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Η χαρτογράφηση και η κατάλυση 
της κοιλιακής ταχυκαρδίας (ΚΤ) 
αποτελεί και σήμερα μια πρό-

κληση, με σχετικά χαμηλά ποσοστά επιτυ-
χίας.1 Η παρουσία επικαρδιακών κυκλω-
μάτων επανεισόδου έχει θεωρηθεί ένας 
από τους λόγους αποτυχίας της ενδοκαρ-
διακής κατάλυσης. Τέτοια κυκλώματα 
έχουν περιγραφεί σε διάφορες καρδια-
κές παθήσεις, για την αντιμετώπιση των 
οποίων έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες 
χειρουργικές και μη, τεχνικές. Οι στεφα-
νιαίες φλέβες μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν για την επικαρδιακή χαρτογράφηση, 
αλλά ο χειρισμός των καθετήρων περιορί-
ζεται από την ανατομική τους κατανομή. 
Η υποξιφοειδική διαδερμική προσέγγι-
ση στον επικαρδιακό χώρο είναι η μόνη 
διαθέσιμη τεχνική σήμερα που επιτρέπει 
μια εκτενή και ξεκάθαρη χαρτογράφηση 
της επικαρδιακής επιφάνειας και των δύο 
κοιλιών. Η σημασία των επικαρδιακών 
κυκλωμάτων επανεισόδου στην ΚΤ τονί-
στηκε αρχικά στη νόσο Chagas, η οποία 
οδηγεί τελικά σε μια επικαρδιακή συμ-
μετοχή σε περίπου 70% των ασθενών.2 
Η τεχνική της διαδερμικής προσπέλασης 
στον περικαρδιακό χώρο πρωτοπεριγρά-
φθηκε από τον Sosa και συν.3

Σε ποιους ασθενείς;

Η επικαρδιακή προσέγγιση θα μπορού-
σε να είναι μια επιλογή στους ασθενείς 

με θρόμβο στην αριστερή κοιλία ή στους 
ασθενείς με μεταλλικές προσθετικές βαλ-
βίδες τόσο στην αορτική όσο και στη μι-
τροειδή βαλβίδα. Eνδείξεις εφαρμογής 
της επικαρδιακής προσέγγισης, είναι η 
αποτυχία ενδοκαρδιακής προσέγγισης ή 
κάποια ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήμα-
τα όπως η διάρκεια του QRS >200 ms, η 
ενδογενοειδής απόκλιση >85 ms, και η 
ύπαρξη κύματος ψευδοδέλτα >34 ms.4 Η 
μαγνητική τομογραφία μπορεί επίσης να 
αναγνωρίσει το επικαρδιακό υπόστρωμα 
της ταχυκαρδίας στις μυοκαρδιοπάθειες.5

Πώς πραγματοποιείται;

Με την είσοδο του καθετήρα στην κοι-
λότητα του περικαρδίου, η κολπική και 
κοιλιακή χαρτογράφηση μπορεί να εκτε-
λεσθεί άμεσα. Η χαρτογράφηση της κολ-
πικής επιφάνειας μπορεί να εμποδιστεί 
από την ανατομία των κόλπων (ωτίο αρι-
στερού και δεξιού κόλπου) και από τις 
επικαρδιακές αναδιπλώσεις που δημι-
ουργούνται, ενώ της κοιλιακής επιφάνει-
ας πραγματοποιείται ευκολότερα. Στους 
ασθενείς με επικαρδιακή ΚΤ, η περιοχή 
της κατάλυσης επιλέγεται ακριβώς όπως 
και στην ενδοκαρδιακή τεχνική. Η δι-
αδερμική προσέγγιση του περικαρδίου 
μπορεί να είναι δύσκολη στους ασθενείς 
μετά από μυοκαρδίτιδα ή μετά από καρ-
διακή χειρουργική επέμβαση. Στους τε-
λευταίους ασθενείς, οι συμφύσεις βρί-
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σκονται συνήθως στην πρόσθια περιοχή της καρδιάς 
και επομένως η παρακέντηση πρέπει να κατευθυν-
θεί προς τη διαφραγματική περιοχή, ενώ χρειάζε-
ται να προηγηθεί στεφανιογραφία ώστε να επιλεγεί 
μια ασφαλή περιοχή για τις εφαρμογές του ρεύμα-
τος υψηλής συχνότητας. Θεωρείται ότι το βασικό, το 
πρόσθιο καθώς και το οπίσθιο τμήμα του διαφράγ-
ματος αποτελούν τις πιο επικίνδυνες περιοχές λόγω 
της γειτνίασής τους με τα στεφανιαία αγγεία.

Μελέτες αναφοράς

Η μεγαλύτερη μελέτη μέχρι σήμερα για την επικαρ-
διακή χαρτογράφηση και κατάλυση περιλαμβάνει 
ασθενείς από τρία τριτοβάθμια κέντρα μεταξύ του 
2001 και του 2007.6 Πρόκειται για αναδρομική, πο-
λυκεντρική μελέτη η οποία περιλάμβανε 913 κατα-
λύσεις ΚΤ, όπου σε 156 επεμβάσεις (17%), που δι-
ενεργήθηκαν σε 134 ασθενείς, πραγματοποιήθη-
κε επικαρδιακή προσπέλαση. Στην πλειοψηφία των 
ασθενών (86%) είχε προηγηθεί ενδοκαρδιακή κατά-
λυση. Η επικαρδιακή πρόσβαση επιτεύχθηκε σε 136 
επεμβάσεις (περίπου 90%) μέσω της υποξιφοειδικής 
οδού. Στη μελέτη αυτή, η αδυναμία της διαδερμικής 
προσπέλασης (ν: 15) συσχετίστηκε με ιστορικό προ-
γενέστερης καρδιακής χειρουργικής επέμβασης (ν: 
11) ή περικαρδίτιδας. Σε αυτούς τους ασθενείς διε-
νεργήθηκε υποξιφοειδικό παράθυρο ή ανοιχτή θω-
ρακοτομή. Η επικαρδιακή ΚΤ παρατηρήθηκε σε με-
γαλύτερο ποσοστό στους ασθενείς με αρρυθμιογόνο 
δυσπλασία της δεξιάς κοιλίας (41%) και μη ισχαι-
μική μυοκαρδιοπάθεια (35%), και με μικρότερη συ-
χνότητα σε ασθενείς με ισχαιμική καρδιοπάθεια 
(16%). Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με άλλα 
παλαιότερων μελετών. Ο Soejima και συν.7 χρησι-
μοποίησαν την επικαρδιακή κατάλυση στο 28% των 
ασθενών με διατατική μυοκαρδιοπάθεια, ενώ ο Sosa 
και συν.8 εφάρμοσαν την τεχνική της επικαρδιακής 
προσέγγισης στο 23% των ασθενών που εμφάνισαν 
επεισόδια κοιλιακής αρρυθμίας μετά από έμφραγ-
μα του μυοκαρδίου. Ο Schmidt και συν. έδειξαν ότι 
τα τρία τέταρτα των ασθενών με ανεπιτυχή προσπά-
θεια ενδοκαρδιακής κατάλυσης κοιλιακής ταχυκαρ-
δίας, είχαν επικαρδιακής προέλευσης κοιλιακή τα-
χυκαρδία.9

Επικαρδιακή Ταχυκαρδία και καρδιοπάθειες

Στη μη ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια έχουν παρατη-
ρηθεί μεγαλύτερες επικαρδιακές περιοχές με χαμη-
λά δυναμικά έναντι της ενδοκαρδιακής επιφάνειας, 

τα οποία βρίσκονται κοντά στους δακτύλιους των 
βαλβίδων.10 Στις περιοχές αυτές, τα ηλεκτρογράμ-
ματα με χαμηλά δυναμικά χαρακτηρίζονται από το 
γεγονός ότι είναι ευρέα, διαχωρισμένα, καθώς και 
όψιμα. Τα ευρήματα αυτά χρησιμεύουν για τη διά-
κρισή τους από τα ηλεκτρογράμματα στις περιοχές 
με επικαρδιακό λίπος.10 Σε αντίθεση με τη μη ισχαι-
μική μυοκαρδιοπάθεια, οι ασθενείς με ισχαιμική 
μυοκαρδιοπάθεια τείνουν να έχουν μεγαλύτερη εν-
δοκαρδιακή από επικαρδιακή ουλή, που περιορί-
ζεται συνήθως στην κατανομή της στεφανιαίας αι-
μάτωσης. Αν και υπάρχει μια ροπή προς την υπεν-
δοκάρδια εντόπιση του υποστρώματος της ΚΤ σε 
ασθενείς με ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου, το 
ποσοστό των επικαρδιακών κυκλωμάτων μπορεί να 
είναι υψηλό, ιδιαίτερα στους ασθενείς με παλαιά 
εμφράγματα του κατώτερου τοιχώματος της αριστε-
ρής κοιλίας.8 Στους ασθενείς με αρρυθμιογόνο δυ-
σπλασία της δεξιάς κοιλίας, έχει προσδιοριστεί η 
παρουσία εκτενών επικαρδιακών περιοχών με χα-
μηλά, κλασματοποιημένα και όψιμα δυναμικά. Η 
επικαρδιακή ουλή είναι σταθερά μεγαλύτερη από 
ότι στην ενδοκαρδιακή επιφάνεια. Η επικαρδιακή 
περιοχή που αποτελεί το ιδανικό σημείο για την κα-
τάλυση αρκετά συχνά βρίσκεται πίσω ακριβώς από 
την ενδοκαρδιακή περιοχή της ουλής.11 Η κατάλυση 
με καθετήρες υψίσυχνου ρεύματος έχει αποδειχθεί 
ότι αντιπροσωπεύει μια αποτελεσματική θεραπεία 
για τους ασθενείς με ιδιοπαθή κοιλιακή αρρυθμία. 
Ωστόσο, έχουν αναφερθεί περιπτώσεις ασθενών 
στους οποίους ήταν ανεπιτυχής η προσπάθεια ενδο-
καρδιακής ή από τις αορτικές πτυχές κατάλυση της 
αρρυθμίας. Αν και συχνά υποδιαγιγνώσκεται, η συ-
χνότητα της επικαρδιακής προέλευσης της ιδιοπα-
θούς ΚΤ μπορεί να αγγίζει το 9%.4

Επιπλοκές

Η επικαρδιακή χαρτογράφηση και κατάλυση εμφα-
νίζουν μείζονες και ελάσσονες επιπλοκές όπως: θά-
νατος, επικαρδιακή αιμορραγία, αιμορραγία ήπα-
τος, στένωση στεφανιαίας αρτηρίας, παράλυση του 
φρενικού νεύρου, είσοδος του καθετήρα μέσα στον 
υπεζοκώτα, θωρακικός πόνος μετά από σχεδόν όλες 
τις προσπελάσεις (λόγω φλεγμονώδους αντίδρασης 
του περικαρδίου), η οποία απαιτεί τη χορήγηση αντι-
φλεγμονωδών φαρμάκων.6,9

Συμπεράσματα

Μετά από τα προαναφερθέντα στοιχεία αλλά και 
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από τη δική μας εμπειρία σε λίγους ασθενείς με μη 
ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια (Εικόνα 1), επικαρδια-
κή χαρτογράφηση και κατάλυση της ΚΤ μπορεί να 
επιχειρηθεί, λαμβάνοντας υπ’ όψιν τα παρακάτω χα-
ρακτηριστικά: α) το υπόστρωμα της μυοκαρδιοπά-
θειας, το υψηλότερο ποσοστό εμφάνισης επικαρδι-
ακής ΚΤ παρατηρείται στους ασθενείς με αρρυθμι-
ογόνο δυσπλασία της δεξιάς κοιλίας και διατατικού 
τύπου μυοκαρδιοπάθεια β) το ηλεκτροκαρδιογράφη-
μα, όπου μαρτυρά επικαρδιακή προέλευση της ΚΤ 
γ) την αποτυχία της ενδοκαρδιακής κατάλυσης δ) Η 
διαδερμική υποξιφοειδική οδός προσπέλασης πα-
ρουσιάζει τα μεγαλύτερα ποσοστά επιτυχίας όσον 
αφορά την επικαρδιακή προσέγγιση, ενώ η αποτυ-
χία τις περισσότερες φορές σχετίζεται με προηγηθεί-
σες καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις και ε) η υψηλής 
έντασης βηματοδότηση και η στεφανιαιογραφία πρέ-
πει να εκτελεσθούν για να καθοριστεί η πορεία του 
φρενικού νεύρου και για να επιβεβαιωθεί η απουσία 
στεφανιαίων αρτηριών κοντά στην περιοχή κατάλυ-

σης. Τέλος, νέες μελέτες απαιτούνται για να καθο-
ρίσουν το ρόλο της επικαρδιακής κατάλυσης, ενώ η 
βελτίωση του τεχνικού εξοπλισμού τόσο στη διαδερ-
μική περικαρδιακή πρόσβαση όσο και στην επικαρ-
διακή χαρτογράφηση/ κατάλυση είναι απαραίτητη. 
Με την εξέλιξη της τεχνολογίας και τον καθορισμό 
νέων τεχνικών κατάλυσης πιθανόν να αποκτήσου-
με μια καλύτερη εικόνα για το κοιλιακό υπόστρω-
μα, και να ελαχιστοποιήσουμε τις επιπλοκές και τους 
κινδύνους της όλης διαδικασίας.
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