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pitvarfibrillacié miatt
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A pitvarfibrillicié ritka szovédménye a myocardialis infarctust okozé coronariaembolisatio. A szerz8k egy 55 éves
férfi kértorténetét mutatjik be, akinél egy évvel korabban paroxysmalis pitvarfibrillacié kiséretében coronariaemboli-
satiénak tartott akut myocardialis infarctus zajlott le. Egy évvel késébb ismételten mellkasi fijdalom, 6j keletd ST-
elevici6 és pitvarfibrillicié miatt keriilt akut felvételre. Az elsé esetben a bal eliilsG leszalld coronaridban, jelen esetben
a circumflexa coronaria dgban lattak embolisationak megfelel§ elzarodast. A transoesophagealis echokardiografia
fillcsethrombust igazolt. A pitvarfibrillicié jelen esetben is spontin megsziint. A szerz6k tudomdsa szerint ez az elsé
eset, amikor pitvarfibrillicié kapcsdn recidiv akut myocardialis infarctus keriil leirdsra. Orv. Hetil., 2016, 157(5),
191-193.
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Recurrent acute myocardial infarction as a thromboembolic complication of
atrial fibrillation

Coronary thromboembolism with subsequent myocardial infarction is a rare complication of atrial fibrillation. The
authors present the history of a 55-year-old male with a history of acute myocardial infarction caused by thrombo-
embolism in the distal part of left anterior descending coronary artery and paroxysmal atrial fibrillation, who pre-
sented one year later with new chest pain, ST-segment elevation and atrial fibrillation. Coronarography confirmed the
presence of thrombus in the circumflex coronary artery. Transesophageal echocardiogram showed left atrial append-
age thrombus. To the knowledge of the authors this is the first report of recurrent myocardial infarction caused by
atrial fibrillation.
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Roviditések
NCVC = National Cerebral and Cardiovascular Center; TAGG
= thrombocytaaggregicié-gitlo; TEE = transoesophagealis
echokardiografia (nyelScsovon keresztiil végzett sziv-ultra-
hangyvizsgalat)

A pitvarfibrillici6 egyik lehetséges szovédménye a
thromboembolids esemény, ennek a szama az életkor
elérehaladtival egyre inkibb novekszik [1]. A thrombo-
embolids kockizat becslésére korabban a CHADS, és
jabban a CHA,DS,-VASc score-ok szerepelnek. Ezek

cls@sorban a stroke rizikdjira vonatkoznak [2]. A pitvar-
fibrillicié okozta coronariacmbolisati6érél leginkdbb kér-
bonctani vizsgalatok allnak rendelkezésre, illetve egy-egy
esetriport [3-8]. Esctiinket azért tartjuk bemutatdsra
érdemesnek, mert a recidiv coronariaembolisatio okozta
myocardialis infarctus felhivja a figyelmet az emboliafor-
ras keresésének fontossdgdra. Pitvarfibrilliciéban gyakran
alacsony CHADS, mellett jelentkezik a coronariaembo-
lisatio, és ilyenkor mindenképpen antikoagulalas sziiksé-
ges, mert ezzel kivédhetd az olyan eset, amikor a beteg
ismételt akut myocardialis infarctust szenved el.
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Esetismertetés

A hypertonids, dohdnyzé 55 éves férfi beteget 5 érija
tarté mellkasi fajjdalom, ST-elevici6 és a tiineteket kisérd
pitvarfibrillacié miatt referdltidk. Anamnézisében egy év-
vel kordbban ST-elevicié miatt tortént koronarogrifia,
ahol érfal-egyenetlenségen kiviil a bal eliilsé coronaria
distalis szakaszdn taldltak elzdr6dast, amit embolisatio-
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A) Recidiv infarktus el6tt, sinusrhythmusban. Régi infarktus Q-
hulldmaival. B) Akut infarktusban a felvételi EKG. Pitvarfibrilld-
ci6 mdr inferior és V46 elvezetésekben lithaté Q-hullimmal,
ST-elevicioval. C) Hazabocsitasakor sinusrhythmus és 6j keletd
Q-hulldimokkal az inferior és a V4-6 elvezetésekben
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nak tartottak. A kisér§ paroxysmalis pitvarfibrilliciot
amiodaronnal szlintették meg. Mivel ritmuszavara ké-
s6bb nem jelentkezett, megelégedtek a kettds thrombo-
cytaaggregacio-gatldssal az alacsony CHADS, score-u
betegnél. A kreatinkiniz MB-frakcié maximdlis értéke
92 U/l volt, a troponin T pedig 2,1 ng/ml.

Jelen felvételét megel6z6en egy hoénappal késziilt
EKG sinusrhythmus mellett a korabbi infarktus Q-hull4-
mait mutatta az [-aVL elvezetésekben (1. A dbra).
Gyodgyszerei a  kettés thrombocytaaggregicié-gatld
(TAGG) mellett 40 mg atorvastatin, 10 mg ramipril és
25 mg metoprolol voltak.

Felvételekor a mellkasi fijjdalom mellett kiterjedt j
keletd Q-hullimok voltak lithaték az inferior és V4-6
elvezetésekben, amit ST-elevacié is kisért (1. B dbra).
A koronarogrifia a circumflexa obtusa margindlis aganak
occlusiéjat mutatta (2. dbra). Mivel t6bbszor kanyar, il-
letve spasmus komprimalta a katétert, thrombusextractio
nem volt kivitelezhetS. Minitrack ballonnal tortént tagi-
tds, aminek hatdsdra a kidramlas némileg javult, de a dis-
talis embolisatio megmaradt. Ezért a beteg 36 6ras GP
2b/3a intergrillin infzids kezelésben részestilt. A maxi-
milis kreatinkindz-kidramlas 574 U/l (normdlis: <170
U/L), a troponin-T 3,75 ng/ml (normélis: 0,005 ng/
ml) volt. Pajzsmirigyfunkcié rendben volt. Statinterapia
mellett az LDL-koleszterin 1,9 mmol /L volt. Az embo-
liaforrast keresve transoesophagealis vizsgilatot végez-
tiink, ami 1,2 cm-es fiilcsethrombust igazolt (3. dbra).

A beteg a sinusrhytmus spontin helyredllisit nem
érezte meg a 3. napon. A kérhdzbdl sinusrhythmussal
tavozott (1. C abra), de a kettGs TAGG-kezelést oralis
antikoaguldnssal egészitettiik ki.

2. 4bra

Koronarogrifia sordn a bal circumflexa coronaria OM-dgdn a
nyillal jelolt helyen occlusio TIMI 0 dramldssal
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+ Length 1,18«

Pat.1T:37,0 °C
TEET: 384 °C
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3. dbra Transoesophagealis echokardiogrifia végzésekor a fiilcsében egy
12 mm-es, thrombusnak imponal6 echodenz képlet lithaté
/172

Megbeszeles

A coronariaembolisatio klinikai diagnosztikdjira az
NCVC (National Cerebral and Cardiovascular Center)
harom major és hairom minor feltételbdl all6 diagnoszti-
kus kritériumrendszert llitott fel [9].

Muajor kritériumok: 1. angioldgiai igazolisa az athe-
rosclerosis nélkiili coronariaembolisatiénak; 2. tobb he-
lyen jelentkez$ coronariaembolisatio; 3. kisérs sziszté-
mas embolisatio.

Minor kritévinmok: 1. culprit laesiot kivéve a tobbi he-
lyen 25% alatti sziikiiletek mértéke; 2. egyértelmd embo-
liaforrds az echo-, transoesophagealis szivultrahang-,
CT- vagy MR-vizsgilatok alapjan; 3. embolids kockazati
faktorok megléte (pitvarfibrillicié, cardiomyopathia, re-
umids Dbillentytibetegség, mibillentyd, nyitott foramen
ovale, pitvari septumdefektus, szivsebészeti beavatkozas
korabban, infektiv endocarditis, hypercoagulabilitas.

Definitiv a coronariaembolisatio diagnizisa: kettS vagy
tobb major kritérium vagy egy major és kett§,/tobb mi-
nor kritérium vagy hirom minor kritérium esetén.

Valoszinii a coronarviaembolisatio diagnizisa: egy ma-
jor és egy minor kritérium vagy két minor kritérium ese-
tén.

Esetiinkben egy major kritérium és két minor kritéri-
um alapjan definitivnek mondhaté a diagnézis. Esetiink
legf6bb tanulsiga, hogy coronariaembolisatio esetén ag-
ressziven keresni kell az emboliaforrist és az alacsony
CHADS, score-u paroxysmalis pitvarfibrillicié is okoz-
hat coronariaembolisatiot, s6t az esetek jelentGs részé-
ben ez okozza. Ezért ilyen esetekben az oralis antikoa-
gulans bedllitasa feltétlen indokolt a recidiv embolisatiok
elkertilésére, aminek az el6forduldsa 8,7% az Osszes coro-
nariaemboliak tekintetében [9]. Fiatal korban jelentkez6
szivinfarktus oka is lehet a coronariacmbolisatio [10],
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ezért, ha a beteg kivizsgildsira lehet8ség van, erre is
gondolni kell, még akkor is, ha az infarktus észlelésekor
a beteg sinusrhythmusban van.

Anyagi tamogatds: A kézlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztas: T. J.: A cikk megirasa, a TEE-
vizsgalat végzése. T. K.: A beteg osztilyos ellatasa. S. B.:
A szivkatéteres vizsgilat elvégzése. A cikk végleges valto-
zatat mindhdrom szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

A szerz6k koszonik Tordas Gyorgynek az EKG-regisztratumok elkészi-
tésében nyajtott segitségét.
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