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Arrhythmiak akut myocardialis infarctusban

Tomcsanyi Janos

Az akut myocardialis infarctushoz tarsulé arr-
hythmiak gyakoriak, az extrasystoléktdl kezdve a
kamrai tachycardidkig szinte minden formdjuk
fellelhetd. Jelen kozleményben az infarktust ki-
séré leggyakoribb és fontosabb ritmuszavarok
diagnosztikdjaval, prognézisaval és kezelésével
foglalkozunk.
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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.
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z akut myocardialis infarctushoz tirsul6 rit-
A muszavarok kezelését elsGsorban két dolog
befolyasolja: milyen tipusi ritmuszavarrél van
sz0, és milyen a beteg balkamra-funkciéja. Némely rit-
muszavarnak csak prognosztikai jelent&sége van, mig
misok azonnali beavatkozast igényelnek. Eppen ezért a
leggyakoribb formakat indokolt kilon-kiilén is 4cte-
kinteni a prognézis és a teend6k szempontjabol.

Supraventricularis arrhythmidk
Sinustachycardia

Régéta ismert, hogy az infarktushoz tdrsulé sinus-
tachycardidk prognosztikai jelent8séggel birnak. A
nagy, thrombolysissel foglalkozé multicentrikus vizsga-
latok (GUSTO, GISSI) igazoltik, hogy mar a 80/perc
feletti frekvencidja sinusrhythmus is fokozza a morta-
litast. Ha a frekvencia meghaladta a 100/percet, akkor
a mortalitds hiromszorosira n6tt. S8t, a hazabocsatas-
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kor észlelt sinustachycardia szintén megnévelte a hat
hénapon beliili halalozast.

A legfontosabb feladat a sinustachycardia észlelése-
kor annak eldéntése, hogy éll-e korrigilhaté ok a hit-
térben vagy a myocardialis infarctussal all 8sszefiiggés-
ben (1. tdblizat). Az infarktustdl fiiggetlen okok eseté-
ben a kezelést ezek korrigaldsira kell irdnyitani. Az
infarktus okozta sinustachycardia terdpidjit elsGsorban
a béta-receptor-blokkol6k addsa jelenti, amelyekrsl
igazoltdk, hogy mar az infarktus korai fazisiban is ja-
vitjak a mortalitast.

1. TABLAZAT

A sinustachycardidk felosztisa a szivinfarktus fiiggvé-
nyében

Infarktustdl fiiggs: szivizomruptura, papillaris
izomruptura, korabbi infarktus, nagy infarktus, kamrai
septumruptura, myocardialis ischaemia.

Infarktustdl fiiggetlen: infekci6, pulmonalis embolia,
14z, anaemia, hyperthyreosis.
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Pitvarfibrillacié

A pitvarfibrilldlé betegek egy része a mér kialakult rit-
muszavarral jelentkezik, mig mas esetekben a pitvar-
fibrillaci6 csak az infarktus folyaman 1ép fel. A progné-
zis tekintetében nincs egyértelmd éllisfoglalis. Van
olyan vizsgalat, amelyik nagyobb mortalitist igazolt,
mig masok nem. A pitvarfibrillicié el6forduldsa akér

20% is lehet akut infarktusban, de ez

nagymértékben fiigg a vizsgalt populi-
ci6 életkordtol.

Ha a,b‘et?g Az infarktus akut szakaszdban
anamnézisében jelentkez& pitvarfibrillicié lehet a foko-
infarktus zott vagustonus kdvetkezménye. Ez 4l-
szerepel, akkor  taliban az inferior infarktushoz tirsulé
széles-QRS- esetekben figyelhet6 meg és gyakran

tachycardia
észlelésekor
elGszor mindig
annak kamrai
eredetét kell
feltételezni.

ITI. foka AV-blokkal szovédik. Ezzel
szemben kiterjedt mellséfali infarktus
esetén a szivelégtelenség egyik elsd jele
lehet.

Pitvarfibrillicié esetén is mérlegelni
kell a nem ischaemids okokat, amelyek
kozil a pericarditis és a pulmonalis
embolia a leggyakoribb.
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Az infarktus akut szakasziban nem
kell torekedni a sinusrhythmus helyre-
allitasara, hacsak a magas frekvencia keringésmegingast
nem okoz. Jelenleg ugyanis nincs arra vonatkozé vizs-
galati eredmény, hogy jobban jir az a beteg, akinél a
sinusrhythmust helyredllitjdk. Mindenesetre a szivfrek-
vencia-kontroll biztositdsa a legfontosabb feladat,
mégpedig béta-receptor-blokkolé alkalmazisaval. Tar-
t6s pitvarfibrillicié esetén mindenképpen javasolt az
antikoaguldns terdpia bedllitdsa.

Sinusbradycardia

A sinuscsomé eredetdi bradyarrhythmidk altaliban a
jobb coronaria érintettsége esetén jelentkeznek. Ki-
alakulhat reflexesen a sinuscsomé vérellatdsi zavara
miatt, vagy akdr az infarktusban adott béta-receptor-
blokkolé kovetkezményeként is. Onmagaban a sinus-
bradycardia miatt ritkin kell pacemakert behelyezni,
iltaldban dttorhetd intravénds atropinnal vagy amino-
fillinnel.

Kamrai arrhythmidk
Kamrai extrasystolék

A kamrai extrasystolék megjelenése vagy szaporodisa
az akut infarktus gyakori velejiréja. A coronariadrzsk
induldsakor azt észlelték, hogy az igen korai kamrai
extrasystolék kamrafibrilliciét tudnak indukalni,
ezért ezeket RonT phenomennek nevezték el. A
késdbbiekben azonban nem igazolédott, hogy dssze-
fiiggés lenne a RonT megjelenése és a kamrafibrilldcié
fellépése kozott (1).

Kamrai tachycardia

A tartés monomorf kamrai tachycardia — hosszabb,
mint 30 szekundum és frekvensebb, mint 100/perc — rit-
ka a myocardialis infarctus akut fizisiban. Lehetséges
etioldgia:

— korabbi infarktus mentén kialakulé reinfarktus;

—igen nagy kiterjedésti anterior infarktus, proximalis
ramus descendes anterior (LAD-) elzirédisra utalé
friss jobb Tawara-szar-blokk megjelenése és 35% alatti
ejekciés frakceié;

—reperfazi6s arrhythmia (szivirekvencia 120/perc
alatt marad).

A kezelést az donti el, hogy okoz-e keringésmegin-
gast a tachycardia. Ha igen, akkor azonnali DC-sokk
(elektromos cardioversio) sziikséges, egyébként hata-
sos lehet a lidocain vagy amiodaron bolusban, majd
fenntart6 infaziéban adva.

Kamrai tachycardia észlelése kapcsin ellendrizni kell
a szérumkalium-szintet és térekedni kell a 4,5 mmol/l
koriili szérumkoncentricié fenntartisira. Fontos az
intracelluldris kdliumszint tesztelése is. A kamrai tachy-
cardia megsziinte utin érdemes az antiarrhythmids ke-
zelést még egy-két napig fenntartani. A reperftzids
arrhythmiit nem sziikséges direkt antiarrhythmids sze-
rekkel kezelni, minden mas forma estén torekedni kell
a koronarografia miel8bbi elvégzésére. Ilyenkor ugyan-
is valészin{ a culprit coronaria arteria occlusiéja, amit
lehet8ség szerint intervencios eljirissal meg kell olda-
ni.

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

A monomorf tartés kamrai tachycardiit bizonyos
esetekben megel6zik a gyakori nem tartés kamrai
tachycardiak.

Akut myocardialis infarctusban a kamrai tachycar-
didk éltaldban polimorf morfolégidt mutatnak (2). A
szerzett hosszi-QT-szindréménak létezik egy Gjonnan
felismert formdja, amikor az infarktusban egyébként
jol ismert QT-megnyulas az infarktus akut szakaszaban
pausa dependens torsade de pointes polimorf kamrai
tachycardia felléptéhez vezethet. Jelent&ségét az adja,
hogy kivédhetd, ha a viratlan nagyobb (dltaliban post-
extrasystolés) pausikat ideiglenes pacemakerterapiaval
megel8zzik, illetve preventive intravénds magnéziu-
mot adunk. Ezen formira els@sorban akkor kell gon-
dolni, ha akut infarktusban jelentds QT-megnyulast
észleliink a hosszabb pausit kévet8en (3, 4).

Kamrafibrillacié

Az infarktushoz tirsulé kamrafibrilliciénak két forma-
jat kiilonitjiik el. A korai 24 6ran beliil, a kés&i két-ha-
rom hét utdn jelentkezik.

A korai forma egyértelmiien ischaemiis eredetd, a
prognézisr6l megoszlanak a vélemények. Gyakrabban
alakul ki dohinyosokban, megel6z8 pitvarfibrillicié
vagy bal Tawara-szir-blokk esetén. Gyakrabban fordul
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el8 azokndl is, akiknél a LAD vagy a circumflexa coro-
naria érintett, mint a jobb coronaria occlusiéja esetén.
Ugyanakkor a kamrafibrillici6 korai formajinak fellép-
te nem fiigg az occlusio lokalizci6jitol vagy az elhalt
szivizomtémeg nagysigitol.

A kés6i forma ezzel ellentétben azoknal fordul elé,
akiknél az infarktus nagy szivizomtdmeg-vesztéssel
jart, és emiatt pumpaelégtelenség alakul ki. Prognézi-
sa igen rossz (5-8).

A vasospasticus tipust ST-eleviciés angina is okoz-
hat malignus kamrai ritmuszavart, kamrafibrilliciét
(9). Az etiolégia felismerése azért nehéz, mert ha a
kamrafibrillicié eltti ST-eleviciés EKG nem all ren-
delkezésre, akkor a negativ koronarogrifia alapjin nem
lehet bizonyitottnak venni a vasospasticus eredetet, ha-
csak nem végziink ergonovine-tesztet.

A kamrafibrillicié prevencidjira ma méir nem java-
solt a lidocain addsa. A kamrafibrillicié incidencidja
jelentdsen megnd hypokalaemidban, ezért javasolt a
szérumkaliumion-szintet 4,5 mmol/l kériil tartani, en-
nek esetleges protektiv hatdsa miatt (10).

Atrioventricularis vezetési zavarok

A 2. tdbldzat az atrioventricularis vezetési zavarok (AV-
blokk) jellegzetességeit foglalja 6ssze az infarktus lo-
kalizaciéja alapjan. Lathat6, hogy mind a prognézis,
mind a terdpia tekintetében lényeges kiillonbség van at-
t6l fiigg8en, hogy az AV-blokk inferior vagy anterior
infarktus kapcsan alakul ki.

Az inferior infarktushoz tirsul6 AV-blokkok id&beli
elforduldsa kétcsicst gorbét mutat, ahol az egy-két
6rén belil jelentkezd blokkok érzékenyek atropinra,
mig a 24 6rdn taliak nem reagilnak ri. Az inferior
myocardialis infarctushoz tarsul6 AV-blokkra jellem-
z6:

— altaldban 6t-hat napon beliil megsziinik;

—a junctionalis pétritmus dltaliban kedvezd hemo-
dinamikai helyzettel jar, ezért nem feltétleniil kell pace-
makert beiiltetni, ha erre mégis sziikség volna, akkor
elegendd ideiglenes pacemakert behelyezni;

— spontdn megsziinése altaliban fokozatosan zajlik
le (ITI. — II. — 1. fokt blokk — normalis AV-vezetés).

Ezzel szemben az anterior infarktushoz tarsulé inge-
riiletvezetési zavarok sokkal ritkibbak, de stlyosabb
kovetkezményekkel jirnak. Ilyen esetekben lasst sub-
junctionalis pétritmus alakul ki, és gyakran van sziik-
ség végleges pacemakerbeiiltetésre. Az infarktushoz
tarsul6 ideiglenes és végleges pacemakerimplanticié
egyértelm( (L. osztalyt) ajanldsdt a 3. tdblizat mutatja.

Az anterior myocardialis infarctushoz tirsul6 inge-
riiletvezetési zavar jellemz8i a kdvetkez8k:

—a LAD és 4gai felelgsek a His-koteg és a distalis
ingervezetd rendszerek vérellitdsdért, ahol nincs AV-
csomd-kirosodas;

—a His-koteg és az ettdl distalis ingervezetd rend-
szerekre a ,minden vagy semmi” vezetési elv jellemz8,
tehit kidrosoddsuk esetén hirtelen II1. foka AV-blokk
léphet fel;
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__ 2. TABLAZAT

tus lokalizdcidja alapjdn

Az atrioventricularis vezetési zavarok jellegzetességei az infark-

Karakterisztika Inferior AMI Anterior AMI
Eléfordulds gyakori ritka
Prognézis nem befolyasolja rontja
Id&tartam itmeneti permanens
Blokk lokaliziciéja ~ AV-csomé subnodalis
QRS szélessége keskeny széles
Pétritmus keskeny széles
Frekvencia 40-60/min stabil lasst, instabil

AMI: akut myocardialis infarctus; AV: atrioventricularis vezetési zavar

3. TABLAZAT

A pacemakerimplanticié indikdcidéi myocardialis infarctusban

Ideiglenes pacemaker indikdcidja: asystole; tiineteket okozo
bradycardia (hypotonia és sinusbradycardia vagy Wenckebach-

szar-blokk); megnyult PQ-id&vel jars 6j bifascicularis
szarblokk; Mobitz II. tipust AV-blokk.

Végleges pacemaker indikdcidja: perzisztens 1. fokd AV-blokk
infranodalis, bilateralis szarblokkal vagy III. foka AV-blokk

fokt AV-blokk és Tawara-szar-blokk; perzisztens és
tiineteket okoz6 IL. vagy IIIL. foka AV-blokk.

periodicitds); bilateralis szarblokk (alternilé jobb és bal Tawara-

infra- vagy intra-His-blokkal; tranziens infranodalis II. vagy III.

AV: atrioventricularis vezetési zavar

- misodfokd AV-blokk esetén Mobitz II. tipusa
blokk alakul ki (progressziv PQ-megnyulds nélkiili
blokkolt P-hullimok);

— magas foka AV-blokk esetén Tawara-szar-laesio je-
lentkezik (széles QRS- vezetett és potiitések);

—az AV-blokk &ltaldban kiterjedt necrosis miatt jon
létre; végleges pacemakert kell betiltetni; nagy a kérha-
zi mortalitas.

Az izolilt septalis 4g occlusiéja nem okoz ugyan ki-
terjedt szivizomelhaldst, de mivel mind a jobb Tawara-
szar, mind a bal anterior és posterior fasciculus vérell4-
tasaban részt vesz, elzir6ddsa esetén nagy az esélye a
pacemakerterapiat igényld magas foka AV-blokkok ki-
alakuldsdnak.

Intraventricularis vezetési zavarok

Az intraventricularis vezetési zavarok jellemzdit a 4.
tdbldzat foglalja dssze.

A bal anterior hemiblokk f&bb jellegzetességei a
kovetkezdk:

—extrém bal deviici6, a QRS tengelyillisa —30° és
—90° kozotti;

—r<S all elvezetésben;

—a QRS szélessége nem haladja meg a 0,11 szekun-
dumot;

- nem inferior infarktus vagy WPW- (Wolff—Parkin-
son-White-) szindréma okozza az extrém bal devii-
c16t.
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4. TABLAZAT

Az intraventricularis vezetési zavarok jellemz6i

Anatémiai lokalizacié Coronariaellatis Vérellatas Beidegzés
Sinuscsomé RCA: 60%, CX: 40% ++ ++
AV-csomé RCA: 90%, CX: 10% ++ ++
His-koteg LAD: septalis perforans; RCA: AV-csomé-artéria + -
Jobb-Tawara-szar 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)

5. TABLAZAT

2

Az anterior infarktus diagnézisdt valésziniisitd EKG-jelek bal Tawara-szar-blokkban

EKG-jelek

Szenzitivitds (95%-os CI) Specificitds (95%-os CI)

ST-elevicié 21 mm és concordans a QRS-komplexszel
ST-depresszi6 =1 mm a V, , vagy V;, elvezetésekben
ST-elevicié 25 mm és disconcordans a QRS-komplexszel
Pozitiv T-hullimok a V; és V, elvezetésekben

Bal deviacié

73% 92%
25% 96%
31% 92%
26% 92%
72% 48%

CI: konfidenciaintervallum

A bal posterior hemiblokk ismérvei:

—extrém jobb deviici6, a QRS tengelyéllisa tobb
mint 110°%

—r<Saz I elvezetésben;

—a QRS szélessége nem haladja meg a 0,11 szekun-
dumot;

—nincs jobb kamrai hypertrophia, amely az extrém
jobb deviiciét magyarazhatna.

A Tawara-szar-blokkokban a QRS kiszélesedését a
megviltozott kamrai aktivicié okozza. Ennek oka le-
het valamelyik Tawara-szér laesija, vagy olyan fokd in-
geriiletvezetési lassulds, hogy teljes mértékben a mésik
szdron keresztiil aktivalodik a két kamra. A Tawara-
szar-blokkok megitélése leginkibb a mellkasi V, és V,
elvezetések segitségével lehetséges.

Az infarktusok EKG-diagnosztikdjaban az egyik
legnagyobb problémat az jelenti, ha a betegnek a mar
valamilyen okbdl fennéll6 depolariziciés zavara mellett
kell a friss infarktust felismerni. Ilyenkor igen bizony-
talan a repolariziciés zavar ischaemids komponensé-
nek megitélése. Ilyen gyakori depolariziciés zavar a
Tawara-szar-blokk, a WPW-szindréma és a kamrai
pacemakerritmus. A friss infarktushoz tarsul6 bal an-
terior hemiblokk rossz prognézist, mivel kizarélag a
LAD septalis perforans dgai altal elldtott ingervezetd
rendszer vérellatdsi zavara kovetkeztében alakul ki. A
bal posterior hemiblokk ritkdbban fordul el8, mert az
ezért felelSs ingervezetd rendszer kett8s vérellitasa és
vastagabb, mint a bal anterior fasciculus. Bifascicularis
blokk esetén ideiglenes pacemaker behelyezése indo-

kolt.

Bal Tawara-szar-blokk és infarktus

Komplett bal Tawara-szir-blokk esetén nehéz az akut
anterior myocardialis infarctus felismerése. Az infark-
tus diagnézisit valdszinlsit§ EKG-jeleket és azok
szenzitivitdsit és specificitdsit az 5. tdblizar mutatja
a GUSTO-1 vizsgilat alapjan (71). Bal Tawara-szar-
blokk és inferior infarktus egyiittes fennalldsa al-
taliban nem okoz diagnosztikai problémdt, mert
ilyenkor a szarblokk nem fedi el az infarktus ST-
eleviciéjit.

Jobb Tawara-szar-blokk és infarktus

Az infarktushoz tirsulé jobb Tawara-szar-blokk a
LAD proximalis részének vagy a f6térzsnek az occ-
lusiéjara utal. A friss infarktushoz tarsulé bal anterior
hemiblokk is a LAD septalis perforans dgai szolgaltat-
ta vérellatds zavarat valészin(siti, ezért rossz prognézi-
sU, és a kettd rdaddsul gyakran jelentkezik egyiitt. Jobb
Tawara-szar-blokk mellett sem az anterior, sem az
inferior infarktus felismerése nem okoz nehézséget,
egyediil a tiszta hits6 fali infarktust fedheti el.

Reperftziés arrhythmidk
A coronariaocclusio megsziinésének egyik jele a korai

ST-elevacié-csokkenés, a korai negativ T-hullimok és a
fajdalom megsziinése sorin megjelend, Ggynevezett
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__ 6. TABLAZAT

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A reperfitzids arrbythmidk meghatdrozdsa

Tipus

Definicié

Akceleralt idioventricularis ritmus (AIVR)
Fokozott kamrai aktivitds
Pitvari tachycardia

Sinusbradycardia

>3 egymdst kdvetd kamrai QRS, 60-120/perc frekvencidval
kétszeres VES-szdm 5 perc alatt
>3 P-hulldm, >100/perc frekvencidval

sinusrhythmus >50/perc

VES: kamrai extrasystole

reperfziés arrhythmia (712). Ennek formiit és defini-
cibit a 6. tabldazat foglalja 6ssze.

Az akceleralt idioventricularis ritmus nagyon speci-
fikus (=80%) jele a reperftzidnak, prediktiv értéke
tobb mint 90%. Jellemz8je, hogy kés&i kapcsolasi ide-
ji kamrai komplexum inditja, és a megsztinése is ak-
kor kévetkezik be, amikor a sinus P-hullimok ismét
korédbban jelentkezve 4t tudjik venni a kamrik vezér-
lését.

Az anterior infarktushoz tirsulé idioventricularis
ritmusra jellemz8, hogy a QRS szélessége keskenyebb,
mint az inferior infarktusban, mert a kamrai géc kéze-
lebb van a kézépvonalhoz, és ezért a két kamra aktiva-
ci6ja szimmetrikusabb.

A tartés monomorf tachycardia nem tekinthetd re-
perfuzids jelnek, sokkal inkibb egy korabbi myocar-
dialis infarctus hege koriil kialakult reentry-mecha-
nizmus kovetkezményének. A nem tartés kamrai
tachycardia (nsVT) is lehet reperfaziés jel, de gyakran

— IRODALOM

latni reperfazié nélkil is. A kamrafibrillici6 is lehet
reperfaziés arrhythmia, habar ennek megitélése prob-
lémas. Amellett, hogy mindkét ritmuszavar reperfazié
alatti megitélése igen nehéz, prognosztikai értékelésiik
is kérdéses.

Supraventricularis reperftziés arrhythmidk ritkdn
fordulnak el§ (5%) és mechanizmusuk sem pontosan
ismert. Valészintleg a kamrai arrhythmidkhoz hason-
16an a Ca?*-taltelitddés és a triggerelt aktivitds véltja ki
Sket.

Reperfiiziés bradyarrhythmidk kizirélag az inferior
infarktushoz tarsulnak. Altaldban sinusbradycardia, il-
letve néha teljes sinus arrest formédban jelentkeznek.
Terdpiat ez sem igényel, kivéve, ha klinikai tiinetek is
kisérik és hosszabb ideig all fenn. Bradyarrhythmia az
inferior infarktusok 30%-4ban jelentkezik, de az elzart
ér megnyitdsa utdni bradyarrhythmiiknak sem rovid
tavi, sem hossza tiva prognosztikai jelent8sége nin-
csen.
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