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Prvi slucaj perkutane epikardijalne ablacije ventrikularne tahikardije
u bolesnika s neishemijskom bolesti srca u nasoj zemlji

The first case of epicardial ablation of ventricular tachycardia in a patient
with non-ischemic cardiomyopathy in our country
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Deskriptori

VENTRIKULSKA TAHIKARDIJA — etiologija,
patofiziologija, lijecenje; MIOKARDITIS — komplikacije;
KARDIOMIOPATIJE — dijagnosticki slikovni prikaz,
patofiziologija; DISFUNKCIJA LIJEVE KLIETKE

— patofiziologija, dijagnosticki slikovni prikaz;
ELEKTROFIZIOLOSKE KARDIOLOSKE TEHNIKE — metode;
KATETERSKA ABLACIJA — metode; ENDOKARD

— patofiziologija; PERIKARD — patofiziologija;
MAPIRANJE EPIKARDA — metode;

IMPLANTIRANI KONVERTER-DEFIBRILATORI;
MAGNETSKA REZONANCIJA — metode; ISHOD LIJECENJA

Descriptors

TACHICARDIA, VENTRICULAR — etiology, physio-
pathology, therapy; MYOCARDITIS — complications;
CARDIOMYOPATHIES — diagnostic imaging,
physiopathology; VENTRICULAR DYSFUNCTION, LEFT
— diagnostic imaging, physiopathology; ELECTRO-
PHYSIOLOGICTECHNIQUES, CARDIAC — methods;
CATHETER ABLATION — methods; ENDOCARDIUM

— physiopathology; PERICARDIUM — physiopathology;
EPICARDIAL MAPPING — methods; DEFIBRILLATORS,
IMPLANTABLE; MAGNETIC RESONANCE IMAGING

SAZETAK. 0d 2012. u nas se uspjesno provode procedure endokardijalne ablacije u bolesnika sa strukturnom
bolesti srca i ventrikulamim aritmijama. Rije¢ je o kompleksnim elektrofizioloskim procedurama kojima se kori-
stimo u lijecenju elektricne oluje ili pri repetitivnim ukljucivanjima kardioverterskog defibrilatora. Medutim, kod
dijela bolesnika endokardijalna ablacija nije uspjesna buduci da se kljucni supstrat aritmije nalazi subepikardi-
jalno. Prikazujemo 20-godisnjeg bolesnika koji je preZivio izvanbolnicki arest, uzrokovan ventrikularom fibrilaci-
jom (VF) u sklopu preboljenog miokarditisa. Sirokom kardioloskom obradom iskljucen je drugi uzrok aritmije, a
magnetskom rezonancijom utvrden je supstrat u obliku subepikardijalnih oziljnih zona u lijevom ventrikulu. Bole-
sniku je ugraden kardioverterski defibrilator, no usprkos vecem broju linija antiaritmicke terapije i dalje su bili
ucestali recidivi VF-a. Stoga je ucinjena kombinirana perkutana endokardijalna/epikardijalna procedura, nakon
koje bolesnik vie nije imao recidiva aritmije. Zbog velike kompleksnosti epikardijalne ablacije dosad smo ovakve
bolesnike morali referirati kolegama u inozemnim centrima, $to odsad vise nije nuzno.

SUMMARY. Since 2012 we have successfully implemented endocardial ablation procedures in patients with
structural heart disease and ventricular arrhythmias. These are complex electrophysiological procedures that are
used to treat electric storms or repetitive discharges of cardioverter-defibrillators. However, in one part of the
patients endocardial ablation is unsuccessful, since the key substrate of arrhythmia is subepicardial. We report a
20-year-old patient who has survived out-of-hospital arrest, caused by ventricular fibrillation (VF) in the setting
of myocarditis. Extensive cardiac work-up did not show any pathology, however cardiac magnetic resonance
found subepicardial scarring zones in the left ventricle as the primary cause of arrhythmia. The patient was
implanted with a cardioverter-defibrillator, but in spite of several lines of antiarrhythmic therapy there were still
frequent recurrent VFs. Therefore, a combined percutaneous endo/epi procedure was performed, after which the
patient had no recurrence of arrhythmia. Due to the great complexity of epicardial ablation, so far these patients
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Unatrag nekoliko godina kardioloske elektrofizio-
loske procedure uzimaju sve ve¢i zamah u nasoj zemlji
pa trenuta¢no postoji nekoliko centara u kojima se
provode i najkompliciraniji postupci ablacije kom-
pleksnih sré¢anih aritmija.! Od 2012. godine, kada je u
nas ucinjena prva uspjesna ablacija ventrikularne tahi-
kardije (VT) u strukturnoj bolesti srca s pomocu 3D
anatomskog mapiranja, sve vie bolesnika biva pod-
vrgnuto ovakvim zahvatima.” Rije¢ je o perkutanim
endokardijalnim postupcima radiofrekventne (RF)
ablacije, odnosno modifikacije supstrata radi preven-
cije recidiva ventrikularnih aritmija, odnosno repe-
titivnih uklju¢ivanja implantiranih kardioverterskih
defibrilatora (ICD) te lijecenja elektri¢ne oluje. Medu-
tim, katkad je podrijetlo fokalne tahikardije ili klju¢ni
dio kriti¢nog istmusa (ili ¢ak cijelog kruga aritmije)
ventrikularne tahikardije duboko u mezokardu ili ¢ak
subepikardijalno. Ovaj se supstrat ne moze identifici-
rati i ablirati standardnim endokardijalnim pristupom.

138

have been refered to colleagues in foreign centers, which is no longer the case.

U tim je sluc¢ajevima epikardijalni pristup mapiranju i
ablaciji kljucan za uspjesno izljecenje bolesnika.’ Bu-
dud¢i da se radi o najkompleksnijim kardioloskim pro-
cedurama, koje se dosad nisu izvodile u nasoj zemlji,
ovakve je bolesnike bilo nuzno slati u inozemstvo, to
je bio znatan medicinsko-ekonomski teret za nase
drustvo.

Epikardijalni pristup uglavnom se rabi u drugom
aktu nakon neuspjesne endokardijalne ablacije, no
sve viSe centara ve¢ u prvom aktu izvodi kombini-
rani endo/epi pristup.* Vaznost epikardijalnog sup-
strata ventrikularne tahikardije (VT) prvi je put opisa-
na za Chagasovu bolest u kojoj do 70% bolesnika ima
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Prvi slucaj epikardijalne ablacije u RH V.. Velagici sur.

subepikardijalnu zahvacenost.> U posljednje vrijeme
epikardijalni supstrat sve se vi$e prepoznaje u bolesni-
ka s neishemijskom kardiomiopatijom (CMP), arit-
mogenom displazijom desnog ventrikula (ARDV), pa
i u bolesnika s preboljenim transmuralnim infarktom
miokarda te idiopatskim formama ventrikularnih arit-
mija. Bolesnici s ishemijskom bolesti srca imaju vece
zone endokardijalnog oziljka u odnosu prema epikar-
dijalnomu, a oziljne su promjene vezane uz specifican
koronarni teritorij. U tercijarnim centrima ¢ak do 10%
postinfarktnih bolesnika treba epikardijalnu ablaciju
te je uoceno da inferiorni infarkti ¢es¢e imaju epikar-
dijalni supstrat od anteriornih.® U bolesnika s neis-
hemijskom kardiomiopatijom pazljivo epikardijalno
elektroanatomsko mapiranje Cesto otkriva vece zone
niske voltaze koje odgovaraju miokardijalnom ozilja-
vanju. Epikardijalni oziljak ve¢i je od endokardijalno-
ga te ima tipi¢nu distribuciju — uglavnom se radi o ba-
zolateralnim zonama u blizini mitralnog anulusa. Za-
hvacenost epikarda moze se procijeniti udesavanjem
voltaznih parametara za vrijeme endokardijalnog ma-
piranja i uporabom unipolarnih elektrograma.” Epi-
kardijalni pristup i ablacija ce$¢e su potrebni u bole-
snika s dilatativnom, neishemijskom bolesti srca nego
kod onih nakon infarkta miokarda.® Nadalje, i u bole-
snika s ARDV-om postoji epikardijalna predilekcija
aritmogenog supstrata. Ovdje je takoder epikardijalno
oziljavanje ekstenzivnije nego endokardijalno te je
cesto nedohvatljivo endokardijalnoj ablaciji, premda
se radi o tankim strukturama desne strane srca.” U ne-
davnom izvjestaju najveca prevalencija epikardijalnog
VT-abilaje u ARDV-u (41%), dok je u neishemijskom
CMP-u nesto rjeda (35%), a u ishemijskoj bolesti srca
iznosi oko 16%." Glede idiopatskih VT-a iz izlaznog
trakta ventrikula, u odredenog broja bolesnika epikar-
dijalni supstrat moze se dohvatiti kroz venski sustav
srca (distalne grane koronarnog sinusa), no ako ovaj
pristup ne uspije, perkutano epikardijalno mapiranje
ostaje kao vijabilna opcija."

Prikaz bolesnika

Radilo se o 20-godisnjem muskarcu koji nije imao
prijasnje znatne anamneze te je bio potpuno zdrav.
Obiteljska anamneza bila je optere¢ena ranom koro-
narnom bolesti u vise ¢lanova obitelji. Pred kraj 2016.
godine dozivio je izvanbolnicki arest te je reanimiran
od obitelji do dolaska hitne medicinske pomoc¢i koja je
ustanovila ventrikularnu fibrilaciju (VF). Bolesnik je
uspjesno jednokratno defibriliran nakon ¢ega dolazi
do oporavka spontane cirkulacije, no bez oporavka
svijesti pa je primljen u regionalnu bolnicu uz zbroj od
3 boda prema Glazgovskoj ljestvici za procjenu kome
(engl. Glasgow Coma Scale - GCS). Pri dolasku u bol-
nicu bolesnik je spontano disao uz prisutne intermi-
tentne fleksorne spazme i povremeni opistotonus.
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Obavljen je MSCT mozga koji je bio uredan, odnosno
nije doslo do razvoja edema mozga nakon reanima-
cije. U regionalnoj bolnici dolazi do recidiva VT/VF-a
te je defibrilacija bila nuzna jo$ 4 puta. Nakon stabili-
zacije klinickog statusa bolesnik se premjesta u nasu
ustanovu u Zavod za intenzivnu medicinu Klinike za
internu medicinu. Ondje je proveden postupak tera-
pijske hipotermije s pomoc¢u hemodijaliznog uredaja
uz sedaciju i miorelaksaciju kao §to je ve¢ opisano."
Nakon 24 sata hipotermije ukinute su sedacija i miore-
laksacija te je za nekoliko dana doslo do potpunoga
neuroloskog oporavka bolesnika. Prvi ehokardiograf-
ski pregled pokazao je lijevu klijetku (LK) koja je bila
odrzane veli¢ine i debljine stijenka, a funkcija je bila
grani¢na na racun blagog hipokontraktiliteta svih sti-
jenka, ejekcijska frakcija prema 2D procjeni bila je oko
50%. Bolesnik je bio bez daljnjih aritmoloskih incide-
nata pa je premjesten u nasu Kliniku. Ovdje su ucinje-
ne opsezna neinvazivna i invazivna kardioloska obra-
da. Koronarografski nalaz bio je uredan, kao i 12-ka-
nalni EKG - nije bilo znakova primarno elektri¢nih
bolesti srca (Brugadin sindrom, sindrom dugog ili
kratkog QT-intervala, sindrom rane repolarizacije
itd.). Elektrofizioloskom studijom isklju¢eno je po-
stojanje akcesornog puta, no tijekom studije biljezi
se intermitentno produljen QTc-interval, do 520 ms.
Ajmalinskim testom iskljucen je Brugadin sindrom, a
u terapiju je uveden beta-blokator. Pri telemetrijskom
pracenju biljeze se krace i dulje epizode polimorfnoga
nepostojanog VT-a koje su bile asimptomatske. Nada-
lie, ucinjena je magnetska rezonancija (MR) srca uz
primjenu gandolinija, kojom su verificirane normalna
veli¢ina i funkcija svih Cetiriju sréanih klijetka uz ejek-
cijsku frakciju LK od 65% bez regionalnih smetnja
kontraktiliteta. No ipak, nadena je uska linearna zona
subepikardijalne imbibicije apikalno i lateralno u ba-
zalnoj i srednjoj tre¢ini, koja ponajprije odgovara sta-
nju nakon miokarditisa (slika 1.). Nakon MR-a srca
ugraden je jednokomorski implantabilni kardioverter-
ski defibrilator (ICD). Bolesnik je pocetkom 2017. u
dobru opé¢em stanju otpusten kuci s preporukom na-
stavka terapije propranololom (3 x 40 mg). Na EKG-u
se vise nije biljezio produljeni QT-interval.

U tjednu nakon otpusta bolesnik je imao recidive
sinkope uz visekratno opravdano ukljucivanje ugrade-
noga kardioverterskog defibrilatora zbog ventrikular-
ne fibrilacije (slika 2.). Ponovo je hospitaliziran u nasoj
Klinici te je poviSena doza propranolola, na §to dolazi
do redukcije ektopije i za nekoliko dana nema recidi-
va VF-a. Osim toga, uvedena je nadoknada kalija i
magnezija da bi se serumske vrijednosti odrzale blizu
gornjih granica. Nakon drugog otpusta iz nase Klinike
ponovo dolazi do recidiva VF-a i multiplih $okova, $to
nalaze novu hospitalizaciju i uvodenje peroralnog
meksiletina, a poslije i amiodarona. Nazalost, unato¢
svoj antiaritmickoj terapiji ponovo dolazi do recidiva
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SLIKA 1. MAGNETSKA REZONANCIJA SRCA. ZAPAZITE ZONE
KASNE IMBIBICIJE SUBEPIKARDIJALNO NA BAZALNOJ LATERALNOJ
STIJENCI LIJEVOG VENTRIKULA (A) TE NA APEKSU LV-A

FIGURE 1. CARDIAC MAGNETIC RESONANCE. PLEASE NOTE THE

SUBEPICARDIAL LATE ENHANCEMENT AREAS ON BASAL LATERAL
WALL OF THE LEFT VENTRIKLE (A) AND ON THE LV APEX (B)

VF-a pa je bolesnik cetvrti put hospitaliziran u nasoj
Klinici. S obzirom na jasnu neefektivnost medikame-
nata, indicirani su invazivno lijecenje, elektrofiziolos-
ka studija i RF ablacija. Medutim, radilo se o neishe-
mijskoj bolesti srca, najvjerojatnije stanju nakon pre-
boljenog miokarditisa s epikardijalnim supstratom
prema nalazu MR-a srca. Budu¢i da standardni po-
stupci endokardijalne ablacije ne bi imali Zeljeni uci-
nak, odlucili smo se za perkutano endokardijalno/epi-
kardijalno mapiranje i ablaciju, nakon $to smo bole-
snika i obitelj upoznali s potencijalnim opasnostima i
prednostima navedenog zahvata.

Procedura je provedena u elektrofizioloskoj sali za
kateterizaciju srca, u opcoj anesteziji uz invazivno
mjerenje arterijskog tlaka i centralni venski pristup.
Budu¢i da perkutana epikardijalna ablacija nosi zna-
tan rizik od teskih komplikacija koje nalazu hitno
kardiokirur$ko zbrinjavanje (perforacija ventrikula,
lezija koronarne arterije, tamponada itd.),"’ operativno
je polje pripremljeno za hitnu torakotomiju, a kardi-
jalni je kirurg zajedno s ostalim osobljem i instrumen-
tarijjem bio na raspolaganju tijekom cijelog zahvata.
Supksifoidni pristup postignut je kao $to je opisano,’
uporabom Tuohyjeve igle pod kontrolom dijaskopije i

ablacija/ablation
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SLIKA 2. ISPIS S POSLJEDNJE KONTROLE KARDIOVERTERSKOG DEFIBRILATORA. INICIJALNO MNOGO EPI1ZODA VT/VE-A
S OPRAVDANIM UKLJUCIVANJEM UREDAJA UNATOC ANTIARITMICIMA (TANKA STRJELICA). NAKON ABLACIJE
(OKOMITA LINIJA) VIDI SE DA JE BOLESNIK BEZ VENTRIKULARNIH ARITMIJA U PERIODU PRACENJA VISE

OD GODINU DANA. ZAPAZITE I ZNATNU REDUKCIJU NEPOSTOJANIH VENTRIKULARNIH ARITMIJA NAKON ABLACIJE

(DEBELA STRJELICA)

FIGURE 2. PRINT FROM THE LAST CARDIOVERTER-DEFIBRILLATOR FOLLOW-UP. INITIALLY THERE ARE MANY EPISODES
oF VT/VF wiTH ADEQUATE ICD DISCHARGES DESPITE ANTIARRHYTHMIC DRUG THERAPY (THIN ARROW). AFTER
ABLATION (VERTICAL LINE) THE PATIENT DID NOT HAVE VENTRICULAR ARRHYTHMIAS IN THE ONE YEAR FOLLOW-UP.
PLEASE NOTE THE SIGNIFICANT REDUCTION OF NON-SUSTAINED VENTRICULAR ARRHYTHMIAS AFTER ABLATION

(THICK ARROW)
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SLIKA 3. TUOHYJEVA IGLA. ORIGINALNO ZAMISLJENA ZA
EPIDURALNU PUNKCIJU. ZAPAZITE BLAGO SAVIJEN VRSAK KOJI
SMANJUJE MOGUCNOST OZLJEDE VENTRIKULA PRI
NAPREDOVANJU IGLE

FIGURE 3. TuoHY NEEDLE. ORIGINALLY DESIGNED FOR
EPIDURAL PUNCTURE. PLEASE NOTE A SLIGHTLY BENT TIP THAT
REDUCES THE CHANCE OF VENTRICULAR INJURY WHEN
INTRODUCING THE NEEDLE

SLIKA 4. RDG SLIKA. A. DEKAPOLARNI MAPIRAJUCI KATETER
NALAZI SE U PERIKARDU OKO LIJEVE KLIJETKE, B. DUGA
UVODNICA U DESNOM ATRIJU KROZ KOJU PROLAZI
MULTIPOLARNI KATETER, C. ELEKTRODA KARDIOVERTERSKOG
DEFIBRILATORA U DESNOJ KLIJETKI I D. ABLACIJSKI KATETER
EKSTERIORNO NA POVRSINI PRSNOG KOSA

FIGURE 4. X-RAY IMAGE. (A) THE DECAPOLAR MAPPING
CATHETER IS LOCATED IN THE PERICARDIUM AROUND THE LEFT
VENTRICLE, (B) THE LONG SHEATH IS IN THE RIGHT ATRIUM
THROUGH WHICH THE MULTI-POLAR CATHETER IS INTRODUCED,
(C) THE CARDIOVERTER-DEFIBRILLATOR ELECTRODE IN THE
RIGHT VENTRICLE AND (D) THE ABLATION CATHETER IS ON THE
CHEST SURFACE

malih injekcija kontrasta (slika 3.). Poslije ,suhe®
punkcije perikarda preko duge Zice u perikardijalni je
prostor uvedena standardna uvodnica 8F. Nakon $to je
potvrdeno da je punkcija bila nekomplicirana krvare-
njem (aspiracija uvodnice u perikardu), izvedena je
punkcija desne femoralne arterije i vene radi endokar-
dijalnog mapiranja desnog i lijevog ventrikula. Za vri-
jeme endokardijalnog mapiranja u lijevom ventrikulu
bolesnik je hepariniziran s ciljnim aktiviranim vreme-
nom zgrusavanja (ACT) od 250 do 300 s. Dok je kate-
ter bio u arterijskoj cirkulaciji, ACT je odredivan in-

termitentno svakih 20 - 30 min uz dodatne boluse
heparina. Budu¢i da je primarna aritmija bila VF, a ne
monomorfni VT, nije proveden indukcijski protokol
prije, a ni poslije ablacije. Takoder, interogacijom kar-
diovertera nije nadena ventrikularna ekstrasistola koja
bi bila konzistentan okida¢ za VE. Tijekom zahvata nije
bilo ni znatne spontane ventrikularne ektopije koja bi
bila cilj za ablaciju.

Prvo je dekapolarnim upravljivim kateterom (Deca-
Nav, Biosense Webster, SAD) formirana 3D epikardi-
jalna mapa LK uz notiranje oziljka (zone niske voltaze
< 1,5mV) i patoloskih potencijala (kasni, frakcionira-
ni, abnormalni) koji su supstrat za aritmiju (slika 4.).
Navedene zone nadene su pretezno apikolateralno na
epikardijalnoj povrs$ini LK. Nakon epikardijalnog ma-
piranja formirana je endokardijalna mapa lijeve i
desne Kklijetke, i to retrogradnim pristupom kroz
aortalnu valvulu te kroz koronarni sinus s pomoéu
ablacijskog katetera promjera 3,5 mm (Thermocool,
Smarttouch, Biosense Webster, SAD) i posebnoga
multipolarnog katetera (Pentaray NAV, Biosense Web-
ster, SAD).

I endokardijalno u apeksu LK nadena je manja zona
grani¢ne voltaze (0,5 - 1,5 mV) s prisutnim patolos-
kim potencijalima (slika 5.). Posto je ucinjeno detaljno
endo/epi mapiranje, s notiranjem potencijalnog sup-
strata za aritmiju, pristupilo se ablaciji, odnosno mo-
difikaciji supstrata aritmije. Prvo je provedena endo-
kardijalna ablacija s 40 W, 30 mL irigacije tijekom 30
- 60 sekunda uz stalno pracenje pada impedancije
(ciljno pad od 10 oma) na svim prije oznacenim pato-
loskim zonama. Zatim je ucinjena nesto opseznija
epikardijalna ablacija s 35 W, 30 mL irigacije, takoder
po 30 - 60 sekunda na svakoj prije definiranoj tocki
(slika 4.) uz redovito aspiriranje tekuéine iz perikarda.
Prije ablacije obavljena je koronarografija da bi se po-
tvrdila odsutnost magistralnih koronarnih arterija u
zoni ablacije. Nakon kompletne modifikacije supstrata
izvadeni su endovaskularni kateteri i kateter iz peri-
kardijalnog prostora. Dren je u perikardu ostavljen
sljedeca 24 sata te je izvaden posto je ehokardiografski
isklju¢eno nakupljanje perikardijalnog izljeva. Proce-
dura i postproceduralni tijek prosli su bez komplika-
cija. U daljnjem tijeku bolesnik je bio bez recidiva ari-
tmije pa je u dobru opcéem stanju otpusten kuci. Slje-
dec¢a kontrola kardiovertera obavljena je 3 mjeseca
nakon otpusta. Budu¢i da viSe nisu zabiljeZene trajne
ventrikularne aritmije, a doslo je i do izrazite redukcije
nepostojanih VT-a, iz terapije su iskljuceni antiarit-
mici, bolesnik je ostao samo na propranololu. U dalj-
njim kontrolama (posljednja u ozujku 2018.) vise nije
bilo malignih aritmija pa tako ni ukljuc¢ivanja uredaja
(slika 2.). Zaklju¢no, nakon > 1 godine pracenja od
ablacije nema recidiva VT/VF-a bez specifi¢ne anti-
aritmicke terapije, a bolesnik je odli¢na funkcionalnog
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SLIKA 5. ELEKTROANATOMSKA MAPA — ANTERO-POSTERIORNE PROJEKCIJE.

A. EPIKARDIJALNA LIJEVE KLIJETKE. B. ENDOKARDIJALNI PRIKAZ LIJEVOG I DESNOG
VENTRIKULA I KORONARNOG SINUSA. ZAPAZITE MNOGO VECU POVRSINU OZILJKA
(CRVENO) NA EPIKARDIJALNOJ MAPI U ODNOSU PREMA MANJOJ, TZV. GRANICNOJ ZONI
(PLAVO, ZELENO) ENDOKARDIJALNO. LJUBICASTA BOJA OZNACAVA NORMALAN MIOKARD
FIGURE 5. ELECTROANATOMICAL MAP - ANTERO-POSTERIOR PROJECTION.

A) EPICARDIAL LEFT VENTRICLE B) ENDOCARDIAL REPRESENTATION OF RIGHT

AND LEFT VENTRICLE AND CORONARY SINUS. PLEASE NOTE A MUCH LARGER SURFACE OF
THE SCAR (RED) ON THE EPICARDIAL MAP, COMPARED TO THE SMALLER SCAR BORDER ZONE
(BLUE, GREEN) ON THE ENDOCARDIAL SURFACE. PURPLE COLOR IS NORMAL MYOCARDIUM

statusa, bez ikakvih tegoba, prakticki uredna kontrol-
nog ehokardiografskog nalaza.

Rasprava

Posljednji dokument koji se bavi lije¢enjem ventri-
kularnih aritmija publicirala su 2017. godine americka
kardioloska drustva (engl. Heart Rhythm Society —
HRS), dok su smjernice Europskoga kardioloskog
drustva (ESC) koje govore o navedenoj temi objavljene
2 godine prije te sadrzavaju neke bitne razlike.'>'* Kada
govorimo o kateterskoj ablaciji (CA) ventrikularnih
aritmija u strukturnoj bolesti srca, njezina prednost u
obliku takozvanih ¢vrstih ishoda, odnosno mortaliteta
zasad je dokazana samo u elektri¢noj oluji."” Europske
i americke smjernice to su prepoznale tako da kateter-
ska ablacija u elektri¢noj oluji ima indikaciju klase I. u
oba dokumenta. Drugacdija je situacija u bolesnika s
recidivima ventrikularnih aritmija i $okovima ICD-a,
koji ne zadovoljavaju kriterij elektri¢ne oluje (> 3 $oka
u 24 sata). ViSe randomiziranih studija u ovoj popula-
ciji, kao $to su SMASH VT, VTACH i novija VANISH
Trial, nije uspjelo dokazati da se kateterskom ablaci-
jom postize niza stopa mortaliteta u odnosu prema
medikamentnoj antiaritmickoj terapiji (AAD).'*"** Po-
stoje jasni dokazi da broj Sokova ICD-a korelira s losi-
jim prezivljenjem," no redukcija broja Sokova s pomo-
¢u ablacije nije se uspjela preslikati na redukciju mor-
taliteta. Nasuprot tomu, retrospektivna analiza Buncha
i suradnika na > 2000 bolesnika pokazala je jasno sni-
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Zenje stopa mortaliteta i smanjenje broja hospitaliza-
cija zbog sr¢anog zatajenja nakon kateterske ablacije
u odnosu prema medikamentnoj terapiji.”* Rando-
mizirane studije ukljucile su premalen broj bolesnika
(< 250 bolesnika po studiji), odnosno imaju premale-
nu snagu da bi dokazale poboljsanje ukupnog preziv-
ljenja, $to je utvrdila i recentna metaanaliza.” S druge
strane, postoje ¢vrsti dokazi da kateterska ablacija, u
odnosu prema medikamentnoj terapiji, uspjesnije
sprjecava recidive VT-a pa tako i broj $okova ICD-a,
§to, pak, ima velik u¢inak na kvalitetu zivota bolesnika.
Navedeno se osobito odnosi na ishemijsku bolest srca
gdje su rezultati ablacije mnogo bolji (20 - 25% recidi-
va) nego u neishemijskoj bolesti srca (> 50% recidiva)
tijekom 2 godine pracenja.?? Ovu razliku objasnjava-
mo c¢injenicom da je supstrat aritmije u ishemijskoj
bolesti srca dobro definiran opskrbnim podrué¢jem za-
hvacene koronarne arterije te je uglavnom dostupan
endokardijalnoj ablaciji, dok je supstrat u neishemij-
skoj bolesti mnogo difuzniji i kompleksniji s klju¢nim
istmusima aritmije koji se ¢esto nalaze mezokardijalno
ili epikardijalno.

Stope komplikacija kateterske ablacije (mozdani
udar, AV blok, ostecenje zalistaka, tamponada srca)
kre¢u se blizu 5 - 10%, dok stope mortaliteta iznose 0
- 3% i odnose se uglavnom na nekontrolirane ventri-
kularne aritmije nakon neuspjesne ablacije.'* U svjetlu
ovih spoznaja, u smjernicama ESC-a CA ima prepo-
ruku klase I. u bolesnika s ishemijskom bolesti srca i
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recidivima $okova ICD-a, a preporuku Il.a za ablaciju
ve¢ nakon prve aktivacije ICD-a. Bududi da je manje
dokaza za ablacijsko lije¢enje u neishemijskoj bolesti,
CA u ovom slucaju ima preporuku klase ILb, i to tek
nakon neuspjes$ne antiaritmicke terapije."* Americke
smjernice kao prvu liniju terapije monomorfnog VT-a
preporucuju amiodaron ili sotalol (klasa I.), dok lido-
kain (meksiletin) ima preporuku klase II.a. Kateterska
ablacija kao prva linija terapije ovdje ima nizu razinu
preporuke (klasa II.b), neovisno o supstratu aritmije,
no ablacija u neishemijskoj bolesti ima bolji status, s
preporukom ILa, dakako, nakon neuspjesne terapije
lijekovima." Nadalje, vazno je napomenuti da ugrad-
nja ICD-a ima preporuku klase I. u sekundarnoj profi-
laksi nagle sr¢ane smrti u oba dokumenta, bududi da
postoje jaki dokazi redukcije mortaliteta. U nasem
centru ve¢ dulje vrijeme uspje$no rabimo propranolol
u medikamentnoj terapiji elektri¢ne oluje i recidiva
$okova ICD-a,>” a u novije vrijeme i veca je rando-
mizirana studija potvrdila prednost propranolola na-
spram metoprololu u ove populacije bolesnika.*

Slijede¢i navedene spoznaje i vodedi se vrijede¢im
smjernicama, lije¢enje naseg bolesnika zapoceli smo
ugradnjom ICD-a uz medikamentnu terapiju. Prije
ugradnje obavljena je magnetska rezonancija srca, §to
se poslije pokazalo klju¢nim za planiranje daljnje stra-
tegije lije¢enja. Magnetska rezonancija najbolji je nacin
oslikavanja srca, svojevrstan je zlatni standard te po-
sebno vrijedna pri definiranju oZiljnih promjena (koje
su klju¢ne za ventrikularne aritmije) s pomoc¢u kasne
imbibicije gandolinijem (LGE). Prisutnost elektrosti-
mulatora ili ICD-a viSe nije kontraindikacija za ovu
naprednu dijagnostiku, no zbog artefakata koji su
Cesto prohibitorni za adekvatno ocitanje nalaza, MR
srca preporucuje se obaviti prije (gotovo svake) ugrad-
nje ICD-a. S obzirom na to da su resursi u tom pogle-
du ograniceni, MR srca bilo bi dobro uc¢initi barem
prije svake ugradnje ICD-a u sekundarnoj profilaksi,
gdje ocekujemo visu stopu ukljucivanja uredaja te po-
sljedi¢no vece potrebe za kateterskom ablacijom.* Po-
stoje dokazi da je primjena MR-a srca prije ablacije
nezavisni prediktor uspjeha kateterskog lijec¢enja, od-
nosno da smanjuje recidive VT-a, potrebu za trans-
plantacijom, pa ¢ak i snizava stopu smrtnosti u dila-
tacijskoj kardiomiopatiji.*

Bududi da se u naseg bolesnika radilo o neishemij-
skoj bolesti srca, prva linija lijecenja recidiva VT-a sa-
stojala se od medikamentne terapije propranololom, a
zatim meksiletinom i amiodaronom. Na prethodno
invazivno lijeCenje nismo se odlucivali jer je MR srca
pokazivao epikardijalni supstrat, a nasa dotadasnja
iskustva bila su ograni¢ena na endokardijalnu ablaciju.
U vedini sluc¢ajeva ona je dostatna u ishemijskoj bolesti
srca, dok je, prema nekim autorima, kod vecine bole-
snika s neishemijskom bolesti srca (> 60%) potreban
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epikardijalni pristup.” Nakon iscrpljivanja konzerva-
tivnih opcija, a imaju¢i u vidu nalaz magnetske rezo-
nancije, odlucili smo se odmah za kombinirani endo/
epi pristup. U europskoj multicentri¢noj studiji epi-
kardijalna ablacija u prvoj liniji invazivnog lijecenja
izvodila se u 35% bolesnika, dok je u njih 65% upotri-
jebljena tek nakon prijasnje neuspjele endokardijalne
ablacije.”® Prema novijem pregledu Europskoga ritmo-
loskog drustva (EHRA), u samo 50% elektrofiziolos-
kih centara koji su sudjelovali u ispitivanju provodila
se epikardijalna ablacija ventrikularnih aritmija.” Raz-
log tomu jest kompleksnost procedure koja ima neko-
liko bitnih razlika od endokardijalne ablacije. Prvo,
problemati¢an je sam pristup, radi se o supksifoidalnoj
punkciji perikarda koji je u odsutnosti izljeva virtualni
prostor. Radi sigurnije punkcije rabi se posebna Tuo-
hyjeva igla koja smanjuje moguc¢nost za perforaciju
(desnog) ventrikula, a u novije vrijeme upotrebljavaju
se tzv. mikropunkcijske igle kojima bi se mogle dodat-
no sniziti stope komplikacija.** Zanimljivo je da akci-
dentalna punkcija desnog ventrikula naj¢e$c¢e prode
bez komplikacija buduci da elasti¢nost i aktivne kon-
trakcije miokarda promptno zatvore mjesto akciden-
talne punkcije. Pri punkciji moze do¢i i do lezije ab-
dominalnih organa, jetre, oSita, pa ¢ak i transverzal-
nog kolona, sto takoder valja imati na umu. Nakon
uspje$ne punkcije, koja se potvrduje vizualizacijom
kontrasta u perikardu, obilno se uvodi ,,] zica®, uz dija-
skopsku kontrolu u vise projekcija. Tako mozemo biti
sigurni da se Zica nalazi izvan sr¢anih Supljina prije
postavljanja uvodnice. Ako se uvodnica postavi kroz
miokardijalnu stijenku ili se izvede akcidentalna punk-
cija desnog ventrikula na mjestu oziljka (npr., u arit-
mogenoj displaziji), potrebna je brza kirurska inter-
vencija zbog katkad nerazrje$ivog krvarenja i refrak-
torne tamponade. Pri perikardijalnoj punkciji moze
do¢i i do ozljede koronarne arterije, sto takoder moze
nalagati hitno kirursko zbrinjavanje. Nakon uspjesnog
epikardijalnog pristupa postupak mapiranja ne razli-
kuje se znatno od standardnih endokardijalnih meto-
da, a radi lakseg kretanja po epikardu obi¢no se rabe
upravljive uvodnice uz multipolarne katetere za visu
rezoluciju oslikavanja supstrata. Ako je bolesnik pre-
bolio perikarditis ili je prije bio podvrgnut kardioki-
rurS$kom zahvatu, priraslice u perikardu mogu otezati
ili ¢ak onemoguciti epikardijalnu ablaciju.*® Poslije
dobrog definiranja supstrata pristupa se ablaciji. Kada
abliramo u perikardijalnom prostoru, moramo imati
na umu nekoliko anatomskih relacija. S lateralne stra-
ne lijevog ventrikula prolazi lijevi n. frenikus koji mo-
ramo izbjeéi da bismo sprijedili parezu Zivca i poslje-
di¢ne smetnje disanja. N. frenikus mozemo pronadi i
oznaciti na 3D mapi s pomocu stimulacije ablacijskim
kateterom. Ako je ablacija nuzna na lokaciji frenikusa,
razvijene su posebne tehnike odmicanja zivca od vis-
ceralnog perikarda s pomoc¢u uvodenja balona u peri-
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kardijalnu $upljinu.*? Nadalje, svakako je potrebno
izbje¢i ablaciju blizu koronarnih arterija da bismo
izbjegli spazam, akutni koronarni sindrom i eventual-
ne kasnije stenoze. S obzirom na to, preporucuje se
ablacija na udaljenosti od barem 5 mm od magistral-
nih koronarnih arterija. Nakon definiranja ciljne zone
za ablaciju potrebno je koronarografski provjeriti bli-
zinu koronarnih arterija. Tijekom ablacije potrebne su
redovite drenaze perikarda bududi da se rabe kateteri s
vanjskom irigacijom, dakle, moze do¢i do razvoja ija-
trogene tamponade. Ablacijske lezije pokrec¢u upalni
proces u perikardu koji moze rezultirati klini¢ckom sli-
kom perikarditisa, $to se dogada u 20% bolesnika.
Radi prevencije ove komplikacije, neki se laboratoriji
na kraju procedure sluze intraperikardijalnim kortiko-
steroidima.” Zbog potencijalnih komplikacija, ¢ije se
stope kre¢u od 5% teskih i za Zivot opasnih do 15%
laksih, procedure epikardijalne ablacije trebale bi se
izvoditi u iskusnim centrima koji imaju sluzbu kardi-
jalne kirurgije.” Da bi se, bude li potrebno, omogucila
promptna kardiokirurska intervencija i time smanjio
mortalitet, u naSem centru epikardijalne intervencije
provodimo uz neposrednu prisutnost kardijalnog ki-
rurga i pripremljenog seta za hitnu torakotomiju.

U ovom su slucaju sama procedura i neposredni
postproceduralni tijek protekli bez osobitosti, a nakon
vi$e od godine dana pracenja bolesnik je bez specifi¢ne
antiaritmijske terapije i dalje bez znatnih ventrikular-
nih aritmija. Nasa strategija ablacije sastojala se od
potpune modifikacije supstrata, dakle, pokusali smo
ukloniti sve zone s patoloskim elektrogramima endo-
kardijalno i epikardijalno. Ta se strategija pokazala
nadmo¢nom u odnosu prema standardnoj ogranice-
noj ablaciji u neishemijskoj bolesti srca kao $to je po-
kazala nedavna studija Gékoglana i suradnika. Naime,
potpuna eliminacija supstrata rabe¢i redovito endo/
epi pristup rezultirala je gotovo 64%-tnim uspjehom
ablacije, dok je standardna ablacija uglavnom ograni-
¢ena na endokard imala znatno losije ishode i uspjeh
od samo 38% nakon 14 mjeseci pracenja.**

Zaklju¢no, epikardijalna ablacija vazan je dio arma-
mentarija pri lijecenju malignih poremecaja sré¢anog
ritma u bolesnika sa strukturnom bolesti srca, a odne-
davno je moguca i u nasoj drzavi. Zbog kompleksnosti
procedure i znatnih stopa komplikacija bitan je pazljiv
probir bolesnika koje ¢emo podvrgnuti tom zahvatu.
Uglavnom se radi o bolesnicima kod kojih vise linija
medikamentne terapije nije u¢inkovito te onima koji
imaju recidive $okova ICD-a nakon provedene endo-
kardijalne ablacije. Magnetska rezonancija srca uvelike
pomaze pri planiranju zahvata, a po mogucnosti treba
biti obavljena prije ugradnje kardioverterskog defibri-
latora. Na kraju, valja uvijek imati na umu da unatoc
svim sofisticiranim metodama lije¢enja i dalje znatan
dio bolesnika ima recidive ventrikularnih aritmija.
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