har drygt 2 sekunder).
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Figur 5. En 76-3rig man uppsokte HVC p.g.a. akut forsdmrad prestationsférméaga. Han hade inga symtom i vila,
men vid minsta fysiska anstradngning fick han andnéd och benen kdndes blytunga. EKG (extremitetsavledningar)
visar sinusrytm med totalblock. P-vagorna ar indikerade med pilar. Det finns inget tidsméssigt samband mellan
formaksaktivitet (P-vagor) och kammaraktivitet (QRS-komplex), utan de aktiveras oberoende av varandra.

mot slutet av vinster kammares aktivering och
utanfor retledningssystemet. Foljaktligen &r ak-
tiveringen av hoger kammare ldngsammare dn
normalt och dérfor &r QRS-komplexet breddo-
kat. EKG-kriterierna for RBBB visas i tabell 1,
medan figur 3 visar de typiska EKG-fynden.

Tabell 1. EKG-kriterierna for hogersidigt
skankelblock (RBBB).

QRS-duration = 120 ms

QRS-komplex av rsR'- eller rSR'-typ
(M-format komplex) iV -V,

Bred S-vag il ochV, (> 40 ms och/
eller bredare an R-vagen)

I aldersgruppen 55 ér och dldre forekommer
RBBB hos cirka 2 procent av befolkningen
(6). Generellt sett paverkar éverledningsstor-
ningen inte prognosen negativt (7-8). Bade
ST-héjningsinfarkt och lungemboli kan dock
resultera i RBBB. ST-hojningsinfarkt kan di-
agnostiseras pa normalt sétt trots RBBB. Ett
nytt hogersidigt skinkelblock i samband med
ST-hojningsinfarkt tyder pa akut ocklusion
av frimre nedatstigande grenen av vénster
kranskarl (left anterior descending coronary
artery, LAD) (1).

I samband med medfodda hjartfel kan man
se RBBB med atypiska monster sdsom uttalat
hog R’-vag.

Viinstersidigt skdnkelblock (LBBB)

Vid vénstersidigt skdnkelblock eller vinster-
grenblock (left bundle branch block, LBBB)

sker aktiveringen av kammaren enbart genom
den hogra grenen av retledningssystemet,
medan aktiveringen av védnster kammare
sker utanfor retledningssystemet. Foljden ar
ett breddokat QRS-komplex. Eftersom kam-
marmellanvaggen (septum) aktiveras pa ett
avvikande sétt fran hoger till véanster uteblir
den normala (septala) q-vagen i laterala brost-
avledningarna V, och V. P4 befolkningsnivé
dr forekomsten ungefdr densamma (~ 2 %)
som vid RBBB i aldersgruppen 55 ar och
dldre, men hos unga och i medelaldern &r
fordandringen ovanlig (6).

Tabell 2 visar de traditionella EKG-kriterier-
na for LBBB. Forskare har ritt nyligen fram-
hallit att kammaraktiveringen vid LBBB &r s&
pass kraftigt fordrojd att den nedre grdnsen
tor QRS-durationen for mén borde vara 140
millisekunder eller hogre och for kvinnor 130
ms eller hogre i stéllet for den traditionella
gransen 120 ms (9). Forslaget har atminstone
dnnu inte godkénts generellt. Det vésentli-
gaste kriteriet dr existensen av en M-formad
R-vag i atminstone tva av avledningarna I,
aVL, V, och V, (10).

Tabell 2. Kriterier for vanstersidigt skankelblock (LBBB).
QRS-duration = 120 ms
rS- eller QS-typ QRS-komplex iV, ochV,

Eftersom kammaraktiveringen dr avvikande
i samband med LBBB, tar ocksa repolarisa-
tionsvagen en annan riktning &n den normala,
vilket resulterar i sekundédra fordndringar i
ST-strackan och T-vagen. Forandringarna dr
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Figur 6. EKG (brostavledningar) fran en 76-arig man med permanent formaksflimmer och akut insattande
brostsmarta. Patienten har vanstersidigt skankelblock (LBBB): QRS-durationen dr 165 ms och QRS-komplexet ar
M-format i avledningarna V, och V.. Daremot hor det inte till ett typiskt LBBB att avledningar med ett positivt
QRS-komplex (V, och V,) har ST-hojning (konkordant ST-férandring). Fenomenet beror pa akut kranskarlsocklu-
sion. Man 0ppnade det tilltdppta kranskarlet med ett PCl-ingrepp och EKG visade diskordanta ST-férdndringar
igen i avledningarna (positivt QRS-komplex och ST-sénkning).

diskordanta: i avledningar med positivt QRS-
komplex (t.ex. I, aVL, V, ) ser man ST-sdnk-
ning och en negativ T-vag och tvdrtom (t.ex.
V). Detta fenomen innebér att ischemidiag-
nostik dr ndstan omojlig i samband med LBBB.
Den kliniska bedomningen bor alltsa ske pa
grundval av symtom och Kklinisk bild. I vissa
fall kan man dnda diagnostisera akut karlock-
lusion fastédn patienten har LBBB. Det mest
palitliga av de sa kallade Sgarbossakriterierna
for EKG vid akut infarkt dr en konkordant
ST-forandring, vilket innebér att det i &tmins-
tone tvdA EKG-avledningar med ett positivt
QRS-komplex finns ST-hojning (11) (figur 6).
Till skillnad fran RBBB ses LBBB séllan hos
hjdrtfriska individer. Det finns ofta nagon
bakomliggande hjartsjukdom, som pé ett eller
annat sétt afficierar retledningssystemet. Det
kan vara fraga om exempelvis kardiomyopati,
kranskérlssjukdom, klaffel eller hypertensiv
hjértsjukdom. I dessa fall bor alltsa patien-
ter med LBBB remitteras till kardiologiska
utredningar. Hjértultraljud dr indicerat och
i vissa fall behovs ocksd magnetkameraun-
dersokning. Det finns ocksa degenerativa
fordndringar i retledningssystemet, dédr inga
avvikelser kan pavisas i hjartmuskeln (Levs
sjukdom eller Lenegres sjukdom).

Partiella skdnkelblock

Partiella eller inkompletta skénkelblock har
per definition samma QRS-monster som kom-
plett RBBB eller LBBB, men QRS-durationen

dr mindre d4n 120 ms, ofta 100-115 ms.
Partiellt RBBB é&r vanligt hos idrottare (4).
Ofta har QRS-komplexet da inte ett typiskt
RBBB-monster utan ndgon annan typ av
uppsplittring av QRS-komplexet (t.ex. QRS
av rsr’- eller Rsr’-typ). Det anses att fordand-
ringen hos idrottare inte tyder pa blockering
av kammaroverledningen utan att det i stéllet
dr fraga om ett fysiologiskt fenomen.

Partiellt RBBB paverkar inte prognosen
negativt och kraver inga vidare utredningar.
Det kan dock forekomma som ett Gvergédende
fenomen vid akut lungemboli.

Partiellt LBBB &r ett kontroversiellt EKG-
begrepp (12). Létt breddokat QRS (< 120 ms)
med forhallandevis hoga R-végor i de laterala
avledningarna (I, aVL och V-V ) &r ett vanligt
fenomen i samband med véansterkammarhy-
pertrofi (left ventricular hypertrophy, LVH)
och kan vara svart att skilja fran partiellt
LBBB. Vid partiellt LBBB saknas den norma-
la g-végen i avledningarna V, och V, och det
bor ocksa finnas dtminstone en antydan till
ett M-format QRS lateralt. Partiellt LBBB kan
foregé komplett LBBB och ér ofta associerat
till ndgon form av organisk hjéartsjukdom. Det
finns alltsd skél att overvidga kardiologiska
utredningar med ultraljudsundersokning.

Intermittent skdnkelblock

Intermittent RBBB ér ett rétt vanligt fenomen
i samband med hoga kammarfrekvenser, ex-
empelvis vid formaksflimmer. Detta frekvens-
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beroende skédnkelblock (aberration) forklaras
av att den hogra kammarskénkeln har ldngre
refraktidrperiod dn den vénstra. Intermittent
RBBB kan ocksé forekomma i samband med
tidiga formaksextraslag.

Intermittent LBBB kan vara frekvensbe-
roende. Exempelvis vid arbets-EKG eller
Holterregistrering kan man da se LBBB vid
hogre hjartfrekvenser. Hos vissa patienter kan
fenomenet utlosa brostsmirta. Det bor papekas
att en del patienter med intermittent LBBB
kan utveckla T-inversioner i samband med att
QRS-durationen normaliseras. Fenomenet
kallas kardiellt minne (cardiac memory) och
T-inversionerna kan kvarsté i flera veckor eller
manader (13). T-inversionerna lokaliseras ofta
till brostavledningarna och kan l4tt misstolkas
som ischemif6réandringar ("Wellens syndrom”).
I samband med kardiellt minne ser man inte
T-inversioner i avledningarna I och aVL, vilket
déremot &r vanligt vid akut kranskarlssjukdom.

Icke-specificerat intraventrikuldrt block

Om QRS-durationen &r forlangd, men kriteri-
erna for hoger- eller vinstersidigt skankelblock
inte uppfylls, dr det vanligen frdga om icke-spe-
cificerat intraventrikulédrt block (non-specific
intra-ventricular conduction delay/-disease,
NSIVCD). I dessa fall ar det nastan alltid fraga
om nagon bakomliggande hjartsjukdom, dar
overledningen i Purkinjes muskeltradar i hjart-
kamrarna ar fordr6jd. Det kan till exempel vara
fraga om ett infarktérr, en inlagringssjukdom
eller kad mingd interstitiell fibros. Patienter
med denna retledningsstorning bor remitteras
till kardiologiska utredningar (8).

Fascikelblock

Eftersom man ursprungligen ansig att ret-
ledningssystemets vinstra skénkel forgrenas
i endast tva distala grenar, den framre och
den bakre grenen, anvidnds termen hemiblock
for att beteckna en 6verledningsstorning i en
del av vinster kammares ledningssystem. Det
har dock péavisats bland annat i obduktions-
material att en tredje forgrening, den septala
(eller mellersta) fascikeln, existerar antingen
som en klart avgrdnsad struktur eller som
ett natverk. Darfor dr termen fascikelblock
att rekommendera, men termen hemiblock
anvands fortfarande mycket i litteraturen.

Anteriort fascikelblock (LAFB, LAHB)

Anteriort fascikelblock (left anterior fascicular
block, LAFB; left anterior hemiblock, LAHB)

kan forekomma isolerat eller i kombination
med hogersidigt skdnkelblock. Vid isolerat
LAFB ar QRS-komplexet latt breddokat (< 120
ms) och QRS-axeln &r vinsterstilld pad minus
30 grader eller mera (figur 2). S-vagen ar dju-
pare i avledning III &n i avledning II. R-vagen
kan vara lag (= 3 mm) i avledningarna V -V,
vilket kan ge anledning att misstdnka gammal
framvéggsinfarkt. Det kan vara svart att skilja
LAFB fran en vinsterstdlld QRS-axel av annan
etiologi (14). Det &dr vanligt att axeln forskjuts
mot vénster med stigande alder, men i prakti-
ken &r axeln d& mellan 0 och minus 30 grader.

P& befolkningsnivad &dr forekomsten av
LAFB cirka tva procent hos personer i aldern
55 ar och dldre (6). EKG-fordandringen foran-
leder inga tilliggsundersokningar om det inte
finns anledning att misstdnka hjéartsjukdom.
Etiologin kan vara degeneration av lednings-
banorna, men LAFB forekommer ocksa i
samband med hypertensiv hjartsjukdom,
klaffel och kardiomyopatier. LAFB isolerat
eller i kombination med RBBB kan uppsta
vid akut ST-hojningsinfarkt i framvéggen (1).
Retledningsstorningen forsvarar inte infarkt-
diagnostiken. Uppkomst av LAFB plus RBBB
vid akut ST-hojningsinfarkt beror pa att bade
den hogra skdnkeln och den anteriora fasci-
keln far sin blodférsorjning fran septalgrenar
i den framre vénstra nedatstigande grenen av
vanster kranskérl (LAD).

Posteriort fascikelblock (LPFB, LPHB)

Posteriort fascikelblock (left posterior fasci-
cular block, LPFB; left posterior hemiblock,
LPHB) &r en ytterst ovanlig EKG-féréandring.
Enligt definitionen dr QRS-durationen
kortare d&n 120 ms, QRS-axeln hogerstélld
(= +90°) och S-vagens amplitud &r storre an
R-végens (rS) i avledningarna I och aVL.
Aven om kriterierna uppfylls dr det for det
mesta inte frdga om LPFB (15). En lindrig
hogerforskjutning av QRS-axeln (+90°- 95°)
ar vanligt hos unga (slanka) individer. Om
QRS-durationen &dr kortare dn 100 ms kan
man i praktiken utesluta LPFB. Det dr ocksa
vart att soka tecken pa hogerkammarbelast-
ning, sdsom hog R-vag i V, (R/S-kvot > 1)
och ST-sénkningar i V -V, som tecken pé
hogersidig belastning, nar EKG uppvisar ho-
gerstilld QRS-axel. Misstanke om LPFB ér
en indikation for kardiologiska utredningar,
sarskilt hjartultraljud.

Septalt fascikelblock

Existensen av en anatomisk septal fascikel
ar vil dokumenterad. Ddaremot rader det viss
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osdkerhet om hur blockeringen syns i EKG.
Det finns starka beldgg for att septalt fascikel-
block (left septal fascicular block) resulterar i
en hog (> 15 mm) R-vég i avledning V, (16).
Det finns dock ett antal tillstand, bland annat
motsolsrotation av hjdrtat, som kan resultera
i en liknande EKG-forandring. Darfor rekom-
menderas det att man diagnostiserar LSFB
endast utifrdn temporédrt hoga R-vagori V,.

Kombinerad 6verledningsstorning

Risken for totalblock &r 6kad om det finns
kombinerade 6verledningsstérningar, sdsom
forsta gradens AV-block + RBBB, LAFB +
RBBB, LPFB + RBBB celler forsta gradens
AV-block + LAFB + RBBB (17). Tyvérr &r
det svart att faststélla kliniska markorer eller
EKG-markérer som kan forutse forvarrade
overledningsstérningar, och nyttan med EKG-
kontroller kan dérfor ifrdgasittas. Patienten
bor dock informeras om mojliga symtom,
nédrmast presynkope eller synkope, som kan
tyda pa en forsdmring av situationen. EKG-
kombinationen RBBB + LBBB iér sillsynt,
men den dr i praktiken en form av totalblock
och bor handldggas akut. Kombinationen kan
forekomma i ett och samma EKG eller i olika
EKG-registreringar.
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Inga bindningar

Summary

ECG interpretation and clinical significance of atrioventricular block, bundle branch

block and fascicular block

First degree atrioventricular (AV) block and Mobitz 1 type second degree AV block may be vagally medi-
ated and thereby benign. Mobitz 2 AV block is often associated with conduction system disease and is an
indication for further cardiologic investigations. Advanced AV block, including total AV block, often re-
quires urgent handling and pacemaker implantation, except in acute ST elevation myocardial infarction.
Asymptomatic patients with right bundle branch block or left anterior fascicular block do not require
further investigations. Left bundle branch block and non-specific intraventricular conduction delay are
often associated with cardiac disease. Therefore, further cardiologic evaluation, including echocardio-

graphy, is recommended.
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