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Rövidítések jegyzéke 

[PF] Pitvarfibrilláció 

[RF] Rádiófrekvencia 

[EKG] Elektrokardiogram 

[RFA] Rádiófrekvenciás abláció 

[DC] egyenáram 

[PVI] Pulmonalis véna izoláció 

[CF] Konktakterő 

[AI] Ablációs index 

[LSI] Lézió méret index 

[FTI] Force Time Intregral 

[HPSD] High Power Short Duration 

[PFA] Pulsed Field Ablation (pulzált mezős abláció) 

[MRI] Mágneses Rezonancia Képalkotás 

[MI] Mesterséges Intelligencia 

[ML] Machine Learning (gépi tanulás) 

[WTP] Willingness to Pay (fizetési hajlandóság) 

[ESG] Environmental, Social, and Governance keretrendszer (környezetvédelmi, 

társadalmi és irányítási) 
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1. Bevezetés  

1.1. Orvosi vonatkozások 

Az elmúlt években a szívbetegségek világszerte az egyik legjelentősebb halálozási okká 

váltak, Európában évente 1,7 millió ember halálát okozzák. A leggyakoribb aritmia a 

pitvarfibrilláció (PF), amely komoly közegészségügyi kihívást jelent, Magyarországon 

körülbelül 250.000 főt érint [1,2]. Fontos hangsúlyozni, hogy a PF jelentősen növeli a 

stroke és a kardiovaszkuláris halálozás kockázatát [3]. A kiber-fizikai rendszerek hosszú 

távon lehetőséget nyújtanak a precíziós medicinában, például robotvezérelt ablációs 

eljárások formájában [4]. Jelenleg a robot asszisztált rendszerek fejlesztése van 

előtérben ezen a területen [5]. Ezek a rendszerek nemcsak új sebészeti kezelési 

módszerek alkalmazását teszik lehetővé, hanem hozzájárulnak a korszerűbb terápiás 

megközelítések kialakításához is [6]. A COVID-19 pandémia idején ezeknek a 

technológiai átadási folyamatoknak a felgyorsulása is megfigyelhető volt [7]. 

Kutatásunk során a szív radiofrekvenciás (RF) ablációjának optimalizálására fejlett 

robotikai és szenzortechnológiát alkalmaztunk a mérési és validációs lehetőségek 

javítása érdekében [8]. Célunk az volt, hogy objektív értékelést nyújtsunk a különböző 

RF ablációs kezelési módszerek hatékonyságáról és biztonságosságáról [9]. E 

tanulmány révén hozzájárulhatunk a korszerű orvosi technológiák fejlesztéséhez és 

alkalmazásához a szívritmuszavarok kezelésében [10]. 

Ahogy egyre mélyebbek az ismereteink a szív anatómiájáról, a klinikai kutatók 

folyamatosan új kezelési módszerek kidolgozásán dolgoznak. Normál sinusritmus 

esetén a szív elektromos aktivitását kizárólag a sinuscsomóból érkező impulzusok 

szabályozzák. Ezek az impulzusok meghatározzák a szívizom összehúzódásának 

ütemét, azaz a szívritmust, amelyet az izomsejtekbe vezetett elektromos impulzusok 

irányítanak [9]. 

1.1.1. Pitvarfibrilláció 

A PF egy gyakori szívritmuszavar, amelyet a pitvarok kaotikus elektromos működése 

jellemez és az elektrokardiográfia (EKG) rendellenes pitvari aktivációt mutat a normál 

sinusritmus helyett [10]. A PF egy szupraventrikuláris ritmuszavar, amelyre jellemző a 

pitvarok rendezetlen aktivációja és ennek következtében hatástalan a pitvari 
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összehúzódás. A PF klinikai diagnózisát egy teljes 12-elvezetéses EKG felvétellel vagy 

legalább 30 másodperces egycsatornás EKG alapján állítják fel, ahol hiányoznak az 

ismétlődő P hullámok és rendszertelen RR intervallumok figyelhetők meg és 

hiányoznak a sinus eredetű P hullámok. A ritmuszavart gyakran a tüdővénák területéről 

érkező elektromos impulzusok váltják ki, melyek befolyásolhatják a 

szívösszehúzódások és a vér pumpálásának hatékonyságát [9]. A PF okozta csökkent 

véráramlás növelheti a bal pitvarban a vérrögképződés kockázatát, ami szívrohamhoz 

vagy stroke-hoz vezethet [11]. 

A kezelési stratégiák kidolgozása során alapvető fontosságú a kóros folyamatok 

megértése és megfelelő kezelése, hogy csökkentsük a szív- és érrendszeri betegségek 

súlyos szövődményeinek kockázatát. A jelenlegi klinikai gyakorlatban számos terápiás 

lehetőség áll rendelkezésre a PF kezelésére, beleértve a gyógyszeres kezelést, az 

ablációs eljárásokat és a ritmuszavarok kezelésére szolgáló egyéb beavatkozásokat. A 

kezelési terv kialakításakor figyelembe kell venni az egyén egyedi jellemzőit és a 

betegség súlyosságát annak érdekében, hogy optimális terápiát nyújtsunk a betegek 

számára [12]. 

A PF-t gyors és kaotikus pitvari elektromos aktivitás jellemzi, amely a pitvari funkciók 

romlásához vezet. Számos elektrofiziológiai mechanizmus került leírásra, beleértve a 

klasszikus egyetlen ektópikus fókuszt, az egykörös re-entry-t, a többhullámú re-entry-t, 

valamint az újabb stabil rotorok, az instabil, fibrózishoz kapcsolódó rotorok és az 

epikardiális-endokardiális disszociáció elméleteit. Kétségtelenül számos különböző 

mechanizmus vesz részt a PF kialakulásában, de ezek a bonyolult elektrofiziológiai 

folyamatok még mindig nem teljesen ismertek [13,14]. 

1.1.1.1. Pitvarfibrilláció kezelési lehetőségei 

A PF átfogó kezelése komplex megközelítést igényel, amely magában foglalja a stroke 

megelőzésének optimalizálását, a tünetek kontrollját frekvencia- és/vagy ritmuskontroll 

révén, valamint a kardiovaszkuláris rizikófaktorok és társbetegségek kezelését [15]. 

A frekvencia- és ritmuskontroll egyaránt megvalósítható gyógyszeres és nem 

gyógyszeres terápiák segítségével. 
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1.1.1.2. Pitvarfibrilláció katéteres ablációja 

A katéteres abláció első emberi alkalmazását Scheinman és munkatársai hajtották végre 

1981-ben, akik az invazív ritmuszavarok kezelésének úttörői voltak. Kezdetben nagy 

energiájú egyenáramú (DC) sokkokat alkalmaztak, majd később RF energiával működő 

katétereket használtak [16]. 1998-ban Haissaguerre és kollégái alapvető kutatásaik során 

bebizonyították, hogy a tüdővénákban található izomrostokból eredő gyorsan tüzelő 

gócok felelősek lehetnek a pitvarfibrillációért [17]. Ezek az eredmények vezettek a 

tüdővéna izoláció (PVI) kialakításához, mint a PF kezelésének alapvető ablációs 

stratégiájához. 

A jelenlegi PF kezelési irányelvei szerint a tüdővénák elektromos izolációja az alapvető 

lépés a katéteres abláció során [18]. A PVI elérhető pontszerű léziók kialakításával RF 

energiával, vagy a single shot eszközök használatával. Ilyenek például a cryoballon 

(ArcticFront AdvanceTM; Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA), az RF hőballon 

(Hayama Arrhythmia Institute, Kanagawa, Japán), „Globe” multi-elektródás kontaktus 

feltérképező és ablációs rendszer (Globe; Kardium Inc., Burnaby, BC, Kanada) a 

lézerballon (HeartlightTM; CardioFocus, Marlborough, MA, USA). 

1.1.1.3. A pitvarfibrilláció rádiófrekvenciás ablációs kezelése 

 

A PF korai felismerése és kezelése döntő fontosságú a sikeres gyógyuláshoz. A PF 

ritmuskontroll terápiájára gyógyszeres kezelés és transzkatéteres ablációs terápia 

alkalmazható. A pitvarfibrilláció katéteres ablációja során az eljárás célja a tüdővénák 

elektromos izolálása a bal pitvar többi részétől. Ehhez az eljáráshoz gyakran 

rádiófrekvenciás energiát használnak, hogy a katéter körül maradandó szöveti nekrózist 

hozzanak létre, amelyet RF léziónak neveznek [2, 19].  

A beavatkozás során egy katétert helyeznek be a femorális vénán keresztül, hogy 

eljussanak a bal pitvarba transseptalis punctio után. Az ablációs katéterek pontos 

elhelyezéséhez 3D elektroanatómiai térképező rendszereket alkalmaznak, melyek valós 

idejű információkat nyújtanak a pitvarról. Az ablációs katéter felelős az elektromos 

izolációért, amikor a katéter vége érinti a beteget RF energiát juttatnak a szövetekbe. Az 

RF energia a szövetek ellenállása miatt a Joule-törvény értelmében hőenergiává alakul 
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át [20,21]. Az abláció különböző energiaformákkal lehetséges (cryo, PFA: pulzált 

mezős abláció), de az RF energiát biztonságos és precíz módszernek tartják. 

A biomérnöki kutatások számos kérdést vetnek fel ezen a területen, beleértve az emberi 

szövetek és az eszközök interakciójának részletes modelljét [22], a különböző 

katéterformák hőelvezetésének modellezését [23] és az abláció során alkalmazott erők 

hatását is [24]. Ezek a kutatási irányok segítenek javítani az ablációs eljárás 

hatékonyságát és biztonságát, valamint fejleszteni az ablációs technológiákat a jövőben. 

Az abláció új módszerei és technológiák fejlesztése kulcsfontosságú a PF hatékonyabb 

kezelése érdekében. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ábra 3D elektroanatómiai térkép mutatja az ablációs pontokat a bal pitvarban 

RF ablációs technika alkalmazása során. A fekete részek az elektromosan izolált, 

a zöld és kék színű részek pedig az elektromosan aktív állapotot jelöl. [Forrás: 

https://www.jnjmedtech.com/en-US/product/carto-3-system] 

Az RF abláció teljesítményének növelése nem egyszerű. Manapság gyakran 

alkalmaznak 50-90 Wattot. A cél a beavatkozások időtartamának csökkentése mellett a 

járulékos szövetkárosodás elkerülése, miközben emellett szükség van a pontosság és a 

biztonság javítására is [25]. Az RF ablációt szakképzett orvos (intervenciós 

kardiológus) végzi, de az eljárás pontosságát robotvezérléssel lehetne javítani, amivel az 

irodalom szerint kísérleteztek is [26]. A piacon már kaphatók katéteres robotok az ilyen 
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eljárások segítésére, a sztenderd ellátás azonban továbbra is a manuális emberi irányítás 

alatt végzett minimálisan invazív beavatkozás marad [27,28].  

A legnagyobb erősségű elektromos mező a katéter hegyénél van, így ott keletkezik a 

legnagyobb hőenergia. Amikor a szövet hőmérséklete eléri a 100 °C-ot, megindul a 

gáztermelés, ami az úgynevezett steam pop-effektushoz vezet [29]. A modern katéterek 

irrigáltak (folyadékhűtéses), hogy megakadályozzák a katéter végének és a szövetnek a 

túlmelegedését, ezért nagy teljesítményt lehet használni a hatékonyabb ablációs 

léziókhoz [20,21].  

Az újabb katéterfejlesztések, ideértve az irrigált, konktakterő mérésére alkalmas 

katétereket, bizonyítottan javítják az abláció biztonságosságát és eredményességét [30-

32]. Ennek ellenére továbbra is kihívások merülnek fel a tartós ablációs léziók 

kialakításában és az ablációból eredő collateralis károsodással kapcsolatos 

szövődmények terén is. Az abláció során a döntést, hogy nagyobb, mélyebb léziót 

(például középső miokardiális vagy epicardialis substrátumokat, amelyek gyakran 

előfordulnak kamrai ritmuszavarokkal) vagy felszínes léziót (például a bal pitvar hátsó 

falát, ahol a nyelőcső sérülésének kockázata fennáll) hozzunk létre, figyelembe kell 

venni annak érdekében, hogy minimalizáljuk a collateralis károsodást, és javítsuk az 

eljárás biztonságát és hatékonyságát. 

Több stratégia került kidolgozásra az RFA hatékonyságának javítására: különböző 

folyadékok használatával (például normál sóoldat), bipoláris és multipoláris abláció, 

valamint nagy teljesítményű rövid időtartamú ablációs stratégiák alkalmazása [33]. A 

legegyszerűbb változtatás az ablációs teljesítmény és/vagy időtartam változtatása. Habár 

az RFA teljesítményének növelése és az időtartam meghosszabbítása olyan könnyen 

alkalmazható stratégiák, amelyek javíthatják a RF hatékonyságot, az nem ismert, hogy 

milyen mértékben változnak az ablációs léziók jellemzői (például méret, forma, 

mélység) különböző teljesítmény és időtartambeállítások esetén. 

Az RF-technológia alkalmazásának előnye az eljárás összetettségéhez képest a 

szövődmények alacsony aránya. Az eljárás sikerességi aránya pitvarfibrilláló 

betegekben azonban még mindig 50-80% körül van 1-2 éves utánkövetés után, ami azt 

jelenti, hogy egyes betegeknél az ablációs eljárás után kiújul a PF [26]. A sikeres 
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műtéthez elengedhetetlen a transzmurális lézió. Ennek egyik fontos tényezője a leadott 

energia, amely szoros összefüggésben áll a környező szövetek eredő hőmérsékletével. A 

ténylegesen leadható energia a katéter és a szövet közötti impedanciától is függ, amely 

nemcsak két beteg között, hanem egyazon testen belül is változik. Az alkalmazott 

teljesítményszint megfelelő értékének megválasztása fontos a megfelelő méretű 

lézióhoz, a teljesítmény növelésével a nekrózis mélysége is növekszik [34]. A nagyobb 

érintkezési erő hatására nagyobb érintkezési felületet eredményez és nagyobb lesz a 

lézió. Másrészt, ha nem érintkezik megfelelően, az elektróda csak felmelegíti a szövet 

körüli véráramlást. A kutatásom célja az ablációs kezelést befolyásoló tényezők alapos 

megértése, és javaslatok kidolgozása a beavatkozások hatékonyságának és 

biztonságosságának javítására [35,36]. 

A pitvar vékony falvastagsága miatt már egy kisebb hiba is súlyos szövődményekhez 

vezethet a beavatkozás során. A pitvar fala könnyen perforálódhat, ezért a megfelelő 

kontakterő kiválasztása nagyon fontos a biztonságos eljáráshoz. A klinikai eredmények 

tekintetében elért siker aránya tovább növelhető a folyamat további fejlesztéseivel. 

Minél több mérés történik ezen a területen, annál jobban fejleszthetők az ablációs idő, 

pontosság, energiafelhasználás és mellékhatások szempontjából. Ezek a tanulmányok 

továbbá segítenek tisztázni bizonyos félreértéseket, például hogy a katéter végének 

hűtése kisebb léziókat eredményezne vagy, hogy az elektróda átmérőjének növelése 

mélyebb léziót hozna létre [25]. A kutatásom során az a célom, hogy megértsük ezeket a 

kulcsfontosságú tényezőket, és javaslatokat tegyünk az ablációs kezelések 

hatékonyságának és biztonságának javítására. 

 

1.1.1.4 LSI és AI 

A szívritmuszavarok radiofrekvenciás ablációjának hatékonysága erősen függ a 

megfelelő lézió kialakításától. Az energiabevitel, a katéter hegyének hőmérséklete, az 

alkalmazás ideje és az impedancia csökkenése fontos tényezők az eljárásban, ezért 

általában monitorozzák az energialeadás alatt, hogy biztosítsák a megfelelő 

szövetkárosodást, miközben elkerülik a túlzott felmelegedést. Ugyanakkor ezek a 

paraméterek kevésbé korrelálnak a lézió minőségével. Az utóbbi időben a kontakterő 
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(CF) közvetlen mérésének képessége megerősítette szerepét a lézió méretének és 

tartósságának meghatározó tényezőjeként [37], elősegítve a testre szabottabb 

energialeadást [38]. Az Ablációs Index (AI; Carto3, Biosense Webster, Inc., Diamond 

Bar, CA) és a Lézió Méret Index (LSI; Ensite Precision, Abbott Laboratories, Abbott, 

IL) új mutatók a lézió minőségére, amelyek a teljesítményt, a CF-et és az időt súlyozott 

formula alapján kombinálják a lézió méretének becslésére. Bár ezek jó pontosságot 

mutattak a lézió mélységének becslésében kísérleti modellekben [39-41] és jó klinikai 

hasznosságot a pitvarfibrilláció ablációs eljárásainak rövid és középtávú 

hatékonyságának előrejelzésére [42,43], pontosságuk a lézió méretének becslésében 

nem lett teljesen tisztázva minden lehetséges szcenárióban [44].  

Ezek közül az indexek közül egyiket sem validálták teljes mértékben, de mindegyiknek 

van kísérleti és/vagy klinikai bizonyítéka az értékére. Mindkét formula tartalmazza a 

kontakterőt, az RF energialeadás időtartamát és az RF teljesítményét. Mindkettő olyan 

végpontokat biztosít, amelyek irányt mutatnak a klinikusnak arra vonatkozóan, hogy 

mennyi ideig kell ablációt végezni adott ponton nagyobb teljesítménnyel a 

transzmurális lézió eléréséhez. Tipikus értékek az AI esetében 400 a hátsó falon és 550 

máshol. Az LSI esetében 5-6-os értéket céloznak meg, ahol a szám a lézió méretével 

korrelál [39]. 

Az AI és az LSI alkalmazható olyan módon, ahogy a kontakterő érzékelésű katéterek 

kezdeti időszakában a force time integral (FTI) alkalmazása történt, amikor az 

energialeadás korlátozott volt 25-30 W-ra. A FTI nem használható magas teljesítményű 

rövid idejű ablációk esetén, mert a formulájában nem található meg az RF teljesítménye. 

Fontos megérteni az LSI és AI szerepét a klinikumban és használják számos in silico, in 

vivo, in vitro és klinikai tanulmányban is [45,46]. 
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1.1.2. Az abláció során kialakult lézió biofizikája 

 

Az RF abláció biofizikai folyamatai összetett mechanizmusokon alapulnak. Az átmeneti 

hőkárosodás akkor következik be, amikor a szövet hőmérséklete meghaladja az 50 °C-

ot. Az RF energia felmelegítése két fázisra osztható: egy korai rezisztív fázisra, amely 

nagyrészt kb. 10 másodperc alatt befejeződik és egy későbbi konduktív felmelegedési 

fázisra, amely sokkal hosszabb ideig tarthat. (2. ábra) A legközelebbi elektrodához 

közeli szöveteket általában rezisztív felmelegedés éri, míg a mélyebb szöveteket 

konduktív felmelegedés. A HPSD (high power short duration) elmélete szerint több 

szövet sérül rezisztív módon, mint konduktív felmelegedés révén. Úgy vélik, hogy a 

konduktív felmelegedés mélyebb mellékhatásokat okozhat, mint a rezisztív 

felmelegedés. Az irrigációból származó hűtés csökkenti az elektroda alatt közvetlenül 

található szövetet.  Emellett létezik a hőlatencia is, amikor a szövet felmelegedése 

folytatódhat még az RF energia kikapcsolása után is. A hőlatencia klinikai környezetben 

kifejtett hatásmechanizmusa még nem teljesen tisztázott. Amikor rövid RF energia 

leadási időtartamokat hasonlítunk össze, fontos tudnunk a technikai különbséget a 2 

fajta generátor között. A Biosense Webster (Diamond Barr, CA) RF generátor 50 W-os 

teljesítménnyel indul és az Abbott (Abbott Park, IL) generátor esetén 2 másodperc 

szükséges a teljes teljesítmény eléréséhez [33,47-49]. 

 

2. ábra Rezisztív fűtés ablációnál 
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1.1.3. Kontakterő szerepe a lézió kialakulása során 

A RF abláció során a kontakterő kulcsszerepet játszik a léziók méretének és 

hatékonyságának szabályozásában. Az optimális CF alkalmazása jelentősen csökkenti a 

léziók variabilitását és növeli az ablációs eljárások sikerességét. Ha a CF túl alacsony, 

az RF energia átadásának hatékonysága csökken, ami elégtelen léziók kialakulásához 

vezethet. Ezzel szemben a túl magas CF növeli a perforáció és egyéb komplikációk 

kockázatát. Az újabb ablációs katéterek CF szenzorokkal vannak ellátva, amelyek valós 

idejű visszajelzést nyújtanak a kezelőorvos számára, és így segítik az optimális CF 

tartomány (10-30 g) fenntartását. Ez lehetővé teszi az egyenletes energiabevitelt, 

csökkentve az elégtelen vagy túlzott mértékű léziók kialakulásának esélyét. A CF 

monitorozása különösen fontos a komplex ablációs eljárások, például a tüdővéna 

izoláció (PVI) során. A CF szenzorok használata hozzájárulhat az operátorfüggő 

variabilitás csökkentéséhez és az eljárások sztenderdizálásához, így növelve az RF 

abláció hatékonyságát és biztonságosságát [50-51]. 

1.1.4. Impedancia változások jelentősége 

Az RF abláció során az impedancia csökkenése kritikus tényező, amely közvetlenül 

befolyásolja a léziók kialakulását, különösen irrigált és nem irrigált katéterek 

alkalmazása esetén. Az impedancia csökkenése a szöveti hőmérséklet emelkedésével 

jár, ami a szövetek elektromos ellenállásának csökkenését eredményezi. Nem irrigált 

katétereknél az impedancia hirtelen és jelentős csökkenése a szövetek túlmelegedéséhez 

és felszíni karbonizációhoz vezethet, ami korlátozza a léziók mélységét és 

egységességét. Ezzel szemben az irrigált katéterek körül biztosított folyadékhűtés 

mérsékli az impedancia csökkenésének mértékét, lehetővé téve nagyobb és mélyebb 

léziók biztonságos kialakítását anélkül, hogy jelentős felszíni hőkárosodás következne 

be. Az irrigáció révén a lokális hőmérséklet alacsonyabb marad, ami precízebb és 

biztonságosabb ablációt tesz lehetővé, minimális termikus sérülési kockázattal. Az 

impedancia csökkenése ezekben az esetekben fokozatosabb, ami jobb kontrollt biztosít 

az ablációs folyamat során. Az impedancia folyamatos monitorozása kulcsfontosságú a 

léziók optimális kialakításához, függetlenül a katéter típusától. Így az impedancia 

csökkenés döntő szerepet játszik az abláció hatékonyságának és biztonságának 

növelésében [52]. 
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1.1.5. Ablációs módszerek összehasonlítása 

Az RF abláció teljesítmény-szabályozott vagy hőmérséklet-szabályozott módban 

végezhető. Teljesítmény-szabályozott módban az operátor rögzített teljesítményszintet 

állít be, ami rögzített RF áramot eredményez [53]. Ebben a módban az energia leadása a 

beállított teljesítmény alapján történik, ami következetlen szöveti hőmérsékletet 

eredményezhet, különösen változó szöveti körülmények mellett.  

Hőmérséklet-szabályozott módban egy visszacsatoló rendszer segítségével egy 

termisztor vagy hőelem méri az elektróda pillanatnyi hőmérsékletét, és a generátor 

dinamikusan változtatja a teljesítményszintet a hőmérséklet fenntartása érdekében. Ez a 

módszer biztosítja a stabil és kontrollált szöveti hőmérsékletet, ami minimalizálja a 

túlhevülés és a koaguláció kockázatát [54-56]. 

A teljesítmény-szabályozott módban az RF energia leadásának sebessége és intenzitása 

közvetlenül az előre beállított teljesítmény alapján történik, így kevésbé reagál a szöveti 

változásokra. A hőmérséklet-szabályozott módban a szöveti hőmérséklet közvetlen 

monitorozása és szabályozása lehetővé teszi az optimális ablációs eredmények elérését, 

minimalizálva a szövődményeket. Mindkét módszernek megvannak a maga előnyei és 

hátrányai, és a választás gyakran a specifikus klinikai körülményektől és az operátor 

preferenciáitól függ [57]. 

1.1.6. In vitro kísérletek az elektrofiziológiában 

Az RF ablációval kapcsolatos in vitro kísérletek általános célja a léziók méretének és 

térfogatának precíz meghatározása, hogy javítsák az ablációs eljárások hatékonyságát és 

biztonságát. A kísérletek során gyakran állati szöveteket vagy mesterséges 

szövetmodelleket használnak, amelyek szimulálják az emberi szövetek reakcióját a RF 

energiára. Az egyik kulcsfontosságú tényező, amelyet vizsgálnak, az energiaintenzitás, 

amely közvetlen hatással van a léziók méretére és térfogatára. A hőmérsékleti profilok, 

a katéter pozicionálása és az irrigációs technikák szintén jelentős szerepet játszanak a 

léziók kialakulásában és kiterjedésében [58-60]. 

In vitro kísérletek során a kutatók gyakran alkalmaznak hőmérséklet-érzékelőket és 

képalkotó technikákat a léziók pontos méretének és formájának meghatározására. Az 
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adatok alapján megállapítják, hogy az energia sűrűsége és az alkalmazott időtartam 

milyen hatással van a lézió térfogatára és mélységére. Az irrigált RF katéterek esetében 

a folyadék áramlása hozzájárulhat a léziók térfogatának növekedéséhez, miközben 

csökkenti a termikus sérülések kockázatát. A különböző katéter típusok 

összehasonlítása során a kutatók a léziók konzisztenciáját és homogenitását is értékelik, 

hogy optimalizálják az ablációs technikákat. Ezen kísérletek eredményei segítik a 

klinikai gyakorlatot abban, hogy finomhangolja az RF ablációs eljárásokat, így javítva a 

kezelési kimeneteleket és csökkentve a szövődmények kockázatát [61,62]. 

1.1.6.1. In vitro kísérlet összeállításának lépései 

Az in vitro kísérletek összeállítása során a kutatók először kiválasztják a megfelelő 

szövetmintát vagy szövetmodellt, amely pontosan szimulálja az emberi szövetek 

viselkedését. Ezt követően a mintákat előkészítik, például szöveti disszekcióval vagy 

mesterséges modellek létrehozásával, hogy biztosítsák a kísérletek reprodukálhatóságát 

és érvényességét. Az RF ablációs kísérletek során a kutatók meghatározzák a kívánt 

energiaintenzitást és időtartamot, valamint beállítják az irrigációs paramétereket, ha 

szükséges. A léziók méretét és térfogatát gyakran hőmérséklet-érzékelők és képalkotó 

technikák, például ultrahang vagy MRI segítségével mérik. Végül az eredményeket 

részletesen elemzik, hogy értékeljék az RF abláció hatékonyságát és biztonságát, 

valamint az optimalizálási lehetőségeket. Az in vitro RF ablációs kísérletek technikai 

felszereltsége magában foglalja a radiofrekvenciás generátort, amely az energia 

alkalmazásáért felelős, valamint a megfelelő katétert vagy elektródát, amely a szövetek 

ablációját végzi. A kísérletek során használt szövetmintákat (például állati szövetek 

vagy mesterséges szövetmodellek) precízen előkészítik és elhelyezik egy hőmérséklet-

vezérelt kamrában, amely lehetővé teszi a pontos hőmérséklet-szabályozást. Az 

irrigációs rendszer, ha van, biztosítja a folyadék folyamatos áramlását a katéter körül, 

ami segít a hőmérséklet kontrollálásában és a termikus sérülések minimalizálásában. Az 

összes technikai eszközt összehangoltan alkalmazzák a kísérletek során, hogy 

biztosítsák az adatok pontosságát és a kísérleti körülmények reprodukálhatóságát 

[63,64]. 
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1.2. Technikai/Műszaki vonatkozások 

1.2.1. Robotika a klinikumban 

A robotika alkalmazása az egészségügyben, különösen a klinikai gyakorlatban, gyors 

ütemben fejlődik, és számos területen kínál forradalmi megoldásokat. Az egyik 

legfontosabb fejlesztés a minimálisan invazív sebészeti beavatkozások során 

alkalmazott robotikus rendszerek, amelyek nagy pontosságot és precizitást biztosítanak. 

Ezek a rendszerek jelentősen csökkentik a műtéti kockázatokat és a gyógyulási időt.  

A robotika a diagnosztikában is fontos szerepet játszik, például az automatikus 

képalkotó rendszerek révén, amelyek javítják a diagnosztikai pontosságot és 

gyorsaságot. Az irányelvek szerint a robot rendszereknek szigorú szabványoknak kell 

megfelelniük, és alapos klinikai teszteken kell átesniük a betegbiztonság érdekében 

[65]. 

A legfontosabb paraméterek közé tartozik a robotok pontossága, megbízhatósága és a 

felhasználói visszajelzések alapján történő finomhangolása. A robotizált rendszerek 

fejlesztése során kiemelt figyelmet fordítanak az ergonomikus kialakításra, amely 

megkönnyíti az orvosok munkáját és csökkenti a fizikai megterhelést. Az egészségügyi 

robotika terén végzett kutatások folyamatosan új alkalmazási lehetőségeket tárnak fel, 

például a rehabilitációs robotok esetében, amelyek segítik a pácienseket a gyorsabb 

felépülésben. Az automatizált gyógyszeradagoló rendszerek szintén növelik a kezelések 

hatékonyságát és biztonságát, csökkentve az esetleges emberi hibák lehetőségét. A 

robotika integrációja az egészségügyi rendszerekbe lehetőséget nyújt a telemedicinai 

szolgáltatások bővítésére, lehetővé téve a távoli konzultációkat és beavatkozásokat. A 

jelenlegi fejlesztések között szerepelnek az AI-alapú robot rendszerek, amelyek képesek 

valós idejű döntéstámogatást nyújtani az orvosok számára. A robotika alkalmazása az 

egészségügyben nemcsak a betegellátás minőségét javítja, hanem hozzájárul a 

költséghatékonyság növeléséhez is. Kardiológiában megtalálhatóak ma már a robotika 

elemei, az új fejlesztések között kiemelkedik a távvezérelt robotkarok alkalmazása, 

amelyek lehetővé teszik a precíziós ablációs eljárásokat, minimalizálva az emberi hiba 

lehetőségét. A jelenlegi fejlesztések között említhetjük az intelligens algoritmusokat, 

amelyek valós időben képesek korrigálni a katéter pozícióját és optimalizálni a 
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rádiófrekvenciás energia leadását. Az ilyen rendszerek segítik a sebészeti beavatkozások 

pontosságát, ami elengedhetetlen a hosszú távú klinikai eredmények javításához 

[66,67]. 

1.2.1.1. Robotasszisztált abláció 

A PF kezelésének jelenlegi sztenderd eljárása során kis léziókat hoznak létre RF 

ablációval a kijelölt területeken, ez a technika pontról-pontra történő ablációként ismert 

[68]. A PF-ben szenvedő betegek számának növekedése miatt szükség van technológiai 

innovációra ezen a területen. A kardiológiai intézeteknek a jövőben képesnek kell 

lenniük kezelni az emelkedett betegforgalmat, ezért a kezelési idő kulcsfontosságú 

szerepet játszik a zavartalan működésben, különösen a korlátozott finanszírozás mellett. 

A robotika a jövőben lehetőséget kínálhat az eljárásidő és a felépülési idő 

csökkentésére, ezért elengedhetetlen a kutatás ezen a területen. A robotok már most is 

használatosak különböző klinikai beállításokban a sebészeti eljárások pontosságának és 

eredményességének javítása érdekében, beleértve a képvezérelt módot és a távvezérlést 

is. A szívkatéter robotok mellett olyan rendszerek is léteznek, amelyek a RF ablációt 

célozzák. A robotasszisztált abláció ígéretes lehetőség a PF hatékonyabb kezelésére és a 

betegek gyógyulásának felgyorsítására [4,5,69,70].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. ábra Egy sebészeti robotot használtak a robotasszisztált, CT vezérelt RF ablációhoz. 

(bal) Felhasználói felület, ahol az orvos a CT kép segítségével pozicionál. (jobb) A 

robot működés közben és a szükséges felszerelés látható. 
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A katéterhegy robotikus célzása és pozícionálása javítja az RF kezelés egyenletességét, 

azonban továbbra is sok nyitott, megválaszolatlan kérdés merül fel a magas energiájú 

szövetabláció optimális megközelítésével kapcsolatban. Ezt szisztematikus 

megközelítéssel kívánták elérni, ahol magának az ablációnak a sztenderdizálását egy 

robotkar támogatta a konzisztencia növelése érdekében.  

1.2.1.2. Kardiológiai robot rendszerek 

Technikai fejlődésük szempontjából a katéterirányító rendszerek több kategóriába 

sorolhatóak. Vannak kézi vezérlésű katéterirányító rendszerek, amelyek működési 

elvükben hasonlítanak a hagyományos manuális technikákhoz, mint például a Sensei 

robotnavigációs rendszer (Hansen Medical Inc., Mountain View, CA, USA) és az 

AMIGO távoli katétervezérlő rendszer (Catheter Robotics Inc., Mount Olive, NJ, USA). 

Emellett léteznek rendszerspecifikus katétervezérlő technológiák, mint a Niobe 

mágneses navigációs rendszer (Stereotaxis Inc., St. Louis, MO, USA) és a 

katéterirányító és képalkotó platform (Magnetecs Corp., Inglewood, CA, USA) [71,72]. 

Végül pedig olyan integrált rendszerek is elérhetők, mint a Stereotaxis V-Drive rendszer 

(később Stereotaxis Amadeus), amely a V-Sono platformmal kombinálva működik. Más 

rendszerek is léteznek, például a Robocath által kifejlesztett Cardiovascular surgery 

robot - R-One™ - Robocath, amelyet az intervenciós kardiológia igényeihez igazodva 

terveztek [28,29,73]. 

A Sensei robotnavigáció egy fejlett, precíziós vezérlésű eszköz, amely lehetővé teszi a 

katéterek finom és stabil irányítását komplex ablációs eljárások során. Ez a rendszer 

csökkenti az operátor fáradtságát és növeli az eljárások pontosságát. Az AMIGO szintén 

távvezérlést biztosít, lehetővé téve a katéterek precíz irányítását a kezelőasztaltól távol, 

így csökkentve a sugárterhelést a kezelőszemélyzet számára. A Niobe mágneses 

navigáció a katétereket mágneses mező segítségével irányítja, ami különösen előnyös 

bonyolult anatómiai környezetben. A Magnetecs Corp. által fejlesztett katétervezetési 

vezérlő és képalkotó rendszer (Inglewood, CA, USA) szintén mágneses alapú, és magas 

szintű precizitást kínál a katéterpozicionálás során [74,75]. 
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A Stereotaxis V-drive rendszerrel és V-sono platformmal kombinálva lehetővé válik a 

katéterek integrált, valós idejű ultrahangos képalkotással történő irányítása, ami tovább 

növeli az eljárások biztonságosságát és hatékonyságát. Ezek a vegyes rendszerek, 

amelyek több technológia előnyeit egyesítik, optimalizálják a katétermanipulációt és a 

pontos léziók létrehozását, miközben minimalizálják a betegek és az operátorok 

befolyását. Mindegyik rendszer a maga nemében hozzájárul a katéteres ablációs 

eljárások fejlődéséhez, és jelentős előrelépést képvisel a szívritmuszavarok kezelésében 

[76,77]. 

A Sensei és az Amigo rendszerek technikai szempontból különböző megközelítéseket 

alkalmaznak a katéteres navigáció és irányítás terén, ami meghatározza azok különböző 

alkalmazhatóságát és funkcionalitását. 

Navigáció és irányítás: 

A Sensei robotnavigációs rendszer egy fejlett, robottal támogatott technológia, amely 

egy motoros, többirányú irányító mechanizmust alkalmaz, hogy rendkívül precíz 

mozgásokat végezzen a katéter pozicionálása során. Ez a rendszer egy karral van 

ellátva, amely lehetővé teszi a katéter többdimenziós mozgatását és finomhangolását. 

Az Amigo RCS egy távoli vezérlésű katéterirányító rendszer, amely motorizált egységet 

használ a katéter távoli pozicionálására. Az Amigo kevésbé komplex, mint a Sensei, és 

bár precíziós irányítást biztosít, inkább egy kisebb, kompakt rendszerként működik [78]. 

Rendszerintegráció: 

A Sensei rendszer nagyfokú integrációval rendelkezik az elektrofiziológiai 

laboratóriumokban található képalkotó rendszerekkel, így valós idejű, nagy pontosságú 

vizualizációt biztosít a katéter mozgásáról és helyzetéről. Az Amigo rendszer szintén 

integrálható különböző elektrofiziológiai rendszerekkel, de a hangsúly inkább a távoli 

vezérlésen van, és nem feltétlenül igényel annyira összetett integrációt, mint a Sensei 

[79]. 

Felhasználói interfész és irányítás: 



20 

 

A Sensei rendszer egy ergonomikus, robotkaron alapuló irányítórendszerrel rendelkezik, 

amely lehetővé teszi a katéter finomhangolt mozgatását több tengely mentén, biztosítva 

ezzel a nagyfokú precizitást a navigáció során. Az Amigo rendszer ezzel szemben 

távirányítóval vagy számítógépes interfésszel működik, amely lehetővé teszi a katéter 

távoli pozicionálását, egyszerűbb, kevésbé bonyolult felhasználói felületen keresztül 

[80]. 

Rugalmasság és alkalmazhatóság: 

A Sensei rendszer nagyobb rugalmasságot és sokoldalúságot kínál komplex eljárások 

során, mivel képes a katéter finom és sokoldalú mozgatására, ami különösen hasznos a 

bonyolult szívstruktúrák kezelésénél. Az Amigo rendszer inkább egyszerűségére és a 

kezelőorvostól való távoli irányíthatóságára fókuszál, ami különösen hasznos olyan 

helyzetekben, ahol a sugárterhelés minimalizálása fontos szempont [81]. 

Komplexitás és követelmények: 

A Sensei rendszer általában magasabb szintű technikai követelményeket támaszt, mint 

az Amigo, mivel a robotika komplexitása és az integrációs igények magasabbak. Az 

Amigo egyszerűbb technikai felépítéssel rendelkezik, és könnyebben telepíthető olyan 

környezetekben, ahol kevésbé komplex megoldásokra van szükség. 

Niobe mágeneses navigációs rendszer 

 

A Niobe mágneses navigációs rendszer egy precíziós orvosi eszköz, amely az 

elektromágneses tér segítségével nyújt háromdimenziós navigációs támogatást katéter 

ablációs eljárások során. A rendszer fő elemei közé tartozik egy állandó mágnesekből 

álló rendszer, amelyek statikus mágneses teret hoznak létre, és egy érzékelő, amely a 

katéter pozícióját és irányát folyamatosan követi ebben a térben. Az adatokat egy 

számítógépes rendszer dolgozza fel, amely valós időben biztosít képeket és navigációs 

információkat az orvos számára. A Niobe rendszer előnye, hogy rendkívül precíz 

pozicionálást tesz lehetővé, csökkentve a beavatkozások időtartamát és növelve a 

biztonságot. Az interaktív felhasználói felület és a valós idejű visszajelzés javítja az 

eljárások hatékonyságát és a kezelési eredményeket [82,83]. 
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Összehasonlítva a Niobe rendszert a Sensei és az Amigo rendszerekkel: 

Sensei rendszer: A Sensei X Robotic Catheter System egy rugalmas robotikai platform, 

amely 3D katétervezérlést és 3D vizualizációt ötvöz, ezzel növelve a pontosságot és a 

stabilitást a katéter-alapú elektrofiziológiai beavatkozások során. A rendszer egy robot 

által vezérelt hüvelyt alkalmaz a katéterek precíz pozicionálására és irányítására, 

lehetővé téve a komplex szívritmuszavarok hatékony kezelését [82,83]. 

Amigo rendszer: Az Amigo Remote Catheter System egy távirányítású 

katétermanipulációs rendszer, amelyet a katéterek távoli irányítására terveztek, lehetővé 

téve az orvosok számára, hogy a fluoroszkópos mezőn kívülről manipulálják az 

elektrofiziológiai katétereket. A rendszer egy karból és egy vezetékes vezérlőből áll, 

amely egyszerű és ismerős kezelőfelületet biztosít, és kevesebb mint egy óra gyakorlást 

igényel a használat elsajátításához.  

A fő különbségek a navigációs technológia típusában és a rendszer felépítésében 

rejlenek. Míg a Sensei rendszer egy robottal irányítható hüvelyt használ a katéterek 

pontos pozicionálásához, addig az Amigo rendszer egy távirányítású kar segítségével 

irányítja a katétereket. [84,85]. 

 

1.2.2. Katéterek különböző típusai és felhasználásuk 

Az RF katéterek többféle típusban és technikával állnak rendelkezésre, amelyek 

különböző klinikai indikációkhoz és ablatív eljárásokhoz alkalmazhatók. Az egyik 

legelterjedtebb típus a hagyományos RF katéter, amely egy hőtermelő elektróddal 

rendelkezik, és főként pontszerű léziók létrehozására használják [86]. Irrigált RF 

katéterek esetében az abláció során folyadékot vezetnek az elektróda köré, ami hűtést 

biztosít és lehetővé teszi a mélyebb és nagyobb léziók biztonságos létrehozását a 

termikus sérülések csökkentése mellett [87]. Multipoláris katéterek több elektródát 

tartalmaznak, ami lehetővé teszi a nagyobb területek egyidejű ablálását, ezáltal növelve 

az eljárás hatékonyságát és csökkentve a műtéti időt [88]. Az irrigált multipoláris 

katéterek tovább kombinálják az irrigáció előnyeit a multipoláris kialakítással, így még 

mélyebb és kiterjedtebb léziók létrehozása válik lehetővé [89]. Egyes katéterek speciális 
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kialakítással rendelkeznek, például a ballonos RF katéterek, amelyek a pulmonális 

vénák izolálására szolgálnak, ballon segítségével biztosítva a pontos érintkezést és 

homogén léziók létrehozását [90]. A navigációs katéterek beépített szenzorokkal 

rendelkeznek, amelyek lehetővé teszik a valós idejű háromdimenziós képalkotást és 

precíz lokalizációt az abláció során [91]. Az intelligens katéterek képesek mérni a 

kontakterőt, ami pontosabb és biztonságosabb ablációt tesz lehetővé azáltal, hogy 

optimalizálják a szöveti érintkezést [92]. Végül, a robotos katéterek integrált 

rendszerek részeként működnek, ahol a robotika finom és precíz mozgásokat biztosít a 

katéter számára, tovább növelve az eljárás pontosságát és biztonságát [93]. 

Számos vállalat specializálódott a rádiófrekvenciás ablációs katéterek gyártására, 

különféle típusokban és technikai megoldásokkal. Alább látható néhány jelentős cég és 

az általuk gyártott RF katéterek: 

Biosense Webster (Johnson & Johnson): 

- ThermoCool® SmartTouch®: Irrigált RF katéter, amely kontakterő 

szenzorral van felszerelve, így valós időben mérhető a szöveti érintkezés. 

- EZ Steer®: Navigációs katéter, amely pontos irányítást biztosít a komplex 

ablatív eljárások során [94]. 

 

Abbott (korábban St. Jude Medical): 

- TactiCath™: Irrigált RF katéter, amely kontakterő-mérő szenzorral van 

ellátva, és különösen hatékony a pontszerű léziók létrehozásában. 

- FlexAbility™: Szintén irrigált RF katéter, amely rugalmas kialakítással 

rendelkezik, így könnyebben alkalmazkodik az anatómiai görbületekhez [95]. 

 

Medtronic: 

- SureScan™: MRI-kompatibilis RF katéter, amely biztonságosan használható 

MRI-vel kombinált eljárások során [96]. 
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- Marinr™ MC: Multipoláris katéter, amelyet gyakran használnak komplex 

ablációs eljárásoknál, beleértve a pulmonális véna izolációt is [97]. 

 

Boston Scientific: 

- IntellaNav™: Navigációs katéter, amely valós idejű háromdimenziós 

térképezést biztosít az abláció során [98,99]. 

- Blazer™: Különösen magas teljesítményű RF katéter, amelyet mélyebb és 

kiterjedtebb léziók létrehozására használnak [100]. 

 

Stereotaxis: 

- V-CAS®: Magnetikus navigációval működő RF katéter, amelyet a Niobe® 

rendszerrel kombinálva használnak, lehetővé téve a távolról irányított precíziós 

ablációt [101]. 

- Magnetecs™: Hasonlóan a Stereotaxis rendszereihez, ez a katéter is 

mágneses navigációt alkalmaz, ami finomabb mozgásokat és pontosabb 

eredményeket biztosít [101]. 

 

Acutus Medical: 

- AcQMap®: Egyedi kialakítású RF diagnosztikus katéter és a terápiát a 

AlCath Force kontakerő-mérős katéter végezte [102]. Az Acutus Medical 

megszűntette az AcQMap termékek forgalmazását és gyártását 2023 

novemberében. 

Ezek a vállalatok az RF ablációs technológia területén úttörő szerepet játszanak, és 

katétereik különféle klinikai igényekhez igazodva számos innovatív funkcióval 

rendelkeznek. 

 

1.2.3. Új technológia: PFA 

A PFA a pulzált mezős abláció (Pulsed Field Ablation), mely egy új és ígéretes 

technológia a szívritmuszavarok, különösen a PF kezelésében. A PFA a hagyományos 
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RF vagy krioterápiás ablációtól eltérően elektromos mezőt használ a szívizomsejtek 

szelektív elpusztítására [103]. A Boston Scientific Farapulse volt az első a piacon, 

amely 2021 óta rendelkezik CE-jelöléssel, és még ugyanabban az évben telepítésre 

került néhány magyarországi laboratóriumban is. 

PFA főbb jellemzői és előnyei: 

1. Elektroporáció: A PFA során nagyfeszültségű elektromos impulzusokat 

alkalmaznak, amelyek átmenetileg megnyitják a sejtmembrán pórusait, ami a célsejtek 

halálához vezet. Ez a módszer különösen szelektív a szívizomsejtekkel szemben, így 

minimálisra csökkenti a környező szövetek, például az idegek és erek károsodását 

[104]. 

2. Gyors és hatékony: A PFA általában gyorsabb, mint az RF vagy krioterápiás 

eljárások, mivel kevesebb energia szükséges a hatékony léziók létrehozásához, és a 

hőmérsékleti változások nem játszanak szerepet [105, 106]. 

3. Biztonságosabb profil: Mivel a PFA nem melegíti fel a szöveteket, kisebb a 

veszélye az olyan szövődményeknek, mint a nyelőcső-károsodás, fúziók vagy a véna-

szűkületek. A PFA szelektív sejtkárosító hatása miatt kíméli a nem célzott szöveteket, 

ezáltal alacsonyabb a nem kívánt mellékhatások kockázata [105]. 

4. Klinikai alkalmazás: Bár a PFA technológia még viszonylag új, gyorsan terjed a 

klinikai gyakorlatban, különösen a PF kezelésében, ahol a hagyományos módszerek 

mellett hatékony és minimálisan invazív alternatívát kínál [107]. 

A PFA tehát jelentős előrelépést jelenthet a szívritmuszavarok kezelésében, különösen 

olyan esetekben, ahol a precizitás és a szövődmények minimalizálása kulcsfontosságú 

[107,108]. 
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2. Célkitűzések 

A rádiófrekvenciás ablációs technikák fejlődése jelentős előrelépést hozott a 

szívritmuszavarok, különösen a pitvarfibrilláció kezelésében. Az RF abláció in vitro 

kutatásai lehetővé teszik az ablációs technikák finomítását és optimalizálását, 

folyamatos fejlesztéseket igényelve. Kutatásom célja olyan sztenderdizált ablációs 

folyamatok kidolgozása, amely segítségével javítható a klinikai gyakorlat hatékonysága 

és biztonsága. 

Munkám három fő célkitűzés köré épült: 

1. Elsődleges célom egy olyan kísérleti eszköz kialakítása volt, amely lehetővé teszi az 

RF abláció végrehajtását in vitro körülmények között sertésszív szöveteken, és biztosítja 

a mérések sztenderdizálását. További célom egy olyan mérési platform létrehozása volt, 

amely általános beállítási technikák alkalmazásával garantálja az eredmények könnyű 

reprodukálhatóságát. A kísérletet úgy kell megtervezni, hogy 1-2 paramétert állandóvá 

tegyünk, ezáltal lehetővé téve a többi változó hatásának alaposabb vizsgálatát. 

2. Másodlagos célom a technológia-vezérelt megközelítések integrálása volt az in vitro 

vizsgálatokba, különösen a robotika alkalmazásával, melyek jelentősen növelhetik az 

orvosi eljárások hatékonyságát és csökkenthetik a szövődmények kockázatát. 

3. Harmadik célkitűzésem az volt, hogy az általunk tervezett és gyártott 

mérőberendezéssel végzett kísérletek során különböző paraméter beállításokkal léziókat 

hozok létre, majd megvizsgálom ezek hatását a léziók térfogatára. Ennek érdekében ki 

kell dolgozni a léziók méretének mérésére szolgáló módszertant is. Hipotézisem szerint 

a magasabb hőmérséklet alkalmazása nagyobb léziót eredményez, és hosszabb ablációs 

időtartam esetén is nagyobb léziók keletkeznek, feltéve, hogy a többi paraméter 

változatlan marad. Ablációs folyamat közben pedig vizsgálom az impedancia változását 

is. 
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3. Módszerek 

3.1. Kísérleti berendezés összeállítása 

Olyan in vitro kísérlethez szükséges mérési platformot hoztunk létre, amely lehetővé 

tette különböző paraméterekkel végzett RF ablációs léziók kialakítását és 

összehasonlítását. (4. ábra) Az abláció optimalizálására komplex robotikai és 

szenzortechnikai rendszert alkalmaztunk, amely objektív értékelést biztosított a 

különböző RF ablációs kezelési protokollok számára. Az ex vivo sertésszövet RF 

abláció mérési berendezésünket az Óbudai Egyetemen a Bejczy Antal iRobottechnikai 

Központban állítottuk fel. Az emberi eredetű hibák csökkentése érdekében robotkarral 

végeztük a kísérleteket, így növelve a mérési pontosságot. Egyik fő célunk volt a katéter 

pozíciójának stabilizálása, amelyhez egy Universal Robots UR16e robotkart (Universal 

Robots, Odense, Dánia) [109] és egy OnRobot RG6 megfogót használtunk. Az ablációs 

folyamat sztenderdizálása érdekében különböző paraméterbeállításokkal hoztunk létre 

léziókat, ezáltal biztosítva a kísérletek megismételhetőségét és összehasonlíthatóságát 

[110,111]. 

 

4. ábra RF abláció mérési berendezése: 1. Stockert generátor, 2. a tartály, 3. az 

univerzális Robots UR16e robotkar, az OnRobot RG6 megfogó, 4. az Ambiano Sous 

Vide készülék [110]. 
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Az ablációhoz egy standard Celsius 4 mm katéter (Biosense Webster, Johnson & 

Johnson, New Brunswick, NJ, USA) és egy Stockert RF generátort használtunk, 

amelynek az energia- és hőmérsékletszabályozása állítható volt. Technikai korlátok 

miatt a teljesítménygörbét nem rögzítettük. A kísérletek egy nagy tartályban zajlottak, 

amelyet fiziológiás sóoldattal töltöttünk fel, helyettesítve a vért és a sóoldatot vízzel 

hígitottuk, hogy az ellenállás körülbelül 100 Ohm legyen. A generátor csak akkor tudott 

ablálni, ha megfelelő volt az impedancia (5. ábra) [110]. Ezen kísérletek eredményei 

lehetővé tehetik számunkra az ablációs eljárások robottechnológia alkalmazásával 

történő alapos elemzését, valamint új betekintést nyújthatnak a sebészeti beavatkozások 

optimalizálásának lehetőségeibe. A kutatás során a kísérletek megismételhetőségére és a 

technológiai paraméterek finomhangolására is törekedtünk, hogy a legjobb 

eredményeket érjük el az ablációs kezelések során.  

 

5. ábra A mérési összeállítás ex vivo sertésszövet RF ablációjához. 4: Ambiano Sous 

Vide rúd, 5: földeléshez használt réz asztal, 6: egyedi fejlesztésű kontakterő-mérő, 7: 

RF elektróda, 8: sertésminta [110]. 

A kísérlet során a folyadékkörnyezet hőmérsékletét átlagos belső testhőmérsékletre, 

37,5 °C-ra állítottuk, amit egy Ambiano sous vide készülék (Frankfurt, Németország) 

biztosított. A folyadék keringtetését ugyancsak a sous vide rendszer végezte, 8-10 



28 

 

liter/perc keringési sebességgel. A szövetmintákat gumiszalaggal rögzítettük a 

rézasztalra. A kísérlet során ezeket az értékeket stabilan tartottuk és folyamatosan 

monitoroztuk. Ez lehetővé tette számunkra a megbízható és reprodukálható környezet 

kialakítását az ablációs eljárások vizsgálatához [110,111]. 

 

3.2. Kontakterő-mérő eszköz fejlesztése 

 

Jelenleg a legtöbb együttműködő robotkar képes beállítani vagy mérni a kontaktus 

nyomást/kontakterőt, azonban ezeknek az eszközöknek az érzékenysége még mindig 

korlátozott. Az általunk használt modell 5 N pontossággal rendelkezett, ami jelentősen 

meghaladja az abláció során szükséges 0,3 N-t. Ezért egy további kontakterő-mérő 

beépítésére volt szükség a rendszerbe. Ennek érdekében egy rugós kontakterő-mérőt 

terveztünk, és saját magunk gyártottuk le, amelyet a robotkar markolófejébe 

integráltunk, ezzel konstanssá téve a kontakterőt. Az eredmény egy pontosabb 

kontakterő beállítást tett lehetővé az ablációs eljárások során, növelve a beavatkozások 

hatékonyságát és biztonságát, valamint remegésmentességet biztosítva. Összefoglalva: a 

kontakterő konstans lett és a katéter pozicionálását stabilizáltuk. Így kísérletünkhöz első 

körben egy kontakterő-mérőt fejlesztettünk és alkalmaztunk az ablációs eljárások során. 

Az alapja a Hooke törvénye, mivel rugós szerkezetet terveztünk, amely szerint a rugó 

merevsége meghatározza az alkalmazott erő és a rugó deformációja közötti 

összefüggést. Ennek ismeretében egy egyszerű, kizárólag mechanikus kiegészítést 

terveztünk, a legyártott eszköz fotója a 6. ábrán látható és a CAD modellje látható a 7. 

ábrán [110]. 
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6. ábra Általunk tervezett és gyártott rúgós kontakterő-mérő eszköz, amely képes 

az érintkezési erőt stabilan 0,3 N-ra beállítani, ezen halad keresztül az ablációs 

elektróda. 

 

Kis rugódeformáció esetén mérési pontatlanságok léphetnek fel, míg nagy behatolás 

szerkezeti korlátokhoz vezethet, ezért a megfelelő érték kiválasztása kritikus fontosságú 

volt. Két rugót használtunk, amelyek egyenként 0,13 N/mm merevséggel rendelkeztek 

soros kapcsolásban, így közös merevségük 0,06 N/mm lett. Ez a megoldás lehetővé tette 

számunkra a finomabb és pontosabb kontakterő-szabályozást az ablációs beavatkozások 

során, ami hozzájárulhat a kezelések hatékonyságának és biztonságának növeléséhez. 

Az elektródát a kontakterő-mérő eszközön keresztül, azaz áthaladt az eszköz csöves 

részén, ahol a 0,3 N-hez szükséges elmozdulást jelöltük. Ezen módszerrel minden 

ablációs ponton ugyanazt a kontakterőt tudtuk beállítani, ami csökkentette a mérési 

pontatlanságokat. A kontakterő konzisztens beállítása kulcsfontosságú volt az ablációs 

eljárások során elért eredmények megbízhatósága szempontjából. A kontakterő-mérő 

pontosságát minden kísérlet előtt szabadkézi mérlegen ellenőriztük, és a mérési 

pontatlanság 5% alatt volt. Az állandó érintkezési erőt a kontakterő-mérővel értük el és 

a mérőműszert a robotkarral validáltuk, és a katéter pozicionálását a robotkarral 
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stabilizáltuk. Arra is ügyeltünk, hogy a katéter vége legfeljebb 1 cm-re álljon ki a 

kontakterő-mérő eszköz végétől, a katéter stabilitásának biztosítása érdekében. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. ábra Saját tervezésű és gyártású kontakterő-mérő eszköz CAD rajza, amelynek 

lényege, hogy stabilan tartja a 0,3 N-os érintkezési erőt, és ezen keresztül halad át az 

ablációs elektróda a kísérletnél [111]. 

3.3. Kísérleti módszer összeállítása 

 

A sertésszív szövet gyakran használt a kardiovaszkuláris kísérletek során, mivel mérete 

és anatómiája nagyon hasonló az emberi szívhez. Az emberi szív és a sertés szív 

anatómiájának hasonlósága lehetővé tette, hogy 2022-ben sikeres szívátültetést 

hajtsanak végre egy génmódosított sertésszívvel [113]. Ezért az ex vivo kísérleteink 

során sertésszív szöveteket használtunk; a szövetmintákat réz asztalon helyeztük el a 

földelés biztosítása miatt. Eredetileg a pitvaron belüli méréseket terveztünk, azonban ez 

a falak vékony volta miatt nem bizonyult megfelelőnek az összes kísérlethez. Ezért a 

pitvar helyett a bal kamrát használtuk a méréseinkhez, mint sok kutató is hasonló 

kísérleteknél. A szöveteket egész sertésszívekből vágtuk ki, az állat levágásától 

számított kevesebb, mint 24 órán belül. A legegyszerűbb stratégia a hőmérséklet 

növelése vagy az ablációs időtartam növelése, ami javíthatja a rádiófrekvenciás 
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hatékonyságot Ezen berendezéssel robotasszisztált vizsgálatokat végeztünk, hogy 

megvizsgáljuk a beavatkozási idő és a katéter hőmérsékletének hatását a lézió méretére 

a 30 Wattos rádiófrekvenciás abláció során hőmérséklet-kontroll módban. A 

hőmérséklet és az idő változtatásával 60, 65 és 70°C-on végzett ablációt hajtottunk 

végre 10, 20 és 30 másodpercig. Minden kísérletnél azonos volt a kontakterő (0,3 N) és 

a katéter pozicióját stabilizáltuk a robotkarral. Összesen 186 léziót hoztunk létre a 9 

különböző csoportban. Annak érdekében, hogy a kísérlet összehasonlítható 

eredményeket adjon, csak egy paraméter hatását vizsgáltuk meg a léziókra, míg más 

értékeknek ez idő alatt változatlannak kellett maradniuk. A különböző szívek eltérő 

szerkezete is befolyásolja az elváltozásokat, de ennek ellenőrzésére nincs egyszerű 

módszer, ehelyett ezt a kérdést egy indirekt mérési módszerrel kezeltük. Minden egyes 

kamrán ugyanazokat a beállítási kombinációkat használtuk, ahelyett, hogy a teljes léziós 

sorozatot csak egy darabon végeztük volna el. Így lehetőség nyílt annak ellenőrzésére, 

hogy az esetleges kiemelkedő értékek eredete strukturális különbség vagy esetleg más 

eredetű (8.ábra) [110]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.ábra A robotvezérelt berendezéssel támogatott ablációnál használt kontakterő-mérő 

eszköz és a sertésszív szövet 

A kísérleteinkben pontonként végzett ablációt vizsgáltunk, ahol a léziók sorokban 

történő létrehozása segített felgyorsítani az adatfeldolgozást. A megfelelő távolság 

megtartása a pontok között nagyon fontos volt, mivel az abláció során nemcsak 
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elsődleges, hanem nehezen látható másodlagos léziók is létrejöttek. A mérések során 

nem volt szabad, hogy ezek a pontok egymást érintsék, mert ilyen esetekben a pontos 

méretek meghatározása nem lett volna lehetséges. Az egyes pozíciók eléréséhez 

számítógépes programmal vezéreltük a robotkart, de szükség esetén kézi vezérlésre is át 

tudtunk állni. Erre azért volt szükség, hogy az abláció pozicionálása, orientációja, 

időtartama konzisztens legyen. A katétert az általunk tervezett rúgós erőmérő belső 

részébe helyeztük. A beállított kontakterő után indítottuk el a generátort. A mérések 

során a sertésszíveket előzetesen felvágtuk, az ablációt végző tesztfelületet 

előkészítettük. Nagyon fontos volt az is, hogy a vágást követő felület sima legyen, 

mivel ez befolyásolhatta a mérés pontosságát és a szkennelt képekből kiolvasott 

méreteket (9. ábra). 

 

9. ábra Léziók elkészültek A robotkar megfogó szerkezetében látható az általunk 

tervezett erőmérő eszköz, amelyen keresztül halad az ablációs elektróda. A 

fémasztalkán található a sertésszövet, melyet gumiszalaggal rögzítettünk [111]. 
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Gondoskodni kellett arról is, hogy a minták a robotkar mozgása közben és az abláció 

során ne mozogjanak. Ezt rugalmas gumiszalagokkal oldottuk meg, amelyek nem 

károsították a szövetet, de megtartották a darabot a helyén a kísérlet során. (9. ábra) 

Minden esetben ellenőriztük a tesztfelületet annak érdekében, hogy ne legyen nagy 

egyenetlenség rajta, és alkalmas legyen az ablációra. Szükség esetén tisztítottuk a 

felületet, ügyelve arra, hogy ne sérüljön meg a tesztfelület. A sertésszíveket a 

laboratóriumban megfelelő hűtőszekrényben tároltuk az ablációig. 

Az ablációs sorozatok elvégzése után felső felszíni képet készítettünk minden mintáról, 

hogy a léziók felületi átmérőjét le tudjuk mérni, továbbá keresztmetszeti vágásokat 

készítettünk, és a keresztmetszetekről is szkennelt fotókat készítettünk, hogy a 

későbbiekben az elváltozás mélységét le tudjuk mérni (10. ábra). Nem használtunk 

festéket, mivel az elváltozás aspektusának változásai lehetővé tették a pontos 

helymeghatározást. Az átmérő és mélységi adatok leolvasásához az Inkscape szoftvert 

használtuk (https://gitlab.com/inkscape/inkscape, 2020. január 1.) [113], és a mért 

adatokat Microsoft Excel táblázatba rögzítettük a későbbi kiértékelés érdekében. 

Minden léziómérést ugyanaz a személy végezte, aki a mérések során vak volt a léziós 

paraméterekre (kontakterő, hőmérséklet, ablációs időtartam). A mérések után az 

adatokból a léziók térfogatát számoltuk ki a 11. ábrán látható képlet segítségével, a lézió 

geometriáját gömbszeletnek tekintve. 

Ablációs folyamat során feljegyeztük a kezdő és végső impedanciákat is, ugyanis az is 

egy fontos szempont a lézió kialakulása során, hogy milyen nagyságú az impedancia 

esése és az impedanciaesés folyamata. 

Az egész kísérleti elrendezés könnyen és gyorsan összeállítható és szétszerelhető. Ezért 

ez egy megfelelő módja annak, hogy különböző paraméterekkel teszteljük az elkészített 

léziókat. Sikerült tehát egy könnyen reprodukálható kísérleti berendezést kialakítanunk 

az ex vivo sertésszövet RF abláció által létrehozott léziók mérésére, mely segítségével 

tudtuk mérni a léziók méreteit. 
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10. ábra Ablációk által létrehozott léziók, amelyek a lemért méretekkel együtt 

láthatóak a képeken. Felülnézetből az átmérők olvashatók le, a keresztmetszeti képen 

pedig a mélységek [111]. 

 

11. ábra Gömbszelet (süveg) térfogatának képlete [111]. 

 

Emellett meg kell említeni, hogy teszteltük a húzási technikát is, de a mozgás befolyása, 

például az elektróda szaggatott mozgása miatt a folyamatos konstans kontakterő 

fenntartásának hiánya hamis eredményeket eredményezett, és ezzel nehezítette a 

kísérletek eredményeinek összehasonlítását.  
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3.4. Statisztikai kiértékelés 

Az adatokat digitális adatbázisban rögzítettük és tároltuk. Kétféle statisztikai módszert 

alkalmaztunk, az első a leíró statisztika, a másik pedig a többváltozós lineáris 

regresszió. A folytonos változókat átlagértékekkel és szórásokkal jellemeztük. A 

kutatásban többváltozós lineáris regressziós modellt használtunk annak érdekében, hogy 

megvizsgáljuk a hőmérséklet és az ablációs időtartam lézió térfogatára gyakorolt 

hatását. A változókat a következőképpen definiáltuk: a függő változó a lézió térfogata, 

míg a független változók a hőmérséklet és az időtartam voltak. Impedanciaesés 

vizsgálatánál pedig hasonlóan a függő változó az impedanciaesés, míg a független 

változók a hőmérséklet, az időtartam és a kezdő impedancia voltak. A p-értékek közül a 

0,05 alattiakat tekintettük szignifikánsnak. A statisztikai elemzéseket az R szoftver 4.4.0 

verziójával végeztük el [114]. 
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4. Eredmények 

Eredményeink négy részre tagolódnak, ám ezek szorosan összefüggnek, ezért 

egységesen tárgyalom őket. A katéter pozicionálásának stabilitásához robotkart és saját 

fejlesztésű, valamint gyártású rugós erőmérőt alkalmaztunk. Az így összeállított in vitro 

berendezéssel készítettük el a léziókat. Kísérleteink során sikerült pontos és ismételhető 

ablációs mintákat létrehozni, amelyek konzisztens és megbízható eredményeket 

produkáltak. Az elkészült lézióknál állandó a kontakterő (0,3 N) és a katéter pozíciója 

stabil. Beállított hőmérséklet mellett (60°C, 65°C, 70°C) és különböző beavatkozási 

időkkel (10, 20, 30 másodperc) és 30 W mellett hőmérséklet-kontroll módban hoztuk 

létre a léziókat, majd az elkészült léziók szélességét és mélységét mérve számoltuk ki a 

térfogatukat. Ezen felül elemeztük az impedanciaesést a feljegyzett adatok alapján. 

 

4.1. Ablációval létrehozott léziók eredményei: szélesség, mélység, térfogat 

Az 1. táblázat a kísérlet alapján kapott ablációs léziók méreteit mutatja be, amelyeket 

60, 65, 70°C-os hőmérséklet és 10, 20, 30 másodperces ablációs időtartam beállítások 

mellett kaptunk, így összesen 9 különböző lézió csoportot kaptunk. Mind a 186 léziónál 

lemértük azok szélességét és mélységét, majd az adatokból térfogatot számoltunk. A 

leíró statisztika alapján a 60°C-os és 10 másodperces ablációs paraméterek esetén a 

léziók mélysége 2,06 ± 0,68 mm (átlag ± szórás), míg a szélessége 4,58±0,60 mm, és a 

térfogat 23,57 ± 12.81 mm³ volt. Abban az esetben, ha az időtartamot állandó értéken 

tartottuk és a hőmérsékletet növeltük, például 20 másodpercnél a hőmérsékletet 60°C-

ról 65 és 70°C-ra növeltük, a szélesség értékek a következőképpen változtak: 4,74 ± 

0,60 mm-ról 5,02 ± 0,65 mm-re és 5,37 ± 0,80 mm-re növekedtek. Ha 60°C 

hőmérséklet mellett növeltük az ablációs időtartamot 10 másodpercről 20 ill. 30 

másodpercre, akkor a léziók mélységének értéke is növekedett, 2,06 ± 0,68 mm-ről 2,30 

± 0,58 mm-re illetve 2,53 ± 0,71 mm-re. Kísérleteinknél a legnagyobb lézió térfogatot a 

70°C / 20 másodperces beállítású csoportban értük el. A 12. és 13. ábrán láthatjuk a 

hőmérséklet és idő változtatásának szerepét a lézió méretekre dobozdiagramon 

ábrázolva [111]. 
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1. táblázat Az ablációs lézió jellemzői és paraméterei különböző hőmérséklet és 

időtartam esetén az ex vivo modellben: Léziók szélességének, mélységének, 

térfogatának átlagai és szórása 9 különböző csoportban (Lásd Módszerek) [111]. 

 

Hőmérséklet 

(°C) 

Idő 

(sec) 

Szélesség 

átlag ± szórás 

(mm) 

Mélység 

átlag ± szórás 

(mm) 

Térfogat 

átlag ± szórás 

(mm³) 

60 10 4,58 ± 0,60 2,06 ± 0,68 23,57 ± 12,81 

65 10 4,79 ± 0,62 2,74 ± 0,82 38,42 ± 16,86 

70 10 5,13 ± 0,59 3,01 ± 0,58 46,88 ± 15,62 

60 20 4,74 ± 0,60 2,30 ± 0,58 28,52 ± 12,50 

65 20 5,02 ± 0,65 3,27 ± 0,71 53,90 ± 20,66 

70 20 5,37 ± 0,80 3,33 ± 0,47 58,27 ± 15,05 

60 30 4,66 ± 0,64 2,53 ± 0,71 33,09 ± 18,88 

65 30 5,16 ± 0,80 2,90 ± 0,61 46,64 ± 22,58 

70 30 5,15 ± 0,44 3,17 ± 0,71 53,13 ± 24,27 

 

Egy többváltozós lineáris regressziós modellt alkalmaztunk, a modellben két fő 

prediktor változót használtunk: a hőmérsékletet (65 és 70 °C) és az ablációs időtartamot 

(20 és 30 másodperc). Meghatároztuk ezeknek a változóknak a hatását a léziók 

térfogatára. Referenciacsoportnak vettük a 60°C hőmérsékletű és 10 másodperc ablációs 

időtartammal létrehozott léziók csoportját. A 65°C-on végzett ablációs csoportokat 

összehasonlítva a referencia csoporttal, azt tapasztaltuk, hogy a léziók térfogata a 

referencia csoporthoz képest szignifikáns növekedést mutatott (+17,3 (95% CI: 11,1 – 

23,6) p < 0,0001), minden más paramétert változatlanul hagyva. A 70°C-on végzett 

ablációs csoportokat hasonlítva a referenciához a léziók térfogata szignifikáns 

növekedést mutatott (+24,0 (95% CI: 17,5 – 30,6) p < 0,0001). A 20 másodperces 

ablációs idővel rendelkező csoportokat hasonlítva a referencia csoporthoz a léziók 

térfogata szignifikánsan növekedett (+10,6 (95% CI: 4,1 – 17,2) p = 0,0016). A 30 

másodperces ablációs időtartammal rendelkező csoportokat hasonlítva a referenciához a 

léziók térfogata szignifikáns növekedést jelzett (+8,1 (95% CI: 1,9 –  14,4) p = 0,0114) 

[111]. 
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A magasabb hőmérséklet nagyobb hatással volt a térfogat növekedésére, mint az 

ablációs időtartam növelése. A modellben nem volt interakció, tehát a hatások additívak 

(p = 0,5939). Az additív hatások azt jelentik, hogy minden változó hatása független a 

többi változó értékétől, és a hatások egyszerűen összeadódnak [111]. 

Kísérleteink során sikerült pontos és ismételhető ablációs mintákat létrehozni a robotkar 

használatával, amely jelentős előrelépést jelentett az eljárásban. A berendezéssel 

konzisztens és megbízható eredményeket tudtunk produkálni, ami különösen fontos a 

léziók mélységének és szélességének szabályozásában és mutatja a robotvezérelt 

technika megbízhatóságát és reprodukálhatóságát, valamint biztosítja a térfogati 

konzisztencia fenntartását, amely kritikus tényező az eljárásban. Mivel a robotkar 

precízen irányítható és stabil, ezért csökkenti a termikus sérülés kockázatát, elkerülve a 

túl magas hőmérséklet alkalmazását. A robotkar minimalizálta az operátor befolyását az 

eljárás során, ezáltal csökkentve az emberi hibák lehetőségét és javítva az 

eredményeket, így lehetővé tette az ablációs pontok precíz elhelyezkedését, ami növelte 

az eljárás hatékonyságát és biztonságát [111]. 

 

12. ábra Dobozdiagram hőmérséklet: amely azt mutatja meg, hogy 

hőmérsékletnek mi a hatása a lézió méretekre a különböző paraméterek 

változtatása mellett (idő) (D: szélesség (mm); m: mélység (mm); V: térfogat 

mm³) ) [111]. 
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13. ábra Dobozdiagram idő, amely azt mutatja meg, hogy időnek mi a hatása a lézió 

méretekre a különböző paraméterek változtatása mellett (hőmérséklet) (D: szélesség 

(mm); m: mélység (mm); V: térfogat (mm³) ) [111]. 

 

4.2. Abláció közbeni impedanciaesés 

A 2. táblázatban foglaltam össze a 9 különböző beállítási csoportban, 186 db lézió 

alapján az ex vivo kísérleteinknél tapasztalt impedancia csökkenéseket. Kísérleteinket 

hőmérséklet szabályozott módban végeztük el. A leíró statisztikai alapján a 60 °C és 10 

másodperces ablációs csoportban az abláció elején az impedancia 137,2 ± 17,69 Ω volt, 

abláció végén pedig 125,2 ± 17,97 Ω, így átlagosan az impedancia csökkenés 12 ± 0,28 

Ω, ami 8,74 %-os csökkenést jelent. 65 °C/ 10 sec és 70 °C / 10 sec esetén 131,62 ± 7,9 

Ω és 140,85 ± 13,31 Ω-ról 117,5 ± 10,23 Ω és 116,46 ± 13,54 Ω-ra csökkent, a 

csökkenés pedig: 14,12 ± 0,91 Ω és 24,39 ± 0,23 Ω, ami 10,73 % és 17,32 % csökkenést 

jelent. [112] 

20 másodperc ablációs időtartam és 60 °C, 65 °C, 70 °C ablációs hőmérsékletű 

csoportokban a kezdő impedanciák a következők voltak: 144,54 ± 14,54 Ω; 144,69 ± 

17,88 Ω; és 142,38 ± 18,75 Ω; ablációs folyamat végén az impedancia értékek a 

következők szerint alakultak: 127,33 ± 14,22 Ω; 122,92 ± 15,36 Ω; 115,92 ± 16,06 Ω. 
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Tehát az impedancia csökkenés ezekben a csoportokban: 17,21 ± 0,32 Ω; 21,77 ± 2,52 

Ω; 26,46 ± 2,69 Ω, ami 11,91 %, 15,05 % és 18,58 % csökkenést jelent [112]. 

30 másodperc ablációs időtartam és 60 °C, 65 °C, 70 °C ablációs hőmérsékletű 

csoportokban a kezdő impedanciák a következők voltak: 141,84 ± 18,32 Ω; 139,38 ± 

14,2 Ω és 143,23 ± 16,42 Ω; ablációs folyamat végén az impedancia értékek a 

következők szerint alakultak: 126,25 ± 16,67 Ω; 120,23 ± 15,6 Ω; 116 ± 16,52 Ω. Tehát 

az impedancia csökkenés ezekben a csoportokban: 15,59 ± 1,65 Ω; 19,15 ± 1,4 Ω; 27,23 

± 0,1 Ω, ami 10,99 %, 13,74 % és 19,01 % csökkenést jelent átlagosan. [112] 

Összefoglalva a kezdő impedancia értékek 131,62 ± 7,9 Ω és 144,54 ± 14,54 Ω között 

voltak, végső impedancia értékek 115,92 ± 16,06 Ω és 127,33 ± 14,22 Ω között voltak, 

az impedancia csökkenésre 12 ± 0,28 Ω és 27,23 ± 0,1 Ω értékeket találtunk a 9 

különböző csoportunk esetén, ami 8,74 % és 19,01 % közötti impedancia esést jelent. 

Legkisebb impedancia csökkenés a 60 °C és 10 sec csoportban találtuk 8,74% 

csökkenéssel. Legnagyobb impedancia csökkenés pedig a 70 °C és 30 sec ablációs 

időtartamú csoportban találtuk. (2. táblázat) 

2. táblázat Az abláció közben az impedancia változása az ex vivo kísérletben: 

Impedancia kezdő és végső értékeinek átlaga, szórása valamint az impedancia 

csökkenés értéke és %-os aránya a 9 különböző csoportban, 186 db lézió alapján. (Lásd 

Módszerek) [112]. 

Hőmérséklet 
(°C) 

Idő 
(sec) 

Kezdő 

impedancia 

átlag ± szórás 
(Ω) 

Végső 

impedancia 

átlag ± szórás 
(Ω) 

Impedancia 

csökkenés 

átlag ± szórás 
(Ω) 

Impedancia 

csökkenés  
(%) 

60  

10 

 

137,2 ± 17,69 125,2 ± 17,97 12 ± 0,28 8,74 

65 131,62 ± 7,9 117,5 ± 10,23 14,12 ± 0,91 10,73 

70 140,85 ± 13,31 116,46 ± 13,54 24,39 ± 0,23 17,32 

60  

20 

 

144,54 ± 14,54 127,33 ± 14,22 17,21 ± 0,32 11,91 

65 144,69 ± 17,88 122,92 ± 15,36 21,77 ± 2,52 15,05 

70 142,38 ± 18,75 115,92 ± 16,06 26,46 ± 2,69 18,58 

60  

30 

 

141,84 ± 18,32 126,25 ± 16,67 15,59 ± 1,65 10,99 

65 139,38 ± 14,2 120,23 ± 15,6 19,15 ± 1,4 13,74 

70 143,23 ± 16,42 116 ± 16,52 27,23 ± 0,1 19,01 
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A kutatásban többváltozós lineáris regressziós modellt használtunk annak érdekében, 

hogy megvizsgáljuk a hőmérséklet és az ablációs időtartam impedancia esésre gyakorolt 

hatását. A változókat a következőképpen definiáltuk: a függő változó a végső 

impedancia, független változók a hőmérséklet, időtartam és a kezdő impedancia. 

Statisztikai számításokkal is igazoltuk tehát, hogy a nagyobb hőmérséklet 

szignifikánsan nagyobb impedancia eséshez vezet.  

Pl. 65 °C a 60 °C–hoz képest a többváltozós regreszió szerint önmagában 3,6 Ω-mal 

csökkenti az impedanciát (95% CI: (-5,9) – (-1,3), p = 0,026). Valamint az ablációs idő 

növelése is szignifikánsan növeli az impedancia esés növekedését. pl. 20 másodpercnél 

4,1 Ω-mal csökkenti (95% CI: -6,5 – -1,8) p = 0,0006 [112]. 

A 14. és 15. ábrán láthatjuk a hőmérséklet és idő változtatásának szerepét az 

impedanciacsökkenésre nézve és dobozdiagramokon ábrázolva. 

 

 

14. ábra Dobozdiagram hőmérséklet: amely azt mutatja meg, hogy hőmérsékletnek 

mi a hatása a kezdő és végső impedanciára (idő) (Kezdő impedancia (Ω), Végső 

impedancia (Ω)) [112]. 
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15. ábra Dobozdiagram idő, amely azt mutatja meg, hogy időnek mi a hatása a végső 

impedanciára (hőmérséklet) (Kezdő impedancia (Ω), Végső impedancia (Ω) ) [112]. 

 

Az 16. ábrán láthatjuk az impedancia csökkenés gyakoriságát a kísérleteink során 

létrehozott ablációk közben. A gyakorisági ábrán az x-tengelyen az 

impedanciacsökkenés különböző értékei találhatók, azaz 10 Ω, 20 Ω, 30 Ω míg az y-

tengelyen a gyakoriságok. A gyakoriság egy adott esemény bekövetkezésének száma 

egy meghatározott mintában, ábrát értelmezve tehát leolvashatjuk, hogy például, ha az 

ábrán a 20 Ω csökkenéshez tartozó gyakoriság 10,0, akkor az azt jelenti, hogy az 

adatgyűjtés során tízszer mértünk 20 Ω csökkenést pontosan, valamint 30 Ω impedancia 

csökkenés 1 alkalommal fordult elő. Leolvasható az is, hogy az impedancia csökkenés 

tartománya 3 Ω és 36 Ω közötti tartományba esik. Leggyakoribb impedancia csökkenés 

értéke pedig 20 Ω és 21 Ω között található, összesen 10 esetben volt ekkora az 

impedancia csökkenés értéke. A hisztogram segítségével vizuálisan megjelenítettük az 

impedanciacsökkenés gyakoriságát, így egyértelműen láthatóvá váltak a leggyakoribb 

értékek és azok tartományai. Ez a módszer lehetővé teszi az adatok eloszlásának és 

tendenciáinak hatékony elemzését, melyek kritikus fontosságúak az RF abláció 

hatékonyságának értékelésében. A hisztogram használata különösen hasznos az 

impedanciaváltozások vizsgálatában, mivel az orvosi kutatások során a precíz és 

könnyen értelmezhető adatvizualizáció kulcsfontosságú az eredmények megfelelő 

értelmezéséhez és alkalmazásához. 
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16. ábra Az impedancia csökkenés hisztogram 
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5. Megbeszélés 

Az elektrofiziológiai kutatásokban az in vitro kísérletek kiemelkedő jelentőséggel 

bírnak, mivel lehetővé teszik a különböző ablációs technikák hatékonyságának és 

biztonságának precíz vizsgálatát kontrollált körülmények között. Az in vitro modellek, 

például sertésszív szövetek használata, ideális platformot biztosítanak a léziók 

méretének és térfogatának mérésére és összehasonlítására. A léziók mérete és térfogata 

kulcsfontosságú paraméterek, mivel ezek közvetlenül befolyásolják az abláció 

hatékonyságát és a szöveti károsodás mértékét [58,60]. 

A hőmérséklet szabályozott abláció során a hőmérséklet pontos beállítása és fenntartása 

elengedhetetlen, mivel a túl alacsony hőmérséklet nem eredményez megfelelő léziót, 

míg a túl magas hőmérséklet felesleges szövetkárosodást okozhat. Az abláció során az 

impedancia esése szintén fontos mérőszám, amely segít nyomon követni a szöveti 

változásokat és az abláció hatékonyságát. Az impedanciaesés mértéke jelzi, hogy a 

szöveti rezisztencia hogyan változik az eljárás során, és így információt nyújt a lézió 

kialakulásának dinamikájáról. 

A robotikai rendszerek bevezetése az elektrofiziológiai eljárásokba jelentős előrelépést 

jelent, mivel ezek a rendszerek precízebb és reprodukálhatóbb mozgást tesznek 

lehetővé, csökkentve az operátori hibákat és növelve az eljárások biztonságát. A 

robotasszisztált ablációk során a katéter pozicionálása és a kontakterő állandó szinten 

tartása könnyebben megvalósítható, ami egységesebb eredményeket biztosít. 

Az új technikák közül a PFA különösen ígéretes, mivel gyors és hatékony módja a 

szívritmuszavarok kezelésének. A PFA előnye, hogy minimalizálja a környező szövetek 

károsodását, ezáltal csökkentve a szövődmények kockázatát és javítva a klinikai 

kimeneteleket. A klinikai gyakorlatban a PFA egyre inkább elterjedőben van és azt 

vizsgálják, hogy biztonságosabb és hatékonyabb alternatívát kínál-e a hagyományos 

rádiófrekvenciás ablációval szemben. Ezen új technológia alkalmazása 

forradalmasíthatja az elektrofiziológiai eljárásokat, tovább javítva a betegek 

életminőségét és kezelési eredményeit [103]. 
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5.1. In vitro kísérletek 

Az in vitro kísérletek jelentősége az RF abláció folyamatában több szempontból is 

kiemelkedő. Egyrészt lehetőséget biztosítanak a technikai paraméterek 

finomhangolására és az eljárás optimalizálására anélkül, hogy közvetlenül betegek 

egészségét kockáztatnánk. Ezek a kísérletek lehetővé teszik a különböző hőmérsékleti 

és időtartam beállítások, valamint az ablatív hatás mechanizmusainak részletes 

vizsgálatát. Klinikai jelentőségük abban rejlik, hogy az in vitro eredmények alapján 

megalapozottabb, biztonságosabb és hatékonyabb klinikai protokollokat dolgozhatunk 

ki. Az RF ablációhoz tervezett in vitro kísérleteknél fontos figyelembe venni a 

megfelelő modell kiválasztását, amely a lehető legjobban reprezentálja az emberi szövet 

viselkedését. Az impedancia változásának folyamatos monitorozása lehetőséget ad a 

hőmérséklet és teljesítmény szabályozás finomhangolására. Fontos továbbá a kísérleti 

elrendezés és a környezeti feltételek standardizálása, hogy az eredmények 

reprodukálhatóak és összehasonlíthatóak legyenek. Az ilyen kísérletek során szerzett 

adatok hozzájárulnak az RF abláció során fellépő szöveti válaszok mélyebb 

megértéséhez, így elősegítve a technika klinikai alkalmazásának tökéletesítését 

[61,116,117]. 

RF ablációhoz tartozó in vitro kísérleteknél, amikor a hőmérséklet és időtartam hatását 

vizsgálták a szövetekre, valamint a léziókra, megállapították, hogy általában a 

magasabb hőmérséklet és hosszabb időtartam nagyobb és mélyebb léziókat eredményez, 

ha a többi paraméter állandó. Az in vitro kísérletek során pontos hőmérséklet és 

teljesítmény szabályozás szükséges a reprodukálható eredmények érdekében. A 

megfelelő kontakterő biztosítása minimalizálja a mérési hibákat és optimalizálja az 

abláció hatékonyságát. Olyan kísérleti modellek alkalmazása, amelyek klinikailag 

relevánsak, növeli az eredmények átültethetőségét a valós klinikai gyakorlatba. Tehát az 

in vitro kísérletek kritikusak az RF ablációs technikák fejlesztésében és 

optimalizálásában, hozzájárulva a klinikai alkalmazhatóság és hatékonyság javításához 

[21, 53, 118]. 
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5.2. Léziók paraméterei és impedanciaesés: összehasonlítás nemzetközi 

eredményekkel 

A hőmérséklet-vezérelt RF abláció alkalmazása során az energia adagolása pontosan 

szabályozható, ami növeli az abláció hatékonyságát és csökkenti a komplikációk 

kockázatát. Az RF abláció során általában a léziók széleinek éles kontúrjai vannak, ami 

elősegíti a homogén szövetkárosodást és javítja az eljárás sikerességi arányát. 

Kísérleteink során mi is láthattuk a szélek éles kontúrjait. Az ilyen körülmények között 

létrehozott léziók mélysége és szélessége előre jelezhető, ami alapvető fontosságú az 

ablációnál [119]. 

A szakirodalomban azt találjuk, hogy a lézió mérete szignifikánsan korrelál a 

hőmérséklet emelésével és az energia leadásának időtartamával. A hőmérséklet 

növekedésével a léziók mélysége és szélessége egyaránt növekszik, ami lineáris 

összefüggést mutat a beállított hőmérséklet és a létrehozott léziók mérete között. Jelen 

kísérleteink alapján is ezt találtuk azaz, ha az időtartamot állandó értéken tartjuk, a 

hőmérsékletet emeljük nagyobb lézió méreteket kaptunk. Továbbá, az időtartam 

növekedésével a léziók mélysége és szélessége is jelentősen megnőtt, ami az idő és a 

lézió méret közötti pozitív korrelációt jelzi. Ezt jelen vizsgálatban nem minden esetben 

tudtuk igazolni, ugyanis a kísérleteinknél a legnagyobb lézió térfogatot a 70°C / 20 

másodperces beállítású csoportban értük el. Ennek az oka az lehet, hogy ha hosszabb 

ideig ablálunk, azaz 30 másodpercig akkor annyira felmelegszik a környező terület, 

hogy a generátor leszabályozott [37, 120]. 

Jelen vizsgálati eredményeinket léziók mélységére és szélességére vonatkoztatva 

összevetettük a nemzetközi szakirodalomban talált adatokkal, ahol azt találtuk, hogy a 

hőmérséklet emelkedésével a léziók mélysége és szélessége egyaránt növekszik. 

Anfinsen és munkatársai alapján a 60°C-os beállítás mellett a léziók mélysége 10 

másodperc alatt 1–2 mm [123], ez a mi méréseinknél is 2 mm volt, 20 másodperc alatt 

2–3 mm [123], a mi eredményeink is ebbe a tartományba estek, míg 30 másodperc alatt 

3–4 mm lehet [122], nálunk az átlag 2,53 mm volt. A publikációkban a léziók 

szélessége a következőképpen változik: 3–4 mm-ről 5–6 mm-re növekszik ugyanazon 

időtartam alatt, vizsgálatunkban a léziók szélessége 4–5 mm között volt, de nőtt az 

időtartam növelésével. Az irodalomban a 65°C-os hőmérsékletnél a mélység és a 
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szélesség nagyobb, mint a 60°C-os beállításnál, 10 másodperc alatt 2–3 mm, 20 

másodperc alatt 3–4 mm, és 30 másodperc alatt 4–5 mm mélységet érve el, míg a 

szélesség 4–5 mm-ről 6–7 mm-re növekszik [123]. Jelen vizsgálatban 65°C-on a lézió 

mélysége és 2–3 mm közé esett, szélessége pedig 4–5 mm közé. Publikációkban a 

70°C-on ablált léziók 5–6 mm mélyek voltak, szélességük pedig 7–8 mm volt 

[121,122,123]. Kísérletünkben 70°C-on ablált léziók mélysége 3–4 mm, szélessége 

pedig 5–6 mm közé esett [111]. 

Kutatások alapján a térfogat is hasonlóan növekszik a hőmérséklet és az időtartam 

növelésével [124]. Borne kutatásai alapján a 60°C-os beállítás mellett a léziók térfogata 

10 másodperc alatt kb. 0,1 cm³, 20 másodperc alatt 0,2 cm³, és 30 másodperc alatt 0,3 

cm³ lehet. 65°C-on a léziók térfogata 0,2 cm³-ről 0,4 cm³-re, míg 70°C-on 0,3 cm³-ről 

0,5 cm³-re növekszik ugyanazon időtartamok alatt [125]. Saját eredményeink szerint a 

léziók térfogata is nőtt a hőmérséklet és az időtartam függvényében, 60°C-os beállítás 

mellett a léziók térfogata 10 másodperc alatt kb. 0,23 cm³, 20 másodperc alatt 0,28 

mm³, és 30 másodperc alatt 0,33 cm³ lett. 65°C-on a léziók térfogata 0,38 cm³-ről 0,53 

cm³-ra, míg 70°C-on 0,46 cm³-ről 0,58 cm³-re növekedett ugyanazon időtartamok alatt, 

de fontos megállapítás, hogy jelen vizsgálatunkban a 70°C-os és 20 másodperces 

kombináció eredményezte a legnagyobb térfogatot. Meg kell jegyezni, hogy a 

klinikumban több paramétertől is függhet a léziók téfogatának mérete. Például mi a 

leadott energia görbét nem rögzítettük, katéter pozíciója stabil volt, nem irrigált katétert 

használtunk, kontakterő a mi esetünkben a kontakterő-mérő eszköz használatával 

állandó volt [111]. 

Az RF abláció során az impedancia csökkenésének mértéke általában a kezdeti érték 10-

30%-a között változik. Azonban a pontos százalékos csökkenés számos tényezőtől függ, 

mint például a szövet típusa, az ablációs paraméterek (például hőmérséklet és 

időtartam), valamint a katéter elhelyezése és az érintkezési erő [126]. 

Az impedancia csökkenés mechanizmusát bemutatva: a teljes ablációs időtartam alatt 

fokozatosan zajlik, és több tényező hatására alakul ki. Az abláció indításakor az RF 

energiát az ablációs katéter hegyén keresztül juttatják a szövetbe. Az elektromos energia 

hőenergiává alakul, ami a szövet felmelegedését eredményezi. Ezután egy gyors kezdeti 

impedancia csökkenés következik be. Az első kb 10 másodpercben gyors impedancia 
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csökkenés figyelhető meg, mivel a szövet víztartalma elkezd gőzzé alakulni. Ezután jön 

a folyamatos hőfejlődés, ami azt jelenti, hogy az ablációs időtartam előrehaladtával a 

hőmérséklet emelkedik, ami a szöveti fehérjék denaturációját és koagulációját okozza. 

Ez a folyamat tovább csökkenti az impedanciát. Majd maximális csökkenést érünk el: 

az impedancia csökkenés a 30 másodperces abláció során fokozatosan lelassul és egy 

stabilizált értéket ér el, ami általában 30–40 Ω között mozog vagy akár még több is. Ez 

az érték a szöveti koaguláció és a gázbuborék képződés egyensúlyának eredménye. A 

stabil fázisban az impedancia stabil marad, mivel a további hőmérsékletemelkedés nem 

okoz jelentős további változást a szöveti ellenállásban. Legvégül a leállítás utáni 

állapotban az RF energia lekapcsolása után az impedancia fokozatosan visszaáll az 

eredeti értékekre, de a koagulált szövet tartósan magasabb impedanciát mutathat [127, 

128]. 

A következő tényezők szolgálnak példaként az impedancia csökkenésére az RF abláció 

során különböző körülmények között, egyik ilyen a kezdeti impedancia értéke, általában 

100–150 Ω között van az abláció kezdetén, de ez függhet a szövet típusától és az 

alkalmazott technikától. Az impedancia csökkenés mértéke pedig átlagos csökkenés: 

10–30 Ω, ami 10–30% -os csökkenést jelent. Ezek az értékek természetesen 

változhatnak a konkrét kísérleti beállításoktól és a klinikai körülményektől függően. 

Fontos tényezők még a szöveti variabilitás, ami azt jelenti, hogy a különböző típusú 

szövetek (pl., atrium vs. kamra) eltérően reagálhatnak az RF energiára, ami 

befolyásolhatja az impedancia csökkenés mértékét. Az abláció paraméterek esetén a 

magasabb hőmérséklet és hosszabb ablációs időtartam általában nagyobb impedancia 

csökkenést eredményez. Az RF abláció során az impedancia csökkenése egy kritikus 

mutatószám, amely jelzi az energia szövetbe történő hatékony leadását és a megfelelő 

lézióképződést. Az impedancia monitorozása segíthet az optimális ablációs paraméterek 

beállításában és a szöveti károsodás minimalizálásában [129]. 

Irastorza kutatása szerint a 60 °C és 10 sec esetén a kezdeti impedancia tipikusan 100–

150 Ω között van [126], kutatásunkban 137,2 ± 17,69 Ω volt. Az impedancia csökkenés 

mértéke a kutatásokban kb. 10–15 Ω (10–15 % csökkenést jelent), nálunk 12 ± 0,28 Ω 

és 8,47 % csökkenést jelent [112]. 60 °C és 20 sec esetén az impedancia csökkenése 

nagyobb lehet, kb. 15–20 Ω (15–20 % csökkenés) Shi és munkatársai nyomán [130], 
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nálunk 14,12 ± 0,91 Ω és 10,73 % csökkenést jelentett. 60 °C és 30 másodpercnél az 

impedancia csökkenés mértéke elérheti a 15–25 Ω-t is (20–25 % csökkenés), nálunk ez 

a következőképpen alakult 15,59 ± 1,65 Ω, ami 10,99 % csökkenést jelent [112, 129, 

130]. 

65 °C és 10 másodperces abláció folyamán a kezdeti impedancia csökkenése kb. 15–20 

Ω (15–25% csökkenés) [131], nálunk 14,22 ± 0,52 Ω és ez 10,8% csökkenést jelentett. 

65 °C és 20 másodperc abláció esetén az impedancia csökkenés mértéke 20–25 Ω (20-

25% csökkenés) Amemiya kutatásaiban [132], kísérleteinkben pedig 21,77 ± 2,52 Ω és 

15,05 % impedanciacsökkenés lett. 65 °C és 30 másodperc ablációs csoportban az 

impedancia csökkenés mértéke elérheti a 25–30 Ω –t is (25-30 % csökkenéssel jár) 

[132], nekünk a következő adataink lettek: 19,15 ± 1,4 Ω impedanciacsökkenés és ez 

13,74 %-t jelent [112, 129, 132]. 

70 °C és 10 másodperc ablációs időtartam esetén az impedancia csökkenés mértéke 20–

25 Ω (20–25% csökkenés) [131,132], nálunk a következő adatokat adta a kísérlet: 24,39 

± 0,23 Ω impedancia csökkenés (17,32 % csökkenést jelent). 70 °C és 20 másodperces 

csoportban az impedancia csökkenés mértéke az irodalomban 25–30 Ω (25–30 % 

csökkenés), nálunk 26,46 ± 2,69 Ω és 18,58 % csökkenést jelentett. 70 °C és 30 

másodperces ablációs csoportban az impedancia csökkenés mértéke elérheti a 30–35 Ω-

t vagy akár még többet is (30–35% csökkenés) Yasumoto és munkatársai alapján [133], 

a mi kísérleteinkben a következőképpen alakult az impedanciacsökkenés: 27,23 ± 0,1 Ω 

(19,01 %) [112,134,135,136].  

Ezek az értékek természetesen változhatnak a konkrét kísérleti beállításoktól és a 

szöveti körülményektől függően, azonban az impedancia csökkenésének mértéke és 

százalékos aránya általában ezekben a tartományokban mozog. Az RF abláció során az 

impedancia monitorozása kulcsfontosságú a megfelelő lézióképződés biztosításában és 

a szöveti károsodás minimalizálásában.  

Meg kell említenünk ennek a témának tárgyalásakor, hogy az impedancia vezérelt RF 

abláció egy olyan orvosi eljárás, amelyben az RF energia segítségével hő keletkezik, 

amely elpusztítja a kóros szöveteket, például a szívritmuszavarokat okozó 

szívizomrostokat. Az "impedancia vezérelt" kifejezés arra utal, hogy az abláció során a 
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rendszer folyamatosan figyeli és szabályozza az impedanciát, vagyis az elektromos 

ellenállást a szövetekben [137]. 

Impedancia mérése folyamatosan zajlik az abláció során. Az impedancia változása jelzi, 

hogy a szövetek hogyan reagálnak a hőre, és segít az intervenciós kardiológusnak 

szabályozni az energia kibocsátást, hogy elkerülje a szövetek túlzott károsodását vagy 

nem megfelelő ablációját. Szabályozása pedig, ha az impedancia túl magas vagy túl 

alacsony, a rendszer automatikusan beállítja az energia kibocsátást, hogy biztosítsa az 

optimális hőmérsékletet és a megfelelő szövetkárosodást. Az impedancia vezérelt RF 

abláció előnyei közé tartozik a nagyobb pontosság és kontroll a kezelés során, ami 

csökkenti a komplikációk kockázatát és növeli az eljárás hatékonyságát [138]. 

5.3. Robotika az elektrofiziológiában és jövőbeli fejlesztési irányok 

A kísérletek során pontos és reprodukálható ablációs mintákat sikerült létrehoznunk, 

ami mutatta a robotkar használatának előnyeit, a következetes és megbízható 

eredményeket, különösen a léziók mélységének és szélességének kapcsán. A technika 

előnye, hogy csökkenti a nem kívánt termikus sérüléseket, mivel a robotkar pontosan 

irányítható. A robotkar javította a léziók reprodukálhatóságát és homogenitását, 

elősegítve az optimális lézió geometria kialakítását. Használata lehetővé tette az energia 

adagolásának valós idejű nyomon követését és azonnali korrigálását, ami növelte az 

eljárás biztonságát és hatékonyságát. Kísérletünkben nem volt visszacsatolás a 

robotkarhoz, ami a leadott energia függvényében vezérelné a kontakterőt. A robotkar 

jelentősége jelen esetben a katéter stabilitásának tartása volt, és abban az esetben, ha 

korrigálni kellett, akkor a robotkar jelentősége abban állt, hogy sokkal gyorsabban és 

megbízhatóbban tudtuk folytatni a kísérletet. Azt tapasztaltuk, hogy sokkal 

konzisztensebb eredményeket kaptunk, mintha manuálisan végeztük volna el az egész 

vizsgálatot, más hasonló cikkekben látott kísérletekkel összehasonlítva [111]. 

Manapság az intervenciós kardiológiában a robotizált rendszerek bevezetése új, 

biztonságos és hatékony eszközöket kínál, ami megnövelt eljárási sebességet és 

pontosságot eredményez, miközben csökkenti a kezelő személyzet hosszú távú 

károsodásának kockázatát [139,140]. A technika lehetővé teszi az operátorok számára 

olyan precíz és összetett endoszkópos manőverek végrehajtását, amelyek hagyományos 
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műszerekkel egyes esetekben nehezen valósíthatók meg. Ezeket in vitro körülmények 

között vizsgáltuk [111]. 

A robotasszisztált szívabláció középtávú jövője különösen ígéretes a szívritmuszavarok 

kezelésének előrehaladásában. A páciensek és az orvosok a következő előnyöket 

tapasztalhatják: 

Javított precizitás: A jövőbeli robotrendszerek fejlettebb érzékelési technológiákat és 

algoritmusokat fognak alkalmazni a szívkamrákban történő jobb navigáció és célzás 

érdekében. Ez lehetővé teszi az aritmogén szövetek pontosabb ablációját, miközben 

minimalizálja a környező egészséges szövetek károsodását [110,141]. 

Miniaturizáció: A robotika folyamatos fejlődésével kisebb robotplatformok 

kifejlesztésére számíthatunk, amelyek könnyebben képesek navigálni a bonyolult 

szívszerkezeteken. A miniaturizáció megkönnyítheti a jelenleg nehezen elérhető 

szívterületek hozzáférését is [141]. 

Képalkotó modalitások integrációja: A fejlett képalkotó technikák, mint például a 

mágneses rezonancia képalkotás (MRI) vagy a 3D szívtérképezés robotrendszerekbe 

történő integrálása valós idejű vizualizációt biztosíthat a szívanatómia és az elektromos 

aktivitás megfigyeléséhez. Ez az integráció javítja az eljárások tervezését és 

végrehajtását, ami jobb eredményekhez vezethet a betegek számára [4,110]. 

Távvezérlés és távsegítség: A robotrendszerek távvezérlési képességekkel is 

rendelkezhetnek, lehetővé téve, hogy tapasztalt elektrofiziológusok távolról végezzenek 

eljárásokat. Ez javíthatja a speciális ellátáshoz való hozzáférést az egészségügyi 

ellátásban korlátozott hozzáférésű területeken, és lehetővé teheti az orvosok közötti 

együttműködést földrajzi távolságokon át vagy akár az űrhajósok támogatását az űrben 

[110, 142]. 

Mesterséges Intelligencia és gépi tanulás: A mesterséges intelligencia (MI) és a gépi 

tanulás (machine learning: ML) algoritmusainak integrálása valós idejű 

döntéshozatalban segíthet az eljárások során. Ezek az algoritmusok képesek elemezni a 

fiziológiai adatokat és olyan betekintéseket nyújtani, amelyek segítik az orvosokat az 
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optimális ablációs célpontok azonosításában és a kezelés eredményeinek 

előrejelzésében [5,110]. 

Autonóm navigáció: Az autonóm navigációs technológiák fejlesztése lehetővé teheti, 

hogy a robotrendszerek önállóan navigáljanak a szívanatómia területén, előzetes 

képalkotás és MI algoritmusok irányítása mellett. Ez az autonómia potenciálisan 

csökkentheti az eljárások időtartamát és növelheti a kezelések konzisztenciáját [143]. 

Fejlett biztonsági funkciók: A jövőbeni robotplatformok valószínűleg fejlett biztonsági 

funkciókat is tartalmaznak, mint például az ütközéselkerülő mechanizmusok és az 

életfunkciók valós idejű monitorozása. Ezek a funkciók tovább csökkenthetik az eljárási 

kockázatokat, és biztosíthatják a páciens biztonságát a robot-asszisztált ablációs 

eljárások során. A kiber-fizikai rendszerek (CPS) nemcsak az új sebészeti kezelési 

módszerek megvalósítását könnyíthetik meg, hanem elősegíthetik a szabályozási 

előírásoknak való jobb megfelelést is [144]. 

Költségcsökkentés és hozzáférhetőség: Ahogy a technológia fejlettebbé válik és 

szélesebb körben elterjed, a robotasszisztált eljárások költségei csökkenhetnek, ezáltal 

hozzáférhetőbbé téve azokat egy szélesebb betegpopuláció számára. Ez globálisan 

demokratizálhatja a fejlett szívritmuszavar kezelésére szolgáló lehetőségekhez való 

hozzáférést. A legújabb kutatások azt mutatják, hogy növekvő érdeklődés és fizetési 

hajlandóság (Willingness to Pay: WTP) van a betegek részéről a robotasszisztált 

műtétek iránt [110,145]. 

Javított fenntarthatósági aspektusok: Az utóbbi időben a technológia-intenzív sebészeti 

beavatkozások fenntarthatósági és környezetvédelmi, társadalmi és irányítási 

(Environmental, Social, and Governance: ESG) szempontjai is reflektorfénybe kerültek, 

valamint az etikailag összehangolt rendszerfejlesztéshez szükséges szisztematikus 

mérnöki módszerek is [110,146,147]. 

Összességében a robotasszisztált abláció jövője nagy lehetőségeket hordoz a terápiák 

javítására, az eljárási kockázatok csökkentésében és a betegek ellátásának 

optimalizálásában az elektrofiziológia területén. Jelenleg azonban az ellátás színvonalát 

továbbra is az RF katéterek manuális irányítása jelenti, amely új, validált technikákat 

igényel a gyorsabb és egyenletesebb szöveti abláció érdekében, miközben a biztonságot 
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is garantálni kell. Összegzésképpen, a robotika alkalmazása a PF ablációs terápiában 

ígéretes kutatási terület, amely javíthatja a betegek kezelési eredményeit és csökkentheti 

a felépülési időt [110]. 

A robotkar használatát választottuk, mivel jelenleg használt és kipróbált robotikai 

rendszereknél is láthatjuk jelentőségét. A robotikai rendszerek célja a manuális 

technikákhoz hasonló vagy annál jobb eljárási hatékonyság elérése. Emellett javítaniuk 

kell az eljárások hatékonyságát, lehetővé téve több ablációs beavatkozás végrehajtását 

rövidebb idő alatt és kevesebb stresszel [73], valamint ma már kiemelkedően fontos a 

fenntarthatósági szempontok érvényesítése is [147]. A legújabb kutatások szerint a 

robotasszisztált beavatkozásokat a társadalom széles rétegei preferálják, például az 

onkológiai területen és számítani lehet ezen rendszerek elterjedésére az invazív 

kardiológiában is [149,146], valamint lehetővé teszik a technológia etikus és 

kiszámítható alkalmazását [111,148].  

Kutatási eredményeink gyakorlati jelentőségei között felsorolandó, hogy segítenek 

meghatározni az optimális hőmérsékleti és ablációs paramétereket, amelyek a kívánt 

lézióméret eléréséhez szükségesek. Ez lehetővé teszi a klinikai eljárások tökéletesítését, 

növelve azok hatékonyságát és biztonságát. Eredményeink alapján továbbfejleszthetők a 

robotvezérelt ablációs rendszerek, amelyek precízebb és konzisztens eredményeket 

produkálnak, és növelhetik az eljárások reprodukálhatóságát, valamint javíthatják a 

kezelési protokollokat és a klinikai eredményeket. Eredményeink ösztönözhetik a 

további kutatásokat az ablációk optimalizálására törekedve, valamint hatással lehetnek a 

személyre szabott orvoslás fejlődésére, ahol az ablációs kezeléseket személyre szabottan 

és betegspecifikusan szöveti és anatómiai jellemzők alapján tudnák a jövőben elvégezni.  

5.4. PFA növekvő klinikai jelentősége 

A PFA egy innovatív technológia, amely nagyfeszültségű elektromos impulzusokat 

alkalmaz a szívszövetek szelektív ablációjára. A technika lényege, hogy rövid, intenzív 

elektromos mezőt generál, amely irreverzibilis elektroporációt okoz a célsejtek 

membránjában. Ez a membránpermeabilitás gyors növekedéséhez és sejthalálhoz vezet, 

anélkül, hogy jelentős hőkárosodást okozna. A PFA különösen alkalmas a 

szívizomszövetek specifikus részeinek ablációjára, minimális mellékhatásokkal. Az 
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elektromos impulzusok időzítése és intenzitása precízen szabályozható, ami javítja a 

kezelés hatékonyságát. A PFA eljárás során katétereket használnak, amelyek az 

impulzusokat közvetlenül a célterületre juttatják. A technológia nagy előnye, hogy a 

szomszédos szövetek, például az idegek és erek, nagyrészt érintetlenek maradnak, 

ezáltal csökkentve a szövődmények kockázatát [150,151]. A Boston Farapulse után más 

gyártók megoldásai is megjelentek, amelyek 2023-2024-ben kaptak CE-jelölést, 

azonban ezek jelenleg még korlátozottan elérhetők a magyar laboratóriumokban. A 

technológia elterjedését jól mutatja a témában megjelent publikációk száma az elmúlt 

években, különösen a PFA és egyéb megoldások összehasonlításában. 

A klinikai gyakorlatban a PFA számos előnnyel bír a hagyományos RF ablációval 

szemben. Először is, a PFA jelentősen csökkenti a szöveti hőkárosodást, mivel az 

ablációs mechanizmus nem hőalapú. Ez csökkenti a szomszédos struktúrák, például az 

idegek és erek sérülésének kockázatát. Másodszor, a PFA gyorsabb és pontosabb 

szöveti elváltozásokat eredményez, mivel a pulzáló mező gyorsan és egyenletesen terjed 

a célterületen. A PFA alkalmazása során a kezelési idő rövidebb, ami növeli a beteg 

komfortját és csökkenti a procedúra időtartamát. Ezen túlmenően, a PFA hatékonyabb a 

hegszövetek kezelésében, amelyeket nehezebb elérni a hagyományos RF ablációval. A 

PFA során kevesebb visszaesés és komplikáció figyelhető meg, ami javítja a hosszú 

távú eredményeket. A klinikai vizsgálatok során a PFA-val kezelt betegek gyorsabban 

gyógyultak, és kevesebb mellékhatásról számoltak be, ami előnyt jelent a betegek 

számára [152,153]. 

Klinikai adatok alapján a PFA, a krioballon abláció és a hagyományos RF abláció 

összehasonlításakor a következő eredmények születtek. Hatékonyság szempontjából a 

PFA hasonlóan hatékonynak bizonyult a ritmuszavarok megszüntetésében, mint a 

krioballonos és az RF abláció. Ha a biztonságot nézzük, akkor a PFA kevesebb 

mellékhatással jár, különösen az ideg- és érkárosodások tekintetében, mivel kevésbé 

okoz termikus károsodást. Eljárási időt tekintve a PFA általában gyorsabb eljárást tesz 

lehetővé, mivel kevesebb idő szükséges a léziók kialakításához. A gyógyulási idő a 

PFA utáni rövidebb lehet, mivel a technika minimalizálja a környező szövetek sérülését. 

Az újraélesztés aránya hasonló mindhárom technikánál, bár a PFA és krioballon 

esetében némileg alacsonyabb lehet. A PFA alkalmazhatósága különösen ígéretes a 
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komplex ritmuszavarok kezelésében, ahol a hagyományos RF abláció kockázatos lehet. 

Tehát a PFA technológia gyors jelenlegi fejlődése lehetőséget kínál a további 

javulásokra és a széleskörű klinikai alkalmazásra. Ezek az eredmények alátámasztják a 

PFA növekvő klinikai jelentőségét és potenciális előnyeit a hagyományos ablációs 

technikákkal szemben [154-156]. 

5.5. A kísérletünk erősségei 

A tervezett és megépített kísérleti környezet megfelelt az elvárásainknak. Bár ex vivo 

kísérletek során nem teljesen lehetséges a műtő pontos körülményeinek reprodukálása, a 

mérési beállításaink és módszertanunk ésszerű kompromisszumot biztosítottak a 

megismételhető és objektív értékeléshez. Az egész rendszer könnyen és gyorsan 

összeszerelhető és szétszerelhető volt. Sikeresen létrehoztunk egy reprodukálható 

kísérleti elrendezést az ex vivo sertésszöveten végzett RF ablációval létrehozott léziók 

mérésére. Eredeti célunk egy olyan eszköz kifejlesztése volt, amely gyorsan és 

egyszerűen képes RF ablációs léziók létrehozására és azok kritikus paramétereinek, 

például átmérőjének és mélységének mérésére. A mérési platform szigorú tesztelésen 

esett át az ex vivo sertésszívek rutinszerű értékeléséhez, és a fentiek alapján 

sorozatmérések elvégzését hajtottuk végre. 

Bár a modern ablációs rendszerek folyamatosan képesek mérni a kontakterőt, a 

kísérleteink során csak egy bizonyos értékre állítottuk be a kontakterőt. Azonban a 

kontakterő-mérővel a diszlokációt be tudtuk állítani a szükséges kontakterő eléréséhez 

egy adott ponton. Fontos kiemelni, hogy mozgás közben az erő is változik a szív 

felszínének egyenetlenségei miatt. Az erő mérése a beállítás helyett további 

fejlesztéseket igényel, ezért javasolt az analóg módszer helyett digitális módszer 

használata. 

In vitro kísérleti berendezésünk fő előnyei közé tartozik, hogy könnyen 

továbbfejleszthető és bővíthető, például irrigált katéterrel és egyéb technikai 

eszközökkel, mint például pumpával összekapcsolható, ami lehetővé teszi a kísérletek 

folytatását. Jövőbeli céljaink között szerepel a kísérletek folytatása, valamint a robotkar 

segítségével a szív mozgásának utánzása is. Összefoglalva ez egy olyan berendezés, 
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mely jó alapot szolgálhat a kutatás folytatásához, továbbfejlesztéséhez és úgy terveztük 

meg, hogy könnyen integrálni lehessen bele új eszközöket is.  

A Universal Robots UR16e robotkar használata lehetővé tette a léziók 

reprodukálhatóságát, mivel kiküszöböli az emberi hibákat és a kezelői variabilitást. Az 

automatikus és precíz pozicionálás növeli az ablációs pontosságot, biztosítva a 

következetes érintkezési erőt a katéter és a szövet között. Ezen kívül a robotkar 

stabilitása és finom mozgásai hozzájárulnak ahhoz, hogy felhasználótól függetlenül 

bárki hasonló eredményeket tudjon reprodukálni kísérleteink után. 

 

5.6. A kísérletünk limitációi 

A kísérleteinkhez használt elektróda átmérője 2,5 mm volt, kialakítása miatt többször 

elhajlott, de ezt érzékeltük még időben, és tudtunk korrigálni a mérés sikerességéhez. 

Sebészeti környezetben ezt különböző hüvelyek biztosítják, de ezt a kísérletbe nem 

tudtuk integrálni. Természetesen a szív rostos szövetszerkezete miatt az elektróda néha 

megakadt, valamint a kísérleteinkhez használt sertésszív nem in vivo volt, így a szövet 

másképpen viselkedett, mint egy élő szerv. Ahhoz, hogy pontos és megbízható 

adatokhoz jussunk, ajánlatos minél frissebb szívet használni, amire több ilyen in vitro 

kísérlettel foglalkozó kutató is felhívja a figyelmet. Mi az érintkezési erőt állandó 

értéken tartottuk, így nem vizsgáltuk az érintkezési erő hozzájárulását a lézió 

létrehozásához. Dobogó szívben végzett ablációkor az érintkezési erő nem stabil. 

Valamint a katéter csak merőleges volt az abláció során.  

5.7. Eredményeink hasznosítása a gyakorlatban 

Kutatásunk gyakorlati jelentőségei közé tartozik az optimális hőmérsékleti és ablációs 

paraméterek meghatározása, amelyek elengedhetetlenek a kívánt lézióméret eléréséhez. 

Az eredmények hozzájárulnak a klinikai eljárások finomításához, ezáltal növelve azok 

hatékonyságát és biztonságát. Az optimális paraméterek ismerete lehetővé teszi a 

sebészek számára, hogy pontosabban célzott kezeléseket végezzenek, minimalizálva a 

szövődmények kockázatát. Továbbá, kutatásunk nyomán továbbfejleszthetők a 

robotvezérelt ablációs rendszerek, amelyek precízebb és konzisztens eredményeket 

produkálnak. Ez a fejlesztés növelheti az ablációs eljárások reprodukálhatóságát, amely 
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kulcsfontosságú a klinikai gyakorlatban. Eredményeink hozzájárulhatnak a kezelési 

protokollok javításához, amely végső soron a betegellátás minőségének emelkedését 

jelenti. A pontosabb és megbízhatóbb eljárások csökkenthetik a betegek kórházi 

tartózkodásának idejét és a rehabilitációs költségeket is. Kutatásunk ösztönözheti a 

további vizsgálatokat az ablációk optimalizálására, lehetővé téve új technikák és 

eljárások kidolgozását. Ezen túlmenően, a személyre szabott orvoslás fejlődésére is 

hatással lehet, hiszen az ablációs kezelések a jövőben szöveti és anatómiai jellemzők 

alapján személyre szabottan végezhetők el. A kutatók folyamatosan fejlesztik a klinikai 

irányelveket és protokollokat, amelyek figyelembe veszik a különböző 

betegségspecifikus igényeket.  

Az általunk kifejlesztett in vitro berendezés lehetőséget biztosít a további kísérletek 

folytatására, beleértve az irrigált katéterek, illetve más katétertípusok alkalmazását is 

különböző beállításokkal. A berendezéshez csatlakoztatható pumpa elengedhetetlen az 

irrigált katéterek működtetéséhez, amely lehetővé teszi a hűtési folyamatok precíz 

irányítását. Ezen alapkonstrukció révén a léziók megfigyelésére irányuló kísérletek 

széles spektrumát valósíthatjuk meg. Célunk, hogy folytassuk ezeket a kísérleteket, és 

további ismereteket nyerjünk az ablációs eljárások optimalizálásáról.  

Egy további fontos célunk a robotkar alkalmazásával a szív mozgásának imitálása az 

ablációs folyamat során, amely lehetőséget ad arra, hogy a valós klinikai 

körülményekhez hasonlóan végezzük el a vizsgálatokat. Ez a megközelítés a 

szívritmuszavarok kezelésének pontosabb modellezését teszi lehetővé, és hozzájárulhat 

a jövőbeli technológiák fejlesztéséhez. Ezen kívül a robotkar stabilitása és finom 

mozgásai hozzájárulnak ahhoz, hogy felhasználótól függetlenül bárki hasonló 

eredményeket tudjon reprodukálni kísérleteink után. A kísérleteink által feltárt 

lehetőségek sora gyakorlatilag végtelen, és számos új irányvonalat nyithat meg a szív 

ablációs eljárásainak kutatása terén. Az ilyen jellegű fejlesztések nemcsak a 

tudományos ismeretek bővítését szolgálják, hanem a klinikai alkalmazások 

szempontjából is kiemelt jelentőséggel bírhatnak. 
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6. Következtetések 

Kutatásaim eredményei alapján a robotkarral támogatott rádiófrekvenciás abláció 

jelentősen növeli az eljárások pontosságát és reprodukálhatóságát, különösen az in vitro 

sertésszöveteken végzett kísérletek során. Az optimális hőmérsékleti és időtartam-

paraméterek meghatározásával minimalizálható a nem kívánt szövetkárosodás, valamint 

hatékonyabban kontrollálható a léziók mélysége, szélessége és térfogata. Eredményeim 

arra utalnak, hogy a robotika alkalmazása az elektrofiziológiai eljárásokban 

csökkentheti az operátori hibák számát, ezáltal növelve a beavatkozások biztonságát és 

hatékonyságát. Tézisem hozzájárulhat a személyre szabott orvoslás fejlődéséhez, ahol a 

kezelési protokollok finomítása révén javítható a betegellátás minősége. Összességében, 

kutatásaim értékes hozzájárulást nyújthatnak az elektrofiziológiai beavatkozások 

továbbfejlesztéséhez és hatékonyságuk növeléséhez. 

I. Sikeresen megterveztem és összeállítottam azt a kísérleti berendezést, 

amellyel in vitro körülmények között RF ablációt végezhettem sertésszív 

szöveteken, és sztenderdizálni tudtam az elért eredményeket. 

II. A paraméterek közül a kontakterőt állandóvá tettem, ehhez pedig egy saját 

tervezésű és gyártású rúgós erőmérő eszközt használtam, amelynek 

pontosságát mérleggel is ellenőriztem. 

III. Validáltam a rúgós kontakterő-mérőt az in vitro kísérleti berendezéshez 

robotkar segítségével, így biztosítva a kontakterő állandóságát és a katéter 

pozíciójának stabilitását.  

A kísérletek során a robotkar alkalmazása lehetővé tette pontos és 

reprodukálható ablációs minták létrehozását. A berendezés következetes és 

megbízható eredményeket produkált, különösen a léziók mélységének és 

szélességének szabályozásában. Ez a robotvezérelt technika megbízhatóságát 

és reprodukálhatóságát igazolja, valamint biztosítja a térfogati 

konzisztenciát, amely kulcsfontosságú az eljárás során. A robotkar precíz 

irányíthatósága és stabilitása révén csökkenti a termikus sérülések 

kockázatát, mivel lehetővé teszi a hőmérséklet optimális szabályozását. 

IV. A kidolgozott módszertanom segítségével megmértem a robotasszisztált 

kísérleti berendezés által létrehozott léziók méreteit, és ezek alapján 
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kiszámítottam a térfogatot. Az egyes sorozatokat összehasonlítva a 

következő következtetésekre jutottam: hőmérséklet kontroll módban ablálva 

és konstans kontakterő és stabil katéter pozíció mellett a magasabb 

hőmérséklet és hosszabb ablációs időtartam jelentősen növelte az ablációs 

léziók térfogatát. A hőmérséklet és az időtartam növelése is szignifikánsan 

növelte a léziók térfogatát. A magasabb hőmérséklet nagyobb hatással volt a 

térfogat növekedésére, mint az ablációs időtartam növelése. A modellben 

nem volt interakció, tehát a hatások additívak (p = 0,5939). 

V. Statisztikai számításokkal is igazoltuk, hogy a nagyobb hőmérséklet 

szignifikánsan nagyobb impedancia eséshez vezet. Pl., 65 °C a 60 °C–hoz 

képest a többváltozós lineáris regreszió szerint önmagában 3,6 Ω–mal 

csökkenti az impedanciát (95% CI: -5,9 – -1,3, p = 0,026). Valamint az 

ablációs idő növelése is szignifikánsan növeli az impedancia esést. pl., 20 

másodpercnél 4,1 Ω–mal csökkenti (95% CI: -6,5 – -1,8) p = 0,0006. 
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7. Összefoglalás 

A rádiófrekvenciás (RF) katéteres abláció területén a beavatkozások hatékonysága és 

biztonsága tovább növelhető a robotika alkalmazásával. Kutatásom célja egy saját 

fejlesztésű robotos mérési platform kidolgozása és alkalmazása volt, amely lehetővé 

tette az ablációs folyamat optimalizálását in vitro kísérletek során. A kísérleteket egy 

egyedileg tervezett és gyártott kísérleti berendezéssel végeztem el sertésszív szöveteken. 

A berendezéssel különböző hőmérséklet (60, 65, 70°C) és ablációs időtartamok (10, 20, 

30 másodperc) mellett hoztam létre, összesen 186 ablációs léziót. A kidolgozott 

módszertan alapján a léziók létrejöttét követően lemértem a léziók mélységét, 

szélességét és kiszámítottam a térfogatát. A léziók kialakulása során mért 

impedanciaesés értékeit is rögzítettem. Az eredmények statisztikai elemzését 

többváltozós lineáris regressziós modell segítségével végeztem. A kontakterőt egy 

általunk tervezett és gyártott kontakterő-mérő eszköz segítségével konstanssá tettem és 

a katéter pozíciót is stabilizáltam robotkarral. A kísérletek során pontos és 

reprodukálható ablációs mintákat hoztam létre, amelyek konzisztens és megbízható 

eredményeket adtak. A robotasszisztált technológia alkalmazása lehetővé tette az 

eredmények felhasználótól független reprodukálhatóságát. 

Az egyes sorozatokat összehasonlítva: hőmérséklet kontroll módban ablálva és konstans 

kontakterő és stabil katéter pozíció mellett a magasabb hőmérséklet és hosszabb 

ablációs időtartam szignifikánsan növelte az ablációs léziók térfogatát. A magasabb 

hőmérséklet nagyobb hatással volt a térfogat növekedésére, mint az ablációs időtartam 

növelése. A modellben nem volt interakció, tehát a hatások additívak (p = 0,5939). 

Statisztikai számításokkal is igazoltuk, hogy a nagyobb hőmérséklet szignifikánsan 

nagyobb impedancia eséshez vezet. Pl., 65 °C a 60 °C–hoz képest a többváltozós 

lineáris regreszió szerint önmagában 3,6 Ω–mal csökkenti az impedanciát (95% CI: -5,9 

– -1,3, p = 0,026). Valamint az ablációs idő növelése is szignifikánsan növeli az 

impedancia esést. pl., 20 másodpercnél 4,1 Ω–mal csökkenti (95% CI: -6,5 – -1,8) p = 

0,0006. A robotasszisztált abláció jelentősen javíthatja az eljárások precizitását és 

reprodukálhatóságát. Az optimális hőmérsékleti és ablációs időtartam-paraméterek 

beállításával minimalizálható a nem kívánt szövetkárosodás. Összességében ez jelentős 

mértékben hozzájárulhat az elektrofiziológiai beavatkozások fejlesztéséhez és azok 

hatékonyságának növeléséhez. 
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8. Summary 

The efficiency and safety of radiofrequency (RF) catheter ablation can be enhanced 

using robotics and sensor data during experiments. The aim of my research was to 

develop and apply a proprietary measurement platform to pre-condition a robotic arm-

assisted ablation process through in vitro experiments. I investigated the parameters 

associated with the volume of lesions formed at various temperatures and ablation 

durations. My experiments was carried out with a custom-developed equipment. The 

sizes of the lesions formed under different temperatures (60, 65, 70°C) and ablation 

times (10, 20, 30 seconds) was investigated. Porcine heart tissue samples were RF 

ablated, creating a total of 186 lesions. After treatment, the depth, width and volume of 

lesions was measured. A multivariate linear regression model was used to examine the 

effect of temperature and ablation duration on lesion volume.  

A robot-assisted RF ablation setup assisting in vitro device was set up using a 

proprietary designed and manufactured contact force measurement device. I stabilized 

the constant force using a contact force sensor, which we then placed into the robotic 

gripper, thereby also stabilizing the catheter position. The experiments have 

successfully generated accurate and repeatable ablation patterns, producing consistent 

and reliable results. Higher temperature and longer ablation time significantly increased 

the ablation lesion volume. Increasing both the temperature and the duration 

significantly increased the volume of the lesions. Higher temperatures had a greater 

impact on volume increase than the increase in ablation duration. There was no 

interaction in the model, indicating that the effects were additive (p = 0.5939). 

Higher temperatures resulted in significantly greater impedance drops. For example, a 

temperature of 65 °C compared to 60 °C alone reduces impedance by 3.6 Ω according 

to the multivariate regression analysis (95% CI: -5.9 to -1.3, p = 0.026). Additionally, 

increasing the ablation duration also significantly increases the impedance drop. For 

instance, at 20 seconds, it reduces by 4.1 Ω (95% CI: -6.5 to -1.8, p = 0.0006). Robot-

assisted ablation can significantly improve the precision and reproducibility of 

procedures, especially in in vitro experiments on porcine tissues. By setting optimal 

temperature and duration parameters, unwanted tissue damage can be minimised. 

Overall, it has the potential to significantly contribute to the development of 

electrophysiological interventions and enhance their effectiveness. 
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