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Czestoskurcz komorowy z waskim zespotem QRS
po operacji kardiochirurgicznej

Ventricular tachycardia with narrow QRS complex after cardiac surgery
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Abstract

We present new-onset sustained monomorphic ventricular tachycardia with relatively narrow QRS (width of QRS = 120 ms)
in the recovery period after aortic valve replacement and surgical revascularisation in a patient with a prior inferior wall
myocardial infarction. Ventricular tachycardia probably originating from the left-side His-Purkinje system and mimicking
idiopathic posterior fascicular tachycardia was diagnosed. Placement of a bypass graft across occluded artery supplying an

infarct zone was a potential trigger of this arrhythmia.

Key words: ventricular tachycardia, fascicular, Purkinje fiber, cardiac surgery, myocardial infarction

WSTEP

Pierwszym krokiem w diagnostyce ré6znicowej tachyarytmii
na podstawie 12-odprowadzeniowego elektrokardiogramu
(EKC) jest okreslenie czasu trwania zespotu QRS. Wedtug tego
kryterium wyréznia sie czestoskurcze z waskimi (< 120 ms)
i z szerokimi zespotami QRS (> 120 ms). Czestoskurcze po-
chodzenia komorowego (VT, ventricular tachycardia) charak-
teryzuja sie zwykle szerokim zespotem QRS, poniewaz akty-
wacja komér odbywa sie bez udziatu wiékien ukfadu bodz-
coprzewodzacego, ktore jako wyspecjalizowane ku temu,
przewodzg impuls o wiele szybciej niz migsniéwka robocza
komor (szybko$¢ przewodzenia wibkien Purkinjego i miesnia
komor wynoszg odpowiednio 2,0-4,0 m/s i < 1,0 m/s). Jed-
nak w tachyarytmiach komorowych zwiazanych z uktadem
Hisa-Purkinjego zespoty QRS sa stosunkowo waskie (czas
trwania QRS 100-140 ms), co moze by¢ zrédtem mylnego
kwalifikowania ich jako arytmii nadkomorowych. W niniej-
szej pracy przedstawiono przyktad VT z zespofami QRS o gra-
nicznym czasie trwania, ktory wystapit we wczesnym okresie
po zabiegu kardiochirurgicznym (AVR + CABG) u 49-letnie-
go pacjenta z przebytym 8 lat wczedniej zawatem serca. Cze-
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stoskurcz ten wywodzit sie z lewostronnego uktadu Hisa-Pur-
kinjego i przypominat idiopatyczny czestoskurcz z tylnej wigz-
ki, przy czym prawdopodobnym czynnikiem, ktory wywotat
czestoskurcz, byfa rewaskularyzacja, obok zywego miesnia,
obszaru blizny pozawatowe;.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna w wieku 49 lat z objawowa (NYHA 1) duza nie-
domykalnoscig dwuptatkowej zastawki aortalnej, obcigzony
choroba wierficowa i nadci$nieniem tetniczym, zostat podda-
ny operacji kardiochirurgicznej polegajacej na wymianie za-
stawki aortalnej na proteze mechaniczng On-X 23 oraz im-
plantacji pomostu aortalno-wiericowego do gatezi tylnej zste-
pujacej (PDA, posterior descending artery) odchodzacej od
prawej tetnicy wieficowej (RCA, right coronary artery). Wade
zastawkowg zdiagnozowano na podstawie badania echokar-
diograficznego, wykonanego z powodu nasilajacej sie od
6 miesiecy dusznosci wysitkowej. Oprécz duzej niedomykal-
nosci w badaniu echokardiograficznym stwierdzono: prze-
rost $cian lewej komory (IVS 13 mm, PW 13 mm), powiek-
szenie jam lewej komory (EDD 68 mm, ESD 49 mm), akine-
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Rycina 1. Elektrokardiogram wykonany w dniu przyjecia; rytm zatokowy; o$ serca prawidtowa; cechy przebytego zawatu sciany
dolnej; cechy przerostu lewej komory; zespdt QRS poszerzony do okofo 110 ms

ze Sciany dolnej, hipokineze $ciany tylnej i tylnej czesci prze-
grody miedzykomorowej oraz dysfunkcje skurczowa lewej
komory (LVEF w UKG 40-45%). Choroba wieficowa ujawni-
ta sie u pacjenta w wieku 41 lat (przedwczesnie) jako zawat
Sciany dolnej z uniesieniem odcinka ST, w ktérym tetnica
dozawatowg byta dominujaca prawa tetnica wieficowa. Zawat
leczono za pomoca przezskornej interwencji wiericowej (PCI,
percutaneous coronary intervention) z implantacja stentu do
RCA z dobrym efektem TIMI 3.

W koronarografii wykonanej przed zabiegiem wykryto
zamkniecie RCA na wysokosci stentu. Obwod RCA, w tym
PDA, wypetniat sie z krazenia obocznego od gatezi miedzy-
komorowej przedniej (LAD, left anterior descending). Przed
zabiegiem u pacjenta nie stwierdzono dolegliwosci stenokar-
dialnych (CCSI). Wywiad w kierunku zaburzer rytmu serca,
omdlen, zastabnie¢, zawrotow glowy byt ujemny.

W EKG wykonanym w dniu przyjecia (ryc. 1) stwierdzono
rytm zatokowy 60/min, prawidifowa o$ serca, cechy przebytego
zawatu Sciany dolnej (patologiczne zatamki Q w aVF, I, IlI),
cechy przerostu lewej komory (wskaznik Sokofowa 4,1 mV),
poszerzony zesp6t QRS (czas trwania = 110 ms), zaburzenia
repolaryzacji pod postacig ptaskich zalamkéw T w odprowa-
dzeniu II, matych w V6 i wysokich w V2-V3.

W pierwszej dobie po zabiegu w kontrolnym EKG (ryc. 2)
stwierdzono czestoskurcz nadkomorowy 120/min z blokiem
prawej odnogi (RBBB, right bundle branch block) i przedniej
wiazki lewej odnogi. Czestoskurcz byt stabilny hemodyna-
micznie i ustapit samoistnie. W EKG wykonanym w 3. dobie
ze wzgledu na wzmozong potliwos¢ i tachykardie zaobser-

wowano miarowy czestoskurcz z waskimi zespotami QRS
o czestotliwosci 120/min (ryc. 3). W odprowadzeniu V1 ksztaft
zespotu QRS byt typowy dla RBBB: rR’; lewogram; zespoty
QS w odprowadzeniach I, Ill, aVF; obecnos¢ zespotow
komorowych o podobnym ksztalcie jak podczas rytmu zato-
kowego; rytm przedsionkéw o czestotliwosci 100/min z obec-
noscig zatamkoéw P o ksztalcie jak podczas rytmu zatokowego
(ujemne w aVR, dodatnie w II). Ze wzgledu na rozkojarzenie
przedsionkowo-komorowe z szybszym rytmem komér oraz
obecnos¢ pobudzeri przechwyconych rozpoznano czesto-
skurcz komorowy.

Czestoskurcz ustapit po podaniu i.v. 2,5 mg werapami-
lu. Jako przyczyne arytmii wykluczono dyselektrolitemie, nie-
dokrwienie, leki, przeciazenie. W holterowskim 24-godzin-
nym EKG wykryto: rytm zatokowy, 3566 pobudzeri komo-
rowych, 11 epizodéw nietrwatego VT i 1 epizod trwafego VT,
zlozonego z 1859 ewolucji o naglym poczatku i zakoricze-
niu. Do terapii witaczono metoprolol w dawce 3 X 25 mg,
nastepnie 3 X 50 mg. W kontrolnym badaniu holterowskim
nie obserwowano nawrotu arytmii.

OMOWIENIE

Czestoskurcz komorowy czy nadkomorowy?
Diagnostyka r6znicowa tachyarytmii rozpoczyna sie od okre-
Slenia czasu trwania zespotu QRS [1]. W opisywanym przy-
padku czas trwania zespofu QRS podczas czestoskurczu nie
przekracza 120 ms, a wiec méwimy o czestoskurczu z waski-
mi zespotami QRS. Postepujac zgodnie z algorytmem rézni-
cowania czestoskurczéw z waskim QRS, kolejnym krokiem
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Rycina 2A—C. Elektrokardiogram wykonany w 1. dobie po zabiegu; czestoskurcz z zespotami poszerzonymi do 120 ms
o ksztafcie RBBB z odchyleniem osi elektrycznej w lewo; brak widocznych zatamkéw P; rozpoznano czestoskurcz nadkomorowy

przewiedziony z aberracjg — czy stusznie?

jest okreslenie miarowosci. Tu czestoskurcz jest miarowy, co
wyklucza rozpoznanie migotania przedsionkéw oraz wielo-
ksztattnego czestoskurczu przedsionkowego (cho¢ miarowy
rytm komor w czasie tych arytmii jest mozliwy, gdy wspotist-
nieje catkowity blok przedsionkowo-komorowy). Dalej szu-
kamy aktywnosci elektrycznej przedsionkéw — zatamkoéw
P. W EKG na rycinie 2 zalamki P nie sa widoczne. Poczatko-
wa cze$¢ QRS, przypominajaca fale delta, najwyrazniej wi-
doczna w odprowadzeniu V6, jest raczej czescia zespotu ko-
morowego niz efektem depolaryzacji przedsionkéw. Nie dziwi
fakt, ze czestoskurcz przedstawiony na rycinie 2 zostat okre-
Slony jako nadkomorowy, gdyz waskie zespoty QRS, miaro-
wosc¢ oraz brak widocznych zatamkéw P przemawiajg za cze-
stoskurczem z tacza przedsionkowo-komorowego. Jednak
mato prawdopodobne jest, aby czestoskurcz z facza miat
podobny ksztaft jak czestoskurcz komorowy z ryciny 3. Dla-
tego nalezy zalozy¢, ze to ten sam czestoskurcz, a brak
widocznych zatamkéw P mozna ttumaczy¢ wspoétwystepo-
waniem migotania przedsionkéw lub obecnoscia rytmu
przedsionkéw o czestotliwosci zblizonej do rytmu komér (izo-
rytmiczne rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe lub prze-
wodzenie wsteczne 1:1). Gdyby diagnostyke tachyarytmii
z ryciny 2 oprze¢ na kryteriach uzywanych do r6znicowania
czestoskurczow z szerokimi zespotami QRS, to zapewne row-

niez rozpoznano by czestoskurcz nadkomorowy przewiedzio-
ny z aberracja. Wskazuje na to: stosunkowo waski zespét QRS
(< 140 ms) o ksztalcie RBBB, obecnos¢ zespotéw Rs w od-
prowadzeniu V5 i V6 z odstepem RS 100 ms (pierwszy i dru-
gi krok w algorytmie Brugadéw), zespoty typu rR’ w odpro-
wadzeniu V1 i dwufazowe typu Rs (R:s > 1) w V6 — typowe
dla aberracji, brak cech rozkojarzenia przedsionkowo-komo-
rowego (trzeci krok w algorytmie Brugadéw). Watpliwosci
wzbudza jedynie stosunkowo wolne szerzenie sie depolary-
zacji na poczatku zespotu QRS, widoczne jako rzekoma fala
delta w odprowadzeniach V5, V6 oraz jako zazebienie zatam-
ka Q w aVR. Stosunek Vi/Vt w aVR wynosi < 1, co mogfoby
sugerowac VT (czwarty krok w nowym algorytmie aVR).
W EKG przedstawionym na rycinie 3 zalamki P s widoczne.
Maja ksztatt zblizony do zalamkéw P podczas rytmu zatokowe-
go. Odstep PP wynosi 600 ms (100/min). Rytm przedsionkéw
jest zatem wolniejszy od rytmu komér 500 ms (120/min)
i pochodzi prawdopodobnie z wezta zatokowo-przedsion-
kowego. Jednoczesnie wystepuje blok przewodzenia wstecz-
nego. Mamy wiec do czynienia z rozkojarzeniem przedsion-
kowo-komorowym z szybsza akcja komoér, co definitywnie
przesadza o komorowym pochodzeniu czestoskurczu. Stwier-
dzenie pobudzen przechwyconych (capture) tylko potwier-
dza rozpoznanie.

www.kardiologiapolska.pl
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Rycina 3. Elektrokardiogram wykonany w 3. dobie po zabiegu. Czestoskurcz z zespotami poszerzonymi do 120 ms o ksztatcie RBBB
z odchyleniem osi elektrycznej w lewo. Widoczne cechy rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego: rytm przedsionkéw wolniejszy
niz rytm komor (zatamki P uksztattowane jak podczas rytmu zatokowego), zespoty komorowe zaznaczone gwiazdkg uksztattowane
jak podczas rytmu zatokowego (pobudzenia przechwycone); rozpoznano czestoskurcz komorowy zwigzany z lewostronnym
ukfadem Hisa-Purkinjego przypominajacy idiopatyczny czestoskurcz wigzkowy

Blizna czy uktad Hisa-Pukinjego

— punktem wyjscia czestoskurczu

w strukturalnie uszkodzonym sercu?

Zwykle podfozem jednoksztattnego VT w uszkodzonym struk-
turalnie sercu jest blizna, najczesciej zwigzana z przebytym
zawatem. Zrédiem blizn w sercu moga tez by¢ operacje za-
stawkowe [2]. Blizna, ze wzgledu na swoje zréznicowanie
elektrofizjologiczne, staje sie podfozem powstawania czesto-
skurczéw typu macroreentry. O wiele rzadziej zrédtem tachy-
arytmii w chorym sercu jest ukfad bodZzcoprzewodzacy [3].
Wi6kna Purkinjego, jako bardziej oporne na niedokrwienie
niz wiékna miesniowki roboczej, sa w stanie przetrwac w stre-
fie zawatu. Jednak charakteryzuja sie woéwczas zmienionymi
wiasciwosciami elektrofizjologicznymi, ktére predysponuja do
powstawania fali nawrotnej lub/i aktywnosci wyzwalanej [4].
Opisywano rézne typy czestoskurczéw zwiazanych z ukta-
dem Hisa-Purkinjego w chorym sercu: czestoskurcz typu re-
entry miedzy odnogami peczka Hisa [5] — w postaci typowej
przebiegajacy z LBBB, czestoskurcz typu reentry miedzy wiazka-
mi lewej odnogi [6] czy czestoskurcz wiazkowy [7-10]. Ten
ostatni czestoskurcz, po raz pierwszy opisany przez Zipesa i wsp.

w 1979 roku [11], typowo wystepuje u pacjentéw bez cho-
roby organicznej serca (idiopatyczny) miedzy 15. a 40. ro-
kiem Zycia, czesciej u mezczyzn. Zwykle wywodzi sie z tyl-
nej wiazki lewej odnogi i ma ksztaft RBBB z odchyleniem osi
elektrycznej w lewo. Charakteryzuje sie stabilnoscia hemo-
dynamiczng, wrazliwoscig na werapamil, duza skutecznosciag
ablagji i dobrym rokowaniem. Dotychczasowe badania wska-
zujg, ze mechanizmem idiopatycznego czestoskurczu wiaz-
kowego moze by¢ fala nawrotna, zaréwno o matej [12], jak
i o duzej petli [13], rzadziej aktywno$¢ wyzwalana [11].
W przypadku fali nawrotnej w sktad obwodu wchodzg wtok-
na wiazki tylnej lewej odnogi lub struna rzekoma biegnaca
z tylno-dolnej czesci lewej komory do przegrody miedzy-
komorowej [14]. Punkt skutecznej ablacji zazwyczaj lezy pod-
wsierdziowo w Srodkowej lub tylnej czesci przegrody mie-
dzykomorowej od strony lewej komory [15]. Analogiczny
mechanizm, ale w odniesieniu do pozawatowego czestoskur-
czu wigzkowego, zaprezentowali w swojej pracy Hayashi
i wsp. [7].

W przedstawianym przypadku mamy do czynienia z ser-
cem uszkodzonym zawatem oraz wadg zastawkowa. Ze
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wzgledu na do$¢ waski zesp6t QRS nalezy przypuszczac, ze
punktem wyjscia jest uktad bodzcoprzewodzacy. W odpro-
wadzeniu V1 zespoly QRS maja ksztaft RBBB, co $wiadczy
o tym, ze punktem wyjscia jest lewa odnoga. Z analizy od-
prowadzer I, aVL (dominacja R) wynika, Ze sg to wtékna po-
tozone w przegrodzie miedzykomorowej, blizej podstawy ser-
ca niz koniuszka (w V1-V6 dominuje R) — typ proksymalny.
Obecnos¢ lewogramu przemawia za udziatem wigzki tylnej
lewej odnogi, lecz pewne rozpoznanie utrudnia przebyty
zawat Sciany dolnej (zespoty QS podczas VT i patologiczne
zatamki Q podczas rytmu zatokowego w I, 11, aVF). Na pod-
stawie 12-odprowadzeniowego EKG, bez badania elektrofi-
zjologicznego, nie mozna powiedzie¢, ktéra doktadnie czes¢
lewostronnego uktadu Hisa-Pukinjego jest punktem wyjscia
oraz jaki jest mechanizm czestoskurczu — czy jest nim fala
nawrotna miedzy odnogami, miedzy wiazkami lewej odno-
gi, fala biegnaca w zamknietym obwodzie podobnym jak
w idiopatycznym czestoskurczu wiazkowym, czy tez mecha-
nizm ogniskowy (aktywnos$¢ wyzwalana, automatyzm pato-
logiczny, microreentry). Stabilnos¢ hemodynamiczna, wraz-
liwos¢ na werapamil, nagly poczatek i koniec arytmii suge-
ruja mechanizm podobny do idiopatycznego czestoskurczu
wiazkowego.

Korekcja wady aortalnej

i rewaskularyzacja chirurgiczna

— dzialanie anty- czy proarytmiczne?
Zmniejszenie obciazenia serca przez korekcje wady oraz
poprawa perfuzji wieficowej przez pomostowanie aortal-
no-wieficowe (CABG, coronary artery bypass grafting) re-
dukuje wystepowanie groznych arytmii komorowych
w okreslonych grupach pacjentéw. Jednak zabieg kardio-
chirurgiczny wiaze sie rowniez z ryzykiem wywotania ta-
chyarytmii komorowych we wczesnym okresie poopera-
cyjnym. Czestos¢ ich wystepowania jest o wiele mniejsza
niz tachyarytmii nadkomorowych. W pracy Yeung-Lai-Wah
[15] czestos¢ wystepowania pooperacyjnego trwatego cze-
stoskurczu komorowego u chorych poddanych operacji
ztozonej (CABG + korekcja wady zastawkowej) wynosita
2,58%, a w przypadku izolowanej operacji zastawkowej
i izolowanego CABG — odpowiednio 0,74% i 0,69%. Przy-
czyniaja sie do tego miedzy innymi: niedokrwienie serca,
hipoksemia, kwasica, zaburzenia elektrolitowe, leki, sty-
mulacja ukfadu adrenergicznego, draznienie mechanicz-
ne przez cewniki wewnatrz jam serca i dreny w $rédpier-
siu, ktore moga wikta¢ wczesny okres pooperacyjny. Za
gléwna przyczyne tachyarytmii komorowych we wczesnym
okresie po operacji przestowania tetnic wieficowych nale-
zy uzna¢ niedokrwienie serca, wywotane zwykle niedroz-
noscig pomostu. Obserwacje Saxona i wsp. [16] wykazaty,
ze pooperacyjne tachyarytmie komorowe wywotane
ostrym niedokrwieniem wystepuja czesciej pod postacia
wieloksztattnego czestoskurczu komorowego lub migota-

nia komor, zas jednoksztaftny czestoskurcz komorowy jest
czesciej zwigzany z rewaskularyzacja obszaru blizny poza-
watowej. Jednym z czynnikéw ryzyka rozwoju poopera-
cyjnych VT/VF jest pomostowanie amputowanych tetnic
wieicowych, nieposiadajgcych krazenia obocznego, za-
opatrujacych strefe dozawatowa [17]. Wowczas reperfu-
zja moze spowodowac odzyskanie aktywnosci elektrycz-
nej przez komorki, ktére przezyty niedokrwienie. Ma ona
czesto aktywnos¢ patologiczna i moze by¢ Zrodtem fali na-
wrotnej lub/i aktywnosci wyzwalanej. Opisano przypadek
pooperacyjnych arytmii komorowych wywodzacych z wt6-
kien Purkinjego ze strefy granicznej zawatu o ksztafcie QRS
podobnym do opisywanego czestoskurczu (waski QRS,
RBBB + lewogram) [18]. W opisywanym przypadku, oprécz
wymiany zastawki aortalnej, implantowano pomost do PDA,
posiadajacej krazenie oboczne od LAD, odchodzacej od za-
mknietej prawej tetnicy, ktéra byta wezesniej tetnica doza-
watowa. W jej dorzeczu znajdowat sie, poza blizng poza-
watowa, obszar zdrowego miesnia, wiec wykonanie pomo-
stowania ,przy okazji” wymiany zastawki aortalnej byto
decyzja stuszna i zgodna z wytycznymi dotyczacymi wad
zastawkowych. Po wykluczeniu innych potencjalnych przy-
czyn czestoskurczu mozna podejrzewa¢, ze rewaskularyza-
cja tego obszaru wywotata uaktywnienie elektryczne wit6-
kien Purkinjego ze strefy granicznej zawatu zlokalizowanej
w przegrodzie miedzykomorowe;j.

Terapia — leki, ablacja czy ICD?

Lekiem z wyboru w przerwaniu czestoskurczu komorowego
jest amiodaron. W tym przypadku ze wzgledu na obecnos¢
czestoskurczu wigzkowego zdecydowano sie na podanie
werapamilu — z dobrym efektem. Pozwalata na to stosunko-
wo fagodna dysfunkcja skurczowa. W profilaktyce skuteczny
byt beta-adrenolityk. Ablacja czestoskurczu wiazkowego, za-
réwno idiopatycznego, jak i pozawatowego, jest bardziej sku-
teczna niz w przypadku czestoskurczu zwigzanego z blizna.
Dlatego sensowne jest jej wykonanie przy czestoskurczu na-
wracajacym mimo farmakoterapii. U kazdego chorego z cze-
stoskurczem komorowym nalezy rozwazy¢ wskazania do
implantacji kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable car-
dioverter defibrillator), ktére zaleza od ryzyka nagfego zgonu
sercowego. W tym przypadku ze wzgladu na stabilny hemo-
dynamicznie przebieg czestoskurczu, fagodna dysfunkcje
skurczowa lewej komory i dobra reakcje na leki nie zdecydo-
wano sie na badanie elektrofizjologiczne, ablacje oraz im-
plantacje ICD.

PODSUMOWANIE

Przedstawiony czestoskurcz stanowi przyktad VT z wzgled-
nie waskimi zespotami QRS i jako taki stanowi prawdziwe
wyzwanie diagnostyczne. Cho¢ wystepuje w sercu uszkodzo-
nym zawatem, to nie jest zwiazany z blizng, lecz przypomina
idiopatyczny czestoskurcz wigzkowy typowo wystepujacy
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w niezmienionym organicznie sercu. Czynnikiem jego po-
wstania byta prawdopodobnie rewasularyzacja, a nie jak
mozna byfo sie spodziewa¢ — niedokrwienie.
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