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PRIKAZ BOLESNIKA

DE VINTEROV ZNAK KAO ELEKTROKARDIOGRAFSKI
EKVIVALENT STEMI INFARKTA

Verica VUKICEVIC, Andrijana ILIC, Olja MIRKOVIC, Tamara JANKOVIC
Zavod za urgentnu medicinu Beograd, Srbija

SAZETAK

Uwd: Poslednjih godina, aktuelna tema je rana detekcija jedinstvenog EKG nalaza za
proksimalnu okluziju leve silazne arterije, nazvan De Vinterov obrazac, jedan od ekvivalenata
infarkta miokarda sa ST elevacijom (STEMI).

Cilj rada je da se kroz prikaz bolesnika predstavikao rariret, rano prepoznavanje i zbrinavanje
De Vinterovog EKG obrascana prehospitalnom nivou.

Prikaz sluéaja: Na poziv prvog reda hitnosti, upuéena je lekarska ekipa zbog muskarca starog
65 godina kome je pozlilo na radnom mestu. Pacijent je 20 minuta pre poziva HMP, osetio
naglonastali, veoma jak bolu grudima intenziteta 8/10 sa propagacijom u obe ruke i leda, pra¢en
muéninom i povraéanjem. HipertoniCar, 2017. operisao aneurizmu trbusne aorte. Pri pregledu
svestan, bled, hladno preznojen, uznemiren, odaje utisak te§kog bolesnika. Auskultatorno nalaz
na plu¢ima i srcu uredan Normofrekventan, normotenzivan (TA 135/80 obostrano), SaO2 95%
(ambijentalno). EKG: normogram, sinusni ritam s.f. oko 70/min., negativan T u D3 i aVF. U
prekordijalnim odvodima redukovan r u V2-V4, ushodna depresija ST u V3-Vb uz visok,
simetrican T u V2-V5. Zonatranzicije u V5. Postavljena je prehospitalnaradna dijagnoza: Akutni
infarkt miokarda, de Vinter T/ST obrazac. Nakon plasiranja 2 intravenske kanile, ordinirane
medikamentozne terapije, uz monitoring vitalnih funkcija i najavu dovozenja, transportovan
direktno u salu za kateterizaciju. Dijagnoza potvrdena od strane interventnog kardiologa i
imlantiran stent.

Zakljucéak: Pravovremena prehospitalna interpretacija EKG-a je od vitalnog znadaja za
zbrinjavanje pacijenta sa AKS. De Vinterov obrazac je retka, ali znacajna EKG prezentacija kod
pacijenata sa okluzijom LAD. Neprepoznavanje de Vinterovog znaka, kao STEMI ekvivalenta
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moze dovestido ka$njenja u aktivaciji STEMI mreze i ponekad biti pogubno po pacijenta.

Kljuéne reéi: elektrokardiografski zapis, STEMI infarkt, de Vinterov znak

uvoD

Pravilna interepretacija elektrokardiografskog (EKG)
nalaza, je jedna od najvaznijih odrednica u postavljanju
dijagnoze akutnog koronarnog sindroma (AKS) na
prehospitalnom nivou. Brza dijagnostika akutnog infarkta
miokarda (IM), je neophodna ne samo zbog pravilnog
leCenja ve¢ i smanjenja mortaliteta bolesnika [1]. Rana
dijagnoza akutnog IM sa ST elevacijom (STEMI), ima
kljuénu ulogu u sprovodenju urgentne reprfuzione terapije
[2], prvenstveno primarne perkutane angioplastike. Postoji
mala grupa bolesnika koja ima IM sa denivelacijom ST
segmenta u viSe odvoda i elevacijom ST segmentau aVR;
elektrokardiografski (EKG) se prikazuje kao IM bez ST
elevacije (NSTEMI), ali klnicki tok i tezina bolesti
odgovaraju anteriornom STEMI infarktu [1]. Jedan od tih
oblika poznat i kao de Vinterov T-talas koga
elektrokardiografski karakteriSe depresija ST segmenta i J
tacke (> 1 mm) i visok, Siljat i simetriCan T talas u
prekordijalnim odvodima, i u veéini sluicajeva, blaga ST
elevacija (0,5 mm do 1 mm) uaVR [1-3]. Ovakvi bolesnici
imaju okluziju glavnog stabla leve koronarne arterije,
okluzije proksimalnog segmenta prednje silazne arterije ili
teSku viSesudovnu  koronarnu bolest. Pacijenti sa
pomenutim EKG nalazom, koji predstavlja ekvivalent
STEMI infarkta, zahtevaju razmatranje urgentne
reperfuzione terapije zbog veceg mortaliteta u poredenju
sa NSTEMI bolesnicima [3].  PreporuCuje se primarna

perkutana intervencija (PKI), ali u sluaju da u blizini ne
postoji referentni centar, moZe se razmotriti i fibrinoliticka
terapija. Trenutno, s obzirom da ne postoje jasne smernice,
odlu¢ivanje o nacinu leCenja je individualno, od sluc¢aja do
slucaja.

Prikazujemo kao raritet, rano prepoznavanje i
zbrinavanje de Vinterov obrasca, na prehospitalnom
nivou.

Prikaz bolesnika

24. februara 2025. u 11:06 h, broj 194 poziva kolega
pacijenta kome je pozlilo na radnom mestu. Navodi da je
pacijent preznojen, bled i Zali se na bol u grudima. Na
poziv prvog reda hitnosti upuéena je lekarska ekipa u
11:07h, koja na lokaciju dogada stize u 11:11h. Pacijent je
muskarac starosti 65 god., koji je pre 20 minuta u miru
osetio naglonastali, veoma jak (intenziteta 8 od 10 na skali
bola) i tup bol sa propagacijom u Sake obe ruke.
Anamnesticki se dobija podatak o pojacanom zamaranju
od pre nekoliko dana pri hodu uzbrdu, operaciji aneurizme
trbusne aorte 2017., negira druge bolesti, operacije i
alergiju na hranu i lekove. Faktori rizika: puSac i
hipertonicar. Pri pregledu svestan, orjentisan, eupnoican,
afebrilan, acijanotiCan, anikterican, bled, hladno
preznojen, uznemiren, odaje utisak teskog bolesnika.
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Normofrekventan (SF 76/min), normotenzivan (TA
135/80 na obe ruke), SaO2 95% (ambijentalno).
Auskultatorno, sr¢ana radnja ritmi¢na, tonovi jasni, bez
Sumova. Nad plu¢ima vezikularno disanje, bez propratnog
nalaza, levo bazalno pukoti. Abdomen lako ispod nivoa
grudnog kosa, cujne peristaltike, mek, palpatorno bolno

neosetljiv, lumbalne loze neosetliive na sukusiju.
Ekstremiteti bez edema. EKG: normogram, sinusni ritam
s.f. 76/min., negativan T u D3 i aVF. U prekordijalnim
odvodima redukovan r u VV2-V4, ushodna depresija ST u
V2-V6 saterminalno visokim T (de Vinter) u VV2-V5. Zona
tranzicije u V5 (figura 1).
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Figura 1. Elektrokardiografska slika De Vinterovog éindroméﬁ

Postavljena je prehospitalna radna dijagnoza: Akutni
infarkt miokarda, de Vinter T/ST obrazac. Nakon
plasiranja 2 intravenske kanile, ordinirana
medikamentozna terapija: nitroglicerin sprej dva puta, i
udarne doze acetilsalicilne kiseline (300 mg) i tikagrelor
(180 mg). Uz monitoring vitalnin funkcija i najavu
dovoZenja, transportovan direktno u dezurnu salu za
kateterizaciju, u 11:34h. Na uradenoj koronarografiji,
glavno stablo je ateromatozno, bez angiografski znacajne
stenoze, leva prednja descendentna koronarna arterija
(LAD) difuzno ateromatozna, proksimalno ektaticno
izmenjena, u proksimalnom segmentu LAD subokluzivna
lezila na mestu odvajanja prve diagonalne leve
descendentne  koronarne  arterije  (D1), TIMI
(Thrombolysis In Myocardial Infarction) 1 protok. Po
otvaranju, distalno stenoza 70-90%. Cx koronarna arterija
bez stenoza u proksimalnom i distalnom segmentu.
Normalan koronarni protok - TIMI 3. Desna koronarna
arterija (RCA) je bez znacajnih angiografskih stenoza u
proksimalnom, medijalnom i distalnom segmentu — TIMI
3. Uradena je PKI LAD implantacijom jednog stenta u
proksimalnom segmentu LAD i perkutana balon
angioplastika - POBA distalnog segmenta LAD sa DCB
(balon oblozen lekom).

Rad je napisan u skladu sa etickim standardima
Casopisa i etickim principima HelSinske deklaracije.

Diskusija

Prehospitami  EKG  zapis  omoguéuje  ranu
identifikaciju AKS-a, jednog od najéescih urgentnih stanja
na prehospitalnom nivou [3]. Neprepoznavanje STEMI
infarkta, kao jednog od oblika AKS, neadekvatno
prehospitalno  zbrinjavanje 1 nezapoCinjanje  rane
reperfuzione terapije moze imati negativan uticaj na ishod
leCenja. Kao poseban ekvivalent STEMI, de Vinterov
sindrom su prvi put opisali 2008. de Vinter i saradnici [4].
Nazvavsi ga novim EKG znakom proksimalne okluzije
LAD, opisana je karakteristicna EKG prezentacija
prednjeg STEMI infarkta, s tom razlkom S§to je umesto
klasicnih ST elevacija u prekordijalnim odvodima, od

ukupno 1.532 pacijenta, priblizno 2% imalo ushodne
depresie ST segmenta od 1-3mm od J tacke u
prekordijalnim odvodima (V1-V6), koje se nastavljaju u
visoke, pozitivne T talase. Slican EKG nalaz je dobijen
kod naseg pacijenta. Za razlkun od STEMI infarkta u
kojem se simetri¢ni, visoki T talasi mogu videti kao rani,
ali tranzitorni znak u prekordijalnim odvodima, kod de
Vinterovog sindroma ovi talasi perzistiraju do same
angiografije.

Faktori rizika za de Vinterov sindrom su isti kao i kod
pacijenata sa AKS, a to su stariji pacijenti, muski pol,
pusenje, dislipidemija, hipertenzija, dijabetes melitus i
gojaznost. Od navedenih, nas$ pacijent je muskarac, star 65
godina, pusac i hipertoni¢ar. Neretko se u praksi vida i
njihovo evoluiranje u klasican STEMI. U mteresantnom
¢lanku Wang S. & Shen L. razmatrana je tema da li
prikazani bolesnika ima de Vinterov sindrom ili STEMI
donjeg zida. Po autorima, iako je mehanizam razvoja de
Vinterovog EKG obrasca jo§ uvek nedovoljno razjasnjen,
pretpostavlja se da do elevacije ST segmenta ne dolazi bez
aktivacije sarkolemalnog adenozin trifosfat senzitivnih
kalijumovih kanala [5]. Razlika u osetljivosti na ishemiju
izmedu endokarda i epikarda [6] i kolateralno snabdevanje
krvlju takode moze doprineti ovom posebnom EKG
obrascu. Novija istrazivanja ukazuju da se radi o
patofizioloSkom fenomenu u kome postoji promena od
subtotalne do totalne okluzie LAD sa spontanom
rekanalizacijom tromba [5]. Kod potpune okluzije u EKG-
u su prisutne ST elevacije. Ukoliko dode do spontane lize
tromba i otvaranja arterije, nalaz na EKG-u c¢e biti
interpretiran kao de Vinter-ov obrazac. U cilju detekcije
ovog obrasca neophodna je izrada serijskog EKG zapisa.

Kod naseg bolesnika, na osnovu prehospitalne
detekcije de Vinterovog EKG obrascai primenjene dvojne
antitrombocite  terapije, prema preporukama  za
zbrinjavanje AKS [3], interventni kardiolog je pristupio
urgentnoj koronarografiji, nakon koje je uradena
implantacija jednog stenta u proksimalnom segmentu
LAD i perkutana balon angioplastika - POBA distalnog
segmenta LAD sa DCB. Kako se de Vinterov sindrom
smatra ekvivalentom STEMI, kod pacijenata sa STEMI i
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ishemijskim  simptomima < 12, prema aktuelnim
smernicama, preporucuje se hitna revaskularizacija kako
bis se povecéala moguénost njihovog preZivljavanja (klasa
I, nivo A).

Zakljutak

Pravovremena i precizna prehospitalna interpretacija
EKG-a je od vitalnog znacaja za zbrinjavanje pacijenta sa
AKS. De Vinterov obrazac je retka, ali znacajna EKG
prezentacia kod pacijenata sa okluzijom LAD.
Neprepoznavanje de Vinterovog znaka kao STEMI
ekvivalenta, moze dovesti do kasSnjenja u aktivaciji
STEMI mreze i ponekad biti pogubno po pacijenta.

Sukob interesa: Autori izjavljuju da ne postoji
sukob. interesa.
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Case report
THE DE WINTER’S SIGN AS AN ECG EQUIVALENT TO STEMI

Verica VUKICEVIC, Andrijana ILIC, Olja MIRKOVIC, Tamara JANKOVIC
Institute for Emergency Medicine Belgrade, Serbia

SUMMARY

Introduction: In recentyears,a popular topic has beenthe early detection of a unique ECG finding characteristic
of proximal occlusion of the left descending artery (LDA) known as the De Winter pattern, which is one of the
equivalents of ST-elevation myocardial infarction (STEMI).

Obijective: This paper’s objective is to present a very rare case of early recognition and management of De
Winter's ECG pattern in the pre-hospital setting.

Case report: An Emergency Medical Team (EMT) was dispatched with the top level of emergency to diagnose
and treat a 65-year-old man who fell ill atwork. About twenty minutes before the EMT was called, the patient
suffered from an onset of sudden, extremely strong chest pain (8/10), propagating into both arms and his back,
accompanied by nausea and vomiting. He had a history of hypertension and had an abdominal aneurysm
operation in 2017. Upon examination, he was conscious, pale, covered in cold sweat, agitated, and presenting as
aseriously ill patient. Auscultatory findings on his lungs and heartwere normal. His heartrate and blood pressure
were normal (TA 135/80 bilaterally), and his blood oxygen saturation on ambient air was 95%. His ECG tracing
showed a normal sinus rhythm of about 70 bpm, a negative T-wave in D3 and aVF leads. The precordial leads
showed a reduced R-wave in V2-V4, an upslopping ST depression in V3-V5 with high, symmetrical T-waves in
V2-V5. The transition zone was in V5. A prehospital working diagnosis was made: Acute Myocardial Infarction
with de Winter T/ST pattern. After placing two 1V lines on the patient, administering appropriate medication
and establishing continuous monitoring of vital functions, the patient’s arrival was announced, and he was
transported directly to the catheterisation room. There, the working diagnosis was confirmed by an interventional
cardiologist, anda stent was implanted.

Conclusion: A timely ECG recording and interpretation in the prehospital setting is vital for managing patients
with STEMI. The De Winter's patternis a rare but significant ECG presentation in patients with LAD occlusion.
Failure to recognise the de Winter's sign as a STEMI equivalent can lead to a delay in activating the STEMI
network and sometimes be fatal for the patient.

Keywords: ECG tracing, STEMI infarction, de Winter's sign




