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Kammartakykardi eller ventrikeltakykardi (VT) fore-
ligger vid 3 pa varandra foljande extraslag fran kam-
maren med en hjartfrekvens 6ver 100 per minut. En
VT kallas for »ihallande« nér den fortgar i dver 30 se-
kunder. VT forekommer bade hos strukturellt hjart-
friska patienter och vid strukturell hjartsjukdom. VT
hos hjartfriska patienter har i regel en godartad pro-
gnos, men vid underliggande hjartsjukdom, till exem-
pel hos patienter med hjartinfarkt, kan en VT vara
livshotande och ar darfér en vanlig orsak till plotslig
dod. For att minska risken for VT ar det viktiga att noga
behandla den underliggande hjartsjukdomen. Ménga
patienter med strukturell hjartsjukdom som haft en
VT eller som bedoms ha en sarskilt 6kad risk att ut-
veckla VT skyddas i dag med en implanterbar defibril-
lator (ICD). Darutover anvands ofta ett antiarytmiskt
lakemedel, amiodaron, for att minska risken for ater-
fall i VT. Bada dessa behandlingar dr dock begriansade
genom olika biverkningar. Under de senaste aren har
kateterburen ablationsbehandling av VT (»VT-abla-
tion«) utvecklats till ett viardefullt behandlingsalter-
nativ. Det finns i nulédget inga publicerade resultat av
VT-ablation i Sverige. Denna artikel vill ge en aktuell
oversikt 6ver mojligheter och risker med VT-ablation.
Vi rapporterar dven egna resultat av VT-ablation hos
patienter med strukturell hjartsjukdom.

Arytmimekanism

Arytmimekanismen vid VT hos patienter med struk-
turell hjartsjukdom &r vanligtvis en elektrisk ater-
kopplingskrets som uppstar i omraden med arrvav-
nad (fibros), till exempel efter en tidigare genom-
gangen hjartinfarkt. Liknande drr som substrat for
VT kan dven férekomma hos patienter utan tidigare
hjartinfarkt, sisom vid icke-ischemisk dilaterad kar-
diomyopati, efter tidigare hjartmuskelinflammation
eller vid mer sillsynta tillstand sasom hjéartsarkoidos
eller arytmogen hogerkammarkardiomyopati. Overle-
vande myokardfibrer i &rromraden utgor i dessa fall
substrat for aterkopplingskretsar som kan ge upp-
hov till regelbundna VT som &dr »monomorfa« pa EKG
(QRS-komplexen har samma utseende) [1]. Den klas-
siska aterkopplingskretsen vid VT med drrsubstrat ser
vanligen ut som en atta, med en skyddad istmus som
bryter ut i friskare myokard, och ger upphov till ett
specifikt EKG-utseende [2].

Klinisk presentation

Den kliniska presentationen vid VT ar varierande,
fran en enstaka arytmiepisod med relativt fa symtom
och spontan terminering till svar hemodynamisk pa-
verkan, degeneration till kammarflimmer och plotslig
dod. Hos patienter med ICD kan VT utlésa behandling

ng hos patienter

med elektrisk chock, vilket ofta upplevs som plagsamt
och indikerar 6kad risk for upprepade VT, forsamring
av den underliggande hjiartsjukdomen och dalig pro-
gnos. En ICD kan dven ge virdefull information om
arytmib6rdan och uppmarksamma férekomst av VT
som inte leder till chockbehandling. Sa kallad »VT-

»EnICD kan aven ge vardefull infor-
mation om arytmibordan och upp-
marksamma forekomst av VT som
inte leder till chockbehandling.«

storme (23 VT-episoder inom <24 timmar) innebar att
patienten drabbas av upprepade VT-episoder. Detta dr
ett allvarligt tillstdnd som kréaver akut specialiserat
omhindertagande.

Polymorf VT (QRS-komplex med olika utseenden)
eller kammarflimmer forekommer mer séllan och pa-
traffas forst och framst i samband med akut hjartin-
farkt (vilket ar skalet till att akut hjartinfarkt fortfa-

HUVUDBUDSKAP

o Kammartakykardier (VT) hos strukturellt hjartsjuka
patienter ar ofta direkt livshotande.

@ Preventivimplantation av defibrillator (ICD) ar
indicerad hos de flesta VT-patienter med strukturell
hjartsjukdom.

e Ablationsbehandling av VT ar effektiv for att minska
arytmirecidiv och framtida ICD-tillslag.

e V/T-ablation ar ett komplext ingrepp som kraver ett
multidisciplinart samarbete pa centrum med adekvata
resurser och erfarenhet.

o Lyckandefrekvens och risker varierar beroende pa
patientens underliggande hjartstatus.

e Vi analyserade vara egna VT-ablationer under perio-
den 2021-2022 och fann 18 procents recidivrisk efter
20 manaders uppfdljning av 60 patienter. Tva allvarliga
komplikationer intraffade.

@ Andelen subakuta VT-ablationer vid arytmistorm var
hog (63 procent), vilket ar kopplat till 6kad ingreppsrisk
och storre behov av vardresurser jamfort med elektiv
VT-ablation i ett tidigare skede av sjukdomsférloppet.
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rande innebar en hog risk for plotslig dod), men kan
dven intriffa vid andra situationer som akut myo-
kardit, langt QT-syndrom, Brugadas syndrom och
elektrolytrubbningar. Polymorf VT (eller kammar-
flimmer)-storm kan &ven uppsta efter den akuta fasen
vid hjartinfarkt och kan da leda till en kritisk klinisk
situation dar ablationsbehandling kan vara den enda
effektiva behandlingen [3].

Behandlingsrekommendationer

Riktlinjerna for behandling av VT hos patienter med
strukturell hjartsjukdom utgivna av den europeiska
kardiologforeningen rekommenderar ICD f6r denna
patientgrupp (klass I-indikation med evidensniva A)
[4].ICD ar ett effektivt skydd mot plotslig d6d men for-
hindrar inte uppkomsten av arytmier. Antiarytmika-
behandling vid strukturell hjartsjukdom &r begransad
till betablockad, amiodaron och sotalol, som i minga
fall ar ineffektiva eller har begriansad nytta pa grund
av allvarliga biverkningar [5].

Ablationsbehandling av VT har ofta anvints vid
upprepade arytmier (VT-storm), och studier visar pa
relativt goda resultat i denna patientgrupp (68 procent
arytmifrihet efter 1 ar i en stor retrospektiv multi-
centerstudie) [6]. Hos VT-patienter med ischemisk
hjartsjukdom och ICD har tva randomiserade studier

»Ablationshehandling av VT har ofta
anvants vid upprepade arytmier (VT-
storm), och studier visar pa relativt
goda resultat i denna patientgrupp ...«

(SMASH-VT och VTACH) rapporterat att VT-ablation
minskar antalet ICD-chocker och VT-recidiv jamfort

FIGUR 1. Ablationsbehandling
Kinisk VT
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med standardbehandling (enbart ICD) [7, 8].

En tredje studie (VANISH) pa patienter som utveck-
lade VT trots piagdende antiarytmisk lakemedelsbe-
handling visade att VT-ablation minskade risken for

¥ Exemipel irdin ablationsbehandling av en B0-Arig man med icke-ischemisk kardionyopati,
uttakat nedsatt vansterkammarfunktion cch dteckommande symtomatiska VT av septalt
ursprung trods amiedarenbehandiing. P& EKG under VT Kan man observera Q-vagor | Vi som
tyder pa exit frén septum. Under ingreppet kunde 4 olika septala VT induceras, och man behévde
utfira bade endokardiall radiofrakvensablation och alkoholablation av det septala substratet (6e
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dod, ICD-chock och VT-storm jamfort med utokad an-
tiarytmikabehandling [9]. De senaste europeiska rikt-
linjerna har darfor forstirkt indikationen for abla-
tionsbehandling hos patienter med ischemisk hjart-
sjukdom: a) ablation jamstélls med amiodaron for
ICD-patienter med symtomatisk VT och rekommen-
deras i forsta hand nidr amiodaron inte har effekt;
b) ablation kan utforas utan ICD-implantation hos
patienter med hemodynamiskt stabil VT och LVEF
(ejektionsfraktion fran vinsterkammaren) >40 pro-
cent (Figur 4). For icke-ischemisk VT finns fortfaran-
de inga specifika randomiserade studier, men obser-
vationella data pekar pi en sidmre lyckandefrekvens
an vid ischemisk VT, varfor ablation rekommenderas
forst efter amiodaronbehandling (indikation IIa). An-
ledningen till lagre lyckandefrekvens hos dessa pa-
tienter ar att arytmisubstratet ofta ar beldget i mitten
(intramuralt) eller pa utsidan (epikardiellt) av hjart-
muskeln, och siledes mer svardtkomligt &n vid ische-
misk hjartsjukdom, da det oftare ar lokaliserat i hjart-
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aft eliminera alla VT,

muskelns insida (endokardiellt). Efter de europeiska
riktlinjerna publicerades nyligen PARTITA-studien,
dar patienter med strukturell hjartsjukdom och ICD
randomiserades till VT-ablation eller standardbe-
handling efter att de drabbades av sin forsta ICD-
chock for VT [10]. Studien, som avbrots i fortid, visa-
de en signifikant mortalitetsreduktion i gruppen med
VT-ablation. PARTITA-studien har saledes for forsta
gangen visat pd en mortalitetsvinst om VT-ablation
utfors i ett relativt tidigt skede av sjukdomsforlop-
pet. Man bor dock vara forsiktig i tolkningen av dessa
resultat, da det var fa patienter som dog i standard-
behandlingsgruppen, och merparten dessutom av
icke-kardiella dodsorsaker. Slutligen bor det ndmnas
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FIGUR 2. Ablationshehandling
cepk Kainisk VT
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» Exempel frén ablatbonsbahandling av en TE-frig man med ischemisk kardiomyopat! (lateral
Infarkt), manllgt nadsatt vanstarkammarfunktion ach VT-storm med ursprung fran arteria
circumflexas [Grsdrjningsomriide, Under ingreppet kunde en ldngsam VT {103 slag/min) startas,
med bibabdllan hamodynamisk stabilitet, och man kunde daror viiea aktiverings-mapping av
aryimikretsen som visade et uiseende likt en ftta med en endokardied] Istmus {orange boll) och exit
(grin boll) och en intramuralfepikardiell del av kretsen (streckad linje). Intrakardiefit ultraljud (ICE)
visar mapping- och abtationskatetrar (rod pil och infalld schematlsk bild) mot Istmus, dar ocksd VT
bréts under ablation.

att de europeiska riktlinjerna poangterar vikten av att
VT-ablation centraliseras till hogspecialiserade enhe-
ter da det ror sig om ett tekniskt komplext ingrepp
med allvarliga ingreppsrelaterade risker.

VT-ablation

Det priméra malet med ablationsbehandlingen &r att
eliminera den kritiska delen (istmus) av aterkopp-
lingskretsen. I regel foreligger ett flertal arytmisub-
strat samtidigt i ett &rromrade, vars kartlaggning och
ablation kraver stor operatorsvana och avancerat tek-
nikstod. Det ar viktigt att betona den stora vikten av
ett vilfungerande multidisciplinirt perioperativt
samarbete med narkos, intensivvard, bildgivande dia-

gnostik, specialister i hjartsvikt, ischemisk hjartsjuk-
dom, kranskérlsrontgen, ICD-behandling, omvardnad
och halsoprofessioner.

Forberedande undersokningar

EKG och bildundersokning: 12-avlednings-EKG ar ett
viktigt underlag infor planering av ablationsingrep-
pet.En noggrann analys av EKG i sinusrytm kan avslo-
ja misstdankta arytmisubstrat, exempelvis Q-vagor vid
genomgangen infarkt eller PQ-forlaingning vid sub-
strat fran kamrarnas skiljevigg (septum). Ett EKG ta-
get under VT ger vardefull information om aterkopp-
lingskretsens lokalisation [11]. Basalt hjartultraljud
gors for bedomning av vansterkammarfunktionen
(LVEF), vilket ar viktigt for uppskattning av ingrepps-
risken samt ger information om regionala rérelsefor-
dndringar dir arytmisubstratet kan vara beldget. Un-
ders6kningen visar dven forekomst av kammartromb,
vilket kan paverka ablationsplanen (inlaggning av ka-
rotisartarfilter eller endast epikardiell ablation). Mag-
netkameraundersokning ger mer detaljerad informa-
tion om vavnadskarakteristik och ar speciellt intres-
sant vid icke-ischemisk VT, som ofta har intramurala
eller epikardiella substrat. Datortomografi kan ock-
s ge information om substrat (viggfértunningar),
kranskarlsanatomi och dven nirliggande extrakar-
diella strukturer (lunga, lever och kolon) vid en even-
tuell epikardiell punktion.

Kranskarlsrontgen: I de flesta fall dr kranskarls-
rontgen inte indicerad, dd VT-patienter med ische-
misk hjartsjukdom sillan har akut koronarsyndrom.
En nyligen publicerad studie har visat att kranskarls-
rontgen i det akuta skedet infor ablation hos patienter
med VT-storm (monomorf VT) utan tecken till akut
koronarsyndrom inte foérbattrar ablationsresultatet
[12]. Speciellt bor implantation av stent i icke kliniskt
relevanta kranskarlslesioner undvikas, da dubbel an-
tiaggregationsbehandling da initieras med 6kad blod-
ningsrisk vid ablationstillfallet som f6ljd. Kranskarls-
rontgen anvinds ofta vid epikardiella ingrepp for att
kartldgga karlanatomin.

Uppskattning av ingreppsrisk och behov av cir-
kulatoriskt stod: Risken for hemodynamisk insta-
bilitet under ingreppet virderas med hjilp av skatt-
ningsskalan PAINESD, som inkluderar kroniskt ob-
struktiv lungsjukdom (KOL), alder >60 ar, ischemisk
hjartsjukdom, hjartsvikt av NYHA-klass III/IV, LVEF
<25 procent, VT-storm och diabetes [13]. Vi har som
rutin att anvinda oss av profylaktiskt cirkulatoriskt
stod (extrakorporeal membranoxygenering, Ecmo) for
patienter med hog PAINESD-poing och vid okontrol-
lerbar VT-storm. Detta kraver ett titt samarbete med
toraxanestesi och -intensivvard, inkluderande perfu-
sionister.

Ablationsingreppets utforande
Narkosstod: Generell anestesi ar att féredra, di in-
greppen ar relativt langvariga (vanligtvis 4-6 tim-
mar) och ofta medf6r upprepad induktion och elkon-
vertering av VT.Vidare ger generell anestesi mojlighet
till ett kontrollerat och péaverkbart andningsménster,
vilket i hog grad forbattrar kateterstabiliteten.
Atkomst (access): Atkomst via femoralvenen ir
standard, och man néar vinster kammare genom
punktion av féormaksseptum. Arteriell atkomst kan
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behoévas for att na vinster kammare via aorta och kan
underlatta dtkomsten av vissa omraden i kammaren,
till exempel runt aorta och mitralisklaffarna (Figur 1)
och den anterolaterala papillarmuskeln. Vid misstan-
ke om substrat som kréver epikardiell ablation gors en
perikardpunktion direkt vid ingreppets start. Vi har
nyligen borjat att insufflera koldioxid i perikardiet for
att minska komplikationsrisken vid sjalva perikard-
punktionen (Figur 3).

VT-induktion: Aven om ett EKG taget under paga-
ende VT ér tillgdngligt brukar man i regel inducera
VT vid ingreppets start for registrering av den exak-
ta VT-morfologin, samt for att battre kunna utvirdera
ablationsresultatet vid ingreppets slut genom férsok
till reinduktion.

Kartliggning av VT-substrat (mapping): De elekt-
riska och anatomiska forhallandena i hjartkamma-
ren kartliggs noggrant med hjilp av en si kallad

»De elektriska och anatomiska forhal-
landena i hjartkammaren kartlaggs
noggrant med hjilp av en sa kallad
mapping-kateter ...«

mapping-kateter och signalerna lagras i en 3-di-
mensionell karta med ett dedikerat datasystem (Fi-
gur 1-3). Arytmisubstratet kan kopplas till omraden
med elektriska impulser av 1dg amplitud och/eller
langsam konduktion. Denna form av »substratmap-
ping« gor det mojligt att eliminera VT-substratet helt
utan induktion av arytmi. Alternativet ar att kartlag-
ga aterkopplingskretsen under pagaende VT (aktive-
rings-mapping), vilket kan vara mycket pafrestande,
sarskilt for sjukare patienter och vid snabb VT [14]. Ge-
nom stimulering med kateter (pace-mapping) i miss-
tankta malomraden for ablation underséks om man
kan skapa en EKG-morfologi genom pacing som lik-
nar den kliniska VT:n.

Ablation: Behandlingen utfors med en ablationska-
teter som avger virmeenergi (radiofrekvensablation)
fran sin spets mot de omraden som misstanks orsa-
ka VT.1 vissa fall ligger substratet djupt intramuralt,
ofta i septum, och kan da vara mycket svart att nd med
radiofrekvensablation. I dessa fall har man pa néigra
centrum borjat med mapping av det septala vensyste-
metochdvenbehandling medlokal alkoholinstillation
(Figur 1) [15]. Det finns d&ven mojlighet att utfora sa kal-
lad septal bipolarablation med tva ablationskatetrar
fran hoger och vanster kammarseptum samtidigt [16].
En ny energiform, pulsfiltablation (Pulsed field abla-
tion), PFA, anvdnds sedan nagra ar tillbaka vid flim-
merablation och kan komma att utgora ett effektivt
behandlingsalternativ vid VT-ablation i framtiden.

Utvirdering och eftervard: Vanligtvis gors ett nytt
forsok till vT-induktion vid ingreppets avslutande for
att utvirdera resultatet. Efter ingreppet kan patien-
ten aterga till hjartavdelningen redan samma kvall
efter sedvanlig postoperativ 6vervakning pa uppvak-

FIGUR 3. Epikardiell punktion

Epikardisll punktion
mind C0y-insufflation

Epdkcarchell VT, aktiverings-mappar

sAttaformade &b

kopplingskrets

¥ T v Epikardiell punktion dar man kan se punktionsnal och ledare i den skapade epikardspalten
efter COz-insufflation (asterisk), en specifik teknik for att minska skador pd kranskar] och hjart-
vivnad vid spilva punktionen. T h: Tl aktherings-mappar pd icke-lschemiska patienter med

epikardiell VT; dir den vanstra bilden visar en sittaformads Sterkopplingskrets och den hbgra en

enled dterkopplingskrots.

FIGUR 4. Ablationsbehandling hos patient med ischemisk VT

Ihéllande monomorf VT (SMVT) hos patient med ischemisk hjartsjukdom

(

Forsta presentation

|
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Hemodynamiskt
tolererbar VT
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Ablation ICD-implantation
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ICD-implantation® Ablation
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Amiodaron*®
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SMVT hos ICD-bérare
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VT-storm Symtomatisk SMVT
Subakut VT- Tidigare amiodaron-
ablation behandling

- I

Ablation Ablation
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Sotalol
(klass lla)

|
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(klass lla)

» Flodesschema for ablationsbehandling hos patienter med ischemisk VT enligt europeiska
riktlinjer [10]. *1 fall ablationsbehandling inte &r tillganglig, inte framgangsrik eller refuserad av
patienten. VT = kammartakykardi; ICD = implanterbar defibrillator.

ningsavdelning. Foljande dag kan majoriteten av pa-
tienter skrivas ut till hemmet och aterga till normal
fysisk aktivitet en vecka senare. Vid epikardiell abla-
tion kan perikarditliknande brostsmaértor ibland upp-
st under den f6ljande manaden.

Resultat och risker med VT-ablation
Tidiga registerstudier rapporterade en recidivrisk un-
der det forsta aret pa 23-49 procent [16]. Resultaten ar
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svartolkade da VT-ablation ar ett tekniskt krivande
ingrepp och dess utfall och risker ar starkt kopplade
till det utférande centrumets erfarenheter, resurser
och volym samt patientgruppens sammanséttning.
Liksom vid flimmerablation ar resultaten battre om 100
ablation utforts tidigt i sjukdomsforloppet (4 och 12
procent recidivrisk i PARTITA respektive SMASH-VT) [8,
10] jamfort med i ett senare skede (59 procent recidiv-
risk i VANISH) [9]. Vid icke-ischemisk kardiomyopa-
ti ar VT-ablationsresultaten simre, med runt 50 pro- 50
cent recidivrisk efter 2 ar i en nylig multicenterregis-

terstudie [17]. Allvarliga ingreppsrelaterade risker har

FIGUR 5. Recidivrisk efter VT-ablation 2021-2022

Incidens, procent

7%

Log-rank P=0,4

uppskattats till omkring 7 procent (ddd, stroke, all- 4

varliga blodningar och perforation) [16] men varierar ~  p=— i

stort mellan olika rapporter. Ett exempel pa detta ar 0 |

dodligheten vid VT-ablation, som var 0 procent i PAR- 0 5 10 15 20 25 30 Manader

TITA [10], jamfort med 5 procent i ett stort register av .

patienter med VT-storm [6]. 3] 29 26 20 13 10 2 === [schemisk
— 23 19 15 13 7 4 3 === [cke-ischemisk
ceee B 6 6 2 2 2 1 <<<<ARVC

Egna resultat

Under 10-arsperioden fran 2013 till 2022 genomférdes
totalt 1714 ablationer for VT i Sverige, varav 440 (26
procent) pa Karolinska universitetssjukhuset (data
fran Svenska kateterablationsregistret). Forvanande
nog har antalet VT-ablationer per ar endast 6kat mar-
ginellt 6ver tid och ligger i Sverige med 1,7 ingrepp
per 100000 invanare/ar (2022) lagre 4n i Danmark
(2,3/100 000) [18] och mycket ldgre 4n i Tyskland (cirka

9,1/100 000 &r 2020) [19]. Under det senaste decenniet - K -
har det skett en omfattande utveckling av teknisk ut- AII_a IsfhemISk Iclfe ischemisk AR_VC
. : N . . (n=60) (n=31) (n=23) (n=6)
rustning och operationsmetoder. For att fa en bild av -
Alder (ar, IQR) 69 (52-86) 69 (57-81) 69 (52-86) 32 (20-44)
Man 51(85) 29(94) 20 (87) 2(33)
. LVEF (%, IQR) 35 (20-50) 30 (10-50) 34(19-49) 60 (60-60)
»Under det senaste decenniet har Diabotes 2033 29 83) 0
det skett en omfattande utvecklingav |« 6(10) 3(10) 3(13) 0
teknisk utrustning och operations- Amiodaron i) | am 16070 253
Tidigare ablation* 18 (30) 8(26) 6(26) 4(67)
-
mEtOder Redo-ingrepp** 8(13) 4(13) 4(17) 0
VT-storm™** 38(63) 24.(17) 13 (57) 1(17)
Ingreppstid (min, SD) 233+ 83 237+82 232+ 82 221+56
metodens aktuella effektivitet och sikerhet samman- Ablationstid (min) 28+20 34+25 2141 26+10
stéllde vi resultat av VT-ablationer utférda hos oss un- .
der 2021 och 2022. Det gjordes 68 VT-ablationer pa 60 Epikardiell access AL 13 5(22) 3(50)
patienter med strukturell hjirtsjukdom under denna | Ecmo 5(8) 4(13) 1(4) 0
tidsperiod. Medianaldern var 69 ar, majoriteten var Alkoholinstillation 2(3) 0 2(9) 0
man med ischemisk hjartsjukdom och den 6vervigan- .
de delen av patienterna genomgick ett subakut abla- Retrograd dtkomst 9(19) 800 6 (26) 0

tionsingrepp pa grund av VT-storm (Tabell 1). Ingrep-
pen var relativt langvariga (genomsnitt 233 minuter),
och speciella tekniker som epikardiell access, Ecmo
och alkoholinstillation anvidndes i 27 procent av fall-
en. Vid en uppféljningstid pa 20 (9-33) manader hade
11 (18 procent) patienter fatt recidiv i form av ICD-be-
handling eller dokumenterad VT (Figur 5). Fér denna
utfallsanalys har man tillatit ett andra ablationsfor-
s0k inom 6 ménader vid VT-recidiv, vilket utférdes pa
8 patienter, varav 4 anyo fick recidiv. I linje med andra
studier [17] var recidivrisken hogre for patienter med
icke-ischemisk dn med ischemisk hjartsjukdom (26
vs 13 procent), &ven om den inte var signifikant (log-
rank P = 0,4). Under uppfdljningstiden avled 7 patien-

» Recidivrisk efter ablation av VT pa Karolinska universitetssjukhuset under perioden 2021-2022,
uppdelat efter underliggande hjartsjukdom. ARVC = arytmogen hégerkammarkardiomyopati;

ATP = antitakykardipacing.

TABELL 1. Demografiska och ingreppsrelaterade variabler for

VT-ablationspatienter pa Karolinska universitetssjukhuset 2021-2022

Alla varden anges som n (procent) om inget annat anges; *Tidigare ablation >2 ar fore

Hek

inklusionsdatum; **nytt ingrepp efter inklusionsdatum;

23 VT-episoder under <24 timmar;

ARVC = arytmogen hégerkammarkardiomyopati; Ecmo = extrakorporeal membranoxygenering;
IQR = kvartilavstand; KOL = kroniskt obstruktiv lungsjukdom; LVEF = vanster kammares

ejektionsfraktion.

ter; ingen av dessa hade en till synes arytmirelatera-
de dodsorsak. Ingreppsrelaterade allvarliga kompli-
kationer intraffade i 2 fall (en stroke och ett komplett
AV-block dér risken var 6verhdngande pa grund av ett
septalt VT-substrat) och icke-allvarliga i 6 fall (samtli-
ga urinvagsinfektioner efter KAD vilka medforde for-
lingd vardtid). Sammanfattningsvis ar recidivrisken
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och komplikationsrisken relativt 1ag jamfort med lik-
nande registerstudier fran utlaindska centrum. Noter-
bart ar den relativt hoga andelen subakuta ablationer
som utfordes pa grund av VT-storm (63 procent), nigot
som rapporterats betydligt ligre i utlandska register-
studier (15-34 procent) [6, 12]. Man kan spekulera om
huruvida vara VT-patienter i mindre utstriackning ge-
nomgick ablation i ett tidigt skede av sjukdomsférlop-
pet, vilket leder till att majoriteten far behandlas sub-
akut i stéllet. Denna behandlingsstrategi dr problema-
tisk da patienten oftare befinner sig i ett instabilt he-
modynamiskt lage med behov av cirkulatoriskt stéd
och risk for dekompensation av andra organsystem.
Det ar saledes inte férvanande att studier har visat
pa hogre ingreppsrisk vid subakut VT-ablation av VT-
storm [6]. Tidig identifiering av VT-patienter limpliga
for ablationsétgird samt en effektiv struktur av vard-
forloppet vid ablationscentrumet bor forbattra den-
na situation och 6ka andelen elektiva VT-ablationer.
Slutligen kan var laga ingreppsrelaterade mortalitet
(0 procent) spegla att en del av de allra svarast sjuka
patienterna inte blir erbjudna VT-ablation, &ven om
patientgruppen vi analyserat ar relativt liten och det-

Konklusion

Kammartakykardier hos patienter med strukturell
hjartsjukdom &r ofta direkt livshotande, och de fles-
ta patienter har indikation foér ICD. Kateterablation
har utvecklats till en effektiv behandlingsstrate-
gi for att minska arytmib6rdan och saledes framti-
da ICD-tillslag hos denna patientgrupp. Ett valfun-
gerande multidisciplindrt samarbete dr avgorande for
patientsidkerhet och resultat och inbegriper toraxan-
estesiologisk kompetens och méjlighet till cirkulato-
riskt understod for de allra sjukaste patienterna. Vara
ablationsresultat ar i fas med data fran andra lander,
dven om var andel subakuta VT-ablationer ar hogre.
VT-ablation bor 6vervigas tidigare i sjukdomsforlop-
pet for battre resultat och minskade ingreppsrelate-
rade risker.O
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SUMMARY

VT ablation - a technically complex procedure

Ventricular tachycardia (VT) in patients with structural heart disease is potentially life threatening,

and most patients have an indication for an implantable cardioverter-defibrillator (ICD). Catheter
ablation is an effective therapeutic strategy to reduce the risk of VT recurrence and subsequent
ICD therapies. However, VT ablation is a technically complex procedure with significant risks and
should be performed in experienced centers with appropriate resources. While several reports

on outcome and procedural risks have been published, there is currently no data from Sweden. In

addition to this literature review, we have analyzed VT ablation outcome data from our center. In

2021 and 2022, 68 VT ablations were performed in 60 patients with structural heart disease. After

a median follow-up of 20 months, 18 percent had recurrent VT and there were 2 major adverse
events (stroke and complete atrioventricular block). Seven patients died from non-arrhythmia
related causes during follow-up. A large proportion (68 percent) were subacute procedures
which are associated with a higher periprocedural risk. Referral for VT ablation earlier in the
course of disease progression may likely further improve outcomes.
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