Ablasjonsbehandling
av takyarytmier hos barn og unge

Sammendrag

Bakgrunn. | de senere &r har man fatt
gkt erfaring med ablasjonsbehandling
av barn og unge med hjerterytmefor-
styrrelser. Hensikten med denne artik-
kelen er & belyse resultatene etter
ablasjonsbehandling av takykardier hos
individer under 18 ar ved Haukeland
universitetssykehus.

Materiale og metode. Fra 1992 til 2007
gjennomgikk 141 pasienter i alders-
gruppen 5-17 &r med dokumentert
hjertearytmi elektrofysiologisk under-
spkelse med etterfglgende ablasjons-
behandling.

Resultater. Ablasjonsbehandlingen
var vellykket hos 138 (98 %) av de 141
pasientene. 16 av disse 138 matte
rebehandles opptil to ganger (tre
pasienter] fgr arytmisubstratet bortfalt.
81 pasienter (57 %) hadde aksessoriske
ledningsbaner, hvorav 33 hadde klas-
sisk Wolff-Parkinson-Whites syndrom
0g 48 atrioventrikuleer «reentry»-taky-
kardi med skjult aksessorisk bane.

52 (37 %) hadde atrioventrikulzer nodal
«reentry»-takykardi. Atte pasienter

(6 %) hadde andre atriale eller ventri-
kuleere takyarytmier, og fire (3 %)
hadde organisk hjertefeil. Anvendelse
avtredimensjonalt registreringssystem
var avgjgrende for vellykket behandling
av pasienter med kompliserte hjerte-
lidelser. Prosedyrerelaterte komplika-
sjoner forekom hos 2/141 pasienter
(1,4 %) - én fikk forbigdende tredje-
grads og den andre vedvarende fgrste
grads atrioventrikulaert blokk, uten at
dette medfgrte spesielle terapeutiske
tiltak.

Fortolkning. Kateterablasjon av taky-
kardi hos barn og unge er en trygg
behandlingsmetode med hgy suksess-
rate og fa komplikasjoner og bgr fore-
trekkes fremfor symptomatisk medika-
mentell behandling.
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Radiofrekvensablasjon av pasienter med
takykardier ble klinisk tilgjengelig fra 1987
(1). Ved Haukeland universitetssykehus ble
dette et behandlingstilbud fra 1991, og det
har stadig okt i omfang. Hittil er mer enn
3 000 personer i alle aldersgrupper blitt be-
handlet. Den teknologiske utviklingen har
gjort det mulig & tilby radiofrekvensablasjon
til stadig nye pasientgrupper. Det har veert
usikkerhet om hvorvidt barn og unge ber fa
slik behandling, blant annet pa grunn av
faren for komplikasjoner (2, 3). Hensikten
med denne studien er & belyse vare behand-
lingsresultater for denne gruppen.

Metoder

Pasienter

Dette er en retrospektiv underseokelse av alle
pasienter under 18 &r som ble henvist og be-
handlet med radiofrekvensablasjon og/eller
ablasjon med fryseteknikk (kryoablasjon) i
arene 1992-2007 i henhold til operasjons-
protokoll. Alle prosedyrer blir fortlopende
registrert i protokollen, og disse data er
grunnlaget for denne artikkelen.

Innsamlede data omfattet alder, kjonn, indi-
kasjon for ablasjon, arytmi og lokalisasjon av
arytmisubstrat. Indikasjon var symptomgiven-
de takykardi, sviktende medikamentell be-
handling, livstruende arytmi eller hjertesvikt.
Arytmiene ble klassifisert som Wolff-Parkin-
son-Whites syndrom (WPW-syndrom), skjult
ekstra ledningsbane med atrioventrikuler
«reentry»-takykardi (AVRT) inkludert PJRT
(permanent junctional reciprocating tachycar-
dia — norsk betegnelse mangler), atrioventri-
kuleer nodal «reentry»-takykardi (AVNRT),
atriale takyarytmier bestdende av fokal atrieta-
kykardi, atrieflutter og atrieflimmer samt ven-
trikkeltakykardier (tab 1).
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Prosedyre

Hos barn under 15 4r foregikk undersokel-
sen i generell anestesi, hos de gvrige i lokal-
anestesi og sedasjon.

Elektrofysiologisk undersekelse ble foretatt
etter konvensjonelle metoder med innforing
av katetre via blodarer i lyskene for kartleg-
ging av arytmisubstrat og deretter anvendelse
av en radiobelgegenerator (Stockert, Biosense
Webster). Fem pasienter ble behandlet med
kryoablasjon (Cryocath). Plassering av katet-
rene foregikk under rentgengjennomlysning.
Fra 2002 ble et nytt elektroanatomisk kartleg-
gingssystem (CARTO, Biosense Webster) til-
gjengelig, og fra 2007 et magnetisk naviga-
sjonssystem (Niobe, Stereotaxis), som ble be-
nyttet hos pasienter med spesielt kompliserte
arytmier.

Vellykket prosedyre ble definert som
bortfall av arytmisubstrat og at ingen arytmi
lot seg utlase med elektrofysiologisk under-
sokelse ved avslutning av prosedyren.

Oppfolging

Etter gjennomfoert behandling ble pasientene
observert ett degn i avdelingen under tele-
metriovervéking. Den videre oppfolging
foregikk enten fra henvisende sykehus/lege
(oftest pediater) eller ved sykehusets polikli-
nikk, med regelmessig kontroll i inntil 12
méneder. Senere ble de som hadde sympto-
mer kontrollert ved behov. Alle med klinisk
dokumentert residiv av takyarytmi ble mot-
tatt til ny elektrofysiologisk undersokelse og
eventuell ablasjonsbehandling.

Resultater

Totalt 71 jenter og 70 gutter ble behandlet.
Antall pasienter samt yngste pasient behand-
let det enkelte ar er vist i figur 1 og tabell 1.
Pasientene varialderen 5—17 ar(13,3 ar+3,5
ar). 29 pasienter (20,6 %) var ti ar eller yngre.
Det overveiende antall pasienter — 114/141
(81 %) — tilherte egen helseregion, seks var
henvist fra Helse Ser-@st, 18 fra Helse Midt-
Norge og tre fra Helse Nord. Varigheten av
anfallssymptomer fremgar av figur 2.

Hovedbudskap

m Takyarytmier kan kureres med ablasjon

m Metoden har hgy suksessrate og inne-
beerer fa komplikasjoner

m Behandlingen bgr veere fgrstevalget
hos barn og unge med gjentatte anfall
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Tabell 1 viser detaljer om pasientene.
133/141 (94 %) hadde banebetingede taky-
kardier, hvorav 81 (57 %) atrioventrikuleer
«reentry»-takykardi og 52 (37 %) atrioven-
trikuleer nodal «reentry»-takykardi. Lokali-
seringen av ledningsbanene som forarsaket
atrioventrikuleer «reentry»-takykardi fordel-
te seg pa 51 venstresidige og 30 hoyresidige
baner (fig 3). Vellykket behandling ble opp-
nadd hos 138/141 (98 %) av pasientene. Ett
eksempel er vist i figur 4. Kryoablasjon var
vellykket hos tre pasienter, men hos to métte
man supplere med radiofrekvensablasjon for
arytmisubstratet forsvant.

Hos 17/141 pasienter (12 %) oppsto det
enten residiv eller forste behandling var mis-
lykket. Vanligst var det ved atrioventrikulaer
«reentry»-takykardi — hos 12/81 (14,8 %) —
mens det hos dem med atrioventrikuler
nodal «reentry»-takykardi forekom hos 3/52
(5,8 %).

Prosedyren métte gjentas én gang hos 13
pasienter og to ganger hos tre pasienter pga.
residiv av arytmi. Hos én pasient med fokal
atrietakykardi ble det utfert tre nye prosedyrer
— uten at man fikk fjernet arytmisubstratet.

Hos én pasient med Wolff-Parkinson-
Whites syndrom residiverte deltabglgen i
EKG. Ved oppfoelging over tre ar var han si
lite symptomatisk at han ikke ensket ny be-
handling. En pasient med atrieflimmer fikk
residiv etter lungeveneisolasjon, men man
har ikke funnet indikasjon for nytt behand-
lingsforsok.

Pasienter med organisk hjertefeil

Tabell 2 viser detaljer om de fire pasientene
som hadde organisk hjertefeil. Hos to foreld
det kardiomyopati. En av dem, som hadde
veert behandlet med cytostatika etter opera-
sjon for Wilms tumor, falt plutselig om med
hjertestans utenfor sykehus. Elektrofysiolo-
gisk undersekelse viste at det foreld en klas-

Tabell 1 Pasientkarakteristika og resultat av ablasjonsbehandlingen. WPW-syndrom = Wolff-Parkinson-Whites syndrom, AVRT = atrioventrikuleer
«reentry»-takykardi, AVNRT = atrioventrikuleer nodal «reentry»-takykardi, PJRT = permanent junctional reciprocating tachycardia, RVOT = hgyre
ventrikkels utlgps-takykardi

Diagnose

WPW-syndrom

Skjult AVRT
Typisk
PJRT

AVNRT

Atriale takyarytmier
Atrietakykardi
Atrieflutter
Atrieflimmer

Ventrikkeltakykardi
Venstre ventrikkel
RVOT

Totalt
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sisk atrioventrikuler nodal «reentry»-taky-
kardi, men ikke utlgsbar ventrikulaer takya-
rytmi. Man antok derfor at pasientens
hjertestans skyldtes den supraventrikulere
takykardien, som ble behandlet med abla-
sjon. Hun fikk imidlertid ny hjertestans og
det ble implantert kardioverterdefibrillator.
Enheten ble aktivert for behandling av ta-
kyarytmi tre ar senere, men matte skiftes
pga. teknisk svikt ett ar etter det.

En 16 ar gammel gutt var fem ar gammel
blitt Fontan-operert. Han fikk arrbetinget
atrieflutter og ble vellykket behandlet med
ablasjon (fig 5). Etter siste informasjon til
oss fikk han ekende hoyre atriedilatasjon og
nye forkammerarytmier. Som 20-aring gjen-
nomgikk han derfor et nytt korrigerende kir-
urgisk inngrep for sin grunnlidelse.

En 14 &r gammel gutt ble hjertetransplan-
tert vel to ar gammel for kongestiv kardio-
myopati. P4 grunn av uoppherlig takykardi
som hadde vedvart i 14 méneder — forst tol-
ket som sinustakykardi — og utvikling av
hjertesvikt ble han henvist til elektrofysiolo-
gisk undersegkelse. Ved anvendelse av elek-
troanatomisk kartlegging av hjerteaktivite-
ten kunne man pavise at det forela en fokal
atrietakykardi med bidireksjonal atrioatrial
ledning mellom donorhjertet og resipient-
hjertet (fig 6). Arytmien ble vellykket be-
handlet med ablasjon, og pasientens hjerte-
svikt gikk i regress.

En 15 &r gammel pike som var operert for
aortikoventrikuler tunnel, fikk vellykket be-
handling for skjult ledningsbane med atrio-
ventrikuler «reentry»-takykardi.

Komplikasjoner

To pasienter med atrioventrikuleer nodal
«reentry»-takykardi fikk AV-blokk i forbin-
delse med prosedyren. Den ene fikk forbi-
géende tredjegrads AV-blokk som ikke krev-
de videre behandling, hos den andre oppsto
forstegrads AV-blokk som heller ikke med-
forte spesielle terapeutiske tiltak.

Diskusjon

Undersgkelsen viser at ablasjonsbehandling
av barn og unge kan utferes med hey suk-
sessrate og fa komplikasjoner. Dette er i
samsvar med resultatene fra andre publiserte
studier (4—6). En forutsetning for vellykket
behandling er neyaktig kartlegging av de
elektriske ledningsbanene med invasive
elektrofysiologiske metoder. Som vist i figur
3 er de atrioventrikulere banene tilfeldig
spredt rundt mitral- og trikuspidalklaffene.
Tilbakefall av arytmi lot seg vellykket be-
handle hos alle unntatt én. Hos to pasienter
ble det ikke funnet indikasjon for nytt be-
handlingsforsgk. De eneste komplikasjoner
som oppsto, var AV-ledningsforstyrrelse hos
to pasienter med ledningsbane naer det atrio-
ventrikulere ledningssystem. Hos pasienter
hvor risikoen for a fremkalle AV-blokk var
stor, benyttet man kryoablasjon, en teknikk
som gir muligheten til & teste virkningen pa
AV-ledningssystemet uten 4 skade dette per-
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Figur 3 Lokalisering og antall atrioventrikulaere ledningsbaner i relasjon til mitral- og trikuspi-
dalklaffer (MK og TK], sinus coronarius (CS] og His-bunten sett nedenfra

manent. Denne metoden ma iblant suppleres
med radiofrekvensablasjon.

Det har veert en viss tilbakeholdenhet med
a anbefale ablasjon hos smabarn pga. frykt
for skade pé klaffer og koronarkar og ekt
arrdanning i et voksende hjerte (2, 3, 7). Det
ble derfor foreslatt en nedre aldersgrense pa
ti ar for ablasjonsbehandling, ogsé fordi et
arytmisubstrat som har gitt alvorlige sym-

ptomer i spedbarnsalderen, kan forandre seg
(8, 9). Data angir at ablasjon kan utfores nar
barnet veier mer enn 15 kg (3). Kortere pro-
sedyrer og moderne gjennomlysningsutstyr
reduserer strilebelastningen til et minimum.
Mange av barna kan ha betydelige sympto-
mer som innvirker p4 livskvaliteten — de ma
avsta fra fysiske aktiviteter som ballspill og
skigding, som lett utlgser anfall (10). Pasien-
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Figur & Klassisk Wolff-Parkinson-Whites syndrom. Preeksitasjon [deltabglge] som forsvinner under
ablasjon samtidig som QRS-komplekser og T-takker skifter akse i standardavledningene og V1
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Figur 5 Elektroanatomisk bilde under atrieflutter fra Fontan-korrigert hjerte i venstre bakre skrapro-
jeksjon [til venstre] og hoyre bakre skraprojeksjon (til hayre). Hvite piler angir aktiveringssekvens i hoyre
atrium gjennom operasjonsarret [gratt omrade). Rade punkter viser ablasjonslesjonene. PA: pulmonal-
arterie. VCl og VCS: v. cava inferior og v. cava superior

tens oppfatning (for de mindre barna for-
eldrenes) av plagene i form av symptomer
og varighet er avgjerende for om man vil
anbefale ablasjonsbehandling. Enkeltstaen-
de anfall er vanligvis ikke nok.

Forskjellige vagale mangvre kan benyttes
1 enkeltsituasjoner, men er ikke 4 anbefale
ved stadig tilbakevendende anfall og kan
fore til alvorlige komplikasjoner (11).

Det finnes i dag gode medikamenter til
behandling av anfall (adenosin og flekainid)
og til langtidsbehandling (flekainid) av aryt-
mier som skyldes ekstra ledningsbaner (12).
Ved sporadiske anfall er dette & foretrekke.
For barn som har hyppige anfall og trenger
fast medikasjon, er dette en dérlig losning.
Medikamentell langtidsbehandling, kanskje
over flere tidr, er vanskelig a styre og kan ha
betydelige bivirkninger. Det angis en tilba-
kefallsprosent pa 30—50 ved medikamentell
behandling (10). Kurativ behandling er der-
for & foretrekke. Det skende antall henviste,
samtidig som stadig yngre pasienter er be-

handlet de siste drene (fig 1), er en kon-
sekvens av at behandlingen er bedre kjent
blant foreldre, pediatere og kardiologer.
Dette har ogsa fort til at varigheten av an-
fallssymptomer for kurativ behandling er
gétt ned — den ligger nd pa mellom to og tre
ar (fig 2). Selv om pasientgruppen er liten,
inngdr den i den totale arytmivirksomhet av
voksne pasienter som behandles med de
samme metoder. Dermed kan man bygge pa
et betydelig erfaringsmateriale. Bade atrio-
ventrikuler «reentry»-takykardi og atrio-
ventrikuleer nodal «reentry»-takykardi er na
en klasse I-indikasjon for ablasjon, ifelge
internasjonale retningslinjer (10). I en pro-
spektiv undersekelse ble det ikke funnet for-
skjell mellom barn og voksne nar det gjaldt
suksess og komplikasjoner (5).

Behovet for ablasjonsbehandling av taky-
arytmier hos pasienter med medfedte hjerte-
feil for og etter kirurgisk korreksjon er
ukjent. Et samlemateriale over en tidrspe-
riode fra et storre utenlandsk referansesenter

Tabell 2 Arytmier hos pasienter med organisk hjertefeil. AUNRT = atrioventrikuleer nodal
«reentry»-takykardi, AVRT = atrioventrikuleer «reentry»-takykardi

Alder (&r) Kjgnn  Sykdom Arytmi
17 Q Kardiomyopati etter cytostatikabe- ~ AVNRT
handling pga. Wilms tumor Ventrikkelflimmer
16 3 Singel ventrikkel, trikuspidalatresi,  Arrbetinget atrieflutter (fig 5)
ventrikkelseptumdefekt
Fontan-korrigert (operert 5 ar
gammel)
14 ) Kardiomyopati Atrietakykardi (fig 6 )
Hjertetransplantert
(vel 2 &r gammel)
15 Q Aortikoventrikuleer tunnel Skjult ekstra ledningsbane
(operert 3 md. gammel)
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Figur 6 Elektroanatomisk bilde fra hjertetrans-
plantert pasient [venstre bakre skraprojeksjon).
Fokal atrietakykardi oppsto i donoratrium (DA] og
ble ledet til resipientens hayre atrium (RA]. Rade
punkter angir ablasjonslesjonene i omradet med
tidligste aktivering. VCl og VCS: v. cava inferior og v.
cava superior

omfattet 139 pasienter, hvorav 56 barn under
16 ar (13). Tre av 141 pasienter i vart mate-
riale hadde gjennomgéatt omfattende hjerte-
kirurgiske inngrep (tab 2). Fokale og arr-
betingede arytmier er ofte kompliserte & be-
handle. Med nytt avansert tredimensjonalt
elektroanatomisk kartleggingsutstyr som
letter forstdelsen av arytmimekanismen var
ogsd behandlingen hos disse vellykket
(tab 2, fig 5, fig 6).

Kurativ behandling av ventrikkeltakykar-
dier er ofte en stor utfordring og forutsetter
at pasienten tolererer takykardi under prose-
dyren. I en studie med 62 barn og unge med
ventrikkeltakykardi og medfedt hjertefeil
var det en rate for langtids behandlingsuk-
sess pa 61 % (14).

Etter at man fikk tilgang til nytt magnetisk
navigasjonsutstyr er det mulig 4 foreta abla-
sjon av pasienter med mer komplekse rytme-
forstyrrelser og strukturelle forandringer i
det kardiovaskulzre system. En av pasiente-
ne med venstre ventrikkel-takykardi har hatt
to tilbakefall, men synes na vellykket be-
handlet etter at siste ablasjonsprosedyre
foregikk ved hjelp av magnetisk kateterna-
vigasjon. Symptomatisk behandling med
implanterbar kardioverterdefibrillator, som
ville veert et alternativ, er ofte lite tilfredsstil-
lende hos unge individer fordi enheten ikke
sjelden aktiveres av sinustakykardi under
fysisk belastning.

Begrensninger

Studien er retrospektiv. Det er ikke vanlig &
gjennomfore systematiske kontroller av pa-
sienter som har gjennomgatt ablasjonsbe-
handling av takyarytmi utover 12 maneder.
Residiv etter seks méneder er ifelge interna-
sjonal litteratur sjeldent (4). Langtidsoppfel-
ging er basert pa tilbakemeldinger, epikriser
og gjennomgang av journaler.
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Konklusjon

Ablasjonsbehandling av symptomgivende
takyarytmier ber vaere forstevalget ved gjen-
tatte anfall. Det er samme grad av suksess
hos barn som hos voksne. Sikrere kunnskap
om behandlingsmetoden har fort til at man
har gitt tilbud til stadig yngre pasienter.

Studien har fatt stotte fra Helse og rehabilitering.

Oppgitte interessekonflikter: Peter Schuster har
fatt statte fra Nordisk Invasiv Elektrofysiologi Grant,
Biosense Webster. De andre forfatterne har ingen
oppgitte interessekonflikter.
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