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Az akut myocardialis infarctushoz társuló arr-
hythmiák gyakoriak, az extrasystoléktól kezdve a
kamrai tachycardiákig szinte minden formájuk
fellelhetô. Jelen közleményben az infarktust kí-
sérô leggyakoribb és fontosabb ritmuszavarok
diagnosztikájával, prognózisával és kezelésével
foglalkozunk.

myocardialis infarctus, arrhythmia,
Tawara-szár-blokk, AV-blokk,

reperfúziós arrhythmia, pacemaker

ARRHYTHMIAS IN ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION

Arrhythmias ranging from a premature beat to
sustained tachycardias are common in acute
myocardial infarction. This paper discusses the
diagnosis, prognosis and treatment of the most
frequent and important arrhythmias that may
accompany myocardial infarction.

myocardial infarction, arrhythmia,
bundle-branch block, AV-nodal block,
reperfusion arrhythmia, pacemaker

Az akut myocardialis infarctushoz társuló rit-
muszavarok kezelését elsôsorban két dolog 
befolyásolja: milyen típusú ritmuszavarról van

szó, és milyen a beteg balkamra-funkciója. Némely rit-
muszavarnak csak prognosztikai jelentôsége van, míg
mások azonnali beavatkozást igényelnek. Éppen ezért a
leggyakoribb formákat indokolt külön-külön is átte-
kinteni a prognózis és a teendôk szempontjából.

Supraventricularis arrhythmiák

Sinustachycardia

Régóta ismert, hogy az infarktushoz társuló sinus-
tachycardiák prognosztikai jelentôséggel bírnak. A
nagy, thrombolysissel foglalkozó multicentrikus vizsgá-
latok (GUSTO, GISSI) igazolták, hogy már a 80/perc
feletti frekvenciájú sinusrhythmus is fokozza a morta-
litást. Ha a frekvencia meghaladta a 100/percet, akkor
a mortalitás háromszorosára nôtt. Sôt, a hazabocsátás-

kor észlelt sinustachycardia szintén megnövelte a hat
hónapon belüli halálozást.

A legfontosabb feladat a sinustachycardia észlelése-
kor annak eldöntése, hogy áll-e korrigálható ok a hát-
térben vagy a myocardialis infarctussal áll összefüggés-
ben (1. táblázat). Az infarktustól független okok eseté-
ben a kezelést ezek korrigálására kell irányítani. Az
infarktus okozta sinustachycardia terápiáját elsôsorban
a béta-receptor-blokkolók adása jelenti, amelyekrôl
igazolták, hogy már az infarktus korai fázisában is ja-
vítják a mortalitást.

A sinustachycardiák felosztása a szívinfarktus függvé-
nyében

Infarktustól függô: szívizomruptura, papillaris
izomruptura, korábbi infarktus, nagy infarktus, kamrai
septumruptura, myocardialis ischaemia.
Infarktustól független: infekció, pulmonalis embolia,
láz, anaemia, hyperthyreosis.

1. TÁBLÁZAT
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Pitvarfibrilláció

A pitvarfibrilláló betegek egy része a már kialakult rit-
muszavarral jelentkezik, míg más esetekben a pitvar-
fibrilláció csak az infarktus folyamán lép fel. A prognó-
zis tekintetében nincs egyértelmû állásfoglalás. Van
olyan vizsgálat, amelyik nagyobb mortalitást igazolt,
míg mások nem. A pitvarfibrilláció elôfordulása akár

20% is lehet akut infarktusban, de ez
nagymértékben függ a vizsgált populá-
ció életkorától.

Az infarktus akut szakaszában
jelentkezô pitvarfibrilláció lehet a foko-
zott vagustónus következménye. Ez ál-
talában az inferior infarktushoz társuló
esetekben figyelhetô meg és gyakran
III. fokú AV-blokkal szövôdik. Ezzel
szemben kiterjedt mellsôfali infarktus
esetén a szívelégtelenség egyik elsô jele
lehet.

Pitvarfibrilláció esetén is mérlegelni
kell a nem ischaemiás okokat, amelyek
közül a pericarditis és a pulmonalis
embolia a leggyakoribb.

Az infarktus akut szakaszában nem
kell törekedni a sinusrhythmus helyre-

állítására, hacsak a magas frekvencia keringésmegingást
nem okoz. Jelenleg ugyanis nincs arra vonatkozó vizs-
gálati eredmény, hogy jobban jár az a beteg, akinél a
sinusrhythmust helyreállítják. Mindenesetre a szívfrek-
vencia-kontroll biztosítása a legfontosabb feladat,
mégpedig béta-receptor-blokkoló alkalmazásával. Tar-
tós pitvarfibrilláció esetén mindenképpen javasolt az
antikoaguláns terápia beállítása.

Sinusbradycardia

A sinuscsomó eredetû bradyarrhythmiák általában a
jobb coronaria érintettsége esetén jelentkeznek. Ki-
alakulhat reflexesen a sinuscsomó vérellátási zavara
miatt, vagy akár az infarktusban adott béta-receptor-
blokkoló következményeként is. Önmagában a sinus-
bradycardia miatt ritkán kell pacemakert behelyezni,
általában áttörhetô intravénás atropinnal vagy amino-
fillinnel.

Kamrai arrhythmiák

Kamrai extrasystolék

A kamrai extrasystolék megjelenése vagy szaporodása
az akut infarktus gyakori velejárója. A coronariaôrzôk
indulásakor azt észlelték, hogy az igen korai kamrai
extrasystolék kamrafibrillációt tudnak indukálni,
ezért ezeket RonT phenomennek nevezték el. A
késôbbiekben azonban nem igazolódott, hogy össze-
függés lenne a RonT megjelenése és a kamrafibrilláció
fellépése között (1).

Kamrai tachycardia

A tartós monomorf kamrai tachycardia – hosszabb,
mint 30 szekundum és frekvensebb, mint 100/perc – rit-
ka a myocardialis infarctus akut fázisában. Lehetséges
etiológia: 

– korábbi infarktus mentén kialakuló reinfarktus;
– igen nagy kiterjedésû anterior infarktus, proximalis

ramus descendes anterior (LAD-) elzáródásra utaló
friss jobb Tawara-szár-blokk megjelenése és 35% alatti
ejekciós frakció;

– reperfúziós arrhythmia (szívfrekvencia 120/perc
alatt marad).

A kezelést az dönti el, hogy okoz-e keringésmegin-
gást a tachycardia. Ha igen, akkor azonnali DC-sokk
(elektromos cardioversio) szükséges, egyébként hatá-
sos lehet a lidocain vagy amiodaron bolusban, majd
fenntartó infúzióban adva.

Kamrai tachycardia észlelése kapcsán ellenôrizni kell
a szérumkálium-szintet és törekedni kell a 4,5 mmol/l
körüli szérumkoncentráció fenntartására. Fontos az
intracelluláris káliumszint tesztelése is. A kamrai tachy-
cardia megszûnte után érdemes az antiarrhythmiás ke-
zelést még egy-két napig fenntartani. A reperfúziós
arrhythmiát nem szükséges direkt antiarrhythmiás sze-
rekkel kezelni, minden más forma estén törekedni kell
a koronarográfia mielôbbi elvégzésére. Ilyenkor ugyan-
is valószínû a culprit coronaria arteria occlusiója, amit
lehetôség szerint intervenciós eljárással meg kell olda-
ni.

Ha a beteg anamnézisében infarktus szerepel, akkor
széles-QRS-tachycardia észlelésekor elôször mindig
annak kamrai eredetét kell feltételezni. 

A monomorf tartós kamrai tachycardiát bizonyos
esetekben megelôzik a gyakori nem tartós kamrai
tachycardiák.

Akut myocardialis infarctusban a kamrai tachycar-
diák általában polimorf morfológiát mutatnak (2). A
szerzett hosszú-QT-szindrómának létezik egy újonnan
felismert formája, amikor az infarktusban egyébként
jól ismert QT-megnyúlás az infarktus akut szakaszában
pausa dependens torsade de pointes polimorf kamrai
tachycardia felléptéhez vezethet. Jelentôségét az adja,
hogy kivédhetô, ha a váratlan nagyobb (általában post-
extrasystolés) pausákat ideiglenes pacemakerterápiával
megelôzzük, illetve preventíve intravénás magnéziu-
mot adunk. Ezen formára elsôsorban akkor kell gon-
dolni, ha akut infarktusban jelentôs QT-megnyúlást
észlelünk a hosszabb pausát követôen (3, 4).

Kamrafibrilláció

Az infarktushoz társuló kamrafibrillációnak két formá-
ját különítjük el. A korai 24 órán belül, a késôi két-há-
rom hét után jelentkezik. 

A korai forma egyértelmûen ischaemiás eredetû, a
prognózisról megoszlanak a vélemények. Gyakrabban
alakul ki dohányosokban, megelôzô pitvarfibrilláció
vagy bal Tawara-szár-blokk esetén. Gyakrabban fordul

Ha a beteg
anamnézisében

infarktus
szerepel, akkor

széles-QRS-
tachycardia
észlelésekor

elôször mindig
annak kamrai
eredetét kell
feltételezni.
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elô azoknál is, akiknél a LAD vagy a circumflexa coro-
naria érintett, mint a jobb coronaria occlusiója esetén.
Ugyanakkor a kamrafibrilláció korai formájának fellép-
te nem függ az occlusio lokalizációjától vagy az elhalt
szívizomtömeg nagyságától.

A késôi forma ezzel ellentétben azoknál fordul elô,
akiknél az infarktus nagy szívizomtömeg-vesztéssel
járt, és  emiatt pumpaelégtelenség alakul ki. Prognózi-
sa igen rossz (5–8).

A vasospasticus típusú ST-elevációs angina is okoz-
hat malignus kamrai ritmuszavart, kamrafibrillációt
(9). Az etiológia felismerése azért nehéz, mert ha a
kamrafibrilláció elôtti ST-elevációs EKG nem áll ren-
delkezésre, akkor a negatív koronarográfia alapján nem
lehet bizonyítottnak venni a vasospasticus eredetet, ha-
csak nem végzünk ergonovine-tesztet.

A kamrafibrilláció prevenciójára ma már nem java-
solt a lidocain adása. A kamrafibrilláció incidenciája
jelentôsen megnô hypokalaemiában, ezért javasolt a
szérumkáliumion-szintet 4,5 mmol/l körül tartani, en-
nek esetleges protektív hatása miatt (10).

Atrioventricularis vezetési zavarok

A 2. táblázat az atrioventricularis vezetési zavarok (AV-
blokk) jellegzetességeit foglalja össze az infarktus lo-
kalizációja alapján. Látható, hogy mind a prognózis,
mind a terápia tekintetében lényeges különbség van at-
tól függôen, hogy az AV-blokk inferior vagy anterior
infarktus kapcsán alakul ki. 

Az inferior infarktushoz társuló AV-blokkok idôbeli
elôfordulása kétcsúcsú görbét mutat, ahol az egy-két
órán belül jelentkezô blokkok érzékenyek atropinra,
míg a 24 órán túliak nem reagálnak rá. Az inferior
myocardialis infarctushoz társuló AV-blokkra jellem-
zô:

– általában öt-hat napon belül megszûnik;
– a junctionalis pótritmus általában kedvezô hemo-

dinamikai helyzettel jár, ezért nem feltétlenül kell pace-
makert beültetni, ha erre mégis szükség volna, akkor
elegendô ideiglenes pacemakert behelyezni;

– spontán megszûnése általában fokozatosan zajlik
le (III. → II. → I. fokú blokk → normális AV-vezetés). 

Ezzel szemben az anterior infarktushoz társuló inge-
rületvezetési zavarok sokkal ritkábbak, de súlyosabb
következményekkel járnak. Ilyen esetekben lassú sub-
junctionalis pótritmus alakul ki, és gyakran van szük-
ség végleges pacemakerbeültetésre. Az infarktushoz
társuló ideiglenes és végleges pacemakerimplantáció
egyértelmû (I. osztályú) ajánlását a 3. táblázat mutatja.

Az anterior myocardialis infarctushoz társuló inge-
rületvezetési zavar jellemzôi a következôk:

– a LAD és ágai felelôsek a His-köteg és a distalis
ingervezetô rendszerek vérellátásáért, ahol nincs AV-
csomó-károsodás;

– a His-köteg és az ettôl distalis ingervezetô rend-
szerekre a „minden vagy semmi” vezetési elv  jellemzô,
tehát károsodásuk esetén  hirtelen III. fokú AV-blokk
léphet fel;

– másodfokú AV-blokk esetén Mobitz II. típusú
blokk alakul ki (progresszív PQ-megnyúlás nélküli
blokkolt P-hullámok);

– magas fokú AV-blokk esetén Tawara-szár-laesio je-
lentkezik (széles QRS-û vezetett és pótütések);

– az AV-blokk általában kiterjedt necrosis miatt jön
létre; végleges pacemakert kell beültetni; nagy a kórhá-
zi mortalitás.

Az izolált septalis ág occlusiója nem okoz ugyan ki-
terjedt szívizomelhalást, de mivel mind a jobb Tawara-
szár, mind a bal anterior és posterior fasciculus vérellá-
tásában részt vesz, elzáródása esetén nagy az esélye a
pacemakerterápiát igénylô magas fokú AV-blokkok ki-
alakulásának.

Intraventricularis vezetési zavarok

Az intraventricularis vezetési zavarok jellemzôit a 4.
táblázat foglalja össze. 

A bal anterior hemiblokk fôbb jellegzetességei a
következôk:

– extrém bal deviáció, a QRS tengelyállása –30° és
–90° közötti;

– r<S a II. elvezetésben;
– a QRS szélessége nem haladja meg a 0,11 szekun-

dumot;
– nem inferior infarktus vagy WPW- (Wolff–Parkin-

son–White-) szindróma okozza az extrém bal deviá-
ciót.

Az atrioventricularis vezetési zavarok jellegzetességei az infark-
tus lokalizációja alapján

Karakterisztika Inferior AMI Anterior AMI

Elôfordulás gyakori ritka
Prognózis nem befolyásolja rontja
Idôtartam átmeneti permanens
Blokk lokalizációja AV-csomó subnodalis
QRS szélessége keskeny széles
Pótritmus keskeny széles
Frekvencia 40-60/min stabil lassú, instabil

AMI: akut myocardialis infarctus; AV: atrioventricularis vezetési zavar

2. TÁBLÁZAT

A pacemakerimplantáció indikációi myocardialis infarctusban

Ideiglenes pacemaker indikációja: asystole; tüneteket okozó
bradycardia (hypotonia és sinusbradycardia vagy Wenckebach-
periodicitás); bilateralis szárblokk (alternáló jobb és bal Tawara-
szár-blokk); megnyúlt PQ-idôvel járó új bifascicularis
szárblokk; Mobitz II. típusú AV-blokk.

Végleges pacemaker indikációja: perzisztens II. fokú AV-blokk
infranodalis, bilateralis szárblokkal vagy III. fokú AV-blokk
infra- vagy intra-His-blokkal; tranziens infranodalis II. vagy III.
fokú AV-blokk és Tawara-szár-blokk; perzisztens és
tüneteket okozó II. vagy III. fokú AV-blokk.

AV: atrioventricularis vezetési zavar

3. TÁBLÁZAT
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A bal posterior hemiblokk ismérvei:
– extrém jobb deviáció, a QRS tengelyállása több

mint 110°;
– r<S az I. elvezetésben;
– a QRS szélessége nem haladja meg a 0,11 szekun-

dumot;
– nincs jobb kamrai hypertrophia, amely az extrém

jobb deviációt magyarázhatná.
A Tawara-szár-blokkokban a QRS kiszélesedését a

megváltozott kamrai aktiváció okozza. Ennek oka le-
het valamelyik Tawara-szár laesiója, vagy olyan fokú in-
gerületvezetési lassulás, hogy teljes mértékben a másik
száron keresztül aktiválódik a két kamra. A Tawara-
szár-blokkok megítélése leginkább a mellkasi V1 és V6
elvezetések segítségével lehetséges.

Az infarktusok EKG-diagnosztikájában az egyik
legnagyobb problémát az jelenti, ha a betegnek a már
valamilyen okból fennálló depolarizációs zavara mellett
kell a friss infarktust felismerni. Ilyenkor igen bizony-
talan a repolarizációs zavar ischaemiás komponensé-
nek megítélése. Ilyen gyakori depolarizációs zavar a
Tawara-szár-blokk, a WPW-szindróma és a kamrai
pacemakerritmus. A friss infarktushoz társuló bal an-
terior hemiblokk rossz prognózisú, mivel kizárólag a
LAD septalis perforans ágai által ellátott ingervezetô
rendszer vérellátási zavara következtében alakul ki. A
bal posterior hemiblokk ritkábban fordul elô, mert az
ezért felelôs ingervezetô rendszer kettôs vérellátású és
vastagabb, mint a bal anterior fasciculus. Bifascicularis
blokk esetén ideiglenes pacemaker behelyezése indo-
kolt.

Bal Tawara-szár-blokk és infarktus

Komplett bal Tawara-szár-blokk esetén nehéz az akut
anterior myocardialis infarctus felismerése. Az infark-
tus diagnózisát valószínûsítô EKG-jeleket és azok
szenzitivitását és specificitását az 5. táblázat mutatja
a GUSTO-1 vizsgálat alapján (11). Bal Tawara-szár-
blokk és inferior infarktus együttes fennállása ál-
talában nem okoz diagnosztikai problémát, mert
ilyenkor a szárblokk nem fedi el az infarktus ST-
elevációját.

Jobb Tawara-szár-blokk és infarktus

Az infarktushoz társuló jobb Tawara-szár-blokk a
LAD proximalis részének vagy a fôtörzsnek az  occ-
lusiójára utal. A friss infarktushoz társuló bal anterior
hemiblokk is a LAD septalis perforans ágai szolgáltat-
ta vérellátás zavarát valószínûsíti, ezért rossz prognózi-
sú, és a kettô ráadásul gyakran jelentkezik együtt. Jobb
Tawara-szár-blokk mellett sem az anterior, sem az
inferior infarktus felismerése nem okoz nehézséget,
egyedül a tiszta hátsó fali infarktust fedheti el.

Reperfúziós arrhythmiák

A coronariaocclusio megszûnésének egyik jele a korai
ST-eleváció-csökkenés, a korai negatív T-hullámok és a
fájdalom megszûnése során megjelenô, úgynevezett

Az intraventricularis vezetési zavarok jellemzôi

Anatómiai lokalizáció Coronariaellátás Vérellátás Beidegzés

Sinuscsomó RCA: 60%, CX: 40% ++ ++

AV-csomó RCA: 90%, CX: 10% ++ ++

His-köteg LAD: septalis perforans; RCA: AV-csomó-artéria + –

Jobb-Tawara-szár LAD: septalis perforans ++ –

Bal anterior fasciculus LAD: septalis perforans + –

Bal posterior fasciculus LAD: septalis perforans; RCA: PDA ++ –

AV: atrioventricularis vezetési zavar; LAD: left anterior descendens (ramus descendens anterior); RCA: right coronary artery (jobb corona-
ria); CX: ramus circumflexus; PDA: posterior descendens artery (ramus descendens posterior)

4. TÁBLÁZAT

Az anterior infarktus diagnózisát valószínûsítô EKG-jelek bal Tawara-szár-blokkban

EKG-jelek Szenzitivitás (95%-os CI) Specificitás (95%-os CI)

ST-eleváció ≥1 mm és concordans a QRS-komplexszel 73% 92%

ST-depresszió ≥1 mm a V1–2 vagy V3 elvezetésekben 25% 96%

ST-eleváció ≥5 mm és disconcordans a QRS-komplexszel 31% 92%

Pozitív T-hullámok a V5 és V6 elvezetésekben 26% 92%

Bal deviáció 72% 48%

CI: konfidenciaintervallum

5. TÁBLÁZAT
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reperfúziós arrhythmia (12). Ennek formáit és definí-
cióit a 6. táblázat foglalja össze. 

Az akcelerált idioventricularis ritmus nagyon speci-
fikus (≈80%) jele a reperfúziónak, prediktív értéke
több mint 90%. Jellemzôje, hogy késôi kapcsolási ide-
jû kamrai komplexum indítja, és a megszûnése is ak-
kor következik be, amikor a sinus P-hullámok ismét
korábban jelentkezve át tudják venni a kamrák vezér-
lését.

Az anterior infarktushoz társuló idioventricularis
ritmusra jellemzô, hogy a QRS szélessége keskenyebb,
mint az inferior infarktusban, mert a kamrai góc köze-
lebb van a középvonalhoz, és ezért a két kamra aktivá-
ciója szimmetrikusabb.

A tartós monomorf tachycardia nem tekinthetô re-
perfúziós jelnek, sokkal inkább egy korábbi myocar-
dialis infarctus hege körül kialakult reentry-mecha-
nizmus következményének. A nem tartós kamrai
tachycardia (nsVT) is lehet reperfúziós jel, de gyakran

látni reperfúzió nélkül is. A kamrafibrilláció is lehet
reperfúziós arrhythmia, habár ennek megítélése prob-
lémás. Amellett, hogy mindkét ritmuszavar reperfúzió
alatti megítélése igen nehéz, prognosztikai értékelésük
is kérdéses.

Supraventricularis reperfúziós arrhythmiák ritkán
fordulnak elô (5%) és mechanizmusuk sem pontosan
ismert. Valószínûleg a kamrai arrhythmiákhoz hason-
lóan a Ca2+-túltelítôdés és a triggerelt aktivitás váltja ki
ôket.

Reperfúziós bradyarrhythmiák kizárólag az inferior
infarktushoz társulnak. Általában sinusbradycardia, il-
letve néha teljes sinus arrest formában jelentkeznek.
Terápiát ez sem igényel, kivéve, ha klinikai tünetek is
kísérik és hosszabb ideig áll fenn. Bradyarrhythmia az
inferior infarktusok 30%-ában jelentkezik, de az elzárt
ér megnyitása utáni bradyarrhythmiáknak sem rövid
távú, sem hosszú távú prognosztikai jelentôsége nin-
csen.

IRODALOM

A reperfúziós arrhythmiák meghatározása

Típus Definíció

Akcelerált idioventricularis ritmus (AIVR) ≥3 egymást követô kamrai QRS, 60–120/perc frekvenciával

Fokozott kamrai aktivitás kétszeres VES-szám 5 perc alatt

Pitvari tachycardia ≥3 P-hullám, ≥100/perc frekvenciával

Sinusbradycardia sinusrhythmus ≥50/perc

VES: kamrai extrasystole
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