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Pitvarfibrillaci6-ablacioé soran a cél a pulmonalis vénak elektromos izolalasa a bal pitvar tregétdl. A radiofrekvencias
energia leadasa soran keletkezd 1€zi6 részben rezisztiv, részben konduktiv szévetmelegités hatasara alakul ki. Az ab-
lacios katéterek és generatorok kilénb6zd technikai fejlesztéseken estek at a homogén, tartos lézidk l1étrehozasanak
elésegitése érdekében. A hatékony pitvarfibrillacié-ablacié célja a széles, transzmuralis, tartos |éziok Iétrehozasa.
Ennek jelenlegi leghatékonyabb médija révidebb id6 alatt magas radiofrekvencias energia leadasa a széveti felszinen.
Tobb klinikai vizsgalat is bizonyitotta a technika biztonsagossagat és hatasossagat.
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New technical aspects of point-by-point atrial fibrillation ablation: High power — short duration ablation
Pulmonary vein isolation is the cornerstone of atrial fibrillation ablation. During radiofrequency applications, the lesion
is created by resistive and conductive heating of the tissue. The ablation catheters and generators have undergone
impressive technical developments to reach homogenous and durable lesion creation. The aim of the atrial fibrillation
catheter ablation is to achieve transmural, wide, durable lesions. The most effective way to achieve this goal is to use
higher radiofrequency energy for shorter duration. Multiple clinical studies have proven the safety and efficacy of this
technique.
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Bevezetés . .

gében a pulmonalis vénak rekonnekcidja all, amelynek
Panaszos, pitvarfibrillacioval (PF) él6 beteg esetében oka a nem transzmuralis és/vagy reverzibilis 1€zi6 (8).
a katéterablacio a leghatékonyabb kezelési médszer a

sinusritmus fenntartasara (1). Megfelel$ tapasztalattal

rendelkezd centrumokban végzett ablacié az antiarit-
mias gyogyszeres kezelésnél hatékonyabb (2—4). Katé-
terablacio soran a pulmonalis vénak teljes elektromos
izolaldsa (PVI) a cél valamilyen energia felhasznalasa-
val (5, 6), azonban a ritmuszavar kitjulasanak aranya
igen magas (7). Ennek hatterében az esetek tébbsé-

Torténeti hattér

Az els6 katéterablaciot 1981-ben végezték, akkor még
egyenaram felhasznalasaval, azonban ennek hatasa
nem volt megfelelden iranyithatd kis szdveti felllet ese-
tén. Ezt kdvetden a radiofrekvencias energia haszna-
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lataval lehetévé valt az iranyitott szoveti 1&zi6 |étreho-
z4sa.

1998-ban Michelle Haissaguerre pitvarfibrillalé be-
tegekben végzett elektrofiziologiai vizsgalatai soran
megfigyelte, hogy 94%-ban a tid&événakra lokalizalha-
téak a ritmuszavart elindit6 triggerek, amelyek ablacié-
val hatékonyan megszlntetheték (9). Kezdetben csak a
ték, amely részleges sikerhez vezetett. Megdfigyelték,
hogy ha a tiddvéna-szajadékokat elektromosan telje-
sen izoldljak a bal pitvartol, sokkal nagyobb aranyban
érhetd el hosszu tavu ritmuszavar-mentesség (10, 11),
igy a PVI a pitvarfibrillacio-ablacié sarokkévévé valt. A
beavatkozashoz hasznalt elektroanatomiai térképezd
rendszerek fejl6désével a katéterek valds idejli mozga-
sa, illetve a pontos bal pitvari anatémia megjelenithetd-
vé valt. Ez nagyban hozzajarult a point-by-point ablaci-
0s technika fejl6édéséhez. Az ugynevezett single-shot
eszkozok bevezetésétél a beavatkozasok idStartama-
nak rovidulését, az uniform |ézidk |étrehozasat remél-
ték, ezaltal tartésabb ritmuszavar-mentességet elérve.
A beavatkozéas id6tartama bizonyos esetekben rovi-
debbnek bizonyult, de a sikerességben nem bizonyult
jobbnak a point-by-point ablaciéhoz képest. A kontakt-
er8-érzékel ablacios katéterek bevezetésével ponto-
sabb visszajelzést kapunk a szdvet-katéter kapcsolat-
rél, amely a tartds |ézidk képzésében kulcsfontossagu,
ezaltal a hosszu tavu sikerességhez is hozzjarul (12,
13). A kuldnb6z6 elektroanatomiai térképezd rendsze-
rek a kontakterét is figyelembe véve pontosabb |ézi6-
predikciora lettek képesek, jelentésen javitva a klinikai
eredményességet (14). Az utébbi iddben a homogén
|ézidk létrehozéséra leginkabb alkalmasnak vélt magas
energiaju rovid idejd (HPSD) ablaciés technika bizton-
sagossagat, hatékonysagat vizsgaljak.

A high power - short duration ablacié
fizikai alapjai

A radiofrekvencias energia a leggyakrabban hasznalt
energiaforras PVI soran. llyenkor a 1ézi6 |étrejttte két
Iépésben zajlik: rezisztiv és konduktiv szévetmelegi-
tés. A rezisztiv fazis alatt a szévettel k6z6lt elektromos
aram a fellletes réteg azonnali felmelegedését okozza
(az elektrodat kérilvevd szévet, mint elektromos ellen-
alldson a radidfrekvencias valtéaram éltal végzett mun-
ka soran keletkez6 hd), mig a konduktiv fazis soran a
rezisztiv fazis alatt [étrejott hd terjed be a mélyebb sz6-
veti rétegekbe. A konduktiv felmelegedés egy passziv
folyamat, mélysége id6étartamfliggd, ugyanakkor &sz-
szeflgg a rezisztiv fazis alatt kialakult hvel és az ener-
giaval is. Egy potencialis modja a kdzel azonos mére-
tl lézidk létrehozasanak, ha csokkentjuk a konduktiv
fazist. Ez ugy lehetséges, ha révid id6 alatt nagyobb
energiat kdzlink a szévettel. Ezzel a rezisztiv szdvet-
melegedés mértéke és az altala érintett szévet mére-

te nagyobb lesz, mig a konduktiv melegedés kevésbé
fog szerepet kapni. A katéterstabilitds szempontjabdl
is hatékonyabb a technika, hiszen, ha rdvidebb ideig
tart egy-egy applikacio, nagyobb eséllyel teremthetlink
folyamatos megfeleld szévet-katéter kapcsolatot. Ezen
elmélet ellendrzésére tobb tanulmany is szlletett.

A konduktiv sz6vetmelegités a pitvari fal kbérnyezetében
lévé egyéb szdvetek felmelegedését és kdvetkezmé-
nyes karosodasat is okozhatja. Hatsé fal esetében az
oesophagus falanak karositasa annak kifekélyesedé-
sét, akar atriooesophagealis fisztula kialakulasat okoz-
hatja (15, 16), tovabba el6fordulhat, hogy megsértve a
vagus ideget kdvetkezményes gastroparesis alakul ki
7).

Bouriei és tarsai ex vivo vizsgaltak a magas és alacsony
energiaju lézidk sajatossagait, sertés combizmon. Ez
alapjan a |ézi6 térfogata nem valtozik Iényegesen az
ablaciés energia valtoztatasaval, viszont geometrigja
igen (1. ébra). A 1&ziok szélesebbek és kevésbé mélyek
voltak a high power — short duration applikaciok esetén,
a kisebb energiaval leadott ablacidkkal 6sszehasonlit-
va (18). A magas energiaval létrehozott 1ézi6 mélysége
elegend6 a transzmurdlis, egynem( 1€zidk l1étrehozasa-
ra a tudévéna-szajadékok koril. Tovabba, a lézidk na-
gyobb szélessége elénydsebb lehet, ha folytonos abla-
cios vonal létrehozasara térekszunk.

Szakirodalmi attekintés

Mar 2006-bdl talalunk retrospektiv klinikai vizsgalatot,
amely a konvencionalis alacsony energiaju (LP) és az
Uj, nagy energigju (HP) PVI-t vizsgalta. Az ablaciokat
hémérsékletszabalyozasi médban végezték irrigacids
katéterrel. Az alacsony energiaju hosszu ablaciés idd-
tartamu (LPLD) csoportban 30 W, 50 °C, 120 sec, mig
a magas energiaju, révid ablaciés idétartama (HPSD)
csoportban 45W, 55 °C, 20 sec volt a nominalis be-
allitds. A HP-csoportban jelentésen tébb sikeres tud6é-
véna-izolaciot regisztraltak, az ablacios id6, a beavat-
kozas-, a sugarid6 tartamanak, valamint a sugardézis
csOkkenésével. Nem talaltak szamottevé kildnbséget
a hosszu tavu sikerességben és a szévédményrataban
(19). A HPSD-csoportban az ablacié soran felhasznalt
energia joval kevesebb volt, amelyet az LPLD-csoport-
ban a |ézi6 kialakulasahoz sziikséges hosszabb appli-
kacios idével magyaraztak. Egy masik, 2007-ben pub-
likalt vizsgalatban, magasabb energiaju (50 W) ablacio
esetén a sikeresség ndvekedésével a komplikaciok
szamanak novekedését regisztraltak, amennyiben az
applikacioé hosszabb ideig tortént egy helyen, illetve ha
a magasabb energiét titralassal érték el (20). Viszont,
amennyiben az energialeadas révid ideig tértént (max.
10 sec) egy helyen és inicidlisan magas energiat al-
kalmaztak, cstkkent ablaciés-, beavatkozasid6 és su-
gardozis mellett nem figyeltek meg magasabb szévéd-
ményratat (21). Hozzatesszik, hogy ezekben a korai
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Standard 30 W, 30 s, 15-20 g
a,=8,9+0,6 mm; ¢.=2,2+0,5 mm
b,=5,7+0,6 mm; d,=7,5+0,6 mm
Térfogat,=271+46 mm?

HPSD 50 W, 13 s, 15-20 g
a,=10,2+0,5 mm; c,=1,0£0,4 mm
b,=4,7+0,6 mm; d,=8,9+0,4 mm
Térfogat,=274+34 mm?

HPSD 60 W, 10s,15-20 g
a,=10,4+0,6 mm; c,=0,6+0,3 mm
b;=4,3+0,5 mm; d;=9,4+0,5 mm
Térfogat,;=259+36 mm?®

HPSD 70 W, 7 s,15-20 g
a,=11,2+0,5 mm; c,=0,64+0,2 mm
b,=3,9+0,5 mm; d,=10,3+0,6 mm
Térfogat,=272+40 mm?®

Elvaltozasok sematikus
geometriai nézete

(30 W, 30 s, vords; 50 W, 13 lila;
60 W, 10 s vilagoskek;

70W, 7 s kék

1. ABRA. Reprezentativ keresztmetszeti képek a |ézi6 geo-
metridjanak és térfogatanak valtozésara LPLD- és HPSD-ab-
|4ci6. Atlagolt mérési eredmények: 2: legnagyobb atmérs,
b: maximalis mélység, c: legnagyobb atméré mélysége, d:
felszini atmérd. *Bourier F és tarsai: High-power short-dura-
tion versus standard radiofrequency ablation: Insights on
lesion metrics. J Cardiovasc Electrophysiol 2018; 29(11)

vizsgalatokban még nem hasznaltak kontakter§-érzé-
kel6 katétereket.

A magas energidju ablacié a kontakterd-érzékeld ka-
téterek rutinszer( alkalmazéséaval ismét az érdekl6dés
kdézéppontjaba keriilt. Amennyiben a magas energigju
(45 W) ablaciot kontakterd mérésére alkalmas katéter-
rel végezték, szintén nem talaltak kildnbséget a sike-
rességben, biztonsagossagban, viszont a beavatkozas
idétartama jelentésen révidiult (22). Tovabba HPSD
(50 W) ablacié soran, alacsony kontakter6 mellett
(<10 g) sem taldltak szamottevé kuldnbséget a sike-
resség tekintetében, a korabban felsorolt beavatkozas
soran tapasztalt el6dnyok mellett (23). Egy ujabb tanul-
manyban vizsgaltak a tidévéna-rekonnekcidk aranyat
korabbi HPSD (45-50 W, 8-15 sec) és LPLD (20-40 W,

20-30 sec) ablaciot kdvetben, amennyiben reablacié
volt indikalt. Az inicialis ablaci6é soran magasabb arany-
ban értek el first pass izolaciot (ez azt jelenti, hogy az
ablacids gylrl befejezésekor a véna izolalt, és tovabbi
applikaciora nincs szikség) HPSD esetén. A vizsgalat
alapjan HPSD-ablaci6 esetén a tiddvéna-rekonnekciok
aranya jelent8sen kisebb volt, mint az alacsony energi-
aju ablaciok esetében (24). Takashi és tarsai megfigye-
Iése alapjan magas energigju (45-50 W) ablaci6 soran
gyakoribb a hé hatasara bekévetkezd nyel6cs6séri-
Iés, azonban ezek nagyrészt fellletes sérulések, mig
kis energia esetén ritkdbban el&forduld, ugyanakkor
mélyebb sérlléseket regisztraltak (25). A POWER-AF
prospektiv klinikai vizsgalat 35 és 45 W energiaju abla-
Cio rovid- és kdzéptavu (6 hdnap) eredményeit hasonli-
totta 6ssze. Amennyiben a beavatkozas soran 38,5° C fe-
letti oesophagus-h&mérsékletet észleltek 2 héten belll
endoszkoépos vizsgalatot végeztek. A HPSD-csoport-
ban jelentésen révidebb proceduraidét regisztraltak,
a tuddvéna-izolaciot hamarabb érték el. Mindkét cso-
portban egy-egy nyel6csésérilést regisztraltak azon a
terlleten ahol a javasoltnal nagyobb kontakterét hasz-
naltak, illetve hosszabb idétartamu applikaciokat adtak
le. A magasabb energiaju ablaci6 esetén a sérilés su-
lyosabb volt. A kdzéptavu sikerességben nem talaltak
kulénbséget a két csoport kézétt (26).

Kottmaier és tarsai vizsgalata alapjan a HPSD (70 W)
ablaciok idétartama jelentésen révidebb az LPLD-abla-
cidhoz hasonlitva. A beavatkozasok soran szamottevd-
en kevesebb réntgensugarzast hasznaltak, a szdvettel
kozolt 6sszenergia sokkal kevesebb volt. Ezen felll bi-
zonyitottdk, hogy HPSD-ablaciéval ndvelheté a hosszu
tavu sikeresség a sz6v8dmények szamanak emelkedé-
se nélkul (27).

Az ablaciés katéterek fejlédésével lehetévé valt a ka-
téter-szévet hataron a hémeérséklet valés idejd megje-
lenitése, mig az Uj generatorok gyors teljes energiale-
adasra lettek alkalmasak, igy lehetévé téve az igazan
magas energia (90 W) hasznalatat, amely szintén in-
tenziv kutatas targyat képezi az utdbbi években.

Egy allatmodellben 6sszehasonlitottak a HPSD (90 W,
4s, 60 °C) és az LPLD (30W, 30 s) ablaciés médokat
jobb pitvari lineéris ablacio és tidévéna-izolacié soran.
Mindkét modszerrel elérték a sikeres ablacids 1€zi6 1ét-
rehozasahoz jelenleg definialt paramétereket: hasonlo
kontakter6t és impedanciaesést regisztraltak. HPSD
esetén az applikacios idé szamottevéen révidebbnek
bizonyult mind a linearis ablacié, mind a PVI esetén.
A HPSD soran létrehozott ablaciés vonalak széleseb-
bek és sekélyebbek voltak, valamint sima falon térté-
né ablacio esetén, 30 napot kdvetben is transzmuralis-
nak bizonyultak. A vizsgélat sordn nem észleltek steam
pop jelenséget, perforaciot vagy koagulumképz8&dést.
Ugyanakkor az LPLD-applikaciok soran a kdrnyezd
szbvetek sérllését regisztraltdk a hosszabb ideig tartd
konduktiv szévetmelegités, és az ezaltal mélyebb |ézi-
Ok miatt. Ebben a vizsgalatban a HPSD-lézidk ugyan
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kevésbé voltak mélyek, mint az LPLD-Iéziok, azonban
azok a tudévénak koérlli pitvari falvastagsag tekinteté-
ben transzmuralis 1ézi6 létrehozasahoz elegendének
bizonyultak (28).

Egy prospektiv, multicentrikus klinikai vizsgalat soran
HPSD-médot alkalmaztak a PVI elérésére, azonban a
90 W energiaju ablacio mellett az 50 W-rél torténd fel-
titralast is megengedte a protokoll. Osszesen 78,8%-
ban hasznaltak 90 W energiaju ablaciét a PVI soran.
Az izolalt tiddvénak 5%-aban észleltek akut rekonnek-
ciot a beavatkozas kdzben. A 3 honapos utankdvetés
soran a betegek 94,2%-aban sinusritmust regisztral-
tak. Atriooesophagealis fisztulat, stroke-ot, TIA-t, re-
keszideg-sérilést, tidévéna-szlikiletet vagy halal-
esetet nem észleltek. 11,5%-ban az ablaciot kdvetd
koponya-MR-vizsgélat soran silent iszkémiat észleltek,
amely az 1 honapos utankdvetésnél mar csak egy be-
tegnél volt lathaté (29).

Kovetkeztetések

A magas energigju rovid idejd katéterablacié a technika
fejlédésével egyre nagyobb biztonsaggal kivitelezhetd
és az allatmodellek alapjan tartésabb, homogén lézidk
létrehozasat teszi lehetévé. Hatékonysagat mar klinikai
vizsgalatok is igazoltak, amelyek alapjan a technika al-
kalmazasa biztonsagosnak tlnik, és hatékonysagaban
eléri, s6t bizonyos vizsgalatok eredménye alapjan meg
is haladja az alacsonyabb energiaju ablacidét.

Az igen magas (90 W) energiaval t6rténd ablacidk ha-
tékonysaga és biztonsagossaga tekintetében jelenleg
csak kezdeti eredmények allnak rendelkezésiinkre, ru-
tin hasznalata el6tt tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &ésszefoglald kézle-
mény megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik
szemben pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitko-
zés, dsszeférhetetlenségi ok, amely befolyasolhatja
a kézleményben bemutatott eredményeket, az abbol
levont kévetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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