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Fiatalkori vena pulmonalis tachycardia
ablatidja elektroanatomiai
terképezés segitségével
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A 29 éves férfi beteg tobb alkalommal jelentkezd és EKG-val is dokumentilt palpiticié miatt kereste fel az ambulan-
ciat. A szerz6k az EKG alapjan supraventricularis tachycardidt véleményeztek, elektrofizioldgiai vizsgalatot és a rit-
muszavar katéteres ablatigjat javasoltdk. A vizsgdlat soran a katéterek pozicionaldsakor a ritmuszavar spontin elindult.
A sinus coronarius elektréddn a ritmuszavar alatt distalistél proximalis irdnyba torténd ingeriiletterjedést észleltek.
A jobb pitvari entrainment ingerlése soran hosszt return cycle-t kaptak, a sinus coronarius distalistol pacelve a return
cycle a ritmuszavar ciklushosszanal 15 ms-mal volt hosszabb. Ezek alapjan a ritmuszavar eredetét bal pitvarinak tar-
tottdk és kettds transseptalis punctiét végeztek. Lasso diagnosztikus és hiitott fejd ablatiés katétert juttattak a bal
pitvarba, majd elektroanatomiai és aktivacios térképezést végeztek CARTO3 rendszerrel. Az aktivicids térkép a
tachycardia fokuszat a bal fels6 vena pulmonalisban proximalisan lokalizélta, a vénaszajadéktol distalisan. Radiofrek-
vencids ablatiét végeztek a legkorabbi aktivacié helyén, amelynek hatdsira kezdeti akcelerdcié utdn a ritmuszavar
megszlnt. Ezt kovetSen elvégezték az adott véna elektromos izoldcidjit és bidirekciondlis blokkot igazoltak a véna
és a bal pitvar kozott. A ritmuszavar 30 perc varakozas utdn sem volt kivilthaté. Harom hénappal késgbb a kontroll-
Holter-vizsgilat sem mutatott ritmuszavart, a beteg az ablatio 6ta panaszmentes. A vena pulmonalis tachycardia a
supraventricularis ritmuszavarok azon fajtja, amely minden életkorban el6fordulhat, az EKG alapjin a diagndzis nem
mindig egyszer. Az elektroanatémiai térképezdrendszerek hasznalata az ilyen ritmuszavarok diagnosztikajaban és
terdpidjaban rendkiviil hasznos lehet, bar ez konvencionalis elektrofiziolégiai mddszerekkel is kivitelezhets. A fokalis
vena pulmonalis ritmuszavaroknal a fékusz ablatidja elegend§ lehet, azonban a ritmuszavar kiGjuldsa teljes vénaizold-
ci6 esetén ritkdbb. Orv. Hetil., 2011, 152, 1374-1378.
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Electroanatomical mapping and radiofrequency ablation of tachycardia
originating in pulmonary vein in an adult patient

A 29-year-old male was admitted to our outpatient clinic because of palpitation and documented narrow QRS
arrhythmia. Based on the ECG, supraventricular tachycardia was diagnosed, electrophysiological examination was
indicated and ablation therapy was recommended. During positioning of the catheter the patient developed
arrhythmia. On the coronary sinus catheter the activation spread from distal to proximal electrodes, suggesting left
atrial origin. During atrial entrainment pacing long return cycle was observed and distal coronary sinus pacing
resulted in a 15 ms longer cycle length than the arrhythmia. Therefore, the left atrial origin of the arrhythmia was
confirmed and double transseptal puncture was performed. Lasso and irrigated tip catheter were introduced into the
left atrium and electroanatomical mapping was performed with CARTO3 system. After electroanatomical mapping
the origin of tachycardia was located proximally in the left superior pulmonary vein. Ablation was started at the
carliest activation point, where acceleration was observed and the arrhythmia stopped after the first ablation.
Pulmonary vein isolation was completed, and bidirectional block could be confirmed. After 30 minutes the arrhythmia
was not inducible. During follow-up, Holter-examination was negative and the patient remained asymptomatic. The
pulmonary vein tachycardia is a supraventricular arrhythmia that can occur at any age, but the diagnosis based on the
ECG is not always simple. Detailed electroanatomical mapping is very important in the diagnosis of this type of
arrhythmia, although it can be verified with conventional electrophysiological methods as well. Focal ablation may be a
therapeutic option; however, total isolation of pulmonary veins can be more effective. Orv. Hetil., 2011, 152, 1374-1378.
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A ritmuszavarok terdpidjiban a katéterablatio a korabban
kizarélagosan alkalmazott gyogyszeres kezelés mellett
egyre fontosabb szerepet kap. Az Gjabb ajanldsok alapjan
rekurrens paroxizmalis és perzisztens pitvarfibrillicié
esetében sikertelen gyégyszeres kezelés utin a masodik
valasztando kezelés (1. A szint( ajanlds) minden beteg-
csoportban, s6t strukturdlis szivbetegségben nem szen-
vedS rekurrens paroxizmadlis pitvarfibrillicié esetében
els@ként valaszthatd terdpias lehetdség (I1. a ajanlds, A,
illetve B evidenciaszint) [1]. A katéterablatio fiatalkori
rekurralé ritmuszavarok terapiajaban is gyakorlatilag el-
sGként valaszthatd teripia. Esetismertetésiinkben egy
viszonylag ritkin el6forduld, de elektroanatémiai navi-
gacios rendszer segitségével jol azonosithaté és ablalhato
pitvari tachycardia esetén keresztiil mutatjuk be e ritmus-
zavartipus ablatios kezelési lehetGségeit.

Az elektroanatomiai térképezd és navigicios rendsze-
rek az elektrofizioldgiai laboratériumok nélkiilozhetet-
len részévé valtak. Lehet6vé teszik a katéterek helyének
pontos meghatarozasit elektromigneses mezG6 vagy im-
pedancia mérésével, a kilonboz6 katéterpoziciok re-
gisztrildsival hiromdimenziés modellt készithetiink a
sziviiregekrdl. Ezzel pairhuzamosan pontrél pontra rog-
zithet6k az intrakardidlis potencidlok és az aktivaciods
id6k, és az igy kialakitott fesziiltségtérképek, illetve
ingertiletpropagicids térképek segithetik az adott rit-
muszavar pontos diagnézisat ¢s az ablatio kivitelezését.
Anatémiai ablatiénal (példaul pulmonalis véna izola-
cidja) vagy specidlis anatomiai variaciok esetében (pél-
ddul congenitalis szivbetegségek) a kordbban készitett
CT- vagy MR-angiogrifids felvételekkel Osszehangolva
j6 min&ségli 3D-s képekkel, keresztmetszeti abrakkal
javithatjuk a navigicio6 és igy a beavatkozas hatékonysa-
gat. Bar bizonyos tipust ablati6k végrehajthatok nélkii-
lik, a legtobb esetben gyorsabbd teszik a beavatkozast,
csokkentik a sugarterhelést és novelik a sikerardnyt.

Esetismertetésiinkben egy olyan esetet mutatunk be,
ahol elektroanatémiai térképezés segitségével egyszerd-
en meghatarozhat6 volt a ritmuszavar pontos eredete.

Esetismertetés

A 29 éves térfi beteg rossz kozérzettel és gyengeséggel
kisért, tobb alkalommal jelentkez$ tartds palpiticidval
jaré rosszullétek miatt kereste fel ambulanciankat. A be-
teg anamnézisében ezenkiviil csak tinnitus szerepelt. Az
EKG-dokumentacié szerint a ritmuszavart supraventri-
cularisnak véleményeztiik, de felmeriilt pitvari tachycardia
lehet8sége is, bar ez a ritmuszavar ebben a korcsoport-
ban meglehetésen ritka [2]. Gybdgyszeres kezelést nem
kapott.

Elektrofiziologiai vizsgalatot javasoltunk, amelybe a
beteg tdjékoztatds utin beleegyezett.

A vizsgilat soran vena femoralis punctio utin négypé-
lusa katétert (MultiCath, Biotronik, VascoMed GmbH)
vezettiink fel magas jobb pitvari (HRA) és jobb kamrai
(RVA) pozicidkba, valamint decapolaris katétert a sinus

KAZUISZTIKA

coronariusba (Dynamic Deca, C. R. Bard Inc., Lowel,
MA, Amerikai Egyesiilt Allamok). A katéterek pozicio-
nalasa soran a ritmuszavar spontan elindult, ciklushossza
240 ms volt, 2:1-es AV-dtvezetéssel, 123 /perc kamrai
frekvencidval. Az elektrofizioldgiai kép alapjan a pitvari
tachycardia gyanudja tovabb erdsodott (1. A dbra). A si-
nus coronarius katéteren a ritmuszavar alatt a bal pitvar
posterior részén lateralistél septalis irdnyba terjedd in-
geriiletet rogzitettiink (1. B 4bra), amely bal pitvari
credetet igazolt. A pitvarb6l a ritmuszavar nem volt
entrainelhetS, kamrai ingerlést kovetSen A-A-V valaszt
kaptunk, ami fokélis pitvari tachycardiit igazolt. KettGs
transseptalis punctiét végeztiink, majd 20 pélusa diag-
nosztikus Lasso (Biosense Webster, Diamond Bar, CA,
Amerikai Egyesiilt Allamok) és hiitott fejii ablatiés katé-
tert (Navi-Star Thermocool, Diamond Bar, CA, Ameri-
kai Egyesiilt Allamok) vezettiink a bal pitvarba. Elektro-
anatémiai és aktivaciés térképezést végeztiink CARTO3
(Biosense, Webster) rendszer segitségével. A legkorabbi
aktivicios pont a bal felsé vena pulmonalis szajadékdhoz
kozel, a véndban helyezkedett el, innen az ingeriilet
radialis irdnyban egyenletesen terjedt a bal pitvarra
(2. abra).

Radiofrekvencias ablatiét kezdtiink ebben a pozicié-
ban. A ritmuszavar kezdeti akceleracié utin mar az els6
applikdcié alkalmaval megszdnt (3. dbra).

Ezt kovetben teljes ostialis vénaizolacids vonalat készi-
tettiink, majd igazoltuk a bidirekciondlis blokkot a véna
és a bal pitvar kozott: a véndba a blokkvonaltdl distalisan
elhelyezett Lasso katéteren sinusrhythmus alatt pul-
monalis vénapotencidl nem volt rogzithetS (entry blokk),
illetve innen ingerelve a pitvart, nem tudtuk ingertiletbe
hozni (exst blokk). Kisérletet tettiink a ritmuszavar 0j-
boli kivaltasira programozott pitvari extrastimulusok
leaddsaval (nyolc ingerelt ités 500 ms ciklushosszal,
majd egy pitvari extrastimulus 430 ms kapcsoldsi idGvel,
10 ms-mal roviditve ciklusonként) és burst ingerléssel
(magas frekvenciaju ingerlés), de sem az ablatio utan,
sem 30 perc varakozds utin a pitvari tachycardia nem
volt kivilthaté isoproterenolhatisban sem.

A beavatkozas és a korhazi tartdzkodas soran akut sz6-
v6édmény nem jelentkezett. Hairom hénappal késébb a
beteg panaszmentes volt, a 24 6ras kontroll-Holter-
EKG-vizsgdlat ritmuszavart nem mutatott.

Megbeszélés

A pitvari tachycardiak fiatalkorban ritkan el6fordulé rit-
muszavarok [2]. A betegek altaliban palpiticiordl szi-
molnak be, 150 /percet meghaladé frekvencia esetében
ritkin syncope is el6fordul. Mds cardialis megbetege-
déssel (szivelégtelenség, angina pectoris) él6knél az alap-
betegség tiineteinek rosszabbodasaval is jarhat egy ilyen
epizdd. A ritmuszavar eredete 12 csatornds EKG alapjan
nem mindig lokalizalhaté pontosan, bar léteznek erre al-
goritmusok, amelyek segitségével nagy biztonsaggal el6-
re jelezhetd a kiinduldsi hely [3]. Mind az eredet pontos
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1. dbra A ritmuszavar 12 csatornds EKG-n, 25 mm/s papirsebességgel (A), ritmuszavar alatt regisztralt intracardialis jelek (B): Map d és Map a bal pitvarban

taldlhaté ablatios katéteren, az Ls a bal fels6 vena pulmonalisban taldlhat6é Lasso-katéteren, a REF1-10 a sinus coronarius katéteren. A legkordbbi
aktivdcié a Lasso katéteren figyelheté meg, megelSzve ezzel a felszini EKG-n lithaté P-hullimot
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2. 4bra

A bal pitvar CARTO3 rendszerrel elkészitett aktivacios térképe
posterio-anterior irdnybdl, amelyen vildgoskékkel jeloltiik azt az
ablatiés pontot, ahol a ritmuszavar megsz(int. A piros pontok
jelolik a vénaizoldci6 ablatids pontjait

felderitéséhez, mind az esetleges teripids lépésekhez
sziikséges az elektrofiziologiai vizsgalat.

A vena pulmonalis szdjadékok ectopids ingerképzd
hajlama ismert jelenség, de f6leg pitvarfibrilliciét inicia-
liz4l6 hatdsukat vizsgaltak [4] — amelyek gyors, irregula-
ris impulzusok, és a pitvarra terjedve ritmuszavart in-
dukalnak. Az altaluk képzett lassabb, regularis ingerek
patofiziol6gidja még nincs felderitve, és dltalinosan elfo-
gadott terdpids stratégidk sem allnak rendelkezésiinkre.
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Nagyobb centrumok publikaltak 27, illetve 26 beteg ke-
zelésérSl és utankovetésérol Osszehasonlitd adatokat
[5, 6], de tobbcentrumos, randomizalt, prospektiv vizs-
galat még nem létezik ennek a betegcsoportnak a keze-
lésére vonatkozéan. Mivel ritka ritmuszavarrél van szo,
ilyen vizsgalatok kivitelezése igen nehézkes. A gyogysze-
res kezelésre sincsenek jol meghatirozott irdnyelvek,
de dltalinosan elfogadott tapasztalati tény, hogy a
paroxizmalis és incessant fokalis pitvari tachycardiak ese-
tében nem tal hatékony [7].

Két kezelési iranyelv ismert az irodalombdl: a fokalis
ablatio és a vena pulmonalis izoldcidja. A fenti vizsgala-
tok ezek hatékonysigit hasonlitottik 6ssze. Baranowski
és munkatarsai Kozleményében a két betegcesoport po-
pulicibja Osszevethet§ szama, de hatékonysagbeli kii-
lonbséget nem talaltak. A vizsgalat sordn az ablatiot vég-
z6 orvos dontotte el, melyik stratégiat valasztjak, ebben
szerepet jatszott a fokusznak a vénaszajadékhoz viszo-
nyitott helyzete, valamint az anatémiai feltételek. Erde-
mes szamitasba venni tovabba a vena pulmonalis izolacié
ritkan el6forduld szovédményét, a vena pulmonalis
stenosist, amelynek kezelési stratégidja jelenleg szintén
vita targyat képezi, centrumonként eltéré. Ebben az
esetben a leghatékonyabbnak két médszer kombinalasat
tartottuk.

A pitvari tachycardiadk fékusza a hagyomanyos akti-
vaciés térképezéssel is megtalilhaté és ennck alapjin
ablilhat6, de az elektroanatémiai térképezés lehetévé te-
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Az elektrofiziol6giai rendszer felvétele a fokalis ablatio és a vénaizoldci6 utdn. I, II, V1: testfelszini elvezetések, Map és Map d: az ablati6s katéteren

regisztrdlt jel. Ls1-10: a Lasso katéter pSlusai kozott regisztrilt jel, amelyen csak pitvari far-field jel lithaté. REF1-10: sinus coronarius elektréda.

Az SC és a felszini P-hullim megel8zi a Lass6n regisztralt jelet
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szi a pontosabb felderitést és az ablatiés katéter hatékony
navigdciojat. Esetiinkben mar az elsé ablatids beavatko-
zds azonnal megsziintette a ritmuszavart. Ez nagyban
gyorsitotta az eljarast, hiszen nem volt sziikség az egyes
morfologidk és anatémiai pozicidk Gsszehasonlitisira.
Az irodalomban taldlhaté vizsgalatoknal tobbnyire sor
kertilt térképezG-navigacios rendszer hasznalatira.

Az utébbi idében tobb publikicié latott napvilagot a
pitvarfibrillacié ablatio utdn kialakul6 vena pulmona-
lisokkal kapcsolatos tachycardiakrél, illetve ezek kezelé-
sérél [8, 9]. Mivel egyre novekszik a vena pulmonalis
izolacién atesett betegek kore, ilyen specidlis esetekre is
gondolni kell a klinikai észlelésnél. Esetitkben a bal
pitvari ingeriiletterjedés az ablatiés vonalaknak koszon-
hetSen olyan mértékben modosult, hogy a felszini EKG
alapjan nem vagy csak nchezen lokalizalhaté a fokusz.
Ilyenkor a térképezés, az ingeriiletterjedés pontos is-
merete szinte elengedhetetlen.

Osszefoglalva elmondhaté, hogy a pitvari tachycardia
ritkdn fiatalkorban is el¢fordulhat. Amennyiben az EKG
erre utal, felmeriil az elektrofizioldgiai vizsgéilat lehetd-
sége. Ha a vizsgdlat fokdlis pitvari tachycardiit igazol, a
jelenlegi leghatékonyabb terdpia a katéterablatios keze-
1és. Egy véndhoz kot6dd bal pitvari (vena pulmonalis)
tachycardia esetén nem sziikséges mind a négy, csupin
az érintett véna izolacidja vagy a goc fokalis ablatidja.
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