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Arytmia komorowa o ksztalcie LBBB z osig +90
stopni — nie zawsze jedno ognisko, nie zawsze
Z prawej komory, nie zawsze z wnetrza serca

Ventricular arrhythmia with QRS complexes of LBBB-like pattern and +90 axis —
not always one focus, not always right ventricle, and not always from endocardium
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WSTEP

W pracy przedstawiono przypadek chorej z bardzo liczng,
Zle tolerowang ekstrasystolig komorowa (VEB) o ksztalcie blo-
ku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB). W czasie zabiegu abla-
cji i mapowania wewnatrzsercowego stwierdzono wystepo-
wanie dwoch typow VEB z podstawy serca o bardzo zblizo-
nej osi serca i o ksztatcie LBBB: z drogi odptywu prawej (RVOT)
i z drogi odptywu lewej komory. Mapowanie drugiego typu
potwierdzifo najwczesniejsza aktywacje od strony nasierdzio-
wej w dystalnym odcinku zatoki wieficowej przy zastawce
aortalnej (LCC). Skuteczna ablacje tego typu VEB osiagnieto
z podstawy lewego ptatka aortalnego. W dyskusji przedsta-
wiono ograniczenia monitorowania metoda Holtera (zapis
3-odprowadzeniowy nie ujawnit dwéch ognisk arytmii), pro-
be klasyfikacji i poréwnania arytmii z RVOT i LCC oraz zmian
morfologii QRS przy arytmii pochodzacej z warstwy podna-
sierdziowej, a nie podwsierdziowe;j.

OPIS PRZYPADKU

Chora w wieku 46 lat skierowano na zabieg ablacji z powodu
licznych VEB skojarzonych z wystepowaniem kofatar serca,
zawrotow glowy i zespotu przewlektego zmeczenia. W okre-
sie 3 lat poprzedzajacych skierowanie na zabieg ablacji
w prewencji objawow arytmii u pacjentki stosowano naste-
pujace leki: metoprolol, bisoprolol, amiodaron, sotalol, pro-
pafenon, isoptin, propranolol. Badanie echokardiograficzne
(ECHO) serca byto prawidtowe, a w tescie wysitkowym wy-
kazano zmniejszenie czestosci VEB w czasie wysitku, bez cech
niedokrwienia. Przed zabiegiem w 24-godzinnym, 3-odpro-
wadzeniowym zapisie EKG metoda Holtera stwierdzono po-
nad 26 tys. ocenianych jako ,jednoksztattne” VEB, bez form
zlozonych i nsVT.

W 12-odprowadzeniowym, standardowym elektrokar-
diogramie (EKG) w czasie bigeminii komorowej stwierdzano
VEB o ksztafcie LBBB, osi +90 stopni (typu rsr” w odprowa-
dzeniu 1), z QRS w V1-V2 typu 1S i strefie przejsciowej R=S
miedzy odprowadzeniami V2-V3.

Chora skierowano na zabieg ablacji z podejrzeniem
typowej lokalizacji idiopatycznej arytmii komorowej —
w RVOT.

W czasie monitorowania EKG przed zabiegiem ablagji
stwierdzono kliniczne VEB o ksztalcie typowym dla RVOT.
Ponadto zarejestrowano VEB o nieznacznie innym ksztatcie
w odprowadzeniach przedsercowych, ale o bardzo zblizonej
osi i podobnym wygladzie zapiséw w odprowadzeniach kon-
czynowych (ryc. 1). Obie arytmie wystepowaty w formie po-
jedynczych VEB, bigeminii i wprowadzonego przez autoréw
niniejszej pracy okreslenia ,naprzemiennej bigeminii dwu-
ogniskowej” (wystepowania w czasie bigeminii komorowej
naprzemiennie jednego i drugiego typu VEB). Ksztaft QRS dru-
giego typu VEB sugerowat lokalizacje w okolicy lewego pfat-
ka aortalnego (LCC) lub ciagtosci aortalno-mitralnej, a zjawi-
sko wystepowania dwéch ognisk arytmii komorowej u tego
samego chorego oceniono jako wskazanie do ablacji obu
ognisk arytmicznych [1-4].

Ablacje pierwszej arytmii (bez wygaszenia VEB drugiego
typu) uzyskano po 4 aplikacjach w typowej lokalizacji arytmii
w strefie pod zastawka ptucng w RVOT. Podczas tej samej
sesji wykonano naktucie tetnicy udowej i mapowanie lewej
komory, ptatkéw aortalnych i ciaglosci aortalno-mitralnej.
Dodatkowo druga elektrode wprowadzono do dystalnego
odcinka zatoki w okolicy zyty miedzykomorowej przedniej,
siegajac elektrodg az do gérno-przedniego odcinka pierscie-
nia mitralnego graniczacego z aorty, droga odptywu lewej
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Rycina 1. Naprzemienna bigeminia i trigeminia z dwdch ognisk arytmii komorowej z drogi odptywu prawej komory (RVOT)
i lewego pfatka aortalnego (LCC). Najbardziej wyrazne réznice sg widoczne w odprowadzeniach V1-V3, nieznaczne réznice —

w odprowadzeniach konczynowych

komory i ciagtoscig aortalno-mitralng. Uzyskano najlepsze
lokalne wyprzedzanie potencjatéw wewnatrzsercowych (-30 ms)
w stosunku do poczatku QRS w VEB i mapowanie stymula-
cyjne (zgodno$¢ wystymulowanych QRS z arytmig sponta-
niczng w 12 na 12 odprowadzen EKC) z dystalnego odcinka
zatoki wieficowej (przestrzeni podnasierdziowej). Mimo bar-
dzo dobrych parametréw elektrofizjologicznych dla wykona-
nia aplikacji odstapiono od niej w tym miejscu z powodu
wysokiej opornosci (uniemozliwiajacej aplikacje elektroda
niechtodzona) i obawy uszkodzenia naczyi. W koronarogra-
fii przed ablacjg wykluczono zmiany miazdzycowe. Po jej
wykonaniu druga elektrode ablacyjna wprowadzono do le-
wej zatoki Valsalvy i w miejscu wyprzedzania —25 ms oraz
zdecydowanie gorszego mapowania stymulacyjnego (10/12)
wykonano aplikacje, uzyskujac w 3. sekundzie zanik VEB.
Obie arytmie nie nawracaty po aplikacjach i w 18-godzinnej
obserwacji telemetryczne;j.

W 16-miesiecznej obserwacji 3-krotne badania metoda
Holtera i wizyty kontrolne potwierdzity catkowitg remisje aryt-
mii i jej objawow.

Opis tego przypadku nasuwa nastepujace pytania:

1. Jakijest typowy ksztatt idiopatycznej arytmii z RVOT oraz

z ptatkdw aortalnych?

2. Czy w opisie zespotéw QRS w VT okreslenie: ksztalt LBBB
lub RBBB oznacza, ze zespoty QRS musza spetniac stan-

dardowe kryteria LBBB lub RBBB, czy mozna tylko mé-
wi¢ o ksztafcie zblizonym do LBBB lub RBBB?

3. Jakie roznice ksztaftu zatamkow zespotu QRS moga ist-
nie¢ przy przejsciu fali depolaryzacji z warstwy podna-
sierdziowej do podwsierdziowej?
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