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Pregledni prispevek/Review article

EPIKARDNI PRISTOP IN ZDRAVLJENJE PREKATNE
TAHIKARDIJE S POMOCJO KATETRSKE RADIOFREKVENCNE

ABLACIJE

PERCUTANEOUS PERICARDIAL APPROACH FOR RADIOFREQUENCY CATHETER
ABLATION OF EPICARDIAL VENTRICULAR TACHYCARDIA

Andprej Pernat, Matjaz Sinkovec, Peter Rakovec

Klini¢ni oddelek za kardiologijo, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zaloska 7, 1525 Ljubljana.

Izvlecek

Izhodisc¢a Katetrska radiofrekvencna ablacija nudi moznost ucinkovitega endokardnega zdrauvlje-
nja nadprekatnih tahiaritmij, idiopatskih oblik prekatne tahikardije, v zadnjem casu pa
vse bolj tudi prekatne tahikardije pri strukturni bolezni srca. Tovrstni poseg je vcasih
neuspesen zaradi epikardno lezecega substrata ali pa je neizvedljiv zaradi umetnih
zaklopk ali nevaren zarvadi tromba v prekatu. V taksnih primerih lahko dosezemo epi-
kardno povrsino srca s pomocjo perkutanega subksifoidnega pristopa.

Zakljucki Gre za tehnicno zahteven, vendar sorazmerno malo invaziven in varen poseg, ki omo-
goca izvedbo katetrske radiofrekvencne ablacije aritmije, sicer po konvencionaini poti
neuspesne ali neizvedljive. Metodo smo v letu 2007 prvic izvedli tudi na nasi kliniki.

Kljucne besede prekatna tahikardija; zdravljenje; metode; katetrska ablacija, perikard

Abstract

Background Radiofrequency catheter ablation represents effective endocardial treatment modality of
supraventricular tachyarrhythmias, idiopathic ventricular tachycardias, as well as some
Sforms of ventricular tachycardia associated with structural heart disease. However, radio-
Sfrequency ablation through endocardial approach sometimes fails due to epicardially
located substrate or is not feasible due to prosthetic valves or ventricular thrombus. In such
cases, percutaneous subxyphoid puncture offers relativelly non-invasive access to pericar-
dial space and epicardial surface of the heart.

Conclusions Although technically demanding, procedure is relatively non-invasive and safe. In 2007,
this methodology was also introduced in our institution.

Key words ventricular tachycardia, treatment; methods; catheter ablation; pericardium

Uvod

kardije." 2 Katetrsko zdravljenje prekatnih tahikardjij,

Katetrska radiofrekvencna ablacija je u¢inkovit nac¢in
zdravljenja Stevilnih nadprekatnih in prekatnih tahi-
aritmij. Zaradi svoje ucinkovitosti je celo metoda pr-
ve izbire, predvsem za zdravljenje nadprekatnih tahi-
kardij ter nekaterih idiopatskih oblik prekatne tahi-

pridruzenih strukturni sréni bolezni, pa je pogosto
zahteven strokovni izziv. Ceprav tak$ne bolnike obi-
¢ajno zdravimo z antiaritmiki in vsadnim kardiover-
terskim defibrilatorjem, se pri Stevilnih bolnikih na-
padi tahikardij ponavljajo. Ker se pogosto prozi kar-
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dioverterski-defibrilator, moc¢no trpi kakovost njiho-
vega zivljenja. V tovrstnih primerih je zdravljenje s po-
modjo katetrske radiofrekvencne ablacije zadnja moz-
nost za odpravo tahikardije ali vsaj za zmanjsanje Ste-
vila napadov.

Osnovno nacelo katetrskega zdravljenja prekatne ta-
hikardije je, da z ablacijskim katetrom pois¢emo in
nato z radiofrekvencno energijo odpravimo snope mi-
okarda, ki lezijo med podrodji fibroze in omogocajo
nenormalno kroZenje depolarizacije (re-entry). To je
pogosto dolgotrajen in tezaven postopek. Kljub te-
mu je zdravljenje prekatne tahikardije s pomocjo ka-
tetrske radiofrekvencne ablacije tudi pri bolnikih s
strukturno sré¢no boleznijo uveljavljena in uspesna me-
toda. Odpravo prekatne tahikardije dosezemo v 70
do 90 % primerov pri ishemic¢ni kardiomiopatiji in v
55 do 75 % pri dilatativni kardiomiopatiji.>”’” Pri tem je
potrebno upostevati, da gre za bolnike, ki so imeli
stevilne napade prekatne tahikardije, neodzivne na
zdravljenje z antiaritmiki.

V doloc¢enem delezu primerov je razlog za neuspe-
Sen poseg epikardna umescenost substrata prekatne
tahikardije. V tem primeru z endokardnim pristopom
radiofrekvencéna energija ne prodre dovolj globoko,
da bi unicila epikardno lezec¢e snope miokarda. Prve
podatke o epikardni umescenosti nenormalnega kro-
Zenja depolarizacije kot vzroku prekatne tahikardije
posredujejo kardiovaskularni kirurgi. Pri bolnikih s
prekatnimi tahikardijami po prebolelem sr¢nomisic-
nem infarktu so z natan¢no kartografijo umestili kri-
ticno podrocje za vzdrzevanje tahikardije v epikar-
dnem podrodju. Z lasersko fotokoagulacijo epikardne-
ga podrodja, odgovornega za vzdrzevanje prekatne
tahikardije, so to uspesno prekinili.* Umesc¢enost ne-
normalnega kroZenja depolarizacije v epikardu naj
bi bila Se posebej pogosta pri bolnikih s prebolelim
spodnjestenskim srénim infarktom.”

V zadnjem obdobju so razvili tudi nekaj metod, ki so
omogocile manj invaziven, nekirurski dostop do epi-
kardne povrsine srca. Do dolocenih predelov srca lah-
ko pridemo tako, da elektrode za elektrofiziolosko
analizo in kateter za radiofrekvenéno ablacijo uvede-
mo v koronarni sinus in njegove veje.! Vendar smo
pri tej metodi dokaj omejeni, saj na ta nacin lahko
dosezemo le predele srca, ki lezijo v blizini teh struk-
tur. V poznih devetdesetih letih pa so brazilski avtorji
opisali perkutani pristop, ki je omogocil dostop v ce-
loten perikardni prostor in tako tudi diagnosti¢ne in
terapevtske elektrofizioloske posege v epikardnem
podrocju.tt

Perkutani subksifoidni pristop in
kartografija epikardne povrsine
srca

Izvirno metodo so opisali Sosa in sodelavci Ze leta
1996."* Nacelo perikardne punkcije je podobno kot
pri perikardiocentezi zaradi perikardialnega izliva. Po-
membna razlika, ki moc¢no poveca zahtevnost pose-
ga, je dejstvo, da pri bolnikih, pri katerih zelimo izva-
jati elektrofizioloski poseg v perikardnem prostoru,
izliva ni. Zato je punkcija perikardnega prostora zelo

zahtevna in terja veliko previdnosti, ¢e se zelimo iz-
ogniti zapletom.

Pred samim posegom je potrebno pri bolniku zago-
toviti normalne vrednosti strjevaja krvi, morebitna an-
tikoagulacijska zdravila pa ukinemo vsaj 3 dni pred
nacrtovanim posegom. Ob posegu je bolnik blago se-
diran z midazolamom, vendar buden.

Zaradi lazje orientacije pri punkciji in za potrebe
kasnejse elektrofizioloske preiskave preko desne
femoralne vene uvedemo 4-polarno elektrodo v
konico desnega prekata in 10-polarno elektrodo ¢im
bolj distalno v koronarni sinus.

Punkcijo perikardnega prostora izvajamo iz subksi-
foidnega prostora. Pred samo punkcijo z ultrazvokom
dolo¢imo mozne smeri vboda, nato operativno polje
razkuzimo in prekrijemo s sterilnimi kompresami. Za
punkcijo uporabimo iglo, ki jo sicer uporabljajo za
epiduralne punkcije (17 G). Mesto vboda je v trikot-
niku med levim rebrnim lokom in subksifoidnim iz-
rastkom. Naceloma na zacetku iglo usmerimo proti
levi rami, kot vboda pa je bolj oster, ¢e Zelimo primar-
no doseci predel sprednje stene prekatov, oziroma
bolj navpicen, ¢e zelimo doseci inferiorni, diafragmal-
ni predel srca. Punkcijo nadziramo z rentgensko
fluoroskopijo (projekcija LAO~ 40°). Orientiramo se
po elektrodi v konici desnega prekata. Ko zaznamo

SL. 1. Vstop punkcijske igle v perikardni prostor. S crni-
ma puscicama je oznacena plast kontrastnega sred-
stva, ki je oblilo konico in stransko steno desnega pre-
kata. Vidna je tudi vodilna Zica, uvedena v perikar-
dni prostor skozi punkcijsko iglo. Konica stiripolarne
elektrode lezi v apeksu desnega prekata. Rentgeno-
gram je posnet v levi prednji stranski projekciji pod
kotom 30°.

Figure 1. Figure showing tip of the puncture needle in
the pericardial space, which is delineated by a con-
trast media (black arrows). A guide wire is introdu-
ced into the pericardial space through the needle.
Quadripolar electrode tip is located in the right
ventricle apex. Roentgenogram was taken from left
anterior oblique projection, under angle of 30°.
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S1. 2. Rentgenogram v levi stranski projekciji 30°. Vod-

ljivi ablacijski kateter poteka v perikardnem prostoru

ob lateralni steni levega prekata. Konica lezi na pod-

rocju bazalne lateralne stene levega prekata v blizini

tanke multipolarne elektrode, ki je uvedena v koro-
narni sinus.

Figure 2. Flexible ablation catheter is introduced

through sheet into the pericardial space and along the

lateral wall of left ventricle. Tip of the ablation cathe-

ter is located at the base of the left ventricular lateral

wall. Thin multipolar electrode is introduced into the

coronary sinus, which approximatelly marks atrio-
-ventricular groove.

sréne utripe, vzamemo brizgo z razred¢enim rentgen-
skim kontrastom. Pod kontrolo fluoroskopije pocasi
napredujemo proti srcu in brizgamo majhne kolic¢ine
kontrastnega sredstva. Ko kontrast oblije sr¢no sen-
co v obliki srpa, smo s konico igle vstopili v perikar-
dni prostor. Nato uvedemo vodilno Zico in po njej
obicajno vodilo 7 F (SL. 1). Preko vodila uvedemo vod-
ljivi ablacijski kateter, ki prepozna aritmogeni substrat
in opravi radiofrekvenc¢no ablacijo (SI. 2). Aritmoge-
ni substrat pois¢emo s stimulacijsko, sekvencijsko in
voltazno kartografijo.

TeZave in mozZni zapleti pri
subksifoidnem pristopu in
radiofrekvencni ablaciji v podrocju
epikardne povrsSine srca

Tezave in mozne zaplete delimo predvsem na zaple-
te, povezane s perikardno punkcijo, in zaplete, ki so
posledica radiofrekvenéne ablacije v perikardnem
prostoru. Posebna skupina so specifi¢ni dejavniki, ki
otezujejo elektrofiziolosko preiskavo in radiofrek-
vencno ablacijo na epikardni povrsini srca.

Zapleti, povezani s perikardno punkcijo

Ker se punkcija izvaja pri bolnikih, pri katerih v peri-
kardnem prostoru ni izliva, je moznost punkcije de-

snega prekata sorazmerno velika. Brazilski avtorji, ki
imajo s to metodo najvec izkuSenj, navajajo punkcijo
desnega prekata brez posledi¢nega perikardnega
izliva pri 4,5 % bolnikov in hematoperikard pri 7 %
bolnikov.!2

Poskodba koronarne arterije

Pri uvajanju radiofrekvencne energije med ablacijo
aritmogenega substrata je nevarno, da termi¢no po-
skodujemo koronarno arterijo. V eksperimentalnih
modelih na psih in prasicih so dokazali, da dovajanje
radiofrekven¢ne energije neposredno v blizini koro-
narne arterije lahko povzrod¢i hiperplazijo intime in
trombozo koronarne arterije. Da bi se izognili temu
zapletu, pred uvajanjem radiofrekvenéne energije
opravimo koronarni angiogram. Naceloma je radio-
frekvenc¢naablacijavarna, kadarje mesto dajanjaener-
gije oddaljeno 5 do 10 mm od koronarne arterije.

Perikarditis in perikardne adhezije

Zaradisegrevanja pri uvajanju radiofrekvenéne ener-
gije lahko ob posegu pride do asepti¢nega vnetja pe-
rikarda. To ni resen zaplet, najveckrat pa se pojavi le
kot blaga perikarditi¢na bolec¢ina, v¢asih kot majhen,
klini¢no nepomemben perikardialni izliv. Po podat-
kih iz literature se bole¢ine po tovrstnem posegu po-
javijo pri priblizno tretjini bolnikov.!?

Poskodba freni¢nega Zivca

Ker se freni¢na zivca v svojem poteku po prsnem ko-
Su priblizata srcu, je predvsem pri radiofrekvenéni
ablaciji v lateralnem podrodju srca potrebno uposte-
vati tudi moznost poskodbe levega ali desnega Zivca.
Po navadi poskodba enega od freni¢nih zivcev ne po-
vzroc¢i klini¢nih tezav. Enostranska pareza diafragme
namre¢ redko povzroci tezko sapo ob odsotnosti
plju¢ne bolezni. Da se izognemo temu zapletu, pred
zacetkom radiofrekvencne ablacije na mestu, ki lezi
blizu poteka freni¢nega zivca, izvajamo elektrostimu-
lacijo z veliko energijo (elektri¢ni tok 15 mA, trajanje
5 ms). Ce s tem ne izzovemo kontrakcij diafragme, je
ablacija na tem mestu varna.

Epikardno mascevje kot omejitveni dejavnik
pri preiskavi in radiofrekvenc¢ni ablaciji

Mascevje na epikardni povrsini srca lahko otezuje iz-
vedbo elektrofizioloske preiskave in zmanjsuje ucin-
kovitost radiofrekvencne ablacije. Mas¢evje deluje kot
izolator, zato imajo elektrogramilahko manjse ampli-
tude in tudi spremenjeno obliko. Podobno je z elek-
trostimulacijo, ki jo uporabljamo za izvajanje stimula-
cijske kartografije kot pomoc¢ pri dolo¢anju ustrezne-
ga mesta za ablacijo. Zaradi mascevja je pogosto tre-
ba uporabiti zelo velike energije ali pa je elektrosti-
mulacija na doloc¢enih predelih celo neizvedljiva. Obo-
je otezi interpretacijo in umestitev aritmogenega sub-
strata. Ugotovili so, da mas¢obni sloj debeline do
5 mm ni ovira, debelejsi pa moti preiskavo. Hkrati epi-
kardno mascevje zmanjSuje ucinkovitost radiofrek-
vencne ablacije, saj se velik delez energije absorbira
Ze v mascevju in ne doseze epikardne povrsine srca.
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Mascobni predeli so zato lahko vzrok za neuspesno
radiofrekvenc¢no ablacijo.

Indikacije za preiskavo in klini¢ne
izkusSnje

Na uporabo epikardnega pristopa pomislimo pred-
vsem v primerih, ko posumimo na epikardni izvor
prekatne tahikardije, in takrat, ko je poseg endokar-
dno neizvedljiv ali kontraindiciran (Razpr. 1). V pra-
ksi je najbolj pogosta indikacija za tovrsten pristop
sum na epikardni izvor prekatne tahikardije. Nanjo
pomislimo v dveh primerih. Najpogosteje takrat, ko s
standardnim endokardnim pristopom ne uspemo naj-
ti ustreznega mesta za radiofrekvencéno ablacijo, ozi-
roma s slednjo ne uspemo prekiniti prekatne tahikar-
dije. Obstajajo tudi dolo¢ena merila, na podlagi kate-
rih s povrsinskega posnetka EKG med tahikardijo skle-
pamo, da izhaja z epikardnega podrocja (Razpr. 2).
Na epikardni izvor prekatne tahikardije nakazujejo
predvsem: Siroki kompleks QRS, prisotnost vala psev-
do deltav prekordialnih odvodih in podaljsana intrin-
zikoidna defleksija kompleksov QRS v prekordialnih
odvodih® (Razpr. 2).

Kako pogosta je epikardna umescenost prekatne ta-
hikardije, pravzaprav ni jasno. Najvec klini¢nih izku-
$enj na tem podrodju imajo elektrofiziologi iz Brazili-
je, ki so tudi pionirji na tem podrocju. Edouardo Sosa
in sodelavci so metodo prvi¢ opisali leta 1996." Upo-
rabili so jo pri 215 bolnikih s prekatno tahikardijo.!
Najvec je bilo bolnikov s Chagasovo boleznijo, in si-
cer 138. Druga najvecja skupina so bili bolniki s pre-
bolelim spodnjestenskim sr¢nomisi¢nim infarktom,
teh je bilo 50, bolnikov z dilatativno kardiomiopatijo
paje bilo 15. Epikardni izvor prekatne tahikardije so
ugotovili pri 36 % bolnikov s Chagasovo boleznijo,
32 % bolnikov s prebolelim sr¢nomisi¢nim infarktom
ter 25 % bolnikov z dilatativno kardiomiopatijo. De-
lez bolnikov, pri katerih so z epikardnim pristopom
uspeli odpraviti prekatno tahikardijo, je bil v vseh treh
skupinah med 50 % in 60 %. Uspesnost metode je to-
rej omejena, vendar je potrebno vedeti, da gre za te-
Zavne primere, pri katerih prekatne tahikardije ni bi-
lo mogoce odpraviti na noben drug nacin. Zato se je
metoda uveljavilain jo kljub tehni¢ni zahtevnosti upo-
rabljajo tudi v drugih centrih.” %7

Spomladi 2007 smo poseg prvi¢ opravili tudi v Slove-
niji na Klini¢nem oddelku za kardiologijo, KC Ljublja-
na. Izvedli smo ga pri 30-letnem bolniku, ki je od leta
2005 imel napade pocasne prekatne tahikardije, ki si-
cer ni bilahemodinamsko pomembna do te mere, da
bi dozivel sinkopo, vendar je bil ob napadih omoti-
¢en. Zaradi pogostih napadov je imel okrnjeno kako-
vost zivljenja. Z razli¢nimi preiskavami smo izkljudili
strukturno bolezen srca. Glede na povrsinski EKG je
bil izvor prekatne tahikardije laterobazalno v levem
prekatu (Sl. 3). Do leta 2007 so dvakrat opravili elek-
trofiziolosko preiskavo. Podobno kot s povrsinskega
EKG je bil tudi zendokardne povrsine izvor prekatne
tahikardije umesc¢en v laterobazalnem podrocju leve-
ga prekata, vendar z ablacijami z endokardnega pod-
rocja tahikardije nismo uspeli odstraniti. Glede na slab
izid obeh poskusov in tudi glede na nekatere lastno-

Razpr. 1. Indikacije za uporabo epikardnega pristo-
pa za radiofrekvencno katetrsko ablacijo.

Table 1. Indications for percutaneous epicardial
approach for radiofrequency catheter ablation.

Sum na epikardno lego substrata pri bolniku s prekatno tahikardijo.
Suspected epicardial location of ventricular tachycardia substrate.

Bolnik s prekatno tahikardijo in s trombom v prekatu.
Ventricular tachycardia and intraventricular thrombus.

Bolnik s prekatno tahikardijo in umetno aortno ter mitralno zaklopko.
Ventricular tachycardia in patients with artificial mitral and aortic valves.

Sum na epikardno lego akcesorne poti; dva neuspesna posega z endo-
kardnim pristopom.

Suspected epicardial location of accessory pathway; two previous failed
ablations of the pathway from endocardial site.

Razpr. 2. Kazalci, ki nakazujejo moznost epikardne-
ga izvora prekatne tahikardije.

Table 2. Parameters suggestive of epicardial location
of ventricular tachycardia circuit.

Kazalec
Parameters

I. Povrsinski 12-kanalni EKG
1. Surface ECG

Opis
Definition

Cas od najzgodnejsega aktiviranja do
najzgodnejse negativne defleksije
kompleksa QRS v katerem koli
prekordialnem odvodu.

Time measured from the earliest
ventricular activation (from the
stimulation artifact in paced
patients) to the earliest fast
deflection in any precordial lead.

Val psevdo delta > 34 ms

Pseudodelta wave > 34 ms

Trajanje kompleksa QRS > 198 ms
QRS duration > 198 ms

Intrinzikoidna defleksija> 85 ms  Cas od najzgodnejSega prekatnega
aktiviranja do dna najzgodnejsega
zobca S v katerem koli
prekordialnem odvodu.

Time measured from the beginning
(onset) of the earliest ventricular

activation to the peak of R wave.

Intrinsicoid deflection time
> 85 ms

Cas od pricetka prekatnega aktivi-
ranja do vrha vala R v odvodu V1.
Time measured from the beginning
of the ventricular activation to the
peak of the R wave in the V1 lead.

Trajanje komleksa RS > 121 ms

RS complex duration > 121 ms

IL. Elektrofizioloska merila
1I. Electrophysiologic criteria

Odsotnost mest z zgodnjim prekatnim aktiviranjem na endokardni
strani med prekatno tahikardijo.
Absence of early endocardial activation sites.

Siroko podrocje zgodnje aktivacije prekata na endokardni povrsini
srca.

Diffuse area of earliest endocardial activation.

Slabo ujemanje stimulacijske kartografije iz endokardne povrsine z
morfologijo prekatne tahikardije.

Poor endocardial pace maps.

Neuspesna radiofrekvencna ablacija z endokardne povrsine srca.
Failed ablation at best endocardial sites.

sti tahikardije na povrsinskem EKG (Sl. 3) smo posu-
mili na epikardni izvor tahikardije. S pomocjo epikar-
dnega pristopa smo umestili izvor tahikardije na epi-
kardni povrsini laterobazalnega dela levega prekata
blizu mesta, kjer smo ugotovili izvor tahikardije ze z
endokardnim pristopom. Zal je bilo mesto zelo blizu
cirkumfleksne koronarne arterije, zato obseznejsa
ablacija v tem podro¢ju ni bila mogoca (SL. 4).
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Sl. 3. EKG-posnetek pocasne prekatne tahikardije pri

30-letnem bolniku. Vidni so zelo Siroki in razobliceni

kompleksi QRS. Ti imajo v prekordialnih odvodih vi-

den tudival psevdo delta. Te lastnosti nakazujejo moz-
nost epikardne lege substrata pri bolniku.

Figure 3. ECG of the ventricular tachycardia in
30-year old male. Recording shows relatively slow ven-
tricular tachycardia, with broad QRS complexes. The-
se in combination with so-called pseudodelta waves
recorded in the precordial leads suggest epicardial
location of the ventricular tachycardia circuit.

Zakljucki

Subksifoidni perkutani pristop omogoc¢a sorazmer-
no manj invaziven dostop do perikardnega prostora
in epikardne povrsine srca za potrebe elektrofiziolo-
ske preiskave in radiofrekvencne ablacije v prime-
rih, ko posumimo na epikardni izvor prekatne tahi-
kardije.
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