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Terápiás hypothermia okozta  
QT-megnyúlás és „torsade de pointes” 

kamrai tachycardia 

Tomcsányi János dr.  ■  Arányi Péter dr.  ■  Arabadzisz Hrisula dr.

Budai Irgalmasrendi Kórház, Kardiológia, Budapest

A szerzők egy 44 éves, autoimmun betegségben szenvedő nőbeteg kórlefolyását ismertetik. A váratlan kórházi kam-
rafibrillációt követő sikeres resuscitatio után a beteg comatosus állapotban maradt, ezért terápiás hypothermiában 
részesült. A hypothermiás kezelés hatására jelentős QT-megnyúlás és „torsade de pointes” kamrai tachycardia lépett 
fel. A hypothermia okozta szívritmuszavar oka a hőmérséklet-csökkenés kiváltotta QT-megnyúlás és korai utódepo-
larizációs mechanizmusú triggerelt aktivitás. A szerzők felhívják a figyelmet arra, hogy jelen tudásunk szerint enyhe 
hypothermiát javasolt alkalmazni az ajánlásban szereplő hypothermiás tartományon belül.
Orv Hetil. 2022; 163(13): 523–526.
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Therapeutic hypothermia-induced QT prolongation and „torsade de pointes” 
ventricular tachycardia 
The authors describe the course of disease in a 44-year-old female patient with autoimmune disease. After successful 
resuscitation following unexpected hospital ventricular fibrillation, the patient remained in a comatose state and 
therefore received therapeutic hypothermia. Hypothermic treatment resulted in significant QT prolongation and 
„torsade de pointes” ventricular tachycardia. The probable cause of arrhythmia is the QT prolongation caused by the 
hypothermia and the consequential early afterdepolarization and triggered activity. The authors draw attention to the 
fact that – to the best of our knowledge – milder hypothermia is recommended within the preset hypothermic range.
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Rövidítések
ACE = (angiotensin-converting enzyme) angiotenzinkonver-
táló enzim; DC = (direct current) egyenáramú; EAD = (early 
afterdepolarization) korai utódpolarizáció; EKG = elektrokar-
diogram; ICD = (implantable cardioverter defibrillator) beül-
tethető kardioverter-defibrillátor; MRI = (magnetic resonance 
imaging) mágnesesrezonancia-képalkotás; SLE = szisztémás 
lupus erythematosus; TdP = (torsade de pointes) polimorf 
kamrai tachycardia

A terápiás hypothermia 2005 óta szerepel az ajánlások-
ban olyan esetekben, amikor a resuscitatio kamrafibrillá-
ció miatt kezdődik, és a beteg az újraélesztés után stabil 
hemodinamika mellett comatosus állapotban marad [1].

Esetismertetés

Egy 44 éves nőbeteget az Immunológia Osztályon ke-
zeltek néhány hónapja kezdődött végtagi vasculitisnek 
imponáló panaszok miatt. SLE gyanúja miatt szteroidke-
zelés indult. Szobatársa délben észrevette, hogy beteg-
társa eszméletlenül fekszik. A cyanoticus betegnél az 
ügyeletes orvos keringést nem észlelt. Mellkaskompres�-
sziók indultak, és 1 mg iv. epinefrin került beadásra. 
Az  ekkor megérkezett defibrillátor monitora kamrafib
rillációt ábrázolt. A malignus kamrai ritmuszavart 200 J 
DC-sokk szüntette meg. Ezután junkcionális pótritmus 
lépett fel, amely miatt a beteg további 2 mg epinefrint és 
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1 mg atropint kapott. Erre helyreállt a sinusritmusa. 
Az  EKG-n coronariaelzáródásra utaló eltérés nem volt 
(1. ábra), ezért a comatosus betegnél tartós lélegeztetés 
és 24 órás terápiás hypothermia mellett döntöttünk. 
A reanimáció utáni szérumkáliumszint 3,3 mmol/l volt. 
A beteg 2 gramm iv. kálium-kloridot és 2 g magnézium-
szulfátot kapott mind a hűtés megkezdésekor, mind 
másnap. Ennek hatására a szérum-káliumértékek 3,77 
mmol/l és 3,9 mmol/l között mozogtak a hűtés folya-
mán. A hypothermia során a 33 °C-os célhőmérséklet 
(32,6–33,4 °C közötti ingadozás) mellett jelentős QT- 
és QTc-megnyúlás jelentkezett (2. ábra). Néhány órával 
később a monitorelvezetéseken gyakori kamrai extrasys-
tolék jelentkeztek (3. ábra). Jól megfigyelhető volt a pa-
uza utáni extrém QT-megnyúlás is, amely az egyik alar-
mírozó jele a fenyegető „torsade de pointes” kamrai 
tachycardiának (4. ábra). Nem sokkal később egy rövid–
hosszú–rövid ciklushossz-ingadozás után beindult a po-
limorf „torsade de pointes” kamrai tachycardia (5. ábra). 
A ritmuszavar kamrafibrillációba progrediált, mely DC-
sokkal került megszüntetésre. Ideiglenes pacemakerim

plantáció és a testhőmérséklet 35,5 °C-ra való felengedése 
után a későbbiekben malignus ritmuszavar nem jelentke-
zett. 24 óra után a hűtés és lélegeztetés megszüntetésével 
a betegnél visszatért a tiszta tudatállapot. Az EKG-n a 
QT-idők jelentősen regrediáltak (a QTc 609 ms-ról 453 
ms-ra), és a latens hosszú-QT-szindróma kizárására elvég-
zett Viskin-teszt is negatív eredményt adott (ld. később). 
A folyamatosan ellenőrzött echokardiográfia a resuscita-
tio utáni, jelentősen csökkent balkamra-funkció (ejekciós 
frakció 15%-ról) fokozatos javulását mutatta egészen a 
45%-ig. A koronarográfia ép epicardialis ereket mutatott. 
Az ICD előtt elvégzett szív-MRI akut eltérést/ödémát 
nem igazolt, de a T1-mapping diffúz myocardialis érin-
tettségre utalt. Körülírt elváltozás hiányában ablatio nem 
jött szóba. A betegnél immunológusi konzílium alapján 
az iv. szteroid dózisát megemelve (intravénás metilpred-
nizolon 1 × 160 mg) kis dózisú ACE-gátló (2,5 mg 
ramipril) és béta-blokkoló (1,25 mg bizoprolol) kezelést 
alkalmaztunk az ICD-terápia kiegészítéseként. A kezelés 
7. napján a beteget cardialisan panaszmentes állapotban 
visszahelyeztük az Immunológia Osztályra. 

A

B

1. ábra A) A beteg kórházi felvételekor készült 12 elvezetéses EKG sinusritmust és normális depolarizációt és repolarizációt mutat. B) Közvet-
lenül az újraélesztés utáni EKG-n a korábbihoz képest változás nincs

Az ábrán látható számokat msecundumban adtuk meg.

2. ábra Másnapra a 33 °C hűtés hatására jelentős QT-, QTc-megnyúlás és diffúzan negatív T-hullámok jelentek meg

Az ábrán látható számokat msecundumban adtuk meg.
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Megbeszélés

2005 óta a hirtelen szívhalál utáni újraélesztéskor az 
azonnali kezelés része a terápiás hűtés, amennyiben a be-
teg comatosus, és nincs ST-elevációs infarktusa, amely 

mindent megelőzve azonnali coronariaintervenciót igé-
nyel [1, 2]. A terápiás hypothermia számos EKG-eltérést 
tud okozni, úgymint sinusbradycardia, PQ-idő-megnyú-
lás és – a legfontosabb és legveszélyesebb eltérésként – 
a QT-, illetve QTc-idő megnyúlása [3]. Az Osborn-féle 

3. ábra Monitorelvezetések gyakori bigeminus, illetve kapcsolt kamrai 
extrasystolékkal néhány órával később

Az ábrán látható számokat msecundumban adtuk meg.

4. ábra A monitorelvezetésekből kiemelt részlet jelentős szünetfüggő QT-megnyúlást demonstrál. A 4. ütés előtti hosszabb pauza lényegesen hosszabb QT-
időt generál, mint az azt követő, rövidebb ciklushosszú 5. ütés

Az ábrán látható számokat msecundumban adtuk meg.

5. ábra Polimorf kamrai tachycardia beindulása egy kamrai extrasystolét 
követő hosszabb szünet után

Az ábrán látható számokat msecundumban adtuk meg.
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J-hullám specifikus a hypothermiára, de általában csak 
súlyos kihűléskor észlelhető [4]. A hypothermia mértéke 
és a QTc-idők közötti szoros összefüggést mind experi-
mentális, mind klinikai esetek igazolják [5, 6]. Ehhez 
képest napjaink ajánlása is tág tartományt engedélyez a 
33–36 °C megadásával [2]. Ebben a tartományban ez 
jelentős QTc-változással jár, amely életet veszélyeztető 
aritmiát indukálhat. Különösen úgy, hogy a 33 °C a gya-
korlatban 32,5–33,5 °C közötti ingadozást jelent. Ese-
tünk jól példázza, hogy önmagában az alacsony terápiás 
tartományra beállított hypothermia miként vált ki a sze-
kunder QT-idő-megnyúlással EAD típusú „torsade de 
pointes” kamrai tachycardiát. Míg a QT-megnyúlás a te-
rápiás hypothermia alatt szinte általánosan megfigyelhe-
tő jelenség, addig a kamrai ritmuszavarok csak ezen ese-
tek kis töredékében fordulnak elő [7, 8]. A betegnek 
sem az újraélesztés utáni EKG-ja, sem a Viskin-teszt 
– hirtelen felállásra jelentkező QTc-változás – nem utalt 
genetikai csatornabetegségre [9]. Végezetül meg kell 
említeni, hogy a hypothermia alatt hypokalaemia léphet 
fel, amelyet korrigálni kell, mert ez is fokozza a polimorf 
kamrai tachycardia fellépésének veszélyét [10]. Egy má-
sik vizsgálat szerint a terápiás hűtés alatt jelentkező poli-
morf kamrai tachycardiások átlagos szérumkáliumszintje 
3,6 mmol/l volt, míg a testhőmérséklet 33,3 °C [11].

Esetünkben közvetlenül a resuscitatio után a szérum-
káliumionszint 3,3 mmol/l volt, amely egy órával ké-
sőbb 3,5 mmol/l lett. A hűtés alatt 2 g kálium-kloridot 
kapott a beteg, aminek hatására 3,77 mmol/l, illetve a 
TdP után ismételve 3,9 mmol/l szintet mértek. 

Mindezek alapján az látható, hogy mind a markáns 
QT-megnyúlás, mind a TdP 3,5 mmol/l-es szérumkáli-
umszint felett jelentkezett. 

Esetünk unikális abból a szempontból, hogy a „torsa-
de de pointes” kamrai tachycardia egyedüli oka a terápiás 
hypothermia indukálta jelentős QT-megnyúlás volt. Is-
mert, hogy a hypothermia indukálta QTc-megnyúlás 
mértéke és a polimorf kamrai tachycardia között szigni-
fikáns összefüggés van. Azoknál, akiknél a QTc-megnyú-
lás 60 ms vagy az alatti, nem várható malignus ritmus
zavar, míg 90 ms vagy a feletti megnyúlás esetében igen 
[10]. A bemutatott esetben 261 ms-os QTc-megnyúlás 
jelentkezett. Egyébként sem myocardialis ischaemia, sem 
elektrolitzavar nem állt a malignus ritmuszavar hátteré-
ben. A ritmuszavar hátterében nagy valószínűséggel ko-
rai utódepolarizációs triggerelt aktivitási mechanizmus 
állt. Erre utalnak a következő jelek: jelentős, pauzadepen-
dens QT-megnyúlás, rövid–hosszú–rövid ciklushossz-
ingadozás a „torsade de pointes” polimorf tachycardia 
beindulásakor. 

Ezzel a – nonfarmakológiás – proaritmiás esettel sze-
retnénk felhívni a figyelmet arra, hogy a terápiás hypo
thermiánál az enyhe hűtés javasolt, ahogyan ezt a hazai 
irodalomban Zima és mtsai is ajánlják [12] korábbi ran-
domizált vizsgálatra [13] hivatkozva, illetve ezt a leg-
újabb nemzetközi randomizált vizsgálat is alátámasztja 
[14]. Javasolt továbbá a hűtőfolyadékot alkalmazó auto-

matizált külső hűtőberendezések hypothermiás tarto
mányát is ennek megfelelően beállítani, a tartomány alsó 
értékét a kívánt célhőmérséklet közelébe beállítva. 

Anyagi támogatás: A szerzők a cikk megírásával kapcso-
latban anyagi támogatásban nem részesültek.

Szerzői munkamegosztás: T. J.: Irodalomkutatás, a cikk 
megírása. A. P. és A. H.: A beteg kezelése. A cikk végle-
ges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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