MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Arbeids-EKG og lokalisasjon
av koronararteriestenoser

Sammendrag

Bakgrunn. ST-senkninger i arbeids-EKG
er nesten alltid lokalisert til avledningene
V4-6. Viville undersgke om en eventuell
annen lokalisasjon gir ekstra informasjon
og om man far ST-endringer i arbeids-
EKG nar hvile-EKG etter hjerteinfarkt
viser QS-mgnster i avledningene V1-4.

Materiale og metode. Materialet er
hentet fra CART-studien, der 365
pasienter giennomgikk et standardisert
arbeids-EKG og kort tid deretter
koronar angiografi. Kravet til inklusjon

i studien var minst en stenose med
mer enn 60 % diameterreduksjon.

Resultater. 175 pasienter (48 %) fikk
ST-senkninger, herav 162 (92 %)

i avledningene V4-6. 52 (30 %) fikk
ogsa forandringer i avledningene ll/aVF
og 12 (8 %) bare i disse avledningene.
Pasienter med ST-senkninger i avled-
ningene ll/aVF atskilte seg ikke fra de
ovrige, verken nar det gjaldt flerkars-
sykdom versus enkarssykdom, andel
med Q-balger i hvile-EKG eller lokalisa-
sjon av koronararteriestenoser. Blant 39
pasienter med QS-manster i avlednin-
gene V1-4 fikk 14 ST-senkninger,
mens bare to fikk ST-hevning.

Fortolkning. De ST-senkninger man ser
i EKG under en arbeidsbelastning, gir
ingen indikasjon péa lokalisasjon eller
utbredelse av koronar hjertesykdom.
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Arbeids-EKG er en meget benyttet metode
ved undersgkelse av pasienter med mistenkt
koronar hjertesykdom, og man er spesielt in-
teressert i opptreden av ST-senkninger. Dis-
se er oftest lokalisert til de laterale prekor-
dialavledningene, s®rlig er V5 fremhevet
(1-3). ST-senkninger ses imidlertid ogsa i
de avledninger som avspeiler de nedre/bakre
deler av myokard, sarlig avledning II er un-
dersokt (2).

Vi onsket & undersoke om det rent dia-
gnostisk har noen betydning hvor ST-senk-
ningene er lokalisert i arbeids-EKG. Det er
angitt at dersom man ser ST-senkninger i
flere avledninger, taler det for multiple
stenoser (1, 4) og at forandringer bare i av-
ledning II ses nér hvile-EKG viser Q-takker
(4). Det er ogsa vért inntrykk at mange
mener forandringer i avledningene II/aVF
skyldes stenoser pa heyre koronararterie
som forsyner hjertets nedre vegg. Dette
er ogsa angitt i en laerebok fra 1991 (5),
iandre kardiologiske larebeker nevnes
dette ikke (4, 6), heller ikke i en oversiktsar-
tikkel om arbeids-EKG publisert i Tidsskrif-
tet 1 2004 (3). Imidlertid blir det i to sterre
leereboker anfort at de ST-senkninger man
ser 1 arbeids-EK G, ikke gir noen indikasjon
pa hvor i myokard iskemien er lokalisert (7,
8). Etter gjennomgatt fremreveggs hjerte-
infarkt har noen pasienter et hvile-EKG
med QS-menster i avledningene V1—4. Det
angis at disse pasientene ofte far ST-hev-
ninger ved belastning (7), men hvor ofte far
de ST-senkninger? Hvor ofte finner man ST-
hevninger i arbeids-EKG nar hvile-EKG er
normalt?

Materiale og metode

Pasientmaterialet er hentet fra CART-stu-
dien, The Coronary Angioplasty Restenosis
Trial (9). Pasientene var henvist med mistan-
ke om koronar hjertelidelse og ble inkludert
i studien dersom det ble pévist minst en
stenose med mer enn 60 % diameterreduk-

sjon malt med kvantitativ koronar angiogra-
fi. Graden av stenose ble kalkulert pa basis
av Minimal Luminal Diameter (MLD) pa
stenosestedet sammenliknet med en referan-
sediameter (9). Stenoser med mer enn 90 %
diameterreduksjon ble registrert serskilt.
388 pasienter fullforte CART-studien, 23 ble
ekskludert for vart formal fordi de hadde
venstre grenblokk i hvile-EKG. Véart mate-
riale bestar derfor av 365 pasienter, 93 kvin-
ner og 272 menn med gjennomsnittsalder pa
henholdsvis 61,2 og 58,3 ar. Av disse hadde
136 enkarssykdom, hvorav 71 med stenose
pa venstre fremre koronararterie (LAD-
stenose), 38 med stenose pd hoyre koronar-
arterie (RCA-stenose) og 27 med stenose pa
venstre bakre koronararterie (CX-stenose).
135 pasienter hadde tokarssykdom og 94
trekarssykdom.

Arbeids-EKG ble utfert 2—3 uker for
angiografien. Vi benyttet Marquetts Stress
System Max 1 med SL12-EKG analysepro-
gram (10). Belastningen ble utfert pa en
ergo-metersykkel og startet pd 50 W for
menn og 30 W for kvinner, og deretter okt
med 10 W per minutt. EKG og hjertefre-
kvens ble registrert for pdbegynt belastning,
for hvert minutt under og fem ganger etter
belastningen. Arbeids-EKG ble avsluttet
ved utmattelse, sterke brystsmerter, mang-
lende blodtrykksstigning eller ved ST-seg-
mentendringer pd 3 mm.

Alle belastninger ble overvaket av samme
lege (OJ) og alle observasjoner (smerter,
blodtrykk og dyspné) nedtegnet i eget regi-
streringsskjema. ST-segmentendringer ble
malt ved a lokalisere et isoelektrisk PQ-
punkt 10 msek for start av QRS-komplekset
og malt 80 msek etter J-punktet (QRS-kom-
pleksets avslutning). Resultatene ble angitt i
millimeter (1 mm = 0,1 mV). Vi har definert
ST-senkninger pa 1 mm eller mer som opp-
trer i tilslutning til en belastning, som et po-
sitivt funn dersom ST-segmentet er isoelek-
trisk eller hevet i hvile. Dersom EKG i hvile
viste ST-segment senkning, ble kun en ytter-
ligere senkning pa 1,0 mm eller mer regnet

Hovedbudskap

Ved arbeids-EKG ses mer enn 90 % av
ST-senkningene i avledningene V4-6

Arbeid-EKG gir ingen indikasjon pa
lokalisasjon eller utbredelse av koronar-
arteriestenoser
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som et positivt funn. ST-senkninger ble an-
gitt for avledningene V1, V4—6 og II/aVF.
Samlet ble arbeids-EKG bedemt positivt
ved opptreden av typiske brystsmerter og/
eller ST-endringer p4 1 mm eller mer uansett
avledning.

Vart materiale er analysert forst og fremst
med henblikk pa lokalisasjonen av ST-senk-
ningene. Statistiske sammen-likninger mel-
lom forekomst av ST-senkninger ved ulike
lokalisasjoner av koronararteriestenoser ble
foretatt med khikvadrattest.

Resultater

Arbeids-EKG var positivt hos 306 pasienter
(84 %). ST-senkning ble funnet hos 175
(48 %) pasienter. Av disse hadde 162 (92 %)
forandringene i avledningene V4—6 og 52
(30 %) ogsa i1l/aVF og 12 (8 %) bare i disse
avledninger. Fem av disse pasientene hadde
tidligere gjennomgatt hjerteinfarkt, hvorav
tre hadde QS-menster i hvile-EKG. En pa-
sient med trekarssykdom og QS-menster i
V4-6 etter gjennomgétt hjerteinfarkt fikk
ST-senkning kun i avledning V1.

Tre pasienter fikk ST-hevning. En hadde
normalt hvile-EKG og fikk 3—4 mm ST-hev-
ning i avledningene V4-5. Pasienten hadde
en 90 % stenose pd LAD etter avgang av for-
ste diagonalgren. To pasienter med QS-kon-
figurasjon i avledningene V1-4 i hvile-
EKG fikk 1-1,5 mm ST-hevning i V4. ST-
hevningene forsvant i lopet av f4 minutter et-
ter belastningen hos alle tre, og ingen utvik-
let hjerteinfarkt.

41 av pasientene (30 %) med enkarssyk-
dom hadde mer enn 90 % stenose, av disse
hadde 37 (90 %) et positivt arbeids-EKG og
24 (59 %) ST-senkninger. En hadde ST-hev-
ning. For gvrig atskilte ikke disse pasientene
seg fra de ovrige med enkarssykdom og
mindre uttalte stenoser.

Tabell 1 viser lokalisasjoner av ST-senk-
ninger ved de forskjellige typer enkarsyk-
dom, og av tabell 2 ses dette for pasienter
med to- og trekarsykdom. Forskjellene er
sma og ingen er statistisk signifikante,
dvs. med p-verdi under 0,05. Der var heller
ingen signifikante forskjeller mellom 195
pasienter som hadde hatt hjerteinfarkt, og
170 pasienter som ikke hadde hatt hjerte-
infarkt.

Av tabell 1 og 2 ses ogsa at hyppigheten
av ST-senkninger er tiln®rmet den samme
ved forskjellige lokalisasjoner og utbredelse
av koronararteriestenose nir LAD er steno-
sert. Uten LAD-stenose er hyppigheten av
ST-senkninger lavere. Blant 101 pasienter
uten LAD-stenose hadde 39 % ST-senknin-
ger, mot 51 % blant 264 pasienter med LAD-
stenose. Denne forskjellen er statistisk signi-
fikant (p = 0,03).

QS-menster i avledningene V1-3 eller
V1-4 etter gjennomgatt hjerteinfarkt ble
funnet hos 39 pasienter. Av disse fikk 14
(36 %) ST-senkninger, to bare i avledninge-
ne [I/aVF, mens to pasienter fikk ST-hevning
1 V4 som beskrevet for.
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Tabell 1 Lokalisasjon av ST-senkninger i arbeids-EKG ved forskjellige lokalisasjoner av koronar-

arteriestenoser ved enkarssykdom

ST-senk-

ning bare
Stenosert koronararterie (antall) i V4-6
Venstre, fremre (71) 21
Hoyre (38) 6
Venstre, circumfleks (27) 9
Sum enkarssykdom (136) 36

ST-senk- ST-senk- Sum pasienter
ning i ll/ ning bare med ST-senkning
aVF+V4-6 i ll/aVF Antall (%)
1 3 35 (49)
8 2 16 (42)
3 0 12 (44)
22 15 63 (46)

Tabell 2 Lokalisasjon av ST-senkninger i arbeids-EKG ved forskjellige lokalisasjoner av koronar-
arteriestenoser ved tokarssykdom og ved trekarssykdom. En pasient med trekarssykdom og
QS-manster i V4-6 etter gjennomgatt hjerteinfarkt fikk ST-senkning kun i avledning V1

ST-senk-  ST-senk-  ST-senk- Sum pasienter

ningbare  ningill/  ningbare med ST-senkning
Stenoserte koronararterier (antall) iV4-6  aVF+V4-6 i ll/avVF Antall (%)
Venstre fremre og heyre (45) 15 ® 2 22 (49)
Venstre fremre og cirkumfleks (54) 19 10 2 31 (57)
Venstre cirkumfleks og hayre (36) 7 4 0 11 (31)
Sum tokarssykdom (135) 41 19 4 64 (47)
Sum trekarssykdom (94) &3 11 3 48 (51)

Diskusjon

Arbeids-EKG ble foretatt som ledd i en kli-
nisk vurdering av pasientene for CART-stu-
dien. Med det EKG-analysesystem som ble
benyttet, hadde vi en neyaktig og objektiv
metode for & registrere ST-endringer (1, 10,
11). Vi har valgt vanlige standarder for be-
demmelse av ST-senkninger (1) og har in-
kludert pasienter med ST-senkninger i hvile-
EKG, men har justert for dette (1). Plasserin-
gen av de prekordiale elektrodene ble gjort
etter vanlige retningslinjer, men ikke syste-
matisk kontrollert. Vi har derfor ikke sett pa
forskjeller mellom avledningene V4, 5 og 6,
men angitt avledningen med de mest uttalte
ST-senkningene. Dette gjelder ogsa for for-
andringer i avledningene II/aVF.

I likhet med andre (1) fant vi at de fleste
hadde ST-senkninger i de laterale prekor-
dialavledningene.Vare funn stetter ikke an-
takelsen om at ST-senkninger i flere avled-
ninger taler for mer utbredt koronararterie-
sykdom.

ST-senkning bare i avledningne II/aVF s&
vi kun hos noen fa. I denne gruppen fantes
béde pasienter med LAD-stenoser og RCA-
stenoser, og de fleste hadde et normalt hvile-
EKG. Q-takker i hvile-EKG kan derfor ikke
vare eneste arsak til isolerte ST-senkninger
i avledningene I1/aVF.

Det krevdes en mer enn 60 % stenose for
a bli inkludert i studien. Noen med relativt
moderate stenoser ble derfor inkludert, og
dette var nok medvirkende til at bare 48 % av
pasientene fikk ST-senkning. For dem med
enkarssykdom og mer enn 90 % stenoser var
sensitiviteten noe hgyere (59 %), men for
ovrig var resultatene de samme. Pasienter
uten LAD-stenoser hadde en lavere sensiti-
vitet, dette har ogsa andre funnet (7 ). Et ar-
beids-EKG ma oppfattes som positivt ogsa

ndr pasienten far typiske brystsmerter, selv
om ST-senkninger mangler. I vart materiale
fant vi at 16 % verken hadde typiske bryst-
smerter eller ST-senkninger, men disse pa-
sientene ble ikke undersekt med andre meto-
der for & pavise om de hadde myokardiske-
mi. Flere av dem hadde imidlertid uttalt
koronar hjertesykdom. Ved klinisk sterk
mistanke om koronarsykdom ber man derfor
alltid g& videre med annen utredning selv
om arbeid-EKG er normalt.

Vi fant ST-senkning i V1 kun hos en en-
kelt pasient som hadde flerkarssykdom og et
patologisk hvile-EKG etter gjennomgatt
hjerteinfarkt. Teoretisk kan dette skyldes
lokalisert transmural iskemi i bakre vegg.
ST-hevning hos pasienter med normalt hvi-
le-EKG ses sjelden ved arbeids-EKG og er
angitt § skyldes spasme i en koronararterie
eller ustabil koronar hjertesykdom (4). Var
ene pasient hadde en 90 % relativt sentral
stenose, men mange andre hadde liknende
angiografiske funn uten a fa ST-hevning. ST-
hevning i en avledning hvor pasienter har et
QS-menster i hvile-EKG, er et mindre spe-
sifikt funn som kan skyldes hemodynamiske
forhold etter hjerteinfarkt, men ogsd myo-
kardiskemi (7).

Nytten av arbeids-EKG nér hvile-EKG
viser QS-menster i avledningene V1—4, har
vi ikke sett omtalt. Vére resultater viser en
noe lavere hyppighet av ST-senkninger enn
det man finner blant gvrige pasienter med
gjennomgétt hjerteinfarkt, mens ST-hevning
bare ble sett hos to pasienter.

Ved en akutt koronararterieokklusjon
oppstér transmural lokalisert iskemi som
forarsaker en ST-hevning. Lokalisasjonen av
ST-hevningene i EKG gir i denne situasjo-
nen informasjon om hvor i myokard iskemi-
en er lokalisert (4, 7). En tilsvarende infor-
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masjon far man ikke nér det gjelder ST-senk-
ningene i et arbeids-EKG (7, 8).

Det er antatt at hjertets lokalisasjon i
thorax er en viktig drsak til at man i arbeids-
EKG oftest ser forandringene i avledning V5

4).

Vire resultater kan ikke automatisk, men
mest sannsynlig overfores til andre testpro-
tokoller. Var anvendte protokoll er standard
ved en rekke norske sykehus.

Vi konkluderer med at ST-senkninger i ar-
beids-EKG ikke gir informasjon om lokali-
sasjon eller utbredelse av koronare stenoser.
Dette gjelder hos pasienter med og uten tid-
ligere hjerteinfarkt. Hos pasienter med QS-
menster i avledningene V1-4 vil ST-senk-
ninger forekomme langt hyppigere enn ST-
hevninger.

De koronarangiografiske undersokelser er ut-
fort ved Hjertekarradiologisk avdeling, Ulleval
universitetssykehus.
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