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A pulmonálisvéna-izoláció elsőként válaszható terápiás lehetőség pitvarfibrillációban, különösen szívelégtelenséggel 
járó vagy gyógyszeres terápiára rezisztens esetekben. A beavatkozás több technikával is végezhető, de a kezdeti lé-
pések között mindig szerepel a combvéna perkután punkciója, majd a katéterek jobb pitvarba juttatása. Ritkán ez nem 
kivitelezhető a szokásostól eltérő érfejlődési variáció, például elzárt vena cava inferior miatt, ilyenkor alternatív beha-
tolási kapu használata jön szóba. Esetünkben egy elzárt vena cava inferiorral élő, 48 éves, perzisztens pitvarfibrilláló 
nőbeteg vena jugularis punkciót követő, vena cava superior felől végzett sikeres ablációjának menetét és körülményeit 
mutatjuk be.

Pulmonaryveinisolationthroughsuperiorvenacavaincaseofinterruptedinferiorvenacava-casereport
Pulmonary vein isolation is a primary therapeutical option for controlling atrial fibrillation, particularly in cases compli-
cated with heart failure or previously ineffective pharmacological antiarrhythmic treatment. Different techniques share 
the punction of the femoral vein followed by the insertion of endocardial catheters through the inferior vena cava. When 
an interrupted vena cava inferior is present, another approach is needed to reach the target area for ablation. We pre-
sent a case and the circumstances of a 48-year-old female, when transjugular pulmonary vein isolation was performed 
due to persistent atrial fibrillation.
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Bevezetés

A pitvarfibrilláció (PF) kezelésében – a ritmuskontroll 
elérésére – hatékony módszer a pulmonális vénák ka-
téterabláció útján végzett izolációja (PVI), amely külö-
nösen a rekurrens, tünetes, illetve csökkent bal kamrai 
ejekciós frakcióval és szívelégtelenséggel szövődött 
esetekben nagy jelentőségű. Az ESC jelenleg érvé-
nyes ajánlása szerint a PF katéteres ablációja java-
solt, illetve megfontolandó, ha egy I. vagy III. osztályú 

antiaritmiás szerrel (IA/B) vagy béta-blokkolóval (IIaB) 
történt sikertelen vagy nem tolerálható kezelés után tü-
netes paroxizmális vagy perzisztens pitvarfibrilláció je-
lentkezik (1). A 2017-ben közölt CASTLE-AF-vizsgálat 
eredménye alapján a PVI a vizsgálatba bevont paroxiz-
mális vagy perzisztens pitvarfibrilláló, csökkent ejekci-
ós frakciójú szívelégtelen betegeknél a mortalitást és 
a szívelégtelenség miatti hospitalizáció gyakoriságát is 
csökkentette (2). Az abláció célja a pulmonális vénák 
különböző technikákkal történő izolációja, amelyhez 
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alapvető lépés a bal pitvar katéteres megközelítése. A 
gyakorlatban a centrális vénás rendszer, leggyakrab-
ban a vena femoralisok Seldinger szerinti kanülálása 
után a vena cava inferior (VCI) és a jobb pitvar felől 
transzszeptális punkcióval jutunk a bal szívfélbe (3). 
Ritkán előfordulnak olyan esetek, amikor – például egy 
vena cava inferiort érintő ritka fejlődési rendellenesség 
miatt – a rutinszerű eljárás nem alkalmazható. Ha az 
ajánlások szerint mégis indokolt a PVI elvégzése, az 
abláció célpontját más módon is megközelíthetjük.

Esetismertetés

A 48 éves, gyermekkorában subvalvularis aortasteno-
sis miatt vizsgált, később sinuscsomó-betegség okoz-
ta bradycardiával gondozott nőbeteget antiaritmiás ke-
zelés mellett is rekurráló, panaszokat okozó PF miatt 
utalták ambulanciánkra. A beteg anamnézise alapján 
a ritmuszavar bradycardia-dependens megjelenése is 
felmerült, így először DDD pacemaker beültetését vé-
geztük, később a beteg változatlanul fennálló panaszai 
miatt PVI mellett döntöttünk. A tervezett beavatkozás 
alatt a vena cava inferior szokásostól eltérő lefutását 
észleltük a katéterek felvezetése során, ezért a vizs-
gálatot befejeztük. Az anatómiai viszonyok tisztázására 
mellkasi és hasi CT-angiográfiát kértünk, amely kimu-
tatta a beteg ritka veleszületett fejlődési anomáliáját: 
a VCI folytonossága a vesevénák szintjében megsza-
kadt, az alsó testfél vénás elvezetése a feltágult vena 
azygoson keresztül a vena cava superioron (VCS) át 
történt. A májvénák egy rövid VCI-ben folytatódtak a 
jobb pitvar felé, a vesevénák és a máj közötti VCI- sza-
kasz hiányzott, ezeken kívül variáns jobb arteria sub-
clavia, részleges situs inversus és többgócú lép ábrá-
zolódott (1. ábra). Tekintettel a beteg fiatal életkorára, 
panaszokat okozó ritmuszavarára és a PF mellett ész-
lelt csökkent szisztolés bal kamrai pumpafunkciójára, 
az abláció VCS felőli elvégzése mellett döntöttünk. In-
tubációs narkózisban, jobb vena jugularis interna beha-
tolásból, transoesophagealis echocardiographia (TEE) 
vezérelten transzszeptális punkciót végeztünk egy 
T3-as görbületű transseptalis sheath (BraidinTM Cross 
transseptal needle and sheath, 8.5 Fr, T3, APT Me-
dical) segítségével, amelyet ezután egy rövidebb haj-
líthatóra cseréltünk ki (AgilisTM Epi, 40 cm, 8.5 Fr, St. 
Jude Medical) (2A–C ábra). CARTO rendszer és Pen-
taray (Biosense Webster Inc.) katéter segítségével bal 
pitvari elektro anatómiai térképet vettünk fel a bal pit-
varról. Ezután ablációs katéter (ThermoCool Smart-
Touch™ 8 Fr, Biosense Webster) használatával sikeres 
point-by-point PVI-t végeztünk, a beavatkozás végén, 
elektromos kardioverzió után a sinusritmus helyreállt 
(2D ábra). A pulmonális vénák bidirekcionális vezeté-
si blokk ját Pentaray katéterrel és pacing manőverekkel 
igazoltuk. A beavatkozás ideje 145 perc, a bal pitvari idő 
78 perc volt. A sugáridő 28 perc 43 mp volt. A beavat-

kozás után, a pericardiumban kevés, hemodinamikai 
instabilitást nem okozó folyadék jelent meg, amely két-
napos obszerváció során spontán regrediált. A beteg 
utánkövetése során, a hazabocsájtása utáni 10. napon 
a PF kiújulását észleltük, ezért amiodaron-előkezelés 
után elektromos kardioverziót végeztünk. Sinusritmu-
sát a legutóbbi, 3. havi kontrollig béta-blokkoló-kezelés 
mellett tartotta, az amiodaronkezelés folytatására nem 
volt szükség.

Megbeszélés

Az irodalomban több esetismertetést közöltek, amely-
ben a fentihez hasonló fejlődési rendellenesség ese-
tén végeztek PVI-t, a vena cava superioron keresztül. 
A VCI ritka anatómiai variációjához néhány esetben 
többgócú lép és gyakran strukturális szívbetegség, il-
letve ingerképzési zavar is társul (4–7). E fejlődési ren-
dellenesség incidenciája 0,6%. Ezekben az esetekben 
a VCI felől a pulmonális vénák szájadékai a szokvá-
nyos módon történő transzszeptális punkcióval nem 
közelíthetők meg. Mivel ilyenkor a szokásostól eltérő 
irányból jutunk a bal pitvarba, és a beavatkozáshoz 
használt eszközöket is vena cava inferioron keresztüli 
használatra tervezték, még gyakorlott elektrofiziológu-
soknak is kihívás egy ilyen abláció elvégzése. Kupics 

1. ÁBRA. Mellkas-hasi CT-angiográfiás felvétel. A nyilak a 
kitágult vena azygost mutatják, ahogy a bal pitvart hátulról 
megkerülve a vena cava superiorba ömlik.  
Rövidítések: JP: jobb pitvar; BP: bal pitvar



112

Cardiologia Hungarica Párkányi és munkatársai: A vena cava superioron keresztül végzett pulmonálisvéna-izoláció 
elzárt vena cava inferior esetén

és munkatársai egy hiányosan kifejlődött vena cava in-
feriorral élő, 53 éves férfi beteg pulmonálisvéna-izolá-
cióját végezték a jobb vena subclavia és a jobb vena 
jugularis interna felől (3), hasonló érfejlődési rendelle-
nességgel született betegek esetében Kato és munka-
társai szintén a jobb vena jugularis internán és a jobb 
vena sub clavián át (5), Saglietto és munkatársai pedig 
csak transjugularis behatolásból közelítették meg a 
bal pitvart (6). Iatrogén eredetű, vena cava interruptio 
esetében végzett pulmonálisvéna-izolációra is találha-
tó példa: Usman és munkatársai jobb subclavia és bal 
axilláris vénákon keresztül végezték el a beavatkozást 

egy korábban vena cava filter beültetésen átesett be-
tegnél (8). A fentiekben ismertetetthez hasonló fejlődé-
si rendellenesség esetén PVI végzésére a VCS hasz-
nálatán kívül, alternatív megoldásként torakoszkópiás 
abláció vagy perkután transzhepatikus punkcióval, a 
májvénarendszeren keresztül végzett PVI lehetséges, 
azonban ezek a relatíve magas kockázat és a nehe-
zebb megvalósítás miatt kevésbé elterjedtek (4, 6, 7). 
Az esetismertetések szerzői minden esetben kiemel-
ték a hagyományostól eltérő behatolási kapun keresztül 
végzett ablációk nehézségeit.
A transzszeptális punkció megkönnyítésére a Brocken-

2. ÁBRA. A: AP irányú röntgenkép, amelyen a bal pitvar jobb felső pulmonalis vénájában lévő Pentaray térképező katéter, Agilis 
sheathben (folytonos fehér nyíl) TEE-fej (szaggatott fehér nyíl) és pacemakerelektródák (piros nyilak) látszanak. B: TEE-kép. A 
transzszeptáló tű benyomja a pitvarok közti sövényt a bal pitvar felé (nyíl). C: Az Agilis sheath és az ablációs katéter bevezeté-
sének pontja a vena jugularisba (nyíl). D: Bal pitvari elektroanatómiai térkép. Piros pöttyök = az ablációs pontok kört formáznak 
a bal és a jobb pulmonális vénák körül. Rövidítések: JP: jobb pitvar; BP: bal pitvar
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brough-tű manuális meghajlítását vagy rádiófrekven-
ciás energiát használtak (4, 6). A hatékony abláció 
eléréséhez pedig elengedhetetlen a katéter hajlítható 
sheathtel történő mozgatása, ehhez a rövidebb, epi-
kardiális ablációhoz kifejlesztett változat bizonyult a 
legalkalmasabbnak (4, 6). A transzszeptális punkció 
fokozott óvatossággal, TEE-vezérelten történt az is-
mertetett példákban, intubációs narkózisban vagy éber 
szedációban. Összességében a fentihez hasonló ritka 
esetekben a végső döntés meghozatala előtt a beteg 
anatómiai adottságait, társbetegségeit, a beavatkozást 
végző munkacsoport tapasztalatát és a rendelkezésre 
álló felszerelést javasolt számításba venni, hogy opti-
mális megoldás szülessen.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetismertetés megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.

Irodalom
1. Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ, Blom-
ström-Lundqvist C, et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and 
management of atrial fibrillation developed in collaboration with the 
European Association of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS): The 
Task Force for the diagnosis and management of atrial fibrillation of 

the European Society of Cardiology (ESC) Developed with the spe-
cial contribution of the European Heart Rhythm Association (EHRA) 
of the ESC. European Heart Journal. 2020. 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa612
2. Marrouche NF, Kheirkhahan M, Brachmann J. Catheter Ablation 
for Atrial Fibrillation with Heart Failure. N Engl J Med 2018; 379(5): 
492. https://doi.org/10.1056/NEJMc1806519
3. Sallo Z, Kupo P, Szegedi N, Zima E, Csanady Z, Kardos A et 
al. Összefoglaló az ESC 2020-as pitvarfibrilláló betegek ellátására 
vonatkozó irányelveiről. Cardiologia Hungarica 2021; 51: 177–182.
https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2021.51.3.177
4. Kupics K, Jubele K, Nesterovics G, Erglis A. A case report of pul-
monary vein isolation performed in a patient with polysplenia and 
interrupted inferior vena cava. Eur Heart J Case Rep 2021; 5(12): 
ytab480. https://doi.org/10.1093/ehjcr/ytab480
5. Kato H, Kubota S, Goto T, Inoue K, Oku N, Haba T, et al. Trans-
septal puncture and catheter ablation via the superior vena cava ap-
proach for persistent atrial fibrillation in a patient with polysplenia 
syndrome and interruption of the inferior vena cava: contact force- 
guided pulmonary vein isolation. Europace 2017; 19(7): 1227–32. 
https://doi.org/10.1093/europace/euw095
6. Saglietto A, De Ferrari GM, Ferraris F, Anselmino M. Pulmonary 
vein isolation through trans-jugular approach in a patient with inferi-
or vena cava interruption. J Interv Card Electrophysiol 2022; 64(2): 
267–8. https://doi.org/10.1007/s10840-021-01114-8
7. Singh SM, Neuzil P, Skoka J, Kriz R, Popelova J, Love BA, et al. 
Percutaneous transhepatic venous access for catheter ablation pro-
cedures in patients with interruption of the inferior vena cava. Circ 
Arrhythm Electrophysiol 2011; 4(2): 235–41. 
https://doi.org/10.1161/CIRCEP.110.960856
8. Usman SR, Adela BG, Suraj K. Atrial Fibrillation and Atrial Flutter 
Ablation – An Unconventional Approach. J Atr Fibrillation 2019; 
12(1): 2106. https://doi.org/10.4022/jafib.2106


