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Abstract - The paradigm of Occlusion Myocardial Infarction (OMI) has recently been introduced into clini-
cal practice with the aim of improving the identification and treatment of patients with acute coronary syn-
dromes. The current diagnostic approach to myocardial infarction, which is primarily based on the presence or
absence of ST-segment elevation, is subject to significant limitations, often resulting in patients with occluded
coronary arteries not receiving timely and appropriate therapy. For instance, in cases of non-ST-elevation myo-
cardial infarction (NSTEMI), nearly one-third of patients are found to have complete or near-complete coronary
occlusion on angiography. The OMI paradigm encompasses both classic (true) ST-elevation myocardial infarc-
tion cases and a subset of patients initially diagnosed with NSTEMI, in whom a specific ECG pattern indicative
of coronary occlusion can be identified. This article provides a concise overview of the rationale behind the
OMI concept and illustrates its practical application through representative ECG examples.
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Introduction

In routine cardiology practice, the primary objective in
ACS cases is to restore patency to an occluded or nearly
occluded (290% non-collateralized stenosis) coronary
artery. This preserves myocardial viability and prevents
irreversible necrosis. The preferred method is reperfu-
sion therapy, with percutaneous coronary intervention
(PCI) representing the most effective approach. Accurate
identification of severe ischemia and acute occlusion is
essential for prompt and effective reperfusion, as emer-
gency PCI offers no clear benefit in other scenarios [1, 2].
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The Twilight of the ST-Elevation
Paradigm: Arguments and Evidence

Significant troponin elevation and extensive segmen-
tal wall motion abnormalities on echocardiography are
strong indicators of severe ischemic myocardial injury
due to coronary occlusion. However, current guidelines
base reperfusion strategies primarily on ECG abnormal-
ities. In the presence of ST-elevation (STEMI), coronary
occlusion is presumed, and primary PCI is recommended
as soon as possible—ideally within two hours—or throm-
bolysis if PCI is unavailable within this time frame.
Conversely, in the absence of ST-elevation (NSTEMI),
acute coronary occlusion is generally not presumed, and
immediate PCI is reserved for rare, so-called very high-
risk cases (about 6% of NSTEMI presentations) [1, 2].
This second principle of the ST-elevation framework
has faced criticism since the 1990s. Substantial evidence
now indicates that the paradigm frequently fails in both
directions. First, many acute coronary occlusions do not
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Table 1. Definition of Significant ST-Elevation in STEMI

Male <40 Male =40
Female
years years
Any lead
> > >
(excluding V2, V3) 21 mm >1 mm >1 mm
Leads V2, V3 >2.5 mm >2 mm >1.5 mm

produce ST-elevation meeting the universal definition of
myocardial infarction (Table 1 [3]); the ECG may instead
show only QRS or T-wave changes—or even appear tem-
porarily normal. Possible reasons include the timing of
ECG recording (e.g., during spontaneous thrombolysis),
small or “hidden” infarct areas, or globally low QRS ampli-
tude. Approximately 25-30% of patients with occlusion
lack guideline-defined ST-elevation, with this phenome-
non occurring in roughly 50% of circumflex artery occlu-
sions. Moreover, in NSTEMI patients, angiography reveals
complete occlusion in about 30-35% of cases. Prognosis
in these patients is worse if timely PCI is missed, and—
when intervention is performed—outcomes are similar to
those of STEMI patients treated with reperfusion. Overall,
around 55% of patients with coronary occlusion are not
identified by classic ST-elevation criteria [4, 5, 6].
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From a different perspective, ST-elevation can appear
in various non-ischemic settings—such as bundle branch
block, ventricular hypertrophy, pre-excitation, early repo-
larization, chronic left ventricular aneurysm, or pericar-
ditis. Furthermore, in approximately 20% of patients with
true STEMI caused by coronary occlusion, angiography
no longer reveals an occlusion due to spontaneous or
pharmacologically facilitated thrombolysis (via antiplate-
let or anticoagulant therapy) [7, 8].

The OMI Paradigm

Given these limitations, a consortium of experienced
electrocardiographers has proposed moving beyond
the ST-elevation paradigm, introducing the concepts
of Occlusion Myocardial Infarction (OMI) and Non-
Occlusion Myocardial Infarction (NOMI) into daily
practice. The aim is to identify patients who would bene-
fit from reperfusion based not solely on ST-elevation, but

on a broader set of criteria. The working group’s defini-
tion of OMI includes:

(1) acute coronary lesion with absent or severely
reduced flow (TIMI 0-1),

| | |

L
Il

""‘T"‘_‘;‘(\“WA’AVE:F *_“éwﬁ‘l';;'“""f“'r’f'_*:f*”ﬁf’w'"ﬁli"‘m-,}'”':’w:'”‘*""“"‘\i“"-"?( ‘\H sl o -;ﬂ,-.ﬂ_-h.J %F_}ﬁ'ﬁ:_h,__m_ﬁ; r/f \ S A
* = |
SR - ’1 S || PRI Ili ﬁ -lg
e ;"“ et 5 F{“"““"‘"“"“"""’"‘“‘\"“-‘JF"“ M--.’I"_ﬁ.\()- : oy Y5 _'___mn':(!kf'{ "'ff_ﬁf-_-,.,.'_.._ﬂ__.!i ffli-,_.___‘______,..__. = ,_- i ;i T
) [ ! s i = o
L . - JJ L2 . l _ ‘ | |
[l ehy {1t i il 1 I|I iy qEs ‘ | 1l |
AN LA il i EEAY A | | f
= J; ‘I‘W'ﬁwﬁ-‘l AL e e L i ‘vl—-_...,._,’,-.'LJ “"""‘““““‘“v-!.;___xﬁ'x-.,.-*,-. B EH AL L/’A"q.f
o hil TP T Yiits

Figure 1. Occlusive myocardial infarction (OMI): typical ST elevation in inferior leads (inferior STEMI), according to the

universal definition of infarction

44



Occlusion Myocardial Infarction: A Paradigm Ready for Clinical Application

Table 2. Key Clinical and Electrocardiographic Findings Suggesting OMI [8]

Category Findings

Clinical

- ACS with refractory ischemia, hemodynamic or electrical instability (requires immediate

angiography regardless of ECG changes).
- New segmental wall motion abnormality (including point-of-care ultrasound).

Typical ST-elevation

- ST-segment elevation meeting the universal definition of myocardial infarction (see Figure 1).

Atypical ST-elevation

- ST-elevation in aVR with diffuse ST-depression: left main occlusion (Figure 2).

- South African flag pattern (ST-segment elevation in V2 and aVL with inferior reciprocal
ST-depression): first diagonal artery occlusion.

- Aslanger pattern (inferior ST-segment elevation only in III, reciprocal ST-depression in I and aVL,
ST in V1 > V2, ST-depression in V4-V6): inferior OMI with multivessel disease.

- Low-amplitude ST-elevation in inferior leads, with ST-depression in aVL as a diagnostic clue.

ST-elevation with wide QRS

(left bundle branch block,
pacing)

- Meets Smith-modified Sgarbossa criteria: concordant ST-elevation in any lead; concordant
ST-depression in V1-V3; or discordant ST-elevation/S-wave >25%.

Absence of ST-elevation

- Ischemic ST-depression in V1-V4 (isolated posterior wall OMI).

- Hyperacute T-waves (early OMI phase).
- Wellens syndrome (reperfusion T-wave inversion in V2-V4): sub-occlusion of the left anterior

descending artery (Figure 3).

- de Winter T-waves (upsloping ST-depression transitioning to hyperacute T-waves): sub-occlusion
of anterior descending artery (Figure 4).
- Acute new right bundle branch block with left anterior fascicular block: left main stem occlusion.

(2) acute coronary lesion with normal flow (TIMI 2-3)
but with a markedly elevated troponin peak (e.g., 2100x
the upper limit of normal range, consistent with sponta-
neous or drug-assisted reperfusion), or

(3) in the absence of angiography, markedly elevated
troponin together with new wall motion abnormality on
echocardiography [9, 10, 11].

The most important findings suggestive of OMI—pri-
marily ECG-based—are summarized in Table 2 [8]. When
these criteria are met, urgent invasive coronary angiogra-
phy and PCI are essential for clinical improvement and
better outcomes.

The clinical value of the OMI concept is supported by
multiple studies. Prognosis in NSTEMI-classified patients

I

Figure 2. OMI: atypical ST elevation; ST elevation in aVR with diffuse ST depression — left main occlusion
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Figure 3. OMI: absence of ST elevation; Wellens syndrome (terminal T-wave inversion in leads V2-V5) - subocclusion
of the anterior descending branch
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Figure 4. OMI: absence of ST elevation; de Winter T waves (ST depression that transitions directly into the T wave in
leads V3-V4) — subocclusion of the anterior descending branch
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with OMI who do not undergo timely revascularization
is worse than in those without occlusion [12]. Conversely,
early revascularization in selected NSTEMI patients with
OMI characteristics—identified through clinical, ECG,
and echocardiographic findings—significantly improves
endpoint outcomes, including mortality and recurrence
of ischemic events [13, 14].

Conclusions

Most ACS cases involve thrombotic coronary occlu-
sion or sub-occlusion, for which the earliest and most
effective treatment is primary PCI. The OMI paradigm
shifts diagnostic thinking away from exclusive reliance
on ST-elevation, instead integrating a range of clinical,
imaging, laboratory, and especially ECG criteria. Mastery
of these diagnostic features is essential in daily practice.
Moreover, the use of artificial intelligence in ECG inter-
pretation holds promise for more precise recognition of
patterns suggestive of OMI [15].
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Osszefoglalé - Az OMI (okkluziés myocardialis infarktus, Occlusion Myocardial Infarction) paradigméja nem-
rég kerdlt be a klinikai gyakorlatba, azzal a szdndékkal, hogy az akut koszoriér szindromas betegek azonositasa
és kezelése hatékonyabb legyen. A jelenleg is az ST-elevacio meglétére vagy hianyara alapozo infarktus-diag-
nosztika szamos csapdat rejt magdaba, igy, az elzarédott koszorlérrel rendelkezé betegek egy része nem része-
sl megfelel® kezelésben. Példaul, nem ST-elevaciés myocardialis infarktus (NSTEMI) esetén a betegek kozel
egyharmadanal a koronarogréfian teljes vagy majdnem teljes elzarddas lathatd. Az OMI diagndzisa magaba
foglalja a klasszikus (valodi) ST-elevacios eseteket, illetve az eredetileg NSTEMI-nek cimkézett eseteket, akiknél
azonban azonosithaté egy jellegzetes, elzarédasra diagnosztikus EKG-mintéazat. A cikk rovid dttekintést nyujt az
OMI paradigma hatterérdl, néhany jellegzetes EKG-gorbével illusztrélva annak gyakorlati alkalmazasat.

Kulcsszavak - akut coronaria szindroma, koszorUér elzarodas, ST-elevacio

DOI: 10.2478/orvtudert-2024-0004

Bevezeto

A mindennapi kardiolégiai gyakorlatban akut coronaria
szindroma (ACSz) esetén az elsddleges cél az elzarodott
vagy majdnem elzarodott (= “near occlusion’, szubelza-
rodas, >90%-os nem kollateralizalt sztendzis) koszoruér
megnyitasa, és ezaltal, a hozza tartozd szivizom életké-
pességének meg6rzése, a myocardialis nekrozis kivédése.
Ez a reperfizios kezelés, melynek leghatékonyabb mdédja
a koszortér intervencids, katéterterapias megnyitasa
(primer perkutdn coronaria intervencio, primer PCI). A
sulyos ischaemia, az akut elzar6das fennalltdnak pontos
diagndzisa elsédleges egy hasznos és idébeni reperfuzios
terapiahoz, ugyanis a siirgdsségi PCI elvégzése egyéb ese-
tekben nem hoz egyértelmi hasznot [1. 2].
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Az ST-elevacio paradigma alkonya:
érvek és adatok

A troponinszint kifejezett emelkedése jol jelzi a coronaria
elzarddas okozta sulyos ischaemids szivizomkarosodast,
akdrcsak az echokardiografian megfigyelt kiterjedt szeg-
mentalis falmozgaszavar. Ugyanakkor, az érvényben levo
ajanlasok az EKG-elvaltozasokra alapozzak a kezelési
stratégiat, a reperfuzios kezelés elvégzésének indikaciojat.
ST-elevacio esetén (STEMI = ST-elevaciés myocardialis
infarktus) automatikusan feltételezhet a coronaria elza-
rédas, és ennek megfelelden a primer PCI minél korab-
ban torténd elvégzése javasolt, 2 6ran beliil, illetve throm-
bolysis, ha a PCI nem elérhet6 ezen id6ablakon beliil).
Az ST-elevacié paradigma masik része, hogy ST-elevacid
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hianyaban (NSTEMI = nem ST-elevaciés myocardialis
infarktus) az akut coronaria elzarédds mint diagnozis
nem keriil automatikusan szoba, és csak ritkan, tgyneve-
zett nagyon magas rizikéju esetekben (az NSTEMI esetek
kb. 6%-a) ajanlott az azonnali PCI [1, 2].

Az ST-elevaci6 alapelv ezen masodik része mar a 90-es
évek ota tobb kritikat kapott. Ma mar szamos bizonyiték
all rendelkezésre arra vonatkozoéan, hogy az ST-elevdci6
paradigma, mindkét irdnyban, gyakran nem fedi a valo-
sagot. Egyrészt, szamos akut coronaria elzarédas nem jar
az univerzalis infarktus definicidnak megfelel6 (1. tablazat
[3]) ST-elevacidval, illetve, van, hogy csak a QRS vagy a
T-hulldim elvaltozasai lépnek fel, vagy atmenetileg az
EKG akar teljesen normalis is lehet. Ennek szdmos oka
van: a regisztracio iddpillanata (pl. spontan thromboly-
sis alatt), a kis vagy “elrejtett” érintett myocardialis terii-
let, a globélisan alacsony QRS amplitiadé. Az okklizios
betegek kb. 25-30%-nem mutat az EKG-n az ajanlasok
kritériumainak megfelel6 ST-elevaciot, és ez leginkabb
az A. circumflexa elzarodasaira (kb. 50%-ban) érvényes.
Ugyanakkor, az NSTEMI betegek esetén kb. 30-35%-
ban teljes elzarodast mutat az angiografia. Ezen utobbi
betegek progndzisa rosszabb az elmaradd vagy kései
coronaria-intervencié miatt, illetve, intervenci6 esetén,
megegyezik a reperfuzios kezelésben részesiilt STEMI
betegekével. Elmondhaté tehat, hogy a coronaria okklu-
zids betegek kb. 55%-a nem keriil diagndzisra a klasszi-
kus ST-elevacids kritériumok alapjan [4, 5, 6].

A masik iranybol megkozelitve a kérdést, szamos szi-
tudcioban 1ép fel ST-elevacié minden akut ischaemids
hattér nélkiil, pl. szarblokk, hipertréfia, kamrai preexcita-
cid, korai repolarizacid, kronikus bal-kamrai aneurizma,
pericarditis esetén. Egy masik fontos adat, hogy a valddi,
coronaria elzarddas okozta STEMI-vel jelentkezd bete-
gek kb. 20%-aban az angriografian mar nincs coronaria
okkluzié a spontan, illetve gyogyszeres (antiaggregans és
antikoagulans kezelés) thrombolysis miatt [7, 8].

Az OMI paradigma érkezése

A fentiekbd6l kiindulva, egy tobb, ismert elektrokardiogra-
fusbdl all6 munkacsoport megfogalmazta az ST-elevacio
paradigma meghaladasanak sziikségességét, és az okklu-
zi6s és nem okklazids myocardialis infarktus (OMI és

1. tablazat. A szignifikdns ST-elevacié definicidja STEMI-
ben

<40 éves >40 éves N6

férfi férfi
Barmely elvezetés >1 mm >1 mm >1 mm
(kivéve V2,3)
V2, 3 elvezetés >2.5 mm >2 mm >1,5 mm

NOMI) koncepcié bevezetését a mindennapi gyakor-
latba. Ennek lényege, hogy ne (csak) az ST-elevacid alap-
jan azonositsuk a reperfiziobol hasznot merité coronaria
okkluzids betegeket. A munkacsoport éltal megallapi-
tott OMI definicid a kovetkezé: (1) akut coronaria 1ézi6
hianyzé vagy csokkent aramlassal (TIMI 0-1-es flow),
(2) akut coronaria 1ézié normadl dramldssal (TIMI 2-3-as
flow), de nagyon magas (pl. a fels6 normalérték szazszo-
rosa) troponin csucsértékkel (spontin/gydgyszer dltal
facilitalt reperfuzié esete), illetve (3) angiografia nélkiil,
nagyon magas troponin cstcsérték és 11j falmozgaszavar
az echokardiografian [9, 10,11] .

Az OMI-ra utal6 legfontosabb, elsésorban EKG leletek
a 2. tablazatban [8] vannak feltiintetve. Ezen kritériumok
megléte esetén fontos az azonnali invaziv koronarografia,
illetve a katéteres coronaria-intervencio a klinikai javulds,
a jobb prognozis érdekében.

Az OMI koncepcié gyakorlati hasznat szamos tanul-
many bizonyitja. Egyfel6l, az idében nem revaszkularizalt
OMI-s, NSTEMI-nek nyilvanitott betegek prognozisa
rosszabb mint az okklizié nélkiilli NSTEMI-s betegeké
[12]. Masfeldl, a koran elvégzett revaszkularizacié sze-
lektalt, OMI-ra utalé (klinikai, EKG, echokardiografias)
jellemzdket mutaté NSTEMI-s betegeknél egyértelmtien
javitjia a kiilonboz6 klinikai végpontokat (mortalitas,
ischaemids események ismétlédése) [13, 14].

Kovetkeztetések

Az ACSz esetek tulnyomé részének lényege a trombo-
tikus coronaria okkluzié vagy szubokklizio, melynek
miel6bbi és leghatékonyabb kezelése a primer PCIL. Az
okkluzio-centrikus gondolkodds eredménye az OMI
paradigma, melynek lényege az ST-elevacié diagnosz-
tikus kizarolagossaganak meghaladasa. Az OMI diag-
noézisa szamos klinikai, imagisztikai, laboratériumi, de
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2. tablazat. Az OMI-ra utalé legfontosabb, klinikai és elektrokardiografias leletek [8]

- ACSz refrakter ischaemidval, hemodinamikai vagy elektromos instabilitassal; ilyenkor azonnali
Klinikum angiografia javasolt, fiiggetleniil az EKG-elvaltozasoktol

- 4j szegmentalis falmozgaszavar (akar point-of-care ultrahangon is)

Tipusos ST-elevacio - az univerzélis infarktus definicié szerinti ST-elevéci6 - 1. abra

Atipusos ST-elevacio - ST-elevacid az aVR-ben, diffiz ST-depresszioval: bal fétorzs elzarodas — 2. dbra
- dél-afrikai zaszl6 mintazat (ST-elevacié a V2 és aVL nem Osszefiiggd elvezetésekben, inferior reciprok
ST-depresszio): az els6 diagonalis artéria elzarodasa
- Aslanger-mintdzat (inferior ST-elevaci6 csak a III-ban, reciprok ST-depresszidval az I és aVL-ben,
az ST-szegmentum magassaga a V1-ben > mint V2-ben, ST-depresszi6 a V4-V6-ban): inferior OMI,
tobbér-betegséggel tarsulva
- alacsony amplitidoju ST-elevécio az inferior elvezetésekben; ilyenkor az aVL-ben megjelend
ST-depresszié diagnosztikus

ST-elevacié és széles QRS - a Smith dltal modositott Sgarbossa-kritériumok teljestilése (konkordans ST-elevacié barmely
(balszar-blokk, pacing) elvezetésben vagy konkordans ST-depresszi6 a V1-V3-ban, vagy diszkordans ST-elvacié/S-hullam
>25%)
ST-elevacié hianya - ischaemias ST-depresszié a V1-4-ben (izolalt hatsé fali OMI)
- hiperakut T-hullimok (az OMI kezdeti periédusa)

- Wellens-szindréma (reperfuzios T-hulldm inverzio, a V2-4-es elvezetésekben): az eliils6 leszalld 4g
szubokkluzidja - 3.4bra

- de Winter T-hullamok (ST-depresszio, amely hiperakut T-hullamba megy 4t): az eliils leszallo ag
szubokkluzidja - 4. abra

- jobbszar-blokk és bal eliilsé fascicularis blokk akut megjelenése:
- bal f6torzs elzarédas
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1. abra. OMI: tipusos, az univerzalis infarktus definicid szerinti ST-elevacié az also fali elvezetésekben (inferior STEMI)
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Okkluziés myocardialis infarktus: egy klinikai alkalmazasra kész paradigma

3. abra. OMI: az ST-elevacié hidnya; Wellens-szindréma (terminalis T-hulldam inverzié, a V2-5 elvezetésekben): az
ellilsé leszalld ag szubokkluzidja
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U/7:57 / Recovery 8

HR: 110 QRS: 100 ms ST 72 ms QRS ax: 90,rightward
QT: 326 ms Td: 154 ms Tax  -54

QTcB: 441 ms
| |

4. abra. OMI: az ST-elevacié hidnya; de Winter T-hulldmok (ST-depresszio, mely kdzvetleniil a T-hulldmba megy at,
V3-4 elvezetések): az ellilsé leszallo ag szubokkluzidja

els6sorban EKG kritériumon alapszik, melyek ismerete Irodalom

kotelezé a mindennapi praxisban. Fontos megjegyezni

ugyanakkor a mesterséges intelligencia potencialis jelen-  (ldsd az angol nyelvii cikk végén)
tdségét az EKG-elemzésben, felhasznalasat az OMI-ra

utal6é mintdzatok pontosabb azonositasaban [15].
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