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Souhrn

Typicky flutter sini je ¢astou a klinicky zavaznou arytmii. Etiopatogeneticky se jedna o sifiovou tachykardii
charakteru makroreentry, $ifici se po draze definované anatomickymi bariérami v pribéhu celé pravé siné
se zonou pomalého vedeni na dné pravé siné v oblasti kavotrikuspidalniho istmu. Vzhledem k nizké uéin-
nosti a rizikim farmakoterapie doslo v uplynulé dekadé k velkému rozvoji nefarmakologickych metod Ié¢by
této arytmie. Od chirurgickych ablaci na otevieném srdci a katetriza¢nich ablaci elektrickymi vyboji o vy-
sokém napéti dospél vyvoj k souc¢asnému standardu - radiofrekvenéni ablaci kavotrikuspidalniho istmu
anatomickym pfistupem pomoci linearnich 1ézi s cilem dosaZeni obousmérné blokady istmu. V sou¢asnosti
se jedna o rychly, uc¢inny a bezpeény postup v terapii typického flutteru sini. Riziko rekurence arytmie se
u této metody pohybuje pod 5% hodnotou. Pouziti katétrii s prodlouzenym nebo chlazenym hrotem
usnadriuje a urychluje dosazeni blokady istmu. Komplikace metody jsou velmi Fidké.
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Summary

Catheter-based treatment of common atrial flutter yesterday and today. Common atrial flutter is a fre-
quent and clinically significant arrhythmia. It is macroreentrant atrial tachycardia circulating around the
right atrium along anatomically pathway defined by anatomical barriers and with an area of slow conduc-
tion within the cavotricuspid isthmus. There has been an extensive development of non-pharmacological
methods due to low efficacy and potencial risks of pharmacotherapy. From open heart surgery and high
voltage current catheter ablations we have moved to today’s standard - radiofrequency catheter ablation
of cavotricuspid isthmus using linear lesions aiming to achieve bidirectional block. At present, it is fast,
efficient and safe procedure in therapy of common atrial flutter. The risk of recurrence after successful
ablation is below 5%. The use of large-tip and irrigated-tip catheters facilitates and fastens the achieve-
ment of isthmus block. The complication rate of this method is very low.

Uvod

Typicky flutter sini je velmi Castou a klinicky
zdvaznou siflovou arytmif, kterd byla poprvé
popsdna v roce 1911 v praci Jollyho a Ritchiho

neuspokojivé. Jedinou dlouhodobou lécbou
této arytmie byla aZ doneddvna farmakotera-
pie, jejiz u¢innost je obecné nizkd. Mimo to je
terapie antiarytmiky spojena s fadou vedlej-
S§ich dcinkll, zejména s rizikem proarytmie

[1]. Prevalence typického flutteru sini kolisd
mezi 0,7 a 1,2 % vsech hospitalizovanych pa-
cientd [2]. Navzdory Castému vyskytu a kli-
nické zdvaznosti byly vysledky terapeu-
tickych intervenci u typického flutteru sin{

[3]. Tato lécba je i ekonomicky ndro¢nd a pro
pacienta obtézujici. Proto doSlo béhem po-
slednich 20 let k zna¢nému rozvoji nefarma-
kologickych metod — od prvnich experimen-
talnich pokust o ovlivnéni arytmie operaci na

otevieném srdci az po dneS$ni Kkatetrizacni
ablacni metody, které se staly metodou volby.

Elektrofyziologicky mechanizmus

Historie nefarmakologické terapie typického
flutteru sini je nedilné spjata s pochopenim
etiopatogenetickych mechanizmti této arytmie,
jejichz znalost je nutnou podminkou tspésné
1écby. Jiz 10 let po prvni zmince o typickém
flutteru sini [1] byla vyslovena hypotéza o me-
chanizmu této arytmie, a to o reentry [4]. Nic-
méné teprve v 70. letech 20. stoleti byla tato
teorie ovéfena u pacientl podstupujicich kar-
diochirurgickou operaci [5]. V dalSich deseti-
letich byla s rozvojem katetrizaénich metod
postupné formulovdna dnes uzndvana definice
typického flutteru sini jako sifiové tachykar-
die charakteru makroreentry krouZici po draze
definované anatomickymi bariérami v rozsahu
celé pravé siné a s kritickou oblasti pomalého
vedeni na dné pravé siné v oblasti tzv. kavotri-
kuspidalniho istmu [6,7].

Moderni mapovaci techniky vcetné intrakar-
didlniho ultrazvuku pfispély k definici vy-
znamu jednotlivych anatomickych struktur jako
bariér vymezujicich okruh v pravé sini. Témito
metodami bylo prokdzano, Ze zadn{ ohrani¢en{
okruhu na laterdln{ volné sténé pravé siné tvoi{
crista terminalis, jdouci kraniokaudélné po la-
terdlni sténé od horni duté Zily aZ k dolni duté
Zile a pokraCovani této struktury v podobé Eus-
tachovy chlopné nebo hfebene v oblasti poste-
roseptdlni. Pfedni ohraniceni okruhu tvoi{ tri-
kuspiddlni prstenec [8,9]. Arytmie krouzici
po takto vymezené draze po septu kaudokra-
nidlné a po laterdlni sténé kraniokauddlné je
oznacovéna jako flutter krouZici proti sméru
hodinovych ruci¢ek (counterclokwise flutter).
Arytmie krouZici obracené (tj. po septu kau-
dokranidlné a po laterdlni sténé kraniokau-
daln€) je oznaCovéna jako flutter sini krouzic{
po sméru rucicek (clokwise flutter) [10,11].

Elektrokardiograficka diagnostika

Prvni EKG-popis flutteru sini v podobé ,,zubti
pily* bez interpolované bazdlni linie ve svo-
dech II, III, aVF pochdzi jiz z roku 1911. Ve
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Obr. 1. Patofyziologie typického flutteru sini. Na obrazku vidime pohled do pravé siné z late-
ralni strany (prava Sikma rentgenova projekce). Plnou Sipkou je znazornén okruh reentry
u typického flutteru sini a klikatou Sipkou zéna pomalého vedeni v oblasti kavotrikuspidal-

niho istmu.

Vysvétlivky: CT - crista terminalis, VCS - vena cava superior/horni duta Zila, VCI - vena cava infe-
rior/dolni duta Zila, FO - foramen ovale, CS - Usti koronarniho sinu, TT -Todarova $lacha, AVN -

atrioventrikularni uzel, TA - trikuspidalni anulus.

svétle poznatkd o Sifeni aktivaéni viny pii
tomto EKG-obrazu hovofime o flutteru sin{
krouzicim proti sméru hodinovych rucicek.
Toto oznaceni vychdzi ze sméru pohybu akti-
vacni viny v pravé sini v levé Sikmé rentge-
nové projekei. Sifeni aktivace po septu nahoru
odpovidd na EKG negativni vychylka, po oto-
¢eni pred horni dutou Zilou a Sifeni vzruchu
smérem dold se zapisuje pozitivni vychylka
a pozvolné klesajici ¢ast kiivky mezi vyse uve-
denymi vychylkami odpovidd zpomalenému
vedenf pres kavotrikuspidaln{ istmus. Asi v 10 %
piipadi miZe arytmie krouZit po stejné ,,draze
v opa¢ném sméru [10,11], a v tomto pfipadé
se vyrazné liSi morfologii flutterovych vin
v povrchovém EKG. Na rozdil od ,,zubu pily*
vidime u flutteru sinf krouZziciho po sméru ru-
Cicek obraz oblych, méné vyraznych fluttero-
vych vin, nékdy se zalomy, které je mozno za-
meénit s jinou siflovou arytmii. Jejich frekvence
je shodnd s frekvenci u typického flutteru sin{
krouzictho proti sméru ruci¢ek. U jednoho
a téhoZ pacienta se mohou vyskytovat obé dvé
zminéné varianty typického flutteru sini.

Katetriza¢ni ablace
typického flutteru sini

Kli¢ovou strukturou pro abla¢ni feseni typic-
kého flutteru sini je kavotrikuspiddln{ istmus.
Jednd se o oblast vymezenou nevodivymi struk-
turami — vzadu dolni dutou Zilou a Eustacho-
vou hranou, septdlné tstim koronarntho sinu
a vpredu trikuspidalnim prstencem. Kompli-
kovand stavba této oblasti tvofené svalovymi
vlakny $ificimi se riznymi sméry v kombinaci
s membrandznimi a vazivovymi strukturami
[12,13] ptispiva k anizotropnimu $ifeni vzru-
chu, a zpisobuje tak jeho zpomaleni. Jde tedy
o kritickou strukturu okruhu reentry v pravé

sini. Kavotrikuspidalni istmus se stal cilem
veskerych abla¢nich intervenci v 1é¢bé typic-
kého flutteru sini jednak pro tyto elektrofy-
ziologické vlastnosti a zejména pro svou dob-
rou piistupnost, jasné ohraniceni a relativné
nevelkou §ifi. Dal§im divodem je, Ze ablace
v tomto misté je relativné snadnd a bezpecnd.

Koncepce abla¢niho fesen{ arytmii byla poprvé
postulovdna v 60. letech minulého stoleti — de-
strukci arytmogenniho substratu (tj. ¢asti
myokardu zodpovédného za vznik nebo udr-
Zenf arytmie) dojde k trvalému vyléceni aryt-
mie. Poprvé byla tato 1é¢ebna moznost vyzkou-
Sena v roce 1968 — chirurgickym pfistupem
byla pferuSena akcesorni drdha pfi operaci na
otevieném srdci [14]. V 80. letech byly prova-
dény i pokusy o chirurgickou 1é¢bu typického

Katetriza¢ni 1é¢ba typického flutteru sini véera a dnes
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Obr. 2. Povrchové EKG u typického flutteru
sini. A - counterclockwise, B - clockwise.

flutteru. Na otevieném srdci bylo provedeno
endokardidln{ mapovani s prikazem zény po-
malého vedeni v oblasti kavotrikuspiddlniho
istmu s ndslednym prerusenim této oblasti
incizi doplnénou kryoablaci v posteroseptaln{
oblasti [15].

Nesporné tspéchy této metody byly negativné
ovlivnény riziky spojenymi s operaci v mimo-
t&Inim ob&hu. Regent této situace piinesla ka-
tetrizacni ablace. Ta byla do praxe zavedena
poprvé v roce 1982 Scheinmanem a spocivala
zpocitku v paliativnim pferuseni AV-vedeni
vyboji elektrického stejnosmérného proudu
o vysokém napéti [16]. Podobné metody bylo
poprvé pouzito k odstranéni flutteru sini
Saoudim et al s prekvapivé dobrymi vysledky.
Zhruba polovina nemocnych 1écenych touto
metodou byla dlouhodobé bez recidivy arytmie
[17,18]. Nezanedbatelnd rizika a nevyhody
pifmych elektrickych vyboji [19] vSak vedly
k hleddn{f vhodnéjsi abla¢ni metody. Byla vy-
zkouSena fada alternativnich zdroji energie
a nakonec se jako nejvyhodnéjsi ukdzal radio-
frekvencni proud. Tato energie umoZiiuje velmi
selektivné ovlivnit arytmogenni substrat s vy-
sokou udspésnosti a pfi minimdlnim riziku
komplikaci [20].

Zavedeni radiofrekven¢ni energie do klinické
praxe vedlo k obrovskému rozmachu katetrizac-
nich ablaci, ktery se nevyhnul ani typickému

Obr. 3. Radiofrekvencni ablace typického flutteru sini pomoci linearnich lézi vytvorenych

v oblasti kavotrikuspidalniho istmu. Na obrazku vidime Sireni typického flutteru sini (popis
viz obr. 1). V oblasti kavotrikuspidalniho isthmu je schematicky znazornén ablacni katétr za-
vedeny cestou dolni duté zZily a série radiofrekvencnich ablaci vytvarejicich linearni lézi spo-
jujici trikuspidalni anulus s dolni dutou zilou a prerusujici vedeni kavotrikuspidalnim istmem.
Zkratky: stejné jako u obr. 1.
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Obr. 4. Priikaz blokady kavotrikuspidalniho istmu.

Na obrazku A vidime zavedené katétry pfi radiofrekvencni ablaci typického flutteru sini v levé Sikmé
rentgenové projekci. Zvyraznény jsou jednotlivé poly 20polarniho katétru (Hallo, Biosense-Webster,
Diamond Bar, CA, USA) mapujiciho pravou siii. Cestou v. subclavia |. sin. je zaveden katétr do koro-
narniho sinu a cestou dolni duté Zily k ablaéni katétr umistény v oblasti kavotrikuspidalniho istmu. Na
obrazku B vidime odpovidajici intrakardialni signaly pfed ablaci pfi stimulaci z proximalniho koro-
narniho sinu o frekvenci 120/min. Impulzy se propaguji z mista stimulace jednak po septu kranialné
a jednak pres priichodny istmus do dolni lateralni siné a po lateralni sténé pravé siné kranialné. V ob-
lasti horni lateralni pravé siné v blizkosti H 11-12 a H 13-14 dochazi ke kolizi téchto propagacénich
vin s typickym obrazem prohnuté linie ve svodech z katétru Hallo. Na obrazku C vidime stejny intra-
kardialni zaznam po uspésné ablaci vedouci k blokadé kavotrikuspidalniho istmu. P¥i stimulaci v ob-
lasti proximalniho koronarniho sinu se vzruch vzhledem k blokadé istmu $ifi pouze kranialné po
septu a dale kaudalné po lateralni sténé pravé siné, coz vede k napfimeni linie tvorené signaly z ka-
tétru Hallo. Vysvétlivky: Il - svod povrchového EKG, HBE - zaznam z Hisova svazku, H1-2 az

H19-20 zaznamy z katétru Hallo.

flutteru sini. Prvni vysledky s pouZitim radio-
frekven¢niho proudu vsak byly méné povzbu-
divé, zejména pro velky pocet recidiv arytmie.
Hlavnim divodem bylo tdpdni v otdzce, co je
nejlep$im cilem katetrizani ablace. Nékter{
autofi pouzivali, podobné jako pfi ablacich
komorovych arytmii, testovani skrytého entrain-
mentu k nalezeni kritického istmu okruhu
reentry [21], jini se pokouseli zacilit ablaci
pomoci hleddni frakcionovanych potencialt
[22]. Vyznamnou zménu znamenalo zavedeni
ablaci typického flutteru anatomickym piistu-
pem — pomoci linedrnich 1ézi napti¢ kavotri-
kuspidalnim istmem, které zavedli Cosio et al
v roce 1993 [23]. Nejvyssi uspéSnost byla za-
znamendna pii pouZiti anatomického pristupu
s vytvarenim linedrni RF-1éze ve stfedni Casti
istmu [24].

I pres zlepseni akutnich vysledki byla dlouho-
doba dspésnost nadéle nizkd. Teprve zavedeni
testovani prachodnosti istmu s cilem dosih-
nout a ovéfit obousmérnou blokddu kavotri-
kuspidalniho istmu v poloving 90. let pfispélo
zdsadni mérou k tomu, Ze se radiofrekvencni
ablace stala metodou volby v 1é¢bé flutteru sini
[25]. Tim, Ze se cilem ablace stalo dosazeni
obousmérné blokddy istmu, bylo moZné pro-
vadét vykony i pfi sinusovém rytmu — tj. bez
indukce arytmie.

Soucasny stav

Radiofrekvencnf ablace typického flutteru sini
je v soucasnosti obecné doporucovana jako me-

toda prvni volby. Toto doporucent je zakotveno
napt. v Doporucéenych postupech pro diagnos-
tiku a lé¢bu supraventrikuldrnich tachyarytmif
Ceské kardiologické spolednosti a podobné
i v doporucenich americkych kardiologickych
spolecnosti a Evropské kardiologické spolec-
nosti (ACC/AHA/ESC guidelines for the ma-
nagement of patients with supraventricular
arrhythmias) [26,27]. Souhlasné s timto tren-
dem doslo i v Ceské republice v poslednich
letech k mnohondsobnému nérGstu poctu ka-
tetrizacnich ablac{ kavotrikuspiddlniho istmu.
Podle dat z ceského registru se tento pocet
zvysil z nékolika desitek ablaci v roce 1997 na
819 ablaci v roce 2005. Soucasné narostlo i po-
mérné zastoupeni radiofrekvencnich ablaci
kavotrikuspidalniho istmu, které v roce 2004
jiz tvorily 1/3 vSech vykont.

V soucasnosti je standardné pouZivdn anato-
micky piistup spocivajici ve vytvofeni linedrn{
1éze napfi¢ celym istmem s ndslednym testo-
vanim jeho prachodnosti. Podstatou je zave-
deni abla¢niho katétru na komorovy okraj istmu
s ndslednym vytvédfenim linedrni 1éze ,,bod po
bodu* nebo postupnym stahovdnim katétru
béhem aplikace radiofrekven¢ni energie.
Ablaéni linie mdze byt vytvdfena pii bézici
arytmii nebo pfi stimulaci laterdlni dolni oblas-
ti pravé siné. Béhem aplikace energie dochdzi
postupné k fragmentaci a rozstépeni lokdlniho
elektrogramu jako zndmky vytvéfeni nevodivé
1éze v této oblasti. Po vytvofeni kompletnf li-
nie mezi trikuspiddlnim anulem a doln{ dutou

s

Zilou (eventudlné s prerusenim béziciho

A Dvojité potenclaly pled RFA 30 ms

B Dwajité patenclaly po RFA 120 ms

Obr. 5. Zmény lokalniho elektrogramu - di-
sociace dvojitych potencialii pred RFA (A)
a po uspésné RFA (B) mezery v linearni lézi
na kavotrikuspidalnim istmu.

flutteru) je dal$im krokem testovani priachod-
nosti istmu, jak je popsdno vyse. Vétsinou se
tak déje za pouziti multipolarnich katétrti ma-
pujicich vedeni vzruchu po pravé sini. V pii-
padé trvajici prichodnosti istmu je na misté
mapovani a hleddni mezery (gapu), kterou
vzruch prochdzi a ndslednd ablace v tomto mis-
té. Pfi mapovani se sleduje morfologie lokdl-
nich potencidld, jejichz fragmentace, nebo
1 roz§tép je zndmkou gapu. Cilem je dosdh-
nout disociace lokdlnich dvojitych potencidlt
alesponl na 120 ms, coz je nepfimou znamkou
obousmérné blokady istmu [28].

Pti pouZiti vySe popsané techniky ablace jsou
popisovany vynikajici vysledky s dlouhodo-
bym rizikem rekurence arytmie pod hodnotou
5 % [29,30]. Asi u 10~15 % pacientu se vSak
standardnimi metodami nepodaii dosdhnout
obousmérné blokady istmu [29,30]. Je to ddno
vyraznou anatomickou variabilitou istmu. Ana-
tomicko-patologickymi i angiografickymi
studiemi bylo zji$téno, Ze tato struktura se vy-
razné li${ u jednotlivych nemocnych jak svymi
rozméry, tlouStkou a usporddanim svaloviny
istmu, tak i morfologii povrchu a vztahem
k okolnim strukturdm [12,31]. Vysledky ablaci
mohou byt zlepSeny pouZitim katétrti umoz-
fujici vytvorit vétsi a hlubsi 1éze, a tak dosa-
Zeni kompletn{ transmurdln{ linie.

Zvétsovani velikosti radiofrekvencnich 1ézi
zvySovanim dodané energie je totiz limito-
vano vznikem koagula s vyraznym nartistem
impedance bréanici dalsf aplikaci energie [32].
Resenim je G&inn&jsi chlazeni hrotu katétru
umoziujici bezpecné dodani vétstho mnozstvi
energie se vznikem hlubsi 1éze. Jednou z moz-
nosti jsou katétry s prodlouZzenym hrotem,
u nichz je lepsi pasivni chlazeni dané vétsi
plochou hrotu katétru chlazeného proudici krvi.
Druhou moznosti je aktivni chlazeni béZného
4mm hrotu fyziologickym roztokem inundo-
vanym do nitra katétru. Oba systémy byly
s uspéchem pouzity pii ablaci kavotrikuspi-
dalntho istmu a bylo zjisténo, Ze vyrazné
usnadniuji a urychluji dosaZeni obousmérné
blokddy istmu pfi bezpecnosti srovnatelné se
standardnimi katétry [33-35].
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NevyfeSenym problémem zistdva spojitost ty-
pického flutteru sini se siftovou fibrilaci. Rada
studii prokdzala vysokou (az 30%) incidenci
fibrilace sini po tUsp€s$né ablaci kavotrikuspi-
didlniho istmu. Fibrilace sinf pfichdzi v téchto
pfipadech obvykle v paroxyzmalni formé
[34-36]. Pravdépodobné je to disledek spo-
le¢nych vyvoldvajicich faktort i zdkladniho
kardidlniho postiZeni u obou arytmif [36]. Nic-
méné u malé ¢asti pacientq s fibrilaci sini pred
ablaci kavotrikuspiddlniho istmu dojde k vymi-
zeni paroxyzmu fibrilace sini po ablaci [37].
U téchto pacientt je flutter sini pravdépodobné
spoustécim faktorem siflové fibrilace.

Komplikace katetrizacni ablace
kavotrikuspidalniho istmu

Navzdory agresivnim abla¢nim technikdm
a v nékterych piipadech i znaénému mnozstvi
jednotlivych aplikaci radiofrekvenéni energie
je pocet komplikaci ablace flutteru sini nizky.
Aplikace radiofrekven¢niho proudu mize byt
bolestiva, coZ je zifejmé zejména v septdlni
¢dsti istmu a pri pouziti chlazenych katétri
nebo katétrti s prodlouzenym hrotem. Bolest
je vétSinou dobfe zvlddnutelnd intravendzni
sedaci pacienta a mezi komplikace vykonu
nepatii. Jednou zdvaznou komplikaci muze
byt rozvoj AV-blokddy vyssiho stupné, kterd
je ojedinéle popisovana pfi aplikaci radiofrek-
venéni energie septdlné v dsti korondrniho sinu
[37,38]. Navzdory anatomické blizkosti ob-
lasti istmu a pravé korondrni tepny nebyly po-
z ptipadného poskozeni korondrniho fecisté.
Ve studiich s katétry s prodlouzenym ¢i chlaze-
nym hrotem bylo riziko komplikac{ srovnatelné
se standardnimi katétry [33,35].

Zaveéry

Zavérem lze konstatovat, Ze se radiofrekvencni
ablace kavotrikuspidalniho istmu stala v po-
slednich 1étech jednim z nejcastéjSich ablac-
nich vykont. Metodika ablace je propracovand
a ovéfend, vykon je rychly, u¢inny a bezpecny,
a zdsadni zména tohoto postupu nedd se oce-
kavat. Do budoucna ziejmé dojde k dalSimu
rozsifeni pouzivani katétri s prodlouzenym
nebo chlazenym hrotem. V kazdém ptipadé je
katetriza¢ni ablace suverénni 1é¢ebnou meto-
dou v 1é¢bé typického flutteru sini.
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