ARTYKUL
REDAKCYJNY

Czestoskurcz komorowy u 0séh =™
hez jawnej organicznej chorohy
serca — czy arytmia zawsze
lagodna?

STRESZCZENIE

Czestoskurcz komorowy (VT, ventricular tachycardia) zwykle powstaje w chorym mig$niu
i/lub w uszkodzonym uktadzie Hisa-Purkinjego. Najcze$ciej wystepuje u oséb z choroba
wiencowa, zwtaszcza w przebiegu zawatu sercai po jego przebyciu, z kardiomiopatia prze-
rostowa, rozstrzeniowa oraz z arytmogenng dysplazja prawej komory.

U okofo 10% osob, gtownie mtodych, zaréwno z tagodnymi, jak i groznymi komorowymi
zaburzeniami rytmu nie stwierdza si¢ organicznej choroby serca. Po raz pierwszy te po-
staé VT opisat Gallavardin w 1922 roku.

Leczenie farmakologiczne byto podstawowa metoda leczenia czestoskurczu komorowego.
Jednak czestoskurcz czesto nie poddaje sig farmakoterapii, a nawroty VT moga byé cze-
ste. Dziatania niepozadane, a zwtaszcza potencjalny wptyw profibrylacyjny lekow antyaryt-
micznych, zmuszaja do wykonania przezskdrnej ablacji pradem o czestotliwosci radiowej.
W tych przypadkach doktadny maping podioza czgstoskurczu pozwala na jego usunigcie.
Skuteczng ablacje podioza VT wykonuje sie zwtaszcza w przypadkach, gdy jest on mono-
morficzny, czyli u pacjentéw z ogniskowym czestoskurczem z drogi odptywu prawej komo-
ty, znawrotnym lewokomorowym czestoskurczem ,,peczkowym” oraz ogniskowym czesto-
skurczem z aortalnych zatok Valsalvy lub z pnia ptucnego.

U osob bez uchwytnej organicznej choroby serca objawy subiektywne moga by¢ rozne.
Krétkotrwaty czgstoskurcz o niskich czgstosciach moze wywotywac niewielkie objawy kli-
niczne. W poréwnaniu z pacjentamiz organiczng chorobg serca i komorowymi zaburzenia-
mi rytmu rokowanie ocenia si¢ jako dobre, jednak nagty zgon nie jest rzadkoscia (!). Ryzy-
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U osdb, u ktorych nastapit
nagly zgon — a nie
wystepowaty objawy
choroby wiencowej

— istniaty istotne
organiczne zmiany

w tetnicach wiencowych (!)
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WSTEP

U pacjenta z tagodnymi lub ztosliwymi ko-

morowymi zaburzeniami rytmu udokumen-

towanymi w zapisie EKG spoczynkowego,
24-godzinnym zapisie holterowskim lub w te-

Scie wysitkowym okreslono kryteria, ktdre

pozwalaja rozpoznac ich idiopatyczna po-

stac.

Nie stwierdza sig:

e organicznej choroby, w tym choroby
wiencowej, nadci$nienia tetniczego, cu-
krzycy, wady wrodzonej i nabytej serca;

e chordb genetycznie uwarunkowanych,
wliczajac kardiomiopati¢ przerostowa,
arytmogenna prawokomorowa kardio-
miopatig, zespot Brugadow, zespot diu-
giego odstepu QT, zesp6t krotkiego od-
stepu QT katecholaminergiczny czgsto-
skurcz komorowy (VT, ventricular tachy-
cardia) zlewej komory i wypadanie ptat-
ka mitralnego z istotna niedomykalno-
Scig mitralna, ze zwyrodnienia §luzako-
watego, kardiomiopati¢ rozstrzeniowa;

e objawéw zespotu Wolffa-Parkinsona-
-White’a (WPW) lub zespotu Mahaima;

e przewleklych zaburzen elektrolitowych;

* stosowania potencjalnie arytmogennych
lekéw, nie tylko antyarytmicznych;

e zatrucia alkoholem;

e porazenia elektrycznego;

e przebytego urazu klatki piersiowej;

e zapalenia mig¢$nia sercowego (np.w prze-
biegu boreliozy).

W przypadku wykluczenia wymienionych
przyczyn mowi si¢ o idiopatycznym VT.
Oczywiscie istnieje ,,strefa cienia”, zwlaszcza
ze w kazdym przypadku istnieje ,,utajone Zro-
dto”, ktére ujawnia si¢ w nastgpstwie
,ostrych” gtebokich czynnikéw usposabiaja-
cych. Ponadto istnieja rézne opinie w przy-
padku wspdtistnienia:

* takzwanych lagodnych zaburzen przewo-
dzenia, np. niezupelnego bloku prawej
odnogi peczka Hisa;

* prolapsumitralnego, bez niedomykalno-

Sci zastawki; niektérzy autorzy wliczaja

tych chorych, poniewaz stwierdzono, ze

nagly zgon jest wtedy mato prawdopo-

dobny;

e przySciennych zmian w tetnicach wienco-
wych — jedni wliczaja do grupy chorych
ze zmianami nieprzekraczajacymi 50%,
a inni kwalifikuja tylko osoby z prawidto-
wymi tetnicami wieiicowymi. Ocena tet-
nic wiencowych jest istotna, poniewaz
stwierdzono, ze u 0sé6b, u ktorych nasta-
pil nagly zgon — a nie wystepowatly obja-
wy choroby wiencowej — istnialy istotne
organiczne zmiany w tetnicach wienco-
wych (1);

* niewielkiej hipokinezy lewej komory czy
frakcji wyrzucania miedzy 50-60%.
Zmiany te opisywano u chorych wlicza-
nych do tej grupy. Zmiany te moga by¢
wtorne (remodeling) w przypadku usta-
wicznych zaburzef rytmu.

Za pomoca badania elektrofizjologiczne-
go stwierdza sie¢ ograniczone, lokalne zmia-
ny w punkcie lub obszarze krytycznym dla
powstania arytmii.

Biorac pod uwage, ze mato prawdopo-
dobna jest nieobecnos¢ jakiegokolwiek pod-
loza dla ich wyzwolenia, uzywa si¢ réznych
okreslen: ,,VT/VF without apparent structural
heart disease” (Moe 1949, Strain 1983, Oakes
1992), ,malignant ventricular tachyarrhyth-
mias without significant structural heart dise-
ase” (Andresen 1992), ,,VF without overt he-
art disease” (Lemery 1989, Wellens 1992),
sidiopathic VT/VF” (Belhassen 1986, Saku-
rai 1988, Viskin 1990, Varma, Josephson
1997), . life-threatening ventricular arrhyth-
mias of unknown origin” (Sugrue 1984), ,re-
petitive ventricular response in patients without
identifiable organic heart disease” (Treese
1984), ,ventricular tachycardia in patients
with structurally normal hearts” (Klein 1995).

Sugeruje si¢ miedzy innymi ogniskowe
zmiany w mi¢§niu sercowym, obszary o wol-
nym przewodzeniu (podtoze dla micro-reen-
try), wzrost gestosci receptoréw a,-adrener-
gicznych.
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GZYNNIKI USPOSABIAJACE | WYZWALAJACE
GZESTOSKURCZ KOMOROWY
Do czynnikoéw usposabiajacych naleza: nie-
prawidlowa czynnos$¢ systemowego uktadu
autonomicznego lub nadmierne jego pobu-
dzenie wynikajace z okolicznosci (np. duzy
wysitek), widok lub udziat w wypadku, ostre
zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe;.
Zwykle czynnikami wyzwalajacymi sa
pobudzenia przedwczesne, pary, serie —jed-
no- lubwieloogniskowe. Pobudzenia zjedne-
go ogniska ektopowego maja jednakowa
morfologi¢. Czasem nawet pobudzenie zato-
kowe zawiazuje VT, jego postaé pgeczkowa.
Zwykle wystepuja réwniez czynniki
wyzwalajace pobudzenia przedwczesne
0 zmiennym sprze¢zeniu (scarning), w tym

bardzo wczesne pobudzenia.

PRZEBIEG KLINICZNY IDIOPATYCZNEGO
GZESTOSKURCZU KOMOROWEGO
Czestoskurcz moze pojawic si¢ juz we wezes-
nym dziecifistwie. Zwykle stwierdza si¢ go
u oséb mtodych lub wwieku dojrzalym. Cza-
sem VT nie wywotuje objawow lub sa one
niewielkie i zostaje stwierdzony przypadko-
wo. Zwykle wtedy przebiega zwolniejsza cze-
stoScia rytmu. Szybki VT wywotuje uczucie
kotatania serca, zawroty glowy lub zastab-
nigcia. Opisane sa przypadki naglego zgonu.
Wysitek i emocje usposabiajg do napadu
w 0-60% przypadkéw. Wtedy rozpoznaje si¢
tzw. adrenergiczne lub katecholaminowe za-
burzenia rytmu. Biorac pod uwagg przypusz-
czalny mechanizm powstawania, jest to gru-
paniejednorodna, w ktorej wystepuja zaréw-
no czestoskurcze nawrotne z aktywnoSci wy-
zwalanej potencjatami nastepczymi, jak i pa-
tologicznego automatyzmu uaktywnianego
katecholaminami.

W ocenie idiopatycznego VT uwzglednia
sie:
* przebieg kliniczny (czas trwania — jako

krétkotrwaly lub dlugotrwaly);
* czynniki usposabiajace (np. wysitek lub

sen);
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lokalizacje podtoza (np. prawa lub lewa

komora, zatoka Valsalvy lub piefi plucny);

» zachowanie si¢ w czasie stymulacji pro-
gramowanej (np. VT wyzwalany lub nie-
wyzwalany);

* reakcje naleki (np. na adenozyng, wera-
pamil lub propranolol).

U 0sob z VT nierzadko pojawiaja sie row-
niez sporadycznie okresowe lub uporczywe
pobudzenia przedwczesne komorowe, poje-
dyncze, w tym w postaci bigeminii, pary lub
serie.

Niektore z nich sa bardziej niebezpiecz-
ne od innych, okre§lane czynnikami zagroze-
nia naglym zgonem. Naleza do nich:

e pobudzenia przedwczesne wyzwalane
wysitkiem fizycznym, zwlaszcza wezesne;

» gromadne skurcze dodatkowe, nawet gdy
pochodza z tego samego ogniska ektopo-
wego;

e skurcze dodatkowe, bardzo wczesne —

w zalamku T;

* skurcze pochodzace z wielu ognisk.

W przypadku wspotistnienia innych, cze-
sto utajonych, czynnikéw zagrozenia:
miazdzycy tetnic wiencowych, obnizonej
frakcji wyrzucania, choroby uwarunkowane;j
genetycznie, skurcze dodatkowe mogg by¢
czynnikiem wyzwalajacym migotanie komor.

W przypadku sporadycznych pobudzen
przedwczesnych poza zatamkiem T pacjent
nie wymaga leczenia, ale okresowych badan,
w tym badania holterowskiego.

W kazdym przypadku objawéw kardio-
miopatii arytmicznej nalezy wykonac ablacje
w trybie pilnym.

Jej objawy moze wywotaé nie tylko VT, ale
i liczne — nawet pojedyncze — pobudzenia
przedwczesne.

U chorych bezjawnej (uchwytnej) organicz-
nej choroby serca podtoze VT znajduje si¢ zwy-
kle w drodze odptywu prawej komory, znacz-
nie rzadziej w obrebie lewej komory, a najrza-
dziej w obrebie aortalnych zatok Valsalvy lub
pnia ptucnego. Ponizej zostang oméwione nie-
ktore z nich, a takze metody postgpowania.

Franciszek Walczak, Robert Bodalski
Czestoskurcz komorowy u oséh hez
jawnej organicznej chorohy serca
— czy arytmia zawsze fagodna?

Szybki VT wywotuje
uczucie kotatania serca,
zawroty gtowy lub
zastabniecia

W kazdym przypadku
objawow kardiomiopatii
arytmicznej nalezy
wykonac ablacje w trybie
pilnym
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U osdb z chorobami
genetycznie
uwarunkowanymi
~lagodne” zaburzenia
rytmu sg czynnikiem
wyzwalania migotanie
komor. Ich ablacja
zmniejsza (nie usuwal)
zagrozenie nagtym
zgonem.
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CZESTOSKURCGZ KOMOROWY

— LOKALIZACJA | MECHANIZM POWSTANIA
Jest to arytmia, ktora rzadko wystepuje
u 0sOb bez jawnej organicznej choroby ser-
ca. Moze wystepowac pod postacia krétko-
lub dtugotrwatych napadéw, zwykle mono-
morficznych.

Jesli pojawiaja sie VT polimorficzne,
zwykle z witokien Purkinjego, nalezy natych-
miast skontaktowaé sie z dos§wiadczonym
zespotem elektrofizjologicznym. Ta postaé
arytmii zagraza naglym zgonem.

Czestoskurcz komorowy — co najmniej
3 kolejne pobudzenia komorowe, o zmien-
nym lub statym cyklu ponizej 600 ms, czesto
miedzy 330-250 ms, czyli 180-240 uderzen
na minute.

Czestoskurcz komorowy moze by¢ krét-
kotrwaly (trwajacy do 30 sekund), dtugo-
trwaly ustepujacy spontanicznie lub diugo-
trwaly nieustepujacy spontanicznie —wyma-
gawtedy wstrzykniecia leku antyarytmiczne-
go lub elektrowersji. Dlugotrwaty czesto-
skurcz jest zazwyczaj monomorficzny. O wy-
borze postepowania decyduje stan kliniczny
chorego. Zdarza si¢ réwniez czgstoskurcz
ustawiczny.

U oséb bez jawnej organicznej choroby
serca wyodrebnia si¢ czgstoskurcz (tab. 1):

Tabela 1

1. zprawej komory:
* ogniskowy: VT z jej drogi odptywu,
* VTzobrzeza pierScienia trojdzielnego;
2. zpnia plucnego;
3. zlewej komory:
* VT nawrotny z duzej petli, peczkowy
o morfologii RBBB + LAH lub RBBB
+ DX,
* VT ogniskowy — z aktywnoSci wyzwa-
lanej,
* z polaczenia mitro-aortalnego;
4. zaortalnej zatoki Valsalvy (ryc. 1).
U 0s6b z chorobami genetycznie uwarunko-
wanymi ,lagodne” zaburzenia rytmu sa
czynnikiem wyzwalania migotanie komor.
Ich ablacja zmniejsza (nie usuwa!) za-
grozenie naglym zgonem.
Il Czestoskurcz komorowy u oséh hez
organicznej chorohy serca z prawej
komory — z obrazem hloku lewej
odnogyi peczka Hisa
Droga odptywu obejmuje obszar migdzy
grzebieniem nadkomorowym a pier§cieniem
ujscia pnia ptucnego. Nierzadko ognisko czg-
stoskurczu znajduje si¢ bezposrednio pod
pierscieniem, ,,w obrebie przegrody”. Spora-
dycznie spotyka si¢ rOwniez w obrebie jej
drogi naptywu.

Czestoskurcz komorowy u pacjentéw bez organicznej choroby serca

Lokalizacja VT

VT-QRS

Prawa komora 70-85% 1.z drogi odptywu

2.z obrzeza pierscienia tréjdzielnego

Lewa komora ~ 10%

3. zdrogi odptywu

4. z obrzeza pierscienia mitralnego
5. z potgczenia mitro-aortalnego

Spoza komér 1. zlewej zatoki Valsalvy
1,2, 3rzadko 2. z prawej zatoki Valsalvy
4 bardzo rzadko 3. z niewiencowej zatoki

4.z pnia ptucnego

1. VT peczkowy — w tylnej wigzce
2. VT peczkowy — w przedniej wigzce

1. LBBB + dx ~ 140 ms, czesto
2.LBBB +... ~ 150-180 ms, rzadko

1.RBBB + LAH, 120-140 ms, czgsto

2. RBBB + DX — rzadko

3.RBBB + N lub LAH

4.RBBB + N lub LAH, 150-180 ms, rzadko
5. r/RBBB rzadko

1.LBBB + dx, ,-BBB” + dx
2.LBBB +N

3.,rBBB”

4.LBBB + N

LBBB + dx — zapis VT w EKG przypomina morfologie LBBB z odchyleniem osi elektrycznej w lewo; RBBB + LAH — zapis VT
w EKG przypomina morfologig RBBB z odchyleniem osi elektrycznej w prawo

www.fmr.viamedica.pl



Pierscien ujscia
pnia ptucnego

VT-RBBB

Pierscien ujscia aorty

Lewa
komora

Pier§cien mitralny

Peczek Hisa

VT-,RBBB lub LBBB”

VT-LBBB
O

Pierscien trojdzielny

Rycina 1. Morfologia czestoskurczu w zaleznos$ci od potozenia jego zrédfa: kolor zielony — VT-LBBB, kolor
czerwony — VT-RBBB, kolor niebieski — VT-,RBBB lub LBBB”, strefa posrednia

Czestoskurcz komorowy z drogi odpfywu
prawej komory — o morfologii LBBB
(left bundle branch block, blok lewej
odnogi peczka Hisa) z odchyleniem osi
elektrycznej w prawo (70-80% przypadkow)
Jesttozwykle VT ,,ogniskowy” (zwykle z ak-
tywnosci wyzwalanej), z czg$ci przyprzegro-
dowej drogi odptywu prawej komory, zwy-
kle o zmiennym cyklu. Istnieja rézne jego
postacie: od krétkich nawracajacych serii do
ustawicznego VT (ryc. 2). Sporadycznie
pojawia si¢ w postaci dlugotrwatego napa-
du nieustepujacego spontanicznie (ryc. 3).
Moze by¢ VT ustawicznym. U niektdrych
pacjentéw pojawiaja si¢ naprzemiennie po-
budzenia przedwczesne, pary, serie, VT
krétko- i dtugotrwaly z okresami ,,wycisze-
nia”. Czestoskurcz komorowy moze nasilaé
wysitek, stres, uzywki. Arytmi¢ moze réw-
niez nasila¢ okres§lona faza cyklu menstru-
acyjnego lub menopauza.

Czestoskurcz powstaje prawdopodobnie
w mechanizmie aktywnosci wyzwalane;j. Ze-
spot QRS wykazuje umiarkowana szeroko§¢
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(135-145 ms). Czestoskurcz czesto wykazu-
je wrazliwo$¢ na adenozyng.

Najczesciej (85% przypadkéw) VT wy-
stepuje w postaci krétkotrwatych napadow,
wyzwalanych lub nasilanych wysitkiem (typ I).
Migdzy napadami pojawiaja si¢ liczne przed-
wczesne pobudzenia — pojedyncze lub pary.
W niektérych przypadkach napady krétko-
trwalego VT wystepuja ustawicznie.

W okoto 15% przypadkow VT wystepu-
je znacznie rzadziej, ale zwykle wtedy napad
jest dtugotrwaly (typ 1I). Miedzy napadami
nie wystepuja pobudzenia przedwczesne
albo sg nieliczne.

Zawsze nalezy zadac sobie pytanie, czy
VT nie jest wyrazem poronnej postaci aryt-
mogenne;j dysplazji prawej komory. W zapi-
sie EKG o wysokiej rozdzielczosci zwykle nie
stwierdza si¢ nieprawidtowoSci. Natomiast
w rezonansie magnetycznym u wiekszoSci
chorych stwierdza si¢ niewielkie nieprawi-
dtowosci (ogniskowe zaburzenia kurczliwo-
Sci, niewielkie obszary zcieficzenia $ciany,

ogniska tkanki ttuszczowej).

Franciszek Walczak, Robert Bodalski
Czestoskurcz komorowy u oséh hez
jawnej organicznej chorohy serca
— czy arytmia zawsze fagodna?

85% przypadkow VT
wystepuje w postaci
krotkotrwatych napadow,
wyzwalanych lub
nasilanych wysitkiem
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U kazdego chorego z VT
ocenia sig:

« stopien ryzyka;
* celowos¢
wykonania
ablacji;

* koniecznos¢
wszczepienia
kardiowertera-
-defibrylatora
(ICD, implantable
cardioverter
defibrillator)
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Rycina 2. Ustawicznie nawracajgcy, krotkotrwaly VT z drogi odptywu prawej komory oraz pojedyncze
pobudzenie przedwczesne. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze zaréwno VT, jak VEB maja morfologig przypominajaca
LBBB. Jednak réznig sie zarowno amplituda, jak i morfologig QRS w odprowadzeniu . Jednoczes$nie nalezy
oceni¢ zespot QRS w odprowadzeniu | w pierwszym zespole QRS-VT

|||||||||
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Rycina 3. Diugotrwaty VT z drogi odptywu prawej komory o morfologii przypominajacej LBBB. W odprowadzeniu |
dodatni zawegzlowy zespot QRS o niskiej amplitudzie. Strefa przejsciowa w odprowadzeniu V,

W grupie chorych bez uchwytnych zmian
rokowanie jest pomy$lne, mimo nawracaja-
cych arytmii. W przypadku uchwytnych
zmian (ST-T w EKG, zaburzenia kurczliwo-
Sci, ogniska tkanki thuszczowej lub widkni-
stej) rokowanie jest niepewne.

Czestoskurcz o morfologii LBBB z pra-
wogramem lub z normogramem rzadziej

wyzwala si¢ stymulacja od czgstoskurczu

o morfologii RBBB (right bundle branch
block, blok prawej odnogi peczka Hisa),
uwzgledniajac zaréwno stymulacje komory,
jak i przedsionka (20-62%), najrzadziej —
kiedy klinicznie ma posta¢ VT nawracajacego
i krétkotrwatego.

U kazdego chorego z VT ocenia sie:
* stopien ryzyka;
¢ celowo$¢ wykonania ablacji;

www.fmr.viamedica.pl



¢ konieczno$¢ wszczepienia kardiowertera-
-defibrylatora (ICD, implantable cardio-
verter defibrillator).

Potozenie ogniska czestoskurczu

z zapisu EKG

Czestoskurcz z drogi odptywu charakteryzu-
je sie morfologia bloku lewej odnogi. Zwykle
juz poczatek zespotu QRS w odprowadzeniu
V, jestujemny (QS). Sporadycznie szerokie
ujemne wychylenie zespotu QRS poprzedza
niewielkie, ostre dodatnie wychylenie (rS).
Strefa przejSciowa z QS lub rS do R lub Rs
znajduje si¢ migdzy odprowadzeniami V-V,
a strefa zmiany ujemnej polaryzacji zespotu
QRS w dodatnia wystepuje zwykle w odpro-
wadzeniu V,-V; lub V,-V,. Dominuje
ujemna polaryzacja zespotu QRS w odpro-
wadzeniu I, a dodatnia w IT i III (odchylenie
osi elektrycznej w prawo). Im pdzniej wyste-
puje strefa przejsciowa (V,-V,), tym blizej
znajduje si¢ ognisko grzebienia nadkomoro-
wego lub wolnej Sciany.

Ognisko potozone w obrebie tylnej czesci
drogi odplywu ujawnia si¢ dodatnim kierun-
kiem aktywacji w odprowadzeniach I-III.
W strefie posredniej wystgpuje zespot qR.

Zazegbieniaw obrebie zespolu QRS (RR,
Rr) w odprowadzeniu ITi I wystepuja wte-
dy, gdy ognisko znajduje si¢ w obrebie wol-
nej Sciany. W czestoskurczu tym obecny jest
zespot QS w odprowadzeniu aVL, jednak
amplituda jest wigksza w ognisku z przegro-
dy. Pobudzenia szybkiego czestoskurczu
o zmiennym cyklu dos¢ czgsto wykazuja nie-
wielkg zmiang morfologii zespotu QRS.

W przypadku gdy ,,ognisko” znajduje si¢
w obrebie wolnej Sciany, zesp6t QRS jest
wyraznie szerszy w poréwnaniu z tym z oko-

licy ,,nadprzegrodowe;j”.

Dtugotrwate leczenie profilaktyczne

Leczenie farmakologiczne czg¢sto zawodzi.
W przypadku VI/VEBs wyzwalanych wysil-
kiem dtugotrwate leczenie $-adrenolitykiem
lub sotalolem moze zmniejsza¢ arytmie. Jed-
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nak w czasie duzego wysitku lek nie wykazu-
je dostatecznego wplywu. Werapamil czasem
przerywa dlugotrwaly napad, jednak zwykle
nie zabezpiecza przed nawrotem arytmii.
W przypadku istnienia sprawnego przewo-
dzenia wstecznego leki antyarytmiczne,
zwlaszcza z grupy 1111 11, zagrazaja wystepo-
waniem patologicznych zwolniefi powrotu
rytmu zatokowego i jego wlasciwej czestosci.

Leki z grupy IA i IC moga zmniejszy¢
arytmie, jednak uwzgledniajacich potencjal-
ne dzialanie profibrylacyjne, nie nalezy ich
podawac.

W przypadku gdy leki antyarytmiczne nie
tlumia ogniska, nasilaja objawy kliniczne,
dodatkowo tlumiac wezet zatokowy i wydtu-

Zajac przerwe automatyzmu.

Ablacja ogniska pragdem
0 czestotliwosci radiowej
Czestoskurcz ma charakter ,,ogniskowy”,
dzieki czemu mozna poszukiwaé wtasciwego
miejsca do ablacji, analizujac sygnaty jedno-
biegunowe oraz wykonujac maping stymula-
cyjny. Skutecznos¢ ablacji przekracza 90%,
a w niektorych osrodkach osiagnela prawie
100%. Najwyzsza skuteczno$¢ ablacji uzy-
skuje sig, gdy pojedyncze ognisko czestoskur-
czu znajduje si¢ w przysrodkowej ,,nadprze-
grodowej” czeSci drogi odptywu, nizsza —
gdy podioze znajduje si¢ w obrebie wolnej
Sciany. Nawr6t arytmii (0-31%) wystgpuje
zwykle w pierwszej dobie po ablacji, rzadziej
pOzniej (wtedy nawet po kilku miesiacach).

NajgroZniejszymi powiklaniamisa perfo-
racjaiobjawy ostro narastajacej tamponady,
ktore dawniej wystepowaty czesciej (1-3%
przypadkow). Przed laty opisano zgon w prze-
biegu tamponady.

W przypadku ogniska czestoskurczu
w okolicy peczka Hisa istnieje zagrozenie wy-
wotania bloku jego prawej odnogi lub bloku
catkowitego.

Wsrod wskazan do ablacji podloza aryt-
mii z drogi odptywu prawej komory nalezy

wymieni¢ chorych z:

Franciszek Walczak, Robert Bodalski
Czestoskurcz komorowy u oséh hez
jawnej organicznej chorohy serca
— czy arytmia zawsze fagodna?

Skuteczno$¢ ablacji
przekracza 90%,

aw niektorych osrodkach
osiggneta prawie 100%

Najgrozniejszymi
powiktaniami s
perforacja i objawy ostro
narastajgcej tamponady
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* czestoskurczem (zwykle wyzwalanym
wysitkiem), ktéry powoduje epizody utra-
ty przytomnosSci lub zastabnigcia;

* czestoskurczem ustawicznym, opornym
na farmakoterapie;

* czestoskurczem dhugotrwalym, wymaga-
jacym elektrowersji lub iniekcji leku;

e licznymi pojedynczymi pobudzeniami
przedwczesnymi i sporadycznym krétko-
trwatym czestoskurczem, wystepujacym
zarOwno w spoczynku, jak i w czasie wy-
sitku;

e licznymi pojedynczymi pobudzeniami
przedwczesnymi i obecnym przewodze-
niem wstecznym, opornymi na farmako-

terapie.

Czestoskurcz z obrzezia

pierscienia trojdzielnego

Czestoskurczz obrzeza pierScienia trdjdziel-
nego wystepuje sporadycznie. Czestoskurcz
z jego czesci obwodowej moze miec szero-
koS¢ nawet do 180-190 ms. Nawet bigeminia
z tej okolicy moze by¢ przyczyng rozwoju

kardiomiopatii arytmiczne;j.

Czestoskurcz z pnia ptucnego

Czestoskurcz z pnia ptucnego wystepuje bar-
dzo rzadko, jest wtedy uporczywy. Miejscem
skutecznej ablacji jest wczesny lokalny sy-
gnal, ktory istotnie wyprzedza poczatek ze-
spotu QRS w powierzchniowym EKG i znaj-
duje si¢ w obrebie pnia plucnego. Zespot
QRS ma morfologi¢ LBBB znormogramem
ijestszerszy nizz ,,przyprzegrodowe;j” czesci
drogi odptywu.

CZESTOSKURCZ KOMOROWY
Z LEWEJ KOMORY U 0S0B
BEZ ORGANICZNEJ CHOROBY SERCA

Okoto 10% przypadkéw VT o morfologii
RBBB pochodzi z drogi odptywu lewej ko-
mory. Czestoskurcz komorowy ma morfolo-
gie LBBB lub dodatni kierunek polaryzacji
od V, do V.. Zwykle dotyczy 0os6b mtodych,

czeSciej mezezyzn. Czestoskurcz jest usta-
wiczny i oporny na 2—4 leki antyarytmiczne.
Ustawiczny VT ma czesto$¢ 130-170/min.
U niektdrych pacjentéw umiarkowany wysi-
tek thumi czestoskurcz, ktéry jednak nawra-
ca bezpoSrednio po zakoficzeniu wysitku.

Idiopatyczny czestoskurcz lewokomoro-
wy roznisi¢ od idiopatycznego czestoskurczu
z drogi odplywu prawej komory wrazliwoscia
na leki oraz zwykle mechanizmem powstania.

Lermaniwsp. (1996) wyrdzniaja trzy typy
VT:

I— VT wrazliwy na werapamil — wyste-
pujacy najczescie] — powstaje w rejonie tyl-
nej wiazki LBB, nie wykazuje wrazliwosci na
adenozyne. Nie mozna go przerwac proba
Valsalvy. Czestoskurcz wyzwalany jest sty-
mulacja programowang i wykazuje zjawisko
zwiazania (entrainment); sadzisi¢, ze powstaje
w mechanizmie nawrotnym (wg autoréw: ,,ve-
rapamil-sensitive intrafascicular tachycardia”™).

Do wyzwolenia nie jest potrzebna infuzja
amin katecholowych. Ma on zwykle morfo-
logi¢ RBBB z odchyleniem osi elektryczne;j
w lewo, rzadziej w prawo — jest monomor-
ficzny.

II — VT wrazliwy na adenozyne¢ — po-
wstaje w obrebie przegrody migdzykomoro-
wej, od strony lewej komory i przypomina
wrazliwoScia czestoskurcz z drogi odplywu
prawej komory. Ustepuje pod wptywem pro-
by Valsalvy, masazu zatoki szyjnej oraz blo-
kady -receptoréw. Czestoskurcz jest wyzwa-
lany stymulacja programowana, ale nie wy-
kazuje zjawiska zwigzania. Aminy katecho-
lowe zwykle nie sa konieczne do wyzwolenia
czestoskurczu. Posta¢ ta wykazuje réwniez
wrazliwos$¢ na werapamil i sadzi sig, ze jest
wywolana aktywnoScia wyzwalana w nastep-
stwie wzrostu cAMP i wystapienia pdznych
potencjatéw nastgpczych. Przebiega z morfo-
logia RBBB z odchyleniem osi elektryczne;j
w lewo lub w prawo — monomorficzny.

IITI — VT wrazliwy na propranolol. Cz¢-
stoskurcz zwykle wyzwalany jest wysitkiem
(katecholaminy) lub ma posta¢ ustawiczna.

www.fmr.viamedica.pl



Nie mozna go wyzwoli¢ ani przerwac stymu-
lacja programowanga. Nie przyspiesza si¢
rowniez w czasie szybkiej stymulacji (overdri-
ve). Nie ustgpuje rowniez po iniekcji werapa-
milu. Adenozyna tylko krétkotrwale ttumi
czestoskurcz. Stad przypuszczenie, ze za jego
powstanie odpowiedzialny jest automatyzm
wyzwalany aminami katecholowymi. Ma
morfologie¢ RBBB z odchyleniem osi elek-
trycznej w prawo lub w lewo. Jest on czgsto-
skurczem mono- lub polimorficznym.

Il Czestoskurcz komorowy o morfologii
bloku prawej odnogi z odchyleniem osi
elektrycznej w lewo (VT-RBBB + LAH)

Jest to czgstoskurcz zwiazany z tylng wiazka

LBB, tzw. czg¢stoskurcz pgczkowy (ma dosé

,waski” zespot QRS — 120-140 ms!) i zwy-

kle stawia si¢ nieprawidlowa diagnoze ,,cze-

stoskurczu nadkomorowego z aberracja”.

Jest najczeSciej wystepujacym czestoskur-

czem z lewej komory.

Czestoskurcz wykazuje szczegdlne wia-
Sciwosci — ustgpuje po wstrzyknieciu wera-
pamilu (verapamil-sensitive).

Czestoskurcz wystepuje zwykle u oso6b mto-
dych (czgéciej u me¢zczyzn) najczesciej w po-
staci spoczynkowych napadéw, wywolujac
nawracajace kotatania. Opisano przypadki
omdlen i naglych zgonéw. Znacznie rzadziej
niz czgstoskurcz prawokomorowy pojawia si¢
w czasie emocji lub wysitku. U niektorych pa-
cjentéw ma on postaé czgstoskurczu ustawicz-
nego, prowadzac wtedy do tachyarytmicznej
kardiomiopatii. Po ustgpieniu czgstoskurczu
dhugotrwatego wystepuja zaburzenia repolary-
zacji, czyli cechy tzw. pamigci komorowe;.

Zwykle to tylna (dolna) wigzka LBB bie-
rze udzial w powstaniu i podtrzymaniu cze-
stoskurczu peczkowego.

Przypuszcza si¢, ze VT réwniez moze
powstacw sieci widkien Purkinjego tej wiaz-
ki. Stad okreS§la si¢ go czestoskurczem wigz-
ki (intrafascicular tachycardia). Nasuwa si¢
kolejne przypuszczenie, ze Sciegno rzekome

(false tendon), cz¢sciej niz sadzono, moze by¢
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takim podtozem czestoskurczu. Potwierdzo-
no obecnos$¢ komérek Purkinjego w usunie-
tym Sciggnie rzekomym u chorego z ta posta-
cig czestoskurczu.

Prawdopodobnie zwykle jest czgstoskur-
czem nawrotnym o umiarkowanej petli, rza-

dziej nastepstwem aktywnoSci wyzwalane;j.

Farmakoterapia
Typ I czestoskurczu zazwyczaj wystepuje w po-
staci napadéw. W przypadku napadu dtugo-
trwalego werapamil jest zwykle skuteczny
w przerwaniu czestoskurczu (5-15 mg). Lek nie-
stety rzadziej zapobiega jego nawrotom, nawet
gdy stosuje si¢ jego duze dawki. W niektérych
przypadkach istnieje wstepne korzystne dzia-
fanie, lecz w obserwacji odleglej, mimo
zwigkszania dawkileku, czestoskurcz pojawia si¢
ponownie i uporczywie. Adenozyna spora-
dycznie przerywa napad (typ II — do 30%).
Propranolol w niektérych przypadkach (111 typ
wg Lermana) wykazuje korzystny wplyw.
W czgstoskurczu wyzwalanym wysitkiem czasem
wystepuje korzystny wplyw lekow z grupy I11.
Propafenon i flekainid zagrazaja wywota-
niem ustawicznego czestoskurczu peczkowego.
Ustawiczny czg¢stoskurcz zwykle nie pod-

daje si¢ leczeniu farmakologicznemu.

Ablacja pradem o czestotliwosci

radiowej

U chorych objawowych, zwykle z postacia
ustawiczng oraz z nawracajacymi, dlugotrwa-
lymi napadami czestoskurczu, a wiec ci,
uktorych leki nie zabezpieczaja przed kolej-
nym jego nawrotem, wystepuja wskazania do
przezskornej ablacji podtoza czestoskurczu.
Do pilnej ablacji wskazania wystgpuja takze
u tych pacjentéw, u ktérych napadowi towa-
rzyszyta utrata przytomnosci lub zawroty glo-
wy. Wskazania do ablacji dotycza rowniez
chorych wykazujacych objawy nietolerancji
lekéw. Skuteczna ablacja postaci ustawiczne;j
zapobiega wystapieniu tachyarytmicznej kar-
diomiopatii. W przypadku jej obecnosci ob-
jawy zwykle ustepuja po ablacji.

Franciszek Walczak, Robert Bodalski
Czestoskurcz komorowy u oséh hez
jawnej organicznej chorohy serca
— czy arytmia zawsze fagodna?
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Rycina 4. W czasie stymulacji programowanej komory prawej o cyklu podstawowym 460 ms (8+ 1) dodatkowy
impuls stymulacji o ,,dtugim” sprzezeniu (320 ms) wyzwala lewokomorowy czestoskurcz pgczkowy
o morfologii RBBB z odchyleniem osi elektrycznej w lewo. Pytanie: ktdra z wigzek lewej odnogi znajduje sig

w petli VT?

e 2

Fagel e 100 mefsen

Rycina 5. W czasie czestoskurczu o morfologii RBBB+LAH widoczny sygnat aktywaciji tylnej wigzki LBB, ktory
poprzedza wczesny lokalny sygnat aktywaciji migénia tylnej sciany lewej komory. Zwraca uwagg, ze zmienia si¢
odstep miedzy sygnatem z wigzki tylnej a lokalng aktywacja lewej komory. Sygnaly aktywacji prawego
przedsionka (HRA, high right atrium) w rytmie rytmu zatokowego wskazujg, ze nie ma przewodzenia

wstecznego

Jednym z odkry¢ badania elektrofizjolo-
gicznego jest fakt, ze nie tylko stymulacja
programowana komory (ryc. 4), ale i stopnio-
wana lub szybka stymulacja przedsionka zwy-
kle wyzwala i przerywa VT. Co ciekawe,
w przypadku szybkiej stymulacji komory zna-
czenie ma liczba jej impulsow, a nie czas
trwania stymulacji. Strefa wyzwalania czgsto-
skurczu jest zazwyczaj waska (10-20 ms),

a cykl dodatkowego impulsu wyzwalajacego
zwykle odlegly od okresu refrakcji efektyw-
nej komory — o 120-160 ms.

W miejscu skutecznej ablacji stwierdza
si¢ sygnaty wtdkien Purkinjego (Purkinje or
Sascicular potential), ktore wyprzedzaja o kil-
kadziesiat ms poczatek powierzchniowego
zespotu QRS (ryc. 5). Lokalna poczatkowa
aktywacja mig$nia rowniez wyprzedza QRS.

www.fmr.viamedica.pl
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Rycina 6. U pacjentki z VT z obregbu tylnej (dolnej) wigzki LBB, w miejscu skutecznej aplikacji, widoczny lokalny
ostry sygnat z widkien wigzki tylnej lewej odnogi (strzatka). HRA — elektrogram goérnej czesci prawego

przedsionka, HBE — elektrogram peczka Hisa, Map — elektrogramy z elektrody ablacyjnej, A —

lokalna

aktywacja prawego przedsionka, H — potencjat peczka Hisa
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Rycina 7. Na poczatku aplikacji pradu RF (RF) nastepuje zmiana amplitudy dwéch zespotow QRS
czestoskurczu, po czym czestoskurcz ustepuje. Energia aplikowana w ten obszar wyzwala pojedyncze

pobudzenie dodatkowe o podobnej morfologii

Ostry sygnat aktywacji wtdkien Purkinjego
obecny jest rowniez wtedy w czasie rytmu
zatokowego (ryc. 6). Pozyteczny jest rowniez
maping stymulacyjny (pace mapping) oraz
maping zwiazania (entrainment mapping).
Skuteczna aplikacje energii wykonuje si¢
zwykle wtedy, gdy zarejestrowano jednocze-
S$nie wezesny sygnal peczkowy oraz wezesny

Forum Medycyny Rodzinnej 2007, tom 1, nr 4, 321-339

potencjat mig§niowy (ryc. 7). Wezesny poten-
cjal mig$niowy jako jedyny wskaznik jest nie-
wystarczajacy. Maping stymulacyjny jest ko-
nieczny dla potwierdzenia wtasciwego poto-
zenia elektrody.

Ten typ czestoskurczu stwarza dobre wa-
runki do bezposredniej oceny wyniku ablacji.
Czestoskurcz zwykle mozna przerwac zarow-

Franciszek Walczak, Robert Bodalski
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no stymulacja programowang komory, jak
i stymulacja szybka. Sporadycznie réwniez
szybka stymulacja przedsionka przerywa czg-
stoskurcz.

Il Czestoskurcz komorowy o morfologii

bloku prawej odnogi peczka Hisa

z odchyleniem osi elektrycznej

w prawo (VT-RBBB + Dx)
Czegstoskurcz ten wystgpuje sporadycznie.
Czestoskurcz komorowy moze by¢ réwniez
wrazliwy na werapamil wstrzykniety dozyl-
nie. Jego podtozem jest przednia wiazka
LBB.

Zapobieganie VT moze wymagac stoso-
wania werapamiluw duzych, zwykle toksycz-
nych dawkach. Ablacja whasciwych (punkt
krytyczny) widkien Purkinjego jest skuteczna
metoda jego usunigcia. W czasie ablacji
moze wystapi¢ blok przedniej wiazki lewej
odnogi.

Il Czestoskurcz komorowy o morfologii
»LBBB, rBBB luh RBBB” z aortainej
zatoki Valsalvy

Zrédto i miejsce skutecznej ablacji ,,idio-
patycznego” czestoskurczu komorowego
moze znajdowac si¢ nie tylko w obrebie ko-

mor, czasem znajduje si¢ ,,poza sercowo” —

4203 18 /00 /53 13

55:13 mmesslins ifntsrvals Ly

np. w obrebie zatok aorty lub pnia ptucnego
(nawet 2-3 cm ponad jego pierScieniem),
anawet epikardialnie — miedzy droga odply-
wu prawej komory a aortg. Peczki lub widkna
zdolne do przewodzenia impulsu, faczac aor-
te z droga odplywu lewej komory, ujawniaja
ich obecnosé, a takze moga by¢ ich podtozem.
Czestoskurcz z lewej zatoki Valsalvy cze-
sto ma morfologiec LBBB, tak jak czgsto-
skurcz z drogi odptywu prawej komory.
Wczesna jest faza przejSciowa lub czasem
w odprowadzeniu V, dominuje dodatni kie-
runek polaryzacji. Czasem w odprowadzeniu
V, zespot QRS jest bardziej dodatninizw V,,,
aw kolejnych jest dodatni (ryc. 8). Odprowa-
dzenie I zwykle wykazuje charakterystyczne
zachowanie zespolu QRS — niewielka, sze-
roka faza dodatnia (R) narasta wolno i jej
amplituda jest zblizona lub mniejsza w po-
rownaniu z faza ujemna (S), a zespdt QRS
jest wysoki w odprowadzeniu II i I11. Podo-
biefnistwa i roznice wynikaja ze wzajemnych
relacji obu ujs¢ gtéwnych tetnic, ktdre w zyciu
ptodowym powstaja z podziatu pnia tgtniczego.
Czestoskurcz z prawej zatoki Valsalvy ma
morfologiec LBBB z normogramem.
Czestoskurcz z niewieficowej zatoki Val-
salvy moze wykazywaé w odprowadzeniu I

»,zawezlone R”.
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Rycina 8. Ustawicznie nawracajacy, krotkotrwaty czestoskurcz z aortalnej lewej zatoki Valsalvy
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Czestoskurcz moze mieé postaé czgsto-
skurczu ustawicznego. Gdy wspolistnieje
sprawne przewodzenie wsteczne, towarzysza
mu nawracajace zastabnigcia w czasie dtugo-
trwalej lub gwaltownej pionizacji. UpoSle-
dzone napetnianie komor (lewej komory)
jest spowodowane zaréwno skroceniem cza-
su ich napetniania, jak i przede wszystkim
nieprawidtowa funkcja przedsionkéw —
wstecznym kierunkiem i nieprawidtowym
czasem (w okresie skurczu komor) ich pobu-
dzania.

W elektrogramie dwubiegunowym lo-
kalny sygnal wyprzedza poczatek zespotu
QRS w powierzchniowym EKG o kilkadzie-
siat ms (ryc. 9), a w odprowadzeniu jedno-
biegunowym obecne jest ujemne skosne
wychylenie. Mozliwy jest maping stymula-
cyjny (ryc. 10). Czestoskurcz ustepuje
w pierwszych 1-3 sekundach pierwszej apli-
kacji pradu RF (ryc. 11). Aplikacje w obre-
bie wieficowej zatoki Valsalvy trzeba wyko-
na¢ z duza ostroznoscia (z ograniczeniem
mocy, temperatury, czasu aplikacji, zjedno-
czesng ocena polozenia ujScia wlasciwej tet-

nicy wienicowej) (ryc. 12).

Il Czestoskurcz komorowy o morfologii

nRBBB z potaczenia mitro-aortalneyo
Sporadycznie Zrédto czestoskurczu znajdu-
je sie wmiejscu potaczenia mitro-aortalnego
i w odprowadzeniu V, zesp6t QRS jest do-
datni.

Przyspieszony rytm komorowy — czasa-
mi obserwuje si¢ VT ponizej 100/min. Czg-
stoskurcz taki nazywa si¢ przyspieszonym
rytmem komorowym lub powolnym czesto-
skurczem komorowym.

Z doswiadczenia wiadomo, ze ta postac
arytmii ma tagodniejszy przebieg i rzadko
przeksztalca si¢ w migotanie komor.

Trzepotanie komér —rozpoznaje sie, gdy
czestotliwos¢ tachyarytmii komorowej siega
300-400 impulséw na minute, a jego dos¢
regularne fale przypominaja sinusoide.

Trzepotanie komor jest Smiertelna aryt-
mia, poniewaz szybko przeksztaltca sie w VE

Migotanie komodr powstaje nagle, wyzwa-
lane pojedynczym, zwykle wczesnym pobu-
dzeniem przedwczesnym, ich seria, mono-
morficznym lub polimorficznym czestoskur-

czem lub trzepotaniem (m.in. z uszkodzo-

nych widkien Purkinjego).

Rycina 9. Maping aktywacyjny w czasie VT. Szeroki zesp6t QRS-VT poprzedza lokalna aktywacja, ktéra
stopniowo ulega wydtuzeniu z 55 ms do 93 ms, co dowodzi zwalniania przewodzenia z zatoki do migsnia lewej
komory w obrebie pasma migsniowego tgczacego te dwie struktury. Jednoczesnie w koncowej fazie zespotu
QRS-VT widoczna jest lokalna aktywacja przedsionkéw, gtownie lewego, co wskazuje na sprawne
przewodzenie wsteczne, czyli komorowo-przedsionkowe. W odprowadzeniu jednobiegunowym widoczny
Sladowy sygnat (na pograniczu szumu), ktéry moze wskazywac najwczesniejszg lokalng aktywacje

Forum Medycyny Rodzinnej 2007, tom 1, nr 4, 321-339
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Czestoskurcz komorowy u oséh hez
jawnej organicznej chorohy serca
— czy arytmia zawsze fagodna?

Trzepotanie komor

— rozpoznaje sie,

gdy czestotliwos¢
tachyarytmii komorowej
siega 300-400 impulsow
na minute, a jego dos¢
regularne fale
przypominaja sinusoide

333



ARTYKUL
REDAKCYJNY

Trzeba zapobiegac
wystapieniu hipokalemii

Ablacja szczegolnie
wskazana jest u kobiet
w okresie rozrodczym;

gdy wysitek lub emocije
nasilajg zaburzenia
rytmu; gdy leki sq
nieskuteczne; gdy mimo
skutecznosci leku
wystepuja objawy
toksyczne lub
niepozadane;

w przypadku
szczegolnych postaci

arytmii
334
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Rycina 10. Maping stymulacyjny — poréwnanie ksztaftu QRS w czasie VT i stymulacji. Na poczatku zapisu
trzy pobudzenia VT z lewej zatoki Valsalvy. Nastepnie sprawny powrét rytmu zatokowego, po okoto 960 ms.
W miejscu skutecznej aplikacji pradu RF, ksztaft wystymulowanego zespotu QRS przypomina zespét QRS-VT.
Dlaczego powr6t rytmu zatokowego oceni sie na ~ 950 ms, a nie jak podaje automatyczny pomiar —

1230 ms? Odpowiedz na to pytanie mozliwa jest m.in. dzieki elektrogramom MAP 1-2, MAP 3-4. Za zespotem
QRS-VT pojawia sig lokalny sygnat aktywacji lewego przedsionka, ktory rowniez wyraznie jest widoczny

w czasie rytmu zatokowego przed ,waskim” zespotem QRS. Pojawienie sig zatamka A-VT bezposrednio za
szerokim zespotem QRS (po wykluczeniu dodatkowego potaczenia przedsionkowo-komorowego!)
wskazuje, ze pacjentka ma droge weztowg sprawnie przewodzacg w kierunku wstecznym, czyli z komory do
przedsionka (tzw. drogeg szybka). W czasie rytmu zatokowego przewodzenie w kierunku zstgepujgcym jest
sprawne — odstep PR wynosi 160 ms, w tym odstep A-H — 80 ms. Wynika z tego, ze przewodzenie w
kierunku zstepujgcym odbywa sie drogg szybkg weztowa. Przewodzenie w ukfadzie Hisa-Purkinjego jest
réowniez sprawne — odstep HV wynosi 40 ms, a zesp6t QRS rytmu zatokowego jest prawidfowy

Rycina 11. Koncowka cewnika z elektrodg ablacyjng
znajduje sie w lewej zatoce Valsalvy. Ponad nig
znajduje sie ujscie pnia lewej tetnicy wiencowe;j.

W tym przypadku stosuje sie najnizszg z mozliwych,
ale skuteczng dawke energii dla usunigcia
,ogniskowego” VT

PODSUMOWANIE

Istnieje kilka waznych kwestii w postgpowa-
niu z pacjentem z idiopatycznymi komorowy-
mi zaburzeniami rytmu, ktére zwykle traktu-
je si¢ jako ,tagodne”.

Po pierwsze, trzeba zapobiegacé wystapie-
niu hipokalemii, ktora jest czynnikiem uspo-
sabiajacym do wystapienia kaskady komoro-
wych zaburzef rytmu az do wystapienia ich
postaci ztosliwych.

Po drugie, leki antyarytmiczne moga by¢
skuteczne w przerwaniu dlugotrwatego VT,
ale stosowane dlugotrwale rzadko przeciw-
dzialaja jego nawrotom (tab. 2).

Po trzecie, ablacja szczegdlnie wskazana
jest:

e ukobietw okresie rozrodczym; ablacje
nalezy wykona¢, wyprzedzajac znacz-
nie planowang ciaze, a wlasciwie juz
przed zamazpdjsciem — nawet w przy-
padku, gdy f-adrenolityk przynosi po-
prawe, poniewaz trzeba go bedzie od-
stawié¢ przed planowana ciaza. Poza
tym pacjentka moze zajS¢ w ciaze, nie
planujac jej. Niestety, rzadko kobiety

www.fmr.viamedica.pl
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Rycina 12. W czasie aplikacji pradu RF ustgpity ustawiczne napady krétkotrwatego VT z aortalnej lewej zatoki

Valsalvy

Tabela 2

Lokalizacja VT

Leczenie objawowe

Leczenie przyczynowe

1. z drogi odptywu prawej komory

2.z obrzeza pierscienia tréjdzielnego
1, 2. VT peczkowy

Postac adrenergiczna
— p-adrenolityk
Leki nieskuteczne

Werapamil — zwykle w duzej dawce

Celowana ablacja RF

Celowana ablacja RF
Celowana ablacja RF

3. zdrogi odptywu lewej komory
4.z obrzeza pierscienia mitralnego
5. z potgczenia mitro-aortalnego

1, 2. z aortalnej zatoki Valsalvy
3. z pnia ptucnego

sa o tym wystarczajaco precyzyjnie in-
formowane!

* gdywysilek lub emocje nasilaja zaburze-
nia rytmu (tzw. postaé adrenergiczna);
dotyczy to zwlaszcza kierowcow (dotyczy
to prowadzenia samochodu, traktora,
anawet roweru), osob uprawiajacych re-
kreacyjne ¢wiczenia i marsze lub biegi;

e gdyleki sa nieskuteczne;

e gdy mimo skutecznosci leku wystepuja
objawy toksyczne lub niepozadane.
Czesto nie bierze si¢ pod uwagg faktu, ze

przyszli ojcowie biora leki antyarytmiczne.
Po czwarte, w przypadku szczegdlnych po-

staciarytmii, azwltaszcza tych, ktdre znajduja si¢:

Forum Medycyny Rodzinnej 2007, tom 1, nr 4, 321-339

Leki nieskuteczne
Leki nieskuteczne
Leki nieskuteczne

Leki nieskuteczne
Leki nieskuteczne

Celowana ablacja RF
Celowana ablacja RF
Celowana ablacja RF

Celowana ablacja RF
Celowana ablacja RF

* w bezposrednim potozeniu peczka Hisa
(w prawej i lewej komorze);
* w poblizu ujsc¢ tetnic wieicowych (np.
w zatoce Valsalvy);
* wobrebie wtokien Purkinjego;
Ablacje powinny wykonywacé zespoly i elektro-
fizjolodzy o najwigkszym doswiadczeniu, wy-
obrazniidoskonatej rece. Istnieje bowiem za-
grozenie wywotania zupetnego bloku przed-
sionkowo-komorowego lub rozlegtego zawatu
serca z powodu okluzji tetnicy wieficowe;.
W przypadku VT, ustawicznego lub upor-
czywie nawracajacego trzeba wykonac prze-
zskdrna celowang ablacje z powodu zagroze-

niazaréwno naglym zgonem, jak i rozwojem

Franciszek Walczak, Robert Bodalski
Czestoskurcz komorowy u oséh hez
jawnej organicznej chorohy serca
— czy arytmia zawsze fagodna?
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Nalezy brac pod uwage,
czy arytmia nie jest
nastepstwem
ogniskowych zmian
zapalnych, ktore
wymagajq wtasciwego
leczenia
farmakologicznego,

a zarazem nierzadko
leczenia ablacja
arytmogennych ognisk
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kardiomiopatii. Objawy kardiomiopatii ary-
micznej moga wywolaé réwniez liczne pobu-
dzenia przedwczesne, zwlaszcza pojawiajace
si¢ w postaci bigeminii, i wymagaja zastoso-
wania ablacji ,,punktowej”.

W przypadku objawéw wdraza sie lecze-
nie farmakologiczne, a w przypadku jego nie-
skutecznosci — terapie metoda ablacji.

Nastal czas na zmianeg postepowania — abla-
cja wykonana wytrawnq rekq jest wlasciwym po-
stepowaniem.

Istnieje grupa pacjentow, u ktérych wy-
stepuja naprzemiennie zaréwno czestoskur-
cze dlugotrwate, jak i liczne pojedyncze po-
budzenia przedwczesne, pary, serie (zespot
arytmii komorowych), ktérych usunigcie
znacznie poprawia jakoSc¢ zycia, zabezpiecza
przed zawrotami glowy i zastabnigciami,
a zarazem przeciwdziala najwickszemu zagro-
zeniu— ich degeneracji w migotanie komor.

Jednoczes$nie sa pacjenci z lokalnymi
zmianami wykrywanymi tylko w czasie ba-
dania elektrofizjologicznego i ablacji, u kto-
rych moze wystepowac poronna postacé cho-
roby uwarunkowanej genetycznie (np. po-
ronna postaé arytmogennej prawokomoro-

wej kardiomiopatii, zesp6t Brugadow
z okresowym zmianami R-STT). W przy-
padku poronnej kardiomiopatii prawoko-
morowej ablacja jest metoda wazna, ale
choroba moze postgpowac i moga pojawiaé
si¢ nowe ogniska lub wystapi¢ warunki do
zawiazania petli czestoskurczu (macro-
i micro-reentry oraz wytadowania w uszko-
dzonych widknach Purkinjego). Sa one
przyczyna kolejnych zaburzen rytmu i kolej-
nej sesji ablacji. Kolejna sesja ablacjinie jest
wtedy dowodem nieskutecznosci pierwszej
ablacji, lecz ,,naturalna” konieczno§cia wy-
nikajaca z postgpu choroby.

Nalezy bra¢ pod uwage, czy arytmia nie
jest nastgpstwem ogniskowych zmian zapal-
nych (wirusowych, bakteryjnych — w tym
boreliozy), ktére wymagaja wtasciwego le-
czenia farmakologicznego (w tym antybioty-
ku), a zarazem nierzadko leczenia ablacja
arytmogennych ognisk.

W przypadku nawracajacych idiopatycz-
nych napadéw migotania komor ablacja
przedwczesnych pobudzen wyzwalajacych
lub zrédta czgstoskurczu mono- i polimor-

ficznego (widkna Purkinjego) zmniejsza
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Rycina 13. Pobudzenia przedwczesne z szerokim zes

potem QRS nie zawsze sg pobudzeniami

przedwczesnymi komorowymi — raz o morfologii LBBB, a innym razem — o morfologii RBBB lub

z prawidtowym zespotem QRS. Mamy do czynienia ze

Jedno z pobudzen przedsionkowych (prawdopodobni

zmienng aberracjg w obrebie uktadu Hisa-Purkinjego.
ie z wyladowania elektrycznego z zyty ptucnej) nie

przewiodto sig do komér. Pytanie: gdzie nastapit czynnosciowy blok przewodzenia? Oczywiscie, odpowiedz

jest prosta, czy na pewno?

www.fmr.viamedica.pl



liczb¢ napadéw VF i wyladowan ICD oraz
liczbg wymian tego urzadzenia. Usunigcie
tzw. burzy elektrycznej zmniejsza objawy ze-
spotu stresu pourazowego. Wszczepienie
ICD zabezpiecza przed naglym zgonem
spowodowanym nie tylko migotaniem ko-
mor (wyzwala elektryczny wstrzas o whasci-
wej energii). Urzadzenie to zabezpiecza
réwniez przed brakiem rytmu lub patolo-
giczng bradykardia. Moga by¢ one wywota-

ne catkowitym blokiem przedsionkowo-ko-

morowym lub asystoliag. W tym drugim przy-

padku zabezpieczenie wynosi prawie 100%,

aw pierwszym istnieje niewielkie ryzyko tak

wielu kolejnych wytadowan, ktore w czasie

kraficowo ztoSliwej burzy elektrycznej moga

roztadowac defibrylator. Oczywiscie taki

stan (,,burza”) wymaga natychmiastowej

hospitalizacji, aby uniknac tego zagrozenia
(ryc. 13).
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