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Osszefoglald kdzleményiinkben részletesen attekintjiik a radidfrekvencias energiaval végzett fokalis, pontrél pontra
torténd pulmonalisvéna-izolacié korszerli modszertanat, valamint a procedura fejlédésének azon lépcséfokait, amelyek
meghatarozé mértékben novelték a kezelés hatékonysagat. Célunk azon technikak alkalmazasaval kapcsolatos tudo-
manyos evidenciak attekintése volt, amelyek jelentésen hozzajarultak a pontrél pontra torténé pulmonalisvéna-izolacio,
mint egységes és standardizalhat6 procedura felépitéséhez.

pontrél pontra torténd PVI, kontakterd, ablaciés index

How to achieve durable pulmonary vein isolation with focal radiofrequency ablation?

In our review, we provide a detailed overview of the state-of-the-art methodology of point-by-point pulmonary vein iso-
lation with radiofrequency energy and the stages of the procedure's development that have significantly increased the
effectiveness of the treatment. Our aim was to describe the scientific evidences related to the techniques which made

the procedure a standardizable and reproducible intervention.

point-by-point PVI, contact force, ablation index

A pitvarfibrillacié kezelésének a jelenleg ismert leg-
hatékonyabb eszkéze a katéteres tud6véna-izolacio
(pulmonalisvéna-izolacio; PVI), amely az elmult két
évtizedben a fenti ritmuszavar elldtdsanak sarokkové-
vé valt (1). A kezdeti id6szakban végzett ablacios be-
avatkozas (2) az elmult 24 évben jelentds valtozaso-
kon ment keresztll, amelyek kapcsan a beavatkozas
hatékonysaga és biztonsagossaga is érdemben javult.
A pontrdl pontra térténd (point-by-point) radiéfrekven-
cias PVI fejlédésében az alapkutatdson és a klinikai
vizsgalatokon tul meghataroz6 szerepet jatszottak a
technikai/technoldgiai jellegl fejlesztések, amelyek

kézul szamos ma mar a PVI, mint komplex procedura
elengedhetetlen részét képezi (3, 4). Ezen fejl6désben
az irrigalt katéterek bevezetése, a 3D elektroanatomi-
ai térképezés, az intrakardialis ultrahang bevezetése,
az aktivan mozgathaté katéterhivelyek alkalmazasa,
a kontakterd monitorozasa, valamint az ablacios index
(Al) és az azt inkorporald ablacids protokollok széles
kord elterjedése (5, 6) jatszottak a legnagyobb szere-
pet.

Osszefoglalé kdzleményiinkben azon technikak alkal-
mazdasaval kapcsolatos tudomanyos evidenciakat te-
kintjuk &at, amelyek jelentésen hozzajarultak a pontrdl
pontra térténd PVI, mint egységes és standardizalhato
procedura felépitéséhez.

A kézirat 2023. 02. 08-an érkezett a szerkesztésegbe, 2023. 03. 08-an kertlt elfogadasra.
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Bencsik és munkatarsai: Hogyan érjunk el tartés
pulmonalisvéna-izolaciot fokalis radiofrekvencias ablacidval?
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1. ABRA. Az ablaciés lézi6 minéségét meghatarozé tényezdk dsszefoglalasa. Mulder MJ. és munkatarsai kdzleménye alapjan

(Europace 2022; 24: 874-886.) (37)

Optimalis radiéfrekvencias l1ézi6 lIétrehozasa

A radiofrekvencias (RF) ablaciéval létrehozott pontsze-
rii szoveti 1ézio fizikai és bioldgiai tulajdonsagait (ezaltal
az ablacio hatékonysagat) szamos tényezd befolyasolja:
a vezetéses (konduktiv) és az ellenallasi (rezisztiv) szo-
vetmelegedés, a katéterorientacio, az irrigacio mértéke,
az ablacioé tartama és energiaja, a katéter—szivizom-kon-
taktus stabilitasa és a kifejtett fizikai nyomas, valamint
az ablacids rendszer impedancigja. Az ablacids 1ézié mi-
néségét meghatarozé kilénbdzs tényezdket az 1. abran
foglaltuk 0ssze. Az RF-energiaval végzett pontrél pont-
ra torténd PVI soran a tartds izolaciot garantald ablaci-
0s gylrl pontjai megfelel6 mélységliek/szélességliek
(transzmuralis 1ézid) és az ablaciés pontok kdzotti tavol-
sag is optimalis (6sszefiiggd ablacios vonal).

A beavatkozas célja hogy az ipszilateralis tidévénak
-en bloc” izolaciéja az ablaciés gylrl befejezésekor
|étrejojjon (,first pass” izolacid) és ne legyen szlkség
tovabbi ablaciéra a gyirln belll (7). A PVI kimenetele
a fentiek teljestlésekor a legjobb (8, 9).

Rendszerimpedancia

A mindennapi gyakorlatban az irrigalt ablacios katé-
tereket legtdébbszdr energiakontrollalt médban hasz-

naljuk. A kialakult ablaciés 1ézi6 méreteit ugyanazon
ablaciés energia alkalmazasa mellett a rendszer
impedanciaja alapvetéen befolyasolja, hiszen a
szbveten atfolyd aramer6sséget az ellenallas mér-
téke szabja meg (P=I°R). Barkagan és munkatar-
sai allatkisérletes ex vivo és in vivo vizsgalatai (10)
egyértelmien igazoltak, hogy ugyanazon leadott RF
energiaérték (W) mellett valtozoé impedancia esetén
kildnb6z6 lesz a 1ézid6 mélysége és szélessége, hi-
szen nagyobb ellenallas esetén kisebb lesz a szdve-
ten ataramlé aramerésség. Mas széval az ablacios
rendszer impedanciaja er8s negativ korreladciéban
van az aramerdsséggel (I?) vagyis egy alacsonyabb
impedancia nagyobb, mig egy nagyobb impedan-
cia kisebb szoveti 1ézi6 kialakulasaval jar. Sun Y. és
munkatarsai egy 101 beteget feldleld vizsgalatban
(11) igazoltak, hogy szignifikansan jobb azon betegek
klinikai prognézisa (alacsonyabb rekurrencia-arany)
amely betegeknél a tid&véna-antrumban mért im-
pedanciaértékek alacsonyabbak a magasabb rekur-
renciaaranyt mutaté betegcsoport impedanciaérté-
keihez képest (122,9+9,4 vs. 130,5+8,8 Q, p <0,01).
Ezen tilmenden az ablacié alatti impedanciacsdkke-
nés mértéke is szignifikansan nagyobb volt a keve-
sebb rekurrenciat mutaté csoportban ([8,8+1,4]% vs.
[8,1£1,2]%, p=0,03).
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A fejlesztéseknek kdszdonhetéen 2012-t6l valds idejd,
kontakterét (contact force; CF) mérd szenzor beépité-
se valt lehetdvé az ablacios katéterek endocardiummal
érintkezd disztalis szakaszdba (Thermocool Smart-
touch, Biosense Webster Inc., Diamond Bar, Califor-
nia). Az ablacio alatti, valés ideji CF megjelenitése az
operatdrok szamara (azonnali feedback) szignifikdnsan
csokkentette az akut rekonnekcidk szamat (12).

A biztaté korai vizsgalatok alapjan javaslat sziletett
az ablacié soran elérenddé/megtartandd CF célértéke-
ire (13). Ezt kdvetéen 2015-ben automatikus ablacidés
annotaciot végzé algoritmus kerult kidolgozasra (Carto
Visitag module (Biosense Webster, Inc.), amelynek be-
vezetése a klinikai gyakorlatba magasabb szamu first
pass izolaciot és kevesebb akut rekonnekciot eredmé-
nyezett (14). Sandorfi G. és munkatarsai egy pontrél
pontra térténé PVI-n atesett betegcsoportot (560 pro-
cedura) vizsgalt a 2013-2016 kozotti idéperiédusban
(15). A fenti idGintervallum kezdetén rendszeresitették a
CF ablaciés katéter hasznalatat a javasolt 210 g célér-
ték betartasaval. Az ablaciés protokoll 2014 augusztu-
satél kiegészilt az automatikus ablaciés annotacioval
(>7 sec, 2 mm-es katéterstabilitdsi beallitassal, 6-8 g
CF-értékkel az ablacids iddé >50%-ban). Eredményeik
alapjan a vizsgalt 3 éves id6intervallum alatt szignifi-
kansan (p <0,001) csdkkent a redo-beavatkozasok sza-
ma (<10%), a 12 hénapon bellli elsé-redo procedurdk
szama 19%-r6l 4%-ra mérséklédott, tovabba az elsd
redo-beavatkozasok soran talalt rekonnekciok szama
90%-rél 29%-ra zuhant.

Reddy VY. és munkatarsai a prospektiv SMART-AF
(Thermocool Smarttouch Catheter for the Treatment
of Symptomatic Paroxysmal Atrial Fibrillation) vizsga-
latban (16) elemezték az ablacio alatt elért CF-érté-
kek valamint a CF-stabilitds 6sszeflggését a klinikai
kimenetellel. A magasabb CF-értékek édnmagukban
nem eredményeztek sikeresebb kimenetelt, a 0-10 g,
a 10-20 g és a >20 g feletti csoportok k6z6tt nem volt
szignifikdns kllénbség a rekurrenciak tekintetében.
Az operat6rok tobbsége az 5-40 g kozotti célértéket
igyekezett tartani az ablacié alatt és a rekurrenciak
szignifikdns csdkkenését eredményezte, ha az abla-
Cios id6 >73%-ban ezen tartomanyon belul maradtak
a CF-értékek. Natale A. és munkatérsai ugyanezen
vizsgalat masik centrumaként (17) hasonlé eredmeé-
nyekre jutottak: a klinikai sikert nem az elért abszolut
CF-értékek garantaltak, hanem a CF stabilitasa (5-40
g célérték mellett). Azon betegeknél, ahol a CF célér-
téke az ablacié idejének >80%-ban tarthato volt, szig-
nifikansan kevesebb volt a klinikai rekurrencia (19%
vs. 34%) mas szoval, ahol a fenti stabilitasi kritérium
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A pitvarfibrillacié-rekurrencia alakulasa (Kaplan—
Meier) az ablacié alatti CF stabilitdsanak 80% alatti és feletti
csoportjaban. Natale A. és munkatarsai kozleménye alap-
jan (J Am Coll Cardiol 2014; 64: 647-56.)

tarthatoé volt 4,25x kisebb valdszinliséggel lépett fel
rekurrencia (2. bra).

Az ablacié alatt kifejtett kontakteré (CF) és az ablacids
katéter stabilitasa nagymértékben befolyasolja a kiala-
kult ablaciés 1ézié min6ségét és ezaltal a klinikai kime-
netelt. Ullah W. és munkatarsai (18) retrospektiv mo-
don elemeztek proceduralis és klinikai adatokat pontrol
pontra térténd PVI-n (WACA: wide area circumferential
ablation) atesett betegeknél, ahol az egyik csoportnal
manualis (nem hajlithaté vagy fixgorbuletl) katéterhi-
velyeket (Manual-NSS, Mullins sheath, Medtronic, Min-
neapolis, MN, USA), a masiknal hajlithatd katéterhlve-
lyeket (Agilis NxT, St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA),
mig a harmadik csoportnal robotvezeérelte hivelyeket
(Artisan, Hansen Medical Inc) alkalmaztak. Az abla-
cio alatti CF szignifikdnsan magasabbnak bizonyult a
hajlithato katéterhiivelyek csoportjaban (16,9+4,0 g vs.
12,9+1,9 g, p=0,006). A manualis hivelyekkel alacso-
nyabb CF-értékeket értek el a bal oldali a ridge terile-
tén (bal fllcse-tidévénak hatarvonala), ugyanakkor a
hajlithaté katéterhiivelyekkel ezen a terlleten szignifi-
kansan nagyobb CF-értékeket tudtak elérni, a bal an-
terior-inferior (6-8 6ra) régid kivételével. A bal oldalon
a legmagasabb CF-értékeket mindharom csoportban
a superior-posterior régiéban lehetett reprodukalni. A
jobb vénak tekintetében mindharom csoportban ma-
gasabb CF-értékeket értek el a bal vénakhoz képest,
a legmagasabb értékekkel az inferior kvadransban.
Haijlithato katéterhivelyekkel (a manualishoz képest) a
jobb oldal minden régidjaban szignifikAnsan magasabb
CF-értéekeket lehetett elérni az anterior-superior régio
kivételével. A redo-beavatkozasok soran igazolt kroni-
kus rekonnekciok aranya a WACA-régiok tekintetében
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Hajlithatd hively Fixgorbilet hively

Tanulmany  Esemény Teljes csoport Esemény Teljes csoport Suly

Deyell, 2020 37 52 19 33 6,3%
Errahmouni, 2015 40 45 26 37 13,2%
Gou, 2021 43 53 46 67 16,6%
Masuda, 2016 49 57 26 33 16,9%
Piorkowski, 2008 62 83 42 79 12,3%
Piorkowski, 2011 48 63 32 60 9,6%
Matsuo, 2011 35 40 33 40 20,9%
Rajappan, 2009 11 27 13 27 2,0%
Ullah, 2015 18 41 9 19 21,1%

Osszesitett hatds 343 461 246 395

Heterogenitas Tau?=0,00; Chi?=8,13; df=8 (p=0,42); P=2%
Teszt 6sszesitett hatasa: Z=3,90 (p<0,0001)
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A fixgoérbiletii és a hajlithaté hiivelyek hasznalatanak hatasa a pitvarfibrillacié-rekurrenciara. Mhanna M, et al. kézle-

ménye alapjan (Journal of Arrhythmia 2022; 38: 570-579.)

26% volt a manualis, mig 4,6% a hajlithaté katéterhtive-
lyek csoportjaban (p<0,0005). A rekonnekciok tdbbsé-
ge a bal oldali ridge és a jobb posterior régié teriletére
lokalizalédott.

Deyell és munkatarsai (19) 6sszehasonlitottdk a pont-
rél pontra torténé PVI soran elért CF-értékeket a ma-
nudlis (nem hajlithatd) és a hajlithatd katéterhivelyt
(Agilis) hasznalé csoportokban. Az Agilist hasznald
csoportban szignifikdnsan magasabb CF-értékeket
értek el minden régiéban, de ezen kilénbségek valto-
zatos mértékben jelentek meg a tidévénak kalénbo-
z8 régidiban. A bal vénak teriletén a legkifejezettebb
elényt a bal alsé véna inferior terlletén biztositotta az
Agilis hasznalata (19,5315,49 g), mig a jobb vénaknal
a postero-inferior teruleten (26,3215,28 g). A manualis
hiavelyekkel elért atlagos CF-értéke 17,32+3,44 g ko-
z6tt mozgott. A CF-értékeken tulmenden a hajlithatd
hivelyt hasznélé csoportban szignifikdnsan jobbnak
bizonyultak a katéterstabilitasi paraméterek (alacso-
nyabb CF-variabilitas): azon ablaciés pontok szama,
ahol az ablacids id6 tébb, mint 10%-a alatt kevesebb,
mint 10 g CF-et értek el, szignifikansan kevesebb volt
az Agilis-csoportban (OR=0,56; 95% CI: 0,35-0,89;
p=0,01).

Mhanna M. és munkatarsai metaanalizisikben (20) 967
ablacion atesett beteg adatait elemezték (516 hajlitha-
té6 katéterhivellyel és 454 fixgorbuletl huvellyel vég-
zett beavatkozds) kilenc kuldnb6zé vizsgalatbdl. Az
Osszesitett adatok alapjan a klinikai rekurrencia-arany
szignifikdnsan alacsonyabb volt a hajlithatd katéterhu-
vely csoportjaban (22,6% vs. 37,7%, RR=1,19; 95% ClI:
1,09-1,29; p <0,001) és a teljes proceduraidd atlagosan
~10 perccel volt révidebb a fenti csoportban, kdzel azo-

nos szévédményrata mellett (2,9% vs. 2,2% p=0,83). A
3. dbra a metaanalizis eredményeit foglalja 6ssze.

A tovabbi technoldgiai fejlesztések lehetévé tették
a hajlithaté katéterhivelyek valés ideji megjelenité-
sét a 3D térképen (Vizigo sheath; Biosense Webster
Inc., Irvine, CA, USA), ezaltal vizualizalva a hajlithatd
hively és a katétervég tavolsagat, valamint mindkét
eszkdéz 3D térbeli orientacidjat. Guo és munkatarsai
retrospekiv vizsgalatukban (21) 6sszehasonlitottak a
nem hajlithatd, manualis hivellyel (Swartz sheath; St.
Jude Inc., St. Paul, MN, USA) és a vizualizalhaté ka-
téterhlvellyel végzett pontrdl pontra toérténé PVI ered-
ményeit. Az utébbi csoportban szignifikansan révidebb
volt a teljes proceduraidd és a fluoroszkdpia id6tartama
(164,25 min vs. 181,53 min, p=0,029 és 548,46 sec vs.
743,77 sec, p=0,001). A Vizigo-csoportban szignifikan-
san magasabb volt az elért atlag CF (10,59+4,88 g vs.
9,64+4,00 g, p <0,001) valamint magasabb volt a first
pass izolaciok szama is (76,9% vs. 54,7%, p <0,001).
Fontos megjegyezni, hogy a beavatkozas uténi aritmia-
mentesség magasabb volt a Vizigo-csoportban, de
ez nem érte el a statisztikai szignifikanciat (80,6% vs.
68,0%, p=0,124) a viszonylag révidnek szamito, atlago-
san 6 hénapos utankdvetési adatok alapjan.

A Vizigo-hlvely hasznalata roviditette a bal pitvari pro-
ceduraidét, a bal pitvari fluoroszképias idét, valamint az
RF-ablaciok szamat a nem vizualizalhat6 katéterhively
alkalmazasahoz képest egy Janosi és munkatarsai al-
tal végzett randomizalt vizsgalatban (22).
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Ohta és munkatérsai tavalyi k6zleményikben (23) azt
vizsgaltak, hogy az ablacios katéter térbeli orientacio-
ja hogyan befolyasolja az ablacids 1ézidk paramétereit
és a rekonnekcidk jellegzetességeit. In vitro allatkisér-
letekben elemezték a katéterorientacié (a katéter-tip
tengelye és az endokardialis felszin altal bezart sz6g)
hatésat a kialakult 1ézi6éra, amely soran a meréleges ori-
entacid szignifikansan kisebb szélességl 1éziot ered-
ményezett (5,3£0,4 mm) , mint a felszinnel parhuzamos
(5,8+£0,5 mm) vagy a még ennél is effektivebb, 45°-o0s
szbgben végzett ablacioé (6,4£0,4 mm). A 1ézi6 mély-
ségére a katéterorientacié nem volt jelentés hatassal.
Vizsgalatuk masik, klinikai részében retrospektiv mo-
don vizsgaltdk a pontrdl pontra térténd PVI-n atesett
betegek azon csoportjat, akiknél rekurrencia miatt re-
do-beavatkozasra kerult sor. A rekonnekcidk utdlagos
elemzése kimutatta, hogy a gapek >60%-ban az ab-
lacié alatti katéterorientacié merdleges volt, tovabba
ezen gapek terlletén a CF-variabilitas szignifikdnsan
nagyobb volt (jelezvén a kisebb katéterstabilitast az ab-
lacio alatt), mint mas régidkban (atlag 30,2 g vs. 24,1 g,
p=0,003). Ugyancsak szignifikansan alacsonyabb volt
a minimalisan elért CF atlaga (2,3 g vs. 4,8 g, p <0,001)
a gapek terlletén, mint mas régidkban és a meréleges
lézidknal mért impedancia-esés is kisebb volt, mint
mas katéterorientaciok esetén (8,3 ohm vs. 10,7 ohm,
p<0,001). Vizsgélatukban tehat az ablaci6 alatti mer6-
leges katéterorientacié erds prediktora volt a rekonnek-
ciok létrejottének.

Az operatér szamara a pontrél pontra torténé ablacio
hatékonysagat a 3D térképen kezdetben az ablaci-
6s pont szinkddolasa prezentalta, amelyet a térképe-
z6 rendszer a CF és az ablaciés id§ integralszamitasa
alapjan (force time integral; FTI) jelenitett meg. 2017-
ben olyan algoritmus kerult bevezetésre, amely az ab-
lacids pont szinkddolasat sokkal 6sszetettebb paramé-
terek alapjan szamitotta ki egy non-lineéris matematikai
képlet segitségével (24). Ezen képlet figyelembe vette
a CF-et (g), az RF-energiat (W), az ablaciés idét (sec)
tovabb a, b, ¢ és k konstansokat. Ezen valds idejd, au-
tomatizalt megjelenités (VisitagVR, Biosense Webster
Inc.) predefinialt kritériumok teljesilése esetén vég-
zi a szamitasokat: a katéterstabilitds <3 mm legalabb
8 masodpercig, a minimum CF >4 g az ablacios id6
>30%-aban, energiakontrollalt (35 W) mddban, 30 ml/
perc irrigacié mellett. A rendszer a szinkédolas mellett
folyamatos mdédon jeleniti meg a mérések/szamitasok
eredményét egy un. ablacids index (Al) formajaban. Az
Al bevezetésével az ablacids 1ézi6 mindsége kvantifi-
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kalhato lett, ezaltal a reprodukalhatéséaga is tesztelhe-
tévé valt.

2017-ben Taghji P és munkatarsai javaslatot tettek egy
olyan ablaciés protokollra (,CLOSE”), ahol a PVI soran
az anterior régidkban az Al célértéke 2550, mig a pos-
terior régidkban 2400, mikdzben a két egymas melletti
ablacids pont kdzotti tavolsagnak (interlesion distance,
ILD) <6 mm alatt kellett lennie az ablaciés vonal foly-
tonossaganak biztositdsa céljabdl (25). 130 betegnél
végeztek PVI-t a fenti protokoll szerint és a first pass
izolacié 98%-os volt, az 1 éves utankdvetés soran pe-
dig a betegek 91,3%-a aritmiamentes maradt. A fenti
munkacsoport randomizalt vizsgalatban (26) is tesz-
telte a protokoll hatékonysagat, ahol a kontrollcsoport
,konvencionalis” ablacidjat csak a CF monitorozasa
(>10 g) alapjan végezték. A ,CLOSE” csoportban szig-
nifikansan alacsonyabb lett az 1 éves rekurrencia arany
(6% vs. 20%, p<0,05) és a teljes proceduraidd is szig-
nifikdnsan révidebbnek bizonyult.

Hoffmann P. és munkatarsai randomizalt vizsgalatuk-
ban (27) két betegcsoportot hasonlitottak dssze: az
egyik csoportban a pontrdl pontra torténd PVI az eredeti
,CLOSE”-protokolinak megfeleléen tértént (ahol az ILD
5-6 mm volt), mig a masik csoportban az ILD-célérték
3-4 mm tavolséagra lett csokkentve. Az elsd csoportban
az anterior régidkban az Al célértéke =550, posterior
2400, a masodik csoportban anterior 2500, posterior
pedig 2350-re lett kijeldlve. A vizsgalat soran a ma-
sodik csoportban a first pass izolacié aranya 90,9%,
mig az elsé csoportban 35,0% volt (p <0,0001), ezért a
vizsgalatot korai szakaszaban felfiggesztették. Az elsé
csoportban az ILD medianértéke 5,2 mm volt, mig a
masodik csoportban 3,6 mm. A masodik csoportban a
proceduraidd szignifikdnsan révidebbnek bizonyult és
az Al medianértéke is alacsonyabb volt (416 vs. 452,
p <0,0001), vagyis a first pass izolaciot kevésbé exten-
ziv szovetkarositassal lehetett elérni.

Amennyiben ndveljik az ablaciés energiat (45-50 W)
ndvekedni fog a rezisztiv szévetmelegedés, mig a kon-
duktiv melegedés csdkken, igy az ablacids id6 csok-
kenthetd (8-15 sec). Az ilyen modon létrehozott 1€zidk
szélesebbek és kevésbé mélyek és mivel az ablacié
révidebb ideig tart, a katéterstabilitas fenntartasa kony-
nyebben biztosithato. Osszehasonlitva a konvenciona-
lis, alacsony energidju PVI-vel, a HPSD alkalmazéséaval
szignifikdnsan rovidul a beavatkozas ideje, magasabb
lesz a first pass izolaciok aranya és a redo esetek so-
ran kevesebb lesz a rekonnekcidk szama. Az esetle-
ges szévédmények aranya nem magasabb a konven-
cionalis ablaciéhoz képest. A magasabb, 90 W (4 sec)
energiaval végzett PVI kezdeti vizsgalatai biztatéak, de
rutinszer(ien még nem alkalmazhaté (28).
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A pontrdl pontra térténd PVI procedurdlis végpontja a
tidévénak teljes elektromos izolaciéja. A hosszu tavu
aritmiamentességet azonban mindenekelétt az izolacio
min&sége, tartéssaga hatarozza meg. A PVI, mint tech-
nika korai szakaszéban az izolaci6 elérése utan varako-
zasi id6t iktattak be a korai rekonnekciok felfedése célja-
bdl, illetve adenozin adasa tortént a rejtett (dormant) bal
pitvar-tidévéna vezetések kimutatasa céljabdl. Ebben
az idészakban a korai rekonnekciok aranya igen magas
volt: 25-50% ko6zdtt mozgott és reizolalasuk kiegészitd
ablacidkat igényelt (29, 30). Az ablacids technika ezt ko-
vetBen jelentds fejlédésen ment keresztul és az ablacios
Iézi6 mindsége is megvaltozott, hosszu tavon is transz-
muralisnak és tartésnak bizonyult, az ILD bevezetésével
pedig a gapek eléfordulasa is minimalisra csdkkent.
Jiang R. és munkatérsai randomizalt vizsgalatukban 4
betegcsoport utdnkdvetését végezték el (31): az elsé
csoportban a PVI utan nem volt varakozasi id6, a ma-
sodik csoportban az izolacio elérése utan 30 perces va-
rakozast iktattak be, a harmadik csoportban adenozin
adasa tortént, a negyedikben pedig a varakozasi idét
adenozin adasaval egészitették ki. Az akut rekonnekci-
Ok aranya a masodik csoportban 33% volt, a harmadik
csoportban 26%, a negyedikben pedig 42% (amely a
harmadik csoporthoz képest szignifikansan magasabb)
volt. Meglepd mddon a kdzel 36 hdnapos utankdvetés
soran a valés klinikai rekurrenciak aranya nem kilonbo-
z6tt szignifikdnsan a négy csoport dsszehasonlitasakor:
55%, 61%, 50% és 62% (p=0,258). Vizsgalatukban re-
do-beavatkozas nemcsak a Klinikai rekurrencidk eseté-
ben tortént, hanem a rekurrenciamentes betegcsoport-
ban is. Ennek kapcsan a PV-rekonnekcidk aranya nem
kaldnb6zott szignifikansan a négy csoport kdzott: 83%,
89%, 82% és 67%-ban volt jelen (p=0,151) és a vénak
45%-at érintette. A vizsgalat er6sen megkérddjelezte a
varakozasi idd és/vagy adenozin adasanak szikséges-
ségét, valamint alahuzta, hogy a hosszu tavu klinikai si-
kert nemcsak a PV-rekonnekciok |étrejotte befolyasolja.
Sousa és munkatéarsai 167 betegre kiterjed6 randomi-
zalt vizsgalatukban (32) egy 20 perces varakozasi id6
beiktatasanak hatasat vizsgaltak a PVI hosszu tavu si-
keraranyara. Az 1 éves utankdvetési periddus alatt a
rekurrenciak szama a varakozasi csoportban 9,6%,
mig a varakozas nélkili csoportban 9,6% volt (p=0,98).
Knecht S. és Badertscher P. a fenti adatok alapjan a va-
rakozasi idd és/vagy adenozin adasat szikségtelennek
tartja, amennyiben a pontrdl pontra torténé PVI a mai
modern technoldgiaval és a fentiekben részletezett,
standardizalt médszertannal toérténik (33).

A pontrél pontra torténé PVI végpontja a tiddvénak
elektromos izolaciéja, amelyet hagyomanyosan a
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pulmonalis vénakba illeszthetd, multipolaris, cirkula-
ris katéterrel konfirmalunk. A mai, modern PVI haté-
konysaga, a first pass izolaciok magas aranya kap-
csan felmerilt ezen katéter kiiktatasanak lehetdsége.
Egyszeres transseptalis punkcio6 és a PVI utan a tudé-
véna-izolacio (exit-blokk a tudévéna és bal pitvar ha-
taran) a PV antrumban végzett stimulalassal is igazol-
haté. Az exit-blokk konfirmalasa az ablacios katéter
ingerlésével torténik, az izolacios gylrlin beldl, ahol
10 mA (és 2 msec pulzusszélesség) mellett torténik az
ingerlés legaldbb 210 g CF elérése mellett az antrum
egymastdl tavol esé, tobb pontjan. A far-field capture
elkertlése végett a kimené energiadt 5 mA-re javasolt
csokkenteni a bal pitvari fllcse és a vena cava supe-
rior kbzelében.

Pambrun T. és munkatarsai vizsgalatukban (34) két be-
tegcsoportot elemeztek: az elsé csoportban multipola-
ris, cirkularis katétert, mig a masikban csak az ablaciés
katétert haszndltak az izolacié megerésitésére. Ezutan
a masodik csoportban is megergsitésre kerllt a PV-izo-
lacié cirkularis katéterrel, amely kapcsan 98%-ban
egyezést mutatott a végeredmény. Az egyéves utan-
kdvetés soran az aritmiamentesség kdzott sem igazo-
l6dott kuldnbség a két csoport kdzott (86% vs. 84%,
p=0,78), ugyanakkor az egyszerisitett PVI 31%-0s kolt-
ségcsokkenést eredményezett.

Badertscher P. és munkatarsai vizsgalatukban
(35) a nagy energiaju, rovid tartama (high-power
short-duration; HPSD) PVI-t hasonlitottak 6ssze a
konvencionalis Al-vezérelte ablaciés csoporttal ugy,
hogy az izolacié konfirmalasa a fenti, egyszerUsi-
tett mddon tortént. A first pass izolacié aranya (88%
vs. 87%) és az 1 éves aritmiamentesség (91% vs.
84%, p=0,67) tekintetében sem igazolodott érdemi
kilénbség, ugyanakkor a HPSD-csoportban szig-
nifikansan révidebb volt a teljes procedura és az
RF-ablacids idé.

A pitvarfibrillacié definitiv kezelésének leghatéko-
nyabb moddszere a transzkatéteres pulmonalisvé-
na-izolacié. Az elmult két évtizedben a PVI techni-
kai és modszertani szempontbdl jelentds valtozdson
ment keresztul, a kilénbdzé technoldgiai fejlesztések
és klinikai kutatdsok meghataroz6 mértékben ndvelték
a procedura hatékonysagat. A korai PVI id6szakaban
a rekurrenciamentesség 60-70% kdzo6tt mozgott (36),
mig a mai technikaval végzett PVI utani tartds siker-
arany mar 280% feletti tartomanyban mozog (26). A
korszerlien végzett PVl nemcsak a magas sikeraranyt
biztositja, hanem lehet6vé teszi a proceduralis para-
méterek objektiv kvantifikalasat és standardizalasét
is. Utobbi eredményeképp a PVI egy széles kdrben
reprodukalhaté technikava valt, amely mar kevésbé
fugg az operatér adottsagaitol.
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Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az 6sszefoglaldé kbézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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