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Rezumat�� � 

Introducere. Implantarea stimulatorului cardiac, urmată de ablaţia nodului 
atrio-ventricular reprezintă o strategie terapeutică recomandată pacienţilor cu fibri-
laţie atrială permanentă cu alură ventriculară înaltă, neresponsivi sau intoleranţi la 
tratamentul medicamentos maximal. 

Obiective. Evaluarea eficienţei strategiei stimulare-ablaţie asupra simptoma-
tologiei şi funcţiei ventriculului stâng la pacienţii cu fibrilaţie atrială cu alură 
ventriculară înaltă greu controlabilă medicamentos.

Material şi metode. La 14 pacienţi de ambele sexe, cu vârsta medie de 63,71 ± 
9,61 ani, internaţi în Institutul Inimii Cluj-Napoca, în perioada februarie 2009-martie 
2010 pentru fibrilaţie atrială persistentă, cu AV>100 b/min în repaus sub tratament 
bradicardizant, s-a efectuat cardiostimulare permanentă uni- sau biventriculară 
şi ablaţie de nod atrioventricular prin radiofrecvenţă. Pe baza simptomatologiei, 
pacienţii au fost încadraţi în una din clasele funcţionale NYHA. Funcţia ventriculară 
stângă a fost evaluată ecocardiografic pre- şi postprocedural şi ulterior la o lună şi 
6 luni. 

Rezultate. S-au implantat stimulatoare VVI unicamerale la 8 pacienți (57%) 
şi VVI biventriculare la ceilalți 6 pacienţi (43%). În toate cazurile ablaţia nodului 
atrioventricular s-a realizat cu succes, blocul atrioventricular menţinându-se pe toată 
perioada de urmărire. Clasa NYHA s-a ameliorat la toţi pacienţii, mai exprimat la 
cei stimulaţi biventricular. Fracţia de ejecţie a crescut semnificativ la toţi pacienţii, 
mai exprimat la cei cu disfuncţie venticulară stângă preexistentă şi la cei stimulaţi 
biventricular.

Concluzii. Terapia prin stimulare şi ablaţie de nod atrioventricular este 
o alternativă eficientă de tratament a pacienţilor cu fibrilaţie atrială cu AV înaltă 
refractară la tratamentul medicamentos, reuşind îmbunătăţirea pe termen lung a 
stării clinice şi a funcţiei ventriculului stâng.

Cuvinte-cheie: fibrilaţia atrială, ablaţie nod atrio-ventricular, stimulare 
cardiacă permanentă, stimulare biventriculară.   

The pace and ablate strategy in the management 
of atrial fibrillation with uncontrolled ventricular 
rate

Abstract 
Introduction. Permanent pacing following the atrio-ventricular (AV) node 

ablation represents a therapeutic strategy recommended for the patients with 
permanent atrial fibrillation who cannot tolerate the maximal medical treatment or 
with uncontrolled ventricular rate. 

Aims. Assessment of the efficacy of the pace and ablate strategy on 
symptomatology and left ventricular function in patients with atrial fibrillation and 
uncontrolled ventricular rates.

Methods. In 14 patients (males and females), mean age 63,71 ± 9,61 years, 
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Introducere 
Fibrilaţia atrială (FiA) se asociază cu mortalitate 

şi morbiditate crescută şi reprezintă un factor de risc 
independent pentru accidental vascular cerebral [1]. Preva-
lenţa FiA creşte cu vârsta, fiind estimată la 1% în rândul 
populaţiei generale, la 6% peste vârsta de 65 de ani şi 8% 
la vârsta de 80 de ani. În ţările dezvoltate, FiA tinde să ia 
proporţii epidemice, înregistrând peste 2,3 milioane de 
persoane afectate în SUA şi peste 4,5 milioane în Europa de 
vest [2,3,4]. Trialuri randomizate au demonstrat că strate-
gia de control a alurii ventriculare (AV) nu este inferioară 
celei de control al ritmului, astfel că medicaţia destinată 
controlului AV este utilizată ca terapie de primă linie, cu 
toate că acest control nu este întotdeauna uşor de realizat 
[5,6]. Medicaţia utilizată pentru menţinerea ritmului 
sinusal include doar câteva clase de medicamente [7,8]. 
Recurenţa aritmiei în condiţiile terapiei farmacologice 
a fost raportată în procente diferite, până la 70% dintre 
pacienţii urmăriţi pe perioade mai lungi de timp [9]. La 
cazurile cu simptomatologie severă la care se înregistrează  
eşecul acestui tip de terapie, ablaţia nodului atrio-
ventricular (NAV) şi stimularea permanentă reprezintă o 
metodă eficientă pentru controlul AV [10,11]. Stimularea 
pe termen lung a ventricului drept (VD) reprezintă una 
din limitele acestei metode. Studii recente au arătat că 
aceasta produce o desincronizare ventriculo-ventriculară, 
cu efect detrimental asupra funcţiei ventricului stâng 
(VS) şi precipitarea insuficienţei cardiace (IC). Ar părea 
aşadar logic ca la aceşti pacienţi să se realizeze stimularea 
biventriculară, deşi până în prezent nu există studii care să 
demonstreze fără echivoc beneficiul acestui tip de abordare 

terapeutică [12,13,14,15]. 
Prin prezentul studiu ne-am propus evaluarea efi-

cienţei strategiei stimulare-ablaţie asupra funcţiei VS şi 
simptomatologiei prezente la pacienţii cu FiA cu AV înaltă 
dificil de controlat exclusiv prin mijloace farmacologice.

Material şi metode 
Lotul de studiu a inclus 14 pacienţi, de ambele sexe, 

cu vârsta cuprinsă între 53 şi 83 de ani, internaţi în perioada 
februarie 2009 - martie 2010 în Institutul Inimii „Niculae 
Stăncioiu” Cluj-Napoca pentru FiA persistentă, cu AV 
de repaus >100 bătăi/min tratată cu minimum două anti-
aritmice din clasele II, III sau IV sau cu digoxin. La toţi 
pacienţii s-a efectuat cardiostimulare permanentă uni- sau 
biventriculară, urmată de ablaţia NAV prin radiofrecvenţă. 
Indicaţia de ablaţie a NAV a fost reprezentată de persis-
tenţa FiA intens simptomatică, fără răspuns la tratamentul 
bradicardizant cronic cu două sau mai multe antiaritmice     
sau intoleranţa, în cazul unor pacienţi, la aceste 
medicamente. 

Metodele de lucru au constat în: 1) evaluarea 
preprocedurală: clinică, bazată pe anamneză şi examen 
obiectiv cu încadrarea în una din clasele funcţionale NYHA, 
examinare ECG de repaus în 12 derivaţii şi examinare 
ecocardiografică transtoracică cu măsurarea diametrelor 
atriului stâng (AS) şi VS (telesistolic şi telediastolic) 
şi a FE a VS; 2) implantarea stimulatorului cardiac VVI 
unicameral sau biventricular şi ablaţia NAV la toţi pacienţii; 
3) reevaluare clinică, ECG şi ultrasonografică precoce, la o 
lună şi respectiv 6 luni postprocedural. 

Tehnica stimulării cardiace şi ablaţiei NAV aplicată 
la pacienţii noştrii este prezentată pe scurt în cele ce urmează. 
În toate cazurile stimulatoarele cardiace au fost implantate 
subcutanat în regiunea subclaviculară stângă. După desco-

hospitalized between February 2009 and march 2010 in The Heart Institute “Niculae 
Stăncioiu” Cluj-Napoca for persistent atrial fibrillation with rest ventricular rate 
more than 100 beats/minute, under medical treatment, who underwent implantation 
of a permanent single- or biventricular pacemaker and radiofrequency ablation of 
the atrio-ventricular node. The symptoms were analyzed to classify the patients in the 
NYHA functional class. The left ventricular function was assessed echocardiography-
cally pre- and post- intervention at one and six month follow ups.

Results. Single chamber units (VVI) were implanted in 8 patients (57%) and 
biventricular (VVI) in 6 (43%). In all cases the AV node ablation was successfully 
performed, the AV block persisted during the follow-up period. The NYHA 
class improved in all patients, especially in the biventricular pacing group. The 
echocardiographic parameters showed a significant augmentation of left ventricular 
function mainly in patients with pre-existent dysfunction and in those with biventri-
cular pacing. 

Conclusions. The pace and ablate strategy is an efficient alternative in the 
management of the atrial fibrillation with uncontrolled ventricular rates under 
pharmacological therapy which provide a medium-term improvement of the left 
ventricular function and of the patient’s clinical status.  

Keywords: atrial fibrillation, atrio-ventricular node ablation, permanent 
pacing, biventricular pacing.
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perirea venei cefalice stângi, sonda destinată VD a fost 
plasată în ventricul şi poziţionată pe septul interventricular 
în cazul sondelor cu fixare activă sau la vârful VD în cazul 
sondelor cu fixare pasivă. Stimularea biventriculară s-a 
efectuat cu stimulatoare clasice de resincronizare cardiacă. 
Opţiunea pentru stimularea bicamerală a fost condiţionată 
de severitatea insuficienţei cardiace (clasa NYHA III sau 
IV), prezenţa complexelor QRS largi şi FE mult depreciată. 
Sonda dedicată VS s-a implantat după canularea sinusului 
coronar şi efectuarea sinografiei ocluzive prin plasarea 
acesteia într-o venă postero-laterală. Pentru ablaţia NAV 
la toţi pacienţii a fost aplicată tehnica standard. S-au 
utilizat sonde de ablaţie cvadripolare Medtronic neirigate, 
7F, 4mm care au fost introduse prin abord venos femural 
drept. Pentru ghidajul fluoroscopic s-a utilizat aparatul 
Siremobil Siemens 1998. Electrograma endocavitară a 
fost înregistrată concomitent cu electrocardiograma de 
suprafaţă prin sistemul LabSystem Duo EP Laboratory 
– Bard Electrophysiology 1998. Energia de radiofrecvenţă 
a fost delivrată cu ajutorul ablatorului Medtronic ATAKR 
II programat la 60°C şi 50 W. 

Analiza statistică a datelor s-a făcut pe întreg lotul 
şi în cadrul subloturilor selectate în funcţie de modul de 
stimulare unicamerală sau biventriculară. Acestea au fost 
exprimate procentual, ca medie aritmetică (X) şi deviaţie 
standard (DS). Compararea diferenţelor dintre valoarea 
parametrilor măsuraţi pre- şi postprocedural s-a făcut 
cu ajutorul testului non-parametric Wilcoxon. Valorile 
indicelui de probabilitate p <0,05 au fost considerate 
statistic semnificative.

Rezultate	
Caracteristicile demografice şi clinice ale pacien-

ţilor incluşi în studiu sunt prezentate în tabelul I. Media 
vârstei subiecţilor a fost de 63,78 ± 10,14 ani, cu limite 
cuprinse între 53 şi 83 de ani. S-a constatat o distribuţie 
egală a acestora în funcţie de sex. Durata evoluţiei FiA a 
oscilat între 1 şi 10 ani (5,71 ± 2,84 ani).

Tabel I. Caracteristicile demografice şi clinice ale pacienţilor       
(n = 14).

Variabila X ±DS Limite
Vârsta (ani) 63,78 ± 10,14 53 – 83
Sexul : Raport F/B 1
Durata evoluției FiA (ani) 5,71 ± 2,84 1 – 10
AV de repaus (bpm) 122 ± 21,22 100 – 160

Tratamentul bradicardizant a inclus amiodaronă, 
propafenonă, betablocante şi blocante ale canalelor de 
Ca2+, în procente diferite de 35,71%, 7,14%, 78,57% şi 
respectiv 14,28 %. Digoxinul a fost utilizat la 35,71% din 
cazuri. Condiţiile patologice identificate la o parte dintre 
subiecţi și reprezentate de disfuncţia tiroidiană în 3 cazuri 
(21,42%), deteriorarea severă a funcţiei renale într-un caz 
(7,14%) și disfuncţia ventriculară cu FE < 40% în alte 6 
cazuri (42,85%) au limitat utilizarea amiodaronei, digitalei 
şi respectiv a betablocantelor.

Comorbiditaţile asociate cu FiA identificate prepro-
cedural au fost: HTA în 11 cazuri (71,42%) şi cardiopatia 
ischemică în 3 cazuri (21,42%). IC, prezentă în toate cazu-
rile, a avut grade de severitate diferite. A predominat IC 
clasa NYHA III înregistrată în 7 cazuri (50%). IC clasa 
NYHA II şi IV a fost identificată în trei (21,42%) şi respectiv 
4 cazuri (28,57%). Majoritatea înregistrărilor ECG (11 
cazuri; 71,42%) au evidenţiat complexe ORS suple. În trei 
cazuri (21,42%) au fost înregistrate complexele QRS largi 
(> 120 msec). 

Stimulatoarele VVI unicamerale au fost implantate 
la 8 pacienţi (57%), iar biventriculare la restul de 6 pacienţi 
(43%). La majoritatea pacienţilor (11 cazuri; 78,58%), 
stimularea ventriculară a fost efectuată cu ajutorul sondelor 
cu fixare pasivă poziţionate la vârful VD. În alte 3 cazuri 
(21,42 %), stimularea VD a fost realizată cu ajutorul sonde-
lor cu fixare activă poziţionate pe septul interventricular. 

Reperarea NAV s-a efectuat prin dublul ghidaj 
radiologic (fig. 1) şi analiza concomitentă a electrogramei 
care a înregistrat simultan potenţialele atrial, hisian şi 
ventricular (fig. 2). În toate cazurile s-a realizat ablaţia 
completă de NAV sau a fascicului His, blocul atrio-
ventricular astfel rezultat menţinându-se pe toată perioada 
de urmărire (fig. 3).

Fig. 1. Imagine radioscopică din incidenţă postero-anterioară din 
timpul ablaţiei (M.V., 65 ani). Sonda de stimulare permanentă 
cu fixare activă la nivel septal înalt (săgeată continuă). Sonda de 
ablaţie introdusă prin puncţie femurală plasată la nivelul NAV 
(săgeată întreruptă).

Fig. 2. Trasee ECG şi electrograma înregistrată de sonda de 
ablaţie.
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Fig. 3. ECG de suprafaţă în momentul ablaţiei (M.V., 65 ani): 
conversia FiA la ritm de pacemaker cu 40 bpm.

Postprocedural, performanţa funcţională cardiacă 
apreciată pe baza clasificării NYHA s-a ameliorat la toţi 
pacienţii. Analiza în cadrul subloturilor selectate în funcţie 
de modalitatea de stimulare a constatat ameliorarea IC în 
toate cazurile, mai exprimată şi semnificativă statistic (p < 
0,03) la pacienţii stimulaţi biventricular (Fig. 4). 

Fig. 4. Evoluţia clasei NYHA la subiecţii cu stimulare unicamerală 
(VVI - VD) şi biventriculară (VVI – BIV).

FE s-a îmbunătăţit postprocedural la întregul lot, 
aşa cum o demonstrează diferenţa statistic semnificativă 
(p < 0,01) între valorile înregistrate pre- şi la o lună şi 
respectiv 6 luni postprocedural (Fig. 5). La pacienţii 
stimulaţi unicameral ventricular drept, creşterea FE a fost 
mai modestă comparativ cu aceea a subiecţilor stimulaţi 
biventricular (Fig. 6).

Fig. 5. Compararea valorilor FE a VS înregistrate pre- şi 
postprocedural la întreg lotul studiat (n = 14). 

Fig. 6. Compararea valorilor FE a VS înregistrate pre- şi 
postprocedural la subiecţii cu VVI (n = 8) şi VVI-BIV (n = 6).

Discuţii
Studiul de faţă demonstrează ameliorarea simpto-

matică importantă post stimulare şi ablaţie de NAV la 
pacienţii cu FiA cu AV înaltă, insuficient controlată medi-
camentos, reflectată de diminuarea dispneii şi creşterea 
toleranţei la efort. Preprocedural, peste trei sferturi dintre 
pacienţi erau în clasa funcţională NYHA III sau IV. La o 
lună şi la 6 luni postprocedural, capacitatea funcţională s-a
ameliorat evident la toţi pacienţii, fiind încadraţi în clasa 
NYHA II sau I. De asemenea, funcţia sistolică a VS s-a 
îmbunătăţit semnificativ (p<0,01), aspect care s-a menţinut 
şi la 6 luni postprocedural. Scăderea uşoară a valorii 
medii a FE a VS la 6 luni postprocedural, comparativ cu 
valoarea medie a aceluiaşi parametru înregistrată anterior, 
poate fi explicată prin evoluţia cardiomiopatiei ischemice 
subiacente şi vârsta avansată a pacienţilor noştri. Cele 
mai mai mari beneficii ale strategiei de pacing şi ablaţie, 
reflectate de ameliorarea funcţiei sistolice, au fost înre-
gistrate la pacienţii cu disfuncţie preexistentă de VS şi 
stimulare biventriculară. 

Rezultatele obţinute în studiul nostru sunt similare 
cu cele înregistrate în trialuri mari, care au inclus un număr 
reprezentativ de subiecţi (ex. 156 în The Ablate and Pace 
Trial) şi care au evidenţiat îmbunătăţirea calităţii vieţii 
acestora, a toleranţei la efort şi a funcţiei VS la 1, 3 şi 12 
luni post ablaţie [16]. O metaanaliză bazată pe 21 de studii, 
însumând 1181 de pacienţi, a arătat de asemenea efectele 
favorabile, sub raportul evoluţiei clinice şi a parametrilor 
ecocardiografici, ale strategiei de pacing şi ablaţie a NAV 
[17]. Utilizarea chestionarelor de evaluare a calităţii vieţii 
pre- şi post ablaţie a demonstrat nivelul de satisfacţie a 
pacienţilor. Dintre 121 de subiecţi intervievaţi, majoritatea 
(84%) aveau senzaţia, după stimulare şi ablaţie, că sunt în 
ritm normal (sinusal), 91% dintre ei considerau că această 
intervenţie a meritat, iar 89% ar recomanda-o unor pacienţi 
cu o patologie similară [18]. În studiul nostru nu am folosit 
chestionare omologate pentru evaluarea calităţii vieţii, 
aceasta fiind apreciată indirect prin încadrarea într-una din 
clasele NYHA. 

Terapia de pacing şi ablaţie a NAV are atât 
avantaje, cât şi dezavantaje. Din prima categorie fac 
parte regularizarea ritmului ventricular, controlul strict al 
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frecvenţei ventriculare, prevenirea cardiomiopatiei indusă 
de tahicardie şi reducerea necesarului de medicamente 
bradicardizante. Prin blocul atrio-ventricular pe care îl 
produce, ablaţia NAV creează o iatrogenie „benefică”, 
în contextul unui tratament paliativ destinat ameliorarii 
calităţii vieţii. Dezavantajele sunt reprezentate de persis-
tenţa FiA şi, implicit, riscul crescut de accident vascular 
cerebral, care impune continuarea tratamentului anticoagu-
lant factor independent, suplimentar de risc vascular. De 
asemenea, stimularea îndelungată a VD, prin desincroni-
zarea ventriculo-ventriculară pe care o induce, poate să 
precipite insuficienţa cardiacă.

Intenţia de prevenire a dissincronismului ventri-
culo-ventricular, expresie a iatrogeniei suplimentare, a 
determinat implantarea stimulatoarelor biventriculare la 
pacienţii cu disfuncţie VS severă incluşi în acest studiu. 

Întrucât considerăm că această strategie terapeutică 
reprezintă o soluţie „de rezervă”, dedicată pacienţilor 
vârstnici cu FiA persistentă şi cardiomiopatie tahiaritmică, 
intens simptomatici şi nu o metodă de rutină în abordarea 
pacienţilor cu FiA, numărul cazurilor la care s-a aplicat 
şi care au constituit astfel obiectul prezentei analize este 
redus. De perspectivă este necesară extinderea studiului 
asupra pacienţilor care vor beneficia în viitor de strategia 
pacing-ablaţie de NAV. 

Concluzii
Terapia prin stimulare şi ablaţie de NAV reprezintă 

o alternativă eficientă de abordare a pacienţilor cu FiA cu 
AV înaltă, refractară la terapia farmacologică, care asigură 
îmbunătăţirea pe termen mediu a funcţiei ventriculului 
stâng şi implicit a stării clinice a acestor pacienţi.
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