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 � A PF rizikófaktorai:

A PF több típusra osztható:2; 3

Újonnan felismert PF: Olyan PF, amelyet korábban még nem diagnosztizáltak, függetlenül attól, hogy mióta van jelen.

Permanens PF:  Olyan terápiás attitűdöt jelöl, ahol a PF jelenlétét elfogadja a páciens és az orvos is, és már 
nem próbálkoznak a sinus ritmus visszaállításával vagy fenntartásával. 

Korai perzisztens PF: Folyamatos PF, amely 7 naptól 3 hónapig tart.

Perzisztens PF: Folyamatos PF, amely 7 napnál hosszabb ideig tart.

Tartós perzisztens PF: Folyamatos PF, amely 12 hónapnál hosszabban tart 

Paroxizmális PF: Esetenként előforduló PF, amely ≤7 napon belül elmúlik.

Magas vérnyomás7, 
szívelégtelenség9-14, szívroham 
a kórtörténetben9,15, koszorúér-
betegség vagy egyéb 
szívbetegségek5,9

Idősebb kor2,16, családi 
kórtörtének vagy egyéb 
genetikai tényezők9, 17-18,

férfi nem2, 9, 16

Túlsúly4-7, dohányzás2, 
alkoholfogyasztás2, 7-8

ÉLETMÓDBELI 
RIZIKÓFAKTOROK

MÁS BETEGSÉGEK NEM MÓDOSÍTHATÓ 
RIZIKÓFAKTOROK

 
 

 

A pitvarfibrilláció (PF) jellemzője a szabálytalan, gyakran gyors szívverés, 
amely a szív két felső üregének (pitvarok) koordinálatlan összehúzódását 

okozza.1

A pitvarfibrilláció ellátása a szabálytalan szívritmus hatékony 
és biztonságos szabályozására, a tünetek enyhítésére és a 

tipikus szövődmények csökkentésére fókuszál az egészségügyi 
szakemberek és a betegek közös döntései alapján.

MI A PITVARFIBRILLÁCIÓ,  
ÉS MIÉRT FONTOS?
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ÁTTEKINTÉS

NEM MÓDOSÍTHATÓ 
RIZIKÓFAKTOROK

A PF korai felismerése és diagnózisa javíthatja a betegek eredményeit, mert 
a régóta meglévő és hosszantartó PF összefüggésbe hozható a betegség 

kiújulásával.19-22

5-ből1 
BETEGNÉL ALAKUL KI 

1 ÉV ALATT24-27

PAROXIZMÁLIS 
PF

PERZISZTENS PF

A PF-es betegeknél nagyobb eséllyel alakulnak ki életveszélyes 
szövődmények és más betegségek:28

nagyobb esély 
                     a sztrókra2.4x 

magasabb szív- és ér-
rendszeri 

mortalitás2x 

 � A PF rontja a betegek és gondozóik életminőségét.29-34

 � A PF egyre nagyobb terhet ró az egészségügyi ellátórendszerre, mivel évente 660-
3.286 millió eurónyi kiadást jelent az európai országok számára.35-39

5x 
nagyobb esély 
         szívelégte- 
l        enségre

A BETEGEK 15%-30%-a 

NEM TAPASZTAL SEMMILYEN TÜNETET       
(ún. néma PF)23
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A PF-es betegek ellátásának része:2

A háttérben meghúzódó SZÍV-ÉS ÉRRENDSZERI 
rizikófaktorok KEZELÉSE és a SZTRÓK 
KOCKÁZATÁNAK CSÖKKENTÉSE 

mutat  
NORMÁL SINUS 
RITMUST 
1 ÉV UTÁN43

hagyja abba  A 
KEZELÉST NEM 
KÍVÁNT ESEMÉNY 
MIATT43

A FREKVENCIAKONTROLL TERÁPIÁK

AZ ELEKTROMOS VAGY 
GYÓGYSZERES KARDIOVERZIÓ

A RITMUSKONTROLL TERÁPIÁK

33%-
56%-a

12%-
19%-a

 javuló 
ÉLETMINŐSÉGET  
TAPASZTALNAK44

akár
18%-a

 � A tájékoztatást és a PF felismerését célzó edukációs és szűrőprogramok létfontosságúak a sztrók 
és a halálozás kockázatának csökkentésében a még fel nem ismert PF-es betegek esetében.40-41

 �  Ideális esetben a betegek észreveszik a tüneteiket, és kapcsolatba lépnek az orvosukkal, 
amikor ezek a tünetek jelentkeznek.42

 � A PF korai kezelése fontos, mert javíthatja a beteg életkilátásait és életminőségét.2

A PF-ellátásra vonatkozó 2016. évi (ESC)/ (EACTS) ajánlás és a PF katéteres és sebészeti 
ablációjáról szóló 2017. évi (HRS)/ (EHRA)/(ECAS)/ (APHRS)/ (SOLAECE) konszenzusos 

szakértői állásfoglalás integrált ellátási stratégiát javasol a mortalitás csökkentése, 
az ellátás betegek igényeihez történő igazítása és a kórházi tartózkodás rövidítése 

érdekében.

Az antiaritmiás gyógyszerekkel (AAD) történő kezelés viszonylag hatásos. Noha gyakran 
hozzák összefüggésbe a kezelés abbahagyásával, ez a kezelésmód bizonyítottan javítja 

az életminőséget, és rövid távon kedvező árú.

Gyógyszeres kezeléssel a betegek:

az életkilátások és az életminőség 
javítása érdekében

amikor a beteg PF-es epizódot él át

a szívdobogás szaporaságának 
szabályozása érdekében

például az a antiaritmiás gyógyszerek 
és a katéteres abláció a normál sinus 
ritmus visszaállítása érdekében



7

A katéteres ablációval a betegek:

tapasztal

AZ ABLÁCIÓHOZ 
KAPCSOLÓDÓ NEM 
KÍVÁNT ESEMÉNYT55

1,8%-a

A katéteres abláció nagyon hatásos, a kapcsolódó nem kívánt események száma 
alacsony, és bizonyítottan csökkenti a PF-fel kapcsolatos szövődmények kockázatát. 
Bizonyítottan javítja az életminőséget, és csökkenti az erőforrások felhasználását.

A katéteres abláció hatásosabb, mint a gyógyszeres kezelés, alacsonyabb a PF-fel 
kapcsolatos szövődmények kockázata, szignifikánsan nagyobb életminőség-javulást 

eredményez és hosszú távon kevésbé költséges:

több betegnél  
NEM ÚJUL KI A 
PITVARI ARITMIA 
4 évvel az abláció 
után55

akár
48%-
kal

*(HR 0.11; 95% CI 0.025-0.483; p=0.0034.)

A paroxizmális PF-fel rendelkező 
betegeknél majdnem 
10-SZER KISEBB VALÓSZÍNŰSÉGGEL 
ALAKUL KI PERZISZTENS PF
mint AAD-vel kezelt társaik esetében59

Halál Sztrók Szívroham Szív- és érrendszeri
hospitalizáció

ALACSONY
Hasonlóan

A PAROXIZMÁLIS  
PF-FEL RENDELKEZŐ 
BETEGEKNÉL55, 57-58

JAVUL 
AZ ÉLETMINŐSÉGE56

akár
37%- 
ának

NEM ÚJUL KI AZ 
ARITMIA
1 ÉV UTÁN45-54

94%-ánál

PAROXIZMÁLIS PF  PERZISZTENS PF

ÁTTEKINTÉS
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A PF-es betegek helyes ellátására vonatkozó útmutatás 
található a 2016. évi ESC/EACTS ajánlásban, és a 2017. évi 

HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE konszenzusos szakértői 
állásfoglalásban.

MIK A PF-ES BETEGEK ELLÁTÁSÁRA VONATKOZÓ 
AJÁNLÁSOK?

Az ESC/EACTS ajánlás és a HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE konszenzusos 
állásfoglalás olyan integrált megközelítést javasol a PF-ellátásban, amelyben 

a betegek és multidiszciplináris egészségügyi csapatok vesznek részt a 
kezeléshez való hozzáférés és a beteg-együttműködés javítása érdekében. 

Ajánlják a véralvadásgátlók, a kardioverzió és a frekvenciakontroll-terápiák 
alkalmazását a PF-ellátásban. 2-3

A PF felismerését követően az útmutatók olyan egységes és strukturált megközelítést javasolnak a 
beteg és a betegség ellátására, amelyben kardiológusokból, elektrofiziológusokból, más egészségügyi 
szakemberekből és a társszakmák képviselőiből álló multidiszciplináris teamek vesznek részt, és a beteg 
főszerepet kap a döntéshozatalban.2

Integrált PF-ellátás és együttes döntéshozatal1

A MORTALITÁS 
CSÖKKENTÉSE

AZ ELLÁTÁS SZEMÉLYRE 
SZABÁSA

A HOSPITALIZÁCIÓ 
CSÖKKENTÉSE

A HOSSZÚTÁVÚ TERÁPIÁK 
KÖVETÉSÉNEK JAVÍTÁSA

ADHERENCIAI ÚTMUTATÓK 
BETARTÁSÁNAK JAVÍTÁSA

 � A legfontosabb célok:
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Orális véralvadásgátló terápia a sztrók megelozésére PF-es betegeknél22

Frekvenciakontroll-terápia a pulzusszám csökkentésére  
és szabályozására, valamint a PF tüneteinek enyhítésére23

Akut ritmuskontroll-terápia a normál sinus ritmus visszaállítására24

NINCS ALVADÁSGÁTLÁS

ESETLEG ALVADÁSGÁTLÁS

ALVADÁSGÁTLÁS JAVASOLT

CHA2DS2-VASc  
Pontszám

FÉRFI: 0 NŐ: 1

FÉRFI: 1 NŐ: 2

FÉRFI: ≥ 2 NŐ:: ≥ 3

β-BLOKKOLÓK VAGY NON-
DIHIDROPIRIDIN KÁLCIUM

ALACSONY DÓZISÚ β-BLOKKOLÓ JAVASOLT

GYÓGYSZERES VAGY ELEKTROMOS 
KARDIOVERZIÓ JAVASOLT

ELEKTOMOS KARDIOVERZIÓ 
JAVASOLT

BKEF <40% vagy 
szívszélhűdés jelei

Nincs, vagy minimális szívbetegségre 
utaló jel

Szívelégtelenség

Hemodinamikai instabilitás

Koszorúér-betegség, bal kamrai 
hipertrófia

AJÁNLOTT 
ELÉRENDŐ PULZUS

<110/percLVEF ≥40%

A PF-ES BETEGEK ELLÁTÁSA



10

Ritmuskontroll-terápia a normál sinus ritmus fenntartására és a PF tüneteinek enyhítésére 2, 3 5

AAD (I. vagy III. 
osztály) előtt 

Ellenáll/intoleráns a
≥ 1 AAD-kkal (I. vagy III. 
osztály) szemben 

Perzisztens Tartós 
perzisztens

ParoxizmálisSzimptómás PF

ANTIARITMIÁS 
GYÓGYSZEREK

KATÉTERES ABLÁCIÓ 
ÉS SEBÉSZETI 
BEAVATKOZÁSOK

 �  Az útmutatók azt javasolják, hogy az AAD kezelés, a katéteres abláció és/vagy a sebészeti abláció 
között a beteg döntsön.2 3

 �  Az AAD kezelés választásánál figyelembe kell venni a komorbiditásokat, a szív- és érrendszeri 
kockázatokat, a proarrhythmia lehetőségét, a toxikus hatásokat, a tünetekre gyakorolt hatás és a beteg 
preferenciáit.2

ESETLEG KATÉTERES ABLÁCIÓ

ESETLEG KATÉTERES ABLÁCIÓ

KATÉTERES ABLÁCIÓ 
JAVASOLT ESETLEG KATÉTERES ABLÁCIÓ

Szívszélhűdés
HF

Fiatalabb 
betegek (>45 év)

tünetmentes 
PF

Idősebb betegek 
(>75 év)

Hipertrófiás 
kardiomiopátia

A BETEG 
VÁLASZTÁSA
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Sikertelen ≥ katéteres abláció vagy 
ellenáll/ intoleráns a ≥ AAD-kkal 
 (I. vagy III. osztály) szemben

Második ritmuskontroll-terápia kiválasztása sikertelen elsoritmuskontroll-terápia után26

AAD (I. vagy III. 
osztály) előtt

Ellenáll/ intoleráns 
a ≥ 1 AAD-kkal (I. 
vagy III. osztály) 
szemben

Együttes zárt műtét (pl. 
CABG, AVR)

Önálló vagy hibrid 
sebészeti abláció

Együttes nyílt műtét (pl. 
kéthegyű mitrális billentyű 

műtét)

SEBÉSZETI ABLÁCIÓ 
JAVASOLT

SEBÉSZETI ABLÁCIÓ JAVASOLT

ESETLEG  
KATÉTERES ABLÁCIÓ

MÁSIK AAD HIBRID TERÁPIA KATÉTERES ABLÁCIÓ 
(ELSŐ VAGY ISMÉTELT)

A beteg döntése a PF-teamtől kapott tájékoztatás alapján

Rövidítések:

PF-ES BETEGEK ELLÁTÁSA

ESETLEG
MINDEN PF TÍPUS 

ESETÉN

AAD = antiaritmiás gyógyszer; PF = pitvarfibrilláció; AVR = aortabillentyű-csere; CABG = szívkoszorúér-áthidaló műtét; CHA2DS2-VASc = szívszélhűdés,  
magas vérnyomás, kor ≥75 (kétszeres), Diabétesz, Sztrók (kétszeres), érendszeri betegség, kor 65–74, és nem (nő); HF = szívelégtelenség;  
BKEF= bal kamrai ejekciós frakció11

Forrás: 2016 ESC Guidelines2, and 2017 HRS/EHRA Consensus Statement3
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A PF-es betegek ellátási betegútjának része a legfontosabb 
szövődmények és szív- és érrendszeri rizikófaktorok feltárása 

és ellátása.

MI A PF-ELLÁTÁS CÉLJA?

A kezdeti ellátási stratégia célja a háttérben meghúzódó szív- és érrendszeri 
betegségek kezelése és a sztrók kockázatának csökkentése.2

 � A szív- és érrendszeri rizikófaktorok és a legfontosabb szövődmények között szerepel:2

A PF ESETÉBEN MAGASABB SZTRÓK KOCKÁZATA
mint a normál sinus ritmussal rendelkező betegek esetében28

A MEGLÉVŐ SZÍV- ÉS ÉRRENDSZERI RIZIKÓFAKTOROK 
gyakran súlyosbítják a PF-et2

A szívbillentyűzavar A diabétesz 
mellitus

A túlsúly

6.0

Az obstruktív alvási apnoé A krónikus 
vesebetegség

Sztrók Szívelégtelenség A magas vérnyomás
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A KIVÁLTÓ FAKTOROK KEZELÉSE

A SZTRÓK KOCKÁZATOK ÉRTÉKELÉSE

 �  Életmódbeli 
változások

 �  A háttérben 
meghúzódó 
szív- és 
érrendszeri 
betegségek 
kezelése

(pl. több testmozgás, 
dohányzásról való 
leszokás, csökkentett 
alkoholbevitel)

Jobb 
életkilátások

Jobb 
életminőség, 
nagyobb 
önállóság és jobb 
társas működés

Jobb 
életkilátások

Jobb 
életminőség, 
nagyobb 
önállóság és jobb 
társas működés

Kívánt eredmény

Kívánt eredmény

Kezelés

Kezelés

A betegnél jelentkező 
előnyök 

A betegnél jelentkező 
előnyök

 � A szív- és érrendszeri rizikófaktorok és a sztrók rizikófaktorok kezelése a PF-betegút során magában 
foglalja:2

Szív- és érrendszeri 

KOCKÁZATOK 
CSÖKKENTÉSE

 �  Orálisvéralvadásgátlás 
a sztrókkockázattal 
rendelkező betegeknél

Sztrók

MEGELŐZÉS

PF-ES BETEGEK ELLÁTÁSA
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HOGYAN KEZELJÜK A PF-ES BETEGEKET?

A PF-ellátás betegútjába beletartozik az egyes PF-epizódok során a sinus 
ritmus visszaállítását szolgáló ritmuskontroll-terápia, és a hosszútávú 

frekvencia- és ritmuskontroll terápia.

A PF-ellátásban jelenleg rendelkezésre álló lehetőségek közé tartoznak:

A RITMUSKONTROLL TERÁPIÁK

GYÓGYSZERES 
Bétablokkolók vagy 
non-dihidropirin 
kálciumcsatorna 
antagonisták, digitális
glikozidok, vagy amiodaron

SEBÉSZETI 
AV csomó abláció 
pacemaker 
beültetésével

RITMUSKONTROLL TERÁPIÁK

PF-EPIZÓD SORÁN 
ALKALMAZHATÓ 
RITMUSKONTROLL 
TERÁPIÁK
Elektromos és 
gyógyszeres 
kardioverzió

HOSSZÚTÁVÚ RITMUSKONTROLL-TERÁPIÁK 

SEBÉSZETI

GYÓGYSZERES

INTERVENCIÓS
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Számos, a PF kezelésére korábban használt terápia ma már nem ajánlott vagy csak egyes 
betegcsoportok esetében ajánlott:2

 � Az elektromos és gyógyszeres kardioverzió azoknál a betegeknél ajánlott, akiknek éppen PF 
-epizódjuk van, és a választandó kardioverzió típusa a hemodinamikai stabilitástól, a strukturális 
szívbetegségek meglététől és típusától, illetve a beteg választásától függ.2

Beültethető kardioverter  
DEFIBRILLÁTOROK

(ICDS) NEM javallottak ritmuskontrollra PF 
ESETÉN

A PACEMAKEREK csak olyan betegeknél ajánlottak, 
akik SICK SINUS SZINDRÓMÁVAL és/vagy 
BRADYCARDIÁVAL rendelkeznek

HOSSZÚ TÁVON:

AZOK A 
RITMUSKONTROLL 
TERÁPIÁK,   
amelyekben AAD és 
katéteres abláció is 
szerepel

a legelterjedtebb  
módszerek A PF  
KONTROLLÁLÁSÁRA, 
hatékonyan megelőzik  
a betegség kiújulását

akár a betegek

1 ÉVES  
IDŐTÁVON2, 45-5015

94%-ánál 

A FREKVENCIA- 
KONTROLL TERÁPIÁK  
hatékonyak a PF-es betegek 
pulzusszámának  
szabályozásában és 
csökkentésében,

akár a betegek
a megcélzott 
pulzustartományban 
60-100/PERC.6079%-a

PF-ES BETEGEK ELLÁTÁSA
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Alternatív ritmuskontroll-terápia kiválasztásához szükséges a beteg bevonása, a beteg preferenciáinak 
figyelembe vétele, és az egészségügyi szakemberekből álló multidiszciplináris teammel közös, 
tájékozott döntéshozatal amennyiben az elsődleges ritmuskontroll-terápia sikertelen.2

Azok a betegek, akik a szimptómás PF kiújulását tapasztalják AAD kezelés közben vagy katéteres 
abláció után, választhatnak, hogy:2

KAPJANAK  
KEZELÉST MÁSIK AAD-VEL 

MEGISMÉTELJÉK  
A KATÉTERES ABLÁCIÓT

KAPJANAK 
HIBRID TERÁPIÁT 
(vagyis az AAD és az abláció együttes alkalmazása)

KEZDEJENEK  
FREKVENCIAKONTROLL-TERÁPIÁT
A PF KORDÁBAN TARTÁSA 
ÉRDEKÉBEN

PF-ES BETEGEK ELLÁTÁSA



17

Az antiaritmiás gyógyszeres terápia szerves része  
a sinus ritmus fenntartásának a kardioverzió után2

HOGYAN VÁLASSZUK KI AZ AAD-T A PF-ELLÁTÁSBAN?

Ritmuskontrollra használható AAD-k

OSZTÁLY GYÓGYSZEREK

I. OSZTÁLY: Nátriumcsatorna-
blokkolók

III. OSZTÁLY:
Káliumcsatorna-blokkolók

IA AC Disopiramid, kinidin
Flekainid, Propafenon

Amiodaron, Dronedaron, 

Dofetilid, Sotalol

 � Az AAD kiválasztását elsősorban biztonsági szempontok vezérlik, például:2

Az antiaritmiás gyógyszerek úgy működnek, hogy elnyomják a szabálytalan 
elektromos jelek kisülését vagy csökkentik azok átadását.

Mivel gyógyszereik beszedése végső soron a betegek felelőssége, a minél jobb beteg-
együttműködés és a PF klinikai kockázatainak csökkentése érdekében ajánlott a betegek 
középpontba állítása a döntési folyamatban.2

ABSZOLÚT vagy RELATÍV KONTRAINDIKÁCIÓK

RIZIKÓFAKTOROK, amelyek nem kívánt eseményeket
például új aritmia kialakulását vagy meglévő aritmia súlyosbodását, illetve szíven 
kívüli hatásokat válthatnak ki

FAKTOROK, amelyek befolyásolják a GYÓGYSZERDIZPOZÍCIÓT,
például a beteg kora vese- vagy májfunkciója

A BETEG PREFERENCIÁI

GYÓGYSZERES TERÁPIA

Megjegyzés: A félkövér betűvel kiemelt antiaritmiás gyógyszerek rendelkeznek a 2016. évi ESC útmutató szerint IA osztályú ajánlással a szimptómás PF 
kiújulásának megelőzésére olyan normál bal kamrai funkcióval rendelkező betegek esetében, akiknek nincs patológiás bal kamrai hipertrófiája.
Rövidítések: AAD = antiaritmiás gyógyszer, NE = nem kívánt esemény17
Forrás: Lafuente-Lafuente et al. (2015)
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MIK AZ AAD TERÁPIA KLNIKAI HATÁSAI?

 �  A PF kiújulása lehet tünetmentes és szimptómás.61

Az antiaritmiás gyógyszeres terápia kellően biztonságos és viszonylag 
hatékony a normál sinus ritmus fenntartásában; a sztrók, a szívelégtelenség, 
a halálozás és egyéb következmények kialakulására gyakorolt hatását csak 

korlátozott számú tanulmány mutatta ki.

 � A jelentett sztrók, szívelégtelenség és halálozási esetek száma alacsony és az AAD-k potenciális 
előnyeit ezek csökkentésében még bizonyítani kell. 2,43,63

0%-3%

SZTRÓK

1%-3%

SZÍVELÉGTELENSÉG

0%-11%*

MORTALITÁS

33%-
56%

AZ AAD TERÁPIA 
VISZONYLAG 
HATÉKONY:

arányban a normál sinus ritmus 
fenntartásában 1 éves időtávon.43

esetében az AAD nem kielégítő 
terápia. 62 48%

* *Összevont esetszámok alapján.
18Rövidítések: AAD = antiaritmiás gyógyszer
Forrás: Lafuente-Lafuente et al. (2015); Gwag et al. (2018)
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 � Az AAD-k toxicitási profilja változó, gyakran szerepel benne gyógyszer kiváltotta aritmia a betegek 
2-4%-a esetében, és olyan nem kívánt események, amelyek a kezelés abbahagyásához vezetnek  
a betegek 12-19%-a esetében: 2,43,64

IA OSZTÁLY

IC OSZTÁLY

III. OSZTÁLY

GYAKORI NEM KÍVÁNT 
ESEMÉNYEK

Visszamaradó 
vizelet

Hasmenés Szájszárazság Hányinger/ 
hányás

KEZELÉS MEGSZŰNTETÉSE NE MIATT (%)19%

KEZELÉS MEGSZŰNTETÉSE NE MIATT (%)12%

KEZELÉS MEGSZŰNTETÉSE NE MIATT (%)13%

Szívszélhűdés Szédülés Hasmenés 
Hányinger/ 

hányás

Látászavarok

Légszomj Hasmenés Fejfájás Hányinger/
hányás

GYÓGYSZERES TERÁPIA



20

Az antiaritmiás gyógyszeres terápia hatékony a PF tüneteinek 
kontrollálásában, és jelentősen javítja a betegek életminőségét.

 � Az AAD-vel kezelt PF-es betegek tünetei és életminőségét az alábbi eszközökkel mérték:

Goal PF TÜNETEK GYAKORISÁG- 
ÉS SÚLYOSSÁG-ELLENŐRZŐ 

LISTÁJA
SF-36

MÉRT 
KIMENETEK

A PF-hez kapcsolódó tünetek 
gyakorisága és súlyossága Életminőség

ELEMEK/ 
VIZSGÁLT 
TERÜLETEK

16 elem 8 vizsgált terület, például fizikai, 
mentális és általános egészségi

PONTSZÁM-
TARTOMÁNY

Tünetek gyakorisága: 0-64
Tünetek súlyossága: 0-48 0-100

PONTSZÁMOK 
ÉRTELMEZÉSE

Az alacsonyabb pontszámok 
alacsonyabb gyakoriságot és 

súlyosságot jeleznek

A magasabb pontszámok jobb 
életminőséget jeleznek

KLINIKAILAG 
ÉRTELMEZHETŐ 
KÜLÖNBSÉGET

Nem mutattak ki ≥5 pont

MIK AZ AAD TERÁPIA BETEGEKRE GYAKOROLT 
HATÁSAI

JOBB
ÉLETMINŐSÉG AAD 
TERÁPIÁVAL44

 AAD = antiaritmiás gyógyszer; PF = pitvarfibrilláció; SF-36 = Short Form 36 kérdőív; QoL = életminőség. 
Forrás: Jais et al. (2008), Mark et al. (2019), Aliot et al. (2014), and Walfridsson (2012)

AKÁR
18%- 
kal
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KEVESEBB TÜNET 
AAD TERÁPIÁVAL44

Tünet
gyakoriság 

p=0,002

Tünetek 
súlyossága 
p<0,0001
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40

Az AAD kezelés 
megkezdése előtt 

1 évvel az AAD kezelés 
megkezdése után

JOBB ÉLETMINŐSÉG 
AAD TERÁPIÁVAL44

Fizikai
komponens 

p=0,001

Mentális 
komponens 

p=0,0001
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Rövidítések: AAD = antiaritmiás gyógyszer; PF = pitvarfibrilláció; SF-36 = Short Form 36 kérdőív
Forrás: Jais et al. (2008) 

GYÓGYSZERES TERÁPIA
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 � Számos tanulmány szerint az AAD-k költséghatékony, és ebben kulcstényező a kevesebb nem kívánt 
esemény,sztrók és halálozás.65-67 

Az antiaritmiás gyógyszeres terápia rövid távon költséghatékony és kedvező 
árú, de hosszú távon költséges lehet.

MIK AZ AAD TERÁPIA GAZDASÁGI HATÁSAI?

azonban

A kezdeti 
költségek az AAD 
kezelés esetében
ALACSONYAK

a kezelés HOSSZA BIZONYTALAN
és az összesített költség az AAD-k 
esetében

9 éves időtávon*68

28%-KAL 
NŐ

ÉVENTE

7 9 106 8543

€ 2,263

€ 4,413

€ 3,101

€ 6,455

€ 4,536

€ 8,395

€ 5,899

€ 10,238

€ 7,194

€ 11,989

€ 8,424

€ 13,653

€ 9,593
€ 
10,703

€ 
11,758

€ 
12,760

€ 15,233
€ 16,734

€ 18,160

€ 1,590

1 2
ÉV

K
Ö
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B
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N

AAD költség AAD költség a COCAF tanulmány szerint

AZ AAD-K ÖSSZESÍTETT KÖLTSÉGE KÉTFÉLE AAD-VAL SIKERTELENÜL  
KEZEL PAROXIZMÁLIS PF ESETÉBEN 10 ÉVES IDŐTÁVON

 � Az AAD terápia költségét befolyásolja annak toxicitási szintje és hatékonysága a sinus ritmus 
visszaállításában és a kockázatok csökkentésében a PF-fel kapcsolatos következmények 
vonatkozásában.35,37,39,67,69-71

*Egy franciaországi tanulmány szerint; a többi európai ország vonatkozásában az adatok korlátozottak voltak..
AAD = antiaritmiás gyógyszer; PF = pitvarfibrilláció; COCAF = Költségek és ellátás pitvarfibrilláció területén
Forrás: adapted from Weerasooriya et al. (2003)
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AZ AAD TERÁPIÁVAL KEZELT BETEGEK POTENCIÁLS KEZELÉSI KÖLTSÉGEI*

600K

800K

500K

700K

400K

300K

200K

100K

0
Sztrók SzívelégtelenségKardioverzió

€298,969†

€

€249,358

Ö
ss

ze
s 

kö
lt

sé
g

FRANCIAORSZÁG37, **

600K

800K

500K

700K

400K

300K

200K

100K

0
Sztrók SzívelégtelenségKardioverzió

€96,202

€723,690
€

€206,058‡

NÉMETORSZÁG39

600K

800K

500K

700K

400K

300K

200K

100K

0
Sztrók SzívelégtelenségKardioverzió

€149,695

€309,946

€

€113,335

Ö
ss

ze
s 

kö
lt

sé
g

OLASZORSZÁG67,69

600K

800K

500K

700K

400K

300K

200K

100K

0
Sztrók SzívelégtelenségKardioverzió

€142,087-
€183,840††

€71,343§

€ SPANYOLORSZÁG39,70

600K

800K

500K

700K

400K

300K

200K

100K

0
Sztrók SzívelégtelenségKardioverzió 

£408,067‡‡£410,528

€

Ö
ss

ze
s 

kö
lt

sé
g

EGYESÜLT KIRÁLYSÁG69,72

* Költségbecslések 1000 betegre az AAD-vel kapcsolatban korábban 
jelentett hatásosság és esetszámok, illetve a szakirodalomban 
szereplő egységárak alapján.

Az egységárakat 2019-re inflációval megemelve kalkuláltuk Euros61;
** A betegenkénti esetenkénti költségek középértéke alapján;
† A jelentett költségek a betegenkénti, illetve sztrókos, tranziens 

iszkémiás attakos, és szisztémás embolizációs esetenkénti 
középértékek;

‡ Feltételezi a ritmusszabályozó beültetése céljából történő kórházi 
felvétel költségeit, a szívszélhűdéssel kapcsolatos hospitalizációt 
jeleníti meg;

§ Csak elektromos kardioverzió
†† Beleértve a fatális iszkémiás sztrókot és az enyhe, mérsékelt, és 

súlyos iszkémiás sztrókot is;
‡‡ Beleértve a koponyaűri vérzést, a bevérzéses sztrókot, és az iszkémiás 

sztrókot.
Rövidítések:
AAD = antiaritmiás gyógyszer; PF = pitvarfibrilláció

GYÓGYSZERES TERÁPIA
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A katéteres abláció segítségével apró hegeket hoznak létre a 
szív szövetének kijelölt területein amelyek megakadályozzák, 
hogy a rendszertelen elektromos jelek aritmiát okozzanak.2, 3

HOGYAN HASZNÁLJÁK A KETÉTERES  
ABLÁCIÓT A PF-ELLÁTÁSBAN?

A gyakori ablációs stratégiák közé tartozik a tüdővénák izolálása, és 
meghatározott léziós vonalak létrehozása a bal pitvarban.3

A betegek katéteres ablációval történő kezelésénél fontos figyelembe venni:3 

 �  A PF típusát 

 � A strukturális szívbetegségek és 
egyéb komorbiditások jelenlétét

 � A szövődmények kockázatát

 � A beteg preferenciáit

 � A tünetek súlyosságát

 � Az alternatív terápiák (pl. 
frekvenciakontroll, AAD-k) 
alkalmazhatóságát

 � A beteg életkorát és állapotát 

A katéteres abláció hatékony az arra alkalmas betegek esetében és közelmúltban megjelent tanulmányok 
szerint sok esetben egy év elteltével nem jelentkezik pitvari aritmia már egyszeri, modern technológiával 
végrehajtott katéteres abláció után sem:

A katéteres abláció nagyon hatékony a sinus ritmus fenntartásában, kevés nem kívánt 
eseményt okoz és csökkenti a PF-fel kapcsolatos szövődmények, például a sztrók, 

demencia, szívelégtelenség és halálozás kockázatát.

MIK A KATÉTERES ABLÁCIÓ 
KLINIKAI HATÁSAI?

NINCS PITVARI ARITMIA 1 ÉVEN BELÜL

PERZISZTENS  

PF 45, 48, 51-5483%
AKÁRPAROXIZMÁLIS 

PF 45-5094%
AKÁR
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A KATÉTERES ABLÁCIÓ

Hasonlóképpen egyszeri katéteres ablációs eljárás hatékonyan tartja fenn a sinus ritmust az arra alkalmas 
PF-es betegek, szívelégtelenséggel rendelkezők és idősek esetében:

 � A katéteres abláció esetében a nem kívánt események kockázata alacsony:

PF-ES és SZÍVELÉGTELENSÉGGEL 
KÜZDŐ BETEGEK73-75

37%-75%

PF-ES ≥75 ÉVES KORÚ BETEGEK76

78%

2%-3%-uk
TAPASZTALHAT 
POTENCIÁLISAN 
ÉLETVESZÉLYES, de 
kezelhető szövődményeket2, 3

ESETÉBEN 
FORDULHAT ELŐ 
SZÖVŐDMÉNY2

LEGFELJEBB 
a betegek 10%-a
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A katéteres abláció viszonylagos biztonságosságát a CABANA-vizsgálat is visszaigazolta, amely az esetek 
0,8%-ában jelentett szívtamponálást és egy esetben sem számolt be pitvari nyelőcsősipolyról több 
mint 1.000 beteg kezelése során.55

ÉLETVESZÉLYES 
SZÖVŐDMÉY

 � Periprocedurális halálozás

 �  Nyelőcső-perforáció vagy sipoly

 � Periprocedurális sztrók

 �  Aszimptomatikus agyi 
embólia (néma sztrók)

 � Sugárzásnak való kitettség

 � Szívtamponálás

 � Tüdővéna-szűkület

 � Vaszkuláris szövődmények

 � Rekeszizom tartó ideg bénulásaSÚLYOS 
SZÖVŐDMÉNYEK

ISMERETLEN 
JELENTŐSÉGŰ

EGYÉB MÉRSÉKELT VAGY 
ENYHE SZÖVŐDMÉNYEK

2%-3%

1%-2%

5%-7%

5%-20%

Goal

GYAKORI NEM KÍVÁNT ESEMÉNYEK ELŐFORDULÁS (%)

*Beleértve a tranziens iszkémiás attakot és a légembóliát.
Rövidítések: NE = Nem kívánt esemény
Forrás: : 2016 ESC Guidelines
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PF-fel kapcsolatos következmények előfordulása a 3 éves utánkövetéskor katéteres 
ablációval kezelt PF-es betegek és nem PF-es betegek esetében

A halálozási, sztrók- és demencia-előfordulási arányok hasonlóak voltak az ablációval kezelt PF-
es betegek körében, mint a nem PF-es háttérrel nem rendelkező személyek esetében.77

ALZHEIMER 
EREDETŰ 

DEMENCIA

0.2% 0.5%

SZTRÓK 2% 2%

MORTALITÁS 6% 9%

0.4% 0.7%NEM ALZHEIMER 
ERDETŰ 

DEMENCIA

PF-FEL KAPCSOLATOS 
ESEMÉNYEK KATÉTERES ABLÁCIÓ (N = 4.212) NINCS PF 

 (N = 16.848)

Rövidítések: PF = pitvarfibrilláció; N = szám27
Forrás: Bunch et al. (2011)

A KATÉTERES ABLÁCIÓ
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MIK A KATÉTERES ABLÁCIÓ BETEGEKRE 
GYAKOROLT HATÁSAI?

 � A PF katéteres ablációja után tapasztalt kevesebb és enyhébb tünet és a jobb életminőség  megmarad a 
hosszútávú utánkövetéskor is.56

Kiindulás

12 hónap

60 hónap

KEVESEBB ÉS ENYHÉBB TÜNET
A KATÉTERES ABLÁCIÓ UTÁN

Tünetek gyakorisága Tünetek súlyossága
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6

14

A katéteres abláció nagyon hatékony az PF tüneteinek kontrollálásában, és 
jelentősen javítja a betegek életminőségét.

AKÁR
37%-
nál

JOBB 
ÉLETMINŐSÉG56

Forrás: Mark et al. (2019)
Rövidítések: AFEQT = A pitvarfibrilláció hatása az életminőségre; MAFSI = Mayo Atrial Fibrillation-Specific Symptom Inventory; SF-36 = Short Form 36 kérdőív 



29

JOBB ÉLETMINŐSÉG
A KATÉTERES ABLÁCIÓ UTÁN

Fizikai komponens Mentális komponens
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Összesített AFEQT pontszám

0

40

20

60

37% 37%
A

z 
ö

ss
ze

sí
te

tt
 A

FE
Q

T
 p

o
n

ts
zá

m
 k

ö
zé

p
ér

té
ke

10

50

30

70

80

90

100

JOBB ÉLETMINŐSÉG
A KATÉTERES ABLÁCIÓ UTÁN

A KATÉTERES ABLÁCIÓ
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Számos tanulmány szerint

A PF KATÉTERES ABLÁCIÓJA akkor KÖLTSÉGHATÉKONY

ha a JÓTÉKONY HATÁSAI MEGMARADNAK
 KÖZÉP- VAGY HOSSZÚ TÁVON is 68,78-83

A legfontosabb előnyök: 

JOBB ÉLETMINŐSÉG

ALACSONYABB UTÓKEZELÉSI KÖLTSÉG*

A katéteres abláció költséghatékony; csökkenti a nem tervezett orvosi 
vizsgálatok, a PF kontrollálását célzó további kezelések, valamint a PF 

hosszútávú következményei későbbi kezelésének szükségességét, és így 
csökkenti a egészségügyi ellátás összköltségét.

A KATÉTERES ABLÁCIÓ csökkenti 
a nem tervezett orvosi vizsgálatok 

szükségességét

akár

80%-kal
az abláció előtti 
szinthez képest**84

MIK A KATÉTERES ABLÁCIÓ 
GAZDASÁGI HATÁSAI?

*Az utókezelési költségek tartalmazzák az AAD kezelést, a kezdetben AAD-vel kezelt betegeknél később alkalmazott ablációt vagy kardiális eseményeket.
**2 év után, Európán kívüli bizonyítékok alapján
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Szignifikáns csökkenés az események számában 1 és 2 évvel a katéteres abláció után, 
az abláció előtt 1 évvel feljegyzetthez képest (betegenként évente)84

A kisebb számú de hatékonyabb nem tervezett orvosi vizsgálat a katéteres abláció után 
költségcsökkenést eredményezhet a PF-ellátásban.67,84

Összes hospitalizáció PF miatti hospitalizáció
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0.0

0.4

0.2

0.6

0.1

-80%-60%

0.5

0.3

(ALACSONYABB ESETSZÁM A KATÉTERES ABLÁCIÓ UTÁN)
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A KATÉTERES ABLÁCIÓ
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€

KATÉTERES ABLÁCIÓ

* A költségek 1000 betegre vonatkozó becsült értékek az AAD korában 
jelentett hatékonysága és eseményszámai, illetve a szakirodalomban 
szereplő egységárak alapján.

 Az egységárakat 2019-re inflációval megemelve kalkuláltuk Euros61;
** A PF-es betegek esetében felmerülő betegenkénti évenkénti 

eseményenkénti költségek középértéke alapján;
† A jelentett költségek a betegenkénti, illetve sztrókos, tranziens 

iszkémiás attakos, és szisztémás embolizációs eseményenkénti 
középértékek;

‡ Feltételezi a ritmusszabályozó beültetése céljából történő kórházi 
felvétel költségeit, a szívszélhűdéssel kapcsolatos hospitalizációt 
jeleníti meg;

§ A PF-es betegek évenkénti betegenkénti költségeinek középérték 
alapján;

†† Csak elektromos kardioverzió
‡‡ Beleértve a fatális iszkémiás sztrókot és az enyhe, mérsékelt, és 

súlyos iszkémiás sztrókot is;
§§ Beleértve a koponyaűri vérzést, a bevérzéses sztrókot, és az iszkémiás 

sztrókot.
Rövidítések:PF = pitvarfibrilláció
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A KEZELÉSEK ÖSSZEVETÉSE

például a mérföldkőnek 
számító CABANA 
és CASTLE-PF 
vizsgálat, amelyek 
ÖSSZEHASONLÍTJÁK A 
KATÉTERES ABLÁCIÓT 
ÉS A GYÓGYSZERES 
TERÁPIÁT (beleértve a 
frekvenciakontroll-terápiát 
és az AAD-ket is) jelent 
meg a közelmúltban.

A továbbiakban összefoglaljuk a 
legfrissebb összehasonlító klinikai 
és gazdasági adatokat a PF-es 
betegek ellátásában alkalmazott 
katéteres ablációval és gyógyszeres 
terápiával kapcsolatban.

Közelmúltban megjelent tanulmányok vizsgálták a katéteres 
abláció és a gyógyszeres kezelés egymáshoz viszonyított 

hosszútávú klinikai- és költséghatékonyságát.

Számos tanulmány kimutatta, hogy a katéteres abláció szignifikánsan 
hatékonyabb az AAD-nél a pitvari aritmiák kiújulásának megelőzésében, 

miközben a szövődmények aránya hasonló.

MIK A KATÉTERES ABLÁCIÓ HATÁSAI  
A GYÓGYSZERES TERÁPIÁHOZ KÉPEST  

A PF-ELLÁTÁSBAN?

Számos tanulmány 
kimutatta, hogy a 

KATÉTERES 
ABLÁCIÓ  

SZIGNIFIKÁNSAN

HATÉKONYABB

mint az AAD-K a a pitvari 
aritmiák KIÚJULÁSÁNAK 
MEGELŐZÉSÉBEN, 
miközben a SZÖVŐD-
MÉNYEK ARÁNYA 
HASONLÓ.

Gazdasági elemzések arra következtetésre 
jutottak, hogy A KATÉTERES ABLÁCIÓ

KÖLTSÉG-
HATÉKONY

+
€

6
FRISS 
TANUL- 
MÁNY
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 � A legfontosabb, a katéteres abláció és a gyógyszeres terápiák, például a frekvencia- és ritmuskontroll 
hatékonyságát összehasonlító vizsgálatok a következők:

A katéteres abláció hatékonyabb a kiújulás, a szövődmények és a PF 
súlyosbodásának megelőzésében, mint a gyógyszeres terápia, miközben  

a nem kívánt események aránya hasonló.

VIZSGÁLAT CABANA55 NOSEWORTHY 
ET AL. 89 CASTLE-PF 57 ATTEST 59

RÉGIÓ Globális USA Globális Globális

VIZSGÁLATI 
ELRENDEZÉS

Multicentrikus 
RKV  

Adatbázis-
elemzés*

Multicentrikus 
RKV 

Multicentrikus 
RKV 

BETEGEK 
SZÁMA 2,204 183,760 363 255

BETEGEK 
STÁTUSZA Szimptómás PF PF PF és szívelég- 

telenség
Szimptómás 

paroxizmális PF

KÖVETELMÉNY 
VOLT-E A 
SIKERETELEN 
GYÓGYSZERES 
TERÁPIA

Nem Nem Igen Igen

UTÁNKÖVETÉS 
IDŐTARTAMA 5 év Akár 7 év 5 év 3 év

MIK A KLINIKAI HATÁSAI
A KATÉTERES ABLÁCIÓNAK AZ AAD-KKAL  

ÖSSZEHASONLÍTVA?

*Az rekordokat az OptumLabs Data Warehouse adatbázisában azonosították, majd hajlam-besorolásuk alapján súlyozták; a betegek 74%-a felelt meg A 
CABANA-vizsgálat követelményeinek, 4% nem felelt meg, és 22% esetében állt fenn legalább egy kizáró körülmény.
Rövidítések:PF = pitvarfibrilláció; ATTEST = Atrial Fibrillation Progression Trial; CABANA = Catheter Ablation vs. Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial 
Fibrillation; 34 CASTLE-AF = Catheter Ablation versus Standard Conventional Therapy in Patients with Left Ventricular Dysfunction and Atrial Fibrillation;  
N = szám; RKV = randomizált kontrollált vizsgálat; USA = Amerikai Egyesült Államok
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A CABANA-vizsgálat kimutatta, hogy
A KATÉTERES ABLÁCIÓ HATÉKONYABB volt a PF kiújulásának 

megelőzésében

több betegnél 

NINCS PITVARI ARITMIA  
4 év után a gyógyszeres terápiával 

összehasonlítva55

akár
48%- 
kal

a gyógyszeres terápiával összehasonlítva 7 éves utánkövetés során.55,89

A KATÉTERES ABLÁCIÓ esetében

akár

46%-kal

csökken annak a valószínűsége, hogy PF-hez KAPCSOLÓ 
szövődmények alakuljanak ki**

Halál Sztrók Szívroham Szív- és érrendszeri
hospitalizáció

 

* (hazard ratio \[HR] 0,52; 95% konfidenciaintervallum \[CI] 0,45-0,60; p<0,001)35
** 46% szívroham, 41% sztrók, 33% halál, 17% Szív- és érrendszeri hospitalizáció

A KEZELÉSEK ÖSSZEVETÉSE
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NAGYOBB MÉRTÉKŰ JAVULÁS A BETEGEK 
TÚLÉLÉSÉBEN ÉS SZÍVELÉGTELENSÉG MIATTI 
HOSPITALIZÁCIÓJUK CSÖKKENTÉSÉBEN 
a gyógyszeres terápiával összehasonlítva 5 éves  
utánkövetés során.57

akár
47%

ESETÉBEN SIKERÜLT FENNTARTANI A 
SINUS RITMUS A KATÉTERES ABLÁCIÓN 
ÁTESETT, SZÍVELÉGTELENSÉGBEN ÉS PF-BEN 
SZENVEDŐ BETEGEKNÉL, 
szemben a gyógyszeres terápiával kezelt betegek 
~25%-os arányával az 1 éves utánkövetéskor 
(p>0,001).57

60%

A CASTLE-AF vizsgálatban:

A katéteres abláció javítja a PF-hez kapcsolódó szövődményektől mentes túlélés esélyét  
a gyógyszeres terápiához képest a PF-fel és szívelégtelenséggel küzdő betegek esetében.

HALÁL

33%† 41%†

PF-ES HOSPITALIZÁCIÓ
HALÁL ÉS  

MEGNÖVEKEDET  
PF-ES HOSPITALIZÁCIÓ 

EGYÜTTESEN

25%†

*Módosított kezelési hajlandóság-elemzés, amely kizárta az alábbiakat: beteget, akik a vizsgálat bevezető szakaszában meghaltak vagy abbahagyták a kezelést; 
a bevezető szakaszban bekövetkezett végponti események; a halálon kívül az abláció utáni ún. blanking period során bekövetkezett események; **p=0,007; 
†p=0,01; ‡p=0,004.  
Rövidítések: PF = pitvarfibrilláció; HF = szívelégtelenség  
Forrás:  Marrouche et al. (2018)

több 
mint
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A CASTLE-AF vizsgálatban: Az ATTEST randomizált kontrollált vizsgálat

megállapította, hogy a paroxizmális PF-ben szenvedő, ablációval kezelt 
betegeknél majdnem 

10-SZER KISEBB VALÓSZÍNŰSÉGGEL
ALAKUL KI PERZISZTENS PF

mint AAD-kel kezelt társaiknál*59

PAROXIZMÁLIS PF PERZISZTENS PF

A NEM KÍVÁNT ESEMÉNYEK GYAKORISÁGA a betegek  
KATÉTERES ABLÁCIÓVAL vagy gyógyszeres terápiával való 

kezelése során

azonban AZ ESEMÉNYEK TÍPUSA az egyes KEZELÉSI STARTÉGIÁKRA egyedileg 
JELLEMZŐ. 55,57,58

HASONLÓ

* (HR 0.11; 95% CI 0.02-0.48; p=0.0034)n

A KEZELÉSEK ÖSSZEVETÉSE
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MIK A KATÉTERES ABLÁCIÓ BETEGEKRE GYAKO-
ROLT HATÁSAI AZ AAD TERÁPIÁHOZ KÉPEST?

 � A legfontosabb, a katéteres abláció és a gyógyszeres terápiák betegek életminőségére gyakorolt hatását 
összehasonlító vizsgálatok a következők:

VIZSGÁLAT CABANA 55 CAPTAF 58

RÉGIÓ Globális Európa

VIZSGÁLATI ELRENDEZÉS Multicentrikus RKV  Multicentrikus RKV  

BETEGEK SZÁMA 2,204 155

BETEGEK STÁTUSZA Szimptómás PF Szimptómás PF

KÖVETELMÉNY VOLT-E A 
SIKERETELEN GYÓGYSZERES 
TERÁPIA

Nem követelmény Nem követelmény

UTÁNKÖVETÉS IDŐTARTAMA 5 év 4 év

A PF katéteres ablációja szignifikánsan nagyobb javulást eredményez a beteg 
életminőségében, mint a gyógyszeres terápia.

A CABANA-VIZSGÁLAT szerint szignifikánsan 
NAGYOBB A JAVULÁS a kiinduláshoz képest az 
életminőségben KATÉTERES ABLÁCIÓVAL,  
mint gyógyszeres terápiával  
1 éves időtávon.

Az életminőségben 
bekövetkezett 
nagyobb javulás 
a kiinduláshoz 
KÉPEST 
MEGMARADT  
5 ÉV UTÁN IS.56

Rövidítések:
 PF = pitvarfibrilláció; CABANA = Catheter Ablation vs. Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation; CAPTAF = Catheter Ablation compared with 
Pharmacological Therapy for Atrial Fibrillation; N = szám; RKV = randomizált kontrollált vizsgálat
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 � A CAPTAF-vizsgálat szerint szignifikáns és klinikailag releváns javulás tapasztalható a kiinduláshoz 
képest a életminőségben a betegek beszámolója alapján katéteres ablációval az AAD-khoz képest 1 év 
után.58

8.9
p=0.002

Általános egészség 
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V
ál

to
zá

s 
az

 S
F-

36
 p

o
n

ts
zá

m
o

k 
kö

zé
p

ér
té

ké
b

en
 a

 k
iin

d
u

lá
sh

o
z 

ké
p

es
t*

AAD-k Katéteres abláció

6.1
p=0.02

Fizikai 
komponens

Mentális 
komponens

5.3
p=0.02

0

8

4

12

2

10

6

14

Kiin
dulás

Kiin
dulás

Kiin
dulás

0.2***

A gyógyszeres 
terápiát 

A gyógyszeres 
terápiát 

A gyógyszeres 
terápiát -2 -2 -2

2 2 2

1 1 1

0 0 0

A katéteres 
ablációt 
részesíti 

előnyben

A katéteres 
ablációt 
részesíti 

előnyben

A katéteres 
ablációt 
részesíti

 előnyben

MAFSI** TÜNETGYAKORISÁGI 
PONTSZÁM           

MAFSI** 
TÜNETSÚLYOSSÁGI 

PONTSZÁM

AFEQT** ÖSSZESÍTETT 
PONTSZÁM

12 hónap

12 hónap

12 hónap

1.7 p<0.001

60 hónap

60 hónap

60 hónap

Kiigazított
Középérték 
Különbség

Kiigazított
Középérték 
Különbség

Kiigazított
Középérték 
Különbség

1.3***

0.1***

1.5 p<0.001

1.0***

-0.2***

5.3 p<0.001

2.6***

*Az SF-36-tal mérve a 4C szakaszban leírtak szerint
Rövidítések:AAD = antiaritmiás gyógyszer; CAPTAF = Catheter Ablation compared with Pharmacological Therapy for Atrial Fibrillation;  
SF-36 = Short Form 36 kérdőív
Forrás:Blomstrom-Lundqvist et al.(2019)
**A MAFSI ÉS AFEQT kérdőívekkel mérve a 5C szakaszban leírtak szerint;
***Statisztikai szignifikancia nincs jelezve.
Rövidítések: AFEQT = Atrial Fibrillation Effect on Quality of Life; MAFSI = Mayo Atrial Fibrillation-Specific Symptom Inventory39
Forrás: Mark et al. (2019)

A KEZELÉSEK ÖSSZEVETÉSE
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A PF-ellátásban a katéteres abláció költséghatékony  
az antiaritmiás gyógyszerekhez képest.

MIK A KATÉTERES ABLÁCIÓ GAZDASÁGI HATÁSAI  
AZ AAD-TERÁPIÁHOZ KÉPEST?

 � Egy közelmúltban publikált fontos tanulmány összevetette az egy éves erőforrás-felhasználást  
a katéteres abláció és az antiaritmiás gyógyszerek használata esetén 90

VIZSGÁLAT JARMAN et al. (2018)

RÉGIÓ UK

VIZSGÁLATI ELRENDEZÉS Retrospektív adatbázis-elemzés*

BETEGEK SZÁMA 2,428

BETEGEK STÁTUSZA PF

KÖVETELMÉNY VOLT-E  
A SIKERETELEN  
GYÓGYSZERES TERÁPIA

Nem

UTÁNKÖVETÉS IDŐTARTAMA 1 év

A KÓRHÁZI FELVÉTELEK SZÁMÁBAN 
SZÍVELÉGTELENSÉG MIATT 
(p=0.0318)

38%-OS CSÖKKENÉS 

A SZÍV- ÉS ÉRRENDSZERREL KAPCSOLATOS 
JÁRÓBETEG ELLÁTÁSOK SZÁMÁBAN 
(p<0.001)

51%-OS CSÖKKENÉS+

*A rekordokat klinikai gyakorlati kutatási adatok között azonosították - a kórházi epizódok statisztikáival való kapcsolatokat hajlam-besorolásuk alapján súlyozták.
Rövidítések: PF = pitvarfibrilláció; N = szám; UK = Egyesült Királyság
**Az 1 éves időtáv nem tartalmazza az abláció utáni 3 hónapos, ún. blanking period során felhasznált erőforrásokat

 � Az Egyesült Királyság egy adatbázisának elemzése kimutatta, hogy a katéteres ablációs kezelés kisebb 
erőforrásfelhasználást tett lehetővé 1 éves időtávon a gyógyszerekhez képest.**90
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Egy francia tanulmány a PAROXIZMÁLIS PF kezelésének összesített költségeit veszi górcső 
alá 10 éves időtávon66

Gyógyszeres terápia    Katéteres abláció

Számos gazdasági elemzés szerint az RF abláció költséghatékonyabb az 
antiaritmiás gyógyszereknél mivel a hosszú távon jobb klinikai hatékonyságot 

biztosít.68,78-83

A kezdeti befektetés ellenére a katéteres abláció költségei kedvezőbbekké válnak 
az ablációs beavatkozást követő 5 éves időtávon az antiaritmiás gyógyszerekhez 

képest.68

A KÖLTSÉGEK PROJEKCIÓJA AZ ABLÁCIÓT KÖVETŐ 10 ÉVRE*

a katéteres abláció

35%-OS MEGTAKARÍTÁSSAL
JÁR A GYÓGYSZERES TERÁPIÁHOZ KÉPEST68

+
€

A KEZELÉSEK ÖSSZEVETÉSE
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A katéteres abláció klinikailag és költségek szempontjából is hatékonyabb 
lehet, mint a gyógyszeres terápia a PF-es betegek kezelésében

10-SZER KISEBB VALÓSZÍNŰSÉGGEL ALAKUL KI PERZISZTENS PF,
mint AAD-kkal kezelt társaiknál*59

a gyógyszeres terápiához képest 7 éves időtávon.89

A KATÉTERES ABLÁCIÓ 
esetében

akár

46%-os 
szignifikáns csökkenés 
tapasztalható
A PF-HEZ KAPCSOLÓDÓ 
szövődmények valószínűségében

Halál Sztrók Szívroham Szív- és érrendszeri
hospitalizáció

PAROXIZMÁLIS PF PERZISZTENS PF

NEM ÚJUL KI AZ ARITMIA 
1 ÉVEN BELÜL 45-54

94%-nál

*(HR 0.11; 95% CI 0.025-0.483; p=0.0034.)
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A PF-ellátásra vonatkozó 2016. évi (ESC)/ (EACTS) ajánlás és a PF katéteres 
és sebészeti ablációjáról szóló 2017. évi (HRS)/ (EHRA)/(ECAS)/ (APHRS)/ 

(SOLAECE) konszenzusos szakértői állásfoglalás kijelöl néhány kulcsterületet a 
jövőbeli kutatások számára, így például:2, 3

INTEGRÁLT EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÓ TEAM

 � Eredményez-e a team-megközelítés jobb kimeneteket a PF-es betegek számára az izolált ellátási 
pillérekhez képest? 

 � Mi az egyes tagok szerepe a teamben?

RITMUSKONTROLL-KIMENTEK

 � Jár-e a ritmuskontroll-terápia prognosztikus előnyökkel a PF-es betegek számára?

 � Mik a katéteres abláció kimenetei magas kockázatú betegek esetében?

 �  Mi a klinikai relevanciája a katéteres abláció kimeneteinek és ezek a kimenetek hogyan 
viszonyulnak az életminőséghez és a sztrók kockázatához?

 �  Mik a jellegzetességei azoknak a betegeknek, akiknél a legvalószínűbb, hogy hasznos a 
katéteres abláció?

A PF KIÚJULÁSA KATÉTERES ABLÁCIÓ UTÁN

 �  Csak korlátozott mennyiségű adat áll rendelkezésre az optimális kezelési stratégiára vonatkozóan 
azon betegek esetében, akik a PF kiújulását tapasztalják a katéteres ablációt követően.

 �  Meg kell-e ismételni a katéteres ablációt, esetleg sebészeti ablációt, AAD-ket vagy hibrid terápiát 
(pl. AAD-k ablációval kombinálva) kell-e alkalmazni?

ORÁLIS ALVADÁSGÁTLÓ TERÁPIA

 �  Nem világos, hogy az olyan betegeknek, akiknek a sikeres katéteres ablációt követően nincs, vagy 
csak szubklinikus mértékben van PF-je, szükségük van-e orális véralvadáscsökkentésre. 

 � Vannak-e olyan betegek, akik biztonságosan abbahagyhatják az orális véralvadásgátló terápiát?

A RITMUSKONTROLL-TERÁPIA FEJLŐDÉSE

 �  Milyen értéket képviselnek az új technológiák a katéteres abláció területén és az új AAD-k a PF-es 
betegek kezelésében?

KÖVETKEZTETÉSEK
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