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Sthrn: Uvod: Efekt radiofrekvencnej ablacie predsiefiovokomorového spojenia moze byt sprevadzany neziaddcim vplyvom pravo-
komorovej stimulacie. Ciefom prace bolo zhodnotit vé¢asné hemodynamické dosledky katétrovej ablacie u pacientov s trvalou fi-
brildciou predsieni rezistentnou na medikamentéznu lie¢bu. Metdda: Do Stidie sme zahrnuli 19 pacientov s priemernym vekom
66,9 + 12,4 roka. V zavislosti na bazalnej ejekénej frakcii (EF) sme pacientov rozdelili do dvoch skupin (1. skupina pacientov s EF
menej ako 50 %, Il. skupina s EF 50 % a viac). Pacienti sa podrobili radiofrekvec¢nej ablacii predsieriovokomorového spojenia
a implantdcii kardiostimuldtora. Hemodynamické zmeny sme hodnotili pomocou stanovenia vyvrhového (VO) a mindtového ob-
jemu (MO) echokardiografickym spésobom bazélne pred zakrokom a po zédkroku pri réznych frekvenciach stimuldcie. Na pres-
nejsie zhodnotenie stavu pacientov sme vytvorili indexy VOi a MOi ako pomer tychto veli¢in pri roznych frekvenciach stimuldcie
vodi ich bazélnej hodnote. Vyisledky: U pacientov s nizkou EF stipa VO pri vietkych frekvenciach stimuldcie, pricom maximum
uc¢inku mozno badat vo frekvenénom pasme 60-100/min. Pri frekvencii stimulacie 60/min stipol z 26,4 ml pred ablaciou na 39,5 ml
po abldcii. MO stipa alebo sa nemeni pri vietkych frekvenciach okrem frekvencie 60/min, pri ktorej zvysenie VO nestaci
kompenzovat pokles MO v désledku vyrazného poklesu frekvencie. Pacienti v II. skupine mali pred ablaciou vysokd hodnotu
VO (52,3 ml). Po zakroku stipol VO len pri frekvencii stimuldcie 60 a 80/min (64,0 a 55,1 ml). Rovnako mali tito pacienti
pred abldciou vysoky aj MO (6 097 ml). Po vykone MO poklesol pri vietkych frekvenciach stimulacie, ale vykazoval stipajicu ten-
denciu. Statistickym vyhodnotenim sme zistili negativnu korelaciu medzi VOi a MOi na jednej strane a EF a priemerom favej ko-
mory v systole na druhej strane. Zdver: Nase vysledky ukazuju, Ze radiofrekvenénd katétrovd abldcia atrioventrikuldrneho uzla
(RFCA AVN) je prinosom vo vybranych pripadoch pacientov v oboch skupindch, i ked mechanizmus zlep3enia klinického stavu je
odliny.
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Early haemodynamic changes after radiofrequency ablation of the atrioventricular junction

Summary: Introduction: The effect of radiofrequency ablation of the atrioventricular junction may be accompanied by undesired
effect of right ventricular stimulation. The objective of the study was to evaluate early haemodynamic effects of catheter ablation
in patients with permanent atrial fibrillation resistant to pharmacotherapy. Method: The study included 19 patients aged 66.9 +
+ 12.4 years on an average. Depending on the basal ejection fraction (EF), we divided the patients in to two groups (the 1st group
patients had EF less than 50 %, the 2nd group patients had EF equal to 50 % or higher). The patients were underwent radiofre-
quency ablation of the atrioventricular junction and a pacemaker implantation. Haemodynamic changes were evaluated by mea-
suring the ejection volume (EV) and the minute volume (MV) using echocardiography basally prior to and after the intervention,
at different stimulation frequencies. For a more precise evaluation of the patients’ condition, we defined the EVi am MVi indices
as the ratio between the above values at different stimulation frequencies and the basal value. Outcome: EV in patients with a low
EF increases at all stimulation frequencies with the maximum effect observed in the frequency band from 60-100/min. At stimu-
lation frequency of 60/min, the volume increased from 26.4 ml before ablation to 39.5 ml after ablation. MV grows or remains
unchanged at all frequencies except for 60/min, at which the growth in EV cannot compensate the drop in MV due to a fall in fre-
quency. Patients in the 2nd group had a high EV value (52.3 ml) before ablation. After the intervention, their EV increased only
at stimulation frequency of 60 and 80/min (64.0 and 55.1 ml, respectively). Also these patients’” MV was high before ablation
(6,097 ml). After the intervention, their MV decreased for all stimulation frequencies, but showed a growing tendency. Statistical
evaluation showed negative correlation between EVi and MVi on the one hand, and between EF and the average of the left ven-
tricle in systole on the other. Conclusion: Our results have shown that radiofrequency transcatheter ablation of the atrioventricular
node (RFCA AVN) is beneficial for certain patients in both the groups, even though the mechanisms of improving their clinical
condition are different.
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Véasné hemodynamické zmeny po rddiofrekvenénej ablécii predsieriovokomorového spojenia

Uvod
Predsiefiovd fibrildcia (PF) je najéas-
tejSie sa vyskytujica porucha rytmu,
pricom jej prevalencia s vekom stipa
[1]. V poslednych rokoch sa jej venu-
je znac¢na pozornost, o ¢om svedci
velky pocet klinickych $tudii zaobera-
jucich sa vplyvom PF na hemodyna-
miku a funkciu lavej komory, na rizi-
ko tromboembolickej choroby ako aj
na celkovi morbiditu a mortalitu
[2]. Mortalita pacientov s PF je opro-
ti pacientom so sinusovym rytmom
dvojnasobne vy3sia [3]. Dolezité su
i zna¢né negativne ekonomické dé-
sledky PF [4]. Pri zlyhani farmakolo-
gickej lie¢by prichadzaju do dvahy ne-
farmakologické postupy, ktoré zahf-
faju neselektivnu alebo selektivnu
katétrovi abldciu, implantaciu pred-
siefiovych kardiostimuldtorov zamera-
nych na prevenciu PF v¢itane predsie-
nového defibrildtora a z chirurgickych
metdéd na otvorenom srdci tzv. blu-
diskovti operdciu [5-9].
Radiofrekven¢na katétrovd ablacia
atrioventrikuldrneho uzla (RFCA AVN)
bola donedavna jedinym dostupnym
nefarmakologickym spésobom lie¢by,
pri¢com vyznamnou mierou zmierrio-
vala subjektivne taZkosti pacientov
[10]. Napriek dobrym klinickym sku-
senostiam s touto metédou ostdva
otvorenou otdzka, ¢i navodenie pra-
videlného rytmu a pokles komorovej
frekvencie prevédzia pripadné nevyhody
plyntice zo stimuldcie pravej komory.
Cielom préce je zhodnotit v¢asné he-
modynamické dosledky katétrovej
ablacie AVN u pacientov s PF.

Metéda

Do 3tudie sme zahrnuli 19 pacientov
s trvalou PF rezistentnou na medika-
mentdznu lie¢bu, z ktorych bolo 11 Zien
a 8 muzov s priemernym vekom 66,9 +
+ 12,4 roka. V 79 % pacientov zéklad-
nou diagnézou bola ischemickd cho-
roba srdca, v 16 % artériova hyperten-
ziaav 5 %islo o int diagndézu. Vietci
pacienti mali vylic¢end hypertyreézu
fyzikdlnym vySetrenim, v indikovanych
pripadoch vySetrenim hladiny hormé-
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nov stitnej zlazy. Pacienti uzivali dvoj-
kombindciu aZ trojkombindaciu antia-
rytmik (digitalis, beta-blokatory, bloka-
tory kalciovych kanalov, amiodaron).
Priemernd pokojova komorova frek-
vencia pred abldciou bola 113/min.
Vypocitali sme ju ako aritmeticky prie-
mer z 10 po sebe nasledujtcich cyk-
lov. Rddiofrekvenénui ablaciu AVN sme
vykondvali $tandardnym sposobom,
ktory bol popisany v predchadzajticej
praci [11]. VSetci pacienti mali im-
plantovany jednodutinovy kardiosti-
muldtor, ktory sa pripojil na elektrédu
implantovanu do hrotu pravej komory,
pripadne do dolnej alebo strednej
casti IVS. U pacientov s vysokou frek-
venciou komor pred ablaciou bola na
prechodnt dobu zvy3end frekvencia
kardiostimuldtora na frekvenciu sti-
mulacie 90/min za tcelom prevencie
komorovych portch rytmu. U vetkych
pacientov sme vykonali echokardio-
grafické vySetrenie pred a po RFCA AVN.
Vysetrenie pozostdvalo zo stanovenia
zédkladnych morfometrickych ukazo-
vatelov a z dopplerovskej metédy, po-
mocou ktorej sme urcovali vyvrhovy
objem (VO) ako nédsobok integralu
rychlosti pridenia v ¢ase (VTI) a prie-
tokovej plochy vo vytokovom trakte
lavej komory. Merania boli realizované
v hrotovej Stvordutinovej projekcii
ako aritmeticky priemer z 10 po sebe
nasledujicich cyklov [12]. Minttovy
objem (MO) sme vypoditali ako na-
sobok vyvrhového objemu a srdcovej
frekvencie. Uvedené ukazovatele sme
urcovali pri frekvenciach stimuldcie
60, 80, 100, 120 a 140/min s ¢asovym
odstupom 24-72 hod po zdkroku.
U vietkych pacientov sme stanovili
srdcovy index (SI) ako korekciu MO
na telesny povrch vypocitany pomo-
cou Duboisovej formuly [13]. Ejekénd
frakciu (EF) sme stanovovali Teichhol-
zovou metédou za dvojrozmernej kon-
troly ako priemer 10-tich merani [14].
Intra- a interindividudlna variabilita
echokardiografickych parametrov bola
nizsia ako 5 %. V zavislosti na ba-
zélnej EF sme nésledne pacientov roz-
delili do dvoch skupin, pricom do

skupiny I. sme zaradili pacientov s EF
menej ako 50 %, do skupiny Il. boli
zaradeni pacienti s EF 50 % a viac.
. skupinu tvorilo 7 pacientoyv, ich prie-
mernd EF bola 40,4 £ 8,6 % (rozpitie
23-49 %), do Il. skupiny sme zaradili
12 pacientov s priemernou EF 60,0 +
+ 9,1 % (rozpatie 51-80 %). Na pres-
nejSie zhodnotenie efektu lie¢by a na
urcenie pacientov, ktori by zakrokom
mobhli najviac ziskat, sme do hodno-
tenia zaviedli indexy VO (VO,) a MO
(MO,) ako pomer tychto veli¢in pri
roznych frekvenciach stimulacie vodi
ich bazalnej hodnote pred abléciou.
Indexy s hodnotou nad 1,0 znamenaj
relativne zvySenie VO alebo MO voci
bazédlnej hodnote pri danej frekvencii
stimuldcie po zédkroku, kym hodnoty
pod 1,0 znamenaju ich zniZenie. Pri
Statistickom spracovanf{ bola pouzita
analyza rozptylu a Studentovho ne-
parového t-testu a metdéda korelacnej
a regresnej analyzy, ktoré slizili na po-
stidenie vzdjomnych vztahov medzi
veli¢inami. Vysledné ddta st uvedené
ako aritmeticky priemer + smero-
dajna odchylka. Za signifikantnt hla-
dinu vyznamnosti pri vyssie uvede-
nych Statistickych metédach bola po-
vaZovana hodnota 5 % a mene;j.

Vysledky

Zakladné morfometrické ukazovatele
ziskané echokardiografiou v celom
stibore aj v podskupinach uvadza
tab. 1. Napriek normalnym priemer-
nym diastolickym a systolickym roz-
merom lavej komory v celom stbore
pacientov sme pri ich porovnavan{
medzi skupinami zistili Statisticky vy-
znamné rozdiely, pri¢com pacienti
v skupine I. mali v priemere tieto
rozmery vadcsie, spadajlice do pdsma
dilatacie. Lava predsieri bola rozsirena
v oboch skupinach so 3tatisticky ne-
vyznamnym rozdielom (tab. 1).

V skupine pacientov I. s nizkou EF
sme zaznamenali najnizsi VO pred
ablaciou (26,4 ml). Po abl4cii sa naj-
vy88ia hodnota VO dosiahla pri frek-
vencii stimuldcie 60/min (39,5 ml).
So zvySovanim frekvencie stimuldcie

Vnit¥ Lék 2007; 53(9): 947-953



Véasné hemodynamické zmeny po réddiofrekvenénej ablacii predsieriovokomorového spojenia

sme pozorovali postupny pokles VO,
avsak nie pod hodnotu namerant pred
ablaciou. Pacienti v skupine Il. so za-

Tab. 1. Zakladné echokardiografické a frekvenéné ukazovatele v celom
stibore a v podskupinach.

chovanou EF mali pred ablaciou vy- Ukazovatele spolu I. skupina 1. skupina [
sokd hodnotu VO (52,3 ml). Po ablé- LKy (mm) 55+8 61+6 51+7 0,005
cii stdpol VO najvyssie pri frekvencii LK, (mm) 39+ 10 49+ 8 344 0,001
stimulacie 60/min (64,0 ml) a 80/min LP (mm) 477 494 45+8 NS
SF (min™) 113 +24 116 £ 19 12+ 27 NS

(55,1 ml). Pri vyssich frekvenciach sti-
mulédcie VO poklesol pod bazilnu
hodnotu (graf 1).

MO v oboch skupinach pacientov
vykazoval odlidné spravanie ako VO.
Pacienti v skupine |. mali pred zdkro-
kom priemerny MO 2 972 ml. Pri
frekvencii stimulacie 60/min MO po-
klesol na hodnotu 2 371 ml. Najvyssia
hodnota MO 3 729 ml bola dosia- 80
hnutd pri frekvencii stimuldcie 120/min,
¢o je vzostup o0 757 ml (25,5 %) v po-
rovnani s bazdlnym MO. Aj pri ostat-
nych frekvenciach stimulacie bol MO
vyznamne vy3si ako pred zdkrokom.
Trendy hodndét srdcového indexu
zodpovedali trendu MO (tab. 2). Pa-
cienti v skupine Il. so zachovanou
funkciou favej komory mali pred
abldciou vysoku priemernt hodnotu
MO (6 097 ml), graf 2. Podobne
ako v skupine I. sme zistili najnizsf
MO pri frekvencii stimuldcie 60/min
(3 744 ml) a so zvy3ujlicou sa frek-

LK, — diastolicky rozmer lavej komory, LK, — systolicky rozmer lavej komory v systole,
LP — lavd predsieri, SF — srdcovd frekvencia
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venciou bol evidovany narast MO.
Porovnanim MO pri rovnakych frekven-
ciach stimulacie (bazalne pri frekven- ® VO bazilne ¢ VO 80/min " VO 120/min
cii 112/min) a po zékroku pri frekven- 4 VO 60/min ¢ VO 100/min 4 VO 140/min

cii stimulacie 100/min sme poab-
lacne zistili pokles MO v priemere
o 1 448 ml. Zmeny hodnét srdcového
indexu pri jednotlivych frekvenciach

Graf 1. Porovnanie hodnét VO pri roznych frekvenciach stimuldcie oproti
bazédlnemu stavu. V lavej ¢asti grafu st zndzornené hodnoty v skupine pa-
cientov s nizkou EF, v pravej ¢asti grafu hodnoty pacientov so zachovalou EF.
Blizsi popis vid v texte.

Tab. 2. Tabulka s priemernymi hodnotami vyvrhového objemu, mindtového objemu a srdcového indexu
po skupinach.

frekvencia I. skupina 1. skupina

stimuldcie VO MO SI VO MO SI

bazdlne 26,4 +12,3 2972 +1 349 1473 £ 693 52,3 +14,5 6 097 +3 356 3264+ 1682
60/min 39,5+9,9 2371 + 592 1163 + 317 64,0+20,8 37441249 2 052 + 820
80/min 358+10,0 2872+ 804 1386 + 432 551+16,3 4403 +1 306 2417 + 924
100/min 36,0£9,5 3597 £ 950 1722+ 51 46,5 £ 16,1 4649 +1614 25661179
120/min 31,1 +£8,7 3729 +£1049 1758 + 531 44,0 £15,7 5281 +1883 2918 £1429
140/min 259+7,7 3404 £ 1057 1664 + 518 42,4+ 17,5 5659 +2510 3189 +1862
VO — wyvrhovy objem (ml), MO — miniitovy objem (ml/min), SI — srdcovy index (ml/min)
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Graf 2. Porovnanie hodnét MO pri roznych frekvenciach stimuldcie oproti
bazalnemu stavu. Znadzornenie je obdobné ako pri grafe 1.

Tab. 3. Priemerné hodnoty VO; a MO,; pri roznych frekvenciach stimuldcie.

frekvencia VO, MO;
stimulacie

60/min 1,39 + 0,47 0,76 + 0,25
80/min 1,23 £ 0,38 0,90 + 0,27
100/min 1,15+0,48 1,04 £ 0,42
120/min 1,04 £ 0,42 1,13 £ 0,44
140/min 0,92 + 0,39 1,11 £ 0,46

MO; — index miniitového objemu, VO, — index vyvrhového objemu

Tab. 4. Korela¢na analyza vztahu EF k VO, a MO,

frekvencia EF vs VO, EF vs MO;
stimuldcie r P r [
60/min -0,55 <0,025 -0,42 NS
80/min 0,53 <0,025 0,40 NS
100/min 0,69 < 0,002 0,61 < 0,071
120/min -0,61 < 0,010 -0,53 < 0,05
140/min -0,37 NS -0,41 NS

r — korelacny koeficient, p — hladina vyznamnosti, EF — ejekcnd frakcia, MO; — index mini-
tového objemu, VO; — index vyvrhového objemu
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stimulacie zodpovedali zmendm hod-
not MO (tab. 2). Analyza indexov VO,
a MO, ukdzala Statisticky vyznamnu
negativnu korelaciu medzi uvedenymi
indexami na jednej strane a EF (grafy
3 a4)apriemerom lavej komory v sys-
tole na druhej strane. Grafy zdroven
uvadzaju regresné vztahy medzi EF
a indexovanymi hodnotami VO, a MO..
Tab. 3 zhfia priemerné hodnoty VO,
a MO, pri réznych frekvenciach sti-
muldcie. Korela¢na analyza neukdzala
vplyv veku, priemeru lavej komory
v diastole a priemeru LP na indexy
MO, a VO, (tab. 4).

Diskusia

Nepravidelny srdcovy rytmus, strata
predsiefiovej kontrakcie a neprimera-
ne vysokd komorova odpoved u pa-
cientov s PF m6Zu znaéne nepriaznivo
ovplyviiovat ich kardiovaskuldrnu vy-
konnost. Nahle zmeny dlzky cyklu maju
priamy vplyv na intrinsickd kontrakti-
litu srdcového svalu. Prili§ kratky srd-
covy cyklus vedie k netiplnému zota-
veniu komorového myokardu, redukcii
diastolického plniaceho ¢asu a tym aj
koronarneho prietoku. Pravidelny
srdcovy cyklus naopak umozriuje ko-
ordinaciu kontrakcie myokardidlnych
vldkien [15]. Znizenie EF srdcového
stahu s kratkou diastolickou fazou nie
je dostato¢ne kompenzovana vyssou
EF, ktorad sa dosiahne pri srdcovom
stahu s dostato¢nou naplriou lavej
komory [16]. Tiez strata predsieriovej
kontrakcie sa podiela na znizenf srd-
cového vydaja predovietkym u pacien-
tov s poruchou diastolickej funkcie
lavej komory [17].

V literatire sme zaznamenali nie-
kolko prac zaoberajlticich sa hemody-
namickymi a klinickymi zmenami po
RFCA AVN. Daoud et al [ 18] hodnotil
srdcovy vydaj u pacientov po ablacii
Fickovou metédou a porovnaval srd-
cowy wydaj pri pravidelnej a nepravi-
delnej komorovej stimuldcii pri dvoch
roznych frekvenciach stimuldcie. Pri
pravidelnej stimuldcii zistil vyznamné
zvySenie srdcového vydaja v priemere
o 12 % bez ohladu na frekvenciu
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stimulacie. Pokles hladin natriuretic-
kych peptidov je délezitou zndmkou
zlep3enia hemodynamickych ukazo-
vatefov [19]. Takahashi et al skimali
hladiny predsiefiového a mozgového
natriuretického peptidu u pacientov
po RFCA AVN, pri¢om zistil, Ze v ¢a-
sovych odstupoch 1 tyzdria a 1 me-
siaca doslo k ich vyznamnému poklesu
[20]. Wood et al vykonali metaanalyzu
studii zaoberajdcich sa vplyvom RFCA
AVN na toleranciu ndmahy, komorovt
funkciu, kvalitu Zivota a pocet rehos-
pitalizicii. Zistil, Ze vo v3etkych 3tu-
diach doslo ku signifikantnému zlep-
Seniu kvality Zivota a zniZil sa pocet
rehospitalizacii. Vo funkcii lavej ko-
mory hodnotenej ejekénou frakciou
doslo ku zlep3eniu len v skupine pa-
cientov s bazdlne nizkou EF, tito sa
vsak nezmenila alebo mierne zhorsila
v skupine pacientov s bazédlne normdl-
nou favokomorovou funkciou [21].
Podla tidajov Severoamerického regis-
tra pacientov s RFCA AVN, ktory zahf-
ral 156 pacientov s medikamentdzne
refraktérnou PF, vedie abldcia AVN
aimplantacia kardiostimulatora k vy-
znamnému zlepSeniu kvality Zivota
a favokomorovej funkcie. Toto zlep3e-
nie hodnotené pomocou EF bolo naj-
vyznamnejsie v skupine pacientov s ba-
zélne nizkou EF [22]. Délezity je po-
znatok, Ze zlepSenie kvality Zivota
nezavisi priamo na zlepSeni hemody-
namickych ukazovatelov a fyzickej vy-
konnosti. Flaker et al zaznamenali
zlepSenie subjektivneho stavu u pa-
cientov, u ktorych doslo ku poklesu
EF po zdkroku. Na zlep$eni sympto-
matoldgie sa vyrazne podiefa odstra-
nenie palpitdcif a ¢iastocne aj elimina-
cia potenciondlneho negativneho ino-
tropného efektu antiarytmickej liecby
[23]. U pacientov s tachykardickou
kardiomyopatiou mbZe viest zniZenie
frekvencie ku ciastocnej alebo kom-
pletnej reverzii myopatického procesu
a zvySeniu EF [24]. Stimuldcia hrotu
pravej komory narisa fyziologicky
priebeh komorového stahu, v désledku
¢oho vznikd jeho desynchronizicia
[25-27]. Studia PAVE, ktord po-
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Graf 3. Hodnoty VO, pri stimula¢nej frekvencii 100/min v celom sdbore pa-
cientov. Zaroveri je zndzornend priamka linearnej regresie a 95% konfiden¢ny

interval.

index MO (frekvencia 100/min)

MO,y = 2,07 - 0,019 x EF
0 . .
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Graf 4. Hodnoty MO, pri stimula¢nej frekvencii 100/min v celom stibore pa-
cientov spolu s linedrnou regresnou priamkou a 95% konfiden¢nym intervalom.

rovnavala tcinok réznych typov trva-
lej stimuldcie u pacientov po RFCA
AVN, dokazala, Ze pacienti ktorym bol
implantovany biventrikuldrny kardio-
stimuldtor mali vyznamne vy33iu tole-
ranciu ndmahy a menej symptémov,
ako pacienti so stimuldciou pravej
komory [28].

Nase vysledky ukazujd, Ze pacienti
s PFa rychlou komorovou odpovedou
netvoria homogénnu skupinu. U pa-
cientov v skupine |. s nizkou EF stipa

VO pri vietkych frekvenciach stimula-
cie az do frekvencie 140/min, pricom
maximum Ucinku mozno badat vo
frekvenénom pasme 60-100/min. Pri
daldom zvySovani frekvencie VO ne-
rastie, ale ma klesajucu tendenciu,
nie viak pod bazalne hodnoty. Minu-
tovy objem stiipa alebo sa nement pri
vietkych frekvenciach okrem frekven-
cie 60/min, pri ktorej zvySenie VO ne-
stadi kompenzovat pokles MO v do6-
sledku vyrazného poklesu frekvencie.
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U tychto pacientov v désledku abla-
ciou spdsobeného poklesu frekvencie
a navodenia pravidelného komorového
rytmu dochadza ku predfZeniu diasto-
lickej periddy, ¢im sa zvysi naplri ko-
mory a tym aj korondrny prietok a kon-
traktilita. V skupine pacientov Il. so za-
chovanou EF viedla rychla komorovd
odpoved pri PF k neadekvatne vyso-
kému MO, ¢o méze byt z dlhotrvaju-
ceho hladiska pre myokard skodlivé.
ZvySenie hodn6t VO sme pozorovali len
pri frekvencii stimulacie 60 a 80/min.
Na rozdiel od I. skupiny pacientov so
zvysujlicou sa frekvenciou stimulacie
MO vykazoval stipajicu tendenciu.
Klinickym désledkom uvedenych na-
lezov by mal byt pokles metabolic-
kych ndrokov tachykardie na myokard,
¢o spolu s elimindciou palpitdcii moé-
Ze viest k zlepSeniu klinického stavu.
Podla nasho nadzoru RFCA AVN je
prinosom v oboch skupindch pacien-
tov, aj ked’ mechanizmus zlep3enia kli-
nického stavu je odlidny. Z nasich sku-
senosti zaroven vyplyva, Ze vyznamnu
tlohu v poabla¢nej starostlivosti ma
i optimalizdcia komorového stimulac-
ného rezimu. Kym u pacientov s niz-
kou ejekénou frakciou je vhodné
naprogramovat relativne vysokd ba-
Zélnu stimulaénu frekvenciu v blizkosti
hodnoty 80/min a hornu frekven¢nd
odpoved ohranicit hodnotou 120/min,
pacienti so zachovanou funkciou la-
vej komory maju vacsi tzitok z nizsich
pokojovych frekvencii v pasme 60 az
70/min, pricom maximdlna srdcova
frekvencia moze dosahovat aj hod-
notu 140/min. Kvéli navodeniu fyzio-
logickejej propagdcie stimulaéného
impulzu a zabrdneniu desynchroniza-
cie veducej k remodeldcii komér nie
je hrotovd lokalizacia komorovej elek-
trédy optimalna, vyhodnejsie je im-
plantovat ju do oblasti komorovej pre-
pazky alebo vytokového traktu pravej
komory [29,30].

Rozsirujica sa selektivna abldcia
PF v poslednych rokoch zaujala déle-
Zité miesto v nefarmakologickej lie¢be
PF a postupne sa stava dominantnou
liecebnou metédou medzi nefarma-
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kologickymi spésobmi lie¢by PF. Indi-
kdcie ku katétrovej ablacii PF sa ne-
ustdle rozsiruji, pricom v stic¢asnosti
zavisia vo velkej miere od skisenosti
a moznosti daného pracoviska [31].
Istou nevyhodou zostdva metodicka
nejednotnost a nizsia lie¢ebnd ucin-
nost zakrokov v mensich centrach.
Cappato et al uverejnili analyzu do-
taznikov zozbieranych zo 181 centier
vykonavajlcich katétrovii ablaciu PF.
Dokumentovali priemernd Gspesnost
zékrokov 75,9 %, pricom tato kolfsala
medzi 62,4-91,0 % v Zzavislosti od
vefkosti centier [32]. Abldcia AV spo-
jenia ostava rezervovana predovsetkym
u starsich pacientov s permanentnou
formou PF s rychlou komorovou
odpovedou refraktérnou na medika-
mentdznu lie¢bu, pripadne u pacien-
tov ktorych zdravotny stav nedovoluje
selektivnu abldciu PF. Zavedenie bi-
ventrikuldrnej stimulacie méze dale
prispiet k zlepSeniu hemodynamickych
ukazovatefov. Nevyhodou tejto me-
todiky je zavislost na kardiostimuldcii
a pretrvavajtica potreba antikoagulac-
nej liecby [33]. Skidsenost ukazuje, Ze
elimindcia palpitdcii veduca k zlepSeniu
kvality Zivota u tychto pacientov pre-
vazuje nad spominanymi nevyhodami.

Limiticie

Limitdciou préce je kratky ¢asovy od-
stup meranf od zédkroku, ¢o nedovo-
luje definitivne hodnotenie Gcinnosti
metdédy z dlhodobého hfadiska. Za
men3i nedostatok mozno povazovat
zvolendi echokardiografickd metédu
stanovovania ejekénej frakcie, jej
prednostou je viak vysokd reproduci-
bilita dat.

Zaver

Nase vysledky ukazuji, Ze RFCA AVN
je vo vybranych pripadoch prinosom
u pacientov so zachovanou aj so zni-
Zenou funkciou lavej komory, pricom
mechanizmus zlepSenia klinického
stavu je v oboch skupinach odlisny.
Z kratkodobého hfadiska je evidentny
priaznivy dopad navodenia pravidel-
ného rytmu a poklesu komorovej

frekvencie. Na druhej strane je v lite-
ratire malo udajov o dlhodobych
Ucinkoch tohto spésobu lie¢by, hoci
sa v klinike pouziva uz takmer Stvrt-
storocie. Zmeny v taktike trvalej kar-
diostimuldcie, napriklad stimuldcia
komorovej prepézky, bifokdlna alebo
biventrikuldrna stimuldcia ako i napro-
gramovanie optimélneho stimulac-
ného rezimu by mohli znaéne elimi-
novat negativny vplyv komorovej sti-
mulacie. Vyhodou metodiky je jej
relativna jednoduchost, rychle zmier-
nenie symptémov, nizke riziko kom-
plikacii, frekvenénd optimalizicia
funkcie favej komory a predovsetkym
zlep3enie kvality Zivota. Aj ked se-
lektivna katétrova abldcia PF zaujima
stdle vyznamnejSiu rolu, nesporne sa
aj v budicnosti vyskytnt pacienti u kto-
rych bude potrebné zvaZovat vhod-
nost RFCA AVN s prihliadnutim na
nami zistené déta.
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