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68 éves hiperténias beteg hirtelen kialakulé gyenge-
ség, nehézlégzés, mellkasi diszkomfort miatt kerdlt sur-
gbsségi vizsgalatra.

Hipertonia és diasztolés diszfunkcié miatt felvételkor
perindopril/amlodipin és bisoprolol kezelésben része-
sult. Mindkét oldali vesecisztak és kronikus veseelég-
telensége (GFR 28 ml/min) ismert volt.

Vérnyomasa 128/78 Hgmm volt, pulzusa 230/min, regu-
laris. Keringése egyensulyban, oxigénsaturaciéo 98%. Az
EKG-n 260 millisecundum ciklushosszu reguléris keskeny
QRS tachycardia abrazolédott (1. abra). Valsalva mandver

utan 135/min-re csdkkent a frekvencia (2. abra) és pana-
szai lassan megszintek. A laboratériumi vizsgalat soran
hyperthyreosis nem igazolddott, a hs troponin-T 23 ng/|
(normalérték <14 ng/l), amely kontrolldlva nem valtozott.

A felvételi EKG-n az aVR-elvezetésben markans, 3
mm-es horizontalis ST-elevacié -, a V,-elvezetésben
minimalis ST-elevacié mellett az I-1I-aVF-V,_g elvezeté-
sekben kiterjedt ST-depresszid volt lathaté.
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Regularis, 230/min frekvenciaju keskeny QRS tachycardia. Kiterjedt, tobb mint 7 elvezetést érinté horizontalis, 2 mm-t
meghaladé ST-depresszié mellett, markans ST-elevécié az aVR elvezetésében. A V, elvezetésben az ST-elevatio csak jelzett

A: Sllyos fétdrzsstenosisra utald ST-elevacioval jard mio-
kardialis infarktus (STEMI), urgens koronarogréfia javasolt.
B: AVNRT/flutter miatt elektrofiziolégiai vizsgalat javasolt.

C: Tachy-brady szindréma, urgens pacemaker-implanta-
ci6 javasolt.

D: ISZB-re utal, troponin-laborvizsgéalat és Holter-vizsgélat
javasolt.

A kézirat 2023. 05. 31-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 06. 06-an kerilt elfogadasra.
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Valsalva mandévert kovetdé EKG

A Valsalva mandéver utan lelassult szivfrekvencia mel-
lett 2:1-es pitvari fluttern manifesztalédott 220 msec-os
ciklushosszal. Ezzel szinkron az aVR-elvezetésben az
ST-elevacio regredialt, a 8 elvezetésre kiterjedd ST-de-
presszidok megszlntek. A kiindulasi bal anterior hemi-
blokk valtozatlanul fennallt.

Az echokardiografia j6 szisztolés balkamra-funkcid
mellett tdgabb bal pitvart igazolt. Folyamatos pitvarle-
begés mellett elvégzett elektrofizioldgiai vizsgalat
isthmus dependens macroreentryt igazolt; radiofrek-
vencids ablacio hatasara a fluttern terminalédott. Si-
nusritmusban el6rehaladott interatrialis blokk volt Iatha-
t6, amely perzisztalt.

Hazamenetele el6tt koronarografia tortént, amely nem
szignifikdns koronariaszlikuleteket, és ektatikus jobb
koronariat igazolt.

Az aVR-elvezetés a 1990-es évek kdzepeéig egy igno-
ralt elvezetés volt, amelyet figyelmen kivul hagyva, 11
elvezetésbdl allapitottak meg az infarktusért feleldés ko-
ronariabetegséget (1), majd késébb fokozatosan egyre
nagyobb figyelmet kapott az aVR-elvezetés (2). Napja-
inkban az aVR-elvezetésben jelentkez6 ST-elevaciot —
féleg, ha az meghaladja az 1 mm-t — kifejezetten rossz
prognozisunak, fétérzs-, vagy haromagbetegség jelének
tartjak (3,4). Az aVR-elvezetésben jelentkez6 ST-elevaci-
6nak féleg azokban az esetekben van nagy jelentésége,
ahol NSTEMI-ben kiterjedt ST-szegmens-depresszidk
kisérik. llyen esetben az urgens koronaria-intervenciora
torténd referélas egyik legfébb érve a kritikus f6térzsbe-
tegségre utalé aVR jel. Ismert azonban, hogy az aVR
jelnek szamos egyéb oka is lehet (5). Régota ismert,
hogy paroxysmalis supraventricularis tachycardidban
markans ST-depresszid lehet koronariabetegség nélkdl
(6). Jelen eset arra példa, hogy miként tud egy 1:1-es le-
vezetésd pitvarlebegés f6térzs mintazatot utanozni.

Paradox modon a pitvari frekvencia ndvekedésével a
pulzusszam kozel felére csdkken. A paradox jelenség,
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hogy a frekvencia lassitdsa pulzusszam-ndvekedést
tud csindlni, illetve a frekvencia ndvelése pulzusszam
lassuldst okoz, leginkdbb a 2:1-es ingerlletvezetés
megszintével, illetve felléptével magyarazhaté. llyen-
kor az ingerképz6 hely frekvenciaja vagy kivul esik a re-
frakter periéduson (frekvencia gyorsul), vagy belekerul
a sinoatrialis-, vagy atrioventrikularis vezetérendszer
refrakter zongjaba, és a frekvencia lassul (7).

Az aVR elvezetésben jelentkezé markans ST-elevacio kri-
tikus f6torzs betegség-, vagy sulyos haromag-betegség
EKG-jele, amely slirget6 koronariaintervenciot igényel.
Tachycardia alatt jelentkez6 ST-eltérések, igy az aVR-
jel, nem jelentenek koronariabetegséget, és nem igé-
nyelnek surgetd intervenciot.

Az ingerképz6 hely frekvencia ndvekedése okozhat
az EKG-n R-R-csdkkenést, amennyiben az ingerve-
zet6 rendszer refrakter zonajat eléri.

Irodalom

1. Pahim US, Palm O, Wagner GS. The standard 11-lead ECG: neglect of lead
aVR in classical limb lead display. J Electrocardiol. 1996: 29 (suppl): 270-274.
https://doi.org/10.1016/s0022-0736(96)80074-4

2. Gorgels APM, Vos MA, Mulleners R, et al. Value of the electrocardiogram
in diagnosing the number of severely narrowed coronary arteries in rest angi-
na pectoris. Am J Cardiol. 1993: 72: 990-1003.
https://doi.org/10.1016/0002-9149(93)90852-4

3. Yamai H, Iwasaki K, Kusachi S, et al. Prediction of acute left main coronary
artery obstruction by 12-lead electrocardiography: ST segment elevation in
lead aVR wken JB,ith less ST segment elevation in lead V1. J Am Coll Cardiol
2001: 38. 5: 1348—-1354. https://doi.org/10.1016/s0735-1097(01)01563-7

4. Kosuge M, Ebina T, Hibi K, et al. An early and simply predictor of severe
left main and/or three-vessel disease in patients with non-ST-segment eleva-
tion acute coronary syndrome. Am J Cardiol. 2011:107:495-500. https://doi.
org/10.1016/j.amjcard.2010.10.005

5. Gibbs MA, Leedeken JB, Littmann L. Evolution of our understending of
the aVR sign. Review. J Eelectrocardiol. 2019: 56: 121-124. https://doi.or-
g/10.1016/j.jelectrocard.2019.07.014

6. Nelson SD, Kou WH, Annesley T, et al. Significance of ST-segment de-
pression during paroxysmal supraventricular tachycardia. J Am Coll Cardiol.
1988: 12: 383-7. https://doi.org/10.1016/0735-1097(88)90410-x

7. Littmann L, Tenczer J, Svenson RH. Two-to-one sinoatrial block normaliza-
tion by carotid massage. Chest 1998: 94: 650-2.
https://doi.org/10.1378/chest.94.3.650

640



