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původní práce
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Súhrn: Úvod: Efekt rádiofrekvenčnej ablácie predsieňovokomorového spojenia môže byť sprevádzaný nežiadúcim vplyvom pravo-
komorovej stimulácie. Cieľom práce bolo zhodnotiť včasné hemodynamické dôsledky katétrovej ablácie u pacientov s trvalou fi-
briláciou predsiení rezistentnou na medikamentóznu liečbu. Metóda: Do štúdie sme zahrnuli 19 pacientov s priemerným vekom
66,9 ± 12,4 roka. V závislosti na bazálnej ejekčnej frakcii (EF) sme pacientov rozdelili do dvoch skupín (I. skupina pacientov s EF
menej ako 50 %, II. skupina s EF 50 % a viac). Pacienti sa podrobili rádiofrekvečnej ablácii predsieňovokomorového spojenia
a implantácii kardiostimulátora. Hemodynamické zmeny sme hodnotili pomocou stanovenia vývrhového (VO) a minútového ob-
jemu (MO) echokardiografickým spôsobom bazálne pred zákrokom a po zákroku pri rôznych frekvenciach stimulácie. Na pres-
nejšie zhodnotenie stavu pacientov sme vytvorili indexy VOi a MOi ako pomer týchto veličín pri rôznych frekvenciach stimulácie
voči ich bazálnej hodnote. Výsledky: U pacientov s nízkou EF stúpa VO pri všetkých frekvenciach stimulácie, pričom maximum
účinku možno badať vo frekvenčnom pásme 60–100/min. Pri frekvencii stimulácie 60/min stúpol z 26,4 ml pred abláciou na 39,5 ml
po ablácii. MO stúpa alebo sa nemení pri všetkých frekvenciach okrem frekvencie 60/min, pri ktorej zvýšenie VO nestačí
kompenzovať pokles MO v dôsledku výrazného poklesu frekvencie. Pacienti v II. skupine mali pred abláciou vysokú hodnotu
VO (52,3 ml). Po zákroku stúpol VO len pri frekvencii stimulácie 60 a 80/min (64,0 a 55,1 ml). Rovnako mali títo pacienti
pred abláciou vysoký aj MO (6 097 ml). Po výkone MO poklesol pri všetkých frekvenciach stimulácie, ale vykazoval stúpajúcu ten-
denciu. Štatistickým vyhodnotením sme zistili negatívnu koreláciu medzi VOi a MOi na jednej strane a EF a priemerom ľavej ko-
mory v systole na druhej strane. Záver: Naše výsledky ukazujú, že rádiofrekvenčná katétrová ablácia atrioventrikulárneho uzla
(RFCA AVN) je prínosom vo vybraných prípadoch pacientov v oboch skupinách, i keď mechanizmus zlepšenia klinického stavu je
odlišný.
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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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Úvod
Predsieňová fibrilácia (PF) je najčas-
tejšie sa vyskytujúca porucha rytmu,
pričom jej prevalencia s vekom stúpa
[1]. V posledných rokoch sa jej venu-
je značná pozornosť, o čom svedčí
veľký počet klinických štúdií zaobera-
júcich sa vplyvom PF na hemodyna-
miku a funkciu ľavej komory, na rizi-
ko tromboembolickej choroby ako aj
na celkovú morbiditu a mortalitu
[2]. Mortalita pacientov s PF je opro-
ti pacientom so sínusovým rytmom
dvojnásobne vyššia [3]. Dôležité sú
i značné negatívne ekonomické dô-
sledky PF [4]. Pri zlyhaní farmakolo-
gickej liečby prichádzajú do úvahy ne-
farmakologické postupy, ktoré zahŕ-
ňajú neselektívnu alebo selektívnu
katétrovú abláciu, implantáciu pred-
sieňových kardiostimulátorov zamera-
ných na prevenciu PF včítane predsie-
ňového defibrilátora a z chirurgických
metód na otvorenom srdci tzv. blu-
diskovú operáciu [5–9].

Rádiofrekvenčná katétrová ablácia
atrioventrikulárneho uzla (RFCA AVN)
bola donedávna jediným dostupným
nefarmakologickým spôsobom liečby,
pričom významnou mierou zmierňo-
vala subjektívne ťažkosti pacientov
[10]. Napriek dobrým klinickým skú-
senostiam s touto metódou ostáva
otvorenou otázka, či navodenie pra-
videlného rytmu a pokles komorovej
frekvencie prevážia prípadné nevýhody
plynúce zo stimulácie pravej komory.
Cieľom práce je zhodnotiť včasné he-
modynamické dôsledky katétrovej
ablácie AVN u pacientov s PF.

Metóda
Do štúdie sme zahrnuli 19 pacientov
s trvalou PF rezistentnou na medika-
mentóznu liečbu, z ktorých bolo 11 žien
a 8 mužov s priemerným vekom 66,9 ±
± 12,4 roka. V 79 % pacientov základ-
nou diagnózou bola ischemická cho-
roba srdca, v 16 % artériová hyperten-
zia a v 5 % išlo o inú diagnózu. Všetci
pacienti mali vylúčenú hypertyreózu
fyzikálnym vyšetrením, v indikovaných
prípadoch vyšetrením hladiny hormó-

nov štítnej žľazy. Pacienti užívali dvoj-
kombináciu až trojkombináciu antia-
rytmík (digitális, beta-blokátory, bloká-
tory kalciových kanálov, amiodaron).
Priemerná pokojová komorová frek-
vencia pred abláciou bola 113/min.
Vypočítali sme ju ako aritmetický prie-
mer z 10 po sebe nasledujúcich cyk-
lov. Rádiofrekvenčnú abláciu AVN sme
vykonávali štandardným spôsobom,
ktorý bol popísaný v predchádzajúcej
práci [11]. Všetci pacienti mali im-
plantovaný jednodutinový kardiosti-
mulátor, ktorý sa pripojil na elektródu
implantovanú do hrotu pravej komory,
prípadne do dolnej alebo strednej
časti IVS. U pacientov s vysokou frek-
venciou komôr pred abláciou bola na
prechodnú dobu zvýšená frekvencia
kardiostimulátora na frekvenciu sti-
mulácie 90/min za účelom prevencie
komorových porúch rytmu. U všetkých
pacientov sme vykonali echokardio-
grafické vyšetrenie pred a po RFCA AVN.
Vyšetrenie pozostávalo zo stanovenia
základných morfometrických ukazo-
vateľov a z dopplerovskej metódy, po-
mocou ktorej sme určovali vývrhový
objem (VO) ako násobok integrálu
rýchlosti prúdenia v čase (VTI) a prie-
tokovej plochy vo výtokovom trakte
ľavej komory. Merania boli realizované
v hrotovej štvordutinovej projekcii
ako aritmetický priemer z 10 po sebe
nasledujúcich cyklov [12]. Minútový
objem (MO) sme vypočítali ako ná-
sobok vývrhového objemu a srdcovej
frekvencie. Uvedené ukazovatele sme
určovali pri frekvenciach stimulácie
60, 80, 100, 120 a 140/min s časovým
odstupom 24–72 hod po zákroku.
U všetkých pacientov sme stanovili
srdcový index (SI) ako korekciu MO
na telesný povrch vypočítaný pomo-
cou Duboisovej formuly [13]. Ejekčnú
frakciu (EF) sme stanovovali Teichhol-
zovou metódou za dvojrozmernej kon-
troly ako priemer 10-tich meraní [14].
Intra- a interindividuálna variabilita
echokardiografických parametrov bola
nižšia ako 5 %. V závislosti na ba-
zálnej EF sme následne pacientov roz-
delili do dvoch skupín, pričom do

skupiny I. sme zaradili pacientov s EF
menej ako 50 %, do skupiny II. boli
zaradení pacienti s EF 50 % a viac.
I. skupinu tvorilo 7 pacientov, ich prie-
merná EF bola 40,4 ± 8,6 % (rozpätie
23–49 %), do II. skupiny sme zaradili
12 pacientov s priemernou EF 60,0 ±
± 9,1 % (rozpätie 51–80 %). Na pres-
nejšie zhodnotenie efektu liečby a na
určenie pacientov, ktorí by zákrokom
mohli najviac získať, sme do hodno-
tenia zaviedli indexy VO (VOi) a MO
(MOi) ako pomer týchto veličín pri
rôznych frekvenciach stimulácie voči
ich bazálnej hodnote pred abláciou.
Indexy s hodnotou nad 1,0 znamenajú
relatívne zvýšenie VO alebo MO voči
bazálnej hodnote pri danej frekvencii
stimulácie po zákroku, kým hodnoty
pod 1,0 znamenajú ich zníženie. Pri
štatistickom spracovaní bola použitá
analýza rozptylu a Studentovho ne-
párového t-testu a metóda korelačnej
a regresnej analýzy, ktoré slúžili na po-
súdenie vzájomných vzťahov medzi
veličinami. Výsledné dáta sú uvedené
ako aritmetický priemer ± smero-
dajná odchýlka. Za signifikantnú hla-
dinu významnosti pri vyššie uvede-
ných štatistických metódach bola po-
važovaná hodnota 5 % a menej.

Výsledky
Základné morfometrické ukazovatele
získané echokardiografiou v celom
súbore aj v podskupinách uvádza
tab. 1. Napriek normálnym priemer-
ným diastolickým a systolickým roz-
merom ľavej komory v celom súbore
pacientov sme pri ich porovnávaní
medzi skupinami zistili štatisticky vý-
znamné rozdiely, pričom pacienti
v skupine I. mali v priemere tieto
rozmery väčšie, spadajúce do pásma
dilatácie. Ľavá predsieň bola rozšírená
v oboch skupinách so štatisticky ne-
významným rozdielom (tab. 1).

V skupine pacientov I. s nízkou EF
sme zaznamenali najnižší VO pred
abláciou (26,4 ml). Po ablácii sa naj-
vyššia hodnota VO dosiahla pri frek-
vencii stimulácie 60/min (39,5 ml).
So zvyšovaním frekvencie stimulácie
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sme pozorovali postupný pokles VO,
avšak nie pod hodnotu nameranú pred
abláciou. Pacienti v skupine II. so za-
chovanou EF mali pred abláciou vy-
sokú hodnotu VO (52,3 ml). Po ablá-
cii stúpol VO najvyššie pri frekvencii
stimulácie 60/min (64,0 ml) a 80/min
(55,1 ml). Pri vyšších frekvenciach sti-
mulácie VO poklesol pod bazálnu
hodnotu (graf 1).

MO v oboch skupinách pacientov
vykazoval odlišné správanie ako VO.
Pacienti v skupine I. mali pred zákro-
kom priemerný MO 2 972 ml. Pri
frekvencii stimulácie 60/min MO po-
klesol na hodnotu 2 371 ml. Najvyššia
hodnota MO 3 729 ml bola dosia-
hnutá pri frekvencii stimulácie 120/min,
čo je vzostup o 757 ml (25,5 %) v po-
rovnaní s bazálnym MO. Aj pri ostat-
ných frekvenciach stimulácie bol MO
významne vyšší ako pred zákrokom.
Trendy hodnôt srdcového indexu
zodpovedali trendu MO (tab. 2). Pa-
cienti v skupine II. so zachovanou
funkciou ľavej komory mali pred
abláciou vysokú priemernú hodnotu
MO (6 097 ml), graf 2. Podobne
ako v skupine I. sme zistili najnižší
MO pri frekvencii stimulácie 60/min
(3 744 ml) a so zvyšujúcou sa frek-
venciou bol evidovaný nárast MO.
Porovnaním MO pri rovnakých frekven-
ciach stimulácie (bazálne pri frekven-
cii 112/min) a po zákroku pri frekven-
cii stimulácie 100/min sme poab-
lačne zistili pokles MO v priemere
o 1 448 ml. Zmeny hodnôt srdcového
indexu pri jednotlivých frekvenciach
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Tab. 1. Základné echokardiografické a frekvenčné ukazovatele v celom
súbore a v podskupinách.

Ukazovatele spolu I. skupina II. skupina p

ĽKd (mm) 55 ± 8 61 ± 6 51 ± 7 0,005
ĽKs (mm) 39 ± 10 49 ± 8 34 ± 4 0,001
ĽP (mm) 47 ± 7 49 ± 4 45 ± 8 NS
SF (min–1) 113 ± 24 116 ± 19 112 ± 27 NS

ĽKd – diastolický rozmer ľavej komory, ĽKs – systolický rozmer ľavej komory v systole, 
ĽP – ľavá predsieň, SF – srdcová frekvencia 

Graf 1. Porovnanie hodnôt VO pri rôznych frekvenciach stimulácie oproti
bazálnemu stavu. V ľavej časti grafu sú znázornené hodnoty v skupine pa-
cientov s nízkou EF, v pravej časti grafu hodnoty pacientov so zachovalou EF.
Bližší popis viď v texte.

Tab. 2. Tabuľka s priemernými hodnotami vývrhového objemu, minútového objemu a srdcového indexu
po skupinách.

frekvencia I. skupina II. skupina
stimulácie VO MO SI VO MO SI

bazálne 26,4 ± 12,3 2 972 ± 1 349 1 473 ± 693 52,3 ± 14,5 6 097 ± 3 356 3 264 ± 1 682
60/min 39,5 ± 9,9 2 371 ± 592 1 163 ± 317 64,0 ± 20,8 3 744 ± 1 249 2 052 ± 820
80/min 35,8 ± 10,0 2 872 ± 804 1 386 ± 432 55,1 ± 16,3 4 403 ± 1 306 2 417 ± 924
100/min 36,0 ± 9,5 3 597 ± 950 1 722 ± 511 46,5 ± 16,1 4 649 ± 1 614 2 566 ± 1 179
120/min 31,1 ± 8,7 3 729 ± 1 049 1 758 ± 531 44,0 ± 15,7 5 281 ± 1 883 2 918 ± 1 429
140/min 25,9 ± 7,7 3 404 ± 1 057 1 664 ± 518 42,4 ± 17,5 5 659 ± 2 510 3 189 ± 1 862

VO – vývrhový objem (ml), MO – minútový objem (ml/min), SI – srdcový index (ml/min)



stimulácie zodpovedali zmenám hod-
nôt MO (tab. 2). Analýza indexov VOi

a MOi ukázala štatisticky významnú
negatívnu koreláciu medzi uvedenými
indexami na jednej strane a EF (grafy
3 a 4) a priemerom ľavej komory v sys-
tole na druhej strane. Grafy zároveň
uvádzajú regresné vzťahy medzi EF
a indexovanými hodnotami VOi a MOi.
Tab. 3 zhŕňa priemerné hodnoty VOi

a MOi pri rôznych frekvenciach sti-
mulácie. Korelačná analýza neukázala
vplyv veku, priemeru ľavej komory
v diastole a priemeru ĽP na indexy
MOi a VOi (tab. 4).

Diskusia
Nepravidelný srdcový rytmus, strata
predsieňovej kontrakcie a neprimera-
ne vysoká komorová odpoveď u pa-
cientov s PF môžu značne nepriaznivo
ovplyvňovať ich kardiovaskulárnu vý-
konnosť. Náhle zmeny dĺžky cyklu majú
priamy vplyv na intrinsickú kontrakti-
litu srdcového svalu. Príliš krátky srd-
cový cyklus vedie k neúplnému zota-
veniu komorového myokardu, redukcii
diastolického plniaceho času a tým aj
koronárneho prietoku. Pravidelný
srdcový cyklus naopak umožňuje ko-
ordináciu kontrakcie myokardiálnych
vlákien [15]. Zníženie EF srdcového
sťahu s krátkou diastolickou fázou nie
je dostatočne kompenzovaná vyššou
EF, ktorá sa dosiahne pri srdcovom
sťahu s dostatočnou náplňou ľavej
komory [16]. Tiež strata predsieňovej
kontrakcie sa podieľa na znížení srd-
cového výdaja predovšetkým u pacien-
tov s poruchou diastolickej funkcie
ľavej komory [17].

V literatúre sme zaznamenali nie-
koľko prác zaoberajúcich sa hemody-
namickými a klinickými zmenami po
RFCA AVN. Daoud et al [18] hodnotil
srdcový výdaj u pacientov po ablácii
Fickovou metódou a porovnával srd-
cový výdaj pri pravidelnej a nepravi-
delnej komorovej stimulácii pri dvoch
rôznych frekvenciach stimulácie. Pri
pravidelnej stimulácii zistil významné
zvýšenie srdcového výdaja v priemere
o 12 % bez ohľadu na frekvenciu
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Graf 2. Porovnanie hodnôt MO pri rôznych frekvenciach stimulácie oproti
bazálnemu stavu. Znázornenie je obdobné ako pri grafe 1.

Tab. 3. Priemerné hodnoty VOi a MOi pri rôznych frekvenciach stimulácie.

frekvencia VOi MOi

stimulácie

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

MOi – index minútového objemu, VOi – index vývrhového objemu

Tab. 4. Korelačná analýza vzťahu EF k VOi a MOi.

frekvencia EF vs VOi EF vs MOi

stimulácie r p r p

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 < 0,01

120/min –0,61 < 0,010 –0,53 < 0,05

140/min –0,37 NS –0,41 NS

r – korelačný koeficient, p – hladina významnosti, EF – ejekčná frakcia, MOi – index minú-
tového objemu, VOi – index vývrhového objemu



stimulácie. Pokles hladín natriuretic-
kých peptidov je dôležitou známkou
zlepšenia hemodynamických ukazo-
vateľov [19]. Takahashi et al skúmali
hladiny predsieňového a mozgového
natriuretického peptidu u pacientov
po RFCA AVN, pričom zistil, že v ča-
sových odstupoch 1 týždňa a 1 me-
siaca došlo k ich významnému poklesu
[20]. Wood et al vykonali metaanalýzu
štúdií zaoberajúcich sa vplyvom RFCA
AVN na toleranciu námahy, komorovú
funkciu, kvalitu života a počet rehos-
pitalizácií. Zistil, že vo všetkých štú-
diach došlo ku signifikantnému zlep-
šeniu kvality života a znížil sa počet
rehospitalizácií. Vo funkcii ľavej ko-
mory hodnotenej ejekčnou frakciou
došlo ku zlepšeniu len v skupine pa-
cientov s bazálne nízkou EF, táto sa
však nezmenila alebo mierne zhoršila
v skupine pacientov s bazálne normál-
nou ľavokomorovou funkciou [21].
Podľa údajov Severoamerického regis-
tra pacientov s RFCA AVN, ktorý zahŕ-
ňal 156 pacientov s medikamentózne
refraktérnou PF, vedie ablácia AVN
a implantácia kardiostimulátora k vý-
znamnému zlepšeniu kvality života
a ľavokomorovej funkcie. Toto zlepše-
nie hodnotené pomocou EF bolo naj-
významnejšie v skupine pacientov s ba-
zálne nízkou EF [22]. Dôležitý je po-
znatok, že zlepšenie kvality života
nezávisí priamo na zlepšení hemody-
namických ukazovateľov a fyzickej vý-
konnosti. Flaker et al zaznamenali
zlepšenie subjektívneho stavu u pa-
cientov, u ktorých došlo ku poklesu
EF po zákroku. Na zlepšení sympto-
matológie sa výrazne podieľa odstrá-
nenie palpitácií a čiastočne aj eliminá-
cia potencionálneho negatívneho ino-
tropného efektu antiarytmickej liečby
[23]. U pacientov s tachykardickou
kardiomyopatiou môže viesť zníženie
frekvencie ku čiastočnej alebo kom-
pletnej reverzii myopatického procesu
a zvýšeniu EF [24]. Stimulácia hrotu
pravej komory narúša fyziologický
priebeh komorového sťahu, v dôsledku
čoho vzniká jeho desynchronizácia
[25–27]. Štúdia PAVE, ktorá po-
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Graf 3. Hodnoty VOi pri stimulačnej frekvencii 100/min v celom súbore pa-
cientov. Zároveň je znázornená priamka lineárnej regresie a 95% konfidenčný
interval.

Graf 4. Hodnoty MOi pri stimulačnej frekvencii 100/min v celom súbore pa-
cientov spolu s lineárnou regresnou priamkou a 95% konfidenčným intervalom. 

rovnávala účinok rôznych typov trva-
lej stimulácie u pacientov po RFCA
AVN, dokázala, že pacienti ktorým bol
implantovaný biventrikulárny kardio-
stimulátor mali významne vyššiu tole-
ranciu námahy a menej symptómov,
ako pacienti so stimuláciou pravej
komory [28].

Naše výsledky ukazujú, že pacienti
s PF a rýchlou komorovou odpoveďou
netvoria homogénnu skupinu. U pa-
cientov v skupine I. s nízkou EF stúpa

VO pri všetkých frekvenciach stimulá-
cie až do frekvencie 140/min, pričom
maximum účinku možno badať vo
frekvenčnom pásme 60–100/min. Pri
ďalšom zvyšovaní frekvencie VO ne-
rastie, ale má klesajúcu tendenciu,
nie však pod bazálne hodnoty. Minú-
tový objem stúpa alebo sa nemení pri
všetkých frekvenciach okrem frekven-
cie 60/min, pri ktorej zvýšenie VO ne-
stačí kompenzovať pokles MO v dô-
sledku výrazného poklesu frekvencie.



U týchto pacientov v dôsledku ablá-
ciou spôsobeného poklesu frekvencie
a navodenia pravidelného komorového
rytmu dochádza ku predĺženiu diasto-
lickej periódy, čím sa zvýši náplň ko-
mory a tým aj koronárny prietok a kon-
traktilita. V skupine pacientov II. so za-
chovanou EF viedla rýchla komorová
odpoveď pri PF k neadekvátne vyso-
kému MO, čo môže byť z dlhotrvajú-
ceho hľadiska pre myokard škodlivé.
Zvýšenie hodnôt VO sme pozorovali len
pri frekvencii stimulácie 60 a 80/min.
Na rozdiel od I. skupiny pacientov so
zvyšujúcou sa frekvenciou stimulácie
MO vykazoval stúpajúcu tendenciu.
Klinickým dôsledkom uvedených ná-
lezov by mal byť pokles metabolic-
kých nárokov tachykardie na myokard,
čo spolu s elimináciou palpitácií mô-
že viesť k zlepšeniu klinického stavu.
Podľa nášho názoru RFCA AVN je
prínosom v oboch skupinách pacien-
tov, aj keď mechanizmus zlepšenia kli-
nického stavu je odlišný. Z našich skú-
seností zároveň vyplýva, že významnú
úlohu v poablačnej starostlivosti má
i optimalizácia komorového stimulač-
ného režimu. Kým u pacientov s níz-
kou ejekčnou frakciou je vhodné
naprogramovať relatívne vysokú ba-
zálnu stimulačnú frekvenciu v blízkosti
hodnoty 80/min a hornú frekvenčnú
odpoveď ohraničiť hodnotou 120/min,
pacienti so zachovanou funkciou ľa-
vej komory majú väčší úžitok z nižších
pokojových frekvencií v pásme 60 až
70/min, pričom maximálna srdcová
frekvencia môže dosahovať aj hod-
notu 140/min. Kvôli navodeniu fyzio-
logickejšej propagácie stimulačného
impulzu a zabráneniu desynchronizá-
cie vedúcej k remodelácii komôr nie
je hrotová lokalizácia komorovej elek-
tródy optimálna, výhodnejšie je im-
plantovať ju do oblasti komorovej pre-
pážky alebo výtokového traktu pravej
komory [29,30].

Rozširujúca sa selektívna ablácia
PF v posledných rokoch zaujala dôle-
žité miesto v nefarmakologickej liečbe
PF a postupne sa stáva dominantnou
liečebnou metódou medzi nefarma-

kologickými spôsobmi liečby PF. Indi-
kácie ku katétrovej ablácii PF sa ne-
ustále rozširujú, pričom v súčasnosti
závisia vo veľkej miere od skúseností
a možností daného pracoviska [31].
Istou nevýhodou zostáva metodická
nejednotnosť a nižšia liečebná účin-
nosť zákrokov v menších centrách.
Cappato et al uverejnili analýzu do-
tazníkov zozbieraných zo 181 centier
vykonávajúcich katétrovú abláciu PF.
Dokumentovali priemernú úspešnosť
zákrokov 75,9 %, pričom táto kolísala
medzi 62,4–91,0 % v závislosti od
veľkosti centier [32]. Ablácia AV spo-
jenia ostáva rezervovaná predovšetkým
u starších pacientov s permanentnou
formou PF s rýchlou komorovou
odpoveďou refraktérnou na medika-
mentóznu liečbu, prípadne u pacien-
tov ktorých zdravotný stav nedovoľuje
selektívnu abláciu PF. Zavedenie bi-
ventrikulárnej stimulácie môže ďalej
prispieť k zlepšeniu hemodynamických
ukazovateľov. Nevýhodou tejto me-
todiky je závislosť na kardiostimulácii
a pretrvávajúca potreba antikoagulač-
nej liečby [33]. Skúsenosť ukazuje, že
eliminácia palpitácií vedúca k zlepšeniu
kvality života u týchto pacientov pre-
važuje nad spomínanými nevýhodami.

Limitácie
Limitáciou práce je krátky časový od-
stup meraní od zákroku, čo nedovo-
ľuje definitívne hodnotenie účinnosti
metódy z dlhodobého hľadiska. Za
menší nedostatok možno považovať
zvolenú echokardiografickú metódu
stanovovania ejekčnej frakcie, jej
prednosťou je však vysoká reproduci-
bilita dát.

Záver
Naše výsledky ukazujú, že RFCA AVN
je vo vybraných prípadoch prínosom
u pacientov so zachovanou aj so zní-
ženou funkciou ľavej komory, pričom
mechanizmus zlepšenia klinického
stavu je v oboch skupinách odlišný.
Z krátkodobého hľadiska je evidentný
priaznivý dopad navodenia pravidel-
ného rytmu a poklesu komorovej

frekvencie. Na druhej strane je v lite-
ratúre málo údajov o dlhodobých
účinkoch tohto spôsobu liečby, hoci
sa v klinike používa už takmer štvrť-
storočie. Zmeny v taktike trvalej kar-
diostimulácie, napríklad stimulácia
komorovej prepážky, bifokálna alebo
biventrikulárna stimulácia ako i napro-
gramovanie optimálneho stimulač-
ného režimu by mohli značne elimi-
novať negatívny vplyv komorovej sti-
mulácie. Výhodou metodiky je jej
relatívna jednoduchosť, rýchle zmier-
nenie symptómov, nízke riziko kom-
plikácií, frekvenčná optimalizácia
funkcie ľavej komory a predovšetkým
zlepšenie kvality života. Aj keď se-
lektívna katétrová ablácia PF zaujíma
stále významnejšiu rolu, nesporne sa
aj v budúcnosti vyskytnú pacienti u kto-
rých bude potrebné zvažovať vhod-
nosť RFCA AVN s prihliadnutím na
nami zistené dáta.
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