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Akut klr‘anskéf
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Bland patienter som soker med akut brostsmarta ar det
av stor vikt att identifiera dem som har akut hjartin-
farkt pa basen av kranskarlsocklusion eftersom det ar
viktigt att snabbt aterstilla cirkulationen med per-
kutan koronarintervention (PCI) eller, om det inte ar
tillgangligt, med trombolys [1, 2]. Patienter med vans-
tergrenblock (Figur 1) utgor mellan 1 och 4 procent av
patienter med misstankt akut kranskarlsocklusion [3-
5].EKG-bedémningen avseende akut myokardischemi
forsvaras emellertid av ST-forandringar orsakade av
vanstergrenblocket.

I den haér fallrapporten beskrivs EKG-forandringar
vid vanstergrenblock som kan anvéndas for att iden-
tifiera patienter i behov av akut reperfusionsbehand-
ling mot akut hjartinfarkt.

FALLBESKRIVNING 1

En 78-arig kvinna insjuknade i hemmet med plétsligt
upptradande central bréstsmarta och kom till akut-
mottagningen pa ett sjukhus som inte har tillgdng
till akut kranskarlsrontgen. Smértan debuterade tre
timmar fére ankomsten. Patienten var tidigare karl-
frisk, men hade hypertoni och vinstergrenblock pa
EKG ként sedan tidigare. EKG vid ankomst till akuten
visade breddékade QRS-komplex (>120 ms), djup och
bred S-vag i V1 och bred R-vag i V6, det vill sdga for-
andringar som vid vianstergrenblock (Figur 2). I samt-
liga avledningar utom V5 och V6 sags som forvintat
diskordanta ST-forandringar, det vill siga ST-stréackor-
na hade motsatt polaritet jamfért med QRS.I V5 och
V6 var emellertid bide QRS-komplexen och T-vagor-
na positiva och i V5 sags >1 mm ST-hojning, vilket var
nytillkommet jamfort med foregaende EKG. Nér prov-
svaren visade forhojt troponin skickades patienten
till ett narliggande sjukhus for akut kranskéarlsront-
gen som visade en mycket tét stenos i vanster nedat-
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Figur 1. Retledningssystemet i vanster kammare bestar

av fibrer i His bunt och véanster skénkel (A), som delar upp
sig i en framre och bakre fascikel. Vid vanstergrenblock
kommer skiljevadggen mellan vanster och hoger kammare
att depolariseras forst, foljt av hdger kammare och laterala
delar av vanster kammare sist. Vanster skénkels framre
fascikel (B) forsorjs via den forsta septala grenen utgdende
fran proximala LAD, som ocksa forsorjer hoger skankel.
Den bakre fascikeln (C) i vanster skankel forsorjs i stallet
oftast av hoger kranskarl eller av bade hdger och vanster
kranskarl [11]. Av denna anledning &r nytillkommet vanster-
grenblock séllan orsakat av akut kranskarlsocklusion, till
skillnad fran hégergrenblock med framre fascikelblock
som ofta ses vid akut ocklusion av proximala LAD [12] .

stigande kransartar (LAD), vilken stentades. Efter PCI
sags diskreta T-vagsforandringar i V2-Veé.

FALLBESKRIVNING 2

En 70-arig man hade sedan nagra manader tillbaka
besvirats av tryck i brostet under anstringning. Han
hade sedan tidigare njursvikt och hypertoni samt
vanstergrenblock pa EKG. Pa remiss fran sin allméan-
lakare genomgick patienten myokardskintigrafi, som
pavisade mattlig belastningsutldst ischemi inferola-
teralt i vinster kammare. Han remitterades till kar-
diolog som skrev remiss for elektiv kranskéarlsront-
gen. Dagen efter besoket hos kardiologen fick patien-
ten hjartstillestdnd i hemmet. Ambulans var snabbt
pa plats och patienten kunde defibrilleras till sinus-
rytm. EKG visade vanstergrenblock med uppatstra-
vande ST-sinkningar i V1-V4 samt ST-hdjningar i
-aVR, IT, aVF och III (Figur 3). Patienten skickades for
akut kranskarlsrontgen, som visade en ocklusion i cir-
kumflexa kransartiren, vilken stentades.

DISKUSSION

Vanstergrenblock och akut hjéartinfarkt innebar sar-
skilda diagnostiska svarigheter pa grund av de typis-
ka ST-T-forandringar som é&tfoljer retledningshind-
ret. Nytillkommet véanstergrenblock hos patienter
med brostsmaérta har under ling tid behandlats som
en ekvivalent till ST-héjningsinfarkt [6,7]. Detta forfa-
ringssétt harstammar fran tidiga kliniska provning-
ar for utvardering av trombolys, som inte bara inklu-
derade patienter med ST-hdjning och ST-sinkning
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Figur 2. Fallbeskrivning 1.
= " A. EKG fore akutbesoket. EKG visar
¥ breddokade QRS-komplex (> 120
| ms), djup och bred S-vagiV1och
s B bred R-vag i V6, som vid vanster-
| grenblock.
b | SN e B. EKG taget pa akutmottagningen
| under pagaende brostsmartor. I
samtliga avledningar utom V5 och
V6 ses diskordanta ST-strackor, det
N vill sga ST-strackorna har motsatt
g polaritet jamfért med QRS-kom-
plexen. I avledning V5 och V6 ar
QRS-komplexen positiva och i V5
ses >1mm ST-hojning. IV3 ses 5
mm diskordant ST-hdjning.

C. EKG efter genomgéngen PCL

EKG visar nytillkomna T-vagsfor-
andringariV2-Ve.

Figur 3. Fallbeskrivning 2.

A. EKG fore insjuknandet. EKG visar bredd-
okade QRS-komplex (> 120 ms), djup och
bred S-vag i V1 och bred R-vag i V6, som vid
vanstergrenblock.

B. EKG taget i ambulansen efter hjartstille-
stand. I VI-V4 har ST-sénkning i J-punkten
tillkommit. Dessutom ses ST-hojningar i
-aVR, 11, aVF och IIL.

utan dven patienter med skdnkelblock. Patienter med
skankelblock och misstankt hjartinfarkt som behand-
lades med trombolys uppvisade ligre dodlighet an
placebobehandlade patienter, men drabbades i hog-
re grad av blodning och stroke [8].I dessa studier sar-
skildes inte olika typer av grenblock. Fa patienter med
brostsmarta och formodat nytillkommet vénster-
grenblock har emellertid akut kranskéarlsocklusion [3,
9,10]. Vinster skiankels framre fascikel forsorjs via den
forsta septala grenen utgdende fran proximala LAD,
som ocksa forsorjer hoger skiankel. Den bakre fasci-
keln i vanster skiankel forsorjs i stéllet oftast av hoger
kranskarl eller av bade hoger och vanster kranskarl
[11]. Av denna anledning dr nytillkommet vanster-
grenblock sillan orsakat av akut kranskarlsocklusion,
till skillnad fran hogergrenblock med framre fascikel-
block, som ofta ses vid akut ocklusion av proximala
LAD [12].

Aven om vinstergrenblock i sig inte utgor ett EKG-
fynd som talar for akut kranskarlsocklusion ar det
associerat med ett flertal riskfaktorer for att utveck-
la akut hjartinfarkt, sdisom hypertoni, kronisk ische-
misk hjartsjukdom och klaffsjukdom [13], och det ar
av stor vikt att identifiera de patienter som ar i be-
hov av akut revaskularisering. Europeiska kardiolog-
foreningen har i sin senaste version av riktlinjer for
ST-hojningsinfarkt frangatt sin tidigare beskrivning
att nytillkommet vanstergrenblock kan vara ett teck-
en pa akut hjartinfarkt. Man lidgger nu starkare ton-
vikt vid symtombeskrivning och rekommenderar en
liberal anviandning av diagnostisk kranskarlsrontgen
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hos patienter med ihallande brostsmarta och svartol-
kade EKG [2, 6].

vid vanstergrenblock rekommenderar man an-
vandning av de sa kallade Sgarbossakriterierna, som
med hog specificitet kan identifiera patienter med
akut kranskéarlsocklusion (Fakta 1) [4, 14]. Kriterier-
na bygger delvis pa att ST-strickan, som vid véans-

»Vanstergrenblock och akut hjartin-
farkt innebar sarskilda diagnostiska
svarigheter pa grund av de typiska
ST-T-forandringar som atfoljer
retledningshindret.«

tergrenblock typiskt har motsatt polaritet jamfort
med QRS-komplexet, vid hjartinfarkt uppvisar sam-
ma polaritet som QRS-komplexet. ST-strackan och
QRS-komplexet sigs da vara konkordanta. I avled-
ningar med Overvigande positiva QRS-komplex ses
vid vinstergrenblock negativa ST-strickor. Vid en
akut ocklusion av en av kransartdrerna kan i stéllet
ST-striackan ha positiva amplituder i dessa avledning-
ar,sdsom pa EKG i fallbeskrivning 1 (Figur 2).I antero-
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FAKTA 1. EKG-kriterier vid bedomning av miss-
tankt akut hjartinfarkt och vanstergrenblock.

ST-héjning =1Tmm och | !
konkordans med -’Jh
QRS-komplexet. Juisd |

ST-sankning 21mm
och konkordans med
QRS-komplexeni V1,2
eller V3.

ST-hojning =5mm och
diskordans med QRS-
komplexet.

ST/S-kvot'
ST-hojning i J-punkten = 25
procent av S-vagen

A/B>0,25

'0Om ST-hdjningens amplitud motsvarar > 25 procent av S-vagens
amplitud foreligger tecken pa akut ischemi [18]. »A« avser ST-hoj-
ning och »B« S-vagsamplituden.

septala avledningar 4r QRS-komplexen 6vervigande
negativa och ST-strackorna positiva vid vanstergren-
block.vid akut kranskarlsocklusion kan ST-sankning-
ar i stéllet ses i dessa avledningar (fallbeskrivning 2,
Figur 3). Dodligheten for patienter med vanstergren-
block med hjartinfarkt som uppfyller Sgarbossakrite-
rier 4r samma som eller hogre dn for patienter med
ST-hojningsinfarkt [3-5], och hégre dn for patienter
med hjartinfarkt och vanstergrenblock utan kon-
kordanta ST-férandringar [4, 10]. Utéver konkordanta
ST-fordndringar ar dven en uttalat diskordant ST-f6r-
dndring (>5 mm) diagnostisk for hjartinfarkt enligt
Sgarbossa-kriterierna, vilket exempelvis kan intraffa
vid LAD-ocklusion och ST-hdjningar i anteriora avled-
ningar, som har dominerande negativa QRS-komplex
vid vanstergrenblock. Detta kriterium har ligre sensi-
tivitet och specificitet &n konkordanta ST-fordndring-
ar [12,14].

1 en metaanalys av 11 studier (2100 patienter) som
har utvirderat Sgarbossakriterierna har dessa upp-
visat 1ag sensitivitet (20 procent), men hog specifici-
tet (98 procent) [15], och kan darfér inte anvandas for
att utesluta akut hjartinfarkt. Den hoga specificite-
ten och laga sensitiviteten kan forklaras av de typis-
ka ST-forandringarna vid akut kranskarlsocklusion.
Vid LAD-ocklusion, ddr ST-hdjningar typiskt ses i V1-
V6, aVL och/eller 1, 4r V5,V6,aVL och I de enda avled-
ningar med dominerande positiva QRS-komplex, som

har mojlighet att uppvisa konkordanta ST-h6jningar
(fall 1), det vill sdga avledningar dir ST-hojning oftast
talar for proximal LAD-ocklusion [16]. Konkordanta
ST-héjningar i inferiora avledningar, som vid ocklu-
sion av hoger kranskérl, kan endast intriffa i de fall
QRS-komplexen dr dominerande positiva i dessa av-
ledningar. Vid ocklusion av cirkumflexa kransartaren
kan ST-sdnkning i anteroseptala avledningar upptra-
da [17], vilket kan ses som konkordanta ST-sdnkningar
vid vanstergrenblock (fall 2).

Sammanfattningsvis kan konkordanta ST-férand-
ringar anses upptriada endast vid fall av utbredd ische-
mi vid LAD-ocklusion, i enstaka fall vid ocklusion av
hoger kransartér eller vid typiska ischemitecken vid
ocklusion av cirkumflexa kransartéren.

En modifiering av kriterierna har foreslagits av

»Huruvida vanstergrenblock ar gam-
malt eller nytillkommet ar inte rele-
vant for att avgora indikation for akut
kranskarlsrontgen ...«

Smith och medarbetare, som visade klart férbattrad
sensitivitet (91 procent) med bevarad hég specificitet
da det tredje Sgarbossakriteriet (uttalad diskordant
ST-h6jning) justerades [18]. I stéllet for att pavisa en
uttalad diskordant ST-h6jning med ett fast amplitud-
kriterium (>5 mm) foéreslogs att man tar hansyn till
S-vagens amplitud niar man bedomer ST-hdjningen,
sa kallad ST/S-kvot (signifikant ST-hdjning =25 pro-
cent av S-vagen, Fakta 1) [18]. Exempelvis sags i fall 1
signifikant ST-hojning i V4 enligt Smiths kriterium. I
fall 2 sags nytillkomna diskordanta ST-h6jningar i in-
feriora avledningar (II, aVF och III) understigande 5
mm. Om ST-hdjningarna i stéllet relateras till S-vag-
samplituderna ar de diskordanta ST-féorandringarna
signifikanta (ST-hdjningarna =25 procent av S-vag-
samplituderna). Smiths kriterier har validerats i tva
studier med angiografimaterial [19, 20]. Meyers och
medarbetare fann hog sensitivitet och specificitet
(80/99 procent) for detektion av akut kranskérlsocklu-
sion eller »ST-hojningsinfarkt-ekvivalent« definierad
som akut men icke-ocklusiv kranskéarlsfértrangning
och markant forhdjda troponinnivaer [19]. Med lik-
nande studieupplagg fann di Marco och medarbetare
lagre sensitivitet och specificitet (67/90 procent) och
konstaterade att Smiths kriterier dr anvindbara, men
att vianstergrenblock fortsatt dr »en utmaning« for att
diagnostisera akut kranskérlsocklusion [20].
Huruvida vanstergrenblock d4r gammalt eller nytill-
kommet ar inte relevant for att avgora indikation for
akut kranskarlsrontgen [3, 10, 21]. Kontos och medar-
betare studerade 401 patienter med brostsmarta och
vanstergrenblock och fann ingen skillnad mellan in-
farktférekomst eller mortalitet hos patienter med
kiant eller nytillkommet vinstergrenblock [10]. Av
patienter med konkordanta ST-férandringar hade 86
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procent hjartinfarkt, jaimfort med 28 procent av pa-
tienterna utan konkordanta ST-férandringar.

I en kommentar till de senaste amerikanska rikt-
linjerna for ST-hojningsinfarkt (2013) [22] féreslog Cai,
Sgarbossa och medarbetare att patienter med miss-
tankt akut hjartinfarkt och vénstergrenblock med
konkordanta ST-forandringar eller uttalat diskor-
danta ST-hdjningar justerade for S-vagsamplituder
enligt Smith (ST/S-kvot, se Fakta 1 [18]) b6r genomga
akut kranskarlsrontgen [23]. Vid franvaro av sadana
EKG-tecken rekommenderades i stillet seriell tropo-
ninanalys och ekokardiografi for att pavisa viggro-
relsestorning fore beslut om kranskarlsrontgen. Man
ansag ocksa att patienter med misstankt akut hjart-
infarkt och vanstergrenblock som dr hemodynamiskt
instabila eller har akut hjartsvikt bor genomgé akut
kranskarlsrontgen. Misstanke om ST-h6jningsinfarkt
bor, enligt de europeiska riktlinjerna, baseras pa sym-
tom (ihallande brostsmarta) och EKG-fordndringar [2,
7]. vid vanstergrenblock rekommenderas bedémning
av konkordanta ST-fordndringar [2]. Pa grund av lag
sensitivitet riskerar dock patienter med vanstergren-
block och akut kranskarlsocklusion utan konkordan-
ta ST-férandringar en forsenad diagnos. Enligt riktlin-

outcomes depending

REFERENSER

fibrinolytic therapy

on the presence of

in suspected acute

1. Reffelmann T, Hale SL, ST-segment changes. myocardial infarction:
Li G, et al. Relationship J Am Coll Cardiol. collaborative overview
between no reflow and 2005;46(1):29-38. of early mortality

infarct size as influen-
ced by the duration of
ischemia and reper-
fusion.Am J Physiol
Heart Circ Physiol.
2002;282(2):H766-72.

. Ibanez B,James S,
Agewall S, et al; ESC

. Al-Faleh H,Fu Y, Wag-

ner G, et al; ASSENT

2 and 3 Investiga-

tors. Unraveling the
spectrum of left bundle
branch block in acute
myocardial infarction:
insights from the

Scientific Document Assessment of the 9
Group.2017 ESC Safety and Efficacy of
Guidelines for the a New Thrombolytic
management of (ASSENT 2 and 3)
acute myocardial trials. Am Heart J.
infarction in patients 2006;151(1):10-5.
presenting with . Task Force on the
ST-segment elevation: management of ST-seg-
the Task Force for the ment elevation acute
management of acute myocardial infarction 10
myocardial infarction of the European Society
in patients presenting of cardiology; Steg PG,
with ST-segment elev- James SK, Atar D,et al.
ation of the European ESC guidelines for the
Society of Cardiology management of acute
(ESC).Eur Heart J. myocardial infarction
2018;39(2):119-77. in patients presenting

. Jain S,Ting HT, Bell with ST-segment
M, et al. Utility of elevation. Eur Heart J. 11.
Left Bundle Branch 2012;33(20):2569-619.
Block as a Diagnostic . Thygesen K, Alpert JS,
Criterion for Acute Jaffe AS, et al; Writing
Myocardial Infarc- Group on the Joint
tion.Am J Cardiol. ESC/ACCF/AHA/WHF
2011;107(8):1111-6. Task Force for the 12.

and major morbidity
results from all rando-
mised trials of more
than 1000 patients.
Fibrinolytic Therapy
Trialists’ (FTT) Colla-
borative Group. Lancet.
1994;343(8893):311-22.

. Chang AM, Shofer FS,

Tabas JA, et al. Lack of
association between
left bundle-branch
block and acute
myocardial infarction
in symptomatic ED
patients.Am J Emerg
Med.2009;27(8):916-21.

. Kontos MC, Aziz

HA, Chau VQ, et al.
Outcomes in patients
with chronicity of

left bundle-branch
block with possible
acute myocardial
infarction. Am Heart J.
2011;161(4):698-704.
Frink RJ,James TN.
Normal blood supply to
the human His bundle
and proximal bundle
branches. Circulation.
1973;47(1):8-18.

. Sgarbossa EB, Pinski

. Wong CK, French Universal Definition of SL,Topol EJ, et al. Acute
JK, Aylward PEG, Myocardial Infarction; myocardial infarction
et al; HERO-2 Trial ESC Committee for and complete bundle
Investigators. Patients Practice Guidelines branch block at

with prolonged
ischemic chest pain
and presumed-new left
bundle branch block
have heterogeneous

(CPG).Third universal
definition of myocardi-
al infarction. Eur Heart
J.2012;33(20):2551-67.

. Indications for

hospital admission:
clinical characteris-
tics and outcome in
the thrombolytic era.
GUSTO-I Investigators.

13.

1

'S

il

a

16.

Global utilization of

jerna bor darfor patienter med vanstergrenblock utan
konkordanta ST-férandringar men kvarstiende kli-
nisk misstanke om pagaende ischemi likvél handlag-
gas som ST-hojningsinfarkt, oavsett om vanstergren-
blocket ar nytillkommet eller ej [2].

SAMMANFATTNING
Akut hjartinfarkt och vénstergrenblock innebar dia-
gnostiska svarigheter. Att likstidlla nytillkommet
vanstergrenblock med akut ST-hdjningsinfarkt med-
for onodiga kranskarlsrontgen, men atgird av en akut
kranskarlsocklusion bor & andra sidan inte férdréjas.
Forekomsten av konkordanta ST-fordndringar &r ett
specifikt, men inte sensitivt, fynd for akut hjartin-
farkt vid vanstergrenblock. Vid franvaro av konkor-
danta ST-forandringar, men ihallande brostsmarta,
kan akut kranskérlsrontgen likvil vara indicerad.
Fallrapporten visar att akut kranskarlsocklusion
hos patienter med vanstergrenblock ibland kan dia-
gnostiseras tidigt med hjilp av EKG och ddrmed mojlig-
gora korrekt, tidig handlidggning av dessa patienter. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lékartidningen. 2018;115:FCDR

occlusion of the left 2017;70(7):559-66.

streptokinase and

t-PA [tissue-type
plasminogen activator]
for occluded coronary
arteries.J Am Coll Car-
diol. 1998;31(1):105-10.
Kumar V, Venkatara-
man R, Aljaroudi W, et
al. Implications of left

Electrocardiographic
criteria for detecting
acute myocardial infar-
ction in patients with
left bundle branch
block: a meta-analy-
sis.Ann Emerg Med.
2008;52(4):329-36.€1.
Birnbaum Y, Hasdai
D, Sclarovsky S, et al.
Acute myocardial
infarction entailing
ST-segment elev-
ation in lead aVL:
electrocardiographic
differentiation among

17.

~N

20.

anterior descending, 21. Chang AM, Shofer FS,

first diagonal, and first
obtuse marginal coro-
nary arteries. Am Heart
J.1996;131(1):38-42.
Lindow T, Nikus K,
Pahlm O.Akut ocklu-
sion av cirkumflexa
kransartdren svar att

in the setting of left
bundle branch block: A
retrospective case-con-
trol study. Am Heart J.
2015;170(6):1255-64.

Di Marco A,Anguera
I,Rodriguez M, et al.
Assessment of Smith
algorithms for the
diagnosis of acute
myocardial infarction
in the presence of

left bundle branch
block [artikel pa
spanska]. Rev Esp
Cardiologia (Engl Ed).

Tabas JA, et al. Lack of
association between
left bundle-branch
block and acute
myocardial infarction
in symptomatic ED
patients.Am J Emerg
Med. 2009;27(8):916-21.

bundle branch block upptacka. Viktigt att 22. O’Gara PT, Kushner
in patient treat- titta i ndoda vinkeln« FG,Ascheim DD, et al;
ment.Am J Cardiol. pa EKG. Lakartidning- American College of
2013;111(2):291-300. en.2017;114:EP6A. Cardiology Foundation/

. Sgarbossa EB, Pinski 18. Smith SW, Dodd KW, American Heart
SL,Barbagelata A, et al. Henry TD, et al. Diag- Association Task Force
Electrocardiographic nosis of ST-elevation on Practice Guidelines.
diagnosis of evolving myocardial infarction 2013 ACCF/AHA guideli-
acute myocardial infar- in the presence of left ne for the manage-
ction in the presence bundle branch block ment of ST-elevation
of left bundle-branch with the ST-elevation myocardial infarction:
block. GUSTO-1 (Global to S-wave ratio in a areport of the Ameri-
utilization of strep- modified Sgarbossa can College of Cardiolo-
tokinase and tissue rule.Ann Emerg Med. gy Foundation/Ameri-
plasminogen activator 2012;60(6):766-76. can Heart Association
for occluded coronary 19. Meyers HP, Limkakeng Task Force on Practice
arteries) Investiga- AT Jr,Jaffa EJ, et al. Guidelines. Circulation.
tors. N Engl J Med. Validation of the 2013;127(4):€362-425.
1996;334(8):481-7. modified Sgarbossa 23. Cai Q, Mehta N,

. Tabas JA, Rodriguez criteria for acute Sgarbossa EB, et al. The
RM, Seligman HK, et al. coronary occlusion left bundle-branch

block puzzle in the
2013 ST-elevation
myocardial infarction
guideline: from falsely
declaring emergency to
denying reperfusion in
a high-risk population.
Are the Sgarbossa
criteria ready for prime
time? Am Heart J.
2013;166(3):409-13.

4

Lakartidningen
2018




FALLBESKRIVNING

SUMMARY

Acute coronary occlusion - possible to diagnose in
patients with left bundle branch block

Electrocardiographic diagnosis of acute coronary
occlusion can be difficult in the setting of left bundle
branch block. If presumably new bundle branch block
is considered equivalent to ST-elevation myocardial
infarction, unnecessary coronary angiographies will be
performed. On the other hand, the diagnosis of an acute
coronary occlusion should not be delayed. Presence of
concordant ST-segment changes are specific, but not
sensitive, findings in the diagnosis of acute coronary
occlusion in patients with left bundle branch block.
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