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csOkkentése, mind pedig a ritmuszavar definitiv kezelése terén. Jelen 6sszefoglaldnkban réviden, a Iényegi elemeket
kiemelve attekintettlik az Eurépai Kardiolégus Tarsasag (ESC) legujabb ajanlasait a pitvarfibrillacié kezelésére.
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Novel indications of ablation and stroke prevention in atrial fibrillation according to the most recent ESC guidelines
Despite the rapid progress in the management of patients with atrial fibrillation, this remains one of the major causes of
stroke, heart failure, sudden death, and cardiovascular morbidity worldwide. Furthermore, the number of patients with
AF is predicted to rise significantly in the upcoming years. Our aim was to review the latest guidelines of the European

Society of Cardiology (ESC) and highlight the most important messages about the treatment of atrial fibrillation.
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Bevezetés

A pitvarfibrillacié (PF) a leggyakoribb tartds ritmuszavar,
amelynek klinikai jelent8sége kiemelkedd. Kezelésében
jelentds fejlédés tortént az utdbbi 10 évben, azonban
jelenleg is a leggyakrabban stroke-ot, szivelégtelensé-
get, hirtelen halalt, kardiovaszkularis morbiditast okozé
aritmia. Prevalenciaja 20 évnél idésebb felnéttekben 3%
kordl mozog, gyakorisaga tovabb ndvekszik az életkor
elérehaladtaval, tovabba hipertonia, szivelégtelenség,
koronaria-, illetve billentylibetegség, obesitas és kroni-
kus vesebetegség jelenléte mellett (1). A pitvarfibrillald
betegek szdma az elkdvetkezd években tovabb fog ndni
Eurdpaban, 2030-ra 14-17 millié pitvarfibrillalé beteget
josolnak, évente 120-250 ezer frissen diagnosztizalt
esettel (2). Sok kardiovaszkularis betegség és allapot
ndveli a PF kialakulasanak, visszatérésének és PF-hez
kotddd komplikaciok kialakulasanak kockazatat. Ezek
felismerése és kezelése nagyon fontos tényez6 a PF-re-
kurrenciak megel6zésében. Ezért minden pitvarfibrillald
beteg esetében fontos a részletes anamnézisfelvétel, a
tlnetek és panaszok kikérdezése, beleértve a PF legy-
gyakoribb szévédményeinek, igy tromboembdlias ese-
mények és balkamra-diszfunkcio felmérését is (3).

Az Eurdpai Kardiolégus Tarsasag ajanlasaiban az egyes
kezelési lehetéségekre vonatkozé adatok bizonyité ere-
jét, valamint az ajanldsok erejét elére meghatarozott
skalak alapjan sulyozza és rangsorolja, amint azt az
1. és 2. tablazat is szemlélteti.

Stroke-prevencié pitvarfibrillalé6 betegekben

Pitvarfibrillalo betegekben az ordlis antikoagulans ke-
zelés (OAC) a stroke rizikojat harmadéara csokkenti, to-
vabba szignifikdnsan javitja az életkilatdsokat (4). Ezért
csaknem minden beteget antikoagulalni szikséges,
amely aldl kivételt képeznek az igen alacsony stroke-ri-
zikoval rendelkez8k. Ennek ellenére sok esetben nem
alkalmaznak OAC-ot, amelynek leggyakoribb okai a
minor és major vérzések, magasnak Vélt vérzéses ri-
zik6 és a K-vitamin-antagonista (VKA) kezelés mellett
szUkséges rendszeres laborvizsgalat nehezitettsége.
Azonban az OAC nélkul jelen 1év8 stroke-rizikd gyak-
ran magasabb a vérzéses rizikonal. Trombocitaagg-
regacio-gatld (aszpirin) kezelés mellett a vérzéses ri-
zikd nem kulénbdzik az OAC-kezelés melletti rizik6tol,
azonban az ASA stroke-prevenciéra nem alkalmas,
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1. A TABLAZAT. Az ajénlasok osztélyozasa

Javasolt alkalmazas
megfogalmazasa

Ajanlott/indikalt

Megfontolandd
Megfontolhatd

Az ajanlasok Meghatarozas
osztalyozasa
|. osztaly Az adatok alatamasztjak és/vagy altalanos az egyetértés arra vonatkozéan, hogy
az adott kezelés vagy eljaras kedvez6 hatasu, hasznos és hatasos.
II. osztaly Az adott kezelés vagy eljaras hasznossagaval/hatdsossagaval kapcsolatban
ellentmondasos adatok és/vagy véleménykullonbségek Iéteznek.
lla osztaly Az adatok/vélemények tobbsége a hasznossag/hatasossag mellett szol.
IIb osztaly Az adatok/vélemények kevésbé tamasztjak ala a hasznossagot/hatasossagot.
lll. osztaly Az adatok alatamasztjak és/vagy altalanos az egyetértés arra vonatkozéan, hogy = Nem ajanlott

az adott kezelés/eljaras nem hasznos/hatasos, és hogy esetenként karos lehet.

1. B TABLAZAT. Az ajanlashoz hasznalt adatok bizonyité ereje
LA” szintl adatok
,B” szint(i adatok
,C” szintli adatok

igy annak alkalmazéasa pitvarfibrilldlé betegekben nem
ajanlott (IllA). Kivételt képez ez alol természetesen, ha
a paciensnek egyéb indikacidja (pl. korabbi koronaria-
intervencio) van ASA szedésére.

A stroke-rizikd becslésére CHA,DS,-VASc score rend-
szer (2. tablazat) hasznélatos, amelynek alapjan férfiak
esetében, ha értéke =2, illetve n6k esetében =3 a beteget
antikoagulalni kell (IA). Amennyiben férfiaknal =1, néknél
=2 az érték, az OAC-kezelés megfontolandé (lla/B). Ko-
rabban stroke-rizikd faktorként szereplé néi nem az (j
ESC-ajanlasok alapjan nem ndveli a stroke rizikéjat.
Korabban a vérzéses rizikd becslésére hasznalt score
rendszerek (HAS-BLED, ORBIT, ABC) alkalmazasa to-
vabbiakban nem javasolt, mivel a stroke és a vérzéses
rizikofaktorok — mint példaul a magasabb életkor — egy-
mast atfedik. A magas vérzéses riziko altaldnossagban
nem vezethet OAC-kezelés megvonasahoz.

A tromboembdlids riziké csdkkentése céljabdl elvé-
gezhetd a bal pitvari fllcse intervencids, illetve sebé-
szi uton torténd zarasa. Intervencié esetén alkalmazott
eszkoz (Watchman®, 1. abra) a randomizalt vizsgalatok
alapjan stroke-prevenci6 tekintetében non-inferior volt
a VKA-kezeléssel 6sszehasonlitva (5, 6). Alkalmazasa
azon betegekben javasolt, akiknél antikoagulans keze-

2. TABLAZAT. CHA,DS,-VASc osztalyozés stroke-rizikd
becslésére

CHA_,DS,-VASc score Pontszam
Szivelégtelenség +1
Hiperténia +1
Eletkor =75 év +2
Diabetes mellitus +1
Korabbi stroke, vagy TIA +2
Erbetegség (koronaria, periférias) +1
Eletkor 6574 év +1
N6i nem +1

Tobb randomizalt klinikai vizsgalat vagy metaanalizis alapjan kapott adatok.
Egy randomizalt klinikai vizsgalat vagy nagy, nem randomizalt vizsgalatok alapjan kapott adatok.
A szakértdk és/vagy kisebb vizsgalatok, retrospektiv vizsgalatok, felmérések kézotti konszenzus.

1. ABRA. Perkutan fillcsezaras Watchmann®-eszkdz
segitségével

Iés kontraindikacioja all fenn (lIb/B). Sebészi flilcsezaras
megfontoland6 minden PF-es betegnél, aki mas ok miatt
szivsebészeti mltéten esik at (IIb/B). Ezen betegekben
antikoagulans kezelés, amennyiben kontraindikacioja
nem all fenn, folytatandé fiilcsezarast kovetden is (IB).

Pitvarfibrillacié hosszi tavi ritmuskontrollja

Célja a PF tiineteinek csokkentése. Altalanossagban
az antiaritmias szerek (Propafenon, Amiodaron, So-
talol) kézepesen hatékonyak sinusritmus fenntartasara
(7). Megfelel6 modszer kivalasztasa el6tt mérlegelni
kell a tinetek sulyossagat, lehetséges mellékhatasokat
és a beteg preferenciait. Legfontosabb szempont a biz-
tonsag, ezért amennyiben lehetséges, rovid tavu antia-
ritmias kezelésre kell tdrekednlnk. Emellett egyéb, pri-
meren nem antiaritmias szereknek is van sinusritmus
fenntarté hatasuk. Igy balkamra-diszfunkcié, hiper-
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Hosszu tavu ritmuskontroll pitvarfibrillacio tiineteinek enyhitésére

v

Y

v

Strukturalis szivbetegség
nélkdl

Koronariabetegség, szignifikans bil-
lentylibetegség, koros BKH

Szivelégtelenség

Beteg dontése

Beteg dontése

Beteg dontése

v v v

v v v

Katéterablacio
(lla B)

Propafenon Amiodaron
Sotalol (la) Sotalol (la)

Katéterablacio
(lla B)

Amiodaron
Sotalol (la)

Katéterablacio
(lla B)

2. ABRA. Hossz( tav ritmuskontroll séméja tiinetes pitvarfibrilliciéban az j ESC-ajanlas alapjan. BKH: balkamra-hipertréfia

ténia, balkamra-hipertréfia esetén ACE-inhibitorok,
ARB-k, illetve béta-blokkold alkalmazasa csokkenti Uj
keleti PF kialakulasanak gyakorisagat. Kronikus rit-
muskontroll Uj ESC-ajanlas alapjan elkészitett sémajat
a 2. abra tartalmazza.

PF katéterablacidja

Transzkatéteres beavatkozés soran a PF kialakulasa-
ért és fenntartasaért ismerten felel6s pulmonalis vénak
szajadékat elektromosan izoléljuk (PVI) a bal pitvar téb-
bi részétdl (8). Gyakorlott centrumokban alkalmazasa
jelentésen hatékonyabb a sinusritmus fenntartasara az
antiaritmias gyogyszeres kezelésnél, hasonl6é szévéd-
ményrata mellett (9, 10).

Indikacio

PF-ablacié a legujabb ajanlasok szerint IA indikacio-
val szerepel tlinetes paroxizmalis PF esetén, ameny-
nyiben antiaritmias gydégyszeres kezelés nem haté-
kony a tunetek enyhitésére és az SR fenntartasara.
Tovabba elsd valasztandd kezelésként alkalmazhatd
paroxizmalis PF-es, antiaritmias kezelésben nem ré-
szesUl8 betegekben, a PF-rekurrencia megel&zésére a
beteg egyéni preferencigja alapjan (lla/B). Perzisztens
és long-standing perzisztens, gydgyszeres kezelésre
refrakter PF esetén is elvégezhet§ a tinetek enyhité-
sére, mérlegelve a rizikd-haszon aranyt, a beteg és a
kezelborvos dontése alapjan (Ila/C). Emellett csdkkent
balkamra-funkcioju, szivelégtelen, tinetes pitvarfibrilla-
16 betegekben is javasolt a tlinetek és a balkamra-funk-
cio javitésara (l1a/C) (3. tablazat).

Technikak

A PF-ablacié elsédleges célpontja a pulmonalis vénak
(PV) komplett izolacidja. Haromdimenzios térképezd
rendszer segitségével (CARTO®, EnSite®, Rhythmia®)

elektroanatomiai térképet készitlink a bal pitvar Gregé-

rél, amelyet a betegrél a beavatkozast megel6z6en

végzett bal pitvari CT-angiografids képpel kombinalva
valés idében, pontos 3D-képet kapunk a bal pitvar Ure-
geérdl (3. b abra).

PVI végzésére harom technika terjedt el:
radiofrekvencias (RF) energiaval pontrél-pontra
(3. abra).

Cirkularis RF-katéter segitségével (PVAC) (4. abra).
Cryoenergiaval, cryoballon segitségével térténd PVI
(5. abra).

A FIRE AND ICE randomizalt klinikai vizsgalat ered-

ménye alapjan paroxizmalis PF ablacids kezelésére a

point by point RF-technika és a cryoballonos ablacio

hatékonysaga megegyezik (11).

3. TABLAZAT. Pitvarfibrillécié abléciéra vonatkozé legtjabb
ESC-ajanlasok
Ajanlas Osztaly Szint
PVI javasolt PF tiineteinek enyhitésére

antiaritmias kezelés ellenére visszatéré | A
paroxizmalis PF esetén.

PVI elsé valasztando kezelésként java-
solt paroxizmalis PF esetén a tlinetek
enyhitésére és a rekurrencia megelézése
céljabdl antiaritmias gyogyszeres kezelés
helyett, valogatott betegcsoportban, egyé-
ni preferenciak alapjan.

lla B

PVI végzése mérlegelendd antiaritmias
gyogyszeres kezelés ellenére fennallo
perzisztens és long-standing perzisztens
PF esetén a tiinetek enyhitésére mérle-
gelve a rizikot és az elényoket.

lla C

PVI végzése megfontolando tiinetes pit-
varfibrillalo, szivelégtelen, csokkent bal-
kamra-funkciéval rendelkez6 betegekben
a tunetek enyhitésére és a szivfunkcio
javitasara, tovabba amennyiben tachy-
cardiomyopathia jelenléte felmerdil.

lla Cc
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3. a ABRA. Fluoroszképiés felvétel point by point RF-ablaci-
6rdl, Lasso-katéter a bal felsé pulmonalis vénaban, ablaciés
katéter a jobb felsé pulmonalis vénaban helyezkedik el,

b ABRA: CARTO®-rendszer segitségével késziilt bal pitvari
elektroanatémiai térkép és ablacids pontok (piros)

Perzisztens PF esetén is els6dleges célpont a PV-izola-
ci6. A 2015-ben publikalt STAR AF Il randomizalt vizsga-
lat eredménye alapjan a bal pitvarban addiciondlis lézi-
Ok létrehozasa (roofline, mitralis isthmus, anterior vonal,
box technika, CFAE, rotor) az elsd ablacié sikeraranyat
nem, azonban a procedura id6t és a sugardozist néveli
(12). Ismételt ablacié esetén azonban PV-izolacié mellett
addiciondlis technikak alkalmazasa szikséges lehet a
sinusritmus fenntartasara (13). Azon betegekben, akik-
nél EKG-n dokumentalt tipusos jobb pitvari flutter is jelen
van, isthmus-ablacié végzése sziikséges (lla/B). Az ugy-
nevezett rotor-ablacio jelenleg kisérleti fazisban van, igy
még nem ajanlhato a rutin klinikai alkalmazasra.

4. ABRA.. Cirkularis RF ablaciés katéter (PVAC) segitségével

végzett PVI. A katéter a bal felsé pulmonalis véna széjadé-
kaban van

5. ABRA. Mésodik generaciés cryoballon segitségével vég-
zett PVI, a felfdijt cryoballon a bal felsé pulmonalis vénaban
helyezkedik el

Kimenetel és sz6v6dmények

Katéterablacio az antiaritmias kezelésnél hatékonyabb
modszer a sinusritmus fenntartasara. Irodalmi adatok
alapjan PVI sikeraranya paroxizmalis PF esetén 70%,
perzisztens PF esetén 50% korul mozog (14). A be-
tegek egy részénél reablacié végzése szikséges. Az
évek multan jelentkezd kés6i PF-rekurrencia viszony-
lag gyakori jelenség és inkabb a betegség progresszio-
javal hozhaté dsszefuiggésbe (15).

Irodalmi adatok alapjan a betegek 5-7%-a esetében lép
fel major szév6dmény, 2-3%-ban jelentkezik életet ve-
szélyeztetd, de az esetek dont6 tébbségében jol kezel-
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v

6. ABRA. Cox maze mitét soran készitett sebészi ablacios
vonalak a bal (bal oldali panel) és a jobb (k6zépsé és jobb
oldali panel) pitvarban

hetd komplikacié (16). Leggyakoribb akut szévédmények
a stroke/TIA (<1%) és a tamponad (1-2%). Az ugyneve-
zett ,silent stroke” nagy vizsgalatok eredménye alap-
jan a betegek kb. 10%-aban volt kimutathaté koponya
MR-vizsgélat segitségével, azonban ezek klinikai jelen-
tésége egyel6re nem ismert (17). Kozéptavon (3-4 héttel
ablacié utan) jelentkezd, igen ritka, életet veszélyeztetd
szbvédmény az atrio-oesophagealis fisztula kialakula-
sa. Késdi, szintén igen ritka komplikacié a PV-stenosis,
amely megel&zhet6 antrlis ablacié végzésével.

Pitvarfibrillacié sebészi ablaciéja

30 évvel ezelbtt végezték el6szdr a biatrialis Cox maze
mitétet, ennek soran a pulmonalis vénakat kdzdsen
izolaltak a bal pitvar tébbi részétél, amelyet a bal pitvari
fulcse lekotésével egészittettek ki (6. abra) (18). Biatri-
alis Cox maze mitét végzése azon betegcsoportban
javasolt PF tineteinek enyhitésére, akiknél egyéb okbdl
nyitott szivmitétre van szlkség (lla/A).

Kovetkeztetések

Mivel PF igen gyakori és potencidlisan sulyos szévéd-
ményekkel jard ritmuszavar, ezért minél elébbi felisme-
rése és megfeleld kezelése rendkivil fontos. PF-re ma-
gas rizikoju betegekben EKG-szlirés elengedhetetlen.
Emellett a magas stroke-kockézattal rendelkezé PF-es
betegeket antikoagulalni szikséges még akkor is, ha a
vérzéses rizikd is magasabbnak bizonyul. Az uj, 2016-
0s szakmai iranyelv kiemeli a vérzéses rizikdt fokozo,
potencialisan reverzibilis kockazati tényez6k korrekcio-
jat, pl. kontrollalatlan hipertonia, besz(ikult vesefunkcio,
anémia, nagymennyiségl alkoholfogyasztas stb. Fontos
tovabba a tarsbetegségek, igy példaul hipertonia és szi-
velégtelenség idében torténd felismerése és megfeleld
kezelése. Emellett a PF terapidja a beteg individualis jel-
lemz6i és személyes preferenciai alapjan torténjen, be-
leértve a megfelel6 frekvencia- és ritmuskontrollt, amely
magaban foglalja a PF ablaciés kezelését is.
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