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Mita poikkeava EKG vol ennustaa?

A Sydamen vajaatoiminta
I Pumppuvoiman pettaminen/keuhkopoho
I Kuormituksen merkit EKG:ssa
A Sydanlihasiskemia/infarkti
A Hidaslyontisyys/johtumishairio
I Olemassa olevat jontumishairiot
A Hemodynaamisesti epaedullinen nopealyontisyys
I Mm. oikorata

A Erityistutkimuksia tarvitaan ainoastaan, jos niiden tulos
vaikuttaa hoitoon



Tutkimusnaytto

A Tutkimustulokset EK@uutosten ennustearvosta
ovat ristiriitaisia

A Tuoreet Euroopan Kardiologisen Seuran
hoitosuositukset antavat ohjeistusta EKG:n kaytosta

preop-arviossa, mutta perustuvat rajalliseen
tutkittuun tietoon

A Kanadan suosituksissa (Canadardiovascular
Society 2017) kaytetaan: tautihistoriaa, diabetesta,
Kreatiniinia, preBNP:ta ja leikkaustyyppia, ei EKG:ta



@ ESC European Heart Journal (2022) 43, 3826-3924 ESC GUIDELINES

European Society https:/idoi.org/10.1093/eurheartj/ehac270
of Cardiology

2022 ESC Guidelines on cardiovascular
assessment and management of patients
undergoing non-cardiac surgery

Table 5 Surgical risk estimate according to type of surgery or intervention

Low surgical risk (=1%) Intermediate surgical risk (1-5%) High surgical risk (=5%)
* Breast * Carotid asymptomatic (CEA or CAS) * Adrenal resection
= Dental = Carotid symptomatic (CEA) * Aoprtic and major vascular surgery
* Endocrine: thyroid * Endovascular acrtic aneurysm repair * Carctid symptomatic (CAS)
* Eye * Head or neck surgery * Duodenal-pancreatic surgery
* Gynaecological: minor * Intraperitoneal: splenectomy, hiatal hernia * Liver resection, bile duct surgery
* Orthopaedic minor (meniscectomy) repair, cholecystectomy » Oesophagectomy
* Reconstructive * Intrathoracic: non-major * Open lower limb revasoularization for acute limb
= Superficial surgery = Meurological or orthopaedic: major (hip and ischaemia or amputation
* Urological minor: (transurethral resection spine surgery) * Pneumonectomy (VATS or open surgery)
of the prostate) = Peripheral arterial angioplasty * Pulmonary or liver transplant
* VATS minor lung resection * Renal transplants * Repair of perforated bowel
* Urological or gynaecological: major * Total cystectomy

CAS, carotid artery stenting; CEA, carotid endarterectomy; CV, cardiovascular; MI, myocardial infarction; VATS, video-assisted thoracic surpery.

Surgical risk estimate is a broad approximation of 30 day risk of CV death, M|, and stroke that takes into account only the specific surgical intervention, without considering the patient’s
comorbidities.

Adapted from data in Glance et al,, Muller et al, Bendixen et al, and Falcoz et al 185

& ESC 2022



CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease;



In patients with dyspnoea and/or peripheral oedema, an ECG and an NT-proBMP/BMP test is indicated before NCS5, unless there is a C
certain non-cardiac explanation.

In patients with a family history of genetic cardiomyopathy, it is recommended to perform an ECG and TTE before NCS, regardless of c
age and symptoms.

In patients who have known CVD or CV risk factors (including age =65 years), or symptoms or signs suggestive of CVD it is c
recommended to obtain a pre-operative 12-lead ECG before intermediate- and high-risk NCS.

I
In low-risk patients undergoing low- and intermediate-risk NCS, it is not recommended to routinely obtain pre-cperative ECG, hs-cTn
T, or BMP/NT-proBMNP concentrations.
I

Level of Consensus of opinion of the experts and/or small studies,
evidence C retrospective studies, registries.



Prognostic Value of Routine Preoperative Electrocardiography in Patients
Undergoing Noncardiac Surgery

Peter G. Noordzij, MD?, Eric Boersma, PhDP®, Jeroen J. Bax, MD, PhD",
Harm H.H. Feringa, MD", Frodo Schreiner, MD®, Olaf Schouten, MD*,
Miklos D. Kertai, MD, PhD?, Jan Klein, MD, PhD*, Hero van Urk, MD, PhD®,
Abdou Elhendy, MD, PhD*, and Don Poldermans, MD, PhD**

Multivariate Adjusted

OR (95% CI)*

Table 2
Unadjusted and multivariate adjusted relation between electrocardiographic abnormalities and perioperative cardiovascular death
Characteristic Procedures Cardiovascular Crude, Unadjusted
Death OR (95% CI)
Atrial fibrillation or flutter
Yes T48 28 (3.79%) 6.3 (4.2-9.4)
No 27,709 171 (0.6%) 1
Left or right bundle branch block
Yes 1,109 17 (1.5%) 23(1.4-3.8)
No 27,348 182 (0.79%) 1
Left ventricular hypertrophy
Yes 2,836 38 (1.3%) 2.1(1.5-3.1)
No 25,621 161 (0.6%) 1
Premature ventricular complexes
Yes 980 19 (1.9%) 3.0(1.9-4.8)
No 27477 180 (0.7%) 1
Pacemaker
Yes 151 4(2.6%) 390(14-11)
No 28,306 195 (0.7%) 1
Q) wave
Yes 2,772 56 (2.0%) 36(2.7-5.0)
No 25,685 143 (0.6%) 1
ST-segment depression
Yes B84 19 (2.1%) 3302.0-54)
No 27,573 180 (0.79%) 1
Abnormal ECG results
Yes 6,988 124 (1.8%) 5.11(3.9-6.9)
No 21,469 75 (0.3%) 1

# Includes multivariate adjustment for the adapted Lee et al’s' risk index and the type of surgery.

4.0(2.6-6.2)
1

2.0(1.2-3.4)
1

1.8 (1.2-2.6)
1

23(1.4-37)
1

4.41(1.5-12)
1

24(1.7-3.3)
1

2.1(1.3-3.5)
1

4.5(3.3-6.0)
1

(Am J Cardiol 2006;97:1103-1106)
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Figure 1. Incidence of perioperative cardiovascular death in subgroups of
patients according to the type of surgery, the number of cardiac risk factors,
and preoperative ECG results.



Prognostic value of preoperative electrocardiography
in predicting myocardial injury after vascular surgery

Dorota Studziriska™?, Kamil Polok?, Barbara Rewerska®, Maksymilian Kotynia®*, Piotr Rewerski®,

AnnaWhudarczyk?, Jacek Gorka?, Mateusz Kozka', Wojciech Szczeklik?
Early publication date:
March 28, 2022
KARDIOLOGIA POLSKA

Dorota Studzifiska et al, Predicting the role of preoperative electrocardiography

Table 3. Summary of multivariable analysis adjusted for electrocardiogram abnormalities

ECG abnormality MINS MACE
5T depression 0690 (0.299-1.504) 038 0366 (0.122-1.103) 0.07
Left axis deviation 1.556 (0.700-3.458) 0.28 1.197 (0.566-2.528) 0.64
Atrial fibrillaticmn 1.717 (0.549-5.371) 0.35 0511 (0.106-2.462) 040
Bundle branch block 2581 (0.874-7.622) 0.09 2297 (0.723-7.295) 0.16

Abbreviations: OR, adds ratio; other — see Tables 1 and 2

MINS=myocardial injury after non-cardiac surgery

Results: The study group comprised 348 patients, 80.5% of whom were male and the median age
(interquartile range [IQR]) was 65 (59-72) years. The incidence of MINS and 1-year MACE was 18.7%
and 14.4%, respectively. Multivariable analysis showed that none of the predefined ECG abnormalities
(ST depression, left axis deviation, atrial fibrillation, and bundle branch block) was associated with
the incidence of MINS or 1-year MACE. 10



Even though this study shows that abnormalities found
on the preoperative ECG are not related to perioperative
cardiac complications in a population of patients under-
going high-risk vascular surgeries, one must not omit
the indisputable clinical usefulness of ECG readings. For
example, the availability of preoperative ECG is necessary

to determine whether postoperative ECG abnormalities are
new. This, in turn, may determine the diagnosis made by
clinicians and influence further clinical approaches. Moreo-
ver, abnormalities found on a preoperative ECG may be an
indication for further cardiac tests before surgery, e.g. ex-
ercise electrocardiography, echocardiography, or coronary

angiography. Preoperative identification of heart disease
followed by an introduction and optimization of its man-
agement may potentially improve patients’ outcomes. In
conclusion, the authors believe that preoperative ECG
should be performed routinely in this population according
to the ESC/ESA guidelines, although clinicians should be

aware that preoperative ECG abnormalities probably add

little information about a patient’s risk of postoperative
cardiac complications.

11



Suhtautuminen poikkeavaan EKG
lOydOkseen

A Uusi vai vanha muutos?

A Tiedossa oleva sydansairaus?

A Milloin sydanta on viimeksi tutkittu?

A Liitannaissairaudet ja kardiovaskulaariset riskitekijat
A Onko oireita/uusia oireita?

A Statusloydoksia?

A Suorituskyky?

A Sairaudesta johtuvat vaaratekijat

A Leikkaustyyppi

A Kiireellisyys



Taulukko 1. Esimerkkeja potilaan sairaudesta johtuvista ennuste- ja riskitekijoista.

Ennustetekijat Esimerkkeja Seuraamus/kommentti
Vahvoja Epéstabiilit sepelvaltimo-oireet Edellyttavat lisaselvityksia ja kiireellista
riskitekijoita hoitoa, joka saattaa aiheuttaa
Qireita aiheuttava sydamen suunnitellun toimenpiteen siirtdmisen
vajaatoiminta tai lappavika tai peruuttamisen.

Tuore (alle yhden kuukauden takainen)
sydaninfarkti

Happirikastinhoitoa vaativa tai kroonisen Palliatiivisen vaiheen

hiilidioksidiretention aiheuttava hengitysvajauspotilaan nukuttamiseen

keuhkosairaus tulee suhtautua pidattyviisesti.
Melko vahvoja Stabiili, lieva angina pectoris -oire Ovat validoituja sydankomplikaation
ennustetekijoita riskia lisd3via tekijoitad ja edellyttavat

Qireeton sydamen vajaatoiminta potilaan tilan huolellista selvittamista.
Esimerkkeja Ika yli 75 vuotta Sydan- ja verisuonisairauden
heikoista indikaattoreita, joiden ei ole osoitettu
ennustetekijoista | Poikkeava EKG (vasen haarakatkos, lisdavan leikkaukseen liittyvas riskia.

vasemman kammion hypertrofia,
oireettomat ST- ja T-aaltomuutokset)

Sydamen rytmi muu kuin sinusrytmi
(eteisvaring yleisin)

Saari T ym. https://www.oppiportti.fi/op/atd00114/do



Lisatutkimusten tarpeen arviointi

A ORutiinimaisista seulontatutki muk
hyotya terveiden tai hyvassa hoitotasapainossa olevien
potilaiden preoperatiivisessa arvioinnissa ainakaan ennen
pienen riskin kirurgiaa
A YIli 60 -vuotiaille potilaille kannattaa kuitenkin tehda EKG
suunniteltaessa merkittavaa leikkaustoimenpidetta, koska
ikkdryhmassa tavataan paljon oireettomia johtumishairioita.

A Eri tutkimusten hyodysta potilaiden kokonaisennusteen
kannalta on hyvin niukasti tutkimusnayttéa, ja monet
kaytannot kuvantamis - ja laboratoriotutkimuksissa
perustuvat pitk?alti asiantuntijan

Saari T ym. https://www.oppiportti.fi/op/atd00060/do



Yksilollinen arvio EKG-10ydosten
merkityksesta



Fimlab Laboratoriot Oy-HASN ROUTINE RETRIEVA]

Vent. rate Normal sinus rhythm

PR interval S Nommal ECG

QRS duration No previous ECGs available
Room: QT/QTc¢
Loc:4 P-R-T axes

History:
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\Veni. rae 6X  HPM
ZF interval e ms
QFS duration 24 o3

TATc 02307 ms
E-T axes G4 26 2

A Syketason kone ilmoittaa ldahes aina oikein,
mittaa muutaman sekunnin keskiarvona

A PR/PQaika on yleensa oikein

A QRSkesto/leveys: riittava tarkkuus kliinisessa
tyossa

A QT/QTc-aika on nykyaan usein oikein mitattu,
joskus iIlmoitetaan todellista pidemmaksi
I Manuaalinen mittaus jos pidentynyt

A Akselit (P, QRS, T) ovat lahes aina oikein



sinas chythm with Ist degree A-V block
Crtherwise normal ECG
Mo previous ECG: available

A Diagnoosi voi nostaa esille muutoksen, jota ei
ole itse huomannut

A Normaali l16ydos: |ahes aina oikein, mutta voi
menna pahastikin pieleen

I Eteisvarina ei olekaan eteisvarinaa tai on jaanyt
analyysiohjelmalta huomaamatta

A Rytmihairiot vaikeita algoritmeille
A Tahdistin-EKG: koneen lahes mahdoton tulkita

A Iskemia: tyyppi ei aina mene oikein, mutta aika
herkasti tunnistaa



P-aalto



Vaara diagnoosi, on sinusrytmi ja eteislisalyonteja
Ei vaadi preop selvittelyja

aVL . . . : :
Atrial fibrillation with premature ventricular or aberrantly conducted complexes

Abnormal ECG
When compared with ECG of 11-MAR-2019 11:08,

J L-"\P%-—"‘-)\/f‘f"k——-ﬁ'-* Atrial fibrillation has replaced Sinus rhythm T
aVvF



Veni. rate

PE. intetval
QF.S duration
QT/QTc
P-B-T axes
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BPM Atrial fibrillation

ms Nonspecific ST)and T wave abnormality | probably digitalis effect

ms Abnormal ECG

ms “When compared with ECG of 04-JAN-2018 08:35,

49 Atrial fibrillation has replaced Sinus rhythm
Menspecific T wave abnormality, worse i/ Inferior leads
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Vaara diagnoosi, muttaP-aal t oj a tul ee 0
Todennakadinen sinussolmukkeen toimintahairio (sick sinus
syndrooma)
Tahdistinarvio tarpeen
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Mies 77 v. Syke el tunnu nousevan rasituksessa
Ei hidastavaa laakitysta
Ei P-aaltoja en o=
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Junktionaalinen rytmi (nodaalirytmi)
Nuorella oireettomalla yleensa harmiton sivuloydds
(vagaalinen perustonus)
lakkaalla yleensa korvausrytmi sinussolmukkeen
toimintahairion takia A Tahdistinarvioon jos oireita
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Vent. rate 68 BPM Unusual P axis and short PR, probable junctional rhythm with undetermined rhythm irregularity

PR interval 134 ms Abnormal ECG

QRS duration 78 ms No previous ECGs available
QT/QTc 372/395 ms

P-R-T axes -84 68 34
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Negatiivinen P alaseinakytkennoissa, mutta el
poikkeavaa lyontitaukoa vaan ennenaikainen lyonti
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Sinusrytmi ja ektooppinen eteisrytmi
vuorottelevat: harmiton sivuloydos nuorilla, vol
olla sinussolmukkeen tauti, jos tulee lyontitaukoja
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QRSheilahdus ja
johtumishairiot



Uusi osittainen oikea haarakatkos
hengenahdistuspotilaalla? Keuhkoembolia?
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Huomaa negatiivinen P-aalto V1 ja V2 A nama
elektrodit on sijoitettu lilan ylos rintakehalle,
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Rintaelektrodien sijoittaminen

Rintaelektrodien V-V; sijaintien ldytdminen vaatii tietoa ihmisen rintakehan anatomiasta
(kuva EX). Rintakehdltd elektrodien paikat haetaan sormin tunnustelemalla potilaan ollessa
makuuasennossa ja tutkimuksen suorittajan seistessa potilaan vasemmalla puolella.

Kuva 3. Elektrodien paikkojen tunnustelu sormin. Kuva: Tiit Kddbi.

Suurenna ja pienennd kuvaa napsauttamalla

Paikallistetaan scliskuopasta noin 3-5 cm alaspain sijaitseva rintalastan kulma, johon
kiinnittyy toinen kylkiluu. Tastd edetaan neljdnteen kylkiluuvaliin, joka sijaitsee neljannen
kylkiluun alapuolella.

Ensimmaiset kaksi elektrodia eli V1 ja V2 sijoitetaan neljénteen kylkiluuvéliin rintalastan
ulkopuolelle, sen cikeaan ja vasempaan reunaan (kuva E3). Seuraavaksi sijoitetaan Va-
elektrodi vasemmasta keskisolisviivasta suoraan alaspain viidenteen kylkiluuvaliin.

Kuva 4. Rintaelektrodien sijoittelu. Kuva: Tiit Kddbi.

i
J ? !1' Suurenna ja pienennd kuvaa napsauttamalla
| / II,I'I f

Kytkenta V5 sijoitetaan V- ja Vs-elektrodien puolivaliin. Vg-elektrodi asetetaan
vaakasuoraan Vs-elektrodista kohti vasenta kainaloa, keskikainaloviivalle
(keskiaksillaariviivalle). Viimeiseksi asetetaan Vs-elektrodi V- ja Vg-elektrodien puolivaliin,
vasemmalle etukainaloviivalle. Etukainaloviiva on sclisluun puolivélin ja sen ulkoreunan
keskikohta. V4- ja Vs -elektrodeja ei tule sijoittaa naisilla rinnan paalle.

Duodecim, Oppiportti/Laitekoulutus/EKG -laitteet



Sairastettu sivuseinainfarkti?

Keterred by: Contrmed By KAPUK I HA BEVARVIDIE Y
ACUT
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Vent. rate 76 BPM Normal sinus rhythm
PR interval 156 ms Left posterior fascicular block
QRS duration - 82 ms Abnormal ECG
A QT/QTc 378/425 ms When compared with ECG of 04-AUG-2018 10:47,
P-R-T axes * 146 136 No significant change was found
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B. Leads onto which specific LV
segments project

Boineau JP. 2004
CardioRhythms Inc

aVL

froeeerensssnnsnnne

aVF

V6 Jja | oOkatsovat 0 s yopifaisi olla sasman maotoinem
QRS. Tassa ovat kdytannossa toistensa peilikuvia

On siis kytkentavirhe dotetaan uusi EKG »
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Melkotuore (T-i nver si ot ) -a&hoinfarktia i
Preop kardiologinen arvio tarpeen: vasemman
kammion funktio, laakitys, angioharkinta
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25V, hoikka i s " Dt e i i ke il

Normaali EKG Rearas e m o Memaie
w v 4 \ P-R-T axes 3 08 42
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90 Vasen akseli

-120 60  (-30°--90°)

aVR -150 -30 avL
a-‘r;/—’\]\w—_’_ .
1 180 0l
aVL +150 \ +30

Oikea akseli Normaali akseli
(+110°- +180°) +120 +60 (-30° — +90°)
J { mn +90 [
aVE aVvF

Duodecim, Tydkirja, EKG-tulkinnan perusteet
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Vent. rate 58 BP Sinus bradycardia

PR interval 186 Mms Left axis deviation

QRS duration 108 ms Abnormal ECG

QT/QTc 39R/390 ms No previous ECGs available
P-R-T axes 30 43 34

Confrmed By: KAPURK A EF' VAHVISTE LU

aVR

aVL
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lan mukana QRSakseli kaantyy usein vasemmalle ad -30°
> -30 usein etuhaarakkeen katkos, kuten tassa
Vanha muutos: ei jatkotutkimuksia
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Konsultaatio ehka tarpeen jos uusi l0ydos,
ainakin jos uusia oireita, suorituskyky?
Leikkaustyyppi?

M I
—’_j/\f_’/¥‘\—"\/\/_/’~R aVF
V6 aVF

50mm/s 10mnh/mV 100Hz = 9.0.9 1251239  CID: 12

Oikea haarakatkos Etuhaarakekatkos Takahaarakekatkos
ISR V1 rS 11, I, aVF rS 1, avL
Akseli vasemmalle Akseli oikealle



Vasen haarakatkos (LBBB) ja | asteen-eteis
kammiokatkos, voi kehittya totaaliblokki
Tahdistinharkinta tarpeellinen

Vent. rate 47 BPM
sl PR interval 276 ms
QRS duration 152 ms 7
QT/QTec 482/427  ms
Vi P-R-T axes 53 38 86
V2
V3

R R R B R T B B R Kardiologia, Duodecim 2023




LBBB ja normaali RP&)ka, oireeton henkilo
Ei merkittavasti lisaa leikkausriskia
Mutta miksi syke 36/min ilman hidastavaa laakitysta?
Sinussolmukkeen toimintahairio? Holter antaisi lisatietoa, oireet,
suorituskyky ratkaisevia
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Pitka PQ-ailka, etuhaarakkeen katkos (LAHB) ja oikea
haarakatkos (RBBB)o totaaliblokin riski
Leikkaustyypista riippuen kardiologiseen arvioon
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Vent. rate 53 BPM Sinus bradyeardia with 1st degree A-V block

PR interval 370 ms Left axis deviation

QRS duration 166  ms Right bundle branch block

QT/QTc 486/456  ms Abnormal ECG

P-R-T axes 44 -39 36 When compared with ECG of 06-APR-2016 08:39,

Mo significant change was found

SAN

‘_/’ Potilaalla ol
trifaskikulaariblokki el

i l johtoratavikaa useassa kohdassa
BE
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Chouos ECG in clinical practice, Saunders 200¢



Vent. rate 47 BPM HIDAS SINUSRYTMI

PR interval 250 ms PIDENTYNYT PR-AIKA i

QRS duration 112 ms EPATAVALLINEN AKSELIN KAANTYMINEN VASEMMALLE
QT/QTc 460/411 ms VASEN ETUHAARAKEKATKOS

P-R-T axes 63 -60 56 QRS(T)-AKSELIN POIKKEAVUUS
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On 2:1 katkos: joka toinen P -aalto el johdu
Kaytannossa Mobitz 2tyyppinen |l asteen eteis -kammiokatkos
Totaaliblokin riski. Tahdistinarvio tarpeen




Mobitz 1-tyyppin Il asteen AV-katkos (Wenckebach-1imio)
ja kapea QRS: yleensa harmiton oireettomalla, vagaaliset
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arsykkeet voivat aiheuttaa bradykardiaa

Sinus rhythm with 2nd degree A-V block (Mobitz 1) with 2:1 A-V conduction
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Normal sinus rhythm

Voltage criteria for left ventricular hypertrophy
Abnormal ECG

When compared with ECG of 13-JUN-2018 07:58,
No significant change was found




J-aalto, ST-nousu, korkea T-aalto A hyvanlaatuinen
varhainen repolarisaatio + LVH ilman
kuormitusmuutosta: el vaikuta leikkausriskiin




Korkea R/$Suhde V1 ja V2: oikean kammion hypertrofia
Keuhkovaltimopaine koholla, toistuvat keuhkoemboliat?

Kardiologinen arvio tarpeen
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T-aallon inversion aiheuttajia

A Primaariset

ACS, keuhkoembolia,
aivoverenvuoto, takotsubo
(ruukkusydan) ja muut akuutit

Myokardiitin jalkeen ad
kuukausia

Sydaninfarktin jalkeen joskus
pysyva

Persistoiva juveniili

Toiminnallinen
(hyperventilaatio,
sympatikustonus)

Hypokalemia

Hypertrofinen kardiomyopatia,
arytmogeeninen
kardiomyopatia

LQTS (pitkda QToireyhtyma)
Sepelvaltimoanomalia

A Sekundaariset

Haarakatkos
Kammiotahdistus
Varhaisaktivaatio/ WWPW
Sahkoinen muisti

LVH, RVH

*T-inversio = negatiivinen T -aalto muualla kuin 1ll, aVR tai V1



Vasemman kammion kuor mitus (¢
sivuseinakytkennoissa. Usein LVH:n kanssa.

Lappavika? Kardiomyopatia? Verenpainetaudin aiheuttama
sydankuormitus?

LVH //STIaskujaT-i nvelrsio: 0

— e ——




Diastolinen dysfunktio (keuhkopdhdariski) todennakaoinen.
Pahentavat tilannetta: hypovolemia, perifeerisen
vastuksen lasku ja takykardia. Herkasti kardiologille, jollel
ole aiemmin selvitelty.

LVH / / ST-lasku ja T -inversio

4 T




T-Inversiot sivuseinakytkennoissa

Sepelvaltimotauti, sydanlihastulehdus, kardiomyopatia.
Tuskin vaikuttaa leikkausriskiin oireettomalla, jossain
valheessa tutkittava.
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23-v. mies, kestavyysurheilu
Hyvanlaatuinen T-inversio V2:ssa koskadpi st e kohol
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