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Περιγράφεται η περίπτωση ενός ασθενούς, 66 ετών, που παρουσιάσθηκε με πολλα-
πλά επεισόδια εμμένουσας μονόμορφης κοιλιακής ταχυκαρδίας 30 και 14 έτη μετά 
δύο εμφράγματα του κατωτέρου και του προσθίου τοιχώματος του μυοκαρδίου. 
Αφού η ηλεκτρική θύελλα κατεστάλη με ένα μεικτό σχήμα τριπλής αντιαρρυθμι-
κής αγωγής, ο ασθενής υπεβλήθη σε ενδοκαρδιακή κατάλυση της αρρυθμιογόνου 
εστίας με τη βοήθεια του ηλεκτροανατομικού συστήματος χαρτογράφησης στο 
ηλεκτροφυσιολογικό εργαστήριο. Ακολούθησε η εμφύτευση ενός αντιταχυκαρ-
διακού βηματοδότου απινιδωτού που στους επακόλουθους 30 μήνες παρακολού-
θησης κινητοποιήθηκε αθόρυβα σε ένα μοναδικό στιγμιότυπο αντιταχυκαρδιακής 
βηματοδότησης.

Η αντιμετώπιση της ηλεκτρικής θύελλας (ΗΘ) περιλαμβάνει εκτός από τους 
αντιαρρυθμικούς φαρμακευτικούς παράγοντες και την ενδοκαρδιακή κατάλυση 
της αρρυθμιογόνου εστίας με καθετήρες υψίσυχνου ρεύματος σε μια προσπάθεια 
ελάττωσης των υποτροπών αυτής και των επακόλουθων ηλεκτρικών εκκενώσεων 
εκ του εμφυτεύσιμου απινιδωτού στους αντίστοιχους ασθενείς1,2. Έμμεσα και 
προκαταρκτικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι μια τέτοια θεραπευτική αγωγή είναι 
σε θέση να βελτιώσει το επιβαρυμένο προσδόκιμο επιβίωσης καρδιοπαθών υψηλού 
κινδύνου που εμφάνισαν ΗΘ και αντιμετωπίζονται με ένα εμφυτεύσιμο απινιδωτή 
(ΕΑ)3, όπως και να ελαττώσει σημαντικά την πιθανότητα μελλοντικής κινητοποίησης 
του ΕΑ ή εμφάνισης ΗΘ σε ασθενείς με ιστορικό κακοήθων κοιλιακών αρρυθμιών 
. Για την επίτευξη αυτών των στόχων έχει προταθεί είτε η με την κατάλυση κατα-
στολή επαναπρόκλησης της κλινικής κοιλιακής ταχυκαρδίας (ΚΤ) ή ακόμη και 
όλων των προκαλούμενων κλινικών και «εργαστηριακών» ΚΤ3 είτε η τροποποίηση 
του ηλεκτροφυσιολογικού υποστρώματος με αποτέλεσμα την «δυσχερέστερη» 
επαναπρόκληση των προηγούμενα ευχερώς κινητοποιούμενων ΚΤ4. Η τεχνική της 
ενδοκαρδιακής κατάλυσης της ΚΤ σε τέτοιους ασθενείς με υποκείμενη οργανική 
καρδιοπάθεια ποικίλλει σε διαφορετικά ηλεκτροφυσιολογικά εργαστήρια, ενώ 
πρόσφατα εκτός από τις συμβατικές μεθόδους ηλεκτροφυσιολογικής χαρτογρά-
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φησης έχουν επιτυχώς εφαρμοσθεί ηλεκτροανατομικές 
μέθοδοι εντοπισμού της κριτικής ζώνης βραδείας αγωγής 
της εμμένουσας κοιλιακής ταχυαρρυθμίας3. Στην παρούσα 
αναφορά περιγράφουμε την περίπτωση ενός ασθενούς με 
επαναλαμβανόμενα επεισόδια εμμένουσας ΚΤ που αντιμε-
τωπίστηκε με την ενδοκαρδιακή κατάλυση-τροποποίηση του 
ηλεκτροφυσιολογικού υποστρώματος και την επακόλουθη 
τοποθέτηση ενός ΕΑ.

Π εριγραφ     Η  περ   Ι πτωση      ασθενο      Υ ς

Μετεμφραγματικός άνδρας, 66 ετών, προσήλθε προ 2,5 
ετών με εμμένουσα ΚΤ που υποτροπίασε σε 10 στιγμιότυπα 
μετά την εισαγωγή του στη μονάδα εντατικής θεραπείας τις 
επόμενες 72 ώρες. Η ΗΘ δεν συνοδεύετο από αιμοδυναμι-
κή αστάθεια, οξύ ισχαιμικό σύνδρομο, ηλεκτρολυτικές ή 
άλλες μεταβολικές διαταραχές, ενώ τα επαναλαμβανόμενα 
επεισόδια ΚΤ διακόπτοντο με εξωτερικές συγχρονισμένες 
απινιδωτικές εκκενώσεις. Η ΗΘ τελικά υποχώρησε με ένα 
τριπλό σχήμα ενδοφλέβια και από του στόματος χορηγούμε-
νου κοκτέηλ από αμιωδαρόνη, ξυλοκαϊνη και μετοπρολόλη 
που διατηρήθηκε για 24 ώρες μετά το τελευταίο επεισόδιο 
ΚΤ. Ακολούθησε η επί μακρόν από του στόματος χορήγηση 
ενός αντιαρρυθμικού σχήματος από αμιωδαρόνη, μετοπρο-
λόλη και μεξιλετίνη. Στον επακόλουθο αιμοδυναμικό έλεγχο 
διαπιστώθηκε στεφανιαία νόσος 3 αγγείων με σοβαρή 
δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας (κλάσμα εξώθησης 
20%) ενώ το ενδεχόμενο επεμβατικής επαναιμάτωσης 
απορρίφθηκε με βάση τη στεφανιαία ανατομία και την 
απουσία αναστρέψιμης ισχαιμίας ή βιώσιμου μυοκαρδίου 
στην υπερηχογραφική δοκιμασία κοπώσεως με φόρτιση 
δοβουταμίνης. 

Το ιστορικό της στεφανιαίας νόσου ξεκίνησε προ 30 ετών 
με το πρώτο οξύ κατώτερο έμφραγμα για να ακολουθήσει 
μετά μια μακρά περίοδο 16 ετών το δεύτερο οξύ πρόσθιο 
έμφραγμα επιπλακέν με οξύ πνευμονικό οίδημα. Έκτοτε ο 
ασθενής παραμένει ελεύθερος στηθάγχης σε στάδιο II προς 
ΙΙΙ συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας με την εμπειρία 
ενός παροδικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 4 
έτη αργότερα. Στο ΗΚΓ εκτός της εικόνας των παλαιών 
εμφραγμάτων του κατωτέρου και του προσθίου τοιχώμα-
τος συνυπήρχε ένας οριακός 1ου βαθμού κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός δίχως σημαντική διεύρυνση του QRS συμπλέγ-
ματος ενώ στο συμψηφιστικό ΗΚΓ ανιχνεύθηκαν ένα στα 
τρία συμβατικά κριτήρια όψιμων δυναμικών. Στο στάδιο 
αυτό και μετά από έντονο προβληματισμό, αποφασίσαμε 
να προχωρήσουμε στη μέσω καθετήρων ενδοκαρδιακή 
κατάλυση της αρρυθμιογόνου εστίας. 

Μετά γραπτή συγκατάθεση του ασθενούς και υπό τοπική 
αναισθησία δύο τετραπολικοί καθετήρες τοποθετήθηκαν 
στον δεξιό άνω κόλπο και την κορυφή της δεξιάς κοιλίας 
μέσω της δεξιάς μηριαίας φλέβας, ενώ ένας καθετήρας 
ηλεκτροανατομικής χαρτογράφησης κατάλυσης προωθήθη-

κε εντός της αριστεράς κοιλίας μέσω της δεξιάς μηριαίας 
αρτηρίας. Με τον τελευταίο καθετήρα και με τη βοήθεια του 
συστήματος ηλεκτροανατομικής χαρτογράφησης (CARTO, 
Biosence, Webster) χαρτογραφήθηκε ενδοκαρδιακά η κοι-
λότητα της αριστεράς κοιλίας σε τρεις διαστάσεις εντοπί-
ζοντας τις περιοχές της ουλής κατά μήκος του προσθίου και 
κορυφαίου τοιχώματος με την ανεύρεση χαμηλών δυναμικών 
(χάρτης δυναμικών) και ενίοτε καθυστερημένης κατακερ-
ματισμένης ηλεκτρικής δραστηριότητας κατά τη διάρκεια 
φλεβοκομβικού ρυθμού. Η κλινική ταχυκαρδία προκλήθηκε 
ευχερώς με ένα έκτακτο κοιλιακό ερέθισμα (550/280 ms) 
στην προγραμματιζόμενη κοιλιακή βηματοδότηση από την 
κορυφή της δεξιάς κοιλίας. Είχε εικόνα δεξιού σκελικού 
αποκλεισμού με αριστερό άξονα και μήκος κύκλου στα 400 
ms με σημείο εξόδου την κορυφή της αριστεράς κοιλίας 
(Εικ. 1). Εκτός αυτής και κατά τη διάρκεια της εξελισσόμε-
νης επέμβασης προκλήθηκε μια δεύτερη μορφολογία «μη 
κλινικής» ΚΤ με εικόνα αποκλεισμού του δεξιού σκέλους 
και κάθετο άξονα σε κατά τι βραχύτερο μήκος κύκλου (370 
ms) με διαφορετικό εκ της υποκείμενης εμφραγματικής 
ουλής σημείο εξόδου στη μεσότητα και ανώτερο τμήμα του 
μεσοκοιλιακού διαφράγματος (Εικ. 2). Δεκαπέντε βλάβες 
υψίσυχνου ρεύματος χορηγήθηκαν σε θέσεις χαμηλών και 
καθυστερημένων δυναμικών με αναπαραγωγή της μορφολο-
γίας των δύο ταχυκαρδιών στη βηματοδοτική χαρτογράφηση 
κατά τη διάρκεια φλεβοκομβικού ρυθμού όπως και σε θέσεις 
πρώϊμης προσυστολικής ηλεκτρικής δραστηριότητας κατά τη 
διάρκεια της ΚΤ (Εικ. 3). Μέριμνα ελαμβάνετο έτσι ώστε να 
ολοκληρωθούν γραμμοειδείς βλάβες κατά μήκος της ουλής 
ενώνοντας τα σημεία εξόδου των 2 ΚΤ (Εικ. 4). Εντούτοις 
δεν κατέστη εφικτή η «παράσυρση» με βηματοδότηση 
υπερκέρασης της κλινικής ταχυκαρδίας κατά τη διάρκεια 

Εικoνα 1. Διακρίνεται εμμένουσα μονόμορφη κοιλιακή τα-
χυκαρδία με μορφολογία δεξιού σκελικού αποκλεισμού και 
αριστερό άξονα σε μήκος κύκλου 400 ms, πανομοιότυπη με 
αυτήν που καταγράφηκε κατά τη διάρκεια της ηλεκτρικής θύ-
ελλας.
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πρόκλησης αυτής. Στο τέλος της τρίωρης επέμβασης, η κλι-
νική ταχυκαρδία ήταν προκλητή μόνον μετά την εισαγωγή 3 
εκτάκτων κοιλιακών ερεθισμάτων (400/250/240/200) διακο-
πτόμενη ευχερώς με την πρώτη προσπάθεια αντιταχυκαρδι-
ακής βηματοδότησης. Καθόλη την διάρκεια της επέμβασης 
χορηγήθηκε ενδοφλέβια ηπαρίνη ενώ δεν παρατηρήθηκαν 
περιεπεμβατικές επιπλοκές. 

Μία εβδομάδα αργότερα και ενώ ο ασθενής παρέμενε 
σε φλεβοκομβικό ρυθμό, ακολούθησε η ανεπίπλεκτη το-
ποθέτηση ενός διπλοεστιακού κολποκοιλιακού ΕΑ. Τρεις 
μήνες αργότερα στην τηλεμετρική ανίχνευση της απινιδω-
τικής γεννήτριας, διαπιστώθηκε η ασυμπτωματική διακοπή 
ενός επεισοδίου μονόμορφης ΚΤ με την πρώτη προσπάθεια 
αντιταχυκαρδιακής βηματοδότησης. Στους 7 μήνες παρα-

κολούθησης διακόπηκε η μεξιλετίνη και 2 έτη αργότερα 
η αμιωδαρόνη λόγω δυσανεξίας. Ο ασθενής παραμένει 
κλινικά σταθερός σε στάδιο ΙΙ συμφορητικής καρδιακής 
ανεπάρκειας 30 μήνες μετά την ενδοκαρδιακή κατάλυση 
και την τοποθέτηση του ΕΑ δίχως νέα καταγραφόμενα 
επεισόδια απειλητικών κοιλιακών ταχυαρρυθμιών.

Σ υ ζ Η τηση  

Η εμφάνιση της ΗΘ, δηλαδή της ως επί το πλείστον 
απροσδόκητης εισβολής και διακοπής τουλάχιστον 3 
επεισοδίων εμμένουσας ΚΤ σε διάστημα μικρότερο των 
24 ωρών, μαζί με την επιδείνωση του λειτουργικού σταδίου 
της συνυπάρχουσας καρδιακής ανεπάρκειας αποτελούν 
δύο σημαντικούς περιοριστικούς παράγοντες για την μα-
κροχρόνια έκβαση καρδιοπαθών υψηλού κινδύνου που 
αντιμετωπίζονται με ένα ΕΑ1,2. Η συχνή κινητοποίηση της 
απινιδωτικής συσκευής υποδηλώνει επιδείνωση του υπο-
κείμενου αρρυθμιολογικού υποστρώματος και συνοδεύεται 
από επιδείνωση του συνυπάρχοντος σταδίου καρδιακής 
ανεπάρκειας οδηγώντας τους αντίστοιχους ασθενείς σε μία 
δυσμενέστερη μακροχρόνια πρόγνωση1. Το κατά πόσον η 
καταστολή των απειλητικών επεισοδίων ΚΤ με φαρμακο-
λογικά ή μη φαρμακευτικά επεμβατικά μέσα είναι σε θέση 
όχι μόνο να βελτιώσει την ποιότητα ζωής αλλά και το ανα-
μενόμενο προσδόκιμο επιβίωσης αυτών των ασθενών είναι 
εν πολλοίς άγνωστο. Το πρόβλημα με τα αντιαρρυθμικά 
φάρμακα ιδιαίτερα σε συνδυασμούς αυτών όπως απαιτεί η 
μακροχρόνια αντιμετώπιση της ΗΘ, είναι η συχνή εμφάνιση 
ανεπιθύμητων δράσεων που απαιτούν την διακοπή τους. 

Εικoνα 2.  Διακρίνεται η δεύτερη μορφολογία της προκλη-
θείσας ΚΤ με εικόνα επίσης δεξιού σκελικού αποκλεισμού 
αλλά δεξιό άξονα σε βραχύτερο μήκος κύκλου 370 ms.

Εικ0να 3. Κατά τη βηματοδότηση στα 400 me από την ήδη 
τροποποιημένη κατά την διαδικασία κατάλυσης ουλή της 
αριστεράς κοιλίας αναπαράγεται η μορφολογία της κλινικής 
κοιλιακής ταχυκαρδίας (είδε Εικόνα-1).

Εικoνα 4. Χάρτης δυναμικών της αριστεράς κοιλίας όπως 
έχει αναπαραχθεί με το σύστημα έγχρωμης ηλεκτροανατομι-
κής χαρτογράφησης (CARTO). Με ερυθρούς κύκλους σημει-
ώνονται τα σημεία ενδοκαρδιακής κατάλυσης στο πρόσθιο 
και κορυφαίο τμήμα της αριστερής κοιλίας. Στο δεξιό τμήμα 
της εικόνας και κατά τη διάρκεια του φλεβοκομβικού ρυθμού 
καταγράφεται μεσοδιαστολικό ηλεκτρόγραμμα.
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Αλλως τε δεν είναι απίθανο το ενδεχόμενο μακροχρόνιας 
δυσμενούς επίδρασης αυτών σε μια ομάδα καρδιοπαθών με 
σοβαρή υποκείμενη καρδιοπάθεια που αντιμετωπίζονται 
με ένα ΕΑ στα πλαίσια της δευτεροβάθμιας ή ακόμη και 
της πρωτοβάθμιας πρόληψης του αιφνιδίου καρδιακού 
θανάτου. 

Εναλλακτικά ο ρόλος της μέσω καθετήρων ενδοκαρδια-
κής κατάλυσης ή ακριβέστερα τροποποίησης του υποκείμε-
νου αρρυθμιολογικού υποστρώματος αποτελεί αντικείμενο 
τρέχοντος ερευνητικού ενδιαφέροντος3,4,5. Από ετών είναι 
γνωστό ότι αν και η αποτελεσματικότητα της επέμβασης σε 
ασθενείς με σοβαρή δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας ή 
της δεξιάς κοιλίας δεν είναι τόσο υψηλή σε σύγκριση με τις 
ριζικές επεμβάσεις κατάλυσης της ιδιοπαθούς ΚΤ, φαίνεται 
ότι είναι εφικτή η ευνοϊκή τροποποίηση του αρρυθμιολο-
γικού υποστρώματος σε ένα ικανό ποσοστό καρδιοπαθών 
υψηλού κινδύνου. Πράγματι σε μία πρόσφατη πολυκεντρική 
τυχαιοποιημένη μελέτη 128 ασθενών με ιστορικό κακοήθων 
κοιλιακών αρρυθμιών που αντιμετωπίζονταν με ένα ΕΑ, η 
προφυλακτική ενδοκαρδιακή κατάλυση της αρρυθμιογόνου 
εστίας συνοδεύονταν από σημαντική ελάττωση της πιθανό-
τητας κινητοποίησης της συσκευής συμπεριλαμβανομένης 
και της ΗΘ κατά τη διάρκεια της διετούς προοπτικής πα-
ρακολούθησης4. Αυτή η κλινική βελτίωση δεν συνοδευόταν 
από βελτίωση του προσδόκιμου επιβίωσης των αντίστοιχων 
ασθενών κατά την διάρκεια παρακολούθησης της μελέτης. 
Υποσχέσεις για βελτίωση του προσδόκιμου επιβίωσης 
καρδιοπαθών με ιστορικό ΗΘ που αντιμετωπίζονται με ένα 
ΕΑ και την ενδοκαρδιακή κατάλυση της αρρυθμιογόνου 
εστίας σε μία εκ των δύο κοιλιών προέρχονται από μία 
άλλη πρόσφατη μελέτη 95 ασθενών από ένα Ιταλικό κέντρο 
αναφοράς3. Στη μελέτη αυτή η επιτυχής μετά την επέμβαση 
κατάλυσης καταστολή επαναπρόκλησης των προκαλου-
μένων κοιλιακών αρρυθμιών, συνοδευόταν όχι μόνο από 
ελάττωση των υποτροπών της ΗΘ ή και της περιστασιακής 
ενεργοποίησης του ΕΑ, αλλά και από μία διετή επιβίωση 
που αντιπαρατέθηκε από τους ερευνητές ευνοϊκά με την 
αντίστοιχη επιβίωση προηγηθέντων δημοσιευμένων δεδο-
μένων ασθενών με ΗΘ που είχαν αντιμετωπισθεί συντηρητι-
κά3. Το κατά πόσον είναι απαραίτητο να κατασταλεί πλήρως 
η κινητοποίηση της εμμένουσας ΚΤ κατά τη διαδικασία της 

ενδοκαρδιακής κατάλυσης έναντι μιας «συντηρητικότερης», 
προσέγγισης τροποποίησης του ασταθούς ηλεκτροφυσιολο-
γικού υποστρώματος για την επίτευξη του ποθητού κλινικού 
αποτελέσματος είναι επίσης άγνωστο5. 

Στον ασθενή μας δεν ήταν εφικτή η πλήρης καταστολή 
της ΚΤ στο ηλεκτροφυσιολογικό εργαστήριο. Εν τούτοις η 
τροποποίηση του ηλεκτροφυσιολογικού υποστρώματος με 
τη δυσχερέστερη επαναπρόκληση της προηγούμενα ευχερώς 
κινητοποιούμενης ΚΤ σε συνάρτηση με την ευνοϊκή κλινική 
πορεία στην έως τώρα παρακολούθηση των 30 μηνών συνη-
γορεί για την επιτυχή εφαρμογή του εγχειρήματος. Άλλως τε 
μια τόσο απαιτητική και δυνητικά επικίνδυνη επέμβαση θα 
πρέπει να εφαρμόζεται σε επιλεγμένα ηλεκτροφυσιολογικά 
κέντρα αναφοράς με την κατάλληλη έμψυχη και υλικοτεχνι-
κή υποδομή όπως και την εμπειρία ετών σε άλλες συχνότερα 
απαντώμενες μορφές ενδοκαρδιακών καταλύσεων6
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