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Disclosures

None



Three or more episodes of sustained
Ventricular Tachycardia or VentricularFibrillation

within 24 hours

Definition of Electrical Storm



Elsokkari Prog Card Dis 2021;66:70

Mortality associated with recurrent sVT/VF



• Channellopathies (LQTS, CPVT, Brugada)• Recurrent torsades in acquired LQTS (drugs, AV Block)• sVT/VF in Cardiomyopathies (Ischemic, NI, A(R/L)VC)

Epidemiology of Electrical Storm



- Lidocaina bolo ripetibile seguito da infusione continua in caso di apparente efficacia
- Amiodarone bolo seguito da infusione continua, indipendentemente dall’efficacia in acuto
- Riprogrammazione ICD per minimizzare shock
- Analgo-sedazione con benzodiazepine o dexmedetomidina
- Inizio beta-bloccante: propranololo 10-20 mg per os ogni 4-6 ore, se necessario effettorapido esmololo o landiololo ev
- Gestione delle cause favorenti:

- Disturbi elettrolitici (ipoK, ipoMg)
- Sostanze proaritmiche (farmaci che allungano QT, amine, ormoni tiroidei)
- Ischemia miocardica/ipossia/bassa portata
- Aumento tensione VS (diuretici, vasodilatatori, es. sodio nitroprussiato)

Tempesta aritmica – gestione terapeutica iniziale



Tempesta aritmica – gestione terapeutica successiva
Raggiungimento della stabilizzazione elettrica

- Implementazione di trattamenti nonfarmacologici, se non controindicati, perprevenire future TA (ablazionetranscatetere se TV monomorfe,denervazione simpatica cardiaca se TVrapide/polimorfe/FV o TV recidivanti postablazione
- Se trattamenti non farmacologici nonrapidamente disponibili/ad altorischio/rifiutati dal paziente, passaggioalla combinazione orale di amiodaronee/o mexiletina (o ranolazina) conpropranololo o nadololo

- Blocco percutaneo del ganglio stellato disinistra
- Se recidive: infusione anestetica a livello delganglio stellato di sinistra, approfondimentodella sedazione (sino ad anestesia generale eintubazione)- Programmazione rapida di intervento nonfarmacologico se indicato (ablazionetranscatetere in caso di TV monoforme opoliforme con PVC di innesco o denervazionecardiaca simpatica a seconda del patternaritmico)

SI NO



- Lidocaina bolo ripetibile seguito da infusione continua in caso di apparente efficacia
- Amiodarone bolo seguito da infusione continua, indipendentemente dall’efficacia in acuto
- Riprogrammazione ICD per minimizzare shock
- Analgo-sedazione con benzodiazepine o dexmedetomidina, da proseguire secondoefficacia
- Inizio beta-bloccante non selettivo: propranololo 10-20 mg per os ogni 4-6 ore, senecessario effetto rapido esmololo o landiololo ev
- Gestione delle cause favorenti:

- Disturbi elettrolitici (ipoK, ipoMg)
- Sostanze proaritmiche (farmaci che allungano QT, amine, ormoni tiroidei)
- Ischemia miocardica/ipossia/bassa portata
- Aumento tensione VS (diuretici, vasodilatatori, es sodio nitroprussiato)

Tempesta aritmica – gestione terapeutica iniziale



Chatzidou S. et al,Jacc 2018



Chatzidou S. et al,Jacc 2018

Population ofPatients



ICD Discharges in the 2 Groups

Chatzidou S. et al,Jacc 2018



Arrhythmic Events in the 2 Groups



Multivariable Cox Proportional Hazards

Chatzidou S. et al,Jacc 2018



Tempesta aritmica – gestione terapeutica successiva
Raggiungimento della stabilizzazione elettrica

- Implementazione di trattamenti nonfarmacologici, se non controindicati, perprevenire future TA (ablazionetranscatetere se TV monomorfe,denervazione simpatica cardiaca se TVrapide/polimorfe/FV o TV recidivanti postablazione
- Se trattamenti non farmacologici nonrapidamente disponibili/ad altorischio/rifiutati dal paziente, passaggioalla combinazione orale di amiodaronee/o mexiletina (o ranolazina) conpropranololo o nadololo

- Blocco percutaneo del ganglio stellato disinistra
- Se recidive: infusione anestetica a livello delganglio stellato di sinistra, approfondimentodella sedazione (sino ad anestesia generale eintubazione)- Programmazione rapida di intervento nonfarmacologico se indicato (ablazionetranscatetere in caso di TV monoforme opoliforme con PVC di innesco o denervazionecardiaca simpatica, a seconda del patternaritmico)

SI NO



Percutaneous stellate ganglion block (PSGB)
Anatomical approach (anterior) US-guided approach (lateral)





Europace 2021; 23, 581–586

Efficacy of percutaneous stellate ganglion block



CENTRI ATTIVI
San Matteo PaviaMolinette TorinoOspedale di AlessandriaFatebenefratelli RomaTor Vergata RomaMaggiore di BolognaOspedale Misericordia di GrossetoOspedale di MessinaHumanitas di CastellanzaOspedale Brotzu CagliariOspedale di DomodossolaCardiocentro Ticino

CENTRI IN ATTESA DI CE
Ospedale di SavonaSan Raffaele MilanoOspedale di ChivassoIRCCS Auxologico MilanoOspedale NiguardaOspedale di PerugiaOspedale di NovaraOspedale di PadovaOspedale di Crema
CENTRI INTERESSATI
Ospedale di LecceOspedale di LivornoOspedale di PiacenzaOspedale di ParmaOspedale di ModenaOspedale di AstiOspedale di VeronaSant’Andrea RomaOspedale di AnconaOspedale di Olbia



Tecniche possibili PSGB (scelta operatore)
• Approccio per Reperi Anatomici• Identificazione del tubercolo di Chassaignac (apofisi anteriore di C6) peridentificare il punto di inserzione dell’ago• Approccio anteriore

• Approccio Eco-guidato• Utilizzo dell’ecografia per identificare la regione dove iniettare l’anestetico• Approccio laterale



Tipologia del blocco (Bolo ± Infusione)
• Bolo• Iniezione single-shot (in circa 1 minuto) di anestetico

• Dosaggio consigliato: 200 mg Lidocaina ± 50 mg Bupivacaina

• Infusione• Iniezione continua mediante cateterino a permanenza(epidurale) e connessione con pompa per infusione
• Dosaggio consigliato: Lidocaina 1.67 mg/min (200 mg ogni 2

ore) – velocità di infusione a 20 ml/h
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Istituto Cardiocentro Ticino - Lugano (CH)
Ospedale Maggiore - Bologna

Ospedale Misericordia - Grosseto
Istituto clinico Humanitas Mater Domini - Castellanza

Ospedale San Biagio - Domodossola
P.O. "San Michele" dell'ARNAS "G. Brotzu - Cagliari

A.O.U. Policlinico “G. Martino” - Messina
Fondazione PTV Policlinico Tor Vergata - Roma

Ospedale Fatebenefratelli - Roma
A.O. SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo - Alessandria

Ospedale Molinette - Torino
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo - Pavia

N PSGBN pazienti



Risultati ad oggi aPV
ATP

/sho
ck

1 h prima 1 h dopo

Analisi per-procedura
[0 (0-1) vs 5 (1-8), p<0.001]

ATP
/sho

ck
24 h prima 24 h dopo

Analisi per-paziente
[0 (0-1.5) vs 6.5 (4.5-15.5), p<0.001]



Tempesta aritmica – gestione terapeutica successiva
Raggiungimento della stabilizzazione elettrica

- Implementazione di trattamenti nonfarmacologici, se non controindicati, perprevenire future TA (ablazionetranscatetere se TV monomorfe,denervazione simpatica cardiaca se TVrapide/polimorfe/FV o TV recidivanti postablazione
- Se trattamenti non farmacologici nonrapidamente disponibili/ad altorischio/rifiutati dal paziente, passaggioalla combinazione orale di amiodaronee/o mexiletina (o ranolazina) conpropranololo o nadololo

- Blocco percutaneo del ganglio stellato disinistra
- Se recidive: infusione anestetica a livello delganglio stellato di sinistra, approfondimentodella sedazione (sino ad anestesia generale eintubazione)- Programmazione rapida di intervento nonfarmacologico se indicato (ablazionetranscatetere in caso di TV monoforme opoliforme con PVC di innesco o- Denervazione simpatica cardiaca, a secondadel pattern aritmico)

SI NO



-Retrospective study (5 non Europeancenters)
-121 pts with SHD (mean 55 yrs, LVEF30%), 27% ICM, 71% NICM (0.8%familiar)
-19% had LCSD, 81% BCSD

-CSD reduced the burden of ICDshocks from of 18 ± 30 (median 10) inthe year before study entry to 2.0 ± 4.3(median 0) at a median follow-up of 1.1years (p < 0.01).
J Am Coll Cardiol 2017;69:3070–80



VATS-CSD: Surgical technique

26

Standard technique:- 3 intercostal accesses in the leteral-superior thoracic wall- Conventional instruments for thoracic surgery 3-5 mm for pediatrics pts5 mm for adults

VATS = video-assisted thoracoscopic surgery



Baseline characteristics,N = 30 N, %
Male 26, 87%
Mean age 56 ± 16(range 13-81)
LCSD 4, 13%
ICD (all types) 29, 97%
CRT-D 11, 37 %
LVEF (%) 31 ± 12,
NYHA Class I/II/III/IV (%) 20/43/33/3
VAD/OHT indication (for HF) 9, 30%
History of electrical storm 23, 77%
Chronic amiodarone 18, 60%
Previous amiodarone-inducedthyrotoxicosis 5, 17%
Previous VT/PVC ablation 14/2, 53%
Previous PLSGB 5, 17%
pVT/fast VT (<250 msec) 18, 60%

CSD in cardiomyopathies:Our experience (Pavia+Torino) since April 2016

Post-ischemic CMP
Idiopathic CMP
Familiar CMP

CMP in myotonic dystrophy
Lamin A/C related CMP (+ED)

AR/LVC
Hypertrophic CMP
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85% NICM (all types)

- Intra or peri-operatory (72 h) mortality: 0%- Intra or peri-operatory (72) ECMO/Impella/IABP:0%- Intra-operatory VT/VF: 1 case (slow VT), 3%

SAFETY:



STAR = Stereotactic arrhythmia radioablation



gaetanomaria.deferrari@unito.it


