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Az elektromos vihar (EV) incidenciaja az implantalhato kardioverter defibrillatorok (ICD-k) szélesebb indikaciés kérben
térténd hasznalataval egyre névekszik. Az EV egyarant kialakulhat iszkémias és non-iszkémias szivbetegsegekben
is, jelentésen emelve a révid- és hosszd tavi mortalitast. Eletveszélyes allapot, amelynek kezelése dsszetett terapiat
igényel, és kihivast jelenthet a tapasztalt kollégak szamara is. Az antiaritmias kezelésre refrakter esetekben a katéteres
ablacié (CA) jelenthet hatékony megoldast. Habar a rendelkezésre allo adatok nagy része kis betegszamu, nem rando-
mizalt vizsgalatokbdl szarmazik, ezek alapjan ugy tlinik, hogy a CA elvégzésével csdkkenthetd az aritmiak rekurrenci-
aja, és javithaté a tulélés. Célkitlizésiink a CA EV kezelésében betdltétt szerepének vizsgalata az elérhetd nemzetkdzi
irodalmi adatok alapjan, valamint az esetleges alternativ terapias lehetéségek bemutatasa.
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Treatment of the electrical storm: the role of catheter ablation

The incidence of electric storm (ES) is increasing with the use of implantable cardioverter defibrillators (ICDs) in a wider
range of indications. ES can develop in both ischemic and non-ischemic heart diseases, significantly increasing short
and long-term mortality. It is a life-threatening condition, and the treatment can be challenging even for experienced
doctors as well. In the antiarrhythmic drug refractory cases, catheter ablation (CA) can be an effective solution.
Although much of the available data comes from non-randomized small studies, it appears that CA can reduce the
recurrences of arrhythmias and improve survival. The aim of our paper is to investigate the role of CA in the therapy in
ES, and to demonstrate possible alternative therapeutic options.

Keywords: electric storm, ablation, ventricular tachycardia, ventricular fibrillation, heart transplantation

Bevezetés implantalhaté kardioverter defibrillatorral (ICD) €16 be-

tegeknél EV-ként definialtak a 24 éra alatt tébb mint 3

Az elektromos vihar (EV) életveszélyes klinikai allapot,
igazi aritmoldgiai vészhelyzet, amelyet a sziv elektro-
mos instabilitasa miatt kialakuld ismétlédé malignus
kamrai ritmuszavar (VA) epizédok jellemeznek. Az
évek soran t6bb, egymastél kissé eltéré EV-t leird kli-
nikai definicié is szlletett, azonban elmondhat6, hogy
napjainkban a legelfogadottabb definicié szerint a 24
ora alatt bekdvetkez6, legalabb harom kilonallé tartos
kamrai tachycardia (VT) vagy kamrafibrillacié (VF) epi-
zb6dot, valamint a legalabb 12 éran at tarté ,,incessant”
(folyamatosan jelentkez8) VT-t EV-nek nevezzik. Az

adekvat ICD-terapiat (ATP-t vagy sokkot) igényl6, egy-
mastol legalabb 5 perc eltéréssel jelentkezd ritmusza-
var-epizodokat (1).

Epidemiolégiai és etiologiai jellemzok

Az EV el6fordulasi gyakorisaga fokozatosan né, amely
féként a malignus VA-k kialakulasa miatt bekévetkezé
hirtelen szivhalal megel6zésének non-farmakologias
terapiajaként egyre szélesebb indikacids kérben hasz-

263



,% Cardiologia Hungarica

Sallo és munkatarsai: Az elektromos vihar ellatasa: a katéteres ablacio szerepe

nalt ICD-implantaciéval all kapcsolatban. Az irodalom-
ban rendelkezéstinkre all6 adatok alapjan EV-t szekun-
der prevencids indikacioval ICD-implantaciéon atesett
betegek esetén 10-40%-aban regisztraltak, ugyanak-
kor a primer prevenciés indikacioval ICD-t kapott be-
tegek esetében csupan 3,5-4%-aban fordult el (2). Az
EV el6fordulasi gyakorisaga nagyban fligg a betegpo-
pulacio sajatossagaitdl, a szivbetegség tipusatdl és az
alkalmazott gyogyszeres kezeléstdl is. Habar az EV
féként a szivelégtelenségben (iszkémias és non-isz-
kémias eredet) szenvedd pacienseket érinti, szamos
esetben el6fordul a csokkent balkamra-funkcioju,
strukturalis szivbetegséggel él6 betegekben, valamint
strukturalis szivbetegség nélkul is (pl. Brugada-szind-
réoma, hosszu-QT-szindroma vagy katekolaminerg po-
limorf VT) (1). Bizonyos esetekben kilénbdz8 precipi-
talo tényezdk is szerepet jatszhatnak a ritmuszavarok
kialakitasaban, pl. akut iszkémia, gydgyszertoxicitas,
elektrolit-haztartasi zavarok, tireotoxikézis, krénikus
veseelégtelenség, kiilénb6zé infekciok, valamint korai
posztoperativ idészak (3) (1. tablazat). Az EV-t kivalté
akut eltérés csupan a betegek 10-25%-ban felderithe-
t6, a betegek nagy részében a korabbi kardialis statusz-
hoz képest romlas nem észlelhetd, a pontos kivalté té-
nyez6 legtdbb esetben ismeretlen (4—6).

Az EV soran a ritmuszavarok tébbnyire (86-97%) mo-
nomorf VT-ként jelentkeznek, azonban eléfordulhatnak
csak VF-epizodok (1-21%) és kevert formak (VT és VF)
is (3-14%). Az EV-t okozo6 polimorf VT-k incidencigja
alacsonyabb, nagyjabol 2-8%-ra tehet6 (4—10).

Az epidemioldgiai vizsgalatok alapjan az EV a morbi-
ditast és a mortalitast is fokozza, a betegek felénél két
éven belll halalhoz vezet, emiatt adekvat kezelése nél-
kiulézhetetlen (11).

Kezelés

Az EV kezelésérdl rendelkezésiinkre allé adatok legin-
kabb kis betegszamu, retrospektiv vizsgalatokbol szar-
maznak. A klinikai vizsgalatokban az EV eléfordulasa
nagymértékben fliggétt az alkalmazott definiciotol, va-
lamint a vizsgalati populacio jellemzéitél.

Az EV soran jelentkez8, hosszabb ideig fennalld rit-
muszavarok, valamint a tdbbszords ICD-sokkok a sziv
pumpafunkcidjanak romlasahoz, ezaltal kardiogén
sokk kialakulasahoz, végll tobbszervi elégtelenséghez
vezethetnek. Kezdeti |épésként szikséges a paciens
allapotanak, tarsbetegségeinek, a ritmuszavar hemodi-
namikai toleralhatésaganak felmérése. Mivel az EV élet-
veszélyes allapot, mihamarabbi ellatasra kell toreked-
nink. Az ismétlédd ICD-sokkok névelik a mortalitast,
valamint rontjak az életminéséget, emiatt, ha a beteg
ICD-vel rendelkezik, annak siirg6s lekérdezése, vala-
mint szlkségszerl atprogramozasa nélkulézhetetlen.
A készillék programozasakor a lehetéségekhez mérten
a ritmuszavarok ATP-vel val6 sikeres terminalasara kell
térekedni (12, 13). Kuléndsen siirgeté a helyzet abban
az esetben, ha a beteg magas rizikdcsoportba sorol-
hatdé (pl. a szisztolés vérnyomas sinusritmusban, va-
zopresszor-tamogatas mellett tartésan <80—90 Hgmm,
vagy a beteg sulyos tarsbetegséggel — bal kamrai ejek-
cios frakcié (BKEF) <30%, kdzepes vagy sulyos vese-
elégtelenség, sulyos COPD - rendelkezik). Az intenziv
ellatast biztositd osztalyon valo elhelyezés mellett fon-
tos a gyogyszeres terapia optimalizalasa, valamint az
akut iszkémia és a lehetséges egyéb reverzibilis okok
kizarasa. Amennyiben szikséges, gépi lélegeztetés,
esetleges mechanikus keringéstamogatas (intra-aorti-
kus ballon pumpa [IABP], bal kamrai keringéstamoga-

1. TABLAZAT. Az elektromos vihar definialdsa, eléfordulasa és progndzisa kiilénbdzé szerzdk altal (3)

Szerzé Definicié

Kowey 22 hemodinamikailag relevans VT 24 h alatt
Credner 23 VT 24 h alatt

Nademanee 220 VT 24 h vagy 24 1 h alatt
Exner 23 VT 24 h alatt

Greene 23 VT 24 h alatt

Bansch 23 VT 24 h alatt

Verma > 2 sokkot igénylé VT 24 h alatt
Wood 23 VT 24 h alatt

Stuber 23 VT 2 hét alatt

Hohnloser =3 kilénallé VT 24 h alatt
Brigadeau 22 kulonalldé VT 24 h alatt
Gatzoulis 23 VT 24 h alatt

Sesselberg 23 VT 24 h alatt

Guerra 23 VT 24 h alatt

AAD = antiaritmias gyoégyszer; RR = relativ rizikd; | = csokkent prognézis; @ = nincs hatassal a prognézisra

Incidencia Prognozis
Osszes paciens !
14/136 (10%) 1%}

Osszes paciens

90/457 (20%)
40/227 (18%)
30/106 (28%)
208/2028 (10%)
50/521 (24%)
51/214 (24%)
148/633 (23%)
123/307 (40%)
32/169 (19%)

169/719 (24%)
857/5912 (14%)

| (1 éves halalozasi arany 95% AAD
mellett és 33% B-blokkold mellett)

| (RR2,4)

%]

i

l

Nem vizsgaltak

| (5 éves halalozasi arany 33% vs. 13%)
(0]

(0]

| (halélozasi arany 53% vs. 14% 33126
hénap alatt)

b

| (RR 2,15)
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2. TABLAZAT. Az elektromos vihar kezelésének lehetSségei (19)
Intenziv osztalyos ellatas
Eszk6zprogramozas

Reverzibilis eltérések korrigacioja (pl. iszkémia, ionhaztartasi
zavar, gyogyszerhatas)

Béta-blokkolo

Egyéb antiaritmias terapia

Mechanikus keringéstamogatas

Neuraxialis modulacié (pl. torakalis epiduralis anesztézia,

kardidlis szimpatikus denervacio, ggl. stellatum blokad, renalis
denervacio)

Katéteres ablacié (barmikor, amennyiben kivitelezhetd)
Szivtranszplantacié

Alternativ lehetéségek (pl. transzkoronarias etanolos ablacio,
sebészi ablacié, aneurysmectomia, sztereotaxias besugarzas)

t6 eszkdz [LVAD], extrakorporalis membran oxigenator
[ECMOQ]) alkalmazando.

A katéteres ablaci6 szerepe

Amennyiben EV esetén a ritmuszavarok a megkezdett
antiaritmias gyogyszeres (AAD) terapia, valamint a re-
verzibilis okok rendezédését kdvetben is ismétiédnek,
valamint ha az AAD-terapia hatasos, azonban a mel-
Iékhatasai nem toleralhatdk, a betegnél a radiofrekven-
cias katéteres ablacié (CA) javasolt (14). Az Eurépai
Kardiolégus Tarsasag legujabb ajanlasa alapjan ur-
gens CA javasolt hegesedéssel jard szivbetegségben
incessant VT vagy EV esetén (I/B-ajanlas) (14). Nap-
jainkban a CA az EV-ben jelentkezd VA-k hatékony és
definitiv terapiaja (11, 15-18), habar a non-iszkémias
szivbetegek esetén t6rténd VT CA-nak hosszu tavu si-
keressége altalaban elmarad az iszkémias esetek sike-
rességétdl (2. tablazat).

Az aritmiaszubsztrattdl figgéen — amely az alapbe-
tegségtdl figg — endokardialis és epikardialis ablacio
is lehetséges. Iszkémias szivbetegségben az aritmia-
szubsztrat — maga az iszkémias heg — gyakrabban
helyezkedik el endokardialisan. Az elhalt és €16 sejtek
kozti terlletek (,,hatarzonak”) tipusos kiindulasi he-
lyei a reentry mechanizmusu VT-knek. Ezzel szem-
ben a non-iszkémias szivbetegség talajan kialakulo
VA-k esetében az aritmiaszubsztrat gyakrabban érin-
ti az epikardialis régiot is (2, 20). Ezen aritmiakorok,
aritmiaszubsztratok eliminalasahoz elengedhetetlendl
szikséges az érintett terllet preciz elektroanatomiai
feltérképezése, amely manapsag modern haromdimen-
zios térképezd rendszerekkel torténik. A VT térképe-
zése torténhet sinusritmusban, vagy amennyiben nem
okoz hemodinamikai instabilitast, ritmuszavar alatt is,
un. aktivacios térképezéssel. Amennyiben rendelke-
zésre all, perkutan kamrai keringéstamogat6 eszkéz is
hasznalhato, mivel ezzel a VT-ritmuszavar alatt is biz-
tonsagosabban térképezhet6 (21). Az ablacio elétti spe-
cialis algoritmusok segitségével elvégzett sziv MR-vizs-

galat segitséget nyujthat az aritmiaszubsztrat még
pontosabb lokalizacidjaban. A sok esetben a bal kam-
raban talalhaté heges teriletek retrograd transzaortikus
behatolasbdl vagy transseptalis uton érheték el, mig az
epikardialis ablacio subxyphoidealis behatolast igényel.
A ritmuszavarok ablacioja soran tobb stratégia is alkal-
mazhaté: végezhet6 un. ,dechanelling” (az aritmiakérék
kiilénb6zb régidinak — entrance, isthmus és exit régio —
pontos azonositasa utan ezek ablacioja), LAVA (lokalis
abnormalis kamrai aktivacio) és késbéi potencialelimina-
Ccio, vagy endo- és/vagy epikardialis heghomogenizacié
is. Az akut iszkémias szivbetegségben az EV-t idénként
kamrai extraszisztoliak indukalhatjak, ebbdl kifolydlag
az akut miokardialis infarktus utan jelentkezdé EV ese-
tében alternativ lehetéséget jelenthet maganak a kivaltd
extraszisztélianak az ablacioja (22). Ugyanakkor ugy td-
nik, hogy krénikus iszkémias szivbetegség vagy egyéb
cardiomyopathia esetén az EV kivaltasaban szerepet
jatszanak ettél eltér6 mechanizmusok is (23). Idénként
a VT-t sinus tachycardia, supraventricularis tachycardia
vagy pitvarfibrillaciés epizod el6zi meg, amelyek szere-
pet jatszhatnak az ingervezetés lassulasaban, a reent-
ry mechanizmus és ezaltal a VT kialakulasaban. A Tor-
sade de pointes (TdP) tipusu aritmiat altalaban egy VES
altal kivaltott pausa elézi meg (24).

Habar a VA-k CA-ja hosszu mdltra tekint vissza, az
adatok tébbsége esettanulmanyokbdl vagy kis beteg-
szamu retrospektiv vizsgalatokbol szarmazik. A radio-
frekvencias CA nemcsak az EV rovidtavu kezelésé-
ben sikeres (a betegek 80-90%-ban uralhatova valt a
ritmuszavar), hanem hosszu tavon is javitja az aritmia-
mentes tulélést (3. tablazat) (1).

Carbucicchio és munkatarsai kézleménye alapjan EV
esetén a CA segitségével a sinusritmus hét napos kor-
hazi obszervacio alatt stabilan tarthaté volt. Maganak a
klinikai ritmuszavarnak az eliminalasa jelentésen csék-
kentette a kardialis eredetl halalozast. Amennyiben az
ablacié utan VT egyaltalan nem volt indukalhaté (az
ablacié végén programozott kamrai extrastimulacioval
ritmuszavar nem volt kivalthatd) hosszu tavon a VT-re-
kurrencia is csokkent (17). Az EV esetében végzett CA
mind az alacsony, mind a magas kockazatu paciensek
esetében csokkentette a VT-rekurrenciat, valamint ja-
vitotta a tulélést (25). A VANISH-vizsgalatban a CA-val
relativ kockazatcsokkenést tapasztaltak az AAD-tera-
piaval kezelt csoporttal szemben (26). Egy 471 EV miatt
ablacion atesett betegeket magaba foglalé metaanalizis
soran a klinikai ritmuszavar az ablacioval betegek 91%-
ban volt visszaszorithatd, mig az 6sszes indukalhato
VA akut eliminacidja az esetek 72%-aban volt sikeres.
Szévédmények 2%-ban, a beavatkozassal 6sszeflig-
g6 halaleset pedig kevesebb, mint 1%-ban fordult elé.
A hosszu tavu utankovetés alatt (atlagos utankoveté-
si id6 61 hét) a betegek 94%-a volt EV-mentes, 72%-
ban VA-t egyaltalan nem regisztraltak. A hosszu tavu
utankovetés alatt a teljes mortalitas 17% volt, a legtdbb
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3. TABLAZAT. A katéteres ablécié elektromos viharbeli sikerességét vizsgalé f6bb klinikai kdzlemények (1)

Ref. Betegek BKEF Epikardia- Akut VT-rekur- EV-rekur- Halal- Utanko-
szama lis beavat- sike- rencia rencia eset vetési ido
kozas resség (hénap)
Sra és mtsai 19 278 0% 87% 37% - 0% 7+2
Silva és mtsai 14 31+13 20% 80% 13% - 27% 1217
Carbucicchio és 95 36+11 1% 89% 34% 8% 16% Median 22
mtsai
Arya és mtsai 13 3319 31% 100% 38% - 31% Median 23
Pluta és mtsai 21 - 0% 81% 19% 0% 0% 3
Deneke és mtsai 31 28+15 9% 94% 25% 12% 9% Median 15
Kozeluhova és 50 29+11 0% 85% 52% 26% 29% 18416
mtsai
Kozluk és mtsai 24 27+7 7% - 34% 12% 13% 28+16
Di Biase és mtsai 92 2715 47% 100% 34% 0% 2% 2510
Izquierdo és 23 34110 0% 56% - 35% 30% Median 18
mtsai
Jin és mtsai 40 2117 0% 80% 53% - 25% 1717
Kumar és mtsai 287 27+10 (ICM) 3,8% (ICM)  60% (ICM) 49% (ICM) 17% (ICM)  25% (ICM) Median 42
és 33116 és 24% és 50% és 64% és 27% és 28%
(NICM) (NICM) (NICM) (NICM) (NICM) (NICM)
Muser és mtsai 267 29+13 22% 73% 33% 5% 29% Median 45

(ICM = iszkémias cardiomyopathia, NICM = non-iszkémias cardiomyopathia)

halaleset hatterében szivelégtelenség progresszié allt
(62%) (27). Hasonl6 eredményekrdl szamoltak be egy
masik 267 gyogyszerrefrakter EV miatt CA-n atesett
beteget magaba foglald vizsgalatban, amely soran a
rekurrenciat észleld betegek esetében a VT eléfordula-
si gyakorisaga szignifikansan csdkkent (28). Egy masik,
1940 VT-ablacion atesett beteget vizsgalé tanulmany-
ban 677 paciensnél jelentkezett EV. Ezen paciensek
esetében az elektrofiziol6giai vizsgalat soran tébb VT
is indukalhaté volt, és az ablacio is hosszabb idét vett
igénybe. EV esetén a hospitalizacié kézbeni halalozas
is (6,2 vs. 1,4%), valamint a 12 honapos utankdvetés
soran az ICD altal detektalt VT-rekurrencia is maga-
sabb volt az EfV-ben nem szenvedd paciensekhez ké-
pest (32 vs. 23%) (29).

Habar a CA-mortalitas csékkenté hatasa EV-ban vagy
incessant VT-ben szenvedd betegek esetén nem telje-
sen tisztazott, a CA az 6nallé gydgyszeres terapiaval
szemben szignifikansan csdkkentette a ritmuszavarok
el6fordulasi gyakorisagat, javitva ezaltal a tulélést is
(26, 28, 30—-32). Egy korabbi vizsgalatban 52 EV-vel
jelentkezd paciens adatait hasonlitottak dssze. 29 be-
teg esetében elsédleges kezelésként csak farmakolé-
giai terapiat, a tobbi beteg esetében pedig csak CA-t
alkalmaztak. Az EV visszatérési valoszinlisége szig-
nifikansan csékkent a CA-n atesett betegek esetében,
habar a tulélésben nem mutatkozott jelentés kiildnbség
az utankdvetési id6 alatt (@ median utankdvetési id6 28
honap volt) (33).

Napjainkban az invaziv elektrofiziolégia rohamos fejlé-
désével mar rendkivil modern eszk6zok allnak rendel-

kezésunkre. Mindazonaltal az EV miatt ablacion atesett
betegek esetében a hosszu tavu progndzis még mindig
rosszabb (a VT-rekurrencia és a mortalitas is maga-
sabb), mint a nem EV (egyéb malignus kamrai ritmu-
szavar epizod) miatt CA-n atesett betegek esetében.

Alternativ lehetoségek

Azokban az esetekben, amelyekben a CA nem jar si-
kerrel vagy valamilyen tényezé miatt nehézségekbe
Utkozik (pl. mechanikus mubillenty( esetén), alternativ,
definitiv vagy athidalé megoldast jelentd lehetéségek is
rendelkezéslinkre allnak. Amennyiben a CA nem jart
sikerrel, megfelel6 tapasztalattal rendelkez8 operatér
esetén hatékony megoldast jelenthet a sebészi cryoab-
lacio (34), tovabba bal kamrai aneurizma teruletérdl ki-
indulé ritmuszavar esetén a sebészi aneurysmectomia.
Tovabbi alternativa még a transzkoronarias etanolos
ablacio, amely soran szelektiv koronarografia segitsé-
gével azonositjak a VT-t okozé szivizomtertletet ellatéd
koszoruéragat, majd etanol infundalasaval roncsoljak
azt (35). Megfontolhaté még a renalis denervacio (36),
a kardialis szimpatikus denervacié (37), a torakalis epi-
duralis anesztézia, a ganglion stellatumnak a blokad-
ja (38), valamint a jelenleg még gyerekcipdben jar6
sztereotaxias besugarzas (39).

A nemzetkdzi irodalomban kevés adat all rendelkezés-
re az EV miatt végzett szivtranszplantaciéval kapcso-
latban. Napjainkban a szivtranszplantacié egyre tébb
helyen elérhetd. Az eddigi adatok alapjan, amennyiben
az EV tovabbra is visszatér gyogyszeres terapia és a
CA ellenére, és amennyiben nem all fenn kontraindika-
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Cio, a szivtranszplantacié mindenképpen megfontolan-
do, hiszen definitiv megoldast jelenthet a beteg szama-
ra (19, 40).

Megbeszélés

Habar a nemzetkdzi irodalomban kissé eltérd definiciok
hasznalatosak az EV jellemzésére, mindenképpen egy
életet veszélyeztetd, azonnali ellatast igényl6 kérképrél
van sz6. Az ICD-implantaciék szamanak szaporoda-
saval, valamint a szivelégtelenség-terapia fejlédésével
az EV incidencidja is ndvekedett. Az EV kezelése 0sz-
szetett feladat, magaba foglalja az ICD optimalis prog-
ramozasat, a lehetséges kivalté okok megsziintetését,
valamint a gyogyszeres és eszkdz0s terapias megolda-
sokat is. A gyogyszerrefrakter esetekben a radiofrek-
vencias CA valasztandd, amely cstkkenti a VA-k el6-
fordulasi gyakorisagat rovid- és hosszu tavon egyarant,
javitva ezzel a morbiditast és a mortalitast. Amennyi-
ben a CA sikertelen, alternativ terapias lehetéségek is
rendelkezésre allnak, azonban, ha a paciensnek jo tul-
élési esélye van, nem szabad megfeledkezniink a sur-
getd szivtranszplantacié mint definitiv terapia lehetésé-
gérdl sem.
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