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EPIDEMIOLÓGIA
A pitvarfibrilláció (PF) a prevalenciája

0,4–1% a teljes populációra vonatkoztatva,

80 év felett 8%, a férfi nõ arány 1,5:1−hez. A

reumás, vagy vitiumhoz társuló PF aránya

csökkenõ tendenciát mutat, a betegek egy−

re nagyobb hányadánál egyéb strukturális

szívbetegség talaján alakul ki a ritmuszavar

(pl. ischaemia, hipertenzió). A pitvarfibril−

láló betegek mortalitása mintegy kétszerese

a sinus ritmusban levõ csoporthoz képest.

TERÁPIÁS CÉLOK
A PF kezelése során megfelelõ antikoagulá−

ció segítségével csökkenteni kell a trom−

boembóliás szövõdmények gyakoriságát, a

kamrafrekvencia kontrolljával megfelelõ

nyugalmi és terhelési pulzusszámot kell biz−

tosítani, illetve egyes esetekben törekedni

kell a sinus ritmus helyreállítására (ritmus−

kontroll). (1., 2. és 3. ábra)

Tünetes, hosszabb ideig tartó PF esetén

az antikoaguláció bevezetésén és a frekven−

ciakontrollon felül a sinus ritmus helyreállí−

tása a hosszú távú cél. 48 órán belüli epizó−

dus esetén cardioversio elõzetes antikoag−

uláció nélkül is elvégezhetõ, ezt követõen

rövid távú antikoaguláció (4 hét) alkalmazá−

sa szükséges. Szívelégtelenség vagy hipo−

tenziót okozó ritmuszavar esetén sürgõs

cardioversio szükséges, az elektromos mód−

szer hatékonysága magasabb, mint a gyógy−

szeresé.

ANTIKOAGULÁCIÓ
A morbiditás és mortalitás fõ oka PF−ban a

tromboembolizáció által okozott ischaemiás

stroke. Az ischaemiás stroke rizikója 2–7−

szeresére nõ, átlagosan évi 5% (reumás PF

esetén a rizikó 17−szeres). A PF miatt bekö−

vetkezõ éves stroke−incidencia 50–59 éves

korban 1,5%, 80–89 éves korban 23,5%. A

stroke rizikóját PF−ban számos tényezõ, il−

letve társbetegség képes növelni, legna−

gyobb mértékben a szívelégtelenség,

hipertenzió, idõs kor, diabetes mellitus és a

korábbi stroke. 60 évnél fiatalabb betegnél,

lone PF esetén (strukturálisan ép szív,

nincs egyéb azonosítható ok) nem szüksé−

ges antikoaguláció. A CHADS2−pontrendsz−

er alkalmazásával az antikoagulációhoz

szükséges optimális módszer kiválasztható.

(1. táblázat)

Magyarországon orális antikoaguláció cél−

jából a warfarint gyakran acenocoumarollal

helyettesítik, azonban e szer klinikai haté−

konyságáról kevesebb adat áll rendelkezés−

re. Orális antikoaguláció hatására az is−

chaemiás stroke rizikója 61%−kal csökken a

nagy klinikai tanulmányok metaanalízise

alapján, míg aszpirin esetén 19%−kal. Aszpi−

rin és warfarin kombinálása általában nem

célszerû, az utóbbi alkalmazása önmagában

is elegendõ pitvarfibrilláló ISZB−s betegek−

nél mind a stroke, mind az új coronaria−ese−

mények prevenciója céljából. Speciális hely−

zetekben, pl. coronaria stent beültetést kö−

vetõen a warfarin−terápia aszpirinnel vagy

clopidogrellel történõ kombinációja javasolt.

Az orális antikoaguláció alacsony molekula−

súlyú heparinnal helyettesíthetõ szükség

esetén (elektív mûtét).

Pitvarfibrilláció 
gyógyszeres kezelése
A pitvarfibrilláció (PF) a leggyakrabban elõforduló tartós ritmuszavar a klinikai

gyakorlatban, mely a szívritmuszavarok miatt bekövetkezõ hospitalizáció mintegy

harmadáért felelõs.

Merkely Béla
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RITMUSKONTROLL MÓDSZERÉNEK KIVÁLASZTÁSA A TÁRSBETEGSÉGEK FÜGGVÉNYÉBEN

Rekurrens paroxysmalis pitvarfibrilláció

Minimális tünetek Súlyos tünetek

Antikoaguláció1 és frekvenciakontroll

Antiarrhythmiás gyógyszerek

Cardioversio

Antikoaguláció2 és antiarrhythmiás
gyógyszerek

Abláció súlyos tünetek és legalább 
1 antiarrhythmiás gyógyszer 

hatástalansága esetén

Antikoaguláció2 

és frekvenciakontroll

1A cardioversióval kapcsolatos antiko-
agulációt a pitvarfibrilláció fennállá-
sának idõtartama és a beavatkozás
sürgõssége határozza meg.
2A krónikus antitrombotikus kezelést
az embólia-rizikó alapján határozzuk
meg.

3. TÁBLÁZAT. CARDIOVERSIO GYÓGYSZERÉNEK KIVÁLASZTÁSA 

A PITVARFIBRILLÁCIÓ FENNÁLLÁSÁNAK IDÕTARTAMA ALAPJÁN

LLeeggffeelljjeebbbb  77  nnaapp  Bizonyítottan hatékony Dofetilid, Flecainid,

gyógyszerek Ibutilid Propafenon,

Amiodaron   

Kevesebb rendelkezésre Disopyramid, Procainamid

álló adat Kinidin   

Nem ajánlott gyógyszerek Digoxin, Sotalol  

TTööbbbb  mmiinntt  77  nnaapp  Bizonyítottan hatékony Dofetilid, Amiodaron,

gyógyszerek Ibutilid   

Kevesebb rendelkezésre  Disopyramid, Flecainid,

álló adat Procainamid

Propafenon, Kinidin   

Nem ajánlott gyógyszerek Digoxin, Sotalol

Cardioversio során a periprocedurális

tromboembolizáció rizikója 1–5%, megelõzõ−

en legalább háromhetes terápiás dózisú an−

tikoaguláció mellett <1%, ezért 48 órán túl

fennálló PF cardioversiója elõtt antikoagu−

láció bevezetése szükséges. Transoesopha−

gealis echocardiographia segítségével azono−

sítható a bal fülcse trombózisa, így negatív

esetben cardioversio heparinnal történõ an−

tikoagulációt követõen elvégezhetõ. A sinus

ritmus helyreállítása nem jelenti a pitvari

mechanikus funkció azonnali javulását, ezért

sikeres cardioversio után is szükséges foly−

tatni az antikoaguláns kezelést négy hétig.

FREKVENCIAKONTROLL
Ép pitvar−kamrai átvezetés esetén PF során

magas frekvenciájú (100–130/perc), irregu−

láris kamrai ritmus jelentkezik, mely a be−

teg egyik fõ panasza lehet. A kamrai frek−

vencia csökkentése céljából a pitvar−kamrai

átvezetést lassító szerek adása célszerû. (2.

táblázat) Elsõként választható szerek a bé−

ta−blokkolók (lehetõleg intrinsic szimpato−

mimetikus hatás nélkül: propranolol, meto−

prolol, bisoprolol stb.), hatásosságukat szá−

mos klinikai tanulmány támasztja alá. Szin−

tén elsõként választhatóak a non−di−

hidropiridin típusú, cardioselectiv kalcium−

antagonisták: verapamil, diltiazem. A koráb−

bi években szívelégtelen pitvarfibrilláló be−

tegeknél gyakran alkalmazott digitálisz−ké−

szítmények (digoxin, digitoxin) kevésbé ha−

tékonyak frekvenciakontrollra akut PF so−

rán, illetve nem képesek kivédeni a terhelés

hatására bekövetkezõ tachycardiát. Car−

dioversio céljából adott amiodaron önmagá−

ban adva is alkalmas lehet frekvenciakont−

rollra béta−blokkoló hatása miatt. Accessori−

cus köteg jelenléte esetén (WPW−szindró−

ma) nem ajánlott béta−blokkolót vagy kalci−

um−antagonistát alkalmazni, mivel az AV−

csomón történõ átvezetés gátlásával nõ a

preexcitatio mértéke, akár kamrafibrilláció

is felléphet.

Nyugalomban 60–80/perc, közepes terhe−

lésnél 90–115/perc szívfrekvencia elérésére

kell törekedni. A gyógyszeres kezelés hatás−

talansága esetén az AV−csomó ablációja és

pacemaker beültetése javítja az életminõsé−

get és a terhelhetõséget.

RITMUSKONTROLL
A sinus ritmus helyreállításának leghatéko−

nyabb módszere az R−hullámmal szinkroni−

zált, nagy energiájú (200–360 J) egyenáramú

elektromos impulzussal végrehajtott car−

dioversio. Elektromos cardioversio elsõként

választható kezelési mód 48 órán belüli

1. TÁBLÁZAT. CHADS2−PONTRENDSZER AZ ANTITROM−
BOTIKUS KEZELÉS STROKE−RIZIKÓ ALAPJÁN TÖRTÉ−
NÕ MEGHATÁROZÁSÁRA PITVARFIBRILLÁCIÓBAN

STROKE RIZIKÓFAKTOROK
C Congestiv szívelégtelenség (1 pont)  

H Hipertenzió (1 pont)  

A Életkor (age) >65 év (1 pont)  

D Diabetes mellitus (1 pont)  

S2 Stroke vagy TIA (2 pont)  

TERÁPIÁS STRATÉGIA ÚJ KELETÛ PITVARFIBRILLÁCIÓ ESETÉN

Új keletû pitvarfibrilláció

Paroxysmalis Perzisztáló

Perm. PF elfogadása Antikoaguláció1 és
frekvenciakontroll

Antikoaguláció2 és
frekvenciakontroll

Antiarrhythmiás 
szerek megfontolandók

Cardioversio

Nem szükséges hosszú
távú AA-terápia

Antikoaguláció2

Kezelés csak súlyos tünetek 
esetén (hipotenzió, 

szívelégtelenség, angina)

Antikoaguláció1,2

1A cardioversióval kapcsolatos antikoagulációt a
pitvarfibrilláció fennállásának idõtartama és a
beavatkozás sürgõssége határozza meg.
2A krónikus antitrombotikus kezelést 
az embólia-rizikó alapján határozzuk meg

TERÁPIÁS STRATÉGIA REKURRENS PAROXYSMALIS PF ESETÉN

Rekurrens paroxysmalis pitvarfibrilláció

Minimális tünetek Súlyos tünetek

Antikoaguláció1,2 és
frekvenciakontroll

Antiarrhythmiás kezelés

Cardioversio

Abláció

Antikoaguláció2 és 
frekvenciakontroll

Nem szükséges 
antiarrhythmiás kezelés

1A cardioversióval kapcsolatos antiko-
agulációt a pitvarfibrilláció fennállásának
idõtartama és a beavatkozás sürgõssége
határozza meg.
2A krónikus antitrombotikus kezelést az em-
bólia-rizikó alapján határozzuk meg.
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epizódus esetén. Sürgõs cardioversio szüksé−

ges szívelégtelenség, hipotónia, súlyos angi−

na pectoris esetén. A beavatkozás elõtt a szé−

rum káliumszintet ellenõrizni kell. Habár az

akut siker esélye magas (70–99%), a relap−

szus rizikója nem elhanyagolható. 1 éven túli

perzisztáló PF esetén a sinus ritmus fennma−

radásának esélye igen alacsony. A relapszus

rizikófaktorai a hipertónia, 55 évesnél idõ−

sebb kor, 3 hónapot meghaladó idõtartamú

PF, tág pitvarok, szívelégtelenség, 40%−nál

alacsonyabb bal kamrai ejekciós frakció, las−

sult fülcse áramlási sebesség. Antiarrhyth−

miás gyógyszeres elõkezeléssel növelhetõ a

sinus ritmus fennmaradásának idõtartama.

Amiodaron−, flecainid−, ibutilid−, propafe−

non−, kinidin− vagy sotalol−elõkezelés bizo−

nyítottan növeli a sinus ritmus fennmaradá−

sának idõtartamát.

A gyógyszeres cardioversio hatékonysága a

ritmuszavar fennállásának idõtartamával for−

dítottan arányos. A társbetegségeken kívül a

gyógyszer kiválasztását a ritmuszavar fennál−

lásának idõtartama is befolyásolja. (3. táblá−

zat) Ügyelni kell a proarrhythmia veszélyére

(QT megnyúlás talaján kialakuló kamrai

tachycardia, magas frekvenciával átvezetett

pitvari flattern). Az elsõ PF−epizódus gyógy−

szeres cardioversióját érdemes monitorozás

mellett végezni, ismételt relapszus esetén

egyes gyógyszereket a beteg ambulánsan is

használhat a paroxysmus jelentkezésekor

(pill−in−the−pocket módszer).

Relapszus esetén a sinus ritmus fenntartása

céljából tartósan antiarrhythmiás gyógyszer

adása válhat szükségessé. A választandó mód−

szert a társbetegségek befolyásolják. Elsõ vá−

lasztandó kezelés I/C (pl. propafenon) vagy

kombinált hatású antiarrhythmiás gyógyszer

lehet (sotalol, amiodaron), ezek hatástalansá−

ga esetén katéteres abláció választható. (4.

ábra) Hosszú távú antiarrhythmiás gyógyszer−

szedés mellett magasabb a gyógyszerinterak−

ciók, proarrhythmia veszélye.

Mivel a nagy klinikai vizsgálatok nem mu−

tatták ki sem a ritmus−, sem a frekvencia−

kontroll felsõbbrendûségét a másikkal szem−

ben (mortalitás és stroke), ezért jelenleg a

kezelõorvos joga eldönteni, hogy a betegnél

törekszik−e a sinus ritmus helyreállítására,

vagy megelégszik a frekvenciakontrollal. Az

AFFIRM−vizsgálat alcsoport analízise alapján

frekvenciakontroll elõnyösebb 65 évnél idõ−

sebb, és nem szívelégtelenségben szenvedõ

betegeknél (a ritmuskontroll egyetlen alcso−

portban sem volt hatékonyabb a frekvencia−

kontrollnál). A jelenlegi klinikai gyakorlatban

idõs, sok társbetegséggel rendelkezõ beteg−

nél általában frekvenciakontrollra, fiatal,

paroxysmalisan pitvarfibrilláló betegnél rit−

muskontrollra törekszünk.

NEM ANTIARRHYTHMIÁS GYÓGYSZEREK
A LIFE−vizsgálatban a losartan, a CHARM−

vizsgálatban a candesartan csökkentette a PF

incidenciáját hipertóniás, balkamra−hipertró−

fiával, illetve szívelégtelenséggel bíró bete−

geknél. 11 nagy klinikai vizsgálat metaanalí−

zise alapján az ACE−gátlók és angiotenzin re−

ceptor−blokkolók alkalmasak a PF rizikójának

csökkentésére primer prevenciós alkalmazás

esetén. A statin−terápia csökkenti a PF inci−

denciáját ischaemiás szívbetegségben.

ÚJ ANTIARRHYTHMIÁS GYÓGYSZEREK
A PF kezelésében a régebbi antiarrhythmiás

gyógyszerek nem kielégítõ hatékonysága,

proarrhythmiás hatása és mellékhatásprofil−

ja miatt nagy igény van újabb gyógyszerek

fejlesztésére. Napjainkban számos, fõleg

III−as típusú, illetve kevert hatású antiar−

rhythmiás gyógyszer klinikai vizsgálata zaj−

lik. Az ibutilid III−as típusú antiarrhythmiás

szer. Akut cardioversio során hatékonysága

magas, pitvari flattern esetén is elsõként vá−

laszható szer.

A dronedaron az amiodaronhoz hasonló ha−

tásmechanizmusú, azonban lényegesen ked−

vezõbb mellékhatásprofillal bíró szer. Az 

EURIDIS–ADONIS−vizsgálat igazolta haté−

konyságát a sinus ritmus fenntartására. 

A DAFNE−vizsgálatban sem proarrhythmiás,

sem szervkárosító hatás nem volt, az ERA−

TO−vizsgálatban a mellékhatásai nem külön−

böztek a placebótól. Ugyancsak az ERATO−

vizsgálat jelentõs kamrai frekvenciát csök−

kentõ hatást igazolt, a terhelhetõség csökke−

nése nélkül.

ÖSSZEFOGLALÁS
A pitvarfibrilláló betegek kezelésében a kivál−

tó tényezõk megszüntetése, az embólia−rizikó

státusztól függõ antitrombotikus−kezelés, il−

letve a panaszoktól függõen a frekvenciakont−

roll, vagy a sinus ritmus fenntartása a legfonto−

sabb teendõk. A ritmuskontroll terén tapasz−

talható fejlõdés, új gyógyszeres és non−farma−

kológiás eljárások feltehetõleg néhány éven

belül változást hoznak a PF kezelésében, a be−

tegek nagyobb hányada részesülhet kuratív

beavatkozásban, vagy hatékony ritmuskont−

rollban.
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2. TÁBLÁZAT. FREKVENCIAKONTROLL GYÓGYSZEREI PITVARFIBRILLÁCIÓBAN

CHADS2−PONTSZÁM STROKE GYAKORISÁG/ÉV KEZELÉS  
0 1,9% Aszpirin 75–325 mg  

1 2,8% Warfarin INR 2−3 vagy 

aszpirin 75–325 mg  

2 4% Warfarin INR 2−3  

3 5,9% Warfarin INR 2−3  

4 8,5% Warfarin INR 2−3  

5 12,5% Warfarin INR 2−3  

6 18,5% Warfarin INR 2−3  

Akut Nincs accessoricus köteg Esmolol

Metoprolol, Propranolol,

Diltiazem, Verapamil   

Accessoricus köteg Amiodaron   

Szívelégtelenség, nincs Digoxin

accessoricus köteg  Amiodaron  

Krónikus Frekvenciakontroll Metoprolol, Propranolol

Diltiazem, Verapamil   

Szívelégtelenség, nincs   Digoxin

accessoricus köteg Amiodaron  
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