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Recidív akut myocardialis infarctus 
pitvarfibrilláció miatt

Tomcsányi János dr.  ■  Takó Katalin dr.  ■  Sármán Balázs dr.

Budai Irgalmasrendi Kórház, Kardiológia, Budapest

A pitvarfibrilláció ritka szövődménye a myocardialis infarctust okozó coronariaembolisatio. A szerzők egy 55 éves 
férfi kórtörténetét mutatják be, akinél egy évvel korábban paroxysmalis pitvarfibrilláció kíséretében coronariaemboli-
satiónak tartott akut myocardialis infarctus zajlott le. Egy évvel később ismételten mellkasi fájdalom, új keletű ST-
eleváció és pitvarfibrilláció miatt került akut felvételre. Az első esetben a bal elülső leszálló coronariában, jelen esetben 
a circumflexa coronaria ágban láttak embolisatiónak megfelelő elzáródást. A transoesophagealis echokardiográfia 
fülcsethrombust igazolt. A pitvarfibrilláció jelen esetben is spontán megszűnt. A szerzők tudomása szerint ez az első 
eset, amikor pitvarfibrilláció kapcsán recidív akut myocardialis infarctus kerül leírásra. 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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Rövidítések
NCVC = National Cerebral and Cardiovascular Center; TAGG 
= thrombocytaaggregáció-gátló; TEE = transoesophagealis 
echokardiográfia (nyelőcsövön keresztül végzett szív-ultra-
hangvizsgálat)

A pitvarfibrilláció egyik lehetséges szövődménye a 
 thromboemboliás esemény, ennek a száma az életkor 
előrehaladtával egyre inkább növekszik [1]. A thrombo-
emboliás kockázat becslésére korábban a CHADS2 és 
újabban a CHA2DS2-VASc score-ok szerepelnek. Ezek 

elsősorban a stroke rizikójára vonatkoznak [2]. A pitvar-
fibrilláció okozta coronariaembolisatióról leginkább kór-
bonctani vizsgálatok állnak rendelkezésre, illetve egy-egy 
esetriport [3–8]. Esetünket azért tartjuk bemutatásra 
érdemesnek, mert a recidív coronariaembolisatio okozta 
myocardialis infarctus felhívja a figyelmet az emboliafor-
rás keresésének fontosságára. Pitvarfibrillációban gyakran 
alacsony CHADS2 mellett jelentkezik a coronariaembo-
lisatio, és ilyenkor mindenképpen antikoagulálás szüksé-
ges, mert ezzel kivédhető az olyan eset, amikor a beteg 
ismételt akut myocardialis infarctust szenved el. 
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Esetismertetés

A hypertoniás, dohányzó 55 éves férfi beteget 5 órája 
tartó mellkasi fájdalom, ST-eleváció és a tüneteket kísérő 
pitvarfibrilláció miatt referálták. Anamnézisében egy év-
vel korábban ST-eleváció miatt történt koronarográfia, 
ahol érfal-egyenetlenségen kívül a bal elülső coronaria 
distalis szakaszán találtak elzáródást, amit embolisatió-

nak tartottak. A kísérő paroxysmalis pitvarfibrillációt 
amiodaronnal szüntették meg. Mivel ritmuszavara ké-
sőbb nem jelentkezett, megelégedtek a kettős thrombo-
cytaaggregáció-gátlással az alacsony CHADS2 score-ú 
betegnél. A kreatinkináz MB-frakció maximális értéke 
92 U/l volt, a troponin T pedig 2,1 ng/ml. 

Jelen felvételét megelőzően egy hónappal készült 
EKG sinusrhythmus mellett a korábbi infarktus Q-hullá-
mait mutatta az I-aVL elvezetésekben (1. A ábra). 
Gyógyszerei a kettős thrombocytaaggregáció-gátló 
(TAGG) mellett 40 mg atorvastatin, 10 mg ramipril és 
25 mg metoprolol voltak. 

Felvételekor a mellkasi fájdalom mellett kiterjedt új 
keletű Q-hullámok voltak láthatók az inferior és V4–6 
elvezetésekben, amit ST-eleváció is kísért (1. B ábra). 
A koronarográfia a circumflexa obtusa marginális ágának 
occlusióját mutatta (2. ábra). Mivel többször kanyar, il-
letve spasmus komprimálta a katétert, thrombusextractio 
nem volt kivitelezhető. Minitrack ballonnal történt tágí-
tás, aminek hatására a kiáramlás némileg javult, de a dis-
talis embolisatio megmaradt. Ezért a beteg 36 órás GP 
2b/3a intergrillin infúziós kezelésben részesült. A maxi-
mális kreatinkináz-kiáramlás 574 U/l (normális: ≤170 
U/L), a troponin-T 3,75 ng/ml (normális: ≤0,005 ng/
ml) volt. Pajzsmirigyfunkció rendben volt. Statinterápia 
mellett az LDL-koleszterin 1,9 mmol/L volt. Az embo-
liaforrást keresve transoesophagealis vizsgálatot végez-
tünk, ami 1,2 cm-es fülcsethrombust igazolt (3. ábra). 

A beteg a sinusrhytmus spontán helyreállását nem 
érezte meg a 3. napon. A kórházból sinusrhythmussal 
távozott (1. C ábra), de a kettős TAGG-kezelést orális 
antikoagulánssal egészítettük ki. 

1. ábra A) Recidív infarktus előtt, sinusrhythmusban. Régi infarktus Q-
hullámaival. B) Akut infarktusban a felvételi EKG. Pitvarfibrillá-
ció már inferior és V4–6 elvezetésekben látható Q-hullámmal, 
ST-elevációval. C) Hazabocsátásakor sinusrhythmus és új keletű 
Q-hullámokkal az inferior és a V4–6 elvezetésekben

2. ábra Koronarográfia során a bal circumflexa coronaria OM-ágán a 
nyíllal jelölt  helyen occlusio TIMI 0 áramlással
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Megbeszélés

A coronariaembolisatio klinikai diagnosztikájára az 
NCVC (National Cerebral and Cardiovascular Center) 
három major és három minor feltételből álló diagnoszti-
kus kritériumrendszert állított fel [9].

Major kritériumok: 1. angiológiai igazolása az athe-
rosclerosis nélküli coronariaembolisatiónak; 2. több he-
lyen jelentkező coronariaembolisatio; 3. kísérő sziszté-
más embolisatio.

Minor kritériumok: 1. culprit laesiót kivéve a többi he-
lyen 25% alatti szűkületek mértéke; 2. egyértelmű embo-
liaforrás az echo-, transoesophagealis szívultrahang-, 
CT- vagy MR-vizsgálatok alapján; 3. emboliás kockázati 
faktorok megléte (pitvarfibrilláció, cardiomyopathia, re-
umás billentyűbetegség, műbillentyű, nyitott foramen 
ovale, pitvari septumdefektus, szívsebészeti beavatkozás 
korábban, infektív endocarditis, hypercoagulabilitás.

Definitív a coronariaembolisatio diagnózisa: kettő vagy 
több major kritérium vagy egy major és kettő/több mi-
nor kritérium vagy három minor kritérium esetén.

Valószínű a coronariaembolisatio diagnózisa: egy ma-
jor és egy minor kritérium vagy két minor kritérium ese-
tén. 

Esetünkben egy major kritérium és két minor kritéri-
um alapján definitívnek mondható a diagnózis. Esetünk 
legfőbb tanulsága, hogy coronariaembolisatio esetén ag-
resszíven keresni kell az emboliaforrást és az alacsony 
CHADS2 score-ú paroxysmalis pitvarfibrilláció is okoz-
hat coronariaembolisatiót, sőt az esetek jelentős részé-
ben ez okozza. Ezért ilyen esetekben az oralis antikoa-
guláns beállítása feltétlen indokolt a recidív embolisatiók 
elkerülésére, aminek az előfordulása 8,7% az összes coro-
nariaemboliák tekintetében [9]. Fiatal korban jelentkező 
szívinfarktus oka is lehet a coronariaembolisatio [10], 

ezért, ha a beteg kivizsgálására lehetőség van, erre is 
gondolni kell, még akkor is, ha az infarktus észlelésekor 
a beteg sinusrhythmusban van. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: T. J.: A cikk megírása, a TEE-
vizsgálat végzése. T. K.: A beteg osztályos ellátása. S. B.: 
A szívkatéteres vizsgálat elvégzése. A cikk végleges válto-
zatát mindhárom szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.

Köszönetnyilvánítás
A szerzők köszönik Tordas Györgynek az EKG-regisztrátumok elkészí-
tésében nyújtott segítségét. 
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3. ábra Transoesophagealis echokardiográfia végzésekor a fülcsében egy 
12 mm-es, thrombusnak imponáló echodenz képlet látható


