KLINICNI PRIMER/CASE REPORT

Zdravstveni dom Lenart
v Slovenskih Goricah,
Lenart v Slovenskih
Goricah

Splosna bolnisnica Celje,
Oddelek za kardiologijo

Korespondenca/
Correspondence:
Matija Zerdin, dr. med.,
matija.zerdin@gmail.com

Klju€ne besede:

dvig ST spojnice, odvod
aVR, zapora LMCA,
zapora proksimalne LAD

Key words:
ST-segment elevation,
lead aVR, LMCA
occlusion, proximal LAD
occlusion

Citirajte kot/Cite as:

Zdrav Vestn 2013;
82: page 778-82

Prispelo: 2. nov. 2012,
Sprejeto: 12. feb. 2013

778

Dvig ST-spojnice v odvodu aVR in akutni

koronarni sindrom

ST-segment elevation in lead aVR and acute coronary syndrome

Matija Zerdin," Matej Maringek?

Izvleéek

Odvod aVR se med analiziranjem 12-kanalnih
EKG posnetkov pogosto prezre, ker domnevno
ne vsebuje uporabnih informacij.

Zapora debla leve koronarne arterije (LMCA)
ali pa zacetnega dela leve sprednje descendentne
arterije (LAD) povzro¢i ishemijo obseZnega dela
levega prekata in pogosto pripelje do kardioge-
nega $oka. Zapora leve koronarne arterije na tem
mestu se v EKG posnetku lahko kaze z dvigom
ST-spojnice v odvodu aVR in s spremembami v
ostalih odvodih, ki jih je mogoce hitro zamenjati
za akutni miokardni infarkt brez dviga ST-spoj-
nice (NSTEMI).

Visoko smrtnost pri zapori proksimalnega dela
leve koronarne arterije je mogocCe zmanjdati
samo z zgodnjo reperfuzijo, zato je ob prisotno-
sti dviga ST-spojnice v odvodu aVR pri sumu
na akutni miokardni infarkt primerno bolnika
obravnavati po protokolu za akutni miokardni
infarkt z dvigom ST-spojnice (STEMI).

Prispevek ob dveh klini¢nih primerih prikazu-
je pomembnost analize sprememb ST-spojnice
v odvodu aVR pri bolnikih s sumom na akutni
koronarni sindrom.

Abstract

Physicians often ignore lead aVR during ST seg-
ment analysis of ECG recordings as it suppos-
edly carries no useful information.

Occlusion of the left main coronary artery
(LMCA) or the proximal part of left anterior de-
scending artery (LAD) causes ischemia of a large
part of the left ventricle, which often manifests as
cardiogenic shock. Proximal occlusion of the left
coronary artery often induces ST-segment eleva-
tion in lead aVR, together with ST-depression in
most other leads; changes that can easily be in-
terpreted as acute myocardial infarction without
ST segment elevation (NSTEMI).

Since only early reperfusion lowers high mortal-
ity associated with proximal left coronary artery
occlusion, early contact with the invasive coron-
arography unit is appropriate upon encounter-
ing ST-segment elevation in lead aVR in patients
with suspected acute coronary syndrome (ACS).

In the article we describe two patients with ACS
and illustrate the importance of ST-segment
analysis in lead aVR.

Uvod

Dvig ST-spojnice v odvodu aVR je ob kli-
ni¢ni sliki akutnega koronarnega sindroma
(AKS) lahko znak zapore (ali kriti¢ne zozi-

tve) debla leve koronarne arterije (LMCA),
zacetnega dela leve descendentne koronar-
ne arterije (LAD) ali pa trizilne koronarne
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Slika 1: Sinusni ritem

s frekvenco priblizno
110/min ter pogostimi
nadprekatnimi
prezgodnjimi utripi.
Vidne so mo¢no izrazene
ST-denivelacije v I,

[, 11, aVF, ter V2-Ve6.
Obkrozena sta odvoda
aVR s ST-elevacijo 2mm
ter V1s ST-elevacijo 0,5
mm.

bolezni.>* Ti bolniki so praviloma mo¢no
prizadeti, njihova umrljivost pa visoka. Ob
proksimalni zapori leve koronarne arterije
je v EKG posnetku poleg dviga ST-spojnice
v odvodu aVR pogosto videti tudi spust ST-
-spojnice ali pa nespecifi¢cne ST-spremembe
v velini preostalih odvodov.” Prezrtje dviga
ST-spojnice v odvodu aVR lahko zdravnika
vodi v diagnozo miokardnega infarkta brez
dviga ST-spojnice (NSTEMI) in tako po-
membno podaljsa ¢as do zgodnje reperfuzi-
je, ki edina vpliva na zmanjsanje smrtnosti
pri tovrstnih bolnikih.*”

Prispevek prikazuje dva bolnika z AKS in
dvigom ST-spojnice v odvodu aVR in s po-
trjeno zaporo oz. kriti¢no zozitvijo LMCA.

Klini¢ni primer 1: AKS
in zapora LMCA

77-letnega bolnika so pozno zvecer pri-
peljali v urgentno ambulanto zaradi dihal-
ne stiske. Ob pregledu je navajal 8-urno
bole¢ino v prsnem kosu. Bil je hipoksemi-
¢en (SpO2 82 %), hipotenziven (RR 90/60
mmHg), laboratorijski testi so pokazali po-
viSane vrednosti laktata in pozitiven hitri
troponinski test. Slika 1 prikazuje EKG po-
snetek ob sprejemu.

Bolnika smo z diagnozama kardioge-
ni $ok ter NSTEMI sprejeli na oddelek za
intenzivno medicino in zdravili z dobuta-
minom, s transfuzijo koncentriranih eri-
trocitov, klopidogrelom ter z acetilsalicilno
kislino. Ko je sprejemni EKG naslednje ju-
tro videl kardiolog, je bolnika takoj usme-
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ril v katetrski laboratorij. Koronarografija je
pokazala zaporo LMCA. Kljub uspes$ni hitri
perkutani revaskularizaciji (PCI) in v aorto
vstavljeni balonski ¢rpalki je bolnik umrl se
v katetrskem laboratoriju.

Klini¢ni primer 2: AKS in
kriticna zozitev LMCA

Urgentno ekipo so poklicali na dom k
86-letni bolnici. Navajala je enourno tisca-
nje sredi prsnega kosa s Sirjenjem v desno
stran in desno roko, dispnejo in obcutek, da
bo umrla.

Njene vitalne funkcije so bile: tlak 200/115
mmHg, pulz 85/min, SpO2 90 % brez doda-
nega kisika, frekvenca dihanja 22/min, te-
lesna temperatura 36 °C. Slika 2 prikazuje
EKG posnetek ob pricetku ukrepanja.

Na terenu so postavili sum na NSTEMI,
bolnica pa je do prihoda v bolni$nico prejela
terapijo MONA (morfij, kisik, nitroglicerin
ter acetilsalicilno kislino). Ob prihodu je
sprejemni kardiolog po pregledu EKG po-
snetkov postavil sum na zaporo LMCA. Po
koronarografiji, ki je pokazala 95-odstotno
zozitev debla leve koronarne arterije tik pred
razcepi$em ter 9o-odstotno zozitev v dis-
talnem delu LAD, je bila opravljena uspe$na
revaskularizacija. Bolnica je okrevala brez
posebnosti.

Razpravljanje

Ceprav zdravniki odvodu aVR tradici-
onalno $e vedno pripisujejo pomanjkanje

779



KLINICNI PRIMER/CASE REPORT

158

EKG 2: Sinusni ritem

s frekvenco 85/

min. Prisotni so ST-
denivelacije ter negativni
T-valovi v odvodih |, I,
aVL ter V2-V6. V odvodu
aVR je prisoten dvig ST-
spojnice za 1,5 mm, v V1
paza 0,5 mm.
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klini¢cno pomembnih informacij in se zato
pri analizi EKG posnetkov pogosto spregle-
dajo,' pa je v zadnjih desetih letih postalo
jasno, da je dvig ST-spojnice v odvodu aVR
ob klini¢nih znakih AKS pomemben znak
zapore ali kriticne zozitve debla leve koro-
narne arterije (LMCA), zacetnega dela LAD
ali trizilne koronarne bolezni.>>* Podobne
EKG spremembe se sicer lahko pojavijo tudi
pri nekaterih drugih bolezenskih stanjih, ki
difuzno zmanjsajo oskrbo s kisikom ali pa
povecajo potrebo po kisiku v sréni misici,
npr. pri tahikardijah, plju¢ni emboliji ter
sindromu takotsubo (stresna kardiomiopa-
tija).>

Zapora LMCA je sorazmerno redek
vzrok za akutni koronarni sindrom. Po po-
datkih razlicnih retrospektivnih Studij je
zapora LMCA vzrok za akutni miokardni
infarkt v 2-6 % primerov.>>'® Zaradi obse-
zne hipoksemije levega prekata in akutnega
kardiogenega Soka, ki je prisoten pri pribli-
zno 80 % taksnih bolnikov, je smrtnost pri
akutni zapori LMCA zelo visoka.*'*

Zeymer s sodelavci v $tudiji iz registra
1333 bolnikov z AMI in kardiogenim Sokom,
ki so jih med letoma 1994 in 2001 zdravili s
PCI, ugotavlja, da je bila bolni$ni¢na umrlji-
vost pri bolnikih z zaporo LMCA (6 % vseh
bolnikov) 81%. Zapora LMCA je bila v nji-
hovi studiji najmocnejsi napovedni dejav-
nik za umrljivost v bolni$nici, mo¢nejsi od
trizilne koronarne bolezni, starosti bolnika
ali slabega pretoka (TIMI o-2) po PCL®* V
kasnej$ih $tudijah z manj$im $tevilom bol-
nikov so raziskovalci opazali trend zmanj-
$evanja umrljivost tovrstnih bolnikov. Tako
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npr. Valeur in sodelavci v §tudiji 12 bolnikov
porocajo o 58-odstotni bolni$ni¢ni umrlji-
vosti pri bolnikih, ki so imeli opravljeno PCI
zaradi kriti¢ne stenoze ali okluzije LMCA,"°
Prasad in sod. pa pri 28 bolnikih z AMI za-
radi zapore LMCA, ki so jim med letoma
2004 in 2007 opravili PCI, navaja 36-odsto-
tno bolni$ni¢no umrljivost.'' Za primerjavo
navajava, da povpre¢na bolnisni¢na umrlji-
vost pri celotni skupini bolnikov s STEMI
znasa po podatkih iz drzavnih registrov med
6-14 %."”

Medtem ko dvig ST-spojnice v EKG po-
snetku ob sumu na AKS narekuje poenote-
no zgodnjo obravnavo bolnikov s STEMIL,*?
pa je zgodnja obravnava heterogene skupine
bolnikov z AKS brez dviga ST-spojnice ra-
znolika."

Akutni miokardni infarkt zaradi kriticne
zozitve ali zapore zacetnega dela leve koro-
narne arterije se pogosto ne kaze z obicaj-
nimi znaki, ki bi govorili za STEMI (dvig
ST-spojnice za vsaj 0,1 mV (1mm) v vsaj
dveh sosednjih standardnih odvodih, ali pa
za vsaj 0,2 mV (2 mm) v vsaj dveh sosednjih
prekordialnih odvodih), temvec je zanj zna-
¢ilen vsaj dvig ST-spojnice v odvodu aVR
za 0,5 mm ob so¢asnem manj$em dvigu ST
spojnice v V1.>*> Ob tem je pogosto prisotna
denivelacija ST-spojnice v vecini ostalih od-
vodov, zaradi Cesar je to stanje mogoce hitro
zamenjati za NSTEML®

Dvig ST-spojnice v odvodu aVR ob kli-
ni¢ni sliki AKS ima dobro specifi¢nost,
obcutljivost in napovedno vrednost. Dvig
ST-spojnice za ve¢ kot 0.1 mV (1 mm) neod-
visno od sprememb v ostalih odvodih, na-

Zdrav Vestn | november 2013 | Letnik 82



poveduje hudo zozitev LMCA ali pa trizilno
koronarno bolezen. Znak ima obcutljivost
0,80, specifi¢nost 0,93, negativno napove-
dno vrednost 0,98 in pozitivnho napovedno
vrednost 0,56.>* Dvig ST-spojnice za vsaj
0,05 mV (0,5 mm) ob socasnem dvigu ST
spojnice v V1, vendar manjSem kot v aVR,
ima obcutljivost 0,81 in specifi¢nost 0,80 za
zaporo ali kriticno stenozo LMCA.>* Ob
zapori LMCA so pogosto prisotne tudi de-
nivelacije ST-spojnice globine vsaj 0.1 mV v
prekordialnih odvodih V2-V4 ter denivela-
cije globine vsaj 0.05 mV v odvodu aVE?

Dvig ST spojnice v aVR, ki je manjsi od
dviga ST-spojnice v V1, govori bolj za zapo-
ro LAD. ** Ob zapori LAD niso opisali de-
nivelacij v odvodih V2-V4.?

Poleg diagnosti¢ne vrednosti dviga ST
spojnice v odvodu aVR ob sumu na AKS je
ta znak tudi pomemben napovedni dejavnik
povecane umrljivosti neposredno po pricet-
ku AKS, med bolni$ni¢nim zdravljenjem
in tudi po odpustu iz bolnisnice. Smrtnost
nara$ca sorazmerno z visino dviga ST spoj-
nice v odvodu aVR v posnetkih ob pricetku
AKS.>%7

Oba bolnika, opisana v tem prispevku,
staimela v odvodu V1 nizko amplitudo kom-
pleksa QRS. Ceprav so Yamaji in sod., ki so
med prvimi opisovali diagnosti¢no vrednost
dviga ST-spojnice v aVR,’? kot »tipi¢ni« pri-
mer okluzije LMCA navedli EKG, ki je imel
v V1 nizko amplitudo, tega v ¢lanku niso po-
globili, v kasnejs$ih ¢lankih pa avtorji v opi-
sih bolnikov z zaporo LMCA navajajo EKG,
pri katerih je bila visina kompleksa QRS v
V1 normalna.” Literatura zmanj$anje ampli-
tude R-valov v prekordialnih odvodih sicer
opisuje kot mozen znak sprednjestenskega
miokardnega infarkta, ¢e so ob tem prisotni
$e ostali znaki za ishemijo miokarda (npr.
spremembe v ST-spojnici ali T-valovih),'* ni
pa podatkov o morebitni specificnosti tega
znaka za zaporo LMCA.
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Zaradi slabe napovedi izida pri bolnikih
z zaporo zacetnega dela leve koronarne ar-
terije bi bilo smiselno, da zdravnik bolnike
s sumom na AKS, pri katerih je v EKG po-
snetku prisoten dvig ST-spojnice v odvodu
aVR za vec kot 0,5 mm, obravnava enako
kot ostale bolnike s STEMI. Predvsem je
pomembno, da se ob taksni najdbi ¢im prej
poveze z invazivnim kardioloskim laborato-
rijem, tamkaj$njo ekipo obvesti o moznem
kandidatu za koronarografijo in po posvetu
s kardiologom po potrebi priredi zdravljenje
Ze na terenu.

Zakljuéek

V prispevku smo prikazali dva prime-
ra bolnikov z AKS in tar¢no prizadetostjo
LMCA. Pri obeh je bil v uvodnem EKG po-
snetku prisoten dvig ST-spojnice v odvodu
aVR ob hkratnem (manj izrazenem) dvigu
ST-spojnice v V1. Zaradi soc¢asnega spusta
ST spojnice v $tevilnih drugih odvodih sta
bila oba sprva obravnavana po protokolu za
NSTEMI.

Dvig ST-spojnice v odvodu aVR ima ob
klini¢cnem sumu na AKS dobro obcutljivost
in specifi¢nost za prepoznavo zapore oz. kri-
ti¢ne zozitve zacetnega dela leve koronarne
arterije ali trizilne koronarne bolezni. Ti
bolniki imajo pogosto izrazene znake $oka,
visoko umrljivost pa znizuje le zgodnja re-
vaskularizacija. Pri Kklinicno prizadetih
bolnikih s sumom na AKS in opisanimi
spremembami v EKG je kljub odsotnosti
klasi¢nih sprememb, ki opredeljujejo STE-
MI, primerno zaceti obravnavo po protoko-
lu za bolnike s STEMI in se ¢im prej poveza-
ti z invazivnim kardioloskim laboratorijem.

Opomba

Ker sta oba bolnika v ¢asu pisanja ¢lanka
ze pokojna, ni bilo mogoce pridobiti nju-
nega pisnega soglasja za objavo klini¢nega
primera.
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