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A pitvarremegés (pitvarfibrillacié) a lovak leggyakrabban el8forduld, teljesit-
ménycsokkenést okozd ritmuszavara, amelynek sordan megszUlnik a pitvarok
koordinalt elektromos és mechanikai tevékenysége. A sinusritmusba torténd
konverzié torténhet gydgyszeresen (kinidin, flekainid, propafenon, lidokain vagy
amiodaron hasznalataval), vagy elektromos kardioverziéval. Jelen kézleményben
a szerzG8k a pitvarfibrillacid tinettanat, korjelzését és kinidin-szulfattal torténd
gybgykezelését mutatjak be 5 olyan |6 esetében, amelyek egy részében a keze-
lés sikeres volt és a lovak visszatérhettek korabbi munkajukhoz.

SUMMARY
Background: Atrial fibrillation is a relatively common and significant arrhythmia
in horses, but the Hungarian literature lacks the information about its clinical
presentation, diagnosis and therapy.
Objectives: To present five cases of atrial fibrillation treated with orally admin-
istered quinidine sulphate.
Materials and methods: Descriptive clinical report.
Results and discussion: Five adult horses with suspected atrial fibrillation
based on cardiac auscultation were referred for further investigation and ther-
apy. Four of them showed exercise intolerance, as well. Based on previous
physical examinations, haematology and biochemistry, systemic diseases were
excluded. On presentation, all horses were bright, alert and responsive, and they
did not show signs of congestive heart failure. Atrial fibrillation was confirmed by
resting electrocardiography using base-apex lead in all cases. Echocardiography
revealed normal findings in three horses, mild left ventricular dilation and aortic
regurgitation in one animal, and moderate aortic root and left ventricular dilation
in another one. Fractional shortening of the left ventricle was decreased in this
horse. Cardioversion with oral quinidine sulphate, administered via a nasogastric
tube was attempted in four cases. This treatment was successful after two or
three doses in two horses which remained in sinus rhythm until discharge from
the hospital. Follow-up electrocardiography four to eight weeks later revealed
sinus rhythm in both cases. One horse converted back to sinus rhythm after
six doses of quinidine and two doses of oral digoxin, but later atrial fibrillation
recurred. One horse started to show moderate colic signs and tachycardia after
\o the third dose of quinidine, therefore the treatment was ceased. The last case
which was doing only very light work, was not treated by the request of the
owner. Our findings highlight the importance of performing cardiac auscultation
J and ECG on horses with exercise intolerance.
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A pitvarremegés a lovak leggyakrabban elGforduld, teljesitménycsékkenést A pitvarremegés a lovak
okozd ritmuszavara, amelyet el8szdr 1911-ben igazoltak elektrokardiogramon leggyakrabban eléfor-
(11). A pitvarfibrillacié lehet heveny vagy idult, fennallhat folyamatosan, de lehet duld, teljesitménycsék-
id6leges (kevesebb, mint 7 nap) vagy paroxysmalis (hirtelen jelentkezd) is (10, kenést okozé ritmus-
20, 25). zavara
Az angol telivér A paroxysmalis forma az angol telivér versenylovak 0,03%-ban fordul el& (8, 17). A
versenylovak kivaltd okok kozott veleszlletett vagy szerzett morfoldgiai, elsésorban pitvarta-
0,03%-dban gulattal jard szivbetegségek, extracardialis betegségek (pl. has(iri szervek beteg-
fordul elé ségei, |égz8szervi betegségek, szepszis, mérgezés) szerepelnek, de ismerjik a
betegség 6nalld, egyéb szivbantalom nélkili formajat is (lone atrial fibrillation)
A pitvarremegés sordn (25). A pitvarremegés soran megszinik a pitvarok dsszehangolt elektromos és
megszlinik a pitvarok mechanikai tevékenysége. A szamtalan apré, koordinalatlan dsszehlzbédas nem
6sszehangolt elekt- képes a pitvarok vérét a diastole végén a kamrakba pumpalni. A pitvarremegést
romos és mechanikai okozhatja kéros automacia, amelynek soran a normalisnal pozitivabb membran-
tevékenysége potenciallal rendelkezd sejtekben keletkezd ingeriletek felllirjak a sinuscsomo-

bél érkez8 domindns pacemaker aktivitdst. Maskor okozhatja Gn. re-entry (,Ujra
belépés™) is, amikor a normaélisan a sinuscsom&bdl a pitvar-kamrai csomédba
tovabbitddd depolarizacidos hullam olyan terlletre érkezik, ahol a tovabbveze-
tddése lassitott vagy akadalyozott, igy lehetdsége van egy masik nyomvona-
lon visszajutni a sinuscsomoba és kialakitani egy korforgast. A re-entry létre-
jottéhez az szUkséges, hogy ingerlletvezetési blokk és a blokk kérnyezetében
kilonb6z6 elektrofizioldgiai allapotban 1évé sejtek egyarant eléforduljanak. Pit-
varremegésben ezekbdl az Ujra belépd, korkoros ingerliletekbdl tobb is kialakul
egyidejlleg (14, 20). Ezeknek a feltételeknek a teljestilését el8segiti a nagyobb
anatémiai méret, tovabba azok az autoném idegrendszeri hatasok, amelyek a
sejtek ioncsatornainak mikédésében megfigyelhetd egyenlbtlenségeket tovabb
er@sitik. A vegetativ idegrendszer rostjai az egész szivet behaldzzak és befolya-
soljak annak m(kodését. A n. vagus rostjai legnagyobb részben a supraventri-
cularis szoveteket innervaljdk. A vagushatas csokkenti a szivfrekvenciat (negativ
chronotropismus), a pitvar-kamrai atvezetédést (negativ dromotropismus), az
ingerelhetéséget (negativ bathmotropismus) és a myocardium kontraktilitdsat
(negativ inotropismus). A fentiek ellenére, mivel a vagotonia lerdviditi a pitvari
izomsejtek akciés potencialjat és a refrakter periddust is, a tll nagy vagusakti-
vitds hozzajarulhat a pitvarfibrillacid kialakuldsahoz. Mindezek alapjan érthetd,
hogy az élettanilag is nagyméret( pitvarokkal és er8s paraszimpatikus talsullyal
rendelkezd lovaknal miért is fordul el olyan sokszor ez az aritmia (25).

Ha a pitvarremegés tartésan fennall, akkor a pitvar ingerlletvezetési rend-
szere elektromosan atépul, és ezutan kevesebb esély van arra, hogy a szivm-
kodést kardioverziés mdodszerek segitségével vissza tudjuk billenteni sinusrit-
musba (2, 14, 18).

Kialakulhat primer sziv- Mivel a pitvarremegés lehet 6nalld, kialakulhat primer szivbetegség szovdd-
betegség sz6védménye- ményeként, de extracardialis okok miatt is, a gydgykezelés megkezdése elbtt
ként, de extracardialis minden esetben végezzlink alapos, minden szervrendszerre kiterjedd klinikai
okok miatt is vizsgalatot az oktan felderitésére. Csak mindezen vizsgalatok negativitdsa ese-
tén jelenthetjuk ki biztosan, hogy a lénak 6nalld, primer pitvarremegése van

(25).
Leggyakrabban A pitvarfibrillacioban szenvedd lovak tlinetei valtozatosak lehetnek. A beteg-
teljesitménycsékkenés- ség leggyakrabban teljesitménycsdokkenésben nyilvanul meg, de kialakulhat
ben nyilvdnul meg szapora vagy nehezitett |égzés, tiddbvérzés, izombantalom vagy jelentkezhet-

nek kolikas tlnetek is. Ha a pitvarremegésben szenvedd |6 nem végez intenziv
munkat, akkor a betegség észrevétlen maradhat és a koérjelzésre rutin vizsga-
latok soran derll fény. Az 6nalld pitvarfibrillaciéban szenvedd lovak szivfrek-
vencidja altaldban a normélis tartomanyba esik (kevesebb, mint 44/perc), de a
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szivritmus szabalytalanul szabalytalan és a 4. szivhang (a pitvari 6sszehlzddas
hangja) nem hallhatd. Az artérias pulzus szintén lehet szabéalytalanul szabaly-
talan, ill. pulzusdeficit is fennallhat.

Az elektrokardiogramon szabéalytalanul szabalytalan R-R szakaszok latha-
ték, a P-hullamok hianyoznak, helyettlk fibrillacids, Gn. f-hullamok lathatdk az
alapvonalon. Az f-hulldmok amplitiddja lehet nagy, vagy egészen kicsi is (14). A
pitvari eredetl impulzusok frekvenciaja altaldaban 275-550/perc kozott valtozik
(21). A QRS-komplexumok hossza és megjelenése altaldban normalis, de ritkan
a pitvarok és a kamrak aszinkron m{kodése miatt lathatunk abnormalis mor-
foldgiaju QRS-komplexumokat is. Mivel a remegéshez hasonld pitvari impul-
zusok nem vezetddnek at a pitvar-kamrai csomén, ezért az elektrokardiogram
megjelenése hasonlithat a masodfokl pitvar-kamrai blokkhoz is, amelytdl a
pitvarfibrillaciét mindig szikséges elkildniteni (25). Bar lovakban énalléan rit-
kan fordul eld, de az elkilonitd kérjelzés szempontjabdl emlitést érdemel a pit-
varlebegés is. Ennek soran a pitvarok mikodése szabalyosabb és frekvenciajuk
lassabb. A lebegés oka altaldban szintén a re-entry, de itt csak egy korkoros, a
pitvaron belll ugyanazon az Utvonalon haladd ingerllet van jelen (20).

Az EKG-vizsgalatot kovetden, egy esetleges szivzorej jelenlététdl fliggetle-
nil, minden esetben szlkséges az echokardiografia elvégzése. A lovak nagy
héanyadaban ennek lelete fizioldgias, de ha a pitvarremegés egyéb szivbeteg-
séghez tarsul, akkor ezt sikeresen felismerhetjik, ami befolyadsolhatja a gyégy-
kezelést és a kdrjoslatot is.

A gybgykezelés szempontjabdl fontos informacid, hogy 6nallé vagy masod-
lagos-e a pitvarremegés, tovabba, hogy midta all fenn a bantalom. A tinetek
megszintetését a szivritmus helyreallitdsaval és tachycardiaval egyutt jard
esetekben a szivfrekvencia lassitasaval érhetjuk el. A pitvarfibrillacié gyégyke-
zelése csak 24-48 ora elteltével javasolt, mert egyes lovak esetében a szivrit-
mus spontédn visszatér sinusritmusba (8).

A pitvarfibrillacid megszintetése torténhet gydgyszeres Gton kinidin, propa-
fenon, flekainid vagy amiodaron hasznéalataval, ill. transzvénas elektromos kar-
dioverzié (TVEC) segitségével, amely médszerek folyamatos EKG-monitorozas
mellett alkalmazhatdk (1, 3, 4, 12, 13, 16).

A gydgyszeres kezelés leggyakoribb, széles kérben alkalmazott hatbanyaga a
kinidin, amelyet az 1970-es évek 6ta hasznalnak (7), és az esetek 65-90%-aban
sikeresnek bizonyul (10). E gyégyszer a malariaellenes kinin sztereoizomerje, ame-
lyet a malaria kezelése mellett la osztalyd antiaritmias szerként is hasznalnak.

A kinidin la osztalyd antiaritmias gyogyszer, amely blokkolja a natriumcsa-
torndk és egyes kaliumcsatornak mUkodését, csodkkenti a Purkinje-rostok
mUikodését, és a pacemaker-aktivitast. Hatasara a sziv ingerlletvezetése és
ingerelhetdsége csokken, a refrakterperiddus megnyllik, amely tulajdonsagok
alkalmassa teszik a pitvarfibrillacié és mas re-entry mikodésen alapuld ritmu-
szavarok gydgykezelésére (6, 23).

A kinidin adhatd szajon at kinidin-szulfat formajaban vagy iv. kinidin-gliko-
natként (10). Utébbi elénye, hogy tartés cseppinfldziéban vagy ismételt injek-
cibkban adagolva gyorsan eléri a kivant plazmaszintet és nem irritadlja koz-
vetlenll a gyomor-bélcsatornat (10). A két hénapnal nem régebben kialakult
pitvarremegés gydgykezelésére ez a leghatékonyabb médszer (15, 25). Hatra-
nya viszont, hogy nehezen elérhetd és alkalmazasa koltséges. A per os adhatd
kinidin-szulfat ezzel szemben olcsdébb, kdnnyen elérhetd és a gyomorbdl jol
felszivodik. A keserl iz és a szajureg irritacidja miatt az adagolasa orr-nyels-
cs6 szondan at torténik (10, 19). A gydgykezelés megkezdése elbtt ellendrizni
kell a 16 sav-bazis- és elektrolit-egyensdlyat, valamint a folyadékhaztartasat,
amely paramétereket a kezelés folyaman is szikséges monitorozni. A kezelés
megkezdéséhez ajanlott a 16 torkolati vénajaba katétert behelyezni, hogy egy
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esetleges vészhelyzetben az elGre elkészitett gydgyszerek kdnnyen
beadhatdk legyenek (25). A szivm{ikddés monitorozasa telemetrias
EKG-val lehetséges (21) (1. dbra).

A kezelés soran 22 mg/ttkg kinidin-szulfat beadasa szUkséges 2
Oras idékozokkel, ameddig a konverzié megtorténik vagy fellépnek
az alabbiakban részletezett kadros mellékhatdsok vagy a 16 mar 4
adagot megkapott. Az igy kezelt lovak nagyrésze 4 adagnal tobb
kinidin-szulfatot nem visel el mellékhatasok kialakulasa nélkll. Ha
ez mégsem kovetkezik be, és a pitvarfibrillacid tovabbra is fennall,
optimalis kériimények k6zott meg kell mérni a kinidin plazmakon-
centracidjat (terapias koncentracié: 2-5 pg/ml), amire nem min-
den esetben van mdd. Ha a kinidin plazmakoncentraciéja megha-

1. ABRA. Nyugalmi telemetrids elektrokar- ladja a 4 pg/ml-t, ill., ha nincs lehetdség ennek mérésére, akkor
diogrdfia az adagolast ezt kovetben 6 dranként folytatjuk, amig vissza nem
A valés idejl elektrokardiogram laptopon all a sinusritmus, mellékhatasok nem lépnek fel vagy az 6sszesen

folyamatosan nyomon kovethetd

beadott gydgyszermennyiség nem éri el a 176 mg/ttkg-ot. Ha a 16
a fenti kezelés ellenére 24 6ra elteltével sem keril sinusritmusba,

FIGURE 1. Resting telemetric electrocardio- a kardioverzidt kiegészithetjik a kbévetkezs 24-48 6raban szajon
graphy at adott digoxinnal (0,0055-0,011 mg/ttkg napi kétszer) (25). Ennél

The real-time electrocardiogram is conti- hosszabb ideig csak akkor javasolt digoxint adagolni, ha a plazma-

nuously followed on a laptop

A kinidin adagoldsa
sordn kialakulhat
tachycardia

A kezelés sordn elséd-
leges, hogy valamilyen
kardioverzié segitsé-
gével visszadllitsuk a
sinusritmust

koncentraciéjat meg tudjuk mérni. Ez azért fontos, mert az egyi-

dejlleg adagolt kinidin és digoxin kompetitiven kétédnek a plaz-

mafehérjékhez, és a digoxin koncentracidja kézel megduplazodik,
ami a tGladagolés tlineteihez vezet (levertség, étvagytalansag, kélika, egyéb
ritmuszavarok kialakulasa) (20).

A kinidin adagolasa soran szivet érintd mellékhatasként kialakulhat tachy-
cardia, a pitvar-kamrai atvezetédés zavara, a QRS-komplexum megszéles-
bedése és a Q-T szakasz megnyllasa, valamint ,torsades de pointes” mor-
foldgia, amikor a QRS-komplexumok és a T-hullamok megszélesbednek, és
Ggy tlnik, mintha azok az izoelektromos vonalon tUkrézédnének, ami miatt
az EKG-gorbe szinuszhulldm-szer(ivé valik (9, 24). Ugyancsak jelentkezhet
hypotensio, negativ inotropismus, pangasos szivelégtelenség, cardiovascu-
laris kollapszus vagy akéar hirtelen szivhalal is. A kinidin hasznalatakor egyéb
szervrendszereket érintd mellékhatasok is felléphetnek, amelyek a fentiek-
hez képest gyakoribbak. llyen a levertség, az izzadas, a csalankiutés, a para-
phimosis, az orrnyalkahartya duzzanata, a kdlika, amit felfUvédas és/vagy
hasmenés is kisérhet, tovabba az ataxia és a savds patairha-gyulladas (25). A
kinidin adagolasakor az emlitett mellékhatasok kialakuldsa gyakori probléma,
ezért minden 16 kezelésekor szamitani kell ezekre mar a 2-3. adag beadasa-
kor.

A pitvarfibrillacid gydgykezelése soran elsédleges, hogy valamilyen kardio-
verzid segitségével visszaallitsuk a sinusritmust, kivéve, ha mar kialakult a
pangasos szivelégtelenség, vagy a |6 altalanos allapota nem megfeleld, ill. tdl
id8s a kardioverzidhoz (25). A terapids dontéshozatal soran a fentieken kivul
a 16 kivant aktivitasi szintjét is figyelembe kell venni. Sok 16 a pitvarfibrillacié
ellenére is képes kis vagy kozepes intenzitdsi munkat végezni, de altalaban,
ha a kezelésre nincs lehet8ség, biztonsagi szempontbdl ezeket az allatokat
nyugdijazzak (21). A sikeres kardioverzié utan a lovak egy része visszatér az
eredetileg végzett munkéjahoz (18). Egyes allatokban a sikeres konverzié utan
a pitvarremegés visszatérhet. llyenkor a kardioverzié megismételhetd (5). Ha
a sinusritmusban toltott idészakok egyre rovidebbé valnak, akkor nem érde-
mes a gyogykezelés megismétlése, és fontoldra kell venni a 16 nyugdijazasat
(19). A pitvarremegéssel diagnosztizalt lovak nyomon kdvetése és rendsze-
res EKG-monitorozdsa még abban az esetben is szikséges, ha semmilyen
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tinetet nem mutatnak. Ha a lovat nem nyugdijazzak, akkor a lovast és a vele
dolgozé embereket biztonsagi okokbdl tajékoztatni kell az allapotardl, ill. az
esetlegesen jelentkezd tinetekrdl (21).

ESETISMERTETESEK

A kozleményben ot, pitvarremegésben szenvedd 16 eseteinek ismertetésére
kerul sor. A referald kollégadk mindegyik allatban ritmuszavart hallottak el8zetes
fizikalis vizsgalat soran. Az elsé négy esetben a fizikalis vizsgéalatra a tulajdo-
nos altal észlelt, pontosabban nem meghatarozhaté idétartamdi, de tébb hete
tartd teljesitménycsokkenés miatt kerllt sor. Az utolsd 16nal vakcindzas miatti
rutin hallgatézas alkalmabdl derllt ki a ritmuszavar. Egyik allatnal sem hallot-
tak szivzorejt, és nem tapasztaltak pangasos szivelégtelenség tlineteit sem. A
referdld praxisok mindegyik esetben elvégezték a vér rutin hematoldgiai és kli-
nikai kémiai vizsgalatat, amelyek eredményei a referenciatartomanyba estek.

A gybégykezelés az elsd négy esetben orr-nyeldcsészondan at adott kini-
din-szulfattal tortént, 22 mg/ttkg-os adagban. Az otodik 16 kezelésére nem
kerllt sor, ennek okat az eset leirasanal részletezzUk.

1. ESET

Egy vadaszlovaglasra hasznalt, 5 éves, herélt ir sportldban a referald kolléga
hallgat6zas alapjan pitvarremegést gyanitott, igy kardioldgiai kivizsgalas és a
ritmuszavar gyogykezelése céljabdl kerllt beklldésre az allat.

Beérkezéskora 10 jo altalanos allapot mellett élénk volt. Arectalis hmérsék-
lete (37,2 °C), a pulzusszama (32/perc) és a légzésszama (16/perc) az élettani
tartomanyba esett. A nyalkahartyai halvany rézsavordsek voltak 1 masodper-
ces kapillaris-Ujratelédési idGvel. A fizikalis vizsgalat soran koros elvaltozast
nem talaltunk, kivéve a sziv hallgatézasos vizsgalatakor észlelt szabalytalanul
szabalytalan ritmust és a negyedik szivhang hidnyat.

Az EKG-vizsgalat megerdsitette a pitvarremegés gyanujat (2. dbra). Az echo-
kardiografia soran morfoldgiai elvaltozasokat nem lattunk. A kétdimenzids és az
M-mdod mérések eredményei az élettani tartomanyba estek. Szines Doppler-
echokardiografiaval a billentylik terlletén sem regurgitacidét, sem turbulens
aramlast nem tapasztaltunk.

2. ABRA. Az 1. eset elektrokardiogramja a kinidin-szulfdttal tértént gydgykezelés elbtt

Az R-R tavolsagok jelent8sen kiildnbdznek (szabalytalanul szabalytalan ritmus), P-hulldamok nincsenek jelen, helyettik apré

f-hullamok latszanak az izoelektromos vonalon

FIGURE 2. Electrocardiogram of case 1 before the treatment with quinidine sulphate

The R-R intervals significantly differ (irregularly irregular rhythm), P waves are absent, but small f waves are present around

the baseline
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A vizsgalatokat kovet8en elkezdtik a kezelést, amelynek soran orr-nyels-
csészondan keresztll, két 6radnként adtuk a kinidin-szulfatot. A lovat folya-
matosan monitoroztuk a szivfrekvencia, a szivritmus és a gydgyszer mellék-
hatdsainak szempontjabdl. A folyamatos EKG-vizsgalat mellett féléranként
hallgatézasos vizsgéalatot is végeztink. A harmadik adag beadasa utdn a
szivm(kodés Ujra sinusritmusba kerilt, amit az elektrokardiogram is iga-
zolt.

A kardioverzidt kdvetd napon Gjabb kontroll EKG-vizsgalatra kerilt sor, ami-
kor az elektrokardiogramon a sinusritmus mellett idénként méasodfokl pit-
var-kamrai blokkok fordultak eld, amelyek szimpatikus behatasra elmultak.

A 10 a klinika elhagyasat kovetben egy kis teriletld karamba kerllt a tartasi
helyén. Két héttel a kardioverzid utan Ujabb kontroll EKG-vizsgalatra kerilt
sor, amelynek kedvezd eredménye utadn a lovat elkezdték fokozatosan mun-
kaba allitani. Ujabb két hét elteltével a 16 szivm(ikodését terheléses EKG-vizs-
galattal ellendriztik, amelynek soran a 16 tovabbra is sinusritmusban volt.

2. ESET

A masodik eset egy hobbi- és vadaszlovaglasra hasznalt 14 éves, ir hideg-
vérl herélt volt, amelyet szintén hallgatézas alapjan gyanitott pitvarremegés
kezelése céljabdl referaltak.

Felvételkor a klinikai alapértékei az élettani tartomanyban voltak (rectalis
h&émérséklet: 37,4 °C, pulzusszam: 38/perc, 1égzésszam: 16/perc). A nyalkahar-
tyai halvany rézsavorosek voltak, fizioldgias kapillaris-Gjratelédési idbvel. A
fizikalis vizsgalat soran kéros elvaltozast itt sem talaltunk, kivéve a sziv hall-
gatdzasos vizsgalatakor észlelt abszolUt aritmiat.

Az elektrokardiogramon a P-hullamok hianya mellett f-hullamok jelenlé-
tét ldttuk, ami megerlsitette a pitvarremegés feltételezett diagndzisat. Az
echokardiografia morfolégiai elvaltozasokat nem mutatott. A kétdimenzids
és az M-mdod mérések eredményei a referenciatartoméanyba estek, és a szi-
nes Doppler-eljaras hasznalatakor nem merdilt fel regurgitacid vagy turbulens
aramlas gyanuja.

A beérkezés napjan megkezdddott a gydgyszeres terapia, amely az el6zd
esettel megegyezd moddon tortént. A kinidin-szulfat méasodik adagjanak
beadasat kovetden a pitvarfibrillacid sikeresen sinusritmusba kerult, amit az
elektrokardiogram is igazolt. A kardioverzidt kévetd két napon Gjabb kontroll
EKG-vizsgalatokra kerUlt sor, amely a sinusritmus tovabbi jelenlétét mutatta.

A kardioverzidt kovetd 4 hét elteltével végzett kontroll EKG-vizsgalat soran
a 16 szivm(kodése normalis volt, az elektrokardiogramon kdéros elvaltozast
nem figyeltink meg. Ekkor a lovat Ujra munkaba allitottak. Tovabbi négy hét
elteltével megismételtik az elektrokardiografiat, amely azonos eredménnyel
zarult.

3. ESET

Egy 8 éves, herélt ir sportlovat az el6z8 esetekkel megegyezd kéreldzmény-
nyel referaltak gydgykezelés céljabdl. Beérkezéskor a 16 izgatott volt, rectalis
hémérséklete 37,8 °C, pulzusszama 60/perc, l1égzésszama 20/perc volt. Sziv-
frekvenciaja kis id6 elteltével 35/percre, |égzésszama pedig 14/percre csokkent.
Egészséges nyalkahartyaszin és kapillaris-Gjratelédési idé mellett a sziv hall-
gatdzasos vizsgalatakor szabalytalanul szabalytalan ritmust hallottunk. Egyéb
kéros eltérést nem tapasztaltunk.

Az EKG-vizsgalat pitvarremegést mutatott. Az echokardiogréafia soran a két-
dimenzids és az M-mdod mérések eredményeibdl az aortagydk (9,7 cm; referen-
ciatartomaéany: 7,6 + 0,5 cm), ill. a bal kamra végdiastolés (12,8 cm; referencia-
tartomany: 11,1+ 0,9 cm) és végsystolés (9,4 cm; referenciatartomany: 6,7 £+ 0,8
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cm) belsd atmérdje megnagyobbodott, a bal kamra rovidilési hanyadosa (27%;
referenciatartomany: 40 + 5%) pedig csdkkent volt. Ezen értékek ellenére a szi-
nes Doppler-echokardiografia nem igazolt regurgitaciét vagy turbulens aram-
last egyik szivszajadéknal sem.

A gydgykezelést a mar ismertetett mddon kezdtlk el, de a kardioverzid a
kétéranként alkamazott 4 adag utdn sem kovetkezett be. A kinidin 5. adagjat
a 4. utan 6 6raval adtuk, de a sinusritmus tovabbra sem allt vissza. Az allat
viszonylag jol viselte a kezelést, de az orrnyalkahartya duzzanatéan, ill. a para-
phimosison kivil valtozatlan ritmus mellett tachycardiat (60-70/perc) és a
QRS-komplexumok megszélesbedését tapasztaltuk (3. dbra). A tulajdonossal
konzultalva mindezek ellenére beadtuk a kinidin-szulfat 6. adagjat is GUjabb 6
Ora elteltével. Az emlitett cardiovascularis mellékhatasok miatt idékézben a
kezelést kiegészitettlik szajon &t adott digoxinnal 0,011 mg/kg-os adagban,
amelybdl 1-1 adagot kapott a 16 a kezelés megkezdésének napjan este és
masnap reggel. A konverzié a 6. adag beadasa utan két 6raval kdvetkezett be.
A lovat tovabbi 48 6raig tartottuk a kérhazban. Ekdzben a hallgatézason kivil
tébbszor ellendriztlk a szivritmust EKG-val is, ami sinusritmust mutatott.

A két héttel késdbb megismételt hallgatdézassal és nyugalmi elektrokar-
diografidaval Ujra pitvarremegést diagnosztizaltunk. A tulajdonos nem kivant
tovabbi gydgykezelést, igy azt javasoltuk, hogy a lovat kizardlag konny{ hob-
bilovaglasra, ill. amatdr szintl dijlovagladsra hasznalja.
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3. ABRA. A. A 3. eset elektrokardiogramja az elsé adag kinidin-szulfét beaddsa elStt

A szivfrekvencia 48/perc

B. A 3. eset elektrokardiogramja az 6tédik adag kinidin-szulfat beaddsa utdn

A szivfrekvencia 64/perc, és a QRS-komplexumok enyhén szélessebbek a fentihez képest.
Mindkét elektorkardiogram pitvarfibrillaciot mutat

FIGURE 3. A. Electrocardiogram of case 3 before the administration of the first dose of
quinidine sulphate

Heart rate is 48 beats per minute

B. Electrocardiogram of case 3 after the administration of the fifth dose of quinidine sulphate
Heart rate is 64 beats per minute, and QRS complexes are slightly wider than above

4. ESET

A negyedik eset egy hobbicélra hasznalt, 10 éves, hannoveri herélt volt. A
tulajdonos tereplovaglas kdzben tobb alkalommal észrevette, hogy a 16 nem
képes tartani az iramot a tarsaival. A fizikalis vizsgéalat felvetette a pitvarre-
megés gyanujat, ezért az allat referalasra kerilt.

Az el6z6 esetekhez hasonléan a 16 altalanos allapota jo volt, klinikai alap-
értékei (rectalis hdmérséklet: 37,2 °C, szivfrekvencia: 33/perc, 1égzésszam:
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18/perc) az élettani tartomanyba estek, és a sziv hallgatézasos vizsgalatan
(abszollGt aritmia) kivil a fizikalis vizsgalat lelete szintén normalis volt.

A nyugalmi EKG-vizsgalat megerdsitette a pitvarfibrillacid gyanujat. Az
echokardiografia soran morfoldgiai eltéréseket nem lattunk, és a felvett
méretek ugyancsak az élettani tartoméanyban voltak.

A 4. 16 esetében a A vizsgalatokat kovet8en elkezdtlk a kinidin-szulfadt adagolasat. A 4. adag
kezelést kélikas tiinetek beadasa eldtt nem sokkal a |16 nyugtalanna valt, leizzadt, majd kélikas tine-
jelentkezése miatt le teket kezdett mutatni. A tinetek metamizol injekcié (20 mg/kg) intravénas
kellett allitani befecskendezését kovetden kb. 20 perccel elmUltak. A kinidin sziv és érrend-

szeri mellékhatasai kozUl csak a tachycardia jelentkezett, a maximalis pul-
zusszam 72/perc volt. A tulajdonos kérésére a gydgykezelést felfliggesztet-
tUk, gy a kinidin-szulfat tovabbi adagolasara mar nem kerUlt sor.

A hallgatézasos és az EKG-vizsgalatot a kovetkezd napon megismételtik,
amelyek alapjan a szivfrekvencia visszaallt a kezelés elStti szintre, a pitvarre-
megés pedig valtozatlanul fennallt. Ezek alapjan a tulajdonosnak azt tanacsol-
tuk, hogy a munka intenzitasat és a tereplovaglasok idGtartamat csokkentse.

5. ESET
Egy 20 éves, trakehneni Egy 20 éves, trakehneni kanca az eldz8 esetekhez hasonldan pitvarfibrillacid
kanca esetében a 16 gyanuUja miatt kerUlt kardioldgiai kivizsgalasra. A felvételkor elvégzett fizika-
idés kora miatt a tulaj- lis vizsgalat soran rectalis hémérséklete 37,7 °C, a pulzusszama 47/perc, 1ég-
donosok nem vdllaltak a zésszama pedig 20/perc volt. A sziv hallgatézasos vizsgalatakor szabéalytala-
gyogyszeres kezelést nul szabalytalan ritmust hallottunk. Egyéb kdros eltérést a fizikalis vizsgalat

soran nem tapasztaltunk.

A nyugalmi EKG-vizsgalat ebben az esetben is megerdsitette a pitvarremegést.
Az echokardiografia az aortabillenty( megvastagodasat igazolta. A kétdimenzids
és az M-mdod mérések eredményei kozul a bal kamra végdiastolés atmérdje az
élettani tartomany felsd hataran volt (12 cm), a bal kamra rovidulési hanyadosa
pedig enyhén emelkedett értéket mutatott (48%). A szines Doppler-eljarassal az
aortabillentyd enyhe fokl regurgitaciéjat tapasztaltuk (4. abra).

2.5 MHz G 52%
PRF _3.3kHz
PRC 3-L-H PR5S 1
WF M

4. ABRA. Az 5. eset bal kamrai kiGramldsi pélydjat mutaté
echokardiogram
Az aortabillenty( zsebei megvastagodtak, és enyhe regurgi-

tacio lathatd. Az elektrokardiogramon pitvarfibrillacié lathatd

FIGURE 4. Echocardiogram of the left ventricular outflow

tract of case 5 -

>

Aortic valve leaflets are thickened, and a mild regurgitation ﬂ y
— & - 2

is visible. The electrocardiogram shows atrial fibrillation

A kezelés koltségessége és a 10 id8s kora miatt a tulajdonosok nem vallaltak a
gydgyszeres kezelést. Bar a I6val csak nagyon konny(d munkat végeztek, a 16 és
a lovas biztonsaga és testi épsége miatt terheléses EKG-vizsgalatot végeztink.
Ennek soran a néhany perces |épést kdvetd 10 perces intenziv Ugetés a szivfrek-
venciat 110/percre ndvelte, ami 5 perc pihenés utan 70/percre csokkent, mikdzben
a ritmuszavar valtozatlan maradt. A szivizomzat kadrosodasanak kizarasa céljabél
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eredménye éppen az élettani tartomany felett volt (0,03 ng/ml; (referencia: < 0,02
ng/ml).

A 16 terhelésével kapcsolatban az tanacsoltuk, hogy a nyugalmi pulzusszamat
rendszeresen ellendrizzék, és kizardlag nagyon konnyd munkat (séta és néhany
perc Ugetés) végezzenek vele. A nyugalmi pulzusszdm emelkedése vagy faradé-
konysag jelentkezése esetén pedig nyugdijazzak a lovat.

MEGVITATAS

A pitvarfibrillacid lovakban viszonylag gyakran el&forduld ritmuszavar. Az angol
telivérek mellett egyes tanulmanyok szerint gyakrabban fordul el lget&kben és
nagytermet(, hidegvérl lovakban (18-20). Az altalunk leirt esetek kdzoétt nem for-
dultak elS versenylovak, de a harom ir fajtaju 16 nagytermetd volt, ami egybevag
a szakirodalmi adatokkal. Bar a pitvarremegés prevalenciadja nem fligg 6ssze az
ivarral, az 6t 16bdl négy herélt volt, ami valészinlileg csak a kis esetszam kovet-
kezménye.

A kérel6zmény megegyezett négy 16 esetében abban a tekintetben, hogy a
tulajdonosok teljesitménycsdkkenést tapasztaltak. Az 6todik allatnal ezt feltéte-
lezhetSen azért nem vették észre, mert a 16 eleve csak enyhe terhelésnek volt
kitéve. A referald allatorvosok a fizikalis vizsgalat soran észlelték a ritmuszavart, és
gyanitottak a pitvarremegést. A kdrelézményi adatokra tamaszkodva mind az 6t
esetben primer szivbetegségrdl volt szé, nem szisztémas megbetegedés okozta
a ritmuszavart, bar a vérvizsgalatokat nem ismételtik meg.

Az altalunk végzett fizikalis vizsgalatok eredményei nagyon hasonléak voltak
mind az 6t |6 esetében. A klinikai alapértékek az utolsd 16 szivfrekvenciadjanak
kivételével a normalis tartomanyba estek, és a sziv hallgatbézasos vizsgalatan kivul
a fizikalis vizsgalat egyébként nem jelzett kbros elvaltozasokat. A sziv feletti hall-
gatdzasnal egyértelmd volt a szabalytalanul szabalytalan ritmus, és sejthetd volt
a negyedik szivhang hianya is.

Az EKG-vizsgalat definitiv modon jelzi a pitvarfibrillaciot, igy tortént ez a mi ese-
teinkben is. A P-hullamok hidnya mellett felismerhetdk voltak a fibrillaciéobdl eredd
rendellenes f-hullamok, ill. a hallgatdzassal észlelt szabalytalanul szabalytalan rit-
mus is igazolddott az R-R tavolsagok nagyfokl variabilitasa altal.

Az echokardiografia az 1., a 2. és a 4. esetben nem mutatott ki semmilyen kéros
eltérést. A 3. I6ban az aortagyok és a bal kamra atmérsi emelkedettek voltak
csOkkent bal kamrai kontraktilitassal. A tdbbszor ismételt hallgatdzas és a gondos
Doppler-vizsgalat ellenére sem sikerilt regurgitaciét kimutatni. Bar a 16 nagyter-
metd volt, de testméreteiben nem haladta meg az elss két esetet, sét az ir hideg-
vérlinél kisebb volt, igy kizarhatjuk, hogy a hasznalt referenciatartomanyok nem
feleltek meg a 16 méretének. Ezek alapjan sajnos nem tudjuk megmagyarazni a
fent emlitett szivstruktlrak kitdaguldasanak okat. A kardioverzidé utan érdemes lett
volna megismételni az echokardiografiat, de ez sajnos nem toértént meg. Az 5.
I6ban a mérések csak kisfokl eltéréseket mutattak, de itt igazolhatd volt morfo-
l6giai elvaltozas és regurgitacio is.

A lovak tobbségében strukturalis szivbetegség nélkul alakul ki a pitvarfibrilla-
cié (20), ami a sajat eseteink tekintetében harom allatra biztosan igaz. Ezekben
a lovakban a pitvarremegés kifejlédésének oka valdszinlleg az ,Ujra belépés”
(re-entry) jelensége. A 3. és az 5. esetben nehéz meghatarozni a ritmuszavar pon-
tos okat, bar a re-entry itt sem zarhato ki. Ugyanakkor egyik allatban sem talaltunk
pitvartagulatot vagy pangasos szivelégtelenséget, igy ezek az okok kizarhatdk. Bar
nem végeztink klinikai kémiai vizsgalatokat, de ezekre elézetesen sor kerilt, igy
feltételezhetGen nem fordultak el elektrolitforgalmi zavarok sem. Ezek kozil a
hypokalaemia kllonosen jelentds a pitvarfibrillacié kialakuldsanak szempontjabdl.
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Mivel a pitvarremegésnek az idébeli lefolyas alapjan tobb formaja ismeretes, a
gydgykezelés megkezdése eldtt szlkséges ennek behataroldsa. A paroxysmalis
pitvarremegés ugyanis a kialakulast kdovetden 24-48 6ran belll spontan mddon
visszatérhet normalis sinusritmusba. Ilyenkor a tinetek észlelése utan néhany
nappal Ujabb EKG-vizsgalatot kell végezni, aminek eredménye lehet negativ, de
ha sok korai pitvari komplexet latunk a 24 6ras Holter-eljarassal, az megerdsiti a
rohamszer( pitvarremegés feltételezett diagndzisat. A mi eseteinkben a pitvarre-
megés idStartama ismeretlen volt, de az biztosan jéval meghaladta a 48 6rat. A
versenylovakhoz képest kevésbé intenziv munkat végzs sport- és hobbilovakban a
pitvarfibrillacid korai felismerése nehéz, gyakran lehetetlen, mivel a teljesitmény-
csokkenés nem feltétlendl jar annyira szembe6tld tlnetekkel, mint versenylo-
vakban. Az ismertetett 6t esetben nem sikerllt a betegség idbbeli lefolydsanak
meghatarozasa, de feltételezhetéen mindegyik I0ban hetek 6ta fennallt a pit-
varfibrillacié. Ez az informacié a kardioverzié sikerességének elbzetes becslése
miatt nagyon fontos lett volna, hiszen minél idlltebb a betegség, annal kisebb
esély van a sinusritmus visszaallitasara.

A kinidin-szulfat szajon at vald alkalmazasa régdta bevalt mddszer a pitvarre-
megés orvoslasaban. Az 6t altalunk kezelt esetbdl két I6ban (1. és 2.) sikeresen
visszaallitottuk a sinusritmust. A 3. esetben csak atmeneti volt a kardioverzio,
a 4. 16nal pedig a mellékhatadsok miatt a tulajdonos kérésére felfliggesztettik a
tovabbi gydgykezelést. Ez a sikerességi arany jelentésen elmarad a szakirodalmi
adatoktél (10). Ennek egyik magyarazata a kis esetszam lehet, de elképzelhetd az
is, hogy a betegség mar hdonapok 6ta fennallt, és a pitvarok elektromos atépulése
miatt volt sikertelen a kardioverzid. A 3. esetben meg lehetett volna kisérelni a
kardioverziét egyéb gydgyszerekkel (pl. amiodaron vagy flekainid), esetleg transz-
vénas elektromos kardioverzidval is, de a tulajdonos ezektdl elzarkdzott.

A gyakori és rendszerint artalmatlan mellékhatasok kézul az orrnyalkahartya
duzzanatat és heréltekben a paraphimosis enyhe formajat tapasztaltuk. A 3. 16
ezeken kivil kélikas tlineteket is mutatott. A cardiovascularis mellékhatasok kozul
a 3. esetben tachycardiat és a QRS-komplexumok megszélesbedését, a 4. eset-
ben pedig csak tachycardiat észleltink.

A sikeres kardioverzid utan az 1. lovat négy, a 2. -at pedig nyolc hétig kdvettik
és ellendriztik EKG-val. Ezek, tudomasunk szerint, ezt kévetden is sinusritmus-
ban maradtak, és eredeti terhelési szintjlikre visszatértek. A 3. és a 4. esetnél a
sikertelen kardioverzié miatt szikséges volt a munka intenzitasanak csokkentése.
Az 5. 16 mar a pitvarfibrillacid megallapitasa elStt is csak nagyon kénnyl munkat
végzett, igy ebben az esetben jelentls valtoztatasra nem volt szikség.

A 3. és a 4. esetben a sikertelen gydgyszeres kardioverziét kbvetben lehetséges
lett volna egyéb modszerrel megkisérelni a sinusritmus visszaallitasat. Itt elsd-
ként a transzvénas, elektromos kardioverzié (TVEC) jon széba. E mddszerrel tobb
éve folyamatos pitvarfibrillacioban szenvedd lovak is sikeresen gydgykezelhetdk
(4). Az egyéb gydgyszerek kozll az amiodaron és a flekainid jon széba, bar ezek
alkalmazéasaval |ényegesen kevesebb tapasztalat all rendelkezésre a kinidinhez
képest, és ezek a szerek is kialakithatnak sdlyos, akar haldlos mellékhatasokat (1,
20, 22).

Az altalunk ismertetett ot eset felhivja a figyelmet arra, hogy a teljesitmény-
csOkkenést mutatd lovakban mindig szamitani kell a pitvarfibrillacio lehetdségére.
A betegség gyanUja minden esetben megallapithatd rutin hallgatézasos vizsga-
lattal, és az EKG-val to6rténd megerdsités utan az esetek jelentds része sikerrel
gydgykezelhetd, és ezek a lovak visszatérhetnek eredeti munkajukba. A gydgy-
szeres kardioverzid alkalmazasa ugyanakkor nagy tapasztalatot igényel a szamos
stlyos mellékhatas fellépte miatt, igy érdemes azt erre felkészllt szakember
bevonasaval végezni.
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