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En pasient ble henvist fra legevakt med mistanke om
hjerteinfarkt uten ST-elevasjon begrunnet i akutte
brystsmerter, EKG med ST-depresjoner og forhgyet troponin
T-verdi. EKG pa lokalsykehuset viste uvanlige forandringer
forenlig med de Winters tegn, et transmuralt hjerteinfarkt
og behov for akutt reperfusjonsbehandling.

En mann i 40-arene oppsgkte legevakten grunnet akutt innsettende sterke og
vedvarende retrosternale brystsmerter som oppsto under lett fysisk aktivitet 90 minutter
tidligere. I dagene i forkant hadde han ved fysisk anstrengelse opplevd forbigaende
brystsmerter av lignende kvalitet, men med svakere intensitet. Han var fra tidligere
frisk og brukte ingen legemidler. Det forela ingen opphopning av hjertesykdom i
slekten, og han hadde ingen kjente risikofaktorer for koronarsykdom. Pa legevakten
hadde de sterke brystsmertene avtatt, men han hadde fortsatt ubehag sentralt i brystet.
EKG viste ST-senkning i flere avledninger, men ingen ST-hevning. Troponin-T var 54
ng/L (referanseomrade < 15 ng/L). Det ble gitt 300 mg acetylsalisylsyre peroralt og
sublingval glyseroltrinitrat, og han ble henvist akutt til neermeste medisinske avdeling
med mistanke om hjerteinfarkt uten ST-hevning (non-ST-elevation myocardial
infarction, NSTEMI).

Pasienten ankom lokalsykehuset om lag en halvtime etter at han farst hadde oppsgkt
legevakten, hvilket tilsvarte omtrent to timer etter smertedebut. Han hadde fortsatt
retrosternale smerter med lav intensitet. Det ble tatt et EKG (figur 1), som viste
sinusrytme med frekvens 84 slag/min. QRS-komplekset hadde normal bredde (101
ms), og akse var —45 grader. Man sa redusert R-progresjon i prekordialavledningene,
Q-utvikling i V1-V3 og ST-senkning i V3-V6 samt i II, IIT og aVF. I V2—V4 ble det
bemerket pafallende hgye og symmetriske T-bglger. I avledning aVR var det ST-
hevning pa 1,5 mm. Etter at EKG var tatt, ble det administrert 2,5 mg morfin
intravengst og 0,4 mg glyseroltrinitrat sublingvalt. Pasienten ble da vedvarende
smertefri. EKG ble tolket som svert avvikende til tross for at det ikke oppfylte kriterier
for hjerteinfarkt med ST-hevning, og det ble derfor umiddelbart utfart en
ekkokardiografi som viste uttalt hypokinesi i hjertets septum og apeks (se video). Man
mistenkte ut fra ekkokardiografi et transmuralt hjerteinfarkt betinget i okkludert venstre
fremre koronararterie.

Transmuralt hjerteinfarkt med de Winters tegn i EKG | Tidsskrift for Den norske legeforening


http://www.icmje.org/disclosure-of-interest/

LV

THER | | A | |
I | GNP | (P S | ISR | [P SN | S NSEEY, 7 | \/“\-1—-—\: ‘f\_._.\] |'/\_WW |/\——u1 Jr/\_ﬁ.,_,\ll,/'\.ﬁ,\_,l‘ II,/\.__.‘ /\

e i e e e
AP A A P /\ v \ﬂ'-/\_hé'/‘-m.“;f;ﬂf\_ﬁ[f LA
. . SR e |
o dun s o dwe dunabardbaTae o sl oo e e el
I | | | | i

I
VR | Ve

|‘ rv’\:"\rﬂr\r-\dﬁ/-\rv\r-ﬂﬁf\rwf\r\f\-"vkm g /’Lﬂ"f “‘*"-"',/Fl“—-"-’i /ﬂkw’f ‘de/ i

avL Vs

T Ot O s

Figur 1 EKG (25 mm/sek) tatt ved ankomst lokalsykehuset viser oppadstigende ST-senkning i

avledningene V2-V5, som i V3-V4 ender i pafallende hgye og symmetriske T-bglger. I tillegg
foreligger det ST-hevning pa 1,5 mm i aVR.

Pasienten var vedvarende smertefri etter initial behandling i akuttmottaket. Man
besluttet derfor i samrdd med vakthavende overlege ved nermeste dggnapne senter for
invasiv kardiologi & avvente trombolytisk behandling. Det ble umiddelbart iverksatt
overflytning til sykehus med mulighet for invasiv koronarutredning, og han ankom dit
tre timer senere (det vil si fem timer etter symptomdebut). Koronar angiografi utfgrt
kort tid etter ankomst viste en sveert trang stenose i proksimale fremre venstre
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koronararterie (figur 2). Arterien var ikke okkludert pa undersgkelsestidspunktet. Det
ble ikke funnet patologi i de andre koronararteriene. Stenosen ble vellykket behandlet
med perkutan koronar intervensjon (PCI) med implantasjon av en
medikamentavgivende stent.
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Figur 2 Koronar angiografi viser tradtynn stenose (pil) i venstre fremre koronararterie (LAD).

Troponinmalinger underveis i sykehusoppholdet viste troponin-I 554 ng/L (< 47) ved
innleggelse i lokalsykehus, troponin-T 1 601 ng/L (< 15) ved ankomst invasivt senter,
6 603 ng/L morgenen etter hjerteinfarktet og 3 316 ng/L tre og et halvt degn etter
innleggelse. EKG tatt ved kontroll fire maneder etter hjerteinfarktet viste Q-bglger i
V1-V2 svarende til et gjennomgatt septalt infarkt, men gvrige funn var normale.
Ekkokardiografi ved denne kontrollen ble beskrevet som uten synlige tegn til
gjennomgatt hjerteinfarkt.

Diskusjon

Akutt koronarsyndrom bestar av entitetene ustabil angina pectoris, hjerteinfarkt uten
ST-hevning (NSTEMI) og hjerteinfarkt med ST-hevning i EKG (STEMI). Hos en
pasient med brystsmerter er det kliniske bildet viktigst, og pasienter med akutt
koronarsyndrom bgr innlegges akutt uavhengig av EKG-funn. Dersom det foreligger
akutte brystsmerter ledsaget av ST-hevning i flere tilgrensende avledninger i EKG,
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indikerer dette oftest transmural iskemi som fglge av okklusjon av en stgrre
koronararterie. Denne typen akutt koronarsyndrom tilsier behov for akutt
medikamentell eller mekanisk behandling for & gjenopprette perfusjon (1).

Denne kasuistikken illustrerer EKG-forandringer utover ST-hevning som kan indikere
transmural iskemi og akutt behov for reperfusjon. EKG-forandringene ledet til en akutt
ekkokardiografi som gjorde at man kunne stille diagnosen. Avvikene i denne pasientens
EKG er forenlige med et EKG-mgnster beskrevet av de Winter og medarbeidere i 2008
(2). Dette EKG-mgnsteret omfatter ST-senkning i prekordialavledningene som skrdr
oppover fra J-punktet og ender i hgye og symmetriske T-bglger. De Winter og
medarbeidere har ikke publisert kriterier for T-bglgens hgyde (2, 3). En T-bglge med
utslag som overstiger QRS-amplitudene, kan etter var mening vere et holdepunkt.

I tillegg til ST-senkning og T-bglgene viste var pasients EKG ST-hevning pa 1,5 mm i
avledning aVR. Dette funnet inngar ogsa i de Winters tegn, og rapporteres nar
observert sammen med ST-depresjoner og hgye spisse T-bglger som sveert spesifikt for
akutt okklusjon av venstre fremre koronararterie (2, 3). Det er velkjent at hgye og
spisse (hyperakutte) T-bglger kan forekomme tidlig i forlgpet av et hjerteinfarkt med
ST-hevning, og de oppfattes som en tidlig ekvivalent til ST-hevning ved transmuralt
infarkt (1). I dette tilfellet vedvarte de hgye og spisse T-bglgene til i hvert fall to timer
etter smertedebut og lot ikke til a ga over i ST-hevning. Dette er forenlig med funnene
beskrevet av de Winter og medarbeidere, som beskrev ST-depresjon sammen med de
karakteristiske T-bglgene som et statisk funn fra EKG ble tatt i gjennomsnitt en og en
halv time etter smertedebut og fram til intervensjon (2, 3).

Et viktig leeringspoeng fra denne kasuistikken er at EKG med svert avvikende eller
uventede funn hos en pasient med brystsmerter bgr sendes til en erfaren tolker for
beslutningsstgtte med tanke pa om det foreligger tegn til transmural iskemi. Eksempler
pa viktige EKG-funn i denne situasjonen kan i tillegg til hyperakutte T-bglger vere
morfologisk endret QRS-kompleks, ST-senkning sammen med hgy og bred R i V1-V2
eller ST-hevning i aVR sammen med ST-senkning > 1 mm i mer enn atte gvrige
avledninger (1). Overfgring av EKG til erfaren tolker er serlig viktig ved lang
transportvei til sykehus og der man star mellom transport til lokalsykehus eller invasivt
senter.

Et annet viktig poeng denne kasuistikken illustrerer, er den store betydningen av a
utfgre akutt ekkokardiografi hos pasienter med mistanke om hjerteinfarkt og uvanlige
EKG-funn. Med ekkokardiografi kan mistanken om hjerteinfarkt stgttes, transmural
iskemi som tilsier akutt behov for reperfusjon kan avdekkes, og man kan se tegn som
peker i retning av viktige differensialdiagnoser som for eksempel perikarditt eller
aortadisseksjon.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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