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Historien om en detal
—en studie av ST-hojning pa EKG

[MDagens lakare utsitts for ett enormt flode av detaljinfor-
mation. En modern patientjournal vid en medicinklinik inne-
héller information fran blodprovsanalyser, rontgenundersok-
ningar, kliniskt fysiologiska undersdkningar och, sist men
inte minst, ett stort antal EKG. Detaljrikedomen kan ofta upp-
levas som irrelevant for patientens grundldggande problem,
t ex da journalen avslojar att en gammal och sjuk ménniska
framlevt sin sista tid under 6verambitios provtagning och me-
dicinering. Det vdsentliga dr ju trots allt inte att livet avslutas
med t ex en kaliumhalt i serum pa ritt nivd. Manga under-
sokningar och medikamenter kan forklaras av rddsla for an-
maélningar och kritik av varden. Under alla férhéllanden finns
risken att helhetsperspektivet pa patientens vard kommer bort
bland alla védldokumenterade detaljer.

Slutledningen genom detaljen
A andra sidan kan talet om helhetsperspektiv bli nog sé trét-
tande. I kritiska sjukdomsfall &r det viktigt att hélla reda pa
nivan av t ex kalium i serum och detaljerna pd EKG. I sjuk-
vardsdebatten upptrader manga pompdsa foresprakare for en
helhetssyn, och de &r helt verklighetsfrimmande och saknar
insikt om hur viktiga detaljerna ar for patienten i kritiska si-
tuationer. Detaljperspektivet dr en stor och stolt tradition
inom den kliniska medicinen. Lékaren skall med hjilp av vik-
tiga detaljer i sjukhistoria och undersokningsfynd avsléja en
hotande sjukdom. Detektivromanens nestor Arthur Conan
Doyle var inte for inte ldkare. Forebilden for Sherlock
Holmes’ pa detaljer grundade imponerande slutledningsfor-
maga fanns hos en av forfattarens kliniska larare, Joseph Bell,
vilket beskrivits i en intressant essd [1]. Lakaryrket ar en
konstutdvning. Formégan att med gott omdome anvinda sig
av bade helhets- och detaljperspektiv ar central i denna konst.
Med dessa reflektioner som bakgrund beskrivs nedan en
synnerligen viktig och medicinhistoriskt intressant detalj,
niamligen ST-hojning pd EKG vid akut hjértinfarkt.

EKG — forutséttning for diagnostiken

Elektrokardiogrammet, EKG, avléser hjértats elektriska akti-
vitet genom elektroder fésta pd kroppsytan. Det dr en 100-
arig teknik, som 1924 belonades med Nobelpris till en likare
med starkt utvecklat teknikintresse, Willem Einthoven, fodd
paJava och verksam i Nederldnderna. Pa ett anmérkningsvért
sétt har denna numera rétt dlderstigna teknik undgétt att kon-
kurreras ut av modern hogteknologi. Den ar bl a ett ound-
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ammanfattat

ST-h6jning pa EKG har en 80-arig historia som ett av-
gobrande diagnostiskt tecken pa hjartinfarkt.

Héjning av ST-strackan vid akuta brostsmartor talar
for hjartinfarkt och ar grunden for viktiga beslut, t ex
om inlaggning pa hjartintensivvardsavdelning eller
forsok att 6ppna akut trombotisk kranskarlsfértrang-
ning med hjartkateter eller trombolytiska lakemedel.

Snabb atergang av en ST-hojning talar for lyckosam
Oppning av akut kranskarlsfortrangning.

Avgransning av vad som skall betraktas som kliniskt
signifikant ST-hojning utlést av hjartinfarkt ar ibland
problematisk.

En databas med tidigare EKG-varden ger mojlighet
att snabbt avgdéra om en ST-héjning ar nytillkom-
men, vilket ar vardefullt vid bedémning av akuta
bréstsmartor.

géangligt diagnostiskt hjdlpmedel vid hjartinfarkt och dess-
utom en nddvéndig forutsattning for diagnostik av hjartrytm-
rubbningar, t ex formaksflimmer.

Standard-EKG bestar av tolv avledningar som visar ett
vagmonster (Figur 1). P-vagen avspeglar formakens depola-
risering medan QRS-komplexet avspeglar kammarmuskula-
turens depolarisering och T-vagen dess repolarisering. S-va-
gen definieras som den forsta negativa deflektionen av QRS-
komplexet och markerar normalt avslutningen av detta kom-
plex. Vid ST-héjning finns ingen sddan negativ deflektion
(Figur 2 och 4), och S betecknar da enbart avslutningen av
QRS-komplexet. Detta dr inte helt logiskt men en fast praxis.

ST-hojningens kliniska betydelse

Hoéjning av strackan mellan S- och T-vég, ST-strickan (Figur
2), i forhallande till baslinjen pa EKG motiverar vid akuta
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Figur 1. Typiskt EKG-ménster
fran avledning V5 i standard-
EKG med traditionell bokstavs-
beteckning pa EKG-vagor.

Figur 2. ST-héjning i avled-
ning V5, vilket talar fér akut
hjértinfarkt.

brdstsmartor ett par kliniskt viktiga beslut: om akut inldgg-
ning av patienten for hjartintensivvard pa grund av sannolik
hjértinfarkt samt om infusion av trombolytiska ldkemedel for
uppldsning av den tromb som gett akut tilltdppning av krans-
karlet med atfoljande hjértinfarkt alternativt undanréjande av
tilltdppningen via en kateter inne i kranskérlet.

Sistndmnda procedur, PTCA (perkutan transluminal ko-
ronar angioplastik), utfors genom att kranskérlets fortraingda
segment vidgas genom uppblasning av en ballong. P4 senare
ar innebar ingreppet ocksa ofta inséttning av ett cylinderfor-
mat metallnit (stent). Det mer korrekta samlingsnamnet PCI
(perkutan koronar intervention) for kateterburen behandling
av kranskérlsfortrdngningar ersitter numera beteckningen
PTCA. Bade trombolytiska ldkemedel och PCI kan rddda sto-
ramingder av hjartmuskeln fran infarcering och pa sa sitt f6-
rebygga hjirtsvikt och for tidig déd. A andra sidan utsitter
trombolytiska likemedel patienten for blodningsrisker, i
virsta fall med hjarnblédning som f6ljd. Aven PCI kan orsa-
ka allvarliga komplikationer. Det &r darfor inte 6verraskande
att tolkning av ST-hojningar spelar en stor roll i manga an-
mélnings- och ansvarsidrenden.

Griénsen for kliniskt signifikant ST-héjning i ett tolvkana-
ligt standard-EKG anges vanligen till minst 2 mm i avled-
ningarna V1,V2 och V3 eller minst 1 mm i évriga avledning-
ar [2]. Ofta anges ocksa att hdjningen skall finnas i minst tva
avledningar pa ett rutin-EKG. Det finns ett kontinuerligt
spektrum av storlekar pd ST-hGjningar, och manga ST-hoj-
ningar &r ldgre 4n denna beslutsgrins. Fragan om hur kraftig
ST-hojning som krévs for klinisk signifikans dr darfor viktig.

Tidig infarkt-EKG med ST-hojning

Harold Pardee beskrev 1920 for forsta gdngen ST-hojning pa
EKG (Figur 3) som uttryck for en akut tilltippning av ett
kranskérl pa grund av en trombos [3]. Det rorde sig om en 38-
arig taxichauffér som i mars 1917 infordes till sjukhus pa
grund av vad som uppfattades som en hjartattack med smér-
tor i brostet utstralande i vanster arm, langsam puls och all-
mén paverkan. Efter 19 dagars sjukhusvard och totalt 27 da-
gars franvaro fran arbetet kunde han dnyo kora taxi. Behand-
lingen pa sjukhuset bestod i digitalis och 1&ngvarigt sdnglage.
Han levde i ett hyggligt tillstdnd tills han i juli 1919 foll dod
ner nir han steg ur sin bil efter avslutat arbetspass.

Genom obduktioner kéinde man vid denna tid till att pl5ts-
liga dodsfall hos patienter med angina pectoris ofta var for-
enade med en farsk trombotisk tilltdppning i ndgot av krans-
kérlen. Plotslig dod, sdrskilt d& kdnda personer drabbades,
ledde till obduktioner, vars resultat uppmérksammades i sa-
vél dagstidningar som medicinsk litteratur. Ett exempel &r
den danske skulptoren Bertel Thorvaldsen, som avled hastigt
och ovintat pa Det Kongelige Teater i Képenhamn och vid
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Figur 3. En medicinhistorisk klassiker frén 1920 — den férsta be-
skrivna ST-héjningsinfarkten [3]. Avledning 1, 2 och 3 rédknat
uppifran och ner.

avl W1
__! Ak
‘i_'_""""JIL_‘__H/'"_" e SR Y e, S
2
'L LI !'l/ I‘,..,.,f’”\.
avR W3
I i I .
] i
1|" e J~|
et dov hath S DM VR
avF W5
F e R { .
1 % -
oy et st
Figur 4. Typisk
diafragmal ST- 11 W
héjningsinfarkt 5
— modell 2003 - |7I o
hos en 76-arig | ]I'MF# \_ e
kvinna.

obduktion befanns ha en koronartrombos [4]. Ett liknande ex-
empel &r den engelske kirurgen John Hunter som led av den
pa hans tid nyligen beskrivna sjukdomen angina pectoris.
Med tanke pa att brostsmirtorna vid sjukdomen ofta utloses
av psykisk pafrestning menade han att hans liv var i hénder-
na pé forste baste drummel som behagade att forarga honom.
Han dog hastigt vid ett sammantrdde inom sjukhusadminist-
rationen och visade sig vid obduktion ha en koronartrombos
[5].

Genom sin erfarenhet fran klinik och obduktioner inség
Pardee att tromboser i kranskérlen inte alltid, som tidigare an-
tagits, ledde till doden utan ibland till en 6vergdende hjart-
attack med nekros och &rrvandling lokalt i hjartmuskeln.
Detta motsvarar vad vi idag kallar hjértinfarkt. De vackra ST-
héjningar som han noterade vid EKG (Figur 3) pa den aktu-
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Figur 5. Typisk ST-h6jning, mest uttalad i avledningarna V2 och

V3. EKG till h6éger ett par dagar senare visar tillkomst av patolo-
giska Q-vagor. 88-arig kvinna.

elle patienten tolkade Pardee som uttryck for en sadan inte
omedelbart dodande hjartattack. Motsvarande EKG, modell
2003, visas i Figur 4. Pardee himtade stod for sin tes fran sina
djurexperimentella studier, som visade att lokaliserad i mot-
sats till generaliserad infarcering av hjartmuskulaturen gav
ST-hojningar. Han antog att en propp i kranskarlet medforde
en lokaliserad hjartmuskelskada som avspeglades i ST-hoj-
ning pa EKG. Pardee hade alltsd ssmmanhangen helt klara for
sig. Hans enda missbedémning var att han tolkade ST-hoj-
ningen hos patienten som uttryck for propp i vénster
kranskérl i stillet for i hdger. Teoretiska spekulationer ledde
honom fel pa denna punkt. Var nuvarande kunskap talar for
att hans patient hade en akut total ocklusion pa grund av en
trombos i proximala delen av hdger kranskérl.

Med tiden insdg man att alla akuta tromboser i kranskér-
len med atf6ljande hjartinfarkt inte var féorenade med ST-hoj-
ning utan i stéllet ofta hade ST-sénkning eller T-vagsinver-
tering pd EKG. Upptéickten av stegrad koncentration av bio-
kemiska markorer i blodet, pd senare tid troponiner, som
tecken pa celldod i hjartmuskeln gjorde namligen infarktdia-
gnostik utan hjilp av EKG mojlig.

ST-hdjnings-, Q-vags- och transmural infarkt

ST-h6jning atfoljs ibland av nyutvecklade Q-vagor (Figur 5).
Detta monster urskildes som en speciell ST-héjnings-/Q-
vagsinfarkt, som férmodades bero pa att infarkten var trans-
mural, dvs omfattade alla skikt av hjartviggen, i motsats till
subendokardiell infarkt som var begrinsad till det inre lagret
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Fakta 1

Tre vanliga satt att kategorisera hjartinfarkt.
De forutsatts ofta felaktigt vara identiska.

e ST-hdjningsinfarkt/icke-ST-hdjningsinfarkt
e Q-vagsinfarkt/icke-Q-vagsinfarkt
e Transmural/subendokardiell (icke-transmural) infarkt

av hjartmuskelviaggen. Konceptet visade sig dock ha manga
brister [6]. P4 infarkter utan patologisk Q-vag p& ankomst-
EKG noterades t ex att en Q-vag tillkom i 20 procent av ST-
hojningsinfarkterna, att jimfora med i 15 procent bland in-
farkter med ST-sdnkning eller T-vagsinvertering [7]. Sist-
ndmnda EKG-tecken atfoljer praktiskt taget alltid icke-ST-
hojningsinfarkter. Patologisk-anatomiska undersdkningar
visade ocksé att ST-hojningar och/eller Q-vagor inte pa ett
rimligt sétt kunde skilja transmurala infarkter fran subendo-
kardiella infarkter [6].

Den sa vanliga synonyma anvéndningen av de tre termer-
na ST-héjningsinfarkt, Q-vagsinfarkt och transmural infarkt
ar ofta missledande och leder l4tt till rorig diagnostik (Fakta
1). Ett inte ovanligt scenario &r t ex att en lyckad 6ppning av
en akut kranskérlsfortringning med trombolys eller hjéirtka-
teter leder till atergang av ST-forhojning utan utveckling av
Q-vagor [8]. Sjukdomsfallet kan d& klassificeras som ST-
hojningsinfarkt men inte som Q-vagsinfarkt.

Trombolys och ST-hdjning

Den kliniska betydelsen av ST-hdjningar pa EKG vid akut in-
farkt fick omkring 1990 ett kraftigt uppsving da det visade sig
att de positiva effekterna av trombolytiska likemedel var be-
gransade till de hjértinfarkter som hade ST-hdjningar. Vid
hjértinfarkter utan ST-héjning var dessa ldkemedel inte bara
onddiga utan potentiellt farliga pa grund av blodningsrisken,
med hjarnblodning som allvarligaste komplikation [9].

Vid ST-hojning ar kranskérlet totalt tilltdppt av en trom-
bos. Denna akuta tilltdppning kan helt eller delvis undanrdjas
genom att kranskarlet 6ppnas med hjélp av trombolys och/el-
ler PCI. Vid icke-ST-héjningsinfarkter dr den akuta fortrang-
ningen i kranskérlet inte total och ofta utgangspunkt for di-
stala embolier i kranskérlet. Antitrombotiska ldkemedel, t ex
heparin, utan trombolys ger bittre effekt 4n trombolytiska 14-
kemedel i dessa fall.

Snabb édtergang av en ST-hdjning ar ett gott tecken pé an-
giografiskt pavisat aterupprittat fritt blodflode i kranskéarlet
och dessutom ett prognostiskt tecken for dverlevnad registre-
rad bade en ménad och ett ar efter infarkten [10, 11]. ST-
strackans utveckling f6ljs numera vanligen med vektorkar-
diografi. Halvering av ST-strackans hojd under forsta tim-
men efter tillforsel av trombolytiska ldkemedel talar for god
reperfusion av det infarktrelaterade kranskarlet [12]. Brist-
fallig dtergang av ST-hdjningen under de forsta timmarna ef-
ter lakemedelstillforseln talar for ofullstindig reperfusion,
vilket ger anledning att dverviga akut s k rescue-PCI. Det ror
sig hiar om grannlaga kliniska beslut grundade pa utveckling-
en av ST-hdjningen och patientens symtom. Pé senare tid har
primér PCI borjat anvédndas vid hjartinfarkt [2, 13]. Darvid
Oppnas kranskarlet akut genom PCI med eller utan komplet-
terande behandling med trombolytiska ldkemedel. Bdde PCI
och trombolytiska ldkemedel ger bist resultat om behand-
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Figur 6. Liten tveksam ST-héjning i V2-V4. Stegrade bio-
kemiska markérer liksom nytillkomna T-vagsinverteringar efter
ett dygn (EKG till h6éger) talar f6r hjértinfarkt.

lingen sitts in snabbt. De forsta tre timmarna av infarktfor-
loppet ér séledes sirdeles intressanta for dessa atgarder [9],
vilket gor en snabb och korrekt bedomning av ST-hdjningen
synnerligen viktig.

Granser for kliniskt signifikant ST-hojning
Betydelsen av korrekt virdering av ST-hdjningar ar nu vikti-
gare dn nagonsin. Europeiska kardiologforeningen har be-
domt skillnaderna i prognos och behandling som sa stora att
man utarbetat separata riktlinjer for hjartinfarkter med re-
spektive utan ST-hojning [2, 13]. Problemet &r att det finns en
grazon med tveksamma ST-hojningar (Figur 6) mellan klart
patologiska ST-hdjningar och ST-hdjningar som &r sa ringa
att de saknar klinisk signifikans. Det dr ocks& uppenbart att
ST-strackans héjd beror pa var pa ST-strackan som matning-
en utfors. Vanligen ar hojden lagre strax efter avgangen fran
kammarkomplexet (QRS-komplexet), J-punkten, for att se-
dan kontinuerligt 6ka (Figur 2). Baslinjen vid métning av ST-
strackans hojd representeras av strickan mellan hjartslagen,
dvs fran slutet av T-vagen till efterféljande P-vag.
Problemet med att avgrinsa en patologisk ST-hojning &r
inte obetydligt [14], vilket bekriftas av en farsk rapport vird
att uppmarksamma [15]. Rapporten bekriftar talesittet att
»djavulen sitter i detaljerna«. Jourhavande ldkare vid ett stort
sjukhus i Manchester i England fick bedoma ett antal EKG
med misstinkt ST-hdjning. Det visade sig att olika ldkare
mitte ST-strdckans niva vid varierande avstind fran kam-
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Figur 7. ST-héjningar hos en 28-4rig man med bréstsmaértor.
Ingen infarktutveckling. EKG for ett ar sedan hdmtat fran EKG-
databas visar likadana ST-héjningar som i aktuellt EKG. Typiskt
fall av tidig repolarisering.

markomplexet, vilket resulterade i skiftande bedomning av
ST-strackans hojd. En efterfoljande litteraturgenomgang av
de méanga kliniska provningar som gjorts av trombolytiska 14-
kemedel pé hjértinfarktpatienter med ST-hdjningar visade att
det i flertalet fall saknades angivelse om var pd ST-strdckan
som ST-nivén registrerats. I det fatal publikationer dir en sa-
dan precisering skett hade métningen av ST-strickans hojd
utforts pa skiftande avstdnd fran kammarkomplexet.

Hur hanterar man svarigheterna att avgriansa en kliniskt
signifikant ST-hojning av klinisk betydelse i praktiskt
sjukvardsarbete? I vissa fall far nog patienten onddig trom-
bolys med atféljande komplikationer. I de flesta fall klaras
sannolikt de besvérliga situationerna tillfredsstdllande ge-
nom att ldkaren ldgger tyngd pa andra delar av den kliniska
bilden och pa sa sitt bildar sig en uppfattning om hur rimligt
det 4r att tolka den tveksamma ST-hdjningen som tecken pa
en hjartinfarkt i behov av reperfusion med PCI eller trombo-
lytiska ldkemedel. Skriackscenariot ar att smartor frdn mat-
strupe eller magsdck uppfattas som tecken pa hjartinfarkt och
ddrmed ger anledning till behandling med trombolytiska la-
kemedel, som orsakar livshotande blodning.

Den forhojda ST-strackans form

Formen pa den forhéjda ST-strackan kan vara till hjélp i be-
domningen av tveksamma fall. Konvexitet uppat talar starka-
re for infarkt 4n konkavitet uppat. Alldeles nyligen har en ar-
betsgrupp i Europeiska kardiologforningen [2] gett officiell
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tyngd &t en arbetsdefinition av ST-h6jning som en hdjning pa
minst 1 mm i alla avledningar utom V1,V2 och V3, i vilka av-
ledningar hdjningen skall vara minst 2 mm. Det finns inget
angivet om att ST-hGjningen skall finnas i minst tva av tolv
avledningar i standard-EKG, vilket ofta anges i litteraturen.
Hoéjden pa ST-strackan skall métas vid dess avgang fran kam-
markomplexet, J-punkten.

ST-hojning utan hjartinfarkt

Det finns situationer d& ST-hojning 6ver huvud taget inte har
med hjértinfarkt att géra. En sadan &r ST-hdjningen vid peri-
kardit. Denna ST-hojning ar dock ofta generaliserad till samt-
liga EKG-avledningar och inte begrinsad till enstaka nérlig-
gande avledningar, som vid hjértinfarkt. En annan differenti-
aldiagnostisk fallgrop &r tidig repolarisering, »early repolari-
zation syndrome« (Figur 7) [16]. ST-hdjningen vid detta till-
stand ar konkav uppat och &r storst i de EKG-avledningar som
avspeglar hjartats framvigg. ST-héjningen vid tidig repolari-
sering brukar avta med aren och forsvinner ofta vid fysisk an-
strangning. Tillstandet 4r godartat men kan feltolkas, t ex om
patienten soker for brostsmértor som inte utlosts av hjértin-
farkt pd en akutmottagning — med atféljande onddig och
riskabel behandling med trombolytiska ldkemedel.

EKG-databas vid akut hedomning
Manga patienter med akuta brostsmartor har tidigare regi-
strerade EKG. God tillgdnglighet till dem underlattar korrekt
vardering av ST-hojningar. Forutsittningen for att sadana
héjningar skall ligga till grund for akut behandling &r ndmli-
gen att de uppkommit i samband med den aktuella hjértin-
farkten, vilket ibland kan vara tveksamt. Oantraffbara jour-
naler fran tidigare vardtillfallen ar tyvarr ett gissel pa akut-
mottagningar. En EKG-databas ar darfor av stort virde.
Vistmanlands léns landsting har en utmérkt sddan med ca
400 000 EKG [17]. Den gor tidigare EKG mycket snabbt till-
gingliga for jamforelse med ett firskt EKG, och man kan
snabbt avgéra om en ST-hdjning funnits tidigare. Feltolk-
ningar av t ex EKG med tidig repolarisering kan ddrmed latt
undvikas, eftersom ST-striackans hojd vid detta tillstand nés-
tan alltid ar ofdrdndrad jaimfort med tidigare EKG.

lakttagelse — nu viktigare @n nagonsin
Hojning av ST-strackan pa EKG har alltsa under drygt 80 ar
varit en viktig del i miljontals kardiologiska akutvardsbe-
domningar. Pardee kunde sékert inte ens i sin vildaste fanta-
siinse hur betydelsefull hans briljanta kliniska iakttagelse var
[3]. Den forhéjda ST-strackan ar idag viktigare dn nagonsin
for bedomning av akut sjuka hjartpatienter. Det skulle knap-
past forvana om det drdjer dtskilliga decennier innan den er-
sétts av ny teknik. Principen att frdn kroppsytan avleda hjér-
tats elektriska aktivitet i form av ett EKG &r knappast nigot
som kan erséttas i forsta taget.

%
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

ST-elevationin EKG isan important diagnostic sign of acute myo-
cardial infarction since more than 80 years. Important clinical de-
cisions such as hospitalisation for intensive coronary care and re-
perfusion of the occluded coronary artery by meansof thrombolytic
drugs or catheter intervention depend on this sign. A rapid resolu-
tion of a ST-elevation during these therapeutic procedures reflects
successful reperfusion of the infarct-related coronary artery. The
definition of ST-elevation is sometimes problematic. Availability
of thepatient’ s previous EK G from adatabasefacilitateseval uation
of ST-elevations.
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