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Abstract
Fascicular tachycardia with a right bundle branch block (RBBB) morphology and left axis
deviation is a rare type of tachycardia of the left ventricular origin, which occurs predomi-
nantly in young patients without structural heart disease. We describe a case, where VT with
electrocardiographic and clinical features corresponding to fascicular tachycardia occurred in
an elderly patient with coronary artery disease. VT responded well to treatment with  verapamil.
Transcutaneous revascularisation (PTCA on RCA and diagonal branch of LAD) had no effect
on the recurrence of VT. Radiofrequency ablation in the posteroinferior region of the left
ventricle was performed. After ablation, VT was not inducible with isoprenaline infusion. The
patient was free from arrhythmia during 24 months of follow-up. Differential diagnosis of
idiopathic VT with VT of  coronary artery disease origin was discussed. (Folia Cardiol. 2004;
11: 57–60)
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Wstęp

Częstoskurcz komorowy (VT, ventricular ta-
chycardia) pęczkowy ma morfologię bloku prawej
odnogi pęczka Hisa (RBBB, right bundle branch
block) z odchyleniem osi elektrycznej w lewo. Wy-
stępuje najczęściej u młodych osób bez struktural-
nej choroby serca, choć opisano pojedyncze przy-
padki u osób starszych [1]. Napady częstoskurczu
mogą być zarówno krótkotrwałe — kilkusekundo-
we, jak i długotrwałe — kilkugodzinne, a nawet
mieć charakter ustawiczny. Są objawowe, ale rzad-
ko powodują omdlenia czy zatrzymanie krążenia.
Częstoskurcz bywa wyzwalany przy wysiłku fizycz-

nym, poprzez infuzję izoprenaliny lub w czasie pro-
gramowanej stymulacji komór oraz w niektórych
przypadkach w wyniku stymulacji przedsionka [2].
W przerywaniu napadów skuteczny jest werapamil
i rzadziej adenozyna [3], zaś w profilaktyce nawro-
tów dobre efekty przynosi stosowanie werapamilu
i b-blokerów [3, 4]. Sugeruje się kilka mechanizmów
powstawania częstoskurczu. Pierwszy to mikrore-
entry w sieci włókien Purkinjego tylnego pęczka
lewej odnogi (stąd nazwa pęczkowy) [1, 5–7]. Dru-
gi to reentry z udziałem struny rzekomej zlokalizo-
wanej w tylno-dolnej części lewej komory [8–10].
Trzeci — makroreentry w sieci włókien Purkinje-
go — poparty jest analizą elektroanatomiczną z uży-
ciem systemu CARTO [11].

Opis przypadku

Pacjenta w wieku 69 lat po przebytym przed
2 laty zawale serca ściany dolnej i po angioplastyce
prawej tętnicy wieńcowej rok temu przyjęto do Kli-
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niki Kardiologii z powodu napadu częstoskurczu ko-
morowego o częstotliwości 160/min, morfologii RBBB
z odchyleniem osi elektrycznej w lewo oraz objawów
dławicy piersiowej. Częstoskurcz komorowy nie ustą-
pił po dożylnym podaniu 100 mg lignokainy. Dożylne
dodanie 5 mg metoprololu przerwało VT.

W zapisie EKG w czasie rytmu zatokowego
stwierdzono lewogram oraz patologiczne załamki Q
w odprowadzeniach II, III, F. Od kilku lat pacjent
zgłaszał napady krótkotrwałych kołatań serca.
W licznych wcześniejszych badaniach EKG i dwu-
krotnej rejestracji holterowskiej nie stwierdzono
częstoskurczu.

W koronarografii zaobserwowano istotne zwę-
żenia w środkowym i dystalnym segmencie prawej
tętnicy wieńcowej. Wykonano angioplastykę zwę-

żeń z dobrym efektem potwierdzonym wewnątrz-
wieńcowym badaniem ultrasonograficznym.

Trzy dni po skutecznej angioplastyce wystąpi-
ły wielokrotne napady VT o morfologii RBBB
z odchyleniem osi elektrycznej w lewo o częstotli-
wości 150–170/min o czasie trwania od kilku sekund
do kilku minut (ryc. 1). Pacjent odczuwał często-
skurcze jako kołatania serca i nie zgłaszał innych
poważniejszych objawów. Stosowano dożylnie me-
toprolol, sotalol i amiodaron — bez efektu. Dożyl-
ne podanie 5 mg werapamilu natychmiast wytłumi-
ło arytmię.

W zapisie EKG po ustąpieniu częstoskurczu nie
stwierdzono nowych nieprawidłowości. W badaniu
echokardiograficznym wykazano akinezę podstaw-
nej połowy ściany dolnej oraz nieznaczną hipokine-

Rycina 1. Kliniczny częstoskurcz komorowy o morfologii bloku prawej odnogi pęczka Hisa z odchyleniem osi elek-
trycznej w lewo

Figure 1. Clinical ventricular tachycardia with a right bundle branch block morphology and left axis deviation
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zę przegrody międzykomorowej w części środko-
wej przy frakcji wyrzutowej lewej komory serca
(LVEF, left ventricular ejection fraction) równej 45%,
wymiarze końcoworozkurczowym lewej komory
(LVEDD, left ventricular end-diastolic diameter)
— 55 mm oraz wymiarze końcowoskurczowym lewej
komory (LVESD, left ventricular end-systolic diame-
ter) — 39 mm. Wymiar przegrody międzykomoro-
wej (IVS, intaventricular septum) wynosił 16/10 mm,
tylnej ściany lewej komory (LVPW, left ventricular
posterior wall) — 11/9 mm, aorty (Ao) — 33 mm,
a lewego przedsionka (LA, left atrium) — 40 mm.
Nie stwierdzono istnienia struny rzekomej w świe-
tle lewej komory.

W trakcie badania elektrofizjologicznego ser-
ca programowaną stymulacją prawej komory według
protokołu: 120/min + S2, S3, S4 (270 ms, 230 ms,
230 ms) wyzwolono trwały VT o częstotliwości 160/
/min i morfologii zgodnej z VT klinicznym. W ma-
powaniu wsierdzia lewej komory elektrodą abla-
cyjną (Biosense-Webster) zarówno w czasie VT, jak
i przy rytmie zatokowym nie wykazano istnienia po-
tencjałów pęczkowych (Purkinjego). Jednak czas
trwania VT był zbyt krótki, aby dokładnie wykonać
mapowanie aktywacyjne. Najdłuższy czas od lokal-
nego potencjału V do początku zespołu QRS w cza-
sie VT wynosił 15 ms, ale w tym miejscu mapowa-
nie stymulacyjne było niezadowalające. Miejsca
ablacji poszukiwano zatem metodą mapowania sty-
mulacyjnego. Zgodność 12/12 odprowadzeń EKG
między VT a obrazem EKG wystymulowanym zna-
leziono w tylno-dolnej części lewej komory. Tam
podano 3 aplikacje prądu o wysokiej częstotliwości
(60 s, 70oC, ablator Osypka HAT – 200S). Zarówno
bezpośrednio po aplikacjach, jak i 20 minut później
nie wyzwalano VT, także w trakcie wlewu izopre-
naliny. W zapisie EKG przejściowo rejestrowano
ujemne załamki T w odprowadzeniach III i V5–V6.

Podczas 24-miesięcznej obserwacji nie stwier-
dzono napadów VT. Obraz EKG, począwszy od
3 dnia po ablacji, nie wykazywał nowych odchyleń
od normy.

Dyskusja

Częstoskurcz komorowy o morfologii RBBB
z odchyleniem osi elektrycznej w lewo u starszego
pacjenta z udowodnioną chorobą wieńcową należy
różnicować z częstoskurczem pozawałowym.

Na tzw. „idiopatyczny” VT pęczkowy wskazują:
charakterystyczny obraz EKG (RBBB + lewo-
gram), werapamilowrażliwość, nawracający charak-
ter, występowanie kołatań serca jeszcze przed za-
wałem serca, względnie łagodne objawy kliniczne

w czasie napadu VT, dobry efekt ablacji prądem
o wysokiej częstotliwości, nieskuteczność metopro-
lolu, sotalolu i amiodaronu w przerywaniu VT.

Przeciwko idiopatycznemu VT pęczkowemu prze-
mawia: istnienie strukturalnej choroby serca (przeby-
ty zawał serca ściany dolnej), brak potencjałów pęcz-
kowych (Purkinjego) zarówno podczas VT, jak i w cza-
sie rytmu zatokowego, starszy wiek pacjenta.

Dobry efekt ablacji z zastosowaniem małej licz-
by aplikacji prądu o wysokiej częstotliwości (3 apli-
kacje) położonych na niewielkim obszarze (w zasa-
dzie punktowo) także wskazuje na VT pęczkowy.

Częstoskurcze komorowe pozawałowe, ze
względu na rozległy substrat arytmii, wymagają
zazwyczaj licznych aplikacji prądu o wysokiej czę-
stotliwości, a wyniki ablacji przeprowadzanych
metodą klasyczną (bez użycia systemów nawigacyj-
nych, np. CARTO) są niezadowalające.

Brak możliwości rejestracji potencjałów pęcz-
kowych nie przesądza o wykluczeniu VT pęczko-
wego. Potencjałów pęczkowych nie udaje się zare-
jestrować w dość dużym odsetku przypadków.
W pracy Gupta i wsp. [12] na 7 pacjentów z usta-
wicznym VT u 3 ich nie znaleziono, chociaż często-
skurcz ustawiczny daje dobre warunki i czas na po-
szukiwania. U pozostałych 4 chorych potencjał pęcz-
kowy rejestrował się 10–27 ms przed załamkiem V
w czasie trwania częstoskurczu komorowego.

Według danych z piśmiennictwa [1, 5, 9] zasto-
sowanie  „potencjałów pęczkowych” jako wskaźni-
ka miejsca ablacji daje większą skuteczność niż
mapping stymulacyjny. W opisywanym przypadku
nie udało się zarejestrować potencjałów pęczko-
wych, zastosowano zatem mapping stymulacyjny,
a aplikacje prądu o wysokiej częstotliwości w miej-
scu o bardzo dobrej zgodności (12/12) obrazu kla-
sycznych odprowadzeń EKG w czasie VT i stymu-
lacji o zbliżonej częstotliwości okazały się skutecz-
ne w krótko- i długoterminowej obserwacji. We
wspomnianej już pracy Gupta i wsp. [12] mapę sty-
mulacyjną o zgodności 12/12 w miejscu skutecznej
aplikacji prądu o wysokiej częstotliwości uzyskano
u 4 z 9 pacjentów (2 z częstoskurczem komorowym
pochodzącym z  drogi wypływu prawej komory
[RVOT-VT, right ventricular outflow tract ventricu-
lar tachycardia]), zaś zgodność 11/12 u pozostałych
5 chorych.

Tak zwany „idiopatyczny” VT z lewej komory
czy z drogi wypływu prawej komory zwykle wystę-
puje u osób ze strukturalnie zdrowym sercem, naj-
częściej u osób młodych. Nie można jednak wyklu-
czyć sytuacji, że ten sam mechanizm „idiopatycz-
nego” VT dotknie pacjenta z sercem już uszkodzonym
chorobą wieńcową, wadą, kardiomiopatią czy nad-
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ciśnieniem tętniczym. Prawdopodobnie rzeczywi-
ste występowanie VT pęczkowego lub VT z RVOT
jest u osób starszych częstsze niż się sądzi, ale czę-
stoskurcze komorowe o cechach EKG charakterys-
tycznych dla wspomnianych arytmii są traktowane
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