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Akut pancreatitis sordn észlelt EKG-valtozasok évtizedek ota ismertek. Az EKG-valtozdsok jelentGsége f6leg dif-
ferencialdiagnosztikai szempontbdl fontos, mivel a legtobb szerz§ myocardialis infarctusra utalé EKG-valtozasokrol
szamolt be. Az EKG-eltérések kialakuldsinak patomechanizmusa a mai napig nem tisztazott. Néhany kozlés foglal-
kozik a pancreatitis okozta QT-megnytlds és malignus arrhythmia el6forduldsaval. A szerz8k fiatal nébeteg koérle-
folyasat ismertetik, akinél akut nekrotizalé pancreatitis kapcsan jelentés QT-megnyuldst, majd ennek talajan tobb al-
kalommal kamrai tachycardiat és kamrafibrillaciot észleltek. A részletes kardioldgiai kivizsgilas (koronarogrifia,
elektrofiziologiai vizsgalat) a malignus arrhythmia egyéb okat kizdrta. A betegnél intracardialis defibrillator betilteté-
sére kertilt sor. A pancreatitis gyogyuldsa utin a QT-id6 normalizdlédott és ritmuszavar a hossza tavih megfigyelés
sordn nem jelentkezett. A szerzGknek nincs tudomdsa hasonlé esetismertetésrél a nemzetkozi irodalomban.
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QT prolongation and ventricular fibrillation caused
by acute necrotising pancreatitis in a young female patient

Electrocardiographic alterations associated with acute pancreatitis (AP) have been known for decades. This associa-
tion may be of particular importance in differential diagnosis, since authors have reported ECG abnormalities sug-
gestive of myocardial infarction. The pathophysiological mechanism of these ECG changes has remained unclear to
date. Only a few reports have been published on pancreatitis-induced QT prolongation and malignant arrhythmia.
This case report describes the case history of a young female patient with acute pancreatitis accompanied with a sub-
stantial prolongation of the QT interval, resulting in recurrent ventricular tachycardia and fibrillation. A thorough
cardiologic work-up (including coronary angiography and electrophysiology screen) ruled out other causes of malig-
nant arrhythmia. The patient received an implantable cardioverter-defibrillator. Following resolution of the pancrea-
titis, the QT interval normalized and arrhythmia has not recurred during long-term follow-up. To the best knowl-
edge of the authors, there is no case reports in the literature similar to that described in this paper.
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Rovidités

ICD = implantable cardioverter-defibrillator

A 36 éves nGbetegnél harom hoénappal aktualis felvétele
el6tt, ikerterhességének 33. hetében hypertonia és a B
magzat centralizalt keringése miatt szovédménymentes

sectio caeserea tortént. Gyermekei egészségesek. Kor-
el6zményébdl kiemelendd, hogy négy évvel koribban
atipusos panaszok miatt végzett kardiologiai vizsgalatok
(EKG, echokardiografia, Holter-vizsgilat) a panaszok
extracardialis eredetét igazoltak. A kivizsgalds soran ké-
szitett EKG-felvétel rendelkezésiinkre allt, azon eltérés
nem volt lathaté.
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A Dbeteg jelentkezésére két napja tarté liz és Gvszerd
hasi fijdalom, étvagytalansig miatt keriilt sor. Fizikdlis
statusban jobb bordaiv alatt jelzett nyomdsérzékenysé-
get talaltunk, vérnyomasa 140,/90 Hgmm, a pulzus-
szam 76/perc volt. Az EKG koros eltérést nem muta-
tott. A felvétel napjan végzett laboratériumi vizsgalatok
koéros eltérést nem mutattak. A kezelés masodik napjin
azonban igen jelent8s szérumamilaz- és -lipazemelkedés
jelentkezett: amildz 2963 U /L (normadlis tartomany 25—
100 U/L), lipaz 2963 U /L (normilis tartomdany 13-60
U/1). Kiemelend§6 még a szérum-gamma-glutamil-
transzferaz, C-reaktiv fehérje és a szérumbilirubin di-
rekt frakciéjanak emelkedése. Egyéb laboratériumi
értékek a referenciaértékeket nem haladtak meg. A ke-
zelés masodik napjan akut pancreatitis miatt CT-vizs-
galat tortént (1. dbra), amely akut pancreatitist, a feji
régioban nekrotikus teriiletek kialakulasat igazolta.
A folyamat obstrukcids jellege miatt endoszképos ret-
rograd cholecysto-pancreatographia tortént, amelynek
soran a duodenum fala oedemasnak mutatkozott. Kont-
rasztanyagos toltés sordn 12 mm-re tigult ductus cho-
ledochus dbrizolédott. A vizsgalé a Vater-papilla
magassagiaban elfolyasi akadalyt valészindGsitett, ezért
sphyncterotomia tortént, ezt kovetSen strd, helyenként
gennyesen festenyzett Koleszterintormelékeket tartal-
maz6 epe triilt.

A kezelés soran fajdalomcsillapitasra — epiduralis ka-
nilon keresztiil — sziikség szerint 3—5 ml bupivacaint al-
kalmaztunk, ezenkiviil a beteg pantoprazolinfuziot és
napi 1 gramm ceftriazont kapott. A tdpldlds jejunalis
szonddn keresztil tortént. A beteg dllapota javult, 1az
egy alkalommal jelentkezett. A klinikai kép javuldsit a
kontroll hasi ultrahangvizsgilatok és a megismételt
CT-vizsgalat is megerdsitették.

A kezelés nyolcadik napjin a beteg palpitatiérol pa-
naszkodott, majd néhany oraval kés6bb eszméletét
vesztette. Az EKG R on T jelenséget és kamrai tachy-
cardidt igazolt. Sikeres resuscitatio tortént. A rosszullét
kapcsan végzett laboratériumi vizsgilat 2,7 mmol/L
szérumkalium-értéket igazolt (normdlis tartomany 3,5—
5,1 mmol/L), a szérumkalcium- és magnéziumértékek
a normadlis tartomanyban voltak. Kaliuminftzi6 (500 ml
ndtrium-klorid oldatban 2 gramm kalium) utin hat
oraval a szérumkdliumszint normalizalédott. A varat-
lanul jelentkez6 malignus ritmuszavar miatt a beteget a
coronariaérzébe helyeztiik el. Az Astrup-vizsgilat elté-
rést nem mutatott. Az ekkor késziilt EKG-n jelentGsen
megnyult QT-tavolsigot taldltunk (2. 4bra). A beteg
monitorozasa soran az elsé 6érakban ritmuszavar nem
jelentkezett, azonban megfigyelésének 20. orajiban
torsades de pointes tachycardia, majd kamrafibrillicié
1épett fel (3. és 4. abra). Ismételten sikeres resuscitatio
tortént. Az ekkor végzett laboratériumi vizsgalat elekt-
roliteltérést nem igazolt. Metoprolol-szukcinit infa-
zi6t kezdtiink 0,5 mg/h adagban, és intracardialis
defibrillaitor (ICD) implanticié céljabdl a beteget ter-
cier kardiolégiai centrumba helyeztiik 4t, ahol korona-
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1. dbra

Pancreasfej jelentSsen kiszélesedett (6x5 ¢cm), inhomogén szer-
kezetd. Alsé szélénél hipodenz, kontrasztanyagot nem halmozé
nekrotikus részletek is vannak (nyillal jelezve). Choledochus
1 cm tdg, az intrahepaticus epeutak is enyhén tdgabbak. Chole-
cysta folyadékkal telt, kovet nem tartalmaz. Vélemény: panc-
reatitis acuta, a fejrégioban nekrotikus részletekkel
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2. dbra Jelentésen megnytlt QT-id6.
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rografia tortént negativ eredménnyel. A beteggel egyez-
tetve és kivansiganak megfeleléen DDD ICD (Teligen
DR, Guidant) betiltetés tortént.

A Kkorlefolyis ezt kovetGen eseménytelen volt, a be-
teg panaszmentesen, korhdzi kezelésének 30. napjin
otthondba tavozott. Az ICD-beiiltetés utin harom, hat
és 12 hoénappal tortént ellendrzés soran spontin kam-
rai ritmuszavart nem sikeriilt igazolni. Fél évvel az
implantici6 utin az ICD-elektroddk és kils§ progra-
moz6 alkalmazdsival elektrofizioldgiai vizsgilat tortént.
A vizsgalat soran 400, illetve 330 ms-os kettés kamrai
extrastimulussal kamrai tachyarrhythmia isuprelhatds-
ban sem volt provokilhat6. Nyolc hénappal az akut
pancreatitist kovetén klinikai panaszok és ultrahanggal
igazolt epekovesség miatt endoszképos epehodlyag-el-
tavolitds tortént, szovédmény nem jelentkezett.

Megbeszélés

Az akut pancreatitis kapcsan kialakulé EKG-viltozai-
sokkal szamos kozlemény foglalkozik. A probléma dif-
ferencidldiagnosztikai szempontbdl jelentSs, mivel a
legtobb szerz6 myocardialis infarctusra utaldé EKG-el-
térések kialakulasat észlelte [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Pollock
[8] 100, akut pancreatitisben szenvedd beteg adatait
attekintve a rendelkezésre dll6 EKG-felvételek tobb
mint felénél észlelt valamilyen koros eltérést. Leggyak-
rabban ST-, T-hullam-eltérést figyelt meg, amelyek egy
része reverzibilisnek bizonyult. Fulton és Marriott [9]
ismertette egy beteg kortorténetét, akinél az EKG-n
lathat6 ST-elevacié akut anterior myocardialis infarc-
tusra utalt. A beteg meghalt és a kérboncolds sorin
igazolédott a heveny nekrotizdlé pancreatitis, de a ko-
szorterek épek voltak és a myocardium szovettani fel-
dolgozisa soran sem sikeriilt szivizom-kdrosodast ki-
mutatni.

Az akut pancreatitis kéroki szerepét timasztja ald az
az dllatkisérlet, amelyet Pollock és Bertrand végzett
[10]. Ennek sorin kutyakon kisérletes pancreatitist
idéztek el6 és az allatok egyharmadiaban EKG-valtoza-
sokat rogzitettek. Akut pancreatitisben a QT-idére Ates
és mesai [11] hivtdk fel a figyelmet, akik a QT-id6 és a
QT-diszperzi6 viltozasat vizsgaltak. Kimutattik, hogy
akut biliaris pancreatitisben a QT-id6 és a QT-diszper-
zi6 szignifikinsan hosszabb, mint kontrollegyénekben.

Az Aaltalunk ismert irodalomban két olyan kozlést
talaltunk, amelyben akut pancreatitishez tarsulé kam-
rafibrilliciorél szamoltak be. Kluppack [12] kozle-
ményében 52 éves ndbeteg recidiv pancreatitise sordn
QT-megnyulist és kamrafibrillaciét ismertetett. Ebben
az esetben koronarogrifia nem tortént. Papavasileion
és mtsai [13] 70 éves térfi beteg akut pancreatitise
kapcsan észleltek QT-megnytlast és kamrafibrillaciot.
A Dbetegnél koronarografia is tortént, amely a ramus
anterior descendens kritikus sztikiiletét igazolta. A je-
lenséget igy magyaraztak, hogy a fokozott kamrai vul-
nerabilitds talajan (QT-megnytlas) myocardiumischae-
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mia kovetkeztében alakult ki a malignus ritmuszavar.
A kritikus sztkiilet percutan intervencidja utin a QT-
megnyulds megmaradt, de malignus ritmuszavar a to-
vabbiakban nem jelentkezett. A QT-megnytlas csak
az akut pancreatitis gyogyuldsa utan rendez8dott.

Ismertetett esetiinkh6z hasonlét az dltalunk ismert
irodalomban nem taldltunk, hiszen pancreatitis miatt
kezelt betegiinknél koszoruér-betegség nélkiil alakult
ki a QT-megnyulas és a kamrafibrillicié. Az implantalt
ICD Holter-funkcidjanak adatai azt igazoljak, hogy a
késGbbiekben ritmuszavar nem jelentkezett, és kamrai
tachyarrhythmiat az elektrofiziolégiai vizsgilat sordn
sem sikertilt kivaltani.

Kovetkeztetés

Esetiink kapcsan arra a kovetkeztetésre jutottunk,
hogy akut pancreatitis esetén a QT-id6 folyamatos ko-
vetése sziikséges, és amennyiben QT-megnyuldst észle-
liink, célszer(i a beteg fokozott obszervicidja ¢s moni-
torozasa.
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