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Acut myocardialis infarctushoz tarsuld ritmuszavarok

Acut myocardialis infarctusban
(AMI) a legveszélyesebb szovédmé-
nyek kozé a ritmuszavarok tartoz-
nak, amelyek a kovetkezsk lehetnek:

L. Vezetési zavarok

1. AV block
2. Intraventricularis vezetési
zavarok

II. Supraventricularis vezetési za-

varok

1. Bradyarrhythmidk

2. Tatharrhytthak
III. Kamrai ritmuszavarok

1. Extrasystole

2. Kamrai tachycardia

3. Kamrafibrillatio

Ingeriiletvezetési zavarok

Az AV block gyakorisaga fligg az
infarctus lokalizaciotol. Magas foku
AV block inferior infarctusban gya-
koribb. A teljes AV block incidencidja
inferior MI — ban a pretrombolyticus
érdban 11% (SPRINT Registry — 2273
beteg), a trombolyticus érdban 7,3%
(Worcester Heart Attack Study), illet-
ve 13% (Clemmensen Study) volt.
Egy 833 beteget magaban foglal6 iz-
raeli vizsgalatban 15% volt a magas
foka AV block el6fordulasa, ami a
trombolysistdl fliggetlen volt. Az
incidencia nékben nagvobb (14% vs
10%), és jelentésen né a korral.

Anterior MI - ban a teljes AV
block eléforduldsa 4%, a magasfoka
AV blocké (masod és harmadfoku)
7% (SPRINT Registry), fGleg id6s kor-
ban és elGzetes infarctus esetén for-
dul el6. A Worcester Heart Attack
Study adatai szerint az AV block
incidencia a pretrombolyticus érahoz
képest nem valtozott, 1975-ben 3,6%
és 1988-ban 4,6% volt. Minden loka-
lizaciéji infarctusban a magas foku
AV block el6forduldsa az 1980-as
években 11%, 1990-es években 8%.
Megdllapithaté, hogy mellséfali
infarctusban a magas foku AV block
el6forduldsa csokkenést mutat, de
inferior infarctusban a két éra kozott
nincs valtozas.

A teljes AV block fiiggetlen predik-
tora a korai haldlozasnak. Anterior
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MI — ban a teljes AV block jelentke-
zésekor a korhdzi mortalitas 4-szer
magasabb (75% vs 19%). Inferior MI
— ban 19-45% a korai mortalitds, ami
magasabb, mint vezetési zavar nél-
kiil. A trombolysis ellenére AV block
esetén a mortalitds valtozatlanul
magas, fliggetleniil a MI lokalizdcio-
}atol A 30 napos mortalitds inferior
MI és magas fokd AV block esetén
25%, anterior MI és magasfoku AV
blockban 56%. A teljes AV block
markere a nagyobb Kiterjedésii in-
farctusnak és tovabbi mechanikai és
arrhythmia komplikéciot jelent.

Az intraventricularis vezetési za-
varok, vagyis a szarblockok nagyobb
kiterjedést infarctusban, féleg idds
korban és ndkben jelentkeznek.
Rossz korai és kés6i prognozist jelen-
tenek. Inferior MI —ban az incidencia
5-9%, gyakoribb a jobbszdr, mint a
balszar block, bar Dubois szerint
egyenld aranyban 10%-ban fordul el§
mindkét szdrblock. A SPRINT Regist-
ry szerint (5275 beteg adatai alapjdn)
a balszdr block ritkabb, mint a jobb-
szar block (1,8% vs 3,1%). A bifasci-
cularis blockok koziil a J[SZB+ BAFB
eléfordulasa 5%, a |SZB+ BPFB eld-
forduldsa 1%. Ez utébbi esetén
gyakoribb a teljes AV block jelentke-
zése és magasabb a mortalitds. Az-
zal kapcsolatban, hogy a reperfuzids
kezelés mit valtoztatott az intra-
ventriculdris vezetési zavarok el6for-
duldsaban, kevés adat all rendelke-
zésre. Az infarctus nagysag és a ve-
zetési zavar incidencidja k6zott min-
den lokalizaciéju infarctusban linea-
ris Osszefliggés all fenn.

Az AMI-hoz tarsulo szérblockok —
mind a jobb, mind a bal - rosszabb
korai és kés6i prognozist jelentenek.
A korhazon beliili mortalitas fligget-
len prediktora csak az ujkelett jobb-
szar block Hindman és Ricou vizsga-
latai szerint. Fontos tudni, hogy az
atmeneti szarblock ugyanolyan rossz
prognoézist jelent, mint a perzisztalo.

Fontos, hogy AV block jelentkezé-
se a hosszu tavi prognézist nem be-
folyasolja kedvezétleniil, mig a
szarblockok esetében a késéi morta-
litas magasabb. A 30 napos mortali-
tas nem kiilonbozik a magas foki AV
block miatt ideiglenesen pacemaker
kezelésben részestilt és nem részestilt
betegek esetében. A profilaktikus

pacemaker ingerlés jobbszar block
esetén nem csokkenti a mortalitdst.
Végleges pacemaker beiiltetésre rit-
kdn van sziikség, a beliltetés nem ja-
vitja a talélést, a betegek gyakran
szivelégtelenségben halnak meg.

Supraventricularis ritmuszavarok

AMI-ban a pitvari extrasystole
50%-ban, pitvari tachycardia, non-
paroxysmalis junctionalis tachycar-
dia 12-15%-ban, pitvarfibrillatio 10-
15%-ban, pitvari flattern 3-4%-ban
fordul el6. Sinus bradycardia 14-
36%-ban jelentkezik, 70%-ban infe-
rior MI esetén. Sinus tachycardia f6-
leg mellséfali infarctusban jelentke-
zik, az els6 30 percben 24%-ban, egy
6ra mulva 16%-ban mutatkozik. A
szivfrekvencia fliggetlen prediktora
a mortalitasnak.

A pitvari ektopids aktivitds a leg-
kifejezettebb az els6 napon, a 10. na-
pon ritka, jobbkamrai infarctusban
gyakoribb. A korhdzi periédusban
55%-ban fordul el6 supraventri-
cularis tachyarrhythmia, amelyek
koziil a pitvarfibrillatio a legjelentd-
sebb, az elsé napon 14%, a 10. napon
1% az eléfordulasa. Az infarctus lo-
kalizacié nem befolyasolja a ritmus-
zavart, inferior M1 - ban korabban
lép fel, mint anterior MI - ban. A
trombolysis hatdsat nem vizsgaltak,
de Nielsen szerint a pitvarfibrillatio
trombolysis esetén kevesebb (3% vs
16%). A pitvarfibrillatio incidenciaja
nd a korral, és gyakoribb a n6knél. A
szivelégtelenség és a kor a két {6
diszkrimindcids tényezd. A koérhazi
¢s késdi mortalitds is magasabb
pitvarfibrillatio jelentkezésekor. Az
okok kozott a pitvari ischemia,
infarctus, megromlott kamrafunkcio,
pericarditis a legfontosabbak.

Az AMI-ban fellépé pitvarfib-
rillatio kezelése hasonld, mint més
esetben. cardioversiora ritkan van
szlikség. A haemodynamika javitasa,
az ischemia kezelése az elsGdleges.
A kamrafrekvencia csokkentése a
legfontosabb. A gyogyszerek koziil
elséként a béta-blockolo valasztandg,
amit kis doézisban tobbszor i. v.
adunk. Verapamil, digitalis és dil-
tiazem is alkalmazhato. Ujabban iv.
amiodaront is gyakran adnak, 4 6ran
beliil 72%-ban lehet reverziét elérni
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€s jobban csokkenti a kamrafrekven-
cidt, mint mds gyogyszer.

Kamrai ritmuszavarok

Az AMI-hoz tarsuld kamrai ritmus-
zavarok széles skalan jelentkeznek, a
benignus kamrai extrasystolétol (KES)
az életveszélyes kamrai tachycardia
(KT), kamrafibrillacidig (KF). Az
ISAM Study szerint a KES incidencia
a pretrombolyticus érdban 34-100%
volt, fleg az els6 6rdkban jelentkezett.
A trombolyticus érdban az els hdrom
ordban a KES incidencia nétt. Wilcox
szerint alteplase-val torténd lysis ese-
tén az els6 24 6rdban a coronaria meg-
nyilastol fliggetlentil a KES 100%-ban
jelentkezik. A komplex és gyakori KES
fliggetlen riziko faktora a mortalitas-
nak. > 10 KES/éra esetén a hirtelen
halal riziko 3,4-szeres.

A SPRINT Registry adatai alapjan
a primer KT (<28 ¢ra) el6forduldsa
3,7%, a sustained formdé 0,6%. A
monomorf KT kialakuldsdhoz anato-
miai szubsztrat kell, idé kell a kiala-
kulashoz, késébb lép fel. Ezzel szem-
ben a polymorph KT rekurralo ische-
miat jelez az elsG két hétben, malig-
nusabb forma és siirgeti a revas-
cularisatio elvégzését. Az ISAM
Study adatai szerint a < 120/perc KT
gyakoribb a streptokinase csoportban
(5,4% vs 2,4%), a > 120/perc KT
incidencia viszont nem kiilonbozik a
lysalt és nem lysalt csoportban (3,8%
vs 2,4%). 13 tial metaanalizise szerint
a trombolysis megnovelte a KT
incidenciat.

A reperfuzios arrhythmiak — non-
sustained KT, accelerdlt idioven-
tricularis ritmus — a coronaria meg-
nyilds utan 20-30 percig tartanak,
calcium overload, szabad gyokok
okozzak. A stlyossag és gyakorisag
tiigg a reperfuizio gyorsasagatol és a
residualis stenosistol. Joindulati rit-
muszavarrél van szo, nem reagal
antiarrhythmias szerekre, de nem is
kell kezelni. Az rt — PA —val végzett

trombolysis utani els§ 24 dréban a
KT/KF jelentkezése nem a szivelég-
telenség, hanem a nagyobb kiterjedé-
st infarctus jele. A reperfiizié utani
KF legvaloszintibb sulyos ischemia
esetén, amikor alacsonyabb a meg-
nyilasi rédta, elégtelen a reperflizio.

Primer sustained KT esetén a kor-
hazi mortalitas magasabb (21% vs
4%), ami vonatkozik a hirtelen halal
el6forduldsara is (14% vs 2%). De az
egy éves mortalitas és hirtelen halal
eléfordulas nem kiilonbozik.

A primer KF incidenciaval kapcso-
latban az adatok ellentmondésosak.
Egyesek szerint a trombolyticus keze-
léssel az incidencia nem viéltozott,
ennek viszont 18 trial metaanalizise
ellentmond, miszerint 1970-hez ké-
pest a primer KF el6forduldsa 1990-
ben 4,51%-161 0,35%-ra csokkent. A
secunder KF incidencidjit a trombo-
lysis csokkentette. A GISSI Study sze-
rint ez a csokkenés 20%-os, nem fiigg
a MI lokalizaci6jatol és gyakoribb 65
éves kor felett. A prognoézist illetSen
a primer és secunder KF-t el kell kii-
loniteni. Primer KF esetén a kérhazi
mortalitas kétszeres, de az egy éves
mortalitds nem kiilonbozik. A secun-
der KF fliggetlen prediktora a kérha-
zon beliili mortalitdsnak. A késéi KF
prognozisa rosszabb, mint a koraié, de
a GISSI és TIMI 1T vizsgalatokban a
hossz tava mortalitas sem nétt meg
secunder KF jelentkezése esetén. Az
mindenképpen megallapithato, hogy
a trombolysistd] fliggetleniil a kamrai
arrhythmia fiiggetlen markere az
AMI utani elsé hat honapban mutat-
kozé megnovekedett mortalitdsnak.

A patomechanizmust illetGen a Ml
elsé és harmadik fazisdban reentry
mechanizmust, a masodik fazisban
koros automadcian alapuld ritmusza-
varok jonnek létre. A reentry a per-
fundalt és a nem perfundalt szomszé-
dos teriileteken keletkezik, aminek a
feltételei a kovetkezdk:

1. postrepolarizacios refrakteritas

2. inhomogén repolarisatio

3. az ischemias szovetben lassu
ingeriiletvezetés

4. megnovekedett szivfrekvencia

A KES kuplunk idejét kevésbé tart-
juk fontosnak, mint kordbban. Fon-
tosabb az ischemids myocardiumban

zajl6 elektrofiziologiai valtozas. A
warning arrhythmia teéria megddlt,
a késéi KES is veszélyes lehet.

AMI-ban a kamrai ritmuszavar
kezelésére hasznalt szerek a kovetke-
z0k: lidocain, amiodaron, béta bloc-
kolo, sotalol, magnézium. Ritkan ICD
beiiltetésre is sor kerilhet.

Ujabban lidocain profilaxis nem
ajanlott, 400 betegbdl egy primer KF
elézhetd meg. A Teo metaanalizis
szerint i.v. lidocainnal 30%-ban volt
ugyan csokkenthetd a primer KF, de
a mortalitas nem csokkent, s6t egy
novekedési tendencia mutatkozott.
Gyakoribb volt a bradyarrhythmia,
asystolia. ACC/AHA I1/b indikacié
alapjan lidocaint adhatunk gyakori,
tobbgocu, R a T-n KES vagy non-
sustained KT esetén illetve KT/KF
elektromos kezelése utan 12-24 6ra-
ig. Lidocain helyett béta-blockolo
korai adasa javasolt. Bretylium tosilat
addsa nem szerencsés, mert fokozza
az ischemiat, hypotonizal. Elektro-
mos vihar (haromnal tébb KT /KF 24
Ora alatt) esetén csak i.v. amiodaron
addsa jon szoba.

A magnézium cofaktora a Na, K-
ATPase-nak és a Ca-ATPase-nak,
ami fontos szerepet jatszik a memb-
ran stabilitdsban. Noveli a kalium
szintet, csokkenti a vulnerabilis pe-
riddust, noveli a kamrafibrillaciés
kiiszobot. Horner 930 AMI-ban alkal-
mazta, a KT/KF 49%-o0s, a mortali-
tds 54%-0s csokkenését észlelte. A
LIMIT-2 vizsgalatban az i.v. magné-
zium a 30 napos mortalitast 24%-kal,
a szivelégtelenség kialakuldsat 25%-
kal csokkentette. Az ISIS-4 vizsgalat
viszont nem mutatott kedvezé hatast.
Azokon a betegeken, akik nem esnek
at trombolysisen, a magnézium ada-
sa megfontolandad.
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