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Sydänlihaksen iskemia ja haarakatkos 
– miten tunnistan hätätilanteet?

ST-nousuinfarkti on päivystyksellinen hätätilanne, jonka akuuttivaiheen diagnostiikassa EKG on tärkein 
työkalu. Kuitenkin 15 %:lla sepelvaltimotautikohtaukseen sairastuneista havaitaan leveä QRS-heilahdus, 
jolloin totuttuja ST-nousuinfarktin diagnostisia EKG-kriteereitä ei voida käyttää. Uusi vasen tai oikea haara-
katkos eivät ainoana löydöksenä viittaa sydänlihasiskemiaan. Tuoreet tutkimukset korostavat ST-segmen-
tin ja R- tai S-aallon suhteen merkitystä infarktidiagnostiikassa leveän QRS-heilahduksen yhteydessä.

S ydänsähkökäyrän (EKG) QRS-komplek-
sin kesto on pidentynyt, kun QRS-heilah-
duksen leveys on vähintään 120 ms. Kes-

ton pidentymistä aiheuttavat tavallisesti haara- 
tai haarakekatkokset, mutta taustalla voivat olla 
myös lääkevaikutus, erilaiset sydänsairaudet tai 
sairastettu sydäninfarkti. Pidentyneeseen QRS-
heilahdukseen liittyy lähes aina ST-tason ja T-
aallon muotoon vaikuttava repolarisaatiohäiriö, 
mikä vaikeuttaa sydänlihaksen mahdollisen 
hapenpuutteen arvioimista ja siten sepelvalti-
motautikohtauksen tunnistamista. Samassa po-
tilasjoukossa korostuvat epätyypilliset oireet, ja 
rintakivun sijaan johtava oire on usein hengen-
ahdistus (1). ST-nousuinfarktille (ST-elevation 
myocardial infarction, STEMI) diagnostisten 
EKG-muutosten tunnistaminen jo hoitoketjun 
alkuvaiheessa haarakatkoksesta huolimatta on 
potilaan ennusteen kannalta elintärkeää ja vai-
kuttaa hoidon kiireellisyyteen (2,3).

Tuoreissa sydäninfarktin diagnostiikkaa kä-
sittelevissä kansainvälisissä julkaisuissa koros-
tetaan EKG-tulkinnan merkitystä päivystyksel-
liseen sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen 
ohjauksessa tilanteissa, jossa tutut ST-nousuin-
farktin diagnostiset kriteerit eivät täyty tai niitä 
ei voida käyttää, mutta potilaalla voi silti olla 
okklusiivinen eli tukkiva sydäninfarkti (occlu-
sive myocardial infarction, OMI) (4,5). Tällai-
sia ovat esimerkiksi OMI:t haarakatkosten tai 
kammiohypertrofian yhteydessä. Esittelemme 
artikkelissamme yleisimpiä haarakatkoksiin ja 

sydänlihaksen hapenpuutteeseen liittyviä su-
denkuoppia ja keinoja niiden välttämiseen.

Iskemia ja oikea haarakatkos

Kammionsisäinen johtoratajärjestelmä ja sepel-
valtimokierto esitetään KUVASSA 1. Oikea haara-
katkos (right bundle branch block, RBBB) on 
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KUVA 1. Kammionsisäinen johtoratajärjestelmä ja 
sepelvaltimokierto. Vasenvoittoisessa sepelvaltimo-
puustossa (noin 15 % väestöstä) taakse laskeva sepel-
valtimohaara (PDA) saa alkunsa vasemmasta kiertä-
västä sepelvaltimosta (LCX).
SA = sinussolmuke; SANA = sinoatriaalivaltimo; 
AV = AV-solmuke; AVNA = AV-solmukevaltimo; 
HIS = Hisin kimppu; LAD = vasen eteenlaskeva se-
pelvaltimo; LAF = vasemman johtoradan etuhaarake; 
LBB = johtoradan vasen haara; LM = vasemman se-
pelvaltimon päärunko; LPF = vasemman johtoradan 
takahaarake; RCA = oikea sepelvaltimo; RBB = johto-
radan oikea haara; S1 = septaalihaarake
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yleisin haarakatkos sydäninfarktin yhteydessä. 
RBBB:n ei katsota estävän ST-nousuinfarktin 
EKG-diagnostiikkaa. Kun QRS-kompleksi on 
kestoltaan normaali tai pientynyt, mahdollinen 
iskeeminen ST-nousu tai ST-lasku mitataan 
QRS-heilahduksen lopusta eli J-pisteestä. Käy-
täntö on kuitenkin osoittanut, että ST-nousut 
voivat herkästi jäädä huomaamatta kytkennöis-
sä V1–3 (KUVA 2).

Pienenkin ST-nousun näissä kytkennöissä 
tulee herättää iskemiaepäily, sillä RBBB:ssä ST-
tason tulisi olla isoelektrinen tai lievästi laske-

nut sekundaarisen repolarisaatiohäiriön vuoksi 
(2). RBBB:ssä voi olla vaikeaa määrittää J-piste 
oikeanpuoleisissa rintakytkennöissä, mikä saat-
taa hankaloittaa ST-nousun tai ‑laskun arvioi-
mista ja siten iskemiadiagnostiikkaa. J-piste on 
kuitenkin yleensä helposti määriteltävissä osas-
ta rintakytkentöjä, kuten KUVASSA 2 kytkennöis-
tä V4–6, mikä helpottaa iskeemisen ST-tason 
erottamista QRS-heilahduksesta.

Puhtaasti takaseinään (anatomisesti sivu-
seinä) rajoittuva ST-nousuinfarkti aiheuttaa 
tyypillisesti resiprokaalisen ST-laskun kytken-
töihin V2–4 ja ST-nousut vain lisäkytkentöihin 
V7–9. Sepelvaltimotautikohtauksen yhteydessä 
EKG:tä tulkittaessa oikeanpuoleisten rintakyt-
kentöjen ST-laskuja voidaan erehtyä pitämään 
RBBB:n aiheuttamina, ja ST-nousuinfarkti 
saattaa jäädä toteamatta ilman selän puolelta re-
kisteröityjä EKG:n lisäkytkentöjä. Vertailu van-
hoihin EKG-rekisteröinteihin saattaa paljastaa 
tällaisen iskemian aiheuttaman ”syventyneen” 
ST-laskun, joskin 15-kytkentäisen EKG:n re-
kisteröinnin pitäisi kuulua jokaisen rintaki-
pupotilaan diagnostiikkaan. Tällaiselle ”liian 
suurelle” ST-laskulle ei ole määritelmää, mutta 
käytännön kokemus on osoittanut, että pelkkä 
RBBB aiheuttaa harvoin yli 2 mm:n ST-laskua 
rintakytkentöihin ilman iskemiaa.

Rintakipupotilaalla todettava uusi RBBB ei 
ainoana löydöksenä viittaa sydänlihaksen ha-
penpuutteeseen, vaan mahdolliseen keuhkoem-
boliaan. Sen sijaan varman sydänlihasiskemian 
yhteydessä todettava uusi RBBB on suuren 
vaaran merkki. RBBB voi aiheutua vasemman 
sepelvaltimon eteen laskevan haaran (left ante-
rior descending, LAD) tukoksesta, mikä saattaa 
johtaa laajaan infarktiin ja vasemman kammion 
pumppaustehon heikkenemiseen (2). 

Vielä suurempaan vaaraan viittaa, jos 
RBBB:n lisäksi todetaan uusi vasemman etu-
haarakkeen katkos (left anterior fascicular 
block/hemiblock, LAFB tai LAHB) (2). Täl-
löin kyseessä on todennäköisesti LAD:n alku-
osan tai jopa vasemman sepelvaltimon päärun-
gon tukos, sillä nämä molemmat johtoradan 
osat saavat verenkiertonsa LAD:n septaalihaa-
ran kautta (KUVA 1).

Huomattavasti harvinaisempi, mutta vielä 
suuremman riskin EKG-löydös on RBBB:n 
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KUVA 2. Iäkäs nainen lähetettiin hengenahdistuksen 
ja rintakivun vuoksi päivystykseen. EKG:ssä todettiin 
bifaskikulaarikatkos (oikea haarakatkos eli RBBB sekä 
takahaarakkeen katkos). Todettuja johtumishäiriöitä 
selittivät samanaikaiset oikean ja vasemman sepelval-
timon ahtaumat. Laaja infarkti johti vasemman kam-
mion vaikeaan toimintahäiriöön. Huomaa rS-tyyppi-
nen QRS-heilahdus kytkennöissä I ja aVL merkkinä 
QRS-akselin kääntymisestä oikealle takahaarakekat-
koksen takia. ST-nousu erityisesti kytkennässä V3 voi-
si jäädä helposti huomaamatta sekoittuessaan osaksi 
QRS-heilahdusta. Piirretty pystyviiva helpottaa J-pis-
teen määrittämistä eri rintakytkennöissä.
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ja vasemman takahaarakkeen katkoksen (left 
posterior fascicular block/hemiblock, LPFB tai 
LPHB) yhdistelmä. Sydäninfarktin yhteydessä 
tämä EKG-löydös viittaa usein sekä LAD:n että 
oikean sepelvaltimon (right coronary artery, 
RCA) merkittäviin ahtaumiin (KUVA 2) (2).

Iskemia ja vasen haarakatkos

Kammioiden johtoratajärjestelmän vasen haara 
saa verenkiertonsa sekä LAD:stä että RCA:sta 
ennen jakautumistaan etu- ja takahaarakkee-
seen (KUVA 1). Uusi vasen haarakatkos (left 
bundle branch block, LBBB) infarktin yhtey-
dessä on yleensä merkki monisuonitaudista, 
jossa LAD on tukoksen aiheuttava ”culprit-suo-
ni” ainakin puolessa tapauksista (2,6).

Uusi LBBB sydäninfarktin yhteydessä on 
usein huonon ennusteen merkki, joka ei nyky-
tiedon perusteella kuitenkaan viittaa ainoana 
löydöksenä sepelvaltimon akuuttiin täystukok-
seen eikä siten ole sepelvaltimoiden välittömän 
varjoainekuvauksen aihe (7). LBBB voi vai-
keuttaa sydänlihaksen hapenpuutteen tulkintaa 
mutta ei välttämättä estä sitä kokonaan. Seuraa-
vassa esittelemme muutamia EKG-muutoksia, 
jotka voivat viitata sepelvaltimon akuuttiin 
täystukokseen ja ovat välittömän varjoaineku-
vauksen aihe.

Tavanomaisessa LBBB:ssä on keskenään 
erisuuntaiset ST-tason ja T-aallon muutokset. 
Tämä tarkoittaa sitä, että kytkennöissä, joissa 
QRS-heilahdus on positiivinen (tyypillisesti 
kytkennät I, aVL ja V5–6), on ST-tason laskua 
ja negatiivinen T-aalto, kun taas kytkennöissä, 
joissa heilahdus on negatiivinen (tyypillisesti 
V1–3), on ST-nousua ja positiivinen T-aalto. KU-

VASSA 3 kuvataan ST-nousuinfarktiin viittaavat 
EKG-löydökset LBBB:n yhteydessä.

LBBB:n yhteydessä ei vaadita kahden rin-
nakkaisen kytkennän muutosta, vaan iskemiaan 
viittaava EKG-löydös yhdessäkin kytkennässä 
riittää. Kriteeristöön on päädytty täydentämällä 
alkuperäisiä Sgarbossan kriteereitä (TAULUKKO). 
Alkuperäinen Sgarbossan kolmas kriteeri (yli 
5 mm:n ST-nousu kytkennöissä, joissa on ne-
gatiivinen QRS-heilahdus, tyypillisesti V1–3) on 
korvattu ST-nousun ja S-aallon syvyyden suh-
teella (ST/S) alkuperäisen kriteerin huonon 

herkkyyden ja tarkkuuden vuoksi (8,9). ST/S-
arvo vähintään 25 % viittaa ST-nousuinfarktiin. 
Ilman sydänlihaksen hapenpuutetta ST/S on 
oikeanpuoleisissa rintakytkennöissä tyypillises-
ti noin 10 %, joten myös ST/S-arvo vähintään 
20 % on jo varsin spesifinen löydös (10).

Alkuperäisessä Sgarbossan kriteeristössäkin 
kuvattu samansuuntainen vähintään 1 mm:n 
ST-nousu on edelleen tarkin ST-nousuinfark-
tiin viittaava EKG-löydös LBBB:n yhteydessä 
(KUVA 4). Kytkentöjen V1–3 yli 1 mm:n ST-lasku 
herättää epäilyn takaseinän (anatomisesti si-
vuseinän) infarktista, mutta jo 0,5 mm:n las-
ku on varsin spesifinen kehittyvälle infarktille 
(11). Lateraalisissa kytkennöissä esiintyvä 
sekundaarinen ST-lasku on tunnusomainen 
löydös LBBB:lle, mutta QRS-heilahduksen 
kanssa vastakkaisen ST-laskun ja edeltävän R-
aallon suhde (ST/R) vähintään 30 % on rin-
takivun yhteydessä iskemiaan viittaava muutos 
(KUVA 3) (9).

Tuoreemmissa julkaisuissa on esitetty is-
kemialle viitteellisinä löydöksinä muutamia 
EKG-muutoksia, jotka ovat yksittäisissä tutki-
muksissa olleet lupaavia. Nämä vaativat vielä 
validointia, ennen kuin löydöksiä voidaan sel-
västi pitää ST-nousuinfarktille diagnostisina. 
Samansuuntaisen vähintään 1 mm:n ST-laskun 
muissa kuin etuseinäkytkennöissä on todettu 
olevan yksittäisenä löydöksenä spesifinen ST-
nousuinfarktille, alle 1 mm:n löydöksen tark-
kuus on kuitenkin selvästi huonompi (11). 

Tuoreessa BARCELONA-algoritmissa väli-
töntä sepelvaltimoiden varjoainekuvausta suo-
sitellaan, jos LBBB:n yhteydessä havaitaan sa-

Sydänlihaksen iskemia ja haarakatkos

Ydinasiat
	8 Oikea haarakatkos (RBBB) ei yleensä estä 

iskemian arviointia.

	8 ST-nousuinfarktin diagnosointi ei ole 
mahdotonta vasemman haarakatkoksen 
(LBBB) yhteydessä.

	8 LBBB:ssä varmin iskemiaan viittaava löydös 
on samansuuntainen ST-tason muutos.

	8 Tahdistin-EKG:stä voidaan tunnistaa ST-
nousuinfarkti (STEMI) kuten LBBB:ssä.
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Iskeemiseksi sopiva rintakipu tai
kliininen epäily sydäninfarktista

EKG:ssä LBBB tai tahdistinrytmi

Hemodynaaminen epävakausKyllä

Ei

EKG:ssä iskemialle diagnostinen löydös (yksikin): 
- Samansuuntainen ≥ 1 mm:n ST-nousu 
- Samansuuntainen ≥ 1 mm:n ST-lasku V1–3
- ST-nousu ≥ 1 mm ja ST/S ≥ 25 % 
- ST-lasku ≥ 1 mm ja ST/R ≥ 30 %

Kardiologin konsultaatio ja
päivystyksellinen koronaariangiografia

EKG-muutos seurannassa,
(sarja)troponiinimittaus +

tai kaikukuvauslöydös poikkeava

Kardiologin konsultaatio
varjoainekuvauksen

kiireellisyydestä

Rintakivun
erotusdiagnostiikan

tutkimukset

Iskemialle diagnostiset löydökset, kun EKG:ssä havaitaan LBBB

Samansuuntainen
≥ 1 mm:n ST-nousu

Samansuuntainen
≥ 1 mm:n ST-lasku V1–3

Erisuuntainen ≥ 1 mm:n
ST-nousu ja ST/S ≥ 25 %

Erisuuntainen ≥ 1 mm:n
ST-lasku ja ST/R ≥ 30 %

Iskemialle viitteellisiä löydöksiä, kun EKG:ssä havaitaan LBBB

Samansuuntainen ≥ 1 mm:n ST-lasku
missä tahansa kytkennässä

< 6 mm

Erisuuntainen ST-muutos ≥ 1 mm
kytkennässä, jossa (R tai S) < 6 mm

+ –

+ –

mansuuntainen vähintään 1 mm:n ST-muutos 
missä tahansa kytkennässä tai erisuuntainen 
vähintään 1 mm:n ST-muutos kytkennässä, 
jossa QRS-heilahdus on poikkeavan matala-
amplitudinen (KUVA 3, alarivi) (12). Tutkimus-
ta kohtaan on sittemmin esitetty kritiikkiä, kos-
ka esimerkiksi päätetapahtumana oli mukana 
myös sydäninfarkti ilman ST-nousua, eivätkä 
tutkimuspotilaat täten täysin vastaa päivystyk-

sellisen varjoainekuvaksen tarvitsevaa potilas-
joukkoa (13).

Iskemia ja vasemman kammion 
hypertrofia

Käytössä olevat kansainväliset ST-nousuinfark-
tin diagnostiset kriteerit eivät ole käyttökelpoi-
sia, jos EKG:ssä havaitaan viitteitä vasemman 

J. Rankinen ym.

KUVA 3. ST-nousuinfarktin diagnostiikka ja vasen haarakatkos (LBBB).
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kammion hypertrofiasta (left ventricular hy-
pertrophy, LVH). LVH voi aiheuttaa lateraa-
likytkentöihin epäsymmetrisen ST-laskun ja 
T-inversion (niin sanottu strain-muutos). Sa-
massa EKG:ssä voidaan todeta peilikuvamaiset 
ST-nousut kytkennöissä V1–2. Kuormitusmuu-
tos voi olla myös epätyypillinen, jolloin sel-
keimmät ST-laskut voivat sijoittua alaseinäkyt-
kentöihin (14). 

Toisin kuin kuormitusmuutoksissa, sydän-
lihaksen hapenpuutteen ajatellaan aiheuttavan 
EKG:hen symmetrisen ST-laskun ja T-inver-
sion. ST-segmentin laskun muodon osuvuu-
desta iskemiadiagnostiikassa ei ole kuitenkaan 
julkaisuja. Vertailu aiempaan EKG-rekiste-
röintiin auttaa diagnostiikassa, mutta ajoit-
tain strain-muutoksessa voidaan nähdä pientä 
fluktuaatiota ilman aktiivista iskemiaa (14). 
Myös takykardia saattaa virheellisesti korostaa 
oikeanpuoleisten rintakytkentöjen ST-nousua 
ilman aktiivista iskemiaa erityisesti LVH:n tai 
LBBB:n yhteydessä.

On esitetty, että LVH:n yhteydessä rintakyt-
kennöissä mitattu ST/S-arvo yli 25 % on diag-
nostinen ST-nousuinfarktille (vastaava kuin 
edellä kuvattu LBBB:n kriteeri) (15). Vaikka 
löydöksen tarkkuus oli alkuperäisessä tutki-
muksessa hyvä, se lienee kuitenkin epäherkkä 
(KUVA 5). On myös esitetty, että jo ST/S-arvo 
yli 15 % oikeanpuoleisissa rintakytkennöissä, 
joissa todetaan syvä S-aalto, olisi epäilyttävä 
ST-nousuinfarktille iskeemiseksi sopivan oireen 
yhteydessä (16). Sen sijaan ST-nousun muodon 
tarkastelu ei tuo varmuutta iskemiadiagnostiik-
kaan, sillä 50 %:lla potilaista, joilla todettiin 
angiografiassa akuutti sepelvaltimon täystukos, 
ST-nousu oli muodoltaan kovera (KUVA 5) (15).

Iskemia ja kammionsisäinen 
johtumishäiriö

Akuutissa sydänlihaksen hapenpuutteessa 
vauriovirta voi pidentää QRS-kestoa huomat-
tavasti, vaikka EKG:ssä ei havaita LBBB:tä tai 
RBBB:tä (peri-iskeeminen johtumishäiriö). 
Kun kyseessä on kookas infarktiarpi, QRS-
kesto voi jäädä pysyvästi pidentyneeksi, jol-
loin voidaan puhua peri-infarkti- tai epäspe-
sifisestä kammionsisäisestä johtumishäiriöstä 

(intraventricular conduction delay, IVCD). 
Myös muut vasemman kammion uudelleen 
muovautumista (remodeling) aiheuttavat 
tekijät, kuten LVH voivat johtaa kyseiseen 
EKG-muutokseen. Suuri anteroseptaalinen eli 
etu-väliseinäinfarkti voi aiheuttaa LBBB:n tai 
sitä muistuttavan QRS-heilahduksen, jolloin 
lateraalikytkennöissä havaitaan Q-aalto tai voi-

Sydänlihaksen iskemia ja haarakatkos

TAULUKKO. ST-nousuinfarktin diagnosointi Sgarbos-
san mukaan. Ainoastaan kolmannen kriteerin täytty-
minen ei ole diagnostinen ST-nousuinfarktille (8).

Nro Kytkennät Kriteeri

1 Missä 
tahansa

≥ 1 mm:n samansuuntainen ST-nousu 
suhteessa QRS-heilahdukseen

2 V1–3 ≥ 1 mm:n erisuuntainen ST-lasku suh-
teessa QRS-heilahdukseen

3 Missä 
tahansa

≥ 5 mm:n erisuuntainen ST-nousu 
suhteessa QRS-heilahdukseen

KUVA 4. Yli 60-vuotias nainen päätyi äkillisesti alka-
neen voimakkaan rintakivun vuoksi kirurgian päivys-
tykseen, sillä epäiltiin aortan dissekaatiota. EKG:ssä on 
vasen haarakatkos (LBBB), mutta tyypillisiä lateraalisia 
ST-laskuja ei havaita. Sen sijaan nähdään alle 1 mm:n 
samansuuntaiset ST-nousut, jotka eivät kuulu tyypil-
lisen LBBB:n morfologiaan näissä kytkennöissä. Va-
semman sepelvaltimon kiertävä haara oli kokonaan 
tukossa, ja kehittyi vaikea vasemman kammion vajaa-
toiminta. Vähäiset EKG-löydökset ohjasivat diagnoosia 
aluksi väärään päivystyspisteeseen.
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makkaasti deformoitunut QRS-heilahdus (jol-
loin LBBB:n kriteerit eivät täyty) – näissä tilan-
teissa diagnoosi on EKG-löydöksen perusteella 
IVCD. LBBB:ssä ilman iskemiaa ja infarktivau-
riota ei ole Q-aaltoa kytkennöissä V5–6.

IVCD:n, jossa QRS-kesto on vähintään 
120 ms, esiintyvyys sydäninfarktissa on suun-
nilleen sama kuin LBBB:n (17). Tutkimustie-
toa siitä, miten IVCD-potilaan EKG:stä voi-
daan tunnistaa iskemia, ei kuitenkaan ole. Näi-
den potilaiden diagnosointia hankaloittaa myös 

J. Rankinen ym.

KUVA 5. Etuseinän ST-nousuinfarkti ja vasemman 
kammion hypertrofia. Reipas ST-nousu nähdään vain 
kytkennässä V3. Kytkentöjen V1–2 ST-nousu on yli 15 % 
S-aallon suhteesta. ST-nousu on muodoltaan kovera. 
Potilas on 59-vuotias, vaikeahoitoista verenpainetau-
tia sairastava mies, jolla oli akuutti rintakipu. 

mahdollinen iskemiasta riippumaton sekundaa-
rinen ST-lasku. Jos QRS-heilahdus muistuttaa 
LBBB:tä, ST-nousuinfarktin diagnosoinnissa 
voidaan käytännössä käyttää samoja kriteereitä 
kuin LBBB:ssä (KUVA 3), ja vastaavasti ST/S-
arvo voi auttaa epäiltäessä etuseinäinfarktia 
LVH-muutoksissa (15). Muissa tilanteissa is-
kemiadiagnostiikka pitää perustaa mahdollisiin 
tuoreisiin ST-muutoksiin yhdistettynä potilaan 
kliiniseen kuvaan (KUVA 6).

KUVA 6. Etuseinän ST-nousuinfarkti. Kammionsisäi-
nen johtumishäiriö (IVCD) ja lisäksi vasemman etu-
haarakkeen katkos (LAFB). QRS-kesto on yli 120 ms. 
Kyseessä on 73-vuotias verenpainetautia sairastava 
mies, jolla oli äkillisesti pahentunut, kuukausia vai-
vannut rasitushengenahdistus. Todetaan selkeät ST-
nousut kytkennöissä aVL ja V2–4 sekä resiprokaaliset 
ST-laskut alaseinäkytkennöissä. Varjoainekuvaukses-
sa todettiin vasemman sepelvaltimon eteenlaskevan 
haaran täystukos.

NÄIN TUTKIN
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Iskemia ja tahdistin-EKG

Tahdistus oikean kammion kärjessä sijaitsevan 
tahdistinelektrodin kautta aiheuttaa LBBB:tä 
muistuttavan QRS-heilahduksen. Tuoreen 
yhdysvaltalaistutkimuksen mukaan ST-nou-
suinfarktin diagnosoinnissa voidaankin täl-
laisessa tilanteessa käyttää samoja kriteereitä 
kuin LBBB:n yhteydessä (KUVA 7) (18). Tut-
kimuksen alaryhmäanalyysin mukaan LBBB:n 
iskemiakriteerit toimivat myös sydämen vajaa-
toimintapotilaiden biventrikulaarisessa tahdis-
tuksessa (18). 

Uudempia tahdistusmenetelmiä ovat Hisin 
kimpun ja vasemman johtoradan tahdistus. 
Hisin kimpun tahdistus tuottaa tahdistinpiikin 
jälkeen kapean QRS-heilahduksen, jolloin ST-
nousuinfarktin tunnistamisen ei tulisi tuottaa 
ongelmia. Vasemman johtoradan tahdistukses-
sa tahdistinpiikin lisäksi kytkentä V1 on muo-
doltaan qR-tyyppinen tai muistuttaa RBBB:tä. 

Sydänlihaksen iskemia ja haarakatkos

Kokemuksia iskemiadiagnostiikasta näissä 
tapauksissa on vähän, mutta teoreettisesti on-
gelmia ei QRS-heilahduksen muodon vuoksi 
tulisi olla.

Lopuksi

Haarakatkosten yleisyys sepelvaltimotautikoh-
tauksessa on viimeaikaisten tutkimusten mu-
kaan noin 15 % (2,17). Kardiologiset hätätilan-
teet, kuten keuhkopöhö, kardiogeeninen sokki 
ja elvytys ovat haarakatkospotilailla huomatta-
vasti yleisempiä kuin muilla ST-nousuinfarktiin 
sairastuneilla potilailla. Tuoreen suomalaistut-
kimuksen mukaan haarakatkospotilaiden kuol-
leisuus ST-nousuinfarktiin oli kaksinkertainen 

KUVA 7. Fysiologinen tahdistin ja etuseinän ST-nou-
suinfarkti. Ensimmäinen EKG (ei kuvassa) jäi potilaalla 
epädiagnostiseksi. Rintakivun yltyessä rekisteröitiin 
uusi EKG (kuvassa), jossa etuseinäkytkennöissä havai-
taan diagnostiset ST-nousut. Kytkennässä V2 ST/S on 
yli 25 % (6 mm/17 mm = 35 %).

KUVA 8. Iäkäs nainen tuotiin päivystykseen purista-
van rintakivun ja alveolaarisen keuhkopöhön vuoksi. 
EKG:ssä ei havaita selviä iskemialle diagnostisia muu-
toksia, joskin kytkennässä II havaitaan QRS-heilahduk-
sen kanssa samansuuntainen alle 1 mm:n ST-lasku ja 
kytkennässä V6 ST-laskun muoto ei ole vasemmalle 
haarakatkokselle (LBBB) tyypillinen. Hengitysvajauk-
sen ja vahvasti iskemiaan viittaavan kliinisen kuvan 
perusteella edettiin päivystykselliseen koronaarian-
giografiaan, jossa sekä vasemman eteenlaskevan se-
pelvaltimon (LAD) että vasemman kiertävän sepelval-
timon (LCX) tyvet olivat akuutisti tukkeutuneet.
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verrattuna ST-nousuinfarktipotilaisiin ilman 
haarakatkosta (19). 

Edellä kuvatut EKG-tulkinnan keinot aut-
tavat ST-nousuinfarktin diagnosoinnissa, kun 
potilailla on EKG:ssä haarakatkos- tai LVH-
viitteet. On kuitenkin muistettava, ettei EKG 
aina tuo täyttä varmuutta uhkaavasta infarktis-
ta. Kun EKG-löydös jää epädiagnostiseksi ja 
potilas on kivuton, voidaan jäädä odottamaan 

J. Rankinen ym.

(tarvittaessa toistettavien) troponiinimääritys-
ten tuloksia ja samalla pohtia muita rintakivun 
erotusdiagnostisia syitä (KUVA 2). Jos potilas on 
hemodynaamisesti epävakaa tai iskemiaan viit-
taava oire jatkuu tai toistuu hoidosta huolimat-
ta, saattaa päivystyksellinen koronaariangiogra-
fia olla aiheellinen EKG-löydöksistä riippumat-
ta (KUVA 8) (20). ■
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