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Pitvarfibrilláció (PF) a leggyakoribb tachiaritmia [11], a 
65 év feletti népesség 5%-nál fordul elő [6]. A jelenlegi 
terápiás stratégiák közé az antiaritmiás gyógyszerek és 
az elektromos kardioverzió tartozik. Gyakran előfor-
dul, hogy a ritmuszavar jelenlétét el kell fogadni, és csak 
kamrai frekvencia ellenőrzésére meg a thrombemboliás 
események megakadályozására van lehetőségünk. A 
gyógyszeres terápia hatástalansága miatt egyre nagyobb 
az érdeklődés a ritmuszavarok nemfarmakológiai keze-
lése irányába, beleértve a His-köteg ablációt és pacema-
ker kezelést, a preventív pitvari ingerlést, a beültethető 
pitvari defibrillátort és lineáris biatriális katéterablációt 
[5,12]. A pulmonalis vénák fontos szerepet játszanak a 
pitvarfibrilláció kiváltásában, a miokardiális rostok tüdő-
vénákba való benyúlása miatt [2,3].

A közelmúltban megjelent szakirodalomban a PF 
rádiófrekvenciás (RF) katéter ablációs kezelésének lehe-
tőségéről számoltak be [8,9].

A pulmonalis erek rádiófrekvenciás izolálása széles kör-
ben elfogadott és gyakorolt kezelési módszerré vált [4,16]. 
A pulmonalis véna izolálásának (PV) célja meggátolni a 
korai depolarizáciot, ami kiválthatja a pitvarfibrilláciot és 

megakadályozni a tachicardia halmozottságát, ami elin-
dítaná vagy fenntartaná a pitvarfibrilláciot [1,7,14].

Anyag és módszer

A betegek
A pulmonalis véna ostiuma körül körkörös ablációt 
végeztünk CARTO rendszer segítségével, 2 betegnél 
paroxizmális pitvarfibrilláció és egy betegnél persistens 
pitvarfibrilláció miatt. Mindhárom beteg súlyos tünetek-
kel küzdött, az antiaritmiás kezelés ellenére a rekurrens 
pitvarfibrilláció gyakori volt. A bal pitvar mérete 43 mm, 
59 mm, illetve 42 mm volt és hiányoztak a bal kamra (BK) 
elégtelenség klinikai tünetei. A betegek több mint 6 héttel 
a beavatkozás előtt hatékony orális antikoaguláns terá-
piában részesültek. Három nappal a beavatkozás előtt az 
orális antikoaguláns kezelést felfügesztettük és szubkután 
enoxaparint alkalmaztunk. Az ablációs eljárást megelőző 
napon transoesophagealis echokardiográfiát végeztünk, 
az intraatriális thrombus kizárásának érdekében.
Elektrofiziológiai vizsgálat
Egy referencia-katétert (Ref.-Star, Cordis-Webster) 
helyeztünk a beteg hátára. Egy 6F decapolar katétert a 
sinus coronariusba helyeztük és 2 db quadripolar katéter 
került a jobb pitvarba és a jobb kamra csúcsába.

Progrese în tratamentul fibrilaţiei atriale: ablarea venelor 
pulmonare - prezentare de caz

Izolarea venelor pulmonare a fost accepată şi utilizată ca şi tratament 
de elecţie pentru fibrilaţia atrială. Am efectuat ablaţia circumferenţi-
ală a venelor pulmonare la 3 pacienţi cu fibrilaţie atrială paroxistică 
şi persistentă. Folosind sistemul CARTO, am efectuat o reconstruc-
ţie 3D a atriului stâng. In jurul ostiilor venelor pulmonare s-au creat 
linii de ablaţie circumferenţiale. Evaluarea ecocardiografică a atriului 
stâng s-a efectuat înaintea procedurii şi la follow-up. Follow-up-ul la 
24 de luni a evidenţiat prezenţa ritmului sinusal la 2 pacienţi al treilea 
fiind în ritm sinusal la controlul de trei luni. Toţi au prezentat îmbu-
nătăţire în calitatea vieţii. Nu au fost înregistrate complicaţii în timpul 
procedurii. Nu s-au evidenţiat semne clinice de stenoză a venelor pul-
monare. Deşi experienţa noastră este încă limitată. rezultatele suge-
rează că ablaţia de fibrilaţie atrială ar trebui utilizată ca şi tratament 
de primă intenţie pentru pacienţii selectaţi cu această patologie.
Cuvinte cheie: fibrilaţie atrială, izolarea venelor pulmonare

Developments in the Treatment of Atrial Fibrillation Pulmonary 
Vein Isolation - Case Reports

Ablation for atrial fibrillation has become a widely accepted and 
practiced treatment for this arrhythmia. Pulmonary vein isolation 
was performed in 3 patients with paroxysmal and persistent atrial 
fibrillation. A 3D electroanatomic map of the left atrium was con-
structed with CARTO system. The pulmonary veins were encircled 
by continuous radiofrequency ablation lines.  Ecocardiographic eval-
uation of the left atrium was performed before the procedure and 
at follow-up. Follow-up at 24 months showed the presence of sinus 
rhythm in 2 patients; the third one is in sinus rhythm at his 3 months 
follow-up. The quality of life was improved in all patients.  No clinical 
signs of pulmonary vein stenosis were observed. Even if our expe-
rience is limited, our data suggest that pulmonary vein isolation is 
an effective procedure to cure atrial fibrillation and it is reasonable 
that atrial-fibrillation ablation should be used as a first-line option 
for selected patients.
Keywords: atrial fibrillation, pulmonary vein isolation.
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A bal pitvari (BP) katéterezés transszeptális úton 
egy szabványos Brockenbrough-tűvel és két hosszú 
hüvellyel történt. A transszeptális punkciót két esetben 
transoesophagealis, egy esetben pedig intrakardiális 
echokardiográfiával irányitottuk.

A feltérképezésre és ablációra egy deflectable-tip 
katétert (Navi-Star, Cordis-Webster) használtunk. 
A Lasso katétert a bal pitvar pulmonalis vénái körül 
helyeztük el, a pulmonalis véna jel rögzítésére (1.A. ábra).

A transszeptális katéterezést követően intravénásan 
heparint alkalmaztunk, hogy az aktivált alvadási időt 
(ACT) 300 és 350 másodperc között tudjuk tartani és 30 
percenként ellenőriztük az ACT értékét. A transszeptális 
hüvelyt folytonos fiziológiás oldattal (20 ml / óra) mostuk 
át, hogy elkerüljük a thrombusképződést vagy a légem-
bóliát.

A felszíni és a bipoláris endocardialis elektrogramm, 
30 és 500 Hz között szűrve, folytonosan monitorizálva 
volt és bejegyezve.

Térképezési eljárás
A rádiófrekvenciás abláció irányításanak érdeké-
ben egy nonfluoroszkópos navigációs rendszerrel 
(CARTO: Biosense Webster) létrehoztuk a bal pitvar 3D 
elektroanatómiás térképét. A szeptumon keresztűl a navi-
gációs katétert a bal pitvarba helyeztük, 2-4 cm mélyen 
minden pulmonalis vénába és lassan visszahúztuk. A vis�-
szahúzás mentén, több helyen megjegyeztük a vénát. Az 
ostium a fluoroszkópiás képen abban a pillanatban volt 
azonosítva, amikor a katéter hegye újra behatolt a szív üre-
gébe, egyidőben az impedancia csökkenésével és a pitvari 
potenciál megjelenésével. Három helyen a mitralis gyűrű 
mentén mért jellel határoztuk meg a bilentyű szájadékát. 
A BP térképét egymás utáni 50 pont megszerkesztésével 
nyertük (2.A. ábra).
Ablációs eljárás
Ablációs stratégiánk az volt, hogy 2 esetben elkülönítet-
tük az egyes pulmonalis vénákat, és egy esetben lineáris 
ablációt végeztünk, elszigetelve külön a bal tüdővénákat 
és külön a jobb pulmonalis vénákat (3.A. ábra). Az ablációs 

1. ábra. A. Pulmonalis véna jel a lasszó katéteren. B. Pulmonalis véna jel hiánya a lasszó katéteren, sikeres abláció után.
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vonalat 1 cm-rel a pulmonalis véna ostiumán kívül 
helyeztük, a stenosis elkerülése érdekében.

A NAVI-STAR katéter disztális elektródján rádiófrekven-
ciás energia szállítodik, ami a bal és a jobb pulmonalis erek 
ostiuma körül körkörös vonalakat hoz létre, 43 °C hőmér-
sékleten. A maximális teljesítmény 35 W, és a katéter hegyén 
17 ml/perc a folyadék áramlási sebessége. Az ablációs elvál-
tozásokat megjelöltük a BP geometriáján, az RF energiát 
20-30 másodpercig alkalmaztuk minden ablációs ponton, 
míg a maximális helyi elektrogramm amplitúdó ≥ 80%-al 
vagy <0,1 mV-al csökkent (1.B és 2.B. ábra).

Két lineáris elváltozás jött létre a bal pitvarban, a bal 
alsó pulmonalis véna és a mitralis gyűrű között, valamint 
a bal felső és jobb felső pulmonalis véna között.

Az abláció ideje alatt a katéter pozicióját Carto-rendszerrel 
(2.B. ábra) és röntgenátvilágítással ellenőriztük (3.B. ábra).
Beavatkozást követő menedzsment
Az abláció után a paciensnél 24 órás telemetriás ellenőr-
zés történt.

Az első 3 hónapban amiodaront adtunk. Alacsony 
molekulasúlyú heparint és acenocumarolt adtunk az 
eljárást követő első 3 napon, majd csak acenocumarol 

szedésével tartottuk fenn az 1,8-2,5 közötti nemzet-
közi normalizációs arányt (INR). Három hónap után az 
acenocumarol szedését felfügesztettük.
Follow-up
Két betegnél az utókövetést a 3., 6. és 12. hónapban végez-
tük, a harmadik páciens pedig a követés 3. hónapjában 
van. Klinikai és echokardiográfiás értékelés során minden 
beteg szinusz ritmusban volt, rekurrens aritmia nélkül, 
jobb életminőséggel.

A bal pitvar méreteinek csökkenését észleltük egy 
esetben 43 mm-ről 36 mm-re, a másik két esetben pedig 
59 mm-ről 54 mm-re, illetve 42 mm-ről 40 mm-re. Az 
utánkövetés során a pulmonalis véna stenosis klinikai 
tüneteit nem észleltük.

Megbeszélés

A pitvarfibrilláció ablációs kezelését biztonságosnak és 
hatékonynak tekintik [10,13] és első vonalbeli kezelés-
ként elfogadják olyan betegeknél, akiknél a ritmuszavar 
csökkenti az életminőséget. A javallat kiterjed a persistens 
és krónikus pitvarfibrillációra is [15]. Bár tapasztalatunk 
még korlátozott, de biztató mint első vonalbeli ablációs 
kezelés azoknál a paroxizmális pitvarfibrillációban szen-
vedő betegeknél, akiknél a ritmuszavar csökkenti az élet-
minőséget. Ezzel a módszerrel kezelt betegeink egy éve 
jobb életminőségben, ritmuszavar és antiaritmiás gyógy-
szerek nélkül élnek. 

Következtetések

Az ablációs kezelés biztonságos és hatékony módszer-
nek tűnik paroxizmális és visszatérő, gyógyszeresen 
refrakter pitvarfibrilláció esetén. A nonfluoroszkópos 
elektroanatómiai térinformatikai rendszer lehetővé teszi 
a cél léziók pontos kiválasztását a radiofrekvencia alkal-
mazására, ugyanakkor a teljes lézió kiértekelését. Bár 
tapasztalataink korlátozottak, úgy gondoljuk, hogy a 
pitvarfibrilláció ablációs kezelését tekintetbe kell venni 
azoknál a betegeknél, akiknél a ritmuszavar csökkenti az 
életminőséget.
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