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Katetrizacni ablace kavotrikuspidalniho
isthmu u pacienti s permanentnim flutterem
sini a dysfunkci levé komory

David Biecka, Tomas Minarik
Interni klinika, Fakultni nemocnice, Ostrava

Uvod: Katetrizaéni ablace kavotrikuspidalniho isthmu (KTI) se stala metodou prvni volby lééby osob s typickym flutterem sini.
Metodika: Retrospektivni analyza pacientt (n = 61) po radiofrekvencni (RF) ablaci KTl pro permanentni flutter sini a s dysfunkci levé
komory (ejekéni frakce levé komory (EF LK) < 50 %). Pozorovali jsme efekt RF ablace na srde¢ni rytmus a vyvoj EF LK po minimalné 3 mé-
sicich od vykonu, v zavislosti na tiZi systolické dysfunkce LK a pfitomnosti strukturdlniho onemocnéni srdce.

Vysledky: U 51 (83,6 %) pacientil se udrzoval sinusovy rytmus (SR) - 30 mélo trvale sinusovy rytmus (49,2%) a 21 SR s paroxyzmalni
fibrilaci sini (FS) (34,4%). U 5 nemocnych (8,2 %) se vykon opakoval pro recidivu flutteru sini. Priimérna EF LK vzrostla z pavodnich
37,8 £9,9% na 43,5 £ 11,4 % (vzestup o 15 % v ramci celkového souboru, p = 0,001), pficemz u skupiny s udrzujicim se SR byl vzestup EF
LK jesté vyrazné;jsi (18,8 %, p < 0,001). U nemocnych s neischemickou kardiomyopatii byl vzestup EF LK v priiméru 19,7 % (p = 0,01), oproti
12,2% (p = 0,066) u pacientt s ischemickou chorobou srde¢ni (pacienti po PCI ¢i CABG).

Zavér: Katetrizacni ablace je efektivni nefarmakologickou lé¢bou typického flutteru sini, nicméné u relativné velkého procenta pacientd
pretrvava po RF ablaci fibrilace sini (pfevazné jeji paroxyzmalni forma). V nasem souboru doslo k signifikantnimu vzestupu EF LK s odstu-
pem po provedeném vykonu. Vyssi primérny vzestup EF LK jsme pozorovali u pacienti s tézkou dysfunkci LK, naproti tomu ve skupiné
osob s EF LK > 35% bylo vyssi procento osob s pretrvavajicim sinusovym rytmem. Vétsi efekt na systolickou funkci levé komory byl
pozorovan u nemocnych s neischemickou kardiomyopatii oproti pacientiim s ischemickou chorobou srdecni.
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Catheter ablation of cavotricuspid isthmus in patients with permanent atrial flutter and dysfunction of left ventricle

Introduction: Catheter ablation of cavotricuspid isthmus (CTI) has become the first line therapy in patients (pts) with typical atrial flutter.
Methods: Retrospective analysis of patients (n = 61) with permanent typical atrial flutter and systolic dysfunction of left ventricle (left
ventricular ejection fraction (LVEF) < 50 %). All patients underwent catheter ablation of CTl and the effect of ablation on cardiac rhythm
and LVEF after a minimum of 3 months follow-up was analysed with respect to the degree of LV systolic dysfunction and presence of
structural heart disease.

Results: Sinus rhythm (SR) was observed in 51 pts (83.6 %), with 30 only having SR (49.2%) and 21 having SR with paroxysmal atrial
fibrillation (34.4%). In 5 pts (8.2 %) we repeated the ablation for recurrence of typical atrial flutter. The mean LVEF after the procedure
increased from 37.8 £ 9.9% to 43.5 + 11.4 % (by 15 % in the whole group, p = 0.001), in subgroup with SR, the increase of LVEF was 18.8 %
(p < 0.001). In patients with nonischaemic cardiomyopathy the increase was 19.7 % (p = 0.01) compared to 12.2% (p = 0.066) in those
with ischaemic heart disease (patients who underwent PCl or CABG).

Conclusions: Catheter ablation of CTl is an effective nonpharmacological therapy of typical atrial flutter, but a relatively large proportion
of patients develop atrial fibrillation (especially its paroxysmal form) during follow-up. The LVEF significantly improved after ablation.
A higher increase was observed in patients with severe LV systolic dysfunction. By contrast, a larger proportion of patients remained
in sinus rhythm in the subgroup with LVEF > 35 %. A more pronounced effect on systolic function of LV was observed in subjects with
nonischaemic cardiomyopathy, compared to patients with ischaemic heart disease.
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Uvod

Typicky flutter sinf je v klinické praxi bézné
vidanou supraventrikuldmi arytmif, ktera vznika
mechanizmem reentry v pravé sini se zénou
pomalého vedeni v oblasti kavotrikuspidalniho
isthmu (KTI). Ten je cilovym mistem pro radio-
frekvencnf (RF) ablaci (1-4). Cast&jsi variantou je
flutter sinf krouzici proti sméru hodinovych rucicek
(@nticlockwise) s typickym EKG obrazem ,zubd
pily" ve svodech I, Ill, aVF a pozitivni vinou ve V1.

Flutter sinf se vyskytuje ve formé paroxyzmalni
i neparoxyzmalni a mdze byt projevem prakticky
jakéhokoli srde¢nfho onemocnént, nejcastéji ICHS
a srde¢nich vad, méné casto se objevuje u 0sob
bez prokdzaného strukturalniho postizeni srdce.
Klinicky obraz u této arytmie mize byt réiznorody,
zahrnuje kardioembolické komplikace (5) i riziko
vzniku posttachykardické dilatacni kardiomyopatie.
Vzhledem k dobre definovanému anatomickému
a elektrofyziologickému substratu typického flut-

teru sini a relativni rezistenci na antiarytmika je ka-
tetrizatniablace metodou prvnivolby v Ié¢ché této
arytmie (3, 6, 7). Elektrofyziologické zndmky bidi-
rekénf blokady isthmu po provedené RF ablacijsou
spojeny s vysokou Uspésnosti, kdy akutnii dlouho-
doby efekt vykonu presahuje 90% (7-10).

Metodika
Retrospektivni analyza pacientd po RF ab-
laci KTl pro permanentni flutter sini, ktefi méli
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snizenou ejekeni frakci levé komory (EF LK).
Cilem prace je zjistit efekt RF ablace na srde¢nf
rytmus a vyvoj systolické funkce levé komory
s odstupem po vykonu v zavislosti na tiZi systo-
lické dysfunkce levé komory a pfitomnosti struk-
turdiniho onemocnéni srdce. Prmérna doba
klinického sledovanibyla 15,8 + 8,5 mésicl (3-32
mésicd). K vlastnimu vykonu byl pouZit diagnos-
ticky multipoldrni ,halo” katétr a 8mm ablac¢ni
katétr (Biosense Webster), ktery je vzhledem
k moznosti vytvéreni vétsich lézf vyhodnéjsi nez
4 & 5mm ablacni katétry (9) a podle literdrnich
pramend je stran bezpec¢nosti a efektivity srov-
natelny s katétry s chlazenym hrotem (11, 12). RF
ablace byla provédéna pfi vykonu 50-55W pifi
maximalni teploté do 60 stupnt a dobé aplikace
do 120 sekund. Echokardiografii (pfistroj Philips
Sonos 5500) jsme provadéli pfed vykonem a pak
s odstupem minimalné 3 mésicl po provedené
RF ablaci. Sledovali jsme EF LK, velikost levé sineé
a stupen mitraIni regurgitace. Statistické vyhod-
noceni vysledkU: data jsou vyjadiena priimérnou
hodnotou a smérodatnou odchylkou a statistic-
ky srovnana pouzitim T-testu (hodnoty rozptylu
byly hodnoceny F-testem), hodnota p < 0,05
byla hodnocena jako statisticky vyznamna.

Soubor nemocnych

Do naseho souboru bylo zafazeno celkem
61 nemocnych (53 muzd, 8 zen) ve véku od 23
do 84 let s ejekeni frakci 18-50%, ktefi na na-
Sem pracovisti podstoupili RF ablaci KTl pro
permanentni flutter sinf' s délkou trvanf arytmie
minimdlné 3 meésice. Charakteristika souboru
je uvedena v tabulce 1 a rozdéleni z hlediska
antiarytmické medikace v tabulce 2. Celkem
57 nemocnych (93,4%) bylo pfed vykonem
na antiarytmické lécbé. Z 61 pacientd naseho
souboru meélo celkem 51 provedenou korona-
rografii, pficemz 26 z nich (51 %) mélo ische-
mickou chorobu srde¢ni (ICHS) po perkutanni
koronarni intervenci (PCl) ¢i aortokoronarnim
by-passu (CABG) a u 25 (49%) byla dysfunkce
levé komory neischemické etiologie. Celkem
14 z 26 nemocnych s prokdzanou ICHS mélo
na echokardiografii regionalni poruchu kinetiky
v dtsledku probéhlého infarktu myokardu.

Vysledky

Radiofrekven¢ni ablaci kavotrikuspidalni-
ho isthmu byl u viech 61 nemocnych naseho
souboru zrusen typicky flutter sini, z toho u 53
(86,9%) bylo dosazeno sinusového rytmu (SR)
s bidirekéni blokddou isthmu a u 8 (13,1 %) pfe-
Sel typicky flutter sini do flutteru Il. typu ¢i fibri-
lace sini. Data celkového souboru s odstupem

Tabulka 1. Charakteristika souboru

Celkovy soubor EF LK 36 - 50 % EF LK < 35% p
Pocet 61 32 29
Vek 23-84 (66,1 £ 11,9) 66,2 £12,7 66,0+ 11,2 NS
Pocet RF aplikaci 15+41 109 + 4,2 122+4 NS
Skiaskopicky cas 8,0+4,7 min. 72+ 4,5 min. 8,9 + 4,9 min. NS
Doba vykonu 66,4 £+ 22,4 min. 65,3 + 23,1 min. 67,6 = 21,8 min. NS
Velikost levé siné 483 +4mm 475+ 47 mm 49,1 +3mm NS
MitrdIni regurgitace 22+06 2,2+05 23+06 NS
Prmérna EF LK 37.8+£99% 459 +39% 289+58% p < 0,001

Tabulka 2. Struktura souboru z hlediska antiarytmické medikace

Druh antiarytmika

Pocet a % podil v celkovém souboru

Betablokator 48 (78,7 %)
Amiodaron 20 (32,8%)
Propafenon 9 (14,8 %)
Digoxin 7 (11,5%)
Verapamil 3(4,9%)

Tabulka 3. Celkovy soubor s odstupem po provedené RF ablaci (sledovani 15,8 + 8,5 mésicl)

Celk. soubor

Skupina se SR

SR + paroxyzm.FS Permanentni FS

Pocet 61 30 (49,2%) 21 (34,4 %) 10 (16,4 %)
Prmérnd EF LK 435+ 11,4% 46,3+99% 444 +12,2% 353+85%
MitrdlIni regurgitace 20+0,5 19+05 2+05 23+03
Velikost levé siné 473 +47mm 46,0 +4,3mm 483 +46mm 49 +55mm

Tabulka 4. Skupina pacientl s EF LK 36 % — 50% (14,2 + 8,2 més) po provedené RF ablaci

EF LK36-50%

Skupina se SR

SR + paroxyzm.FS Permanentni FS

Pocet pacientl 32 17 (53,1 %) 11 (34,4 %) 4(12,5%)
Primérnd EF LK 505+£54% 50,6 £39% 536 +44% 413£25%
MitrdIni regurgitace 20+0,5 19406 21+04 23403
Velikost levé siné 473 +57mm 46,4 +53mm 48,5+ 55mm 483 +88mm

Tabulka 5. Skupina pacientl s EF LK < 35% (17,6 + 8,7 més) po provedené RF ablaci

EF LK <35% Skupinase SR SR+ paroxyzm.FS Permanentni FS
Pocet pacient 29 13 (44,8%) 10 (34,5 %) 6 (20,7 %)
Primérna EF LK 365+ 11,2% 40£12,4% 343+£97% 31,3+£89%
MitrdIni regurgitace 20+06 19+05 2+07 23+04
Velikost levé siné 473 +34mm 456 +2,6mm 481 +3,8mm 49,54+ 2,7mm

(minimélné 3 mésict) po provedené RF ablaci
jsou uvedena v tabulce 3. U celkem 51 pacientd
(83,6%) seisodstupem po provedeném vykonu
udrzoval sinusovy rytmus (30 nemocnych (49,2 %)
mélo SR trvale a 21 (34,4%) SR s paroxyzmalni
fibrilaci sinf). Z primérné EF LK 37,8 + 99 % pred
vykonem tato vzrostlana43,5 + 11,49%, tj.0 5,7 %,
cozje vzestup EF LK v prdmeéru o 15% (p =0,001)
proti stavu pfed RF ablaci. U pacient( s udrzujicim
se sinusovym rytmem bylo zlepsenf systolické
funkce LK jesté vyrazngjsi, doslo k vzestupu EF
LK v prdméru o 7,2% (z primérmé EF LK 383%
na 45,5%), coZ je navyseni o 18,8% (p < 0,001).

U 5 nemocnych (8,2%) se vykon opakoval
pro recidivu typického flutteru sini. Srovnanf
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podskupin nemocnych podle EF LK je uvedeno
vtabulkdch 4 a 5. Z idajl v téchto tabulkéch vy-
plyva, Ze ve skupiné nemocnych s EF LK 36-50%
bylo vy3si procento s pretrvavajicim sinusovym
rytmem (87,5 %) proti pacientdm s tézkou dys-
funkci LK's EF < 35% (79,3 % se SR), naopak u této
skupiny byl pozorovan vétsi vliv RF ablace na sy-
stolickou funkci LK (vzestup EF LK v priméru
076%1j.0263%, p=0,001, proti hodnoté EF
LK pfed ablaci). Vice nez 1/5 nemocnych ve sku-
piné s tézkou dysfunkci LK méla permanentni
fibrilaci sini s odstupem po provedené RF ab-
laci KTI. Srovnani skupiny nemocnych s ICHS
a neischemickou KMP je uvedeno v tabulce 6.
U nemocnych s neischemickou KMP byl vzestup
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Tabulka 6. Dlouhodoby efekt RF ablace na srdecni rytmus a EF LK v zavislosti na etiologii dysfunkce LK (skupina pacientl po provedené koronaro-

grafii — celkem 51 osob)

Pacienti s provedenou koronarografii

ICHS (po PCI ¢i CABG)

Neischemicka KMP P

Pocet 51 26 25

Prdmeérna EF LK pred ablaci 359+ 94 % 353+97% 36,5+ 94 % NS
Velikost levé siné pred ablaci 482 +43mm 491 +3,3mm 473 +51mm NS
MitréInf regurgitace pred ablacf 22+06 22406 22+05 NS

Primérna EF LK po vykonu

41,7 +£11,3%

39,6 + 104 % (p = 0,066)

43,7 £12,1% (p=0,01)

Skupina se SR po ablaci (SR + SR s paroxyzmalni FS) 42 (82,3%) 21 (80,1 %) 21 (84 %)
Sinusovy rytmus (SR) trvale 27 (52,9%) 15 (57,7 %) 12 (48 %)
SR s parox. fibrilaci sini (FS) 15 (29,4 %) 6 (23,1%) 9 (36%)
Permanentni FS 9 (17,6 %) 5 (19,2 %) 4 (16%)

EF LK po minimalné 3 mésicich od vykonu v prd-
méruo 7,2%—-z36,5na43,7% (. 0 19,7 % proti
plvodni EF, p = 0,01), naopak u pacientl s ICHS
bylo navyseni EF LK nesignifikantni (p = 0,066).

Diskuze

Vzhledem k vysokeé efektivité (akutnfii dlou-
hodobé) a bezpecnosti s minimem moznych
komplikaci se RF ablace KTl stala metodou prvni
volby v é¢bé typického flutteru sini. Bylo pro-
kédzéno, ze permanentni flutter sini mize byt
pfi¢inou posttachykardické kardiomyopatie, kdy
je dysfunkce LK zpUsobena trvalou tachykardii,
pricemz dosazenf sinusového rytmu u pacien-
td podstatné zlepsuje systolickou funkci levé
komory i kvalitu Zivota (13-16). Lepsi efekt RF
ablace na systolickou funkci levé komory u osob
s neischemickou KMP oproti nemocnym s ICHS
je logicky. V této skupiné je velkd ¢ast pacientl
s jizvou po probéhlém infarktu myokardu, u kte-
rych nelze ¢ekat tak vyznamné zlepseni EF LK, ja-
ko u pacientl bez ICHS. Ackoli je radiofrekvencni
ablace KTl kurativnilé¢ebnou metodou typické-
ho flutteru sini, u relativné vysokého procenta
pacientl po provedeném vykonu pfetrvava
fibrilace sini (8, 17, 18) pfevazné v paroxyzmalni
formé. Pfitomnost strukturélniho onemocnént
srdce, anamnéza fibrilace sinf pfed vykonem
ainducibilnf FS zvysuje riziko vzniku této arytmie
po ablaci flutteru sinf. V nasem souboru byla
Uspesnost RF ablace srovnatelnd s literdrnimi
zdroji. Celkove vyssi procento pacientl s fibrilaci
sinf po ablaci KTl pravdépodobneé souvisi s tim,
ze do naseho souboru byli zafazeni pacienti
s dysfunkci LK, pficemz vyskyt fibrilace sini (pre-
vazné paroxyzmalnf) byl nejvyssi u osob, které
mély pred vykonem tézkou poruchu systolické
funkce levé komory.

Zavér

Katetriza¢ni ablace KTl je efektivni a bez-
pec¢nou nefarmakologickou lé¢bou pacientd
s typickym flutterem sini. V nasem souboru ne-
mocnych s touto sifovou arytmii a dysfunkci
LK bylo u necelych 84% dosazeno dlouhodo-
bého sinusového rytmu a doslo k signifikantni-
mu vzestupu EF LK. Ve skupiné osob s lehkou,
maximalné stredné tézkou dysfunkci LK jsme
pozorovali vyssi procento nemocnych s pretr-
vavajicim sinusovym rytmem oproti pacientlm
s tézkou dysfunkef LK, naopak tato podskupina
méla vyssi primérny vzestup EF LK. Vétsi efekt
na systolickou funkci levé komory byl pozorovan
u osob s neischemickou kardiomyopatif oproti
pacientlim s ICHS (po PCl ¢i CABG).
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