Radiofrekvenskateterablasjon av atrieflutter

Det anatomiske substrat for atrieflut-
ter er blitt klarlagt, og radiofrekvens-
kateterablasjon av typisk atrieflutter
er velutviklet. Forskjellige registre-
rings- og ablasjonsteknikker kan be-
nyttes. Artikkelen gir en oversikt over
diagnostikk og behandling med radio-
frekvensablasjon. Den akutte suksess-
raten er heyere og tilbakefallsprosen-
ten lavere hvis man oppnir komplett
bidireksjonalt ledningsblokk i isthmus-
regionen av hjertet (omridet mellom
trikuspidalklaffen og sinus corona-
rius).

Et ekende antall pasienter er blitt
behandlet med denne metoden ved
Arytmisenteret, Haukeland Sykehus,
de siste drene. I toarsperioden 1999 og
2000 er det utfort i alt 108 prosedyrer
for atrieflutter hos i alt 85 pasienter, 71
menn og 14 kvinner, med en gjennom-
snittsalder pa 57 %= 12 ar. Arytmipro-
blemene hadde i gjennomsnitt en va-
righet pa ni ar og hadde hos én pasient
vart i 43 ar. For mange av pasientene
forte dette til tallrike sykehusopphold,
medikamentforsok, elektrokonverte-
ringer og hjertestimulering i hoyre for-
kammer (overdrive pacing).

Suksessraten ved ferstegangs be-
handling var 96,5 %. Det ble ikke ob-
servert alvorlige komplikasjoner.

Radiofrekvensablasjon ber vaere
ferstevalg ved behandling av residive-
rende eller vedvarende atrieflutter.

Farmakologisk behandling, elektrokonver-
tering med likestromssjokk og forskjellige
hjertestimuleringsteknikker er gjennom fle-
re ar blitt benyttet for & behandle pasienter
med atrieflutter. Imidlertid er dette bare pal-
liative metoder. Etter at radiofrekvenskate-
terablasjonsteknikken ble utviklet, er det na
mulig & kurere atrieflutter (1, 2).

Hva er radiofrekvensablasjon?

Radiofrekvensablasjon utfoeres i forbindelse
med elektrofysiologiske undersgkelser. Pro-
sedyren foregar hos voksne i lokalanestesi,
hos barn < 15 ar helst i narkose. Via blod-
aresystemet i lyskene fores flere tynne led-
ninger inn i forskjellige avsnitt av hjertet for
a lokalisere de elektriske ledningsbanene.
Nar man har pévist ngyaktig hvordan de
elektriske impulser dannes og brer seg i hjer-
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Background. The anatomical structure of atrial
flutter is now well recognized, and treatment with
radiofrequency catheter ablation (RFA) is estab-
lished. Several recording and ablation techniques
can be applied.

Material and methods. An increasing number
of patients have been treated with RFA at the Ar-
rhythmia Centre at Haukeland University Hos-
pital over the last six years. During the two-year
period 1999 and 2000, a total of 108 procedures
were performed for atrial flutter in a total of 84
patients. A total of 543 RFA procedures for vari-
ous forms of re-entry tachycardias were per-
formed during the same period; hence, atrial flut-
ter comprised about 20 % of RFA procedures. Al-
together 71 men and 14 women with a mean age of
57 * 12 years were treated. The mean history of
atrial flutter had a duration of nine years, max-
imum 43 years with several hospital admissions,
drug trials, overdrive pacing and DC conversion
until they were ultimately cured with RFA.

Results. The success rate during first time treat-
ment was 96.5 %. No serious complications were
observed.

Interpretation. RFA should be the treatment of
first choice in patients with recurrent or incessant
atrial flutter.

tet, fores et spesielt kateter inn til dette om-
radet. Gjennom kateteret sendes radiobelger
med en frekvens pa 500 kHz. Stremvarmen
varmer opp vevet under elektroden som sit-
ter pd enden av kateteret, til en temperatur pd
50-70 °C. Stremvarmen i lengre avstand fra
elektroden er mindre pd grunn av mindre
stromtetthet i vevet. Dette forer til koagula-

sjon av vevet i et omrade begrenset til en dia-
meter pa 2—4 mm. Dermed brytes den elek-
triske impulsutbredelse i dette omradet. To-
tal varighet av en slik prosedyre er 13 timer
ved enkle arytmiformer, der suksessraten er
over 95%. Ved de mer kompliserte rytme-
forstyrrelser, innbefattet atrieflutter, kan det
ta 5—6 timer for man har oppnadd tilfreds-
stillende resultat.

Impulsutbredelse og anatomiske
forhold ved atrieflutter

Ved atrieflutter beveger de elektriske impul-
ser 1 hjertet seg i en sirkelbevegelse («reen-
try»-mekanisme). Det ma foreligge et vevs-
substrat som har evnen til & vedlikeholde
denne impulsutbredelsen, samt et omrade
med blokk som belgefronten kan sirkulere
omkring.

De registreringsmetoder som anvendes,
sdkalt  innfangingsstimuleringsteknikker
(entrainment), intraatrial ekkokardiografi og
tredimensjonale registreringsteknikker, har
definert og karakterisert atriefluttersirkelbe-
vegelsene bedre (3—5). Et omrade med lang-
som ledning antas & vaere lokalisert i et smalt
parti (isthmus) mellom trikuspidalklaffen og
sinus coronarius-ostiet med begrensninger
som inkluderer v. cava superior, v. cava in-
ferior og en linje av blokk lokalisert mellom
dem 1 crista terminalis-regionen. De fleste
tilfeller av atrieflutter er betinget i en im-
pulsutbredelse mot eller med urviseren
(counterclockwise eller clockwise) rundt tri-
kuspidalringen gjennom isthmusomradet
(fig 1). Sirkelen ved postoperativ atrieflutter
kan vere rundt incisjonsarret eller en vevs-
lapp eller kunststoff som er sydd inn i hjer-
tet.

Registreringsteknikker (mapping)
Aktiveringsregistrering

For & identifisere og bedemme typen av
atrieflutter nermere anvendes multipolare
registreringskatetre med opptil 24 poler (fig
2). Multipolarkateteret plasseres slik at det
gir aktiveringssekvens langs det meste av
trikuspidalringen. Basert pa aktiveringsse-
kvensen langs ringen (i frontalplan) kan
atrieflutter identifiseres som en bevegelse
med eller mot urviseren. Atrieflutter som
oppstar etter arrdanning og atypisk atrieflut-
ter der sirkelen ikke er i heyre atrium, folger
som regel ikke dette meonster.

Plassering av elektrodene i sinus corona-
rius er ogsa viktig, bdde for registrering og
bedemmelse av atrieflutter. Aktiveringen av
sinus coronarius under atrieflutter som er lo-
kalisert i hoyre atrium, er fra ostiet til distale
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Figur 1 Multielektroderegistreringer av atrieflutter. a) Flutter med 4 : 1 atrioventrikulcer overledning. Atrieaktiveringen skjer mot ur-
viseren fra elektrode ORBI2 til ORBI. b) Flutter med 2 : 1 atrioventrikulcer overledning. Atrieaktiveringen skjer med urviseren fra elek-
trode ORBI til ORBI2. Avledningene er EKG standardavledning II, prekordialaviedning V1, HIS = His-buntregistrering, ORB = et
multielektrodekateter med 24 poler (Orbiter™, Bard Inc.) som gir muligheter for simultan bipolar registrering av hjertets elektriske
aktivitet fra 12 forskjellige punkter, 1—12, med et par millimeters avstand
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del, som er lokalisert i venstre atriums late-
rale vegg. Ved flutter hvor impulsutbredel-
sen gar mot urviseren, markerer sinus coro-
narius-ostiet utgangen fra isthmus og korre-
sponderer vanligvis med start av flutterbel-
gen i overflate-EKG. Mange sentre benytter
bare tradisjonelle, fa-polare diagnostiske ka-
tetre ved ablasjon av flutter. Det er imidler-
tid da vanskelig & bedemme ledningsmens-
teret.

Innfangingskartlegging

(entrainment mapping)

Forbigaende innfanging av hjerteaktiviteten
ble forste gang beskreveti 1977 for a demon-
strere at atrieflutter var en arytmi som gar i
en sirkelbane (3). Sdkalt skjult innfanging
indikerte betydningen av stimuleringsstedet
ved bedemmelse av innfanging. Na er det
vist at innfangingsregistrering er en god me-
tode for & bedemme sirkelbevegelse og
identifisere kritiske komponenter som kan
egne seg for ablasjon. Ved stimulering (pa-
cing) okes atriefrekvensen litt. Stimulering
stoppes, og forste pafelgende atriesyklus-
lengde sammenliknes med arytmiens spon-
tane sykluslengde. Hvis disse er like, star
stimuleringskateteret pa et punkt i arytmi-
sirkelen.

I de senere ar er flere nye kartleggings-
systemer blitt utviklet (fig 3). Disse er data-
baserte registreringssystemer som gir mer
fullstendige bilder av atriets elektriske akti-
vitet basert pd svart mange registrerings-
punkter. Slike registreringssystemer er s&r-
lig viktige ved vurdering av postoperativt
atrieflutter, som oppstér etter korreksjon av
kongenitte hjertefeil, og ved atypisk atrie-
flutter, der den elektriske impulsutbredelsen
ikke gar langs trikuspidalklaffen, for & for-
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Figur 2 Fluoroskopisk bilde (a) 30° hoy-
re fremre skrdprojeksjon, b) 45° venstre
fremre skrdprojeksjon). ORB = Orbiter™-
kateter, RF = radiofrekvensablasjonskate-
ter, HIS = kateter som registrerer His-bun-
taktivitet, CSO = sinus coronarius-ostiet

enkle prosedyren og redusere prosedyreti-
den ved disse arytmier.

Ablasjonsteknikker

De tidlige studier som benyttet ablasjonstek-
nikk, viste at nedre bakre del av heyre
atrium demonstrerte skjult ledning og at om-
radet var kritisk for sirkelen. Men suksess-
raten ved ablasjon var relativt lav. Cosio og
medarbeidere (6) provde en anatomisk ba-
sert tilneerming ved a lage en linje fra trikus-
pidalklaffen til v. cava inferior og oppnadde
da en suksessrate pd 78%. Na er det vel
etablert at ablasjonslinjen skal lepe mellom
den mediale delen av trikuspidalringen og
v. cava inferior og séledes lage et lednings-
blokk i isthmusomradet. Det andre alternativ
er a lage lesjoner fra den septale delen av tri-
kuspidalringen til sinus coronarius-ostiet og
videre til den septale del av atriet, som be-
tegnes Eustachian-eggen (7). Ved & bruke
den siste fremgangsmaten er risikoen for &
fremkalle atrioventrikulaert blokk muligens
okt hos noen pasienter. Lineare lesjoner kan
lages enten ved gjentatte fokale applikasjo-
ner eller ved kontinuerlig brenning under
bevegelse av kateteret. Bredde og uregel-
messigheter i overflaten av endokard ved
isthmus kan fore til at ablasjonslinjen ikke
blir fullstendig. Derfor ber ablasjonslesjone-
ne lages der hvor man far best kontakt over
hele omrédet mellom trikuspidalringen og
v. cava inferior.

Endepunkter

Selv om hey suksessrate kan oppnds ved ty-
pisk atrieflutter, foreligger det en tilbake-
fallsprosent pa 10—45. I de tidlige studier var
umiddelbar suksess bedemt som avbrudd av

Medisin og vitenskap 937



MMl H

a

b c

Figur 3 Nylig har vi tatt i bruk et databasert registreringssystem (EnSite3000™, Endocardial Solution Inc.). Etter at kateteret, som fores
inn i hjertet med perkutan teknikk, er kommet i aktuell posisjon, bldses en ballong med i alt 64 elektroder opp. Denne kan registrere hjertesig-
naler fra mer enn 3 600 punkter. Ballongen trenger ikke komme i kontakt med hjerteveggen for d registrere de elektriske signalene. Ek-
semplet er tatt fra en pasient med typisk atrieflutter. a) Aktiveringen (bolgefront dominert av hvitt) beveges fra atrieseptum, b) til taket av
hayre atrium, c) lateralveggen av hayre atrium, d) til isthmusomrddet. Registreringen er foretatt i 45° venstre, fremre skrdprojeksjon

atrieflutter og ikke reinduksjon av arytmien
(fig 4). Men selv om spontananfall av atrie-
flutter oppstér hyppig, er det ikke alltid like
lett & indusere flutter med elektriske stimu-
leringsteknikker for ablasjonen. I tillegg vet
vi né at avbrutt flutter ikke er garanti for at
det foreligger isthmusblokk. Saledes er av-
brutt flutter og ikke-induserbarhet utilstrek-
kelige endepunkter for ablasjon, og dette
kan forklare den hoye tilbakefallsfrekvensen
i mange studier.

Det er blitt vist at linezr applikasjon kan
lage et komplett ledningsblokk ved abla-
sjonslinjen. En ny stimuleringsteknikk kan
benyttes for & bedemme ledningsforholde-
ne. Den er supplert med stimulering under
sinusrytme pa begge sider av ablasjonslinjen
for & vise at impulsutbredelsen ikke krysser

lesjonen. Sinus coronarius-ostiet og nedre
laterale hoyre atrium er valgt som stimule-
ringssteder. Den motsatte aktiveringsse-
kvens i laterale frie hoyre vegg eller intra-
atriale septum opptil ablasjonslinjen for og
etter ablasjonen er den beste indikator pa
komplett isthmusblokk (fig 5). Flere studier
har bekreftet at komplett bidireksjonalt isth-
musblokk er den mest palitelige indikator pa
langtidssuksess og nermest forer til bortfall
av residiv. Det er viktig & stimulere ved
langsomme hjertefrekvenser fordi det hos
pasienter med frekvensavhengig blokk, er
en hoyere tilbakefallsfrekvens. Denne tek-
nikken gir ikke bare et bedre definert ende-
punkt for ablasjon, men gjor det ogsa mulig
a utfere ablasjon av atrieflutter under sinus-

rytme.

Eget materiale (tab 1)
Etter at vi tok i bruk radiofrekvensablasjons-
teknikken i behandling av hjerterytmefor-
styrrelser i 1991, er det utfort over 1 200 pro-
sedyrer med denne metoden. De fleste pa-
sientene har vert individer med takykardi
som skyldes medfedte ekstra ledningsbaner
i hjertet, men, som vist i figur 6, har vi de
siste fem ar behandlet et okende antall pa-
sienter med atrieflutter. P4 grunn av stadig
bedre teknisk utstyr og sterre erfaring med
prosedyrene har vi, som det fremgér av fi-
guren, kunnet oke kapasiteten. I 1999 og
2000 er det til sammen utfert 108 ablasjoner
for atrieflutter.

Materialet utgjores av i alt 85 pasienter
(71 menn og 14 kvinner) med en gjennom-
snittsalder pa 57 = 12 ar. 30 av pasientene
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Figur 4 Radiofrekvensablasjon av typisk atrieflutter med 2 : 1
atrioventrikulcer overledning. I venstre del av figuren oppstdr
plutselig brudd i atrieaktiveringen (ORB8—7)og etter ett sekund
oppstdr sinusrytme (kompleksene lengst til hoyre). Forkortinger

Figur 5 Hjertestimulering fra sinus coronarius med frekvens
100 per minutt. Registreringen viser impulsutbredelsen for det
oppstar isthmusblokk (to forste stimulerte komplekser) og ndr
isthmusblokk har oppstitt (to siste stimulerte komplekser), hvor
det er en plutselig forandring med reversering av depolarise-
ringssekvensen fra ORBIO til ORB6. RF = registrering fra
radiofrekvensablasjonskateteret. Qvrige forkortinger se figur 1
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hadde underliggende organisk hjertesyk-
dom, og seks pasienter var behandlet med
permanent pacemaker. Dette er pasienter
som har fatt implantert to-kammer pacema-
kersystemer og senere har utviklet atrieflut-
ter. Ved a helbrede flutterarytmien med den-
ne metoden, har pasienten igjen fatt sinus-
rytme og kunnet dra nytte av sitt to-kammer
pacemakersystem. 35 av pasientene hadde
forsterret venstre atrium bedemt ved ekko-
kardiografi. Lengste varighet av arytmi var
43 ar. Hos 61 pasienter var arytmien parok-
systisk, hos 24 pasienter vedvarende. De
sistnevnte pasientene trenger ofte snarlig
innleggelse da de ellers kan utvikle takykar-
diomyopati selv om de har et normalt hjerte
(8).

58 av pasientene hadde typisk atrieflutter
med impulsutbredelse som beveget seg mot
urviseren, hos ti pasienter gikk impulsutbre-
delsen med urviseren, og atte pasienter had-
de begge typer atrieflutter.

14 pasienter hadde i tillegg til atrieflutter
forskjellige andre forkammerarytmier som
samtidig ble behandlet med radiofrekvens-
ablasjon. Atrieflimmer forekom hos i alt 41
av pasientene. Det har vist seg at denne aryt-
mien kan vere utlost av atrieflutter, og det er
derfor mulig at noen av disse pasientene og-
sa blir kvitt sine atrieflimmerepisoder nar de
na er helbredet for atrieflutter. Noen av pa-
sientene hadde veert behandlet med inntil
fem forskjellige antiarytmika, vanligvis uten
noen effekt pa arytmiepisodene. En rekke av
pasientene hadde i tillegg fatt utfort hurtig
atriepacing og gjentatte elektrokonverterin-
ger. I det aktuelle materialet har vi ikke hatt
pasienter som tidligere har vert operativt
behandlet for kongenitt hjertefeil. Etter
hvert som flere pasienter na kan korrigeres
for medfedte hjertefeil, vil dette bli en stadig
storre pasientgruppe. Pa grunn av arrdan-
ning og anvendelse av kunstig materiale
som er sydd inn i hjertet, vil disse pasientene
sette seerlige krav til erfaring i & behandle
denne rytmeforstyrrelsen.

Til tross for et betydelig okt antall be-
handlede pasienter med forskjellige «reen-
try»-takykardier, er vanlig ventetid for abla-
sjonsbehandlingen na ca. fire maneder. Pa-
sienter med alvorlige symptomer, som
Wolff-Parkinson-Whites syndrom og atrie-
flimmer mottas i lopet av fa dager. Det sam-
me er tilfellet med flutterpasienter som har
rask atrioventrikular overledning pa grunn
av risikoen for at disse kan utvikle takykar-
diomyopati (8).

Komplikasjoner

Forekomst av komplikasjoner forbundet
med kateterablasjon er lav og ser ikke ut til &
overskride 1%. Av komplikasjoner som er
blitt rapportert er lyskehematom, venetrom-
bose og atrioventrikulaert blokk. Perikardef-
fusjon er sjeldent, men man ber vere opp-
merksom pa dette hos enkelte pasienter. I
vart materiale, hvor det er utfort 108 prose-
dyrer for atrieflutter de siste to &r, har vi sett
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Figur 6 Radiofrekvensablasjonsprosedyrene ved Arytmisenteret, Haukeland Sykehus,
har vist en betydelig okning de siste to drene. De fleste behandlingene gjelder takykardier
som skyldes medfodte ekstra ledningsbaner i hjertet som Wolff-Parkinson-Whites syn-
drom. Antall atrieflutterbehandlinger har siste to dr utgjort 20 % av pasientene som er
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Tabell 1 Karakteristika for 85 pasienter som er behandlet med radiofrekvensablasjon

for atrieflutter i 1999 og 2000

Data Prosent
Totalt 85
Gjennomsnittsalder (ar) 57 =12
Kjonn
Menn 71 83,5
Kvinner 14 16,5
Organisk hjertesykdom 30! 35,3
Koronarsykdom 11 12,9
Hypertensjon 14 16,5
Dilatert kardiomyopati 1 1,2
Klaffefeil 6 7,1
Permanent pacemaker 6 7,1
Gjennomsnittlig varighet av flutter (ar) 9 £11(0,2-43)
Vedvarende 24 28,2
Paroksystisk 61 71,8
Gjennomsnittlig antall medikamenter 2 £ 1(0-5)
Tidligere hurtig atriepacing 20 23,5
Tidligere elektrokonvertering 18 21,2
Atrieforsterrelse 35 41,2
Andre arytmier
Atrieflimmer 41 48,2
Atrioventrikuler nodal «reentry»-takykardi 4 4,7
Atrietakykardi 8 9,4
Atrioventrikuler «reentry»-takykardi 2 2,4
Atrieflutter
Gjennomsnittlig sykluslengde (ms) 232 £ 24 (186-298)
Mot urviseren 58 68,2
Med urviseren 10 11,8
Mot og med urviseren 8 9,4
Sinusrytme 8 10,6
Resultat av ablasjon
Komplett isthmusblokk, totalt 82 96,5
Komplett isthmusblokk, forste forsek 77 90,6
Komplett isthmusblokk, annet forsek 5 5,9
Langsom ledning 3 3,5
Residiv 3 3,5
Gjennomsnittlig oppfelging (md.) 10 = 6 (1-22)

'Noen pasienter hadde mer enn én diagnose
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noen fii pasienter med mindre hyskebemato-
mer ph grunn av antikoagulasjonshehand-
limg, og én pasicat fikk en mindre lungerem-
bl tre dager etber prosedyTen.

Kontrollprosedyrer og oppialging

Under pmn:d.].m of ferste degn etier gis
antikcagulasion i form av full beparinise-
ring. Senere gis acetylzalisylayre 160 mpg
1 daglig i &tte uker. Ekkokardiografi uifores
dagen etter prosedyren, frst og fremst for d
utclukke perikardeffusjon. Rutinekontroll
skjer tre fil s=ks miineder stier prosedyTen.

Konklusjon
Radigfrekvensablasjonsbehandling &1 i dag
el efablert behamdlingstilbud for pasienter
med residiverende cller vedvarende atric-
flutter (9). Behandlingen, som wtferes i lo-
kalanestes], er megsl kestnadselMekilv og
krewer hare oft liggedegn i sykehus etter at
szlve prosedyren er wifiert, Det kreves avan-
sert wistyr og stor erfaring | elekirofyabologd
for 4 utfiere behandlingen.
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