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Pitvarfibrilláció (PF) katéteres úton történő ablációja során a goldstandard eljárás a pulmonalis vénák (PV) cirkuláris 
izolációja. Az esetek egy részében azonban a ritmuszavar nem PV-eredetű triggerekre vezethető vissza (pl.: Mar­
shall-ligamentum, bal pitvar posterior fal, vagy vena cava superior eredetű triggerek). Az extra-PV-triggerek egy részé­
ért supraventricularis tachycardiák (SVT) tehetők felelőssé.
A 35 éves, társbetegségekkel nem rendelkező, strukturálisan ép szívű nőbeteget több alkalommal vizsgálták sürgős­
ségi osztályon recidív PF miatt. Antiaritmiás szerre (AAD) refrakter, panaszokat okozó PF miatt pulmonalis vénaizolá­
ció (PVI) elvégzésének megítélésére referálták klinikánkra. A klinikumot figyelembe véve a tervezett PVI előtt invazív 
elektrofiziológiai diagnosztikus vizsgálatot végeztünk, amely során konzekvensen reprodukálható AV-nodális reentry 
tachycardia (AVNRT) jelentkezett, amely két alkalommal is PF-be degenerálódott, majd spontán szűnt. AV-csomó las­
súpálya-ablációt végeztünk, a PF-et szekunder ritmuszavarnak tartottuk, ezért a PVI-től eltekintettünk. A 9 hónapos 
utánkövetés során ritmuszavar-recidíva nem jelentkezett. A klinikai képet holisztikusan tekintve, PF-ben szenvedő be­
tegeknél válogatott esetekben indokolt lehet a PVI előtt invazív elektrofiziológiai vizsgálat elvégzése, egy addig fel nem 
ismert, dokumentálásra nem került SVT diagnosztizálására, amely a PF triggereként szerepelhet.

AV-nodal reentrant tachycardia as a potential trigger for atrial fibrillation: a case report
In patients with atrial fibrillation (AF), the gold standard ablation procedure is the complete electrical isolation of the 
pulmonary veins (PVs). However, in certain cases the initial arrhythmia is induced by non-pulmonary vein triggers (e.g. 
ligament of Marshall, posterior wall of the left atrium, superior vena cava, supraventricular tachycardias).
We present a case of a 35-year-old female patient without comorbidities who was repeatedly observed in the emer­
gency department due to AF. She was referred to our institution for considering pulmonary vein isolation (PVI). Based 
on her medical history, a diagnostic electrophysiology study (EPS) was performed prior to the planned PVI. During the 
EPS, AV nodal reentry tachycardia (AVNRT) was repeatedly inducible which has converted into AF two times before 
terminated spontaneously. Slow pathway ablation was performed, AF was considered as a secondary arrhythmia 
triggered by the AVNRT, therefore PVI was cancelled. During the 9 month-follow-up, no arrythmia recurrence was 
detected. Considering the patients' medical history, EPS can be performed before PVI procedures in selected patients 
with AF, to unmask supraventricular tachycardias as non-pulmonary vein triggers.
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Bevezetés

A pitvarfibrilláció (PF) a leggyakoribb tartós szívrit­
muszavar, amelynek prevalenciája a 4%-ot is elérhe­
ti. A 2020-ban publikált Európai Kardiológus Társaság 
(ESC) irányelvei alapján tünetes PF esetén a hosszú 
távú ritmuskontroll biztosítása érdekében katéterablá­
ciós kezelés javasolt antiaritmiás szer (AAD) refrakter 
PF esetén, illetve akár elsővonalbeli kezelésként is – a 
beteg preferenciáinak figyelembevételével – az életmi­
nőség javítása céljából (1, 2). Az abláció goldstandard­
jának a tüdővénák cirkumferenciális ablációja tekinthe­
tő, mivel a ritmuszavar indulásában túlnyomórészt a 
pulmonalis vénák falában található elektromos trigge­
rek tehetők felelőssé. Az esetek 11%-ában azonban a 
PF eredete nem ezen tüdővéna-eredetű triggerekre ve­
zethető vissza; a ritmuszavar indulásában úgynevezett 
extra-pulmonalis vénatriggerek is szerepet játszhatnak 
(pl.: Marshall-ligamentum, bal pitvar posterior fal, vagy 
vena cava superior eredetű triggerek, supraventricula­
ris tachycardiák (SVT) (3, 4).

Esetismertetés

A 35 éves, társbetegségekkel nem rendelkező nőbe­
teget recidív pitvarfibrillációs epizódok miatt észlelték 
számos alkalommal a sürgősségi ambulancián. Kór­
előzményben kétoldali szegmentális tüdőembólia sze­
repel, amely miatt átmenetileg direkt orális antikoagau­
láns terápiában részesült. Laborvizsgálatokban érdemi 

eltérés nem igazolódott. Transthoracalis echokardio­
gráfia során jó szisztolés balkamra-funkció, normál 
üregméretek mutatkoztak, szegmentális falmozgásza­
var nem ábrázolódott. Kardiológiai gondozásba került, 
ahol ritmuskontroll érdekében propafenonterápia került 
bevezetésre, azonban emellett is észlelték ritmusza­
varát, így pulmonalis vénaizoláció (PVI) elbírálására 
klinikánkra irányították. Aritmia szakambulancián való 
megjelenéskor a páciens arról számolt be, hogy fiatal 
felnőttkora óta érez hirtelen kezdődő heves szívdobo­
gásokat, amelyek általában hirtelen testhelyzet-vál­
tozáskor (pl. előrehajláskor, leguggolástól) jelentkez­
nek és az esetek egy részében spontán megszűnnek, 
máskor viszont sürgősségi ambuláns ellátásra szorul. 
AAD-refrakter, tüneteket okozó PF miatt PVI-re elője­
gyeztük, de a panaszai jellegére és a klinikumra való 
tekintettel (életkor, társbetegségek hiánya, normál tág 
szívüregek) a tervezett PVI előtt invazív elektrofizioló­
giai diagnosztikus vizsgálatot végeztünk.
Osztályos felvétele előtt kettő nappal propafenonterá­
piáját felfüggesztettük. Invazív elektrofiziológiai vizs­
gálata során konzekvensen, reprodukálható módon 
190/min frekvenciával, centrikus aktivációval és 1:1-es 
pitvarkamrai átvezetéssel járó, 0 ms septalis VA idejű 
keskeny QRS-tachycardiát sikerült indítanunk, amely a 
beavatkozás során 2 alkalommal is spontán pitvarfibril­
lációba degenerálódott (1. ábra), majd mindkét alkalom­
mal néhány perc után spontán sinusritmus tért vissza. 
Diagnosztikus manőverekkel a ritmuszavar hátterében 
típusos AV-csomó reentry tachycardiát igazoltunk (5), 
így az AV-csomó lassú pálya radiofrekvenciás ablá­

1. ÁBRA. 190/min frekvenciával járó típusos AVNRT felszíni és intrakardiális elektrogram képe, amely spontán pitvarfibrilláci-
óba konvertálódik (papírfutási sebesség 100 mm/s). A CS-katéter elektródái a pitvari elektromos aktivitást reprezentálják (7). 
A csillaggal jelölt ütések éles, rendezett pitvari aktivitást mutatnak, amelyet rendezetlen, kaotikus pitvari aktiváció követ. Az 
ablációs katéter proximális elektródapárján His-potenciál regisztrálható (nyíllal jelölve). (Rövidítések: ABL: ablációs katéter, CS: 
sinus coronarius, RVa: jobb kamra csúcs)
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cióját végeztük el. Az abláció hatására a tachycardia 
indukálhatatlanná vált, 20 perces várakozási periódust 
követően isoproterenolhatásban megismételt progra­
mozott ingerléssel kettős AV-csomó fiziológia mutat­
kozott egyszeres echo jelenséggel, így a beavatkozást 
termináltuk. A korábban dokumentált és a beavatkozás 
alatt észlelt PF-et AVNRT triggerelte szekunder arit­
miának tartottuk, ezért PVI-t nem végeztünk, továbbá 
propafenonterápiáját leállítottuk. A 9 hónapos utánkö­
vetés során a betegnek ritmuszavara, korábbihoz ha­
sonló palpitációs panasza nem jelentkezett.

Megbeszélés

A PF triggereként egyéb supraventricularis aritmia, így 
AVNRT is szerepelhet (6). Az AVNRT és a PF közti 
tranzíció gyakran gyors lefolyású, ezért olykor a beteg 
egyetlen dokumentált ritmuszavara csak maga a PF le­
het. A klinikai képet holisztikusan szemlélve, olyan fia­
tal pácienseknél, akiknél csak PF-t igazoló EKG áll ren­
delkezésre, de nincsenek társbetegségiek, panaszaik 
jellege PSVT-re típusos és szívük strukturálisan ép, 
indokolt lehet a PVI előtt invazív elektrofiziológiai vizs­
gálat egy addig fel nem ismert, dokumentálásra nem 
került SVT diagnosztizálására, amely a PF triggereként 
szerepelhet. Az adott aritmia katéterablációs kezelésé­
vel a PF-recidíva is megelőzhető. A PSVT-re típusos 
panaszok ellenére, amennyiben PF volt dokumentálva, 
akkor a beteget CHADS-VASc score alapján antikoa­
gulálni szükséges. Mindazonáltal, amennyiben a klini­
kai ritmuszavarnak az AVNRT-t véleményezzük, és a 
beteg teljesen ritmuszavarmentessé válik a PSVT ab­
lációja után, a tartós orális antikoaguláns kezelés elha­
gyása is lehetővé válik.

Nyilatkozat
A szerzők kijelenti, 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.
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