
zační ablace flutteru síní přinesly prá-
ce francouzských autorů [11,12]. Ti
prokázali, že dosažení obousměrné-
ho bloku napříč kavotrikuspidálním
istmem je spojeno s lepšími výsledky.
Průkaz bloku je přitom založen na
analýze elektrogramů z multipolár-
ních katétrů při stimulaci z oblasti
proximálního koronárního sinu
a z oblasti laterální stěny pravé síně.
Další zlepšení a zjednodušení při-
nesla skupina z Bordeaux, která uká-
zala, že úspěšnost ablace lze doku-
mentovat i analýzou lokálních elek-
trogramů z ablačního katétru.
Vytváření lineární léze totiž vede po-
stupně ke vzniku dvojitých potenciá-
lů a blok je charakterizován jejich
skokovitým oddálením [13,14]. Dru-
há komponenta lokálního elektro-
gramu přichází později než elektro-
gramy z jiných katétrů před linií blo-
ku (obr. 1).

Další autoři prokázali, že použití
katétru s hrotem chlazeným infuzí
fyziologického roztoku dovoluje dí-
ky vytvoření hlubších lézí rychlejší
dosažení obousměrného bloku na
istmu [15]. Podobné zjištění přinesly
práce porovnávající standardní hrot
katétru s 8mm hrotem [16]. Posled-
ně jmenovaný katétr dovoluje vytvo-
ření větší léze a nevyžaduje další in-
strumentaci s infuzní pumpou. Exis-
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ny v tomto čísle Vnitřního lékařství
[6]. Podívejme se, co vše se odehrálo
od prvních pokusů s ablací flutteru
síní.

Skupina Francisco Cosia z Madri-
du nejprve přispěla k poznání cha-
rakteru okruhu reentry v pravé síni
[7,8]. Pomocí multipolárních katét-
rů ověřili, že kroužení vzruchu pro-
bíhá po mezisíňovém septu nahoru,
a poté se otáčí v horní části síně smě-
rem ke crista terminalis, která má
podélně uspořádaná vlákna, a usnad-
ňuje tak vedení vzruchu kaudálním
směrem do oblasti kavotrikuspi-
dálního istmu (tj. můstku tkáně me-
zi vena cava inferior a trikuspidální
chlopní). Tak se celý okruh uzavírá.
Tomuto charakteristickému šíření
vzruchu odpovídá i typický EKG ob-
raz, který připomíná zuby pily ve
svodech II, III a aVF.

První práce zabývající se katetri-
zační ablací flutteru síní pomocí ra-
diofrekvenčního proudu měly za cíl
přerušení běžící arytmie se snahou
o nemožnost indukce arytmie při
následné programované stimulaci sí-
ní. Akutní úspěšnost se pohybovala
mezi 66–94 % podle jednotlivých au-
torů [9,10]. V dlouhodobém průbě-
hu byl při této strategii zjištěn po-
měrně velký výskyt recidiv (10–44 %).
Hlavní průlom ve strategii katetri-

Téměř dvě desetiletí uplynula od do-
by, kdy byly publikovány práce refe-
rující o prvních výsledcích katetri-
zační ablace typického flutteru síní
pomocí výboje stejnosměrného prou-
du [1,2,3]. Mapování při arytmii ově-
řilo, že kritická komponenta okruhu
této makro-reentry tachykardie je lo-
kalizována v posteroseptální oblasti,
poblíž ostia koronárního sinu. Sou-
hrnná práce o výsledcích katetrizač-
ní ablace u 8 nemocných ukázala, že
aplikace výboje stejnosměrného prou-
du do této oblasti vedla k odstranění
recidiv arytmie u 5 pacientů.

Tyto první pokusy o nefarmakolo-
gickou léčbu flutteru síní uzavírali
sami autoři slovy jako „more expe-
rience is required in order to con-
firm these results“. Nestor světové
elektrofyziologie, Hein Wellens, po-
pisoval tehdejší vědomosti o flutteru
síní slovy: „Atrial flutter: progress
but no final answer“ [4]. V roce 2002
ale napsal tentýž autor ve svém pře-
hledu o katetrizačních ablacích ná-
sledující vyjádření: „Katetrizační ab-
lace se v současnosti stala bezpečnou,
léčebnou a vysoce úspěšnou procedu-
rou…“ [5]. Toto vyjádření podporují
i výsledky registru katetrizačních
ablací flutteru síní z menších elektro-
fyziologických center střední a vý-
chodní Evropy, které jsou publiková-
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tuje několik studií porovnávajících
katétr s 8mm hrotem s katétrem s hro-
tem chlazeným. Například randomi-
zovaná studie Schreiecka et al [17]
dokumentovala nulový rozdíl mezi
oběma technologiemi.

Sami používáme tento elektrofy-
ziologický přístup tak, že dovoluje
kromě přesné analýzy vznikajícího

bloku na istmu také minimalizaci
použití skiaskopie [18]. Nejdůležitěj-
ší je přitom postupné vytváření line-
ární léze aplikací radiofrekvenčního
proudu bod po bodu. Kavotrikuspi-
dální istmus je přitom vymezen 2 elek-
trogramy (jeden z katétru umístěné-
ho laterálně od istmu na volné stěně
pravé síně, druhý z katétru umístě-

ného uvnitř koronárního sinu po-
blíž ostia) (obr. 2). Lokalizace signá-
lu z ablačního katétru uprostřed me-
zi těmito elektrogramy zajišťuje, že
ablační linie probíhá napříč istmem
a není potřeba častých skiasko-
pických kontrol polohy katétru. Za
použití této zjednodušené techniky
lze dosáhnout velmi příznivých vý-
sledků a rovněž zkrátit trvání času
výkonu a skiaskopického času. Ana-
lýza série po sobě jdoucích pacientů
v období od 1. 1. 2004 do 30. 6. 2005
ukázala, že za použití 8mm hrotu je
možné docílit trvalého obousměrné-
ho bloku v 97,4 % při celkové době
výkonu 97,3 ± 57 min včetně 20 min
času čekání k ověření efektu výkonu.
Pokud bychom tento čas odečetli,
vychází průměrný čas výkonu okolo
80 minut. Mnohem důležitějším pa-
rametrem než celková doba výkonu
je celkový skiaskopický čas výkonu,
který při použití dané strategie dosa-
huje pouhých 3,8 ± 4,5 min.
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Obr. 1. Ukázka EKG záznamu (svody I, aVF, V1, V6) a nitrosrdečních
elektrogramů z oblasti koronárního sinu (CS 1.2 až CS 9.10), pravé sí-
ně (RA1.2 až RA 11.12) a ablačního katétru (ABL 1.1 a 3.4) při stimu-
laci z dolní části pravé síně (bipól RA 1.2). 
Po vytvoření bloku na kavotrikuspidálním istmu je patrný široký rozštěp
lokálního signálu z ablačního katétru (ABL 1.2 – šipky). Druhá kompo-
nenta přichází později než signál z ostia koronárního sinu (CS 9.10), a je
to proto, že při bloku na istmu musí aktivace obejít celé trikuspidální ús-
tí (viz postupná aktivace od bipólu RA 1.2 do 11.12), poté aktivuje oblasti
ostia a nakonec dojde zpět k ablačnímu katétru.
Při stimulaci z proximálního koronárního sinu (CS 9.10) nastává obrácená
situace – aktivace musí cestovat po septu nahoru a poté okolo trikuspidální-
ho ústí dolů zpět k ablačnímu katétru. Druhá komponenta zapisovaná
v ablačním katétru je opět nejpozději (šipky) ze všech signálů v síních.

A B 

Obr. 2. Skiaskopický obraz uspo-
řádání katétrů při ablaci flutteru
síní (levá šikmá projekce). Je patr-
ný multipolární katétr stočený v pra-
vé síni (s vyznačeným distálním bi-
pólem RA 1.2, ze kterého bývá
obvykle stimulováno), dále multipo-
lární katétr zavedený do koronární-
ho sinu (s vyznačeným bipólem CS
9.10, který je umístěn v ostiu koro-
nárního sinu) a katétr ablační (ABL
1.2), který je zahnut na kavotriku-
spidální istmus. Žlutá křivka mezi
výše uvedenými katétry vymezuje
šíři istmu, kde se provádí ablace.



Článek autorů Stárek et al [6] při-
bližuje výsledky katetrizačních abla-
cí získané v menších katetrizačních
laboratořích zemí střední a východní
Evropy v rámci firemního registru
EASTHER zaměřeného na sledování
bezpečnosti a účinnosti technologie
proplachovaného katétru při ablaci
flutteru síní. V registru bylo zařaze-
no celkem 133 nemocných indikova-
ných k primární ablaci (114) nebo
opakované ablaci [19] kavotrikuspi-
dálního istmu. Je potěšitelné, že za
použití zmíněné technologie bylo do-
saženo úspěšného přerušení vedení
kavotrikuspidálním istmem v 94,7 %
případů a nebyly zaznamenány zá-
važnější komplikace. Celkový čas vý-
konu se pohyboval okolo 100 minut
při skiaskopickém čase 15,8 ± 9,6 min.
I když bylo do analýzy započteno
19 případů opakované ablace, která je
obvykle podstatně snazší a rychlejší,
a dále nebyla specifikována doba če-
kání k ověření efektu ablace, ukazují
dosažené výsledky na to, že i v pod-
mínkách menších center lze prová-
dět katetrizační ablaci flutteru síní
bezpečně a ve velmi přijatelném čase.
Tento čas sice nedosahoval hodiny
a odpověď na otázku položenou v ti-
tulu práce tedy může znít potencio-
nálně ano, ale důležitější pro kli-
nickou praxi je, zda jsou výkony pro-
vedeny bezpečně a jaká je jejich
dlouhodobá účinnost. I když práce
neřeší otázku dlouhodobé účinnosti,
jasně dokumentuje, že katetrizační
ablace typického flutteru síní se sta-
la metodou první volby v léčbě této
relativně časté arytmie.
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