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Souhrn

fibrilace sini — ablace AV-junkce - srdeéni resynchronizadni terapie

Rada studii o hovofi o pozitivnim efektu ablace AV-junkce a implantace kardiostimulatoru u fibrilace sini
rezistentni na farmakoterapii. Stimulace z hrotu pravé komory u nemocnych s pokrocilym srde¢nim se-
lhanim, fibrilaci sini a sifiokomorovou blokadou v§ak znamena riziko zhorseni srde¢ni vykonnosti. Biven-
trikularni stimulace vede u téchto pacient(i ke zlepseni systolické funkce levé komory a kvality Zivota.

Keywords

atrial fibrillation — AV nodal ablation - cardiac resynchronization therapy

Summary

AV node ablation: new aspects in the time of curative therapy of atrial fibrillation and cardiac resyn-
chronization therapy. Several series have reported on positive effect of AV nodal ablation and pacema-
ker implant in patients with atrial fibrillation resistant to drug therapy. However, right ventricular apical
single-site pacing increases a risk of worsening of cardiac performance in those with advanced heart
failure, atrial fibrillation (AF) and antioventricular block. Biventricular pacing appears to enhance both

systolic function and quality of life in this cohort of subjects.

Uvod

Vyskyt fibrilace sinf (FS) a chronického srdec-
ntho selhani (CHSS) je v obecné populaci
uddvan v 1-2 % s jasnou zavislosti prevalence
na zvySujicim se véku. FS je nejcastéjsi supra-
ventrikuldrni arytmif u nemocnych s CHSS.
Data z Framinghamské studie uddvaji vznik
FS u 21 % pacienti s CHSS v prib&hu 38le-
tého sledovani [1]. To znamend, ze CHSS je
spojeno s rizikem 4,5ndsobné, resp. 5,9nd-
sobné vyssim (muZi/Zzeny) ve smyslu vyvoje
chronické FS neZ srovnatelnd populace bez
CHSS. Nejvétsi mnozstvi recentnich dat o FS
je k dispozici z analyz vysledkt randomizova-
nych studii vénovanych CHSS z poslednich
10-15 let. Napf. ve studii CONCENSUS
s enalaprilem byl vyskyt FS u pacientt s po-

kroc¢ilym CHSS, funkéni klasifikaci NYHA IV
az 50% [2]. Naproti tomu ve studii SOLVD,
kterd zahrnovala nemocné s dysfunkci levé
komory (LK) bez symptomatického srde¢niho
selhéni, byl vyskyt FS pouze 4% [3]. Z meta-
analyzy téchto studif je mozZno vysledovat ur-
Citou zdvislost zdvaznosti CHSS a prevalence
FS [4], 1 kdyZ tato skute¢nost bude jisté ovliv-
néna fadou dalSich faktort (ischemicka vs ne-
ischemicka kardiomyopatie, chlopenni vady,
pfidruZzend onemocnéni, adekvatni 1écba CHSS
aj). Zajimava je otazka prognostického vyzna-
mu FS u nemocnych se srde¢nim selhdnim.
PrestoZe mame k dispozici jasné idaje o zvy-
Sené mortalité nemocnych s FS v obecné po-
pulaci a u nemocnych po infarktu myokardu,
o otazce vlivu FS na mortalitu pacienti

s CHSS je moZno najit v literatuie zcela kon-
troverzni data. Rada praci deklaruje negativni
vliv FS na mortalitu u CHSS, napt. Wyse et al
ve studii AVID s 2 848 nemocnymi s vyznam-
nou dysfunkci LK udava FS jako nezavisly ri-
zikovy faktor mortality (p = 0,019) [5]. N&ko-
lik praci pak uddvd nesignifikantni ovlivnén{
mortality této populace nemocnych [6]. Pfesto
Ize konstatovat, Ze FS je moZno na zdkladé
vysledki velkych randomizovanych studii
obecné povazovat za nezdvisly rizikovy faktor
mortality nemocnych se srde¢nim selhanim.

Zména postaveni neselektivni
ablace AV-junkce v soucasnosti

Neselektivni ablace AV-junkce (AVJ) vedouci
k vytvoteni AV-blokady 3. stupné je u¢innym
postupem ke kontrole komorové odpovédi
u symptomatickych nemocnych s FS. Histo-
ricky byla indikovdna u nemocnych, jejichz
symptomy byly nédsledkem nepravidelné ko-
morové odpovédi nebo v piipadech, v nichz
nebylo moZzno efektivné kontrolovat frekvenci
komor medikamentézné, resp. v nichZ byla
antiarytmika blokujici antegradni pfevod kon-
traindikovdna a v nichz doslo k vyvoji tachykar-
dické kardiomyopatie. Pocatky neselektivni
ablace AVJ je mozZno datovat do obdobi ablac{
vybojem stejnosmérného proudu, kdy byla
Casto Zzivot zachrafujicim vykonem (napf.
u WPW-syndromu s velmi rychlym vedenim
piidatnou drahou aj). Jesté v roce 1995 bylo
celosvétoveé provedeno vice nez 15 000 radio-
frekvencnich ablaci AVJ s implantaci kardio-
stimulatoru [7].

Po zavedeni kurativni 1é¢by FS — izolace plic-
nich zil katetriza¢ni cestou a procedury MA-
ZE kardiochirurgickou cestou — se postaven{
neselektivni ablace AVJ postupné méni.
V soucasné dobé povazujeme tuto 1é¢bu, a to
zejména u nemocnych s normdln{ funkci levé
komory za ,,ultima ratio®. Pfesto, pokud byly
vycerpany moZznosti farmakologické i nefar-
makologické 1é¢by a neni mozno jinym zpu-
sobem dosdhnout ovlivnéni symptomi (palpi-
tace, dyspnoe, srde¢ni selhdni, frekvence ko-
mor > 120/min), je neselektivni ablace AV]
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v kombinaci s implantaci kardiostimulatoru
plné indikovana [8]. To plati velmi dobie ze-
jména pro star§i nemocné (vék > 75 let),
u nichZ by méla byt nasim cilem také snaha
o ,fyziologictéjsi stimulaci pravé komory po
provedené ablaci AVJ“, napf. septdlni poloha
pravokomorové elektrody s aktivaci blizici se

fyziologické sekvenci.

Neselektivni ablace AV-junkce
u pokrocilého srdecniho selhani
s komorovou dyssynchronii

Radiofrekvenc¢ni ablace AVJ a stimulace pravé
komory mohou zmirnit symptomy a zlepsit
kvalitu Zivota u fady nemocnych s FS refrak-
terni na kontrolu komorové odpovédi [9].
V mnoha ptipadech vedou i k zvySeni ejekéni
frakce. Nicméné existuji nemocni, u kterych
muze dojit po provedeni vyse uvedené 1écCby
naopak k progresi CHSS. Abnormadln{ aktivace
levé komory, zptsobend stimulaci pravé ko-
mory z oblasti hrotu, midZe u nemocnych s vy-
raznou dysfunkci LK vést k absenci ocekdva-
ného zlepSeni symptomd, které muzeme po-
zorovat u skupiny s normdlni, nebo jen lehce
snizenou funkci LK.

Stimulace z hrotu pravé komory s typickou
morfologif blokddy levého raménka Tawarova
a prodlouZenim trvanim komplexu QRS vede
k podobnym hemodynamickym a echokardio-
graficky dokumentovanym zméndm (sniZeni
EF LK, systolického tlaku LK, srde¢niho vy-
deje aj) jako nativni BLRT [10]. To je také

pravdépodobnym vysvétlenim kontroverznich
vysledktu studie ABLATE and PACE [11]
a studie PAVE [12]. Srde¢n{ resynchronizaéni
terapie kompenzuje mechanické a elektrofy-
ziologické abnormality spojené s piitomnosti
inter- a intraventrikuldrniho zpozdéni v popu-
laci nemocnych s dysfunkei levé komory a ko-
morovou dyssynchronii. Vysledkem je zlepSeni
funkéni kapacity, ustup symptomatologie
a zvyseni kvality Zivota. V posledni dobé byl
prokdzén i pfiznivy dopad na prognézu nemoc-
nych — tj. pokles mortality [13—15]. Pfestoze
jsou v soucasné dobé k dispozici vysledky
studif s vice nez 4 000 nemocnymi se srde¢ni
resynchroniza¢ni 1é¢bou, pouze minimum bylo
provedeno u pacienti s permanentni FS. Jedi-
nou vyjimkou je studie MUSTIC-AF [16],
kterd sledovala 53 nemocnych s FS pfi resyn-
chronizaéni terapii (tab. 1). V publikovanych
datech neni mozno jednoznac¢né dohledat, ko-
lik nemocnych ze souboru podstoupilo ablaci
AVJ. Jednou z mala praci, kterd systematicky
studovala efekt resynchroniza¢ni 1é¢by u ne-
mocnych s FS a AV-blokddou, byla Hayova
studie z Johns Hopkins Hospital (Baltimore,
MD, USA) [17], ktera srovnavala akutni he-
modynamicky efekt stimulace z pravé komory
(apex nebo vytokovy trakt), levé komory, bi-
fokdlni pravokomorové a biventrikuldrni sti-
mulace. Simultdnni biventrikuldrni stimulace
vedla k signifikantnimu zlepSeni systolické
a diastolické funkce LK ve srovnani s pravoko-
morovou nebo izolovanou levokomorovou sti-
mulaci u nemocnych s komorovou dyssyn-
chronii, FS a pokrocilou AV-blokddou (tab. 2).

Tab. 1. SRT - prehled randomizovanych studii.
studie (randomizovano) NYHA QRS rytmus ICD? publikace efekt CRT
MIRACLE (453) I, v 2130 SR ne ano +
MUSTIC SR (58) 1] > 150 SR ne ano +
MUSTIC AF (43) [} > 200* FiS ne ano +
PATH CHF (41) I, v >120 SR ne ano +
MIRACLE ICD (369) I, v > 130 SR ano ano +
CONTAK CD (490) l-1v >120 SR ano ano +
COMPANION (1520) I, v 2120 SR ne ano +
PATH CHF 11(89) I, v >120 SR oba ano +
MIRACLE ICD Il (186) Il >130 SR ano ano +
CARE HF (814) I, v >120 SR ne ano +
EF LK < 35 % ve véech studiich * stimulovany QRS
Tab. 2. Systolicka funkce LK vs riizné stimulacni rezimy.
pacing mode dP/dt, aortic pulse dP/dt;, EF, %
mm Hg/s pressure (V) mm Hg  mm Hg/s
RV apex 817 + 87 36,3+74 -793 + 135 21,7+6
RV septal 845+ 50 35,7 + 9.1 -826 + 131 152 £ 7
Bi-focal 839+ 83 37375 -844 + 121 1996
RV septal with LV 979 + 82* 39,5 + 8,5* -896 + 95* 2565+ 6
RV apex with LV 988 + 107* 39,8 + 8,56* -908 + 112* 30,3 £ 9*
*p <0,05vs RV apex

1. PK EL - septalni pozice
2-3. LK EL - stimulace ze 2 mist

Obr. 1. SRT u chronické FiS - po RFA AVI.

Naopak programace riznych hodnot zpozdéni
aktivace pravé a levé komory neprokdzala dals{
aditivni hemodynamicky efekt. Leon et al pro-
kazali v 6mésicnim sledovani 21 nemocnych
s chronickou FS, ktef{ byli indikovéni k srde¢ni
resynchronizacni 1é¢bé a kterym byla prove-
dena neselektivni ablace AVJ, signifikantn{
zlepSeni systolické funkce LK, funkéni klasi-
fikace a kvality Zivota. Kromé toho ovéril
i sniZeni endsystolického a enddiastolického
rozméru LK a dédle vyznamny pokles opétov-
nych hospitalizaci pro srde¢ni selhdni [18].
Prvni zprdvy z malych souborti nemocnych
hovoii také o moznosti nastoleni sinusového
rytmu po spravném provedeni biventrikuldrn{
stimulace, a to i u pacientd s nékolikaletou
anamnézou chronické FS [19].

Technické aspekty a rizika
neselektivni ablace AV-junkce

Elektrofyziologickym cilem radiofrekvencn{
ablace AV]J je dosazeni kompletni AV-blokady
s pokud moZno zachovanym stabilnim junkc-
nim rytmem. Technicky se obvykle jednd
o nejjednodusii typ ablace vibec. Usp&snost
vykonu se pohybuje okolo 100 %, vyjimecné
je ablace z Zilniho pfistupu nemoZn4, a je nutno
provést preruSeni AV-pfevodu retrogradné
z vytokového traktu levé komory [20]. U ne-
mocnych s pokrocilym srdecnim selhdnim,
vyraznou remodelaci LK, mitrdlni regurgitac{
a dilataci pravé siné, muze byt problémem sta-
bilita abla¢niho katétru v oblasti Hisova svaz-
ku. Ta mize byt zlepSena pouzitim dlouhych
a preformovanych stabilizacnich zavad&ca. Jis-
tou alternativou katetrizacniho preruseni AVJ
je modifikace AV-uzlu s cilem zpomalen{
AV-prevodu. Ablace je v tomto piipadé provd-
déna v oblasti stfedniho septa [21]. Efektu lze
dosdhnout asi u 70 % nemocnych, cca 30 %
vyzaduje implantaci kardiostimulatoru. Lepsi
vysledky lze oCekdvat u nemocnych s prokd-
zanou funk¢ni dualitou AV-uzlu. Vyhodou to-
hoto pfistupu je kontrola komorové odpovédi
u fady nemocnych bez nutnosti trvalé kardio-
stimulace. Nevyhodou je riziko pozdniho
vzniku AV-blokddy, manifestace polymorfnich
komorovych tachykardii a mensi symptoma-
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tickd tdleva ve srovnani s kompletni ablaci
AV] [22].

Po ablaci ndsleduje implantace kardiostimuld-
toru, optimalné s frekvencn{ adaptaci a s moz-
nosti aktivni fixace komorové elektrody. Pfi-
klad RTG-obrazu nemocného s implantova-
nym biventrikuldrnim systémem, septalné
uloZenou komorovou elektrodou a dudln{ levo-
komorovou stimulac{ je uveden na obr. 1. Zda
implantovat také sifiovou elektrodu, nenf jed-
noznacné. Konverze na sinusovy rytmus je
spiSe vyjimec¢nd, na druhé strané mohou data
ze sifiového kandlu pfispét ke zlepSeni speci-
ficity a senzitivity algoritmu diferenciace sup-
raventrikularnich a komorovych tachykardif
u implantabilnich kardiovertert-defibrilatort.

Dilezité je, Ze stimulacni frekvence by se méla
v prubéhu prvnich 4-6 tydnl po ablaci AVJ
pohybovat v rozmezi 80-90/min s cilem pre-
vence polymorfnich komorovych tachykardii
nebo fibrilace komor spousténych relativni
bradykardif. Tento proarytmogenni efekt mize
byt nasledkem inicidlniho prodlouZeni a zpo-
maleni repolarizace diky akutnimu poklesu
srde¢ni frekvence a zméndm sekvence elekt-
rické aktivace komor. Elektrickd nestabilita se
vyskytuje u méné nez 1 % nemocnych po
ablaci AVJ [23].

Nedilnou soucdsti pée o tyto nemocné je
antikoagulac¢ni 1écba s cilovym dosaZzenim
INR 2,5-3,5 [24]. V nékterych pfipadech mize
dojit ke krvaceni do kapsy kardiostimulatoru,
resp. ICD pii poddvani nizkomolekuldrniho
heparinu béhem vykonu. Pfitomnost hematomu
zvySuje riziko sekundarni infekce. Proto do-
porucujeme zajistit misto implantace Redono-
vym drénem po dobu minimélné 24 hodin.

Zaveéry

Neselektivni ablace AVJ s vytvofenim AV-
-blokddy 3. stupné je uc¢innym postupem ke
kontrole komorové odpovédi u vysoce symp-
tomatickych nemocnych s FS nebo atypickym
flutterem sini. Diky souCasnym mozZnostem
1écby FS a CHSS bychom méli ke kontrole
komorové frekvence pomoci radiofrekvencn{
ablaci AVJ pristupovat ndsledujicim zptsobem:

1. Jasné preferovat kurativni vykony u FS
(izolace plicnich Zil, MAZE).

2.V soucasné dobé je nepiipustné provedeni
katetriza¢ni ablace AVJ u paroxyzmadlni FS,
u nizZ je mozné kauzdlni feSeni.

3. K radiofrekvencni ablaci AVJ jsou indiko-
véni vysoce symptomaticti nemocni, u nichz
neni efektivni jiny nefarmakologicky, nebo
farmakologicky pfistup, nebo u nichz jsou
limitaci pfidruzend onemocnéni, vék, ved-
lejsi tcinky antiarytmické 1écby aj.

4. Katetriza¢n{ ablace AVJ je i¢innd u nemoc-
nych s pokro¢ilym CHSS, komorovou dys-
synchronif a chronickou FS, ktef{ jsou indi-
kovani k biventrikuldrni stimulaci [25].
ZlepSeni symptomti CHSS a FS je ovlivnéno
regularizaci rytmu a umoZznénim 100% re-
sychronizace komor se vSemi pozitivnimi
dasledky této 1écby.

Literatura

1. Kannel WB, Wolf PA, Benjamin EJ, Lewy D. Preva-
lence, incidence, prognosis, and predisposing condi-
tions for atrial fibrillation: Population-based estima-
tes. Am J Cardiol 1998; 82(8A): 2-9.

2. The CONCENSUS trial study group. Effects of ena-
lapril on mortality in severe congestive heart failure.
N Engl J Med 1987; 316: 1429-35.

3. Johnstone D, Limacher M, Rousseau M et al. Clinical
characteristics of patients in studies of left ventricular
dysfunction (SOLVD). Am J Cardiol 1992; 70(9):
894-900.

4. Crijns HICG, Tjeerdsma G, deKam PJ et al. Pro-
gnostic value of presence and development of atrial
fibrillation in patients with advanced chronic heart
failure. Eur Heart J 2000; 21(15): 1238-45.

5. Wyse DG, Love JC, Tao O et al. Atrial fibrillation: a risk
factor for increased mortality- an AVID registry analy-
sis. J Interv Card Electrophysiol 2001; 5(3): 267-73.

6. Convert G, Delaye J, Beaune J et al. Prognosis of
primary non-obstructive cardiomyopathies. Arch Mal
Coeur Vaiss 1980; 73(3): 227-37.

7. Bernstein AD, Parsonnet V. Survey of cardiac pacing
and defibrillation in the United States in 1995. Am
J Cardiol 1996; 78: 178-196.

8. Fiala M. Doporuéené postupy pro diagnostiku a lécbu
supraventrikularnich tachyarytmii. Cor Vasa 2005; 47,
(Suppl) 9: 18-39.

9. Wood MA, Brown-Mahoney C, Kay GN et al. Clinical
outcomes after ablation and pacing therapy for atrial
fibrillation: a meta-analysis. Circulation 2000; 101:
1138-44.

10. Rosenquist M, Brandt J, Schuller H. Long term pa-
cing in sinus node disease: effects of stimulation mode
on cardiovascular morbidity and mortality. Am Heart
1 1988; 116: 16-22.

11. Kay GN, Ellenbogen KA, Giudici M et al. The Ablate
and Pace Trial: a prospective study of catheter ablation
of the AV conduction system and permanent pacemaker
implantation for treatment of atrial fibrillation. J Interv
Card Electrophysiol 1998; 2: 121-35.

12. Daoud E, Doshi R, Fellows C et al. Ablate and pace
with cardiac resynchronization therapy for patients with
reduced ejection fraction: Subgroup analysis of PAVE
study. Heart Rhythm 2004; 1: S59 (Abstract 181).

13. Bardy GH, Lee KL, Mark DB et al for the Sudden
Cardiac Death in Heart Failure Trial (SCD-HeFT) in-
vestigators. Amiodarone or implantable cardioverter-
-defibrillator for congestive heart failure. N Engl J Med
2005; 352: 225-37.

14. Bristow MR, Saxon LA, Boehmer J et al for COMPA-
NION investigators. Cardiac-resynchronization therapy
without an implantable defibrillator in advanced chronic
heart failure. N Engl J Med 2004; 350: 2140-50.

15. Cleland JGF, Daubert JC, Erdmann E et al. for
CARE-HF Study investigators. The effect of cardiac re-
synchronization on morbidity and mortality in heart
failure. N Engl J Med 2005; 352: 1539-49.

16. Leclerq C, Walker S, Linde C et al. Comparative
effects of permanent biventricular and right-univentri-
cular pacing in heart failure patients with chronic atrial
fibrillation. European Heart J 2002; 23: 1780-1787.

17. Hay |, Melenovsky V, Fetics BJ et al. Shortterm
effects of righrt-left heart sequential cardiac resynchro-
nization in patients with heart failure, chronic atrial
fibrillation, and atrioventricular block. Circulation
2004; 110: 3404-3410.

18. Leon RL, Greenberg JM, Kanuru N et al. Cardiac
resynchronization in patients with congestive heart
failure and chronic atrial fibrillation. J Am Coll Cardiol
2002; 39: 1258-1263.

19. Valls-Bertault V, Fatemi M, Gilard M et al. Assess-
ment of upgrading to biventricular pacing in patients
with right ventricular pacing and congestive heart failure
after atrioventricular junctional ablation for chronic atrial
fibrillation. Europace 2004; 6: 438-443.

20. Toubol P. Atrioventricular nodal ablation and pace-
maker implantation in patients with atrial fibrillation.
Am J Cardiol 1999; 83(5B): 241-245.

21. Morrady F, Hasse C, Stricberger SA et al.
Long-term follow-up after radiofrequency modification
of atrioventricular mode in patients with atrial fibrilla-
tion. J Am Coll Cardiol 1997; 29: 113-121.

22. Proclemer A, DellaBellaP, Tondo C et al. Radiofre-
quency ablation of atrioventricular junction and pace-
maker implantattion versus modulation of atrioventri-
cular conduction in drug refractory atrial fibrillation.
Am J Cardiol 199; 83: 1437-1442.

23. Geelen P, Brugada J, Andries E et al. Ventricular
fibrillation and sudden cardiac death after radiofre-
quency catheter ablation of the atrioventricular junc-
tion. Pacing Clin Electrophysiol 1997; 20: 343-348.

24, Cihak R, Heinc P. Doporuéeni pro 1é¢bu fibrilace
sini. Cor Vasa 2004; 46(5K): 67-77.

25. Taborsky M, Kautzner J, Bytesnik J et al. Zasady
pro implantace kardiostimulator(i, implantabilnich
kardioverteri-defibrilator(i a srde¢ni resynchroniza¢ni
1é8bu. Cor Vasa 2005; 47: 59-68.

MUDr. Milos Taborsky, CSc.
MUDr. Petr Neuzil, CSc.

kardiologické oddéleni
Nemocnice Na Homolce, Praha

12

www.kardiologickarevue.cz



