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Introduction

= Flutter Atrial [FLA] : macro-réentrée dans
I'oreillette droite

= Epidémiologique :
.incidence de 5/ 100 000 / an

. incidence de 587 / 100 000 / an > 80 years
. en moyenne 180 nouveaux cas /100 000/ an

Granada J et al. Incidence and predictors of atrial flutter in
the general population. J Am Coll Cardiol 2000; 36: 2242-6.




Incidence du Flutter Atrial
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Granada J et al. Incidence and predictors of atrial flutter in 2 X > homme
the general population. J Am Coll Cardiol 2000; 36: 2242-6.




Facteurs Favorisants

Table 1. Clinical Characteristics: Atrial Flutter and
——Control Subjects

Patients Controls P
Characteristic (n = 181) (n = 181) Value

Heart failure (%)

Chronic pulmonary disease (%)
J1a : -

Hyperlipidemia (%)
Myocardial infarction (%)
Hypertension (%)
Thyroid disease (%)
Mean age (yrs)

Male gender (%)

Granada J et al. Incidence and predictors of atrial flutter in the
general population.




Déependance
Isthmique du

Cosio et al. Circulation 1994;
89: 2117-2125
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COMMON AF "CLOCKWISE" AF

FLUTTER
TYPIQUE ou
FLUTTER
ISTHME DROIT
DEPENDANT

Cosio et al. Circulation 1994;
89: 2117-2125




FLA Horaire
ECG Difféerents

Un mécanisme




Types de FLA

» Antihoraire : 70% Typiques ou
Isthme droit-

dépendants

» Horaire : 20%

= Flutter Gauche : 9%

= Post-Atriotomie: 1%




valuation avant ablation
v,

La séquence de dépolarisation

= L’entrainement au niveau de la paroi latérale
*. réentrée

» L’entrainement caché™™ dans l'isthme

Cosio et al. Circulation 1994;
89: 2117-2125




L’entrainement dans ’ICT




Ablation par
Radiofrequence du

Cosio et al. Circulation 1994;
89: 2117-2125
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Concepts de I’Ablation:
la formation de la Iésion

* Plusieurs facteurs impliqués dans la
formation de la lésion:
v’ longueur de I'extrémité du cathéter [4mm or >]
v diameétre du cathéter (F size)
v’ puissance [Watts] disponible
v durée d’application
v’ contact avec le tissu
v’ la température sur le cathéter
v’ la température intra-tissulaire




Formation Lésion-

Conduction de la Chaleur

= Conduction de la chaleur d’une partie
liquide [chaude] vers une partie solide plus
froide.

» La température tissulaire est dépendante
de plusieurs parametres:

v la distance entre le cathéter et le
tissu

v la différence de température entre
le cathéter et le tissu

v la taille du cathéter
v le temps nécessaire au
changement de température

—-_—




Formation de la lésion — QQ
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= Convection [chaleur] est définie
comme le transfert de chaleur a partir
d’'une partie solide chaude a une
partie liquide :
v’ le temps nécessaire aux
variations de température:

~-
~
~

4
a

v’ les propriétés du tissu
v’ vitesse du flux local

v le type de cathéter

v" orientation du cathéter
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Zone a traiter

ICT OAD 30°

= morphologie




de I’Ablation du FLA-2
Etapes
= [1] Arrét du Flutter Atrial

* [2] Obtention du bloc isthmique
bidirectionnel




Evaluation du Bloc
_Is_thmi_que




Methode n°1:
le mapping de la
sequence d’activation »




Acute Achievem(;n-t of Clockwise and
Counterclockwise Isthmus Block
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Residual Isthmus Conduction

Activatio
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Mapping

Circulation



2° Methode:

Les doubles potentiels

Poty H et Al. Circulation. 1996; 94:3204-3213
Shah DC et al. JCE, 1999;10:662
Shah DC et al. Circulation 1997; 96: 2505-08




Doubles potentlels

Pacing de OD m




Analyse sur la ligne d’ablation
des potentiels locaux

Poty H et Al. Circulation. 1996;94:3204-3213 Shah DC et al. JCE,



3° methode:

« Le pacing differentiel »

Shah DC et al. Circulation 2000;
102: 1517-22



Pacing différentiel OD basse

After Shah D et A



Pacing différentiel OD basse

After Shah D et A



4° methode:

« Le mapping de I’ICT»




De Chillou et al; Circulation 1999;
100: 2507-13

Tricuspid annulus

Superior vena cava

His bundle clectrogram

Lateral aspect of
the right alrium

Septal aspect of
the right atrium

Inferior vena cava Coronary sinus ostium

Line of block in the

e icuspid isthmus
Cavotricuspid isthmus cavotricuspid sthm
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Gap in— Coronary
Ablation Line Isthmus Sinus
Catheter

Fossa

Friedman PA et al; Pace 2001; 25: 308-15 N Ovalis

« Critical Importance of Isthmus Spanning
Electrodes for Distinguishing Pseudo
block from Block »

119,20

Ablation Lt Coronary
Line w |Isthmus Sinus
Catheter




OF, ..Cii R\ W) Mangat | et al. Am J Cardiol 2003; 91: 559-
64

« Optimizing the Detection of Bidirectional
ol Block Across the Isthmus by Multipolar
O Coronary
. Isthmus Sinus Catheter »

Catheter P < O . O 5*

Ablation
Line

Groups Group A Group B

[N=86] [N=435]
[conventional  [multipolar
Bloc 100% 100%

- .l: L |
PRG-I R Ry

Récidive de 16.5% 4.3%*
Flutter
26.5% 6.2**

C A
Suivi en mois 17 17




5° methode :

« Electrogrammes

Villacastin et al. Circulation 2000; 102: 3080-
5.




Villacastin et al

Villacastin J et al; Circulation 2000; 102:
3080-5

« Usefulness of Unipolar Electrograms to
detect Isthmus Block After
Radiofrequency Ablation of Typical Atrial
Flutter »

Onde S attendue =
I’'onde passe sur
I'ICT et se déplace
fuyant I’électrode de
reférence




Villacastin et al Villacastin J et al; Circulation 2000; 102:
3080-5

« Usefulness of Unipolar Electrograms to

= Sensibilité de 89%
= Spécificité de 100%
= VPP de 100%




6° méthode:

Mesure des intervalles

Oral et al. JCE; 2001: 169-74.




Oral H et al;J Cardiovasc Electrophysiol 2001 12:169-74; Tai CT et al; J Interv
Card Electrophysiol 2002; 7:77-82 Morgan JM et al; J Cardiovasc Electrophysiol
2003; 14: 236-42. Tada H et al; Double potentials along the ablation line as a
guide to radiofrequency ablation of typical AFL. J Am Coll Cardiol 2001; 38: 750-
5.

1) Augmentation des intervalles de >
50% dans les 2 directions :

sensibilité de 100% et speécificité
de 80%

VPP de 92%
- VPN de 100%

Intervalle entre les doubles
potentiels > 140 ms : St-P1—P2

A

ey ke bas o el e FIETNTRTTRL FTT ]
——

300 msec




Particularites

Bru P et al., Pace 2000; 23: 1908-10

De Chillou et al; Europace 2002; 4:
255-63




Bru P et al., Pace 2000; 23: 1908-10
De Chillou et al; Europace 2002; 4:

Groups % délai de
recidive recidive [min]
Bru et al. (n=35) 3) 12.6 min

A A "N/ \

De Chillou et al. 43 5+ 7 min

[ - _ AN AN I NN A 7N/ \

Da Costa et al. 42 15+9 min
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Faux Positifs

Role de l'isuprel

 Bloc apparent lie a une conduction
ente dans I'lCT

 Isoprénaline peut demasquer un bloc
incomplet dans 15. 9 % des cas

 flutters lents-flutters sous AA-doute
diagnostic

par A. et al; Circulation 1999; 99: 32863291




Faux negatifs par des potentiels
“fantomes” ou non impliqueés
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Modification de AIRA par
une activation parla CT

Catheter

Eustachian
Ridge

Tricuspid Ring

Isthmus Ablation Line



Position de la stimulation
Prox. CS Post. Lip Post. Walli

H23-24




Ildentification of Complete IB
during PL Pacing

pCS Pacing PL Pacing




Identification of Trans CT
Conduction during PW Pacir 15%

Pt C pCS Pacing PW Pacii

A Faux [-]

-

s

H
H
H
H
H
H
A

47/55 pts
(85%)




Synthése / Evaluation du bloc
isthmique

1] La meilleure méthode/ méthode combinée:

= électrode multipolaire pour cartographier I'isthme
cavo-tricuspide

* I'analyse de la séquence d’activation
* |es doubles potentiels locaux
* le couplage avec le pacing différentiel

2] Cas difficiles:
* Les potentiels unipolaires
= Le délai entre le doubles potentiels > 140 ms
* Role de l'isuprel
" Intéegré la notion de perméabilité de la crista
terminalis par rapport a la position du cathéter




Quel Type de
Catheter ?




8mm Tip - Livewire TC™ Ablation
Catheter

4 mm electrode

r{,.__.,_..,r___..,,..__

4 mm |

e R |
[ S =] '-
E'fECI?"ﬂdE !:.I "-- _:--E S - _r-#'= .-; i L__.Mw

8 mm electrode

8 mm
electrode

Actual in vitro lesions produced with The increased surface area of an & mm
a 4 mm and 8 mm electrode electrode produces larger and deeper lesions.

v’ obtention de lésions plus larges par rapport a un cathéter
4 mm

v’ plus efficace avec moins de tirs / 4 mm

v _expérimental: lésions 20% rofondes, 45% plus




expérimentales avec le catheter 8

mm

= Langberg JJ et al. [PACE 1990]:

augmentation de la taille et du volume de la Iésion avec
I’augmentation de la taille de I'extrémité du cathéter;

= Petersen H. et al. [Circulation 1999]:

augmentation du volume de la Iésion avec I'augmentation de
la taille de 'extrémité du cathéter

au-dela d’une extrémité de 8 mm = pas de bénéfice sur la
lésion

= Bruce GK et al. [Circulation 2005]:

peu de relation entre la température sur le cathéter et la
température du tissu

influence de 'effet de « convection » locale [orientation du

cathéter, contact électrode-tissu et flux local]




expérimentales avec le catheter 8

* Feld Getal. [JCE 2004]:rnm

- augmentation de la taille et du volume de la Iésion avec des
cathéters 8 mm vs. 6 mm

volume lésionnel 2X plus petit avec une électrode 4 mm vs. 8
mm

= Chan RC. et al. [PACE 2002]:

- augmentation du volume de la Iésion avec 'augmentation de
la taille de I’extrémité du cathéter

- différence d’efficacité a taille égale en fonction de I'orientation
du cathéter [meilleure lorsque le cathéter est paralléle au

tissu]

- role plus important de I’orientation par rapport a la taille

= Otomo K et al. [JCE 1998]:

- lésion tissulaire proportionnelle a la taille du cathéter
- influence de 'effet de « convection » locale [orientation du




THERMOCOOL® Catheter: Open
Loop Irrigation Technology

(Cordis Webster)

—_—




Celsius THERMOCOOL

Puissance

= contrdle de la puissance

» énergie delivrée de maniére continue et
efficace

* réduction du nombre d’applications

* Réglage: puissance de 50 watts-45 °
maximum-Débit de 17 ml/min pour 'isthme

cavo-tricuspide
Evite la




Comparison of In Vivo Tissue Temperature Profile and Lesion Geometry
for Radiofrequency Ablation With a Saline-Irrigated Electrode Versus
Temperature Control in a Canine Thigh Muscle Preparation

RF Lesion Dimensions

Constant Voltage Temperature Control Constant Voltage (66 V)
(66 V) (80-90 "C) with Irrigation

7 T | 10.1%1.3

—11.3 05—

143+ 1.5
(B)

Lesion Volume:
135 + 33 SeIatk 275 + 55 mm TO0 + 217 mm"

* maintient une température faible a I'interface électrode-tissu méme a
de hautes puissances

= prévient les montées d’'impédance

» permet des lésions plus larges et profondes

» les températures plus fortes en profondeur indiquent que




Inverse Relationship Between Electrode Size and Lesion Size
During Radiofrequency Ablation With Active Electrode
Cooling

Hiroshi Nakagawa, et al. Circulation 1998
Diagram of lesion dimensions for 2 groups studied

Perpendicular Orientation
2 mm Electrode 9 mm Electrode

(D)
8.8 +1.2*

1244 1.4*
(B)

Parallel Orientation
2 mm Electrode 5 mm Electrode

8.2 + 0.9




Inverse Relationship Between Electrode Size and Lesion Size
During Radiofrequency Ablation With Active Electrode
Cooling

Hiroshi Nakagawa, et al. Circulation 1998
» Lésions plus profondes avec des électrodes a

irrigation [faibles puissances et électrodes de petites
tailles]

= Relation inverse entre la taille des lésions et la taille
de I'extrémité du cathéter irrigué = Ilésions +

importantes avec les cathéeters avec plus petite
extrémité

= Bénéfices:
v  amélioration de la résolution du signal d’ou une
augmentation de sécurité et une diminution des applications
de courant

v diminution de la rigidité du cathéter [meilleure flexibilité et
mobilité; acces de certaines zones difficiles]




. Role de I'anatomie

A Da Costa et al. Circulation




Role de Panatomie

TABLE 2. Angiographic Results and Ablation Measurements

No. of RF Applications, X-Ray
CTI Dimension Patients min Exposure, min

Population, 32+6.6 mm, meanS0
Type of CTI

Short (=35 mm) 123 1011 1211
short, straight 3 b+5 8+6
short, concave 24 17+14 17+13
short, pouch-like recess 16 2018 23+16

Long (=35 mm) b2 19415 2016
Long, straight 25 17+15 19+20
Long, concave 20 19+16 20+14
Long, pouch-like recess 17 2114 20+13

A Da Costa et al. Circulation 2004



Study Characteristics

Number of
Authors Publication ~ Design  Patients Enrolled  Follow-Up
Mayerfeldt J. at al. & (PACE 2001) Abstract Cpen 40) ND
Scavee C et al 28 (PACE 2003) Article Open A0 Yos
Schreleck J, et al Article Open 100 Yos
(J Cardiovasc Electrophysiol 2002)

Scavee G, ot al?! (EUr Heart J 2004 Article Cpen 80 ND
Cuesta A, et al® (Eur Heart J 2003 Abstract  Open 131 ND

Da Costa A, et al.'2 (Circulation 2004) Article Open G2 Yes

\i et al ® (J Cardiovasc 004)  Aticle Open 130 Yas
Total 7 Oper 303 -i_|

ND = no data; Open = unblinded.

A Da Costa et al.



Total Radiofrequency Application Time(min)

Schreisck J et al. 13.80410.10 (50}  15.10+10.10 (50}

0.10+7.40 (85)  9.3047.40 (66)

-1.30 [-5.26; 2.68]
-0.20 [-2.73; 2.33]
1.30 [-2.12; 4.72]
-1.00 [-8.51; 6.51]
1.20 [-2.66; 5.06]
1.90 [-2.21; 6.01]
2.00 [-0.24; 4.24]
0,25 [-0.35; 2.12]

Cuesta Aot al.
Scavea G etal (Eur HeartJj 11.5048.24 (40) 10.20+£5.90 {40)
Da Costa st al. 18.00+17.00 (32} 19.00+13.00 {30}
14404570 (20)  13.2045.70(20)
12404660 (30)  10.50+7.60(30)
12.00+6.00 (65)  10.00+7.00(65)

Meyerfaldt Ll at al.
Scaves C etal Pace

“entura A et al.

Global pass=0.1a
Het. between the 7 trials p=0.76

exposure (min)

Schreieck J et al.
Cuesta A ot al.

Scavee C et al. (Eur Heart J)

Da Costaetal.
Meyerfaldt U ot al.

Scavee © et al. Paca

Venira R et al.

Global

15.70:410.70 {50)
16.60+0.90 (55

11.40+8.55 (40

21.00+18.00 (32)
17.00+17.70 (20)
40.00+21.00 (30)
25.00+17.00 (65)

P as5=0.26

Het. batwean the 7 trials p=0.45

17.00418.70 {50)
17.90+3.00 (GE)
9.85+5.15 (40)
18.00+13.00 (30)
15.40+15.40 (20)
23.00+16.00 (30)
21.00+10.00 (E5)

-1.30 [7.27; 4.67]
-1.30 [-4.69; 2.09]
1.55 [-1.82; 4.92]
3.00 [-4.78; 10.75]
1.60 [-8.68; 11.88]
7.00 [2.45; 16.45]
4.00 [-0.79; 8.79]
1.07 [-0.81; 2.95]




Efficacité ~ 99%
succes immediat

Jais Circulation 2000

Da Costa Circulation
2004

Da Costa Pace 2004




rospective Randomized Comparison o
Antiarrhythmic Therapy Versus First-Line
Radiofrequency Ablation in Patients With Atrial
Flutter.

RF(n=30) AA (n=31) p value

Sinus rythm 80% 36% <0.01
Récidive FLA 6% (n=2) 93% (n=28) < 0.01

Hospitalisation 22% 63%

Atrial Fibrillation 29% 53% <0.01

61 pts-follow-yp of 21+ 11
months




Atrial Flutter Radiofrequency: long term
follow-up

Absence de bloc Bloc

Récidives 17%
5%

110 patients, suivi de 21 mois

Paydak et al. Circulation. 1998;98 :315-322




Incidence de FA apres A RF (Flutter >>> FA)

Foll
Age Structural o tore OV AFib

.h eart RF _UP after

Philippon F

2 21 (40 © 12 (23 © 14 (26 ©
Circulation 1995 6 (40 %) (23 %) (26 %)

M itz C
OVSOWIEe 56 25 (78 %) 17 (55 %) 13 (42 %)

56 87 (60 %) 33 (23 %) 31 (21 %)
62 71 (65 %) 44 (40 %) 28 (25 %)

60 45 (54 %) 29 (35 %) 28 (34 %)

Da Costa

o (0] (0]
Eur Heart J 2002 65 47 (49 %) 33 (34.4 %) 16 (17 %)

TOTAL 60.2 296 (57 %) 168 (32.5%) 13.3 [ 130 (25%)




Complications




Complications

= Locales [<1%]:

= hématomes
= faux anévrismes
= fistule

= Générales [cas rapportés dans la
littérature]:

* bloc AV en cas d’ablation septale

= tamponnade [cathéter irrigué]

= occlusion de la CD [ablation isthme latéral / 8 mm avec
haute énergie]

Embolies vasculaires par embolies post-régularisation ou
secondaires a la FA [traitement anti-thrombotique a gérer
comme pour les patients en FA]







TABLE 8. Recommendations for Long-Term Management of Atrial Flutter

Clinical Status/Proposed Therapy Recommendation Classification Level of Evidence  References
4]  First episode and well-tolerated atrial flutter Cardicversion alone I B 180
Catheter ablation” [l B 164
1" Recurrent and well-tolerated atrial flutter Catheter ablation® I B 162,163,194
Ciofetilice [l C 154,155
Amiodarone, satalal, flecainide, 14 11V C 23,156,200
quinidine, t+ propafenone
procainamide 13 disopyramidet+
2] Poorly tolerated atrial flutter Catheter ablation® I B 162162154
3] Atrial flutter appearing after use of class lc Catheter ablation® I B 168,169
agents or amiodarone for treatment of AF
stop current drug and use another [l [
Symptomatic non—CTl-dependent flutter Catheter ablation”® [l B 176178

after failed antiarrhythmic drug therapy

The arder in which treatment recommendations appear in this table within each class of recommendation does not neceszarily reflect a prefemed
sequence of administration. Please refer to text for details. For perinent drug dosing information please refer to the ACCAHAESC Guidelines on the
Management of Patients With Atrial Fibrillation,

“Catheter ablation of the AV junction and insertion of a pacemaker should be considered if catheter ablative cure is not possible and the patient

[ L] ] Ll

FThe=e drugs should not be taken by patients with significant structural cardiac disease. Use of anticoagulants is identical to that described for
patients with AF (hitp:waaw. ace.org/elinical'guidelines/atrial fibvaf indes htm )20
S (TR, IO eI, T CHTE T, IR, HI O ST LI TTOL e 1 =2 ¥ [I'TE
agernt.
AF indicates atrial fibrillation; AY, atrioventricular; CTI, cavotricuspid isthmus.

MeE O oieg e T — LR T



Atrial Flutter, a Multicentric
Prospective Randomized Study
Comparing Amiodarone and
Radiofrequency Ablation after the
First Episode of Symptomatic Atrial

= Antoine Da Costa, MD, PhD, Jérbme Thévenin MD, Frédéric Roche MD
PhD, Cécile Romeyer-Bouchard MD, Loucif Abdellaoui MD, Marc Messier
PhD, Lucien Denis MD, Emmanuel Faure MD, Régis Gonthier MD,
Georges Kruszynski MD, J Marie Pages MD, Serge Bonijoly MD,
Dominique Lamaison MD, Pascal Defaye MD, J Claude Barthélemy MD
PhD and Karl Isaaz, MD FESC FACC for the LADIP [Loire-Ardeche-
Drome-lsere-Puy-de-Déme] Trial of Atrial Flutter Investigators,
FRANCE.

= Heart Rhythm 200

6-The Society’s 27th Annual Scientific Session;

\vi




Characteristic RFA Group Amiodarone
[n=52] Group [n=51]
Age (yr.) 78.5+5 78+5
Gender (% 11/52 [19.2%)] 9/51 [17.6%)]

VVUIIIGII

Structural heart 30/52 [58%] 33/51 [65%]
disease

History of prior 14/52 [27%)] 11/51 [21.6%]

LA SV <Polic 4347 43 16
diameter (mm)

LV ejection 56+14 54+14
fraction (%)

Systolic 35+12 34+12
pulmonary
pressure




Procedures

= RF ablation results.

—mean RF application time of [12.8£13 min]
fluoroscopic time [12+13 min]

— no procedure-related complications

= Reduction results.

— 12 at the initiation of amiodarone oral treatment;
— 17 by intra-cardiac atrial overdriving pacing;

—10 by internal direct cardioversion




RFA Group Amiodarone
[n=52] Group [n=51]

AFL 2/52 [3.8%] 15/51 [29.5%] <. 0001
Recurrence

Symptomatic
AFib beyond 10
minutes
Symptomatic
and

asymptomatic
AFib beyond 10
MR
episodes
including those
asymptomatic <




Events

% of death

Non
cardiovascular
death
Cardiovascular
death
Cause of death
unknown

Secondary
Effects

RFA Group Amiodarone

[n=52]
6/52 [11%)]

4/52

2/52

Group [n=51]
8/51 [16%)]

4/51

2/51

2/51

5/51 [10%]




Conclusions

» Radiofrequency ablation should be
considered as first choice therapy
already after the first episode of
symptomatic atrial flutter.

= Radiofrequency ablation IS
associated to significantly fewer
secondary effects and offers a higher
long-term success rate than the more
conventional amiodarone treatment.




LES TACHYCARDIES




PLAN

Mécanismes

Méthodes de validation de I'ablation
Reésultats

Complications

Recommandations




Mecanismes

1] Tachycardies réentrantes

2] Tachycardies par hyper-automatisme~ Tachycar®

dies
3] Tachycardies par activités déclenché. Focales

4] Tachycardies multifocales




Tachycardies

1] Bandes de frequences < 250/minute

2] Morphologie de P dépendante de Ila
localisation

3] Dissociation A-V spontanée ou provoquée

4] Epreuves de stimulation = diagnostic
positif:
arrét et déclenchement

entrainement « caché »: zone avec potentiel pré-systolique ou mid-
diastolique [pas de modification de la séquence et de la
morphologie de P] + intervalle post-pacing < 20 ms

intervalle entre I'électrogramme local et le début de P [site
d’entrainement] et intervalle Stimulus-début P identique = < 25 ms

Puech Ann Cardiol Angéiol




Tachycardies
Automatiaues

1] Mode chronique, incessant

2] Pas d’effet de la stimulation [arrét
ou démarrage]

3] Sensible a I'isuprel

4] Dépression post-stimulative [cycle
d’échappement plus long]

5] « Warm-up and Cool-down »

6] Coeur sain




Tachycardies Activite
Déclenchees

1] (+) rare

2] Evolution paroxystique ou
incessante

3] Arrét par les (-) calciques
4] Role favorisant des catecholamines
5] Ccoeur sain

Davy JM et al. Arch Mal Coeur



Tachycardies
Multifocales

1] P de morphologies differentes: >
3

2] Intervalle PP irrégulier

3] Retour a la ligne isoélectrique

4] Formes:
- enfant [cardiomyopathies]
- adulte [BPCO]

Davy JM et al. Arch Mal Coeur




Effet de ’Adénosine

Type Réentreé TA TA
e Atriale automatique activite

Engelstein 0/5 717 1/1
et al. (1994)

Chen et al. 18/20 O/7 9/9

(1004
Glatter 6/20 14/24 -

et al. (1999)
Markowitz SM 1/17 3/3 14/14
et al.

TOTAL 25/62 24/41 24/24
[40%] [60%] [1009%]




Differential Effects of Adenosine on Focal and

Macroreentrant Atrial Tachycardia
Markowitz SM et al. J Cardiovasc Electrophysiol 1999; 99: 489-502

B

Adenosine 12 mg
aVF

CL 640 ms | * | !
HRA

Type n Adénosin Cardiopa

Réentrée 1 8% 7/13
Atriala 0




Approche
Electrocardiographique
* Onde P entre 150 et 250/minute

= Retour a la ligne isoélectrique
* Origine avec fonction de la

polarité de P:

* Ondes P négatives en D1 et aVL; positive en
V1: origine G

= Ondes P positives en D1 et aVL; négative en
V1: origine Dte

* Ondes P positives en D2-D3 et aVF: origine
haute




Methode
d’Ablation




Radiologique Classique

= Cathétérisme:
= Voie droite : OD; OG basse [sinus coronaire];
= Voie gauche : transeptal

= Nombre de cathéters : 2 en cas d’arythmie permanente [1 sur
la zone la plus proche; 1 cathéter d'ablation]; idéalement un
cathéter multi-électrode

» En I'absence de tachycardie:
= jsuprel;
= verifier les 12 dérivations / tachycardie clinique

= En cas de tachycardie 1/1:

= éliminer une tachycardie nodale [zone de primo-
dépolarisation; bloc de conduction nodale; dualité; ESV en
cours de Tachycardie]




d’ablation en cours de

= Analyse du J@rﬁh%ﬁi@lgﬁlele

» tout signal se dirigeant vers I'électrode est positif
* |la zone d’ou le signal part induit un signal
exclusivement négatif

= Nombre de cathéters : 2 en cas d’arythmie permanente [1 sur
la zone la plus proche qui sert de référence; 1 cathéter

d’ablation OU PAS DE DEUX]; idéalement un cathéter multi-
électrode

= Analyse du signal bipolaire:

» Signal le plus précoce par rapport a 'onde P de surface
[choisir 'one P la plus précoce]; aide des stimuli V
prématurées qui avancent la dépolarisation V et dissocient
I'activité auriculaire

= Au moins 40 ms avant son début

» Pfs pré-potentiels brefs

» potentiels fragmenteés [trouble de conduction localisé]
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Fig. 2 : potentiel atrial gauche au niveau du site d'origine marqué par un prépotentiel bref
précédant l'activation locale.
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Figure 8. Electrogram characferistics at the sife of successful ablation of a high posterolateral
right atrial tachycardia occur pbi.clsta terminalis. Note that the local electrogram is
markedly presystolic with an interval from the onset of the atrial electrogram to the onset of
T R interval) of —74 milliseconds and from the rapid deflection of the local
electrogram (ArdP interval] of —59 milliseconds. In addition, the local electrogram is markedly
fractionated, |11<||q;i|1;_>I distinction of the first |.|[‘.-i{| deflection arbitrary, and the duration of the
local electrogram (Adur) is proflonged to 109 milliseconds.
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Figure 6. Lse of 2 closely coupled ventricular extrastimuli to dissociate atrial activity from ven-
tricular activity and fully expose the P wave during an atrial tachycardia arising from the an-
terior limbus of the foramen ovale. AV dissociation is clearly demonstrated between the liu_c_l
and fourth atrial complexes, completely excluding AV reciprocating tachycardia and very un-
likely with atypical AVNRT. Note that the AA interval is not altered by the ventricular ex-
|I".;§"_'11_IITIII]i-fll'::-upiif:"_mﬁ-:ﬁ.ﬁ'_!i"u" nodal conduction, If:-uc[:-u:-'.trre“ of the P wave allows belter |i|‘|‘|i|1}{
f intracardiac events to the true P wave onset, which is hard to ascertain within the T wave
luring 1:1 AV conduction and which has isoelectric initial components in several leads (e.g.,
leads | and W, ). Earliest intracardiac activation is on the His bundle electrogram; the ablation
(ABL} catheter is in the high posteromedial right atrium. The flat activation sequence across
leit, right, and septal atrial recording sites supgests a septal or near septal site of origin. PRES 1
= right femoral artery pressure recording.




A DC ) oll ALT1E1LE]
d’ablation en cours de

tachycardie

= Entrainement:
» une tachycardie focale ne peut pas étre entrainée
» Valeur pour les tachycardies réentrantes

= |Interruption mécanique de la
tachycardie:

» valeur localisatrice
» Tachycardie focale

* Interruption en qq secondes lors de la
RF:

= excellente valeur




Cartographie non
radiologique
= Cartographie:

» memorisation dans I'espace du
cathéter

» reconstruction de la sequence

d’activation

= extension centrifuge de la TA a partir
de son origine

= Avantages:
" scopie
= gtude des phénomenes de




Resultats et
complication




Etudes n D/G % % Récidiv
succe Complicat es

Walsh [1992] 517 98 10§15

Chen [1993] 9/1 100% 0
Kay [1993] 14/1 100% 7%
Tracy [1993] 8/2 88% 0%
Goldberger 15/0 80% 0%
Sherdg9$l093] 16 19/0 100% 6%

Sanders [1993] 10 10/0 100% 0%
Chen [1994] 34 34/7 94% 0% 6%
Lesh [1994] 17 17/5 94% 0% 11%
Wang [1995] (K 10/5 69% 8% 8%
Poty [1996] 36 33/3 86% 0% 12%
Pappone [1996] 45 36/9 93% 7% 7%
Weiss [1998] 48 40/12 92% 0% 10%

TOTAL 27 253/5 91% 3% 9%
- 2z







TAELE 6.

Recommeandations for

Treatment of Focal Atrial Tachycardia®

Clinical Situation

Recommendation

Classification

Lewel af Evidance

Beute treatmentt

A, Conversion

Hamodynamically
unstable patient

Hemodynamically stable patient

B. Rate regulation iin absence of
digitalis therapy)

Prophylactic therapy
1]  Recurrent symptomatic AT

CC cardiowersion

Adenosing
Bata blockers
Varapamil, diltiazem
Procainamide
Flecainida’propafanona
Amiodarona, satalol

Beta blckers

Varapamil, diltiazem
Digoxin

Cathetar ablation

123,130
131,132
114,133

133136
116,135,137 -140

131,132

141

2] Azymptomatic or symptomeatic

Bota blockars, calcum-channal
bockers

Disopyramidieg
Flacainidedpropafenoned
Zotalol, amicdarons
Catheter ablation

138
133,135,135,142,143
116,137 139

ncassant Ats
3]  HNonsustained and asymptomatic

Mo therapy
Cathetar ablation

The order in which treatment reécom mendations appear in this fable within each clss of recommendation does not nacassarily reflact a




