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Streszczenie

Wstep: Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczosci sygnatowej (EKG-CREM) jest nowg, obie-
cujgcq metodq badan w diagnostyce kardiologicznej. Procedura ta powstala na bazie cyfrowej
elektrokardiografii. Jej istotq jest zwiekszenie rozdzielczosci, udoskonalenie, a w konsekwencyi
znaczne rozszerzenie mozliwosci diagnostycznych standardowego EKG. Dzieki temu stalo sie
mozliwe wykrywanie niewidocznych w standardowym EKG stosunkowo niewielkich zmian
w aktywnosci elektryczne) poszczegolnych fragmentow miesnia sercowego. Dla ulatwienia inter-
pretacyi zapisow EKG-CREM wykorzystano technike wektokardiografii. W badaniu sq oceniane
takie fragmenty serca, jak: sciana przednia (SP), sciana tylna (ST), sciana boczna (SB) oraz
sciana dolna (SD), Ponadto w EKG-CREM sq opisywane przyprzegrodowe fragmenty miesnia
sercowego: fragment posrednio-przedni (FPA), fragment posrednio-tylny (FPB) i fragment
tylno-dolny (LOT). Dzigki temu mozna dokladniej ocenic aktywnosci elektryczne w porownaniu
z EKG. Celem niniejszej pracy byla ocena punktu wyjscia arytmii komorowej w postaci dodatko-
wych skurczow komorowych w badaniu EKG-CREM.

Metody: Badania przeprowadzono u 26 pacjentow (16 kobiet, 10 mezczyzn), u ktorych
w przynaymniej 6-miesiecznej obserwacyi stwievdzano permanentne wystepowanie przedwcze-
snych pobudzen komorowych (VPCs). U chorych wykonano standardowe badanie elektrokar-
diograficzne (EKG-STAND) 1 wysokiej rozdzielczosci (EKG-CREM). Porownywano punkt
wyjscia arytmii w obu metodach.

Wyniki: U wszystkich pacjentow w badaniu holterowskim stwierdzono monomorficzne dodatko-
we skurcze pochodzenia komorowego w liczbie 12 430-39 860 na dobe (srednio 22834 + 926).
Nie wykazywaly one cech parasystolii i byly pochodzenia ekstrasystolicznego, bowiem wystepo-
waly z tym samym czasem sprzezemia wynoszqcym srednio 420 + 34 ms. W calej grupie
badanej nie udato sie okreslic istnienia tak zwanej strefy wyzwalania. Podczas zapisu EKG-
-STAND stwierdzono, ze ognisko arytmogenne bylo polozone w 6 roznych punktach (1, 3, 5,
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7, 8, 9), natomiast nie stwierdzono jego lokalizacji w punktach 2, 4 1 6. Najczesciej wystepowalo
w strefie drogi odplywu prawej komory: posrednio-dolnej (nr 8: 30,7%), przednio-dolnej (nr 9:
23,0%), posrednio-posredniej (nr 5: 23,0%), najrzadziej zas w punktach: 1 — strefa tylno-
gorna, 3 — strefa przednio-gorna, 7 — strefa tylno-dolna (po 7,6%). W EKG-CREM
z rownoczesnym zapisem pojedynczych VPCs stwierdzono, ze najczesciej byla pobudzana strefa
posrednio-tylna (FPB), bowiem wystepowata u 5 chorych (33,3%). Kolejna pod wzgledem
czestosci byla strefa dolna (SD) (4 chorych; 26,6%). Nastepne 2 byly tak samo pobudzane —
posrednio-przednia (FPA) i strefa tylna (ST); wystgpily one u 2 pacjentow (13,3% badanych).
Ostatnimi pobudzanymi strefami byly: przednia (SP) 1 dolno-tylna (LOT); wystepowaly one
u pojedynczych pacjentow, stanowiqc 6,6% calej badanej grupy.

Whnioski: Calosc analizy pozwala stwierdzic, ze istnieje pewna korelacja lokalizacyi ogniska
arytmogennego w badaniach EKG-STAND i1 EKG-CREM, ale wymaga to przeprowadzenia
dalszych badan obejmujgcych wiekszq grupe pacjentow. (Folia Cardiologica Excerpta 2008;

3: 578-585)

Stowa kluczowe: ekstrasystolia komorowa, czestoskurcze z drogi odpltywu

prawej komory, badanie EKG-CREM

Wstep

Czestoskurcze komorowe u 0sdh bez organicz-
nej choroby serca sg najbardziej fagodna forma aryt-
mii komorowych. Ryzyko wystapienia powaznych
incydentow sercowo-naczyniowych w tej grupie
chorych jest stosunkowo niskie [1]. Niestety, wiek-
sz0$¢ pacjentow odczuwa duzy dyskomfort w postaci
arytmii, ktory obniza jako$¢ zycia [2]. Do giownych
arytmii komorowych o tle idiopatycznym zalicza sie
czestoskurcz typu I (tzw. repetitive monomorphic
ventricular tachycardia) oraz typu Il (idiopatyczne
czestoskurcze z lewej lub prawej komory) [3]. Pod
wzgledem morfologicznym w prawej komorze cze-
stoskurcze lub ekstrasystolie komorowe (VPCs,
ventricular premature contractions) moga wychodzié
z drogi odptywu (RVOT, right ventricular outflow
tract) lub drogi naptywu (RVIT, right ventricular
mflow tract), przy czym pierwsza z wymienionych
jest najczestsza. Wystepuje z podobna czesto$cia
w przypadku obu plciidotyczy raczej os6b mtodych
(3040 lat). Arytmie najczeSciej sa prowokowane
wysilkiem fizycznym, stresem. Moga przebiegaé
w postaci napadowych czestoskurczéw lub uporczy-
wych ekstrasystolii komorowych ukladajacych sie
na og6l w bigeminie lub trigeminie. W obrazie elek-
trokardigraficznym (standardowe 12-odprowadze-
niowe EKG) dodatkowe pobudzenia pochodzace
z drogi odptywu maja morfologie bloku lewej odnogi
(LBBB, left bundle branch block) z osia 90 stopni,
strefg przejsciowa w V3-V4 1 wysokimi R w II, III,
aVF [4]. Roznice dotyczace drogi naplywu to: niskie
RwII, III, aVF, za$ przegrode charakteryzuja LBBB

z wczesng strefg przejSciowa w V2. Jak nietrudno
zauwazy¢, obraz elektrokardiograficzny jest bardzo
skomplikowany [5]. Doktadna lokalizacje podaja
Yang i wsp. [6]. Wstepnie dzielg oni RVOT na czeSci
w 2 plaszczyznach. W plaszczyznie pionowej poja-
wienie sie zalamka R w odprowadzeniu I jedno-
znacznie wskazuje na polozenie ogniska arytmii
w tylnej czesci RVOT (4. blizej zastawki trojdziel-
nej). Natomiast zespoly QS lub Qr odzwierciedlaja
potozenie w przedniej czeSci RVOT. Z kolei dla cze-
Sci posredniej najbardziej charakterystyczne jest
wystepowanie w elektrokardiografii (EKG) zespo-
tu qR w odprowadzeniu I. W plaszczyZnie poziomej
role odgrywa pojawienie sie zalamka R wiekszego
od QS w V3. Jesli R bylo wieksze od S (R > S)
w odprowadzeniu V3, wyklucza sie polozenie ogni-
ska w Srodkowej 1 dolnej czeSci RVOT. Natomiast
przejScie od R mniejszego niz S do R wiekszego
od S w odprowadzeniach przedsercowych V4-V6 wska-
zuje na polozenie ogniska VPCs w dolnej czesci RVOT.

Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczo$ci
sygnatowej (CREM, computer resolution enhance-
ment metod) to elektrokardiogram zapisany
W postaci cyfrowej 1 poddany obrobce komputero-
wej umozliwiajacej zwiekszenie rozdzielczoSci po-
branego sygnatu. Tak pobrany sygnat jest zbierany
z odprowadzen monitorujacych odpowiednie frag-
menty mie$nia sercowego rzutowane w plaszczyz-
nie ortogonalnej wediug Franka. Dzieki temu otrzy-
muje sie wzmocnione aktywno$ci elektryczne wie-
lu fragmentow miesnia sercowego. Do fragmentow
tych naleza takie Sciany serca, jak: Sciana przednia
(SP), Sciana tylna (ST), Sciana boczna (SB) oraz Sciana
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dolna (SD). Ponadto w EKG-CREM s3a opisywane
przyprzegrodowe fragmenty mie$nia sercowego:
fragment pos$rednio-przedni (FPA), fragment przy-
posrednio-tylny (FPB) i fragment tylno-dolny
(LOT). W poréwnaniu z odwzorowaniem standar-
dowym w EKG mozna ocenia¢ $ciany: dolng, tylng
(estymacja), boczna, przednia, przegrodows (czes-
ciowa estymacja). Zastosowanie EKG-CREM po-
tencjalnie umozliwia dokladniejsze przeSledzenie
frontu aktywacji dodatkowych skurczo6w pochodze-
nia komorowego [7].

Jedna z najdokiadniejszych metod ustalenia
ogniska arytmogennego w komorze jest inwazyjne
badanie elektrofizjologiczne. Jednak ze wzgledu na
inwazyjno$¢ wykonuje sie je tylko wtedy, gdy row-
noczes$nie podejmuje sie zabieg ablacji. Badanie ta-
kie obejmuje standardowo programowang stymula-
cje komory prawej [koniuszka prawej komory (RVA,
right ventricular apex) 1 RVOT] oraz prawego przed-
sionka [gorna cze$¢ prawego przedsionka (HRA,
high right atrium), dolna czeS¢ prawego przedsion-
ka (LRA, low right atrium), zatoka wiencowa (CS,
corvonary sinus), okolice peczka Hisa (His)] [2].

A zatem podzial elektrokardiograficzny jest
bardzo zlozony. Dlatego autorzy niniejszej pracy
postanowili zastosowa¢ nowa metode, jaka jest
EKG-CREM, do oceny komorowych zaburzen ryt-
mu [6] 1 skorelowac ja z punktem wyjScia arytmii
w standardowym elektrokardiogramie (EKG-STAND)
oraz w inwazyjnym badaniu elektrofizjologicznym
(EKG-EPS).

Metody

Badania przeprowadzono w grupie 26 chorych
w wieku 51-83 lat (Sr. 58 + 12 lat). W tej grupie
pacjentoéw bylo 16 kobiet 1 10 mezczyzn, u ktérych
W co najmniej 6-miesiecznej obserwacji stwierdza-
no permanentne wystepowanie dodatkowych skur-
cz6w pochodzenia komorowego. Pacjentow leczo-
no w Poradni Omdlen II Katedry Kardiologii Aka-
demii Medycznej w Gdansku oraz w Centrum
Monitoringu Kardiologicznego ,,Kardiotel”. Wszyst-
kich badanych wlaczono do statego monitorowania.
Pacjenci przekazywali zapisy EKG podczas wyste-
powania dodatkowych skurczow. Przeprowadzono
calkowita diagnostyke roznicowg w kierunku usta-
lenia przyczyny wystepowania dodatkowych skur-
cz6w komorowych (choroba niedokrwienna serca,
kardiomiopatia, niewydolno§¢ serca, dyselektroli-
temia, przedawkowanie lekow, ocena QTc, inne
stany internistyczne). Na podstawie wynikow ba-
dan wykluczono jakakolwiek z powyzszych przy-
czyn. Wtedy tez pacjentow wlaczano do grupy idio-

patycznych arytmii komorowych o nieznanej etio-
logii (tdiopatic ventricular paroxysmal contractions),
ktore moga wystepowac w zdrowym sercu.

Przeprowadzano standardowe 12-odprowadze-
niowe badanie EKG oraz EKG-CREM. W obu ba-
daniach oceniano punkt wyj$cia dodatkowych skur-
czow. Nastepnie na podstawie inwazyjnego badania
elktrofizjologcznego (EPS) rejestrowano aktywacje
komor w czasie samoistnego wystepowania arytmii
(activation mapping). U wszystkich chorych w trak-
cie zabiegu zarejestrowano samoistne VPCs. Po re-
jestracji skurczow iich lokalizacji dokonywano abla-
¢ji ogniska arytmogennego. Na podstawie otrzyma-
nych zapis6w korelowano wyniki lokalizacji ogniska
w badaniach EKG, EKG-CREM 1 EKG-EPS.

Wyniki

Elektrokardiogram holterowski

U wszystkich 26 pacjentow w badaniu holte-
rowskim stwierdzono monomorficzne dodatkowe
skurcze pochodzenia komorowego w liczbie 12 430-
-39 860 na dobe (Srednio 28340 + 926). W 12-od-
prowadzeniowym badaniu EKG u wszystkich osob
stwierdzano pojedyncze monomorficzne ekstrasy-
stolie komorowe, ktore miaty morfologie LBBB
1 kierunek osi w dot (QRS + w odprowadzeniach
znad Sciany dolnej). Spelnialy wiec kryteria wycho-
dzenia ekstrasystolii komorowych z RVOT. Nie wy-
kazywaly one cech parasystolii 1 byly pochodzenia
ekstrasystolicznego, bowiem ukiadaly sie w stosun-
ku do RR z tym samym czasem sprzezenia wyno-
szacym Srednio 420 = 34 ms. W calej grupie bada-
nej nie udalo sie okresli¢ istnienia tak zwanej stre-
fy wyzwalania, czyli czestoSci akcji serca, przy
ktorej wystepowaly badane zaburzenia rytmu.
W przypadku badanej grupy nie stwierdzono dobo-
wego rozkladu tej strefy, cho¢ mogla mieé ona taki
charakter. Komorowe zaburzenia rytmu serca roz-
kladaly sie rownomiernie w ciagu calej doby 1 nie
zalezaly od aktywno$ci badanych pacjentow.

Standardowy elektrokardiogram
12-odprowadzeniowy (EKG-STAND)

W celu oceny, czy u chorych wystepuje 1, czy
kilka ognisk, wielokrotnie wykonywano badanie
EKG. U wszystkich 26 oséb wystepowalo pojedyn-
cze ognisko w prawej komorze. Jego polozenie oce-
niano wedlug standardowych kryteriow. W klasyfi-
kacji tej wyrozniono 3 strefy w plaszczyznie czoto-
wej RVOT (przednia o numerach: 3, 6, 9 oraz tylng
o numerach: 1, 4, 7, a takze poSrednia: 2, 5, 8)
1 podobne 3 strefy w plaszczyznie horyzontalnej
(gorng o numerach: 1, 2, 3; dolna o numerach: 7, 8,
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Rycina 1. Potozenie ogniska arytmii w badaniu EKG-STAND

91posrednig o numerach: 4, 5, 6). Klasyfikacja opie-
ra sie na istnieniu w odprowadzeniu I zespolow:
R/Rs (potozenie tylne lub poSrednie), qR (poloze-
nie posrednie lub przednie), QS/QR (polozenie
przednie). Z kolei na podstawie aVL obecno$é
zalamka R przemawia za polozeniem tylnym lub
poSrednim, zas$ jego brak — za poSrednim lub przed-
nim. Ponadto podzial ten uwzglednia przejScie za-
tamka R w S w odprowadzeniu V3. Jesli w V3 jest
to tak zwane wczesne wystepowanie strefy przejScio-
wej (tj. R > S), to wskazuje na polozenie po$rednio-
gorne (nr 1, 2, 3, 4, 7), za§ w przeciwnym przypadku
— posrednio-dolne (nr 5, 6, 8, 9). Na podstawie wlas-
nych badan autorzy niniejszej pracy stwierdzili, ze
ognisko mogto leze¢ w 6 r6znych punktach (1, 3, 5,
7, 8, 9), natomiast nie odnotowano polozenia w in-
nych punktach, czyli 2, 4, 6. W punkcie 1 (tylno-
gbornym) arytmia wystepowala u 2 pacjentow (EKG:
I-R;aVL-QS;V3-tak; 7,6%). W punkcie 3 (przednio-
gornym) skurcze dodatkowe pojawialy sie tez
u 2 pacjentow (EKG: 1-QS;aVL-QS;V3-tak; 7,6%).
W punkcie 5 (posrednio-poSrednim) arytmia wystepo-
wala u 6 chorych (EKG: I-Rs;aVL-qS;V3-nie; 23,0%).
W punkcie 7 (tylno-dolnym) stwierdzono punkt
wyjscia arytmii u 2 chorych (EKG: I-RS; aVL-Rs;
V3-tak; 7,6%). W punkcie 8 (poSrednio-dolnym)
EKG cechowato sie: I-R;aVL-R;V3-nie 1 wystepo-
walo u 8 chorych (30,7%). W punkcie 9 (przednio-
-dolnym) EKG mialo cechy: I-QS/QR;aVL-QS;
V3-nie i odnotowano taki zapis u 6 chorych (23,0%).
Nie stwierdzono zadnej korelacji wystepowania
ogniska z plcig czy wiekiem chorych (ryc. 1).

Elektrokardiogram wysokiej rozdzielczoSci
sygnatowej (EKG-CREM)

Badanie EKG-CREM wykonywano 2-krotnie:
w trakcie rytmu zatokowego 1 podczas wystepowa-
nia spontanicznych komorowych skurczéw dodat-
kowych. Niestety, pelng analize udalo sie uzyskac
jedynie u 15 oso6b. W analizie wynikéw dowiedzio-

no, ze najwieksze warto$§ci — zarowno pod wzgle-
dem znormalizowanym, jak i wzorcowym — wyste-
powaly we fragmentach SD (strefa dolna). Przyjmo-
waly one odpowiednio zakres 15-309 (Srednio
119,7 = 88,0) dla aktywnos$ci wzgledem wzorca
(tj. zapisu podczas rytmu zatokowego). Kolejnym
obszarem mie$nia sercowego o wysokiej aktywno-
Sci elektrycznej byl fragment ST odpowiadajacy
strefie tylnej. Zakres warto$ci wobec wzorca wy-
niost 8-108, ze Srednig 60,2 + 39,8. Jednak nastep-
nym fragmentem serca o silnej aktywnoSci elek-
trycznej byla strefa LOT. Przyjmowata ona warto-
§ci wzorcowe 3-510 (Srednia 108,8 = 157,4).
Kolejna strefa byla strefa posrednio-tylna (FPB),
ktora przyjmowata wartoSci $rednie 100,1 = 75,8
(tab. 1). Pozostale fragmenty nie wykazywaly zwiek-
szonej aktywno$ci w badaniu EKG-CREM podczas
zapisu ekstrasystolii komorowych w porownaniu
z rytmem zatokowym. Najczesciej byla pobudzana
strefa poSrednio-tylna (FPB) — wystepowala u 5 cho-
rych (33,3%). Nastepna pod wzgledem czestoSci
byta SD — 4 chorych (26,6%). Kolejne dwie byly
pobudzane w tym samym stopniu — poSrednio-
-przednia (FPA) i1 strefa tylna (ST). Wystepowaly
one u 2 pacjentow (13,3%). Ostatnimi pobudzanymi
strefami byly: SP 1 LOT. Wystepowaly one u poje-
dynczych pacjentow, stanowiac 6,6% catej grupy ba-
danej. Doktadne dane przedstawiono na rycinie 2.

Porownanie EKG-STAND i EKG-CREM
Niestety, porownanie obu metod jest bardzo
trudne. Standardowy zapis EKG umozliwia ocene
okoto 9 okolic (numery 1-9), a EKG-CREM —
8 stref (PPG, SP, SB, LOT, ST, SD, FPA, FPB). Jed-
nak okolice w EKG-STAND pozwalaja na doktadna
ocene RVOT, podczas gdy w EKG-CREM — kierun-
ku najwiekszej aktywacji. Niemniej w obu badaniach
zauwazono brak pewne;j strefy aktywacji arytmogen-
nej: w EKG-STAND — 2, 4, 6; w EKG-CREM —
PPG, SB. W tym ostatnim badaniu najczeSciej
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Tabela 1. Usrednione wyniki badan EKG-CREM wykazujgce aktywnosci elektryczne poszczegdlnych
fragmentéw miesénia sercowego w czasie trwania pojedynczej ekstrasystolii komorowej

w czasie zapisu ekstrasystolii

Pacjenci

SB LOT ST
E.F. 4 3 7 74 16
SISH 7 22 174 108 24
F.K. 25 17 57/ 32 14
E.J. 7 6 11 79 106
B.t. 91 114 17 8 3
J.J. 7 6 57 152 96
ZK. 8 14 61 160 162
G.M. 4 3 11 244 446
P.M. 6 6 24 23 15
M.M. 7 8 6 268 510
F.J. 54 71 48 80 18
T.W. 7 6 80 84 26
Z.E. 35 21 21 46 43
W.L. 4 3 7 74 116
G.J. 38 73 95 70 37
Srednia 20,27 24,9 451 100,1333 108,8

Odchylenie 24,96 33,5 45,9 75,88042

Aktywnosci wzgledem wzorca

Potozenie
w EKG-CREM

SD

105 45 130 Strefa posrednio-
-tylna (FPB)

55 13 189 Strefa posrednio-
-tylna (FPB)

23 46 60 Strefa posrednio-
-tylna (FPB)

89 10 17 Strefa dolna (SD)

27 18 74 Strefa przednia (SP)

228 10 9 Strefa dolna (SD)

210 10 11 Strefa dolna (SD)

236 5 21 Strefa tylna (ST)

15 10 5 Strefa tylno-dolna
(LOT)

309 10 28 Strefa tylna (ST)

134 59 238 Strefa posrednio-
-przednia (FPA)

116 10 347 Strefa posrednio-
-tylna (FPB)

64 28 14 Strefa dolna (SD)

105 45 130 Strefa posrednio-
-tylna (FPB)

80 173 45 Strefa posrednio-
-przednia (FPA)

119,7333 32,8 87,866667

157,4544 88,07746 42,54443 101,34937

50%-
40%1 33.3%

30%- 26,6%
20%-

10%

FPB SD SP

6,6% -
0%

13,3% 13,3%
6‘60/0 l
ST LOT FPA

Rycina 2. Potozenie ogniska arytmii w badaniu EKG-CREM

pobudzanym fragmentem mie$nia sercowego podczas
ekstrasystolii byla strefa poSrednio-tylna (FPB)
(5 chorych; 33,3%), za§ w EKG-STAND — strefa
posrednio-dolna (nr 8) (8 chorych; 30,7%). Kolejne
aktywacje obejmowaly pod wzgledem czestoSci
w EKG-CREM: strefe dolna, zas§ w EKG-STAND
— dolno-przednia (nr 9) lub poSrednio-posrednia (nr 5).
W obu badaniach odsetek ich wystepowania wyno-

sit 23,0% dla EKG-STAND 126,6% dla EKG-CREM.
Rzadziej wystepowaly ekstrasystole z okolic 1 (tylno-
-gorna), 3 (przednio-gorna) i 7 (tylno-dolna) (po
7,6%). W badaniu EKG--CREM byly to okolice SP
1 LOT (po 6,6%). Z kolei w EKG-CREM wystepo-
wala jeszcze czestoS¢ okolo 13,3%, ktora nie odpo-
wiadata zadnej w badaniu EKG-STAND. Te okoli-
ce to strefa tylna (ST) i strefa poSrednio-przednia
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Rycina 3. Wyniki badan EKG-CREM wykazujace aktywnosci elektryczne wedtug wzorca podczas skurczéw dodatko-

wych u poszczegolnych pacjentow

(FPA). Wielko§¢ aktywnos$ci elektrycznej u po-
szczegblnych pacjentow podczas ekstrasystolii
komorowej ksztaltowala sie roznie. Wyniki przed-
stawione na rycinie 3 pokazuja duza rozbieznos¢,
mimo ze badana grupa byta jednolita. Niestety pew-
nym ograniczeniem jest zbyt mata grupa badana,
dlatego tez otrzymane rezultaty beda wymagaly
przeprowadzenia dalszych badan obejmujacych
wieksza grupe chorych.

Dyskusja

Czestoskurcze z RVOT sg wielkim wyzwaniem
dla wspolczesnej kardiologii. NajczeSciej maja one
charakter calkowicie fagodny i nie koreluja ze
zwiekszeniem Smiertelnosci 10-letniej [8]. Wigze
sie to z faktem, ze osoby, u ktorych sie je stwier-
dza, sa zupelnie zdrowe. Dotyczy to zarowno ich
stanu fizycznego, jak 1 wynikow badan. Rezultaty
wszystkich badan wykonywanych u tych chorych sa
ujemne. Dotyczy to zwlaszcza struktury miesénia
sercowego, gdzie w badaniu echokardiograficznym,
takze stymulowanym dobutaminag, nie stwierdza sie
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zadnych nieprawidiowoSci [9]. U niektorych pacjen-
tow wykonuje sie bardziej zaawansowane badania,
takie jak jadrowy rezonans magnetyczny, kompu-
terowa tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
czy pozytonowa tomografia emisyjna w celu poszu-
kiwania drobnych zmian w strukturze mie$nia ser-
cowego [10, 11], ale i one nie wnosza zadnych do-
datkowych informacji.

W dostepnej literaturze opublikowano do$¢
duzo danych dotyczacych obrazu elektrokardiogra-
ficznego czestoskurczoéw pochodzacych z RVOT
[4, 5, 6, 12]. Okazuje sie jednak, ze standardowa
ocena elektrokardiograficzna nie jest zbiezna z wyni-
kami pracy elektrofizjologow w czasie zabiegu ablacji.
Wynika to zapewne z faktu, ze informacje dotycza-
ce miejsca wyjsScia arytmii sg zbierane na podsta-
wie tak zwanego mapowania stymulacyjnego (pace-
mapping). Jest to metoda, ktora ukazuje zespoly
QRS wystymulowane w pewnych projekcjach i po-
rownywane z zapisem ze standardowego 12-odpro-
wadzeniowego EKG [13]. I tak, RVOT dzieli sie na
czeSci przednia i tylng oraz gorna i dolng. Podstawg
rozpoznania jest wychylenie zespotu QRS w odpro-
wadzeniach konczynowych (giownie I 1 aVL) oraz

583



Folia Cardiologica Excerpta 2008, tom 3, nr 12

przedsercowym (V3) [14, 15]. Niestety, 1 w tym
przypadku zdarzaja sie bledy, prawdopodobnie zwia-
zane z anatomia drogi odplywu u danego chorego.
Wykazano bowiem, ze pod wzgledem anatomicznym
RVOT ma bardzo skomplikowana budowe [16, 17].
Chociaz nalezy on do gladkiej czeSci stozka tetni-
czego, to zamiast kwadratu moze tworzy¢ prosto-
kat czy romb, a nawet trapez. Te odmienno§ci ana-
tomiczne niweluja dobre odwzorowanie miejsca
wyjScia arytmii w powiazaniu ze standardowym
EKG. Dlatego tez jedna z nowszych metod opartych
na aktywnosSci elektrycznej poszczegolnych czesci
miesnia sercowego jest EKG-CREM. W literaturze
brakuje opisow dokladnych badan dotyczacych tej
metody. Moze by¢ ona jednak obiecujaca, zwlasz-
cza ze dzieli miesien sercowy na wieksza liczbe
czesci. Wstepne doniesienia dotyczace tej metody
opisuja korelacje miedzy CREM a obrazem echo-
kardiograficznym u os6b po zawale serca [7]. Jak do-
nosza Lepskaiwsp. [7] na podstawie wstepnych wy-
nikow, niestety, brakuje korelacji miedzy tymi me-
todami. Natomiast Koztowskiiwsp. [16] w pilotowym
badaniu dotyczacym chorych z licznymi dodatkowy-
mi pobudzeniami komorowymi stwierdzili, ze istot-
nie statystyczne roznice osiagnely jedynie warto$-
ci z zakresu czeSci poSrednio-przednich (FPA)
(spadek aktywnosci; p = 0,002) oraz Sciany bocz-
nej (SB) (spadek aktywnosci; p = 0,05). Juz wtedy
jednak dostrzezono, ze niewielka liczba badanych
pacjentow ogranicza miarodajne wnioskowanie.

W niniejszym badaniu odnotowano, ze najczes-
ciej pobudzanym fragmentem mies$nia sercowego
podczas ekstrasystolii byla strefa posrednio-tylna
(FPB) w EKG-CREM 1 strefa po$rednio-dolna
w EKG-STAND. Kolejne aktywacje obejmowaly
pod wzgledem czestoSci w EKG-CREM strefe
dolna, za§ w EKG-STAND — dolno-przednia lub
posrednio-poSrednia. Istnieje wiec przyblizona ko-
relacja miedzy badaniami, w ktorych najczeSciej
dodatkowe skurcze komorowe w badanej grupie
pacjentow wystepowaly z czeSci poSredniej RVOT
(w jej dolno-tylnym polozeniu) lub dolnej (w poSred-
nio-przednim polozeniu, jesli chodzi o plaszczyzne
czolowa). Na pewno jednak badana grupa jest zbyt
mala, aby wykazac korelacje istotne statystycznie.
Metoda EKG-CREM wydaje sie jednak bhardzo in-
teresujaca 1 wymaga przeprowadzenia dalszych ba-
dan obejmujacych znacznie wieksza grupe pacjen-
tow. Ponadto w dotychczasowej analizie powinno sie
dokonaé pewnych zmian w algorytmie metody, tak
aby dostosowac ja do analizowanego zagadnienia
(komorowe ognisko arytmogenne). Najbardzie]
optymalne byloby poréwnanie z miejscem ablacji
podczas zabiegu ablacyjnego. Autorzy mieli mozli-

woS¢ takiego porownania jedynie u 2 chorych. U obu
pacjentéw ognisko stwierdzane w EKG-CREM
1 EKG-STAND dostrzezono podczas zabiegu abla-
cyjnego.

Whioski

1. Procedura EKG-CREM moze by¢ przydatna
w ocenie ekstrasystolii komorowych o ognisku
w RVOT.

2. Zauwazono, ze w EKG-STAND polozenie ogni-
ska dos$¢ dobrze lokalizuje je w obszarze RVOT,
jednak trudno bylo obraz ten skorelowaé
z EKG-CREM.

3. Dokladne sprecyzowanie miejsca wyjScia aryt-
mii wymaga jednak okreslenia nowych algoryt-
mow w wiekszej grupie pacjentdw 1 powiaza-
nia metody EKG-CREM z mapowaniem pod-
czas skutecznej ablacji.
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