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Összefoglaló közleményünkben részletesen áttekintjük a rádiófrekvenciás energiával végzett fokális, pontról pontra 
történő pulmonalisvéna-izoláció korszerű módszertanát, valamint a procedúra fejlődésének azon lépcsőfokait, amelyek 
meghatározó mértékben növelték a kezelés hatékonyságát. Célunk azon technikák alkalmazásával kapcsolatos tudo-
mányos evidenciák áttekintése volt, amelyek jelentősen hozzájárultak a pontról pontra történő pulmonalisvéna-izoláció, 
mint egységes és standardizálható procedúra felépítéséhez.

Howtoachievedurablepulmonaryveinisolationwithfocalradiofrequencyablation?
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.
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Bevezetés

A pitvarfibrilláció kezelésének a jelenleg ismert leg-
hatékonyabb eszköze a katéteres tüdővéna-izoláció 
(pulmonalisvéna-izoláció; PVI), amely az elmúlt két 
évtizedben a fenti ritmuszavar ellátásának sarokkövé-
vé vált (1). A kezdeti időszakban végzett ablációs be-
avatkozás (2) az elmúlt 24 évben jelentős változáso-
kon ment keresztül, amelyek kapcsán a beavatkozás 
hatékonysága és biztonságossága is érdemben javult. 
A pontról pontra történő (point-by-point) rádiófrekven-
ciás PVI fejlődésében az alapkutatáson és a klinikai 
vizsgálatokon túl meghatározó szerepet játszottak a 
technikai/technológiai jellegű fejlesztések, amelyek 

közül számos ma már a PVI, mint komplex procedúra 
elengedhetetlen részét képezi (3, 4). Ezen fejlődésben 
az irrigált katéterek bevezetése, a 3D elektroanatómi-
ai térképezés, az intrakardiális ultrahang bevezetése, 
az aktívan mozgatható katéterhüvelyek alkalmazása, 
a kontakterő monitorozása, valamint az ablációs index 
(AI) és az azt inkorporáló ablációs protokollok széles 
körű elterjedése (5, 6) játszották a legnagyobb szere-
pet.
Összefoglaló közleményünkben azon technikák alkal-
mazásával kapcsolatos tudományos evidenciákat te-
kintjük át, amelyek jelentősen hozzájárultak a pontról 
pontra történő PVI, mint egységes és standardizálható 
procedúra felépítéséhez.

A szerkesztő  
video-összefoglalója
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Optimális rádiófrekvenciás lézió létrehozása

A rádiófrekvenciás (RF) ablációval létrehozott pontsze-
rű szöveti lézió fizikai és biológiai tulajdonságait (ezáltal 
az abláció hatékonyságát) számos tényező befolyásolja: 
a vezetéses (konduktív) és az ellenállási (rezisztív) szö-
vetmelegedés, a katéterorientáció, az irrigáció mértéke, 
az abláció tartama és energiája, a katéter–szívizom-kon-
taktus stabilitása és a kifejtett fizikai nyomás, valamint 
az ablációs rendszer impedanciája. Az ablációs lézió mi-
nőségét meghatározó különböző tényezőket az 1. ábrán 
foglaltuk össze. Az RF-energiával végzett pontról pont-
ra történő PVI során a tartós izolációt garantáló abláci-
ós gyűrű pontjai megfelelő mélységűek/szélességűek 
(transzmurális lézió) és az ablációs pontok közötti távol-
ság is optimális (összefüggő ablációs vonal).
A beavatkozás célja hogy az ipszilaterális tüdővénák 
„en bloc” izolációja az ablációs gyűrű befejezésekor 
létrejöjjön („first pass” izoláció) és ne legyen szükség 
további ablációra a gyűrűn belül (7). A PVI kimenetele 
a fentiek teljesülésekor a legjobb (8, 9).

Rendszerimpedancia

A mindennapi gyakorlatban az irrigált ablációs katé-
tereket legtöbbször energiakontrollált módban hasz-

náljuk. A kialakult ablációs lézió méreteit ugyanazon 
ablációs energia alkalmazása mellett a rendszer 
impedanciája alapvetően befolyásolja, hiszen a 
szöveten átfolyó áramerősséget az ellenállás mér-
téke szabja meg (P=I2R). Barkagan és munkatár-
sai állatkísérletes ex vivo és in vivo vizsgálatai (10) 
egyértelműen igazolták, hogy ugyanazon leadott RF 
energiaérték (W) mellett változó impedancia esetén 
különböző lesz a lézió mélysége és szélessége, hi-
szen nagyobb ellenállás esetén kisebb lesz a szöve-
ten átáramló áramerősség. Más szóval az ablációs 
rendszer impedanciája erős negatív korrelációban 
van az áramerősséggel (I2) vagyis egy alacsonyabb 
impedancia nagyobb, míg egy nagyobb impedan-
cia kisebb szöveti lézió kialakulásával jár. Sun Y. és 
munkatársai egy 101 beteget felölelő vizsgálatban 
(11) igazolták, hogy szignifikánsan jobb azon betegek
klinikai prognózisa (alacsonyabb rekurrencia-arány)
amely betegeknél a tüdővéna-antrumban mért im-
pedanciaértékek alacsonyabbak a magasabb rekur-
renciaarányt mutató betegcsoport impedanciaérté-
keihez képest (122,9±9,4 vs. 130,5±8,8 Ω, p <0,01).
Ezen túlmenően az abláció alatti impedanciacsökke-
nés mértéke is szignifikánsan nagyobb volt a keve-
sebb rekurrenciát mutató csoportban ([8,8±1,4]% vs.
[8,1±1,2]%, p=0,03).

1. ÁBRA. Az ablációs lézió minőségét meghatározó tényezők összefoglalása. Mulder MJ. és munkatársai közleménye alapján
(Europace 2022; 24: 874–886.) (37)
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Kontakterő-monitorozás

A fejlesztéseknek köszönhetően 2012-től valós idejű, 
kontakterőt (contact force; CF) mérő szenzor beépíté-
se vált lehetővé az ablációs katéterek endocardiummal 
érintkező disztális szakaszába (Thermocool Smart-
touch, Biosense Webster Inc., Diamond Bar, Califor-
nia). Az abláció alatti, valós idejű CF megjelenítése az 
operatőrök számára (azonnali feedback) szignifikánsan 
csökkentette az akut rekonnekciók számát (12).
A biztató korai vizsgálatok alapján javaslat született 
az abláció során elérendő/megtartandó CF célértéke-
ire (13). Ezt követően 2015-ben automatikus ablációs 
annotációt végző algoritmus került kidolgozásra (Carto 
Visitag module (Biosense Webster, Inc.), amelynek be-
vezetése a klinikai gyakorlatba magasabb számú first 
pass izolációt és kevesebb akut rekonnekciót eredmé-
nyezett (14). Sándorfi G. és munkatársai egy pontról 
pontra történő PVI-n átesett betegcsoportot (560 pro-
cedúra) vizsgált a 2013–2016 közötti időperiódusban 
(15). A fenti időintervallum kezdetén rendszeresítették a 
CF ablációs katéter használatát a javasolt ≥10 g célér-
ték betartásával. Az ablációs protokoll 2014 augusztu-
sától kiegészült az automatikus ablációs annotációval 
(>7 sec, 2 mm-es katéterstabilitási beállítással, 6-8 g 
CF-értékkel az ablációs idő >50%-ban). Eredményeik 
alapján a vizsgált 3 éves időintervallum alatt szignifi-
kánsan (p <0,001) csökkent a redo-beavatkozások szá-
ma (<10%), a 12 hónapon belüli első-redo procedúrák 
száma 19%-ról 4%-ra mérséklődött, továbbá az első 
redo-beavatkozások során talált rekonnekciók száma 
90%-ról 29%-ra zuhant.

Katéterstabilitás

Reddy VY. és munkatársai a prospektív SMART-AF 
(Thermocool Smarttouch Catheter for the Treatment 
of Symptomatic Paroxysmal Atrial Fibrillation) vizsgá-
latban (16) elemezték az abláció alatt elért CF-érté-
kek valamint a CF-stabilitás összefüggését a klinikai 
kimenetellel. A magasabb CF-értékek önmagukban 
nem eredményeztek sikeresebb kimenetelt, a 0–10 g, 
a 10–20 g és a >20 g feletti csoportok között nem volt 
szignifikáns különbség a rekurrenciák tekintetében. 
Az operatőrök többsége az 5–40 g közötti célértéket 
igyekezett tartani az abláció alatt és a rekurrenciák 
szignifikáns csökkenését eredményezte, ha az ablá-
ciós idő >73%-ban ezen tartományon belül maradtak 
a CF-értékek. Natale A. és munkatársai ugyanezen 
vizsgálat másik centrumaként (17) hasonló eredmé-
nyekre jutottak: a klinikai sikert nem az elért abszolút 
CF-értékek garantálták, hanem a CF stabilitása (5–40 
g célérték mellett). Azon betegeknél, ahol a CF célér-
téke az abláció idejének >80%-ban tartható volt, szig-
nifikánsan kevesebb volt a klinikai rekurrencia (19% 
vs. 34%) más szóval, ahol a fenti stabilitási kritérium 

tartható volt 4,25× kisebb valószínűséggel lépett fel 
rekurrencia (2. ábra).

Hajlítható katéterhüvelyek alkalmazása

Az abláció alatt kifejtett kontakterő (CF) és az ablációs 
katéter stabilitása nagymértékben befolyásolja a kiala-
kult ablációs lézió minőségét és ezáltal a klinikai kime-
netelt. Ullah W. és munkatársai (18) retrospektív mó-
don elemeztek procedurális és klinikai adatokat pontról 
pontra történő PVI-n (WACA: wide area circumferential 
ablation) átesett betegeknél, ahol az egyik csoportnál 
manuális (nem hajlítható vagy fixgörbületű) katéterhü-
velyeket (Manual-NSS, Mullins sheath, Medtronic, Min-
neapolis, MN, USA), a másiknál hajlítható katéterhüve-
lyeket (Agilis NxT, St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA), 
míg a harmadik csoportnál robotvezérelte hüvelyeket 
(Artisan, Hansen Medical Inc) alkalmaztak. Az ablá-
ció alatti CF szignifikánsan magasabbnak bizonyult a 
hajlítható katéterhüvelyek csoportjában (16,9±4,0 g vs. 
12,9±1,9 g, p=0,006). A manuális hüvelyekkel alacso-
nyabb CF-értékeket értek el a bal oldali a ridge terüle-
tén (bal fülcse-tüdővénák határvonala), ugyanakkor a 
hajlítható katéterhüvelyekkel ezen a területen szignifi-
kánsan nagyobb CF-értékeket tudtak elérni, a bal an-
terior-inferior (6-8 óra) régió kivételével. A bal oldalon 
a legmagasabb CF-értékeket mindhárom csoportban 
a superior-posterior régióban lehetett reprodukálni. A 
jobb vénák tekintetében mindhárom csoportban ma-
gasabb CF-értékeket értek el a bal vénákhoz képest, 
a legmagasabb értékekkel az inferior kvadránsban. 
Hajlítható katéterhüvelyekkel (a manuálishoz képest) a 
jobb oldal minden régiójában szignifikánsan magasabb 
CF-értékeket lehetett elérni az anterior-superior régió 
kivételével. A redo-beavatkozások során igazolt króni-
kus rekonnekciók aránya a WACA-régiók tekintetében 

2. ÁBRA. A pitvarfibrilláció-rekurrencia alakulása (Kaplan– 
Meier) az abláció alatti CF stabilitásának 80% alatti és feletti 
csoportjában. Natale A. és munkatársai közleménye alap-
ján (J Am Coll Cardiol 2014; 64: 647–56.)
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26% volt a manuális, míg 4,6% a hajlítható katéterhüve-
lyek csoportjában (p<0,0005). A rekonnekciók többsé-
ge a bal oldali ridge és a jobb posterior régió területére 
lokalizálódott.
Deyell és munkatársai (19) összehasonlították a pont-
ról pontra történő PVI során elért CF-értékeket a ma-
nuális (nem hajlítható) és a hajlítható katéterhüvelyt 
(Agilis) használó csoportokban. Az Agilist használó 
csoportban szignifikánsan magasabb CF-értékeket 
értek el minden régióban, de ezen különbségek válto-
zatos mértékben jelentek meg a tüdővénák különbö-
ző régióiban. A bal vénák területén a legkifejezettebb 
előnyt a bal alsó véna inferior területén biztosította az 
Agilis használata (19,53±5,49 g), míg a jobb vénáknál 
a postero-inferior területen (26,32±5,28 g). A manuális 
hüvelyekkel elért átlagos CF-értéke 17,32±3,44 g kö-
zött mozgott. A CF-értékeken túlmenően a hajlítható 
hüvelyt használó csoportban szignifikánsan jobbnak 
bizonyultak a katéterstabilitási paraméterek (alacso-
nyabb CF-variabilitás): azon ablációs pontok száma, 
ahol az ablációs idő több, mint 10%-a alatt kevesebb, 
mint 10 g CF-et értek el, szignifikánsan kevesebb volt 
az Agilis-csoportban (OR=0,56; 95% CI: 0,35–0,89; 
p=0,01).
Mhanna M. és munkatársai metaanalízisükben (20) 967 
abláción átesett beteg adatait elemezték (516 hajlítha-
tó katéterhüvellyel és 454 fixgörbületű hüvellyel vég-
zett beavatkozás) kilenc különböző vizsgálatból. Az 
összesített adatok alapján a klinikai rekurrencia-arány 
szignifikánsan alacsonyabb volt a hajlítható katéterhü-
vely csoportjában (22,6% vs. 37,7%, RR=1,19; 95% CI: 
1,09–1,29; p <0,001) és a teljes procedúraidő átlagosan 
~10 perccel volt rövidebb a fenti csoportban, közel azo-

nos szövődményráta mellett (2,9% vs. 2,2% p=0,83). A 
3. ábra a metaanalízis eredményeit foglalja össze.

Vizualizálható katéterhüvelyek alkalmazása

A további technológiai fejlesztések lehetővé tették 
a hajlítható katéterhüvelyek valós idejű megjeleníté-
sét a 3D térképen (Vizigo sheath; Biosense Webster 
Inc., Irvine, CA, USA), ezáltal vizualizálva a hajlítható 
hüvely és a katétervég távolságát, valamint mindkét 
eszköz 3D térbeli orientációját. Guo és munkatársai 
retrospekív vizsgálatukban (21) összehasonlították a 
nem hajlítható, manuális hüvellyel (Swartz sheath; St. 
Jude Inc., St. Paul, MN, USA) és a vizualizálható ka-
téterhüvellyel végzett pontról pontra történő PVI ered-
ményeit. Az utóbbi csoportban szignifikánsan rövidebb 
volt a teljes procedúraidő és a fluoroszkópia időtartama 
(164,25 min vs. 181,53 min, p=0,029 és 548,46 sec vs. 
743,77 sec, p=0,001). A Vizigo-csoportban szignifikán-
san magasabb volt az elért átlag CF (10,59±4,88 g vs. 
9,64±4,00 g, p <0,001) valamint magasabb volt a first 
pass izolációk száma is (76,9% vs. 54,7%, p <0,001). 
Fontos megjegyezni, hogy a beavatkozás utáni aritmia-
mentesség magasabb volt a Vizigo-csoportban, de 
ez nem érte el a statisztikai szignifikanciát (80,6% vs. 
68,0%, p=0,124) a viszonylag rövidnek számító, átlago-
san 6 hónapos utánkövetési adatok alapján.
A Vizigo-hüvely használata rövidítette a bal pitvari pro-
cedúraidőt, a bal pitvari fluoroszkópiás időt, valamint az 
RF-ablációk számát a nem vizualizálható katéterhüvely 
alkalmazásához képest egy Jánosi és munkatársai ál-
tal végzett randomizált vizsgálatban (22).

3. ÁBRA. A fixgörbületű és a hajlítható hüvelyek használatának hatása a pitvarfibrilláció-rekurrenciára. Mhanna M, et al. közle-
ménye alapján (Journal of Arrhythmia 2022; 38: 570–579.)
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Katéterorientáció

Ohta és munkatársai tavalyi közleményükben (23) azt 
vizsgálták, hogy az ablációs katéter térbeli orientáció-
ja hogyan befolyásolja az ablációs léziók paramétereit 
és a rekonnekciók jellegzetességeit. In vitro állatkísér-
letekben elemezték a katéterorientáció (a katéter-tip 
tengelye és az endokardiális felszín által bezárt szög) 
hatását a kialakult lézióra, amely során a merőleges ori-
entáció szignifikánsan kisebb szélességű léziót ered-
ményezett (5,3±0,4 mm) , mint a felszínnel párhuzamos 
(5,8±0,5 mm) vagy a még ennél is effektívebb, 45°-os 
szögben végzett abláció (6,4±0,4 mm). A lézió mély-
ségére a katéterorientáció nem volt jelentős hatással. 
Vizsgálatuk másik, klinikai részében retrospektív mó-
don vizsgálták a pontról pontra történő PVI-n átesett 
betegek azon csoportját, akiknél rekurrencia miatt re-
do-beavatkozásra került sor. A rekonnekciók utólagos 
elemzése kimutatta, hogy a gapek >60%-ban az ab-
láció alatti katéterorientáció merőleges volt, továbbá 
ezen gapek területén a CF-variabilitás szignifikánsan 
nagyobb volt (jelezvén a kisebb katéterstabilitást az ab-
láció alatt), mint más régiókban (átlag 30,2 g vs. 24,1 g, 
p=0,003). Ugyancsak szignifikánsan alacsonyabb volt 
a minimálisan elért CF átlaga (2,3 g vs. 4,8 g, p <0,001) 
a gapek területén, mint más régiókban és a merőleges 
lézióknál mért impedancia-esés is kisebb volt, mint 
más katéterorientációk esetén (8,3 ohm vs. 10,7 ohm, 
p<0,001). Vizsgálatukban tehát az abláció alatti merő-
leges katéterorientáció erős prediktora volt a rekonnek-
ciók létrejöttének.

Ablációs index, „CLOSE”-protokoll és az 
ablációs pontok közötti optimális távolság

Az operatőr számára a pontról pontra történő abláció 
hatékonyságát a 3D térképen kezdetben az abláci-
ós pont színkódolása prezentálta, amelyet a térképe-
ző rendszer a CF és az ablációs idő integrálszámítása 
alapján (force time integral; FTI) jelenített meg. 2017-
ben olyan algoritmus került bevezetésre, amely az ab-
lációs pont színkódolását sokkal összetettebb paramé-
terek alapján számította ki egy non-lineáris matematikai 
képlet segítségével (24). Ezen képlet figyelembe vette 
a CF-et (g), az RF-energiát (W), az ablációs időt (sec) 
tovább a, b, c és k konstansokat. Ezen valós idejű, au-
tomatizált megjelenítés (VisitagVR, Biosense Webster 
Inc.) predefiniált kritériumok teljesülése esetén vég-
zi a számításokat: a katéterstabilitás <3 mm legalább 
8 másodpercig, a minimum CF >4 g az ablációs idő 
>30%-ában, energiakontrollált (35 W) módban, 30 ml/
perc irrigáció mellett. A rendszer a színkódolás mellett 
folyamatos módon jeleníti meg a mérések/számítások 
eredményét egy ún. ablációs index (AI) formájában. Az 
AI bevezetésével az ablációs lézió minősége kvantifi-

kálható lett, ezáltal a reprodukálhatósága is tesztelhe-
tővé vált.
2017-ben Taghji P és munkatársai javaslatot tettek egy 
olyan ablációs protokollra („CLOSE”), ahol a PVI során 
az anterior régiókban az AI célértéke ≥550, míg a pos-
terior régiókban ≥400, miközben a két egymás melletti 
ablációs pont közötti távolságnak (interlesion distance, 
ILD) ≤6 mm alatt kellett lennie az ablációs vonal foly-
tonosságának biztosítása céljából (25). 130 betegnél 
végeztek PVI-t a fenti protokoll szerint és a first pass 
izoláció 98%-os volt, az 1 éves utánkövetés során pe-
dig a betegek 91,3%-a aritmiamentes maradt. A fenti 
munkacsoport randomizált vizsgálatban (26) is tesz-
telte a protokoll hatékonyságát, ahol a kontrollcsoport 
„konvencionális” ablációját csak a CF monitorozása 
(>10 g) alapján végezték. A „CLOSE” csoportban szig-
nifikánsan alacsonyabb lett az 1 éves rekurrencia arány 
(6% vs. 20%, p<0,05) és a teljes procedúraidő is szig-
nifikánsan rövidebbnek bizonyult.
Hoffmann P. és munkatársai randomizált vizsgálatuk-
ban (27) két betegcsoportot hasonlítottak össze: az 
egyik csoportban a pontról pontra történő PVI az eredeti 
„CLOSE”-protokollnak megfelelően történt (ahol az ILD 
5-6 mm volt), míg a másik csoportban az ILD-célérték 
3-4 mm távolságra lett csökkentve. Az első csoportban 
az anterior régiókban az AI célértéke ≥550, posterior 
≥400, a második csoportban anterior ≥500, posterior 
pedig ≥350-re lett kijelölve. A vizsgálat során a má-
sodik csoportban a first pass izoláció aránya 90,9%, 
míg az első csoportban 35,0% volt (p <0,0001), ezért a 
vizsgálatot korai szakaszában felfüggesztették. Az első 
csoportban az ILD mediánértéke 5,2 mm volt, míg a 
második csoportban 3,6 mm. A második csoportban a 
procedúraidő szignifikánsan rövidebbnek bizonyult és 
az AI mediánértéke is alacsonyabb volt (416 vs. 452, 
p <0,0001), vagyis a first pass izolációt kevésbé exten-
zív szövetkárosítással lehetett elérni.

High power – short duration abláció (HPSD)

Amennyiben növeljük az ablációs energiát (45-50 W) 
növekedni fog a rezisztív szövetmelegedés, míg a kon-
duktív melegedés csökken, így az ablációs idő csök-
kenthető (8-15 sec). Az ilyen módon létrehozott léziók 
szélesebbek és kevésbé mélyek és mivel az abláció 
rövidebb ideig tart, a katéterstabilitás fenntartása köny-
nyebben biztosítható. Összehasonlítva a konvencioná-
lis, alacsony energiájú PVI-vel, a HPSD alkalmazásával 
szignifikánsan rövidül a beavatkozás ideje, magasabb 
lesz a first pass izolációk aránya és a redo esetek so-
rán kevesebb lesz a rekonnekciók száma. Az esetle-
ges szövődmények aránya nem magasabb a konven-
cionális ablációhoz képest. A magasabb, 90 W (4 sec) 
energiával végzett PVI kezdeti vizsgálatai biztatóak, de 
rutinszerűen még nem alkalmazható (28).
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Várakozási idő és adenozin

A pontról pontra történő PVI procedurális végpontja a 
tüdővénák teljes elektromos izolációja. A hosszú távú 
aritmiamentességet azonban mindenekelőtt az izoláció 
minősége, tartóssága határozza meg. A PVI, mint tech-
nika korai szakaszában az izoláció elérése után várako-
zási időt iktattak be a korai rekonnekciók felfedése céljá-
ból, illetve adenozin adása történt a rejtett (dormant) bal 
pitvar-tüdővéna vezetések kimutatása céljából. Ebben 
az időszakban a korai rekonnekciók aránya igen magas 
volt: 25-50% között mozgott és reizolálásuk kiegészítő 
ablációkat igényelt (29, 30). Az ablációs technika ezt kö-
vetően jelentős fejlődésen ment keresztül és az ablációs 
lézió minősége is megváltozott, hosszú távon is transz-
murálisnak és tartósnak bizonyult, az ILD bevezetésével 
pedig a gapek előfordulása is minimálisra csökkent.
Jiang R. és munkatársai randomizált vizsgálatukban 4 
betegcsoport utánkövetését végezték el (31): az első 
csoportban a PVI után nem volt várakozási idő, a má-
sodik csoportban az izoláció elérése után 30 perces vá-
rakozást iktattak be, a harmadik csoportban adenozin 
adása történt, a negyedikben pedig a várakozási időt 
adenozin adásával egészítették ki. Az akut rekonnekci-
ók aránya a második csoportban 33% volt, a harmadik 
csoportban 26%, a negyedikben pedig 42% (amely a 
harmadik csoporthoz képest szignifikánsan magasabb) 
volt. Meglepő módon a közel 36 hónapos utánkövetés 
során a valós klinikai rekurrenciák aránya nem különbö-
zött szignifikánsan a négy csoport összehasonlításakor: 
55%, 61%, 50% és 62% (p=0,258). Vizsgálatukban re-
do-beavatkozás nemcsak a klinikai rekurrenciák eseté-
ben történt, hanem a rekurrenciamentes betegcsoport-
ban is. Ennek kapcsán a PV-rekonnekciók aránya nem 
különbözött szignifikánsan a négy csoport között: 83%, 
89%, 82% és 67%-ban volt jelen (p=0,151) és a vénák 
45%-át érintette. A vizsgálat erősen megkérdőjelezte a 
várakozási idő és/vagy adenozin adásának szükséges-
ségét, valamint aláhúzta, hogy a hosszú távú klinikai si-
kert nemcsak a PV-rekonnekciók létrejötte befolyásolja.
Sousa és munkatársai 167 betegre kiterjedő randomi-
zált vizsgálatukban (32) egy 20 perces várakozási idő 
beiktatásának hatását vizsgálták a PVI hosszú távú si-
kerarányára. Az 1 éves utánkövetési periódus alatt a 
rekurrenciák száma a várakozási csoportban 9,6%, 
míg a várakozás nélküli csoportban 9,6% volt (p=0,98).
Knecht S. és Badertscher P. a fenti adatok alapján a vá-
rakozási idő és/vagy adenozin adását szükségtelennek 
tartja, amennyiben a pontról pontra történő PVI a mai 
modern technológiával és a fentiekben részletezett, 
standardizált módszertannal történik (33).

Egyszerűsített PVI

A pontról pontra történő PVI végpontja a tüdővénák 
elektromos izolációja, amelyet hagyományosan a 

pulmonalis vénákba illeszthető, multipoláris, cirkulá-
ris katéterrel konfirmálunk. A mai, modern PVI haté-
konysága, a first pass izolációk magas aránya kap-
csán felmerült ezen katéter kiiktatásának lehetősége. 
Egyszeres transseptalis punkció és a PVI után a tüdő-
véna-izoláció (exit-blokk a tüdővéna és bal pitvar ha-
tárán) a PV antrumban végzett stimulálással is igazol-
ható. Az exit-blokk konfirmálása az ablációs katéter 
ingerlésével történik, az izolációs gyűrűn belül, ahol 
10 mA (és 2 msec pulzusszélesség) mellett történik az 
ingerlés legalább ≥10 g CF elérése mellett az antrum 
egymástól távol eső, több pontján. A far-field capture 
elkerülése végett a kimenő energiát 5 mA-re javasolt 
csökkenteni a bal pitvari fülcse és a vena cava supe-
rior közelében.
Pambrun T. és munkatársai vizsgálatukban (34) két be-
tegcsoportot elemeztek: az első csoportban multipolá-
ris, cirkuláris katétert, míg a másikban csak az ablációs 
katétert használták az izoláció megerősítésére. Ezután 
a második csoportban is megerősítésre került a PV-izo-
láció cirkuláris katéterrel, amely kapcsán 98%-ban 
egyezést mutatott a végeredmény. Az egyéves után-
követés során az aritmiamentesség között sem igazo-
lódott különbség a két csoport között (86% vs. 84%, 
p=0,78), ugyanakkor az egyszerűsített PVI 31%-os költ-
ségcsökkenést eredményezett.
Badertscher P. és munkatársai vizsgálatukban 
(35) a nagy energiájú, rövid tartamú (high-power 
short-duration; HPSD) PVI-t hasonlították össze a 
konvencionális AI-vezérelte ablációs csoporttal úgy, 
hogy az izoláció konfirmálása a fenti, egyszerűsí-
tett módon történt. A first pass izoláció aránya (88% 
vs. 87%) és az 1 éves aritmiamentesség (91% vs. 
84%, p=0,67) tekintetében sem igazolódott érdemi 
különbség, ugyanakkor a HPSD-csoportban szig-
nifikánsan rövidebb volt a teljes procedúra és az 
RF-ablációs idő.

Következtetések

A pitvarfibrilláció definitív kezelésének leghatéko-
nyabb módszere a transzkatéteres pulmonalisvé-
na-izoláció. Az elmúlt két évtizedben a PVI techni-
kai és módszertani szempontból jelentős változáson 
ment keresztül, a különböző technológiai fejlesztések 
és klinikai kutatások meghatározó mértékben növelték 
a procedúra hatékonyságát. A korai PVI időszakában 
a rekurrenciamentesség 60-70% között mozgott (36), 
míg a mai technikával végzett PVI utáni tartós siker-
arány már ≥80% feletti tartományban mozog (26). A 
korszerűen végzett PVI nemcsak a magas sikerarányt 
biztosítja, hanem lehetővé teszi a procedurális para-
méterek objektív kvantifikálását és standardizálását 
is. Utóbbi eredményeképp a PVI egy széles körben 
reprodukálható technikává vált, amely már kevésbé 
függ az operatőr adottságaitól.
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Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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