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Ten Minutes Answers in Cardiologia d’Urgenza:Lo Storm Aritmico (SA) in PS
1. Quale è la definizione di SA?2. Quale è la epidemiologia dello SA?3. Quali sono le cause scatenanti lo SA?4. Quale è la presentazione clinica dello SA?5. Quale è la differenza tra shock appropriato e inappropriato?6. Come va programmato il device?7. Terapia antiaritmica: quando e come?8. Sedazione e Supporto: quando e come?9. Modulazione neuroassiale quando e come?10. Ablazione?



Definizione
1. 3 o più episodi di tachicardia ventricolare sostenuta (TVS) o fibrillazioneventricolare (FV) in 24 ore
2. Tachiaritmia ventricolare «incessante» di durata > 12 ore
3. Nei portatori di device: tre interventi appropriati del dispositivo in 24h(con ATP o shock) separati da almeno 5 min di tempo l’uno dall’altro



Incidenza
• USA: 4-7% portatori di ICD in prevenzione primaria
• 10-30% in prevenzione secondaria
• Non nota l’incidenza italiana: in toscana 610 pazienti con FV/TV nel2019 (172 portatori di ICD)
• Alto tasso di recidiva: 81% nel primo anno

Zucchelli G, Bongiorni MG, Segreti L, et al. Clinical pathway for electrical storm treatment in a healthcare network modeling.A proposal from ANMCO Tuscany. G Ital Cardiol 2002; 21:768-778



• Mortalità: 15% in fase acuta• Incremento 18 volte rischio di morte nei 3 mesi successiviFattori condizionanti l’alto rischio di mortalità in soggetto con «storm» aritmico

Prognosi

Santangeli P, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2015; 8: 68-75. Muser D, et al. World J Cardiol 2017; 9: 521-30



Mentre uno sforzo dovrebbe essere fatto per identificare e trattare le causereversibili, non viene identificato un fattore scatenante fino al 66% dei casi

Cause Scatenanti

Hohnloser SH, et al. Eur Heart J 2006; 27: 3027-32D. Grieco… L. Calò. Treatment of the arrhhythmic storm. Eur Heart J Suppl 2019; 21:B23-24



Presentazione Clinica
• Shock ripetuti da parte del defibrillatore impiantato
• Sincope
• Palpitazioni
• Arresto cardiaco
• Scompenso (TV incessante)

La TV monomorfa è l’aritmia di più comune riscontro negli SAE’ generalmente presente cardiopatia strutturale (ischemica e non)



• Avviene in genere in PS oppure èeseguito dal medico del 118
• Il primo obiettivo del medico èvalutare l’esistenza di fattoriscatenanti lo SA
• ECG a 12 derivazioni• Durante aritmia (SOO)• Senza aritmia (ischemia, LQT, Brugada…)

Inquadramento del paziente

Zucchelli G, Bongiorni MG, Segreti L, et al. Clinical pathway for electrical storm treatment in a healthcare network modeling.A proposal from ANMCO Tuscany. G Ital Cardiol 2002; 21:768-778



Terapie Disponibili
• Programmazione del device
• Terapia antiaritmica
• Sedazione e Supporto
• Modulazione neuroassiale
• Ablazione © 2020 American Heart Association



Zeppenfeld K, et al. 2022 ESC Guidelines for the management of patients with VA and the prevention of sudden cardiac death. Eur Heart J 2022



Shock Inappropriati
• Gli shock inappropriati da ICD rappresentano il 30% di tutte le terapie ICDe sono dovuti ad aritmie sopraventricolari (es. fibrillazione atriale) oppuread oversensing.• Cause di oversensing includono:• l'oversensing di segnali elettrici cardiaci (es oversensing dell'onda Toppure il doppio rilevamento di complessi QRS molto ampi)• oversensing di segnali elettrici non cardiaci (come un elettrocateterefratturato, miopotenziali scheletrici, o interferenza elettromagnetica).

Iftikhar S, Mattu A, Brady W. ED evaluation and management of implantable cardiac defibrillator electrical shocks.Am J Emerg Med. 2016;34(6):1140–7.



• Shock appropriato?
• Evitare ulteriori shock!
• Magnete
• Riprogrammazione

Programmazione del device

• Incremento lower rate (soppressione BEV, stab. QT)• Modifica terapie antitachicardiche (allungare cicli riconoscimento e privilegiare ATP efficaci)• Considerare sospensione pacing LV



Zeppenfeld K, et al. 2022 ESC Guidelines for the management of patients with VA and the prevention of sudden cardiac death. Eur Heart J 2022



• Ridurre lo stress provocatodall’evento e dagli interventimedici e/o del dispositivo
• Prevenire ulteriori episodiaritmici riducendo il grado diattivazione simpatica

Sedazione e Supporto
• Midazolam + Remifentanil (anestesista?)
• Dexmedetomidina (Dexdor): alfa-agonistacentrale (ipotensione e bradicardia)
• Propofol: attenzione ad effetto inotroponegativo (aritmie vasoattive per ipotensione)

Burjorjee JE, et al. Can J Anaesth 2002; 49: 973-7



Zeppenfeld K, et al. 2022 ESCGuidelines for the management ofpatients with VA and the prevention ofsudden cardiac death. Eur Heart J 2022

TV polimorfa
Ischemia
QT lungo- Mg e K ev- Pacing- IPN se acquisito- BB se congenito
Brugada, VF idiopatica- IPN- idrochinidina



Sedazione e Supporto
In caso di grave SA prendere in considerazione:• l’intubazione oro-tracheale, così come• l’utilizzo di supporti meccanici, quali– le pompe a flusso continuo (tipo Impella),– sistemi di assistenza con ossigenazione extracorporea veno-arteriosa o– dispositivi di assistenza ventricolare sinistra.

Abuissa H, et al. J Cardiovasc Electrophysiol 2010; 21: 458-61Siao FY, et al. Resuscitation 2015; 92: 70-6Pourdjabbar A, et al. Perfusion 2015; 30: 302-4



Zeppenfeld K, et al. 2022 ESC Guidelines for the management of patients with VA and the prevention of sudden cardiac death. Eur Heart J 2022

TV monomorfa
Programmazione ICD
Sedazione
Terapia antiaritmica- Beta Bloccanti- Amiodarone- Lidocaina



Dyer S, et al. American Journal of Emergency Medicine 2020; 38: 1481-7

Terapia antiaritmica





Amiodarone
• Classe III (potassio, sodio, betabloccante)
• In acuto prevale effetto betabloccante
• Efficacia nei pazienti naive: 70%
• Nel 30% dei casi stabilizza l’aritmia (TV lenta, incessante)
• Rare le reazioni avverse acute
• Incremento soglia di defibrillazione

Dorian P, et al. NEJM 2002; 346: 884-90Connolly SJ, et al. JAMA 2006; 295: 167-71



Lidocaina
• Classe IB (sodio)
• Prevalente efficacia se eziologia ischemica (8-30%)
• Riduzione burden EV (trigger)
• Prevalente effetto su aumentato automatismo/triggered

Dorian P, et al. NEJM 2002; 346: 884-90MacMahon S, et al. JAMA 1988: 1910-6Nasir JR, et al. Am J Cardiol 1994: 1183-6



Zeppenfeld K, et al. 2022 ESC Guidelines for the management of patients with VA and the prevention of sudden cardiac death. Eur Heart J 2022



Modulazione neuroassiale

Nademanee K, et al. Circulation 2000; 102: 742-7Patel RA, et al. Pain Med 2011; 12: 1196-8Mohd J, et al. American Journal of Emergency Medicine 2021



AblazioneVANISH Trial



Cheskes L, et al. Canadian Journal of Emergency Medicine (2021) 23:147–149



Key Points
• Lo SA è il verificarsi di tre o più episodi di TV o FV sostenute in unperiodo di 24 ore. Nel paziente con ICD, per SA di intendono treinterventi appropriati del dispositivo in 24h (con ATP o shock)• È importante valutare l'emodinamica, il ritmo, e se gli shock ICDsono appropriati o inappropriati, poiché ciò influenza la gestione delpz• Un approccio stepwise allo SA include terapia beta-bloccante,amiodarone (in assenza di TV polimorfa), benzodiazepine, blocco delganglio stellato, intubazione e anestesia generale.• L’ablazione transcatetere rappresenta la terapia definitiva.





Ablazione

Muser D, et al. World J Cardiol 2017; 9: 521-30

• Riduzione delle recidive di SA• Riduzione del numero degli interventi dell’ICD• Riduzione del numero delle ospedalizzazioni



• Patients who experience an electrical stormare prone to psychological disorders, heartfailure decompensation, and increasemortality.

Guerra F, et al. Europace 2014;16:347–353.Noda T, et al. Int J Cardiol 2018;255:85–91.



Dyer S, et al. American Journal of Emergency Medicine 2020; 38: 1481-7



• Avviene in genere in PS oppure èeseguito dal medico del 118
• Il primo obiettivo del medico èvalutare l’esistenza di fattoriscatenanti lo SA
• ECG a 12 derivazioni• Durante aritmia (SOO)• Dopo aritmia (ischemia, LQT, Brugada…)

Inquadramento del paziente


