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Burza elektryczna w przebiegu ustawicznego
nawrotnego czestoskurczu komorowego
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Abstract

A case of a 58 year-old man with epicardially located reentrant ventricular tachycardia treated with RF ablation delivered
through coronary sinus is presented. Based on multiple electrophysiological parameters (surface ECG, electroanatomical map
collected from the endocardium, bipolar and unipolar endocardial recordings, and unsuccesful ablation attempts from the
endocardial side) the tachycardia loop was found to be located epicardially. This allowed for successful ablation approach.
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WSTEP
Ograniczona skuteczno$¢ leczenia czestoskurczéw komoro-
wych (VT) metoda ablacji (60-80%) spowodowana jest m.in.
epikardialng lokalizacja podtoza arytmii [1]. Takie umiejsco-
wienie podtoza dla czestoskurczu wystepuje czesto w przy-
padku kardiomiopatii rozstrzeniowej (DCM) i moze dotyczy¢
az 30% pacjentéw z arytmia komorowa [2].

Ponizej przedstawiono opis skutecznego leczenia burzy
elektrycznej metoda ablacji przezskérnej z dostepu przez za-
toke wiencowa u pacjenta z DCM.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzne w wieku 58 lat z rozpoznaniem kardiomiopatii
o niejasnej etiologii i wszczepionym kardiowerterem-defibry-
latorem (ICD) w ramach prewencji wtérnej nagtego zgonu
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sercowego przyjeto na OIOK z powodu burzy elektrycznej
w przebiegu nawracajacego VT o cyklu 400 ms (ryc. 1). Pacjen-
towi podano amiodaron i beta-adrenolityk, nie uzyskujac
przerwania arytmii, a jedynie jej zwolnienie i utrwalenie.

W spoczynkowym EKG w trakcie rytmu zatokowego nie
stwierdzono istotnych nieprawidfowosci. W badaniu echo-
kardiograficznym zaobserwowano zaburzenia kurczliwosci
w obrebie Sciany dolnej i przegrody miedzykomorowej,
a w koronarografii — nieistotne zmiany w naczyniach wien-
cowych.

Pacjenta zakwalifikowano do zabiegu ablacji pradem
o wysokiej czestotliwosci (RF). Z dostepu transaortalnego wy-
konano mape elektroanatomiczna (CARTO) w trakcie VT,
lokalizujac najwczesniejsza aktywacje przy podstawie serca
na $cianie tylno-bocznej lewej komory (LV). Maksymalne
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Rycina 1. Zapis EKG klinicznego czestoskurczu komorowego.
Cecha 5 mm, przesuw papieru 25 mm/s

zaobserwowane wyprzedzanie sygnatu bipolarnego na elek-
trodzie ablacyjnej umieszczonej w jamie LV w stosunku do
zespotow QRS czestoskurczu wynosito 14 ms (ryc. 2A). Wy-
konano stymulacje wprzegania (entrainment), potwierdzajac
potozenie elektrody blisko petli arytmii — odstep postymu-
lacyjny (PPI, post pacing interval) byt réwny cyklowi czesto-
skurczu (TCL, tachycardia cycle length), lecz morfologia po-
budzen czestoskurczu i zespotéw wystymulowanych byta
nieco odmienna. Aplikacje RF wykonywane w wyzej wymie-
nionym miejscu powodowaly jedynie przemijajace ustepo-
wanie czestoskurczu. Ze wzgledu na brak trwafego efektu
ablacji, suboptymalne wyniki mapowania podfoza czestoskur-
czu oraz na fakt, ze nie obserwowano obszaréw uszkodzenia
(< 1,5 mV) w miejscu najwczesdniejszej aktywacji od endo-
kardium (ryc. 3A), podjeto probe mapowania obszaru epi-
kardium dostepnego przez uktad zylny serca. Po wprowa-
dzeniu elektrody His do zatoki wieficowej zarejestrowano
potencjaty komorowe wyprzedzajace zespoty QRS w trakcie
VT o0 62 ms (ryc. 2B), a nastepnie wprowadzono elektrode
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Rycina 2. Poréwnanie zapiséw wewnatrzsercowych z elektrody
ablacyjnej umieszczonej w jamie lewej komory (A), w zatoce
wiencowej (B) i w zyle tylno-bocznej serca (C). Na elektrodzie
umieszczonej w zyle tylno-bocznej serca jest widoczny potencjat
Srédrozkurczowy. Elektrode His umieszczono w zatoce wienco-
wej; widoczne sg na niej cechy rozkojarzenia przedsionkowo-
-komorowego

ablacyjna do duzej zyty tylno-bocznej serca (ryc. 3C), gdzie
zaobserwowano potencjaty srédrozkurczowe wyprzedzaja-
ce zespdt QRS o 135 ms (ryc. 2C). Potwierdzono obecnos¢
elektrody ablacyjnej w ciesni czestoskurczu, wykonujac sty-
mulacje wprzegania (PPl = TCL). Nastepnie przeprowadzo-
no skuteczna ablacje, uzyskujac ustapienie arytmii po kilku
sekundach aplikacji (40°C, 25 W, opdr ok. 160 Q). Ze wzgle-
du na obecnos¢ pdznych potencjaléow w tym obszarze wy-
konano dodatkowo aplikacje uzupetniajace.
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Rycina 3. Poréwnanie map potencjatowych endokardium
sygnatu bipolarnego (A) i unipolarnego (B) w trakcie czestoskur-
czu komorowego w zmodyfikowanej projekcji tylno-przedniej.
W miejscach wykonanych aplikacji od strony endokardium
(czerwone punkty) w zapisie bipolarnym nie stwierdzono
obszaréw uszkodzenia miokardium (< 1,5 mV), natomiast

w zapisie unipolarnym zanotowano nieznaczne zmniejszenie
amplitudy sygnatu (< 8 mV). Niebieskim punktem oznaczono
miejsce aplikacji od strony epikardium; C. Obraz RTG przedsta-
wiajgcy potozenie elektrody ablacyjnej w zyle tylno-bocznej
serca w miejscu skutecznej aplikagji

Po zabiegu odstawiono amiodaron i po 2 miesigcach
obserwadji nie stwierdzono nawrotu arytmii oraz wykazano
poprawe wydolnosci fizycznej i powr6t wymiarow jam serca
do stanu sprzed burzy elektryczne;j.

OMOWIENIE

W VT o umiejscowieniu epikardialnym nieprawidfowe po-
tencjaty zwykle obejmuja duzy obszar powierzchni serca, co
daje przewage metodzie polegajacej na wprowadzeniu elek-
trody ablacyjnej do worka osierdziowego. Zaleta dostepu prze-
zzylnego (wykorzystanego w opisywanym przypadku) jest brak
koniecznosci naktuwania worka osierdziowego, co wiaze sie
z podwyzszonym ryzykiem powikfar, ale wade stanowi ogra-
niczony zasieg do miejsc bezposrednio przylegtych do na-
czyn [3]. Ponadto ze wzgledu na duza Srednice i matg ela-
stycznosc elektrody ablacyjnej dostep przezzylny zwykle ogra-
nicza sie do zyty wielkiej serca i zyly miedzykomorowej przed-
niej. W omawianym przypadku petla arytmii znajdowata sie
blisko duzej zyty tylno-bocznej serca, co umozliwito wpro-
wadzenie elektrody ablacyjnej w odpowiednie miejsce i sku-
teczne przerwanie arytmii.

Analiza powierzchniowego EKG pacjenta nie pozwolita
na jednoznaczne rozpoznanie czestoskurczu epikardialnego.
Woprawdzie cechy zespotéw QRS spetniaja niektore kryteria
lokalizacji epikardialnej (tab. 1), ale sa to parametry charakte-
ryzujace sie stosunkowo niskg swoistoscia [4]. Nie zostat jed-
nak spetniony algorytm EKG rozpoznawania czestoskurczow,
charakteryzujacy sie wysoka czutoscia i swoistoscig (ryc. 4)
[5]. Moze to wynika¢ z tego, ze algorytm ten zostat opraco-
wany dla arytmii pochodzacych z podstawnych gérnych
i bocznych segmentéw LV, a opisywany czestoskurcz wywo-
dzit sie z boczno-tylnej czesci LV. Brak pewnych i wysoce
swoistych kryteriow EKG charakterystycznych dla wszystkich
okolic epikardium powoduje, ze ablacje epikardialne czesto
wykonuje sie po probnym mapowaniu lub nieskutecznej

Tabela 1. Kryteria EKG o niskiej swoistosci charakterystyczne dla czestoskurczu komorowego epikardialnego. U opisywanego
pacjenta spetnione kryteria zaznaczono kolorem zielonym; na podstawie: [4]

Kryteria rozpoznania epikardialnego VT

Parametry opisywanego pacjenta

Pseudo-delta >34
IDT =85
SRS =121
MDI > 0,55
Zatamek g w | Obecnos¢
Zatamek g w odprowadzeniach dolnych Brak

63
103
171
0,48
Brak
Brak

VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy; IDT (intrinsicoid deflection time) — czas ,wychylenia wewnetrznego™: czas od poczatku
aktywacji komér do szczytu zatamka R w odprowadzeniu V2; SRS (shortest RS complex) — najkrétszy odstep RS; MDI (maximum deflection index)
— stosunek najkrotszego czasu od poczatku aktywacji komér do szczytu najwyzszego wychylenia do czasu trwania zespofu QRS
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Obecnos¢ zatamka q
w odprowadzeniach nad $ciang dolng

lNie

—» Brak EPI VT
Tak

Psuedo delta = 75 ms —» EPIVT
Tak
l Nie
MDI = 0,59 ——» EPIVT
Tak
l Nie
Obecnos¢ zatamka g w odprowadzeniu | ? EPI VT
a

Rycina 4. Algorytm o wysokiej czutosci i swoistosci rozpozna-
wania epikardialnych czestoskurczéw komorowych;

EPI VT — epikardialny czestoskurcz komorowy; pozostate
skroty jak w tabeli 1; na podstawie: [5]

ablagji od strony endokardium, tak jak w opisywanym przy-
padku. Wykazano, ze az w 86% przypadkéw VT o lokalizacji
epikardialnej poczatkowo wykonano nieskuteczna ablacje
endokardialng, a tylko w 14% przypadkéw przeprowadzono
pierwotny zabieg od strony nasierdziowej na podstawie elek-
trofizjologicznych cech czestoskurczu [1].

Wykonana od strony endokardium potencjatowa mapa
bipolarna nie wykazafa cech uszkodzenia migsnia sercowe-
go. Natomiast na mapie unipolarnej w miejscu najwczesniej-
szej aktywacji od strony endokardium stwierdzono obszar
o nieco nizszej amplitudzie potencjatéw (ryc. 3B). Zapis uni-
polarny pozwala na odczytywanie sygnatow z wiekszej odle-
glosci i w zwiazku z tym umozliwia analize sygnatow epikar-
dialnych od strony endokardialnej. Hutchinson i wsp. [6]
wykazali, ze w 82% przypadkéw epikardialnych VT w kar-
diomiopatiach unipolarny zapis endokardialny wykazuje nie-

prawidfowe sygnaty bedace odzwierciedleniem uszkodzenia
mies$nia sercowego od strony epikardium. Stwierdzili oni, ze
powierzchnia obszaru o nieprawidfowych sygnafach rejestro-
wanych od strony endokardium pokrywa sie w 61% z po-
wierzchnig zmienionego obszaru epikardialnego. Natomiast
charakteryzujacy sie mniejszym zasiegiem endokardialny bi-
polarny sygnat jest zmieniony tylko w 54% przypadkow aryt-
mii epikardialnych [6].

Miejsca powstawania arytmii od strony epikardium cha-
rakteryzuja sie obecnoscig sygnatéw rozproszonych, pofrag-
mentowanych i wystepowaniem pdéznych potencjatow beda-
cych najbardziej swoistym parametrem dla substratu arytmii
[6]. Poniewaz ich obecno$¢ zostata stwierdzona po przerwa-
niu arytmii ablacjg, wykonano kolejne aplikacje RF, co pozwo-
lito uzyska¢ zmniejszenie amplitudy péznych potencjatow
i prawdopodobnie zredukowato ryzyko nawrotu arytmii.
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