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Streszczenie

Trzepotanie przedsionkéw (AFL) jest czesto spotykanym zaburzeniem rytmu serca, obecnym u okoto 10%
pacjentow z czestoskurczami nadkomorowymi. U podtoza 95% AFI lezy petla pobudzenia nawrotnego krazaca
w prawym przedsionku wokét pierscienia tréjdzielnego. Obszarem krytycznym dla utrzymania sie arytmii jest
obszar zwolnionego przewodzenia w cie$ni tréjdzielno-zylnej (CTI) znajdujacej sie migdzy ujsciem zyly gléwnej
dolnej a zastawka tréjdzielng. Dostepne w Polsce leki antyarytmiczne cechuje niska skuteczno$é¢ przerywania
izapobiegania napadom trzepotania przedsionkéw. Na calym $wiecie metoda stosowang z wyboru wleczeniu AFl
zaleznego od ciesni tréjdzielno-zylnej jest ablacja pradem czestotliwosci radiowej (RF) lub krioablacja. Ablacje
taka charakteryzuje niemal 100% skuteczno$¢ w zapobieganiu napadom typowego AFI, co jest réwnoznaczne
z wyleczeniem chorych z tego rodzaju arytmii. Zabieg ablacji AFl jest zwigzany z niskim ryzykiem powiklan.
Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 319-326.

Stowa kluczowe: trzepotanie przedsionkow, badanie elektrofizjologiczne, ablacja prgdem o czestosci radiowej, krio-
ablacja

Abstract

Atrial flutter (AF]) is a common arrhythmia, present in approximately 10% of patients with atrial tachyar-
rhythmias. The substrate underlying 95% AFI is a macroreentrant circuit around the tricuspid valve annulus. The
area of slow conduction in the cavotricuspid isthmus (CTI) is located between the outflow of inferior vena cava
and the tricuspid valve, and it is criucial for sustaining this arrhythmia. Antiarrhytmic pharmacological agents,
which are available in Poland, have a low efficacy in AFl management. The radio-frequency catheter ablation (RF)
or cryoablation are the methods of choice in the treatment of CTI-depentent AFl. The RF ablation of CTI has
nearly 100% success rate in the prevention of typical atrial flutter, while having only minor risk of peri-procedural
complications. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 319-326.
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Trzepotanie przedsionkéw (AFL - Atrial Flutter) jest
czesto spotykanym zaburzeniem rytmu serca, obecnym
u okoto 10% pacjentéw z czgstoskurczami nadkomo-
rowymi. Jest to drugie, po migotaniu przedsionkéw
(AF - Atrial Fibrillation), najczestsze zaburzenie rytmu,
ktére wystepuje takze w postaci utrwalonej. Epizody
AFl rejestrowane sg u co trzeciego pacjenta z migota-
niem przedsionkdéw. AFI cechuje miarowy, szybki rytm
przedsionkow w zakresie od 250 do 350 pobudzen na
minute [1]. W wiekszoséci przypadkéw trzepotania
przedsionkéw przewodzenie przedsionkowo-komorowe
ma charakter 2:1 (co drugie pobudzenie przedsionkowe
jest przewodzone do komdr), rzadziej 3:1, 4:1 lub wigcej
np. 7:1, co sprawia, ze rytm komor jest odpowiednio
wolniejszy od rytmu przedsionkéw. Stosunek czestoéci
depolaryzacji przedsionkéw wzgledem czestosci depo-
laryzacji komér moze by¢ réwniez zmienny, co moze
mylnie sugerowa¢, iz czgstoskurcz jest niemiarowy
(Rycina 1).
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Rycina 1. Trzepotanie przedsionkéw ze zmiennym
przewodzeniem przedsionkowo-
komorowym - poczatkowo 2:1, nastepnie
4:1

Figure 1.  Atrial flutter with variable atrioventricular

conduction - initially 2:1, then 4:1

Podlozem AFlzazwyczaj jest strukturalna choroba
serca m.in. choroba niedokrwienna serca, nadci$nie-
nie tetnicze, stan po zawale serca, kardiomiopatia,

Typowe trzepotanie przedsionkéw zalezne od cie$ni tréjdzielno-zylnej typu counter-clockwise (opis

Widoczna ujemna fala F w II, ITI, aVF i V6 a dodatnia w V1. Zapis 12-odprowadzeniowy.

Figure 2.

Typical cavotricuspid isthmus-dependent counter-clockwise atrial flutter (description in the text)

The apparent negative F wave in I, III, aVF and V6 while positive in V1. 12-lead ECG recording.
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reumatyczna wada zastawkowa czy tez zespol chorego
wezla zatokowego. Najczestszym objawem odczuwa-
nym przez pacjenta jest kolatanie serca, dusznos¢, bol
dlawicowy czy tez upo$ledzona tolerancja wysitku.
Objawy kliniczne zaleza od czestosci spoczynkowej
pracy komor, spotykane sg zwykle u chorych z szyb-
kim rytmem serca np. 140-160/min (przewodzenie
przedsionkowo-komorowe 2:1). Jednak AFl moze
przebiega¢ bezobjawowo, co nierzadko spotyka sie
u chorych z wolnym rytmem komorowym, np. ok.
70/min (przewodzenie przedsionkowo-komorowe 4:1).
AF] moze mie¢ charakter napadowy lub przetrwaty.
Nieleczone AFI prowadzi do rozwoju niewydolnosci
serca (kardiomiopatia tachyarytmiczna), istotnie
zwigksza ryzyko zatorowosci, a z czasem moze sie
przeksztalci¢ w utrwalone migotanie przedsionkéw.

Diagnostyka elektrokardiograficzna

W klasycznym zapisie EKG u chorych z AF]
widoczna jest uporzadkowana fala trzepotania (fala F)
czesto poréwnywana do ,,zebow pilty”, ktora zazwyczaj
jest najwyrazniejsza w odprowadzeniach odpowiada-
jacych $cianie dolnej serca (II, III, aVF) (Rycina 2).
Pomiedzy kolejnymi pobudzeniami przedsionkdw, tj.
falami F, z reguly nie wystepuje linia izoelektryczna.
W przypadku zmiennego przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego i niskiego woltazu fali F, zapis
EKG AFl moze by¢ tudzaco podobny do zapisu migo-
tania przedsionkéw. W przypadku trudnosci dia-
gnostycznych mozliwe jest wykonanie masazu zatoki
szyjnej lub podanie adenozyny w celu nasilenia bloku
przedsionkowo-komorowego i tym samym lepszego
uwidocznienia fali trzepotania.

Mechanizm powstawania

Patogeneza AFl, mimo opisania arytmii juz na
poczatku XX wieku, pozostawala przez wiele lat nie-
znana. Dopiero rozwiniete w ostatnich trzydziestu
latach inwazyjne techniki diagnostyki elektrofizjolo-
gicznej dostarczyly informacji niezbednych do zro-
zumienia jej podioza. Typowe AFI opiera si¢ na duzej
petli pobudzenia nawrotnego (macroreentry) krazacej
w prawym przedsionku wokdt pierscienia trojdziel-
nego. Miejscem krytycznym dla zawiazywania sie
petli jest ciesn trojdzielno-zylna (CTI - cavotricuspid
isthmus) bedaca obszarem zwolnionego przewodze-
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nia sygnatu elektrycznego. CTI jest zlokalizowana
pomiedzy zastawka tréjdzielna a zyla gléwna dolna.
Dodatkowo ogranicza jg ujécie zatoki wiencowej
i zastawka Eustachiusza (Rycina 3) [2]. AFl zalezne od
cieéni trojdzielno-zylnej stanowi 90-95% wszystkich
form trzepotania przedsionkdéw.

svC|

CTI

Linia aplikacyjna

Rycina 3. Schemat przedstawiajacy lokalizacje
cie$ni tréjdzielno-zylnej (CTI) i miejsce
wykonywania linii aplikacyjnej w trakcie
ablacji

SVC - zyla gléwna gérna, IVC - zyta
gléwna dolna, TV - zastawka trojdzielna,
CS - wejscie do zatoki wienicowej
Diagram shows the location of the
cavotricuspid isthmus (CTI) and the
typical location for the linear ablation
SVC - superior vena cava, IVC - inferior
vena cava, TV - tricuspid valve, CS -
coronary sinus ostium

Figure 3.

Najbardziej typowym wariantem AF1 (85%) jest
trzepotanie ciesnio-zalezne, w ktérym petla reentry
krazy przeciwnie do ruchu wskazéwek zegara (tzw.
counter-clockwise) (Rycina 4). 10% trzepotan przed-
sionkéw opiera sie na cie$nio-zaleznej petli reentry
krazacej zgodnie ze wskazéwkami zegara (tzw. cloc-
kwise). Te dwie najczestsze formy trzepotania mozna
rozr6znié na podstawie zapisu EKG.

W AFl typu counter-clockwise pobudzenie oddala
si¢ od odprowadzen $ciany dolnej, co prezentuje
ujemna fala F w IL, III, aVF i przebiega ze strony lewej
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Rycina 4. Trzepotanie przedsionkéw zalezne od ciesni tréjdzielno-zylnej typu counter-clockwise
Zapis z elektrody w zatoce wiencowej (CS) potwierdza prawoprzedsionkowe pochodzenie arytmii.
Bieguny dystalne CS1-2 (tzw. ,tip” — konicéwka cewnika) zbieraja sygnat z lewego przedsionka,
natomiast bieguny proksymalne CS9-10 z czesci przegrodowej prawego. Sygnal przedsionkowy
(oznaczony F) rejestrowany jest najwczesniej przez biegun CS9-10, a nastepnie przez kolejne
bieguny az do CS1-2. Potwierdza to propagacje sygnatu od strony prawej do lewej. Na dole ryciny
schemat lokalizacji poszczegdlnych biegunéw elektrody umieszczanej w zatoce wienicowej wzgledem

struktur serca.
Figure 4.

Typical cavotricuspid isthmus-dependent counter-clockwise atrial flutter

Recording from the catheter placed in the coronary sinus (CS) confirms the origin of arrhythmia in
the right atrium. The distal poles CS1-2 (tip of the catheter) record signal from the left atrium, while
the proximal poles CS9-10 from the septal region of the right atrium. Atrial signal (marked with
“F”) is recorded first by the poles CS9-10, and then by successive poles up to CS1-2. That confirms
the signal propagation from the right to the left side. At the bottom of the figure the diagram depicts
locations of the coronary-sinus electrode poles with regard to the heart structures.

na prawg dajac dodatnig fale F w V1 i ujemng w V6.
AFlw kierunku zgodnym z ruchem wskazéwek zegara
wyglada dokladnie odwrotnie - fala trzepotania jest
dodatnia w II, III, aVF oraz V6 i ujemna w V1 [1].
Najrzadziej wystepujaca forma AFl zaleznego od ciesni
trojdzielno-zylnej opiera si¢ na petli wokot zyty gtéwnej
dolnej, tzw. ,,petli dolne;j”.

Atypowe formy AFIl wystepuja znacznie rzadziej
isa zazwyczaj zwigzane z obecnoscia blizn po interwen-
cjach kardiochirurgicznych, wezeéniejszych zabiegach
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ablacji (np. po izolacji zyl ptucnych wleczeniu migota-
nia przedsionkéw) lub konsekwencjg wrodzonych wad
serca. Postacie atypowe moga mie¢ podtoze zaréwno
w prawym, jak i w lewym przedsionku (Rycina 5).

Leczenie
W doraznym leczeniu napadu AFl, powodujacego

destabilizacje hemodynamiczna pacjenta, najskutecz-
niejsza jest kardiowersja elektryczna. Synchronizowane
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Rycina 5. Konwersja AFl lewoprzedsionkowego do prawoprzedsionkowego dokonana w trakcie ablacji w zatoce

wiencowej

Na poczatku zapisu sygnat przedsionkowy najwczesniej pojawia sie na biegunach CS1-2, natomiast po
konwersji najwcze$niejsza rejestracja odbywa sie na biegunie CS9-10.

Figure 5.
the coronary sinus

Conversion of AFl with the left atrial origin to the right atrial origin, which occurs during ablation in

Initially the atrial signal is seen at the earliest on CS1-2 poles, while after the conversion the earliest

signal is recorded by CS9-10 poles.

z zalamkiem R wyladowanie impulsem o malej energii
(50-100]) w 95% przypadkéw przywraca rytm zato-
kowy. Przed kwalifikacja do wykonania kardiowersji
elektrycznej AFl obowigzujg te same zasady profilak-
tyki przeciwzakrzepowej co w przypadku migotania
przedsionkow. Jeéli AFl trwa powyzej 48 godzin
wymagana jest czterotygodniowa skuteczna terapia
przeciwkrzepliwa (doustne antykoagulanty i utrzymy-
wanie wskaznika INR w zakresie 2-3) lub wykluczenie
obecnosci skrzeplin w badaniu echokardiograficznym
przezprzetykowym. Jesli AF] trwa krdcej niz 2 dni
mozna bezpiecznie wykona¢ kardiowersje bez leczenia
przeciwkrzepliwego.

Nieco mniej skuteczng alternatywa dla kardiowersji
elektrycznej jest stymulacja typu ,,overdrive” - z elek-
trody przetykowej lub przedsionkowej. W praktyce
szybka stymulacje ,,overdrive” (200-300/min) z elek-

323

trody przedsionkowej wykorzystuje si¢ w przypadku
AF], ktore wystapito u osob z implantowanymi urzadze-
niami stymulujacymi serce, w trakcie badania elektro-
fizjologicznego lub po zabiegach kardiochirurgicznych.

Farmakoterapia ma ograniczong skutecznos¢
w przerywaniu napadu AFl. Wykazano, ze ibutylid
i dofetylid podane dozylnie sg w stanie przerwaé
napad AFl w 75-80% przypadkdw. Leki te nie sg jednak
tanie i ich dostepno$¢ w Polsce jest ograniczona. Leki
antyarytmiczne osiggalne w naszym kraju cechuje
skutecznos¢ ponizej 50%. Ponadto, nalezy pamietac,
ze lekéw antyarytmicznych z grupy IC (flekainid,
propafenon) nie powinno sie stosowa¢ bez réwnocze-
snego podania leku blokujacego przewodzenie w wezle
przedsionkowo-komorowym (np. beta-blokera), gdyz
u chorych z jawng lub utajong preekscytacjg istnieje
ryzyko wystapienia przewodzenia przedsionkowo-



Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 319-326

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

-komorowego 1:1, co wiaze sie z szybka pracg komér
i moze doprowadzi¢ do hipotonii, omdlenia a nawet
do zgonu po zdegenerowaniu AFl do migotania komdr
(ventricular fibrillation). W zapobieganiu napadom
AFl wykazano jedynie wzgledna skutecznos$¢ farma-
koterapii dofetylidem (73%), ktéry w postaci doustnej
réwniez nie jest dostepny w Polsce [1].

Ablacja RF i krioablacja trzepotania
przedsionkow

Wobec strukturalnego podtoza arytmii i nie-
skutecznosci farmakoterapii, podstawowa metoda
zapobiegania napadom trzepotania przedsionkéw jest
ablacja pradem o czestotliwosci radiowej (RF - radio
frequency ablation) lub rzadziej krioablacja (cryoabla-
tion). Ablacja RF jest obecnie najczgsciej stosowang
metoda ablacji i opiera si¢ na wytworzeniu martwicy
koagulacyjnej poprzez rozgrzewanie koncowki elek-
trody do temperatury okoto 60 °C. W krioablacji,
odmiennie, mechanizmem uszkadzajacym tkanke
jest jej oziebienie [3]. Skutecznos¢ ablacji trzepotania
przedsionkéw zaleznego od ciesni tréjdzielno-zylnej
siega 95%. Wytyczne American College of Cardiology,
American Heart Association i European Society of
Cardiology (ACC/AHA/ESC) z 2003 r. nadaly abla-
¢ji RF nawracajacego, zaleznego od cie$ni AFI klase
zalecen I (okreslane opisowo jak ,jest wskazne” lub
»zdecydowanie tak”). W przypadku wystapienia pierw-
szego epizodu AFlleczenie ablacja RF otrzymato klase
zalecen ITa (okre$lane opisowo jako ,,jest zasadne” lub
»raczej tak”) [1].

Ablacja trzepotania przedsionkéw polega na wyko-
naniu linii aplikacyjnej w cie$ni tréjdzielno-zylnej (od
zastawki trojdzielnej do ujscia zyly glownej dolnej)
w celu uzyskania lokalnego, dwukierunkowego bloku
przewodzenia w tym obszarze i tym samym przerwania
petli macroreentry. Pierwszym etapem zabiegu jest
potwierdzenie rozpoznania AFI zaleznego od CTIL.
W tym celu stosuje si¢ wielobiegunowa elektrode
diagnostyczng, ktorg umiejscawia si¢ wokol zastawki
trojdzielnej (elektroda Halo) ustawiajac tym samym
kolejne bieguny cewnika elektrofizjologicznego na
przebiegu spodziewanej petli reentry. Na podstawie
kolejnosci rejestracji sygnalu fali trzepotania na
poszczegdlnych biegunach elektrody Halo w czasie
trwania arytmii mozna potwierdzi¢ obecnos¢ petli
pobudzenia nawrotnego w prawym przedsionku oraz
oznaczy¢ jej kierunek (counter-clockwise/clockwise).

324

Pomocne s3 takze sygnaly rejestrowane z elektrody
umieszczanej w zatoce wieicowej, na podstawie
ktdrych jednoznacznie mozna rozréznié trzepotanie
prawoprzedsionkowe od lewoprzedsionkowego. W celu
wizualizacji przebiegu pobudzenia przedsionka w trak-
cie AFl, stosuje sie takze system tréjwymiarowego
(3-D) mapowania elektroanatomicznego, np. CARTO,
Ensite. Na podstawie analizy sekwencji depolaryzacji
poszczegdlnych struktur przedsionka tworzona jest
tréjwymiarowa mapa propagacyjna umozliwiajaca
przesledzenie fali depolaryzacji. Kolejng metoda wery-
fikacji podloza arytmii stosowang w przygotowaniu do
ablacji AFI jest stymulacja sprzegania (entrainment).
Metoda ta pozwala stwierdzi¢ czy czestoskurcz zwig-
zany jest z petla reentry oraz czy obszar migéniowki
serca, do ktdrego przylega elektroda, jest elementem
owej petli. Entrainment mozna zastosowac jedynie
w trakcie trwania AFl. Stymulacja sprzegania polega
na zastosowaniu stymulacji nieznacznie szybszej od
samego czestoskurczu. Gdy stymulacja ,,zagtuszy”
czestoskurcz, przerywa sie ja i nastepnie mierzy odstep
pomiedzy ostatnim impulsem stymulacji a pierwszym
sygnalem samej arytmii. Jest to tak zwany odstep
postymulacyjny (post-pacing interval, PPI). W przy-
padku, gdy PPI jest rowny lub nie dtuzszy niz o 30 ms
od cyklu AFl uzyskujemy potwierdzenie, ze dany frag-
ment migénia sercowego znajduje si¢ w petli reentry.
Ablacja AFI zaleznego od ciesni jest jednym
z mniej skomplikowanych zabiegéw elektrofizjolo-
gicznych. Z uwagi na strukture cieé$ni i bezpieczna
odlegto$¢ od newralgicznych elementéw uktadu bodz-
coprzewodzacego serca do ablacji AFl czesto wyko-
rzystuje si¢ elektrody z dtuzsza koncowka (8 mm)
a takze elektrody chlodzone, cechujace si¢ gltebszym
i rozleglejszym uszkadzaniem mig$nidwki serca.
Elektrode ablacyjna wprowadza sie zazwyczaj przez
zyle gléwna dolng do prawej komory serca. Nastepnie
wycofuje sie elektrode tak, by umiejscowi¢ ja na dolnej
powierzchni pierscienia tréjdzielnego (w projekcji
LAO - left anterior oblique, elektroda ustawiona
jest na godzing 6). Rozpoczynajac od tego miejsca
wykonuje sie linijng aplikacje powoli wycofujac
elektrode w kierunku zyly gtéwnej dolnej (Rycina 3).
Poszczegdlne aplikacje powinny trwac co najmniej
30 sekund. Nierzadko dla uzyskania petnego, dwu-
kierunkowego bloku przewodzenia konieczne jest
wykonanie kilku takich linii. Konwersja AFldo rytmu
zatokowego w trakcie ablacji zapowiada powodzenie
zabiegu (Rycina 6), jednakze nie jest wystarczajaca
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Rycina 6. Umiarowienie ciesnio-zaleznego AFl w czasie ablacji w CTI
Figure 6. Termination of cavotricuspid-dependent AFI during the energy application in the CTI

do jego zakonczenia. Celem ablacji cie$ni trojdzielno-
-zylnej jest uzyskanie calkowitego, dwukierunkowego
bloku przewodzenia w tej cie$ni. Zwiastunem skutecz-
nych aplikacji w trakcie trzepotania jest stopniowe
wydluzanie sie cyklu arytmii. Gdy ablacja wyko-
nywana jest podczas rytmu zatokowego obserwuje
sie stopniowe zmniejszanie amplitudy, poszerzanie
i fragmentacja sygnatu przedsionkowego, az do
uzyskania podwdjnego sygnatu przedsionkowego
$wiadczacego o bloku w CTI.

Ostatnim elementem zabiegu jest ocena szczel-
noéci linii. Zazwyczaj wykorzystuje sie do tego sty-
mulacje réznicujacy (differential pacing) polegajaca
na stymulacji z dwoch réznych stron CTI i ocenie
czasu przewodzenia sygnatu, lub weryfikacje elek-
troanatomiczng poprzez stworzenie tréjwymiarowej

mapy propagacyjne;j.
Powiktania

Z uwagi na bezpieczng odleglo$¢ od wrazliwych
struktur serca i zazwyczaj przewidywalny przebieg
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cie$ni tréjdzielno-zylnej ryzyko powiktan zabiegu
jest znikome. Obserwacje kliniczne wskazuja ryzyko
groznych powiklan w 2 na 1000 zabiegéw. Moga do
nich naleze¢: blok przedsionkowo-komorowy III stop-
nia, do ktérego moze doj$¢ w przypadku koniecznosci
wykonania aplikacji w okolicy uj$cia zatoki wieicowej
(bliskie sgsiedztwo wezta przedsionkowo-komoro-
wego), wysiek lub tamponada osierdziowa, zawat
serca a takze powiklania zakrzepowo-zatorowe [4].
Ryzyko powiktan ro$nie w przypadku ablacji atypo-
wego trzepotania przedsionkéw, przedtuzajacych sie
i powtarzanych zabiegow.

Podsumowanie

o Trzepotanie przedsionkéw (AFl) jest jedng z naj-
czestszych arytmii nadkomorowych.

« U podloza wigkszosci AFllezy petla makroreentry
krazaca w prawym przedsionku wokét pierscienia
trojdzielnego z obszarem zwolnionego przewo-
dzenia w cieséni tréjdzielno-zylnej (CTI).

o  Farmakoterapia ma bardzo ograniczong skutecz-
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no$¢ w przerywaniu i zapobieganiu napadom AFL
o Metodg z wyboru w leczeniu cie$nio-zaleznego

AFl jest ablacja RF CT1.

o  Ablacja RF CTI ma 95% skuteczno$¢ w zapobiega-
niu napadom AFL
o Ryzyko groznych powiktan zwiazanych z zabie-

giem jest niskie i wynosi okoto 0,2%.

Ablacja AFlw przypadku wykazania jego zalezno-
$ci od ciesni tréjdzielno-zylnej jest najskuteczniejsza
metodg zapobiegania nawrotom arytmii. Wytyczne
ACC/AHA/ESC zalecajg ablacje RF w przypadku
nawracajacych, ucigzliwych dla pacjenta napadéw
trzepotania przedsionkow jednoczesnie uznajac zasad-
nos¢ ablacji po pierwszym napadzie. Ablacja cie$ni
tréjdzielno-zylnej stanowi takze czesto pierwszy etap
inwazyjnego leczenia wspolistniejacego migotania
i trzepotania przedsionkéw. Wykorzystanie systemu
elektroanatomicznego z obrazowaniem 3-D zwigksza
dokladno$é wykonania linii aplikacyjnej, skraca czas

Pi$miennictwo

skopii promieniami Roentgena i zwigksza bezpieczen-
stwo zabiegu.
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