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Ablacja czestoskurczu z prawej komory o niezwyklym
ksztalcie QRS — opis przypadku

Ablation of right ventricular tachycardia with a bizarre QRS complex — a case report
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Abstract

We describe a case of a 77-year-old patient with recurrent, symptomatic ventricular tachycardia with a bizarre QRS complex
originating from the right ventricle lateral wall. The small region of slow conduction was the critical substrate for initiation and
maintenance of ventricular tachycardia, confirmed by a successful one RF application.
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Czestoskurcz komorowy (ang. ventricular tachycardia,
VT) w obrebie prawej komory (RV) wystepuje m.in. u cho-
rych bez jawnej organicznej choroby serca (ogniskowy
- zwykle w drodze odptywu), z arytmogenng kardiomio-
patig prawokomorowa (w tym macroreentry), z zespotem
Brugadoéw. Zwykle VT pojawia sie u nich w mtodym czy
dojrzatym wieku. W opisanym przypadku VT w mechani-
zmie macroreentry po raz pierwszy pojawit sie w wieku
podesztym.

Opis przypadku

Mezczyzna 77-letni zostat skierowany do Kliniki z po-
wodu nawracajgcych napadéw VT przebiegajacych z bo-
lem zamostkowym oraz hipotonig. W EKG wykonywanym
przy przyjeciu w trakcie wczesniejszych hospitalizacji
w osrodku rejonowym rejestrowano czestoskurcz z szero-
kimi zespotami QRS. Arytmie kazdorazowo przerywano
elektrowersja o energii wytadowania 50 J.

Po przyjeciu do Kliniki choremu wykonano badanie
EKG, ktérego zapis przedstawia Rycina 1.

W badaniu echokardiograficznym z odchylefA od normy
stwierdzono umiarkowanie poszerzong RV oraz cechy nie-
wielkiego nadcisnienia ptucnego. W koronarografii nie
ujawniono istotnych zwezen w tetnicach wiefcowych.
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W czasie pobytu w Klinice chory ponownie doznat na-
padu VT, ktéry przerwano propafenonem wstrzyknietym
dozylnie. Zapis EKG arytmii przedstawia Rycina 2. Zareje-
strowano czestoskurcz o cechach nietypowego bloku lewej
odnogi peczka Hisa (LBBB), z tym Zze w odprowadzeniach
znad $ciany bocznej serca (tj. I, aVL, V) zaznacza sie mocno
op6zniony, wyrazny zatamek R”. Czestotliwos¢ czestoskur-
czu wynosita 160/min, a zesp6t QRS trwat 180 ms. Zesp6t
QRS w odprowadzeniach kohczynowych rozpoczyna
sie symetryczng niskoamplitudowa sktadowa trwajaca
ok. 60ms, o dodatnim wychyleniu w odprowadze-
niach I i aVL i ujemnym szerokim wychyleniu w II, Ill i aVFE
W odprowadzeniach V-V, zatamki te sa gtebokie, dwufazo-
we, dodatnio-ujemne, a w Vs i V4 — stabo dodatnie. Czesto-
skurcz jest zaktécony pojedynczymi pobudzeniami dodat-
kowymi o czasie sprzezenia bliskim cyklowi czestoskurczu.

W czasie stymulacji RV wykazano stabe przewodzenie
przedsionkowo-komorowe — przy cyklu stymulacji ko-
mor 400 ms pojawiat sie blok 2:1. W czasie szybkiej sty-
mulacji komory (,burst” o cyklu 290 ms) wywotano
VT~150/min o morfologii identycznej jak przy czestoskur-
czu udokumentowanym klinicznie.

Za pomoca systemu Carto XP wykonano mape akty-
wacyjna RV i zlokalizowano punkt wyjscia arytmii w wol-
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Rycina 1. EKG — rytm zatokowy, pojedyncze pobudzenie przedwczesne komorowe, zesp6t rSr” w odprowadze-
niu V,, zaburzenia repolaryzacji w odprowadzeniach V;-V;

Rycina 2. EKG udokumentowanego czestoskurczu komorowego

nej bocznej scianie tej komory, w potowie jej wysokosci
(Rycina 3.). Aplikacje wykonano w czasie trwania VT,
w miejscu niskoamplitudowego potencjatu srédrozkur-
czowego, ktéry wyprzedzat poczatek powierzchniowego
zespotu QRS o ok. 45 ms (Rycina 4.). Wykonano ablacje
RF (60 W, 60°C, 90 s), przerywajac VT w 2. s aplikacji (Ry-
cina 5.). Po zabiegu nie wyzwalano VT.

W czasie programowanej stymulacji prawego przed-
sionka wyzwolono typowe trzepotanie przedsionkéw. Wy-
konano linie ablacyjna w ciesni zylno-tréjdzielnej, uzysku-
jac ustgpienie arytmii i blok dwukierunkowy w jej obrebie.

W trakcie 2-letniej obserwacji chory nie doznat na-
wrotu arytmii.

Omoéwienie

Przyczyny niezwyklej morfologii zespolu QRS
czestoskurczu komorowego

U chorego bez istotnych zmian w tetnicach wienco-
wych, w czasie VT zesp6t QRS jest szeroki —w powierzch-
niowym EKG zesp6t wynosi 170 ms. Zespét QRS ma mor-
fologie nietypowego LBBB. W ksztattowaniu zespotu QRS
uczestnicza dwa gtéwne kierunki aktywacji:

e Pierwszy, w RV — aktywacja w obrebie i wokét petli VT,
poniewaz poszczegblne, kolejne fragmenty RV s3 pobu-
dzane w czasie catego cyklu krazenia pobudzenia w du-
zej petli, czyli przez 410 ms. Jej aktywacja w obszarach
o szybkim przewodzeniu czesciowo ksztattuje po-
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Rycina 3. A. Mapa aktywacyjna CARTO prawej komory serca w projekcji skosnej prawej (RAO) wykonana w trak-
cie czestoskurczu. Najwczesniejsza aktywacja (kolor czerwony) obrazuje potencjat poprzedzajacy o 45 ms
dostrzegalng aktywacje miesnia (QRS). Jest to lokalizacja wyjscia aktywacji z obszaru o wolnym przewodzeniu.

Najpbézniejsza aktywacja prawej komory (kolor fioletowy) zlokalizowana jest w okolicy dolno-tylno-bocznej.
B. Miejsce pojedynczej skutecznej aplikacji pradu RF w obreb wyjscia z obszaru o wolnym przewodzeniu

e g

{2 U N " E AN, WU

Rycina 4. Czestoskurcz komorowy. Elektrogramy z elektrody ablacyjnej (ABL 1-3) w miejscu wykonania skutecz-
nej aplikacji RE Widoczny niskonapieciowy sygnat rozpoczynajacy aktywacje miesnia prawej komory. Elektrogram
z CS wskazuje na istnienie rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego, ktére jest nastepstwem catkowitego blo-
ku przewodzenia wstecznego, oraz odlegty niskonapieciowy sygnat aktywacji lewej komory w kofcowej fazie ze-
spotu QRS. Rytm zatokowy o cyklu ~820 ms

wierzchniowy zespét QRS. Fragment aktywacji o bardzo e Drugi, w przegrodzie i w obrebie lewej komory (LV)
wolnym przewodzeniu nie jest widoczny w EKG. Po wyj- — od przegrody aktywacja kieruje sie zaréwno do ko-
Sciu fali pobudzenia z obszaru o wolnym przewodzeniu niuszka, jak i jej podstawy. Stad tak szeroki zespdt QRS
aktywacja zakresla obwod petli, a zarazem kieruje sie mimo sprawnego przebiegu aktywacji LV w czasie ryt-
z bocznej $ciany RV do przegrody. mu zatokowego.
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Rycina 5. EKG i elektrogramy z elektrody ablacyjnej w czasie ablacji czestoskurczu komorowego. Czestoskurcz
ustapit w pierwszej sekundzie aplikacji pradu RE. Rytm zatokowy, o cyklu 700-830 ms, przejmuje rytm serca
bez zmiany jego kroku, co potwierdza, ze istniato rozkojarzenie

W ksztattowaniu zespotu QRS widoczny jest podziat
na kilka faz, z ktérych kazda ma inne wychylenie. Kazda z faz
prawdopodobnie odpowiada aktywacji innej czesci miesnia
komar. Jednoczesdnie catkowity czas aktywacji RV odpowiada
cyklowi czestoskurczu (Rycina 3.). Obraz taki przemawia
za mechanizmem macroreentry w RV, z obecnym w niej ob-
szarem zaburzen przewodzenia srédkomorowego.

W odprowadzeniach przedsercowych widaé pierwsza
faze zespotu QRS jako niewielkie dodatnie odchylenia
od V, do Vs. Sugeruje to wyjscie VT z ciesni do komor
na scianie wolnej RV. Druga faza — ujemna w odprowa-
dzeniach V;-V5; — moze odpowiada¢ aktywacji LV z okoli-
cy przyprzegrodowej blisko koniuszka (aktywacja ,ucie-
ka” od odprowadzen przedsercowych), a w koncowej
fazie zespotu QRS pokazuje w odprowadzeniu V¢ aktywa-
cje bocznej, przypodstawnej czesci LV (dodatnie wychyle-
nie w odprowadzeniu Vg na koncu zespotu QRS). Mapa
aktywacyjna RV wykonana w czasie czestoskurczu wska-
zuje, ze RV u podstawy czesci dolno-tylno-bocznej jest ak-
tywowana z opb6znieniem az 180 ms. Fakt ten Swiadczy
o tym, ze poszczegblne sktadowe aktywacji RV moga
(w niewielkim stopniu) wspétuczestniczy¢ w ksztattowa-
niu catego zespotu QRS, w tym dodatniego zwrotu wek-
tora aktywacji w odprowadzeniach bocznosciennych EKG.

Wnioski

1. Ograniczony obszar o bardzo wolnym przewodzeniu
(o nieznanej etiologii) w obrebie wolnej éciany RV byt
obszarem krytycznym dla zawigzania i podtrzymywania
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prawokomorowego macroreentry i niezwyktego ksztat-
tu zespotu QRS.

Uchwycenie miejsca wyjscia VT elektroanatomicznym
mapingiem z jednoczesng obecnoscig potencjatu srod-
rozkurczowego w klasycznym elektrogramie pozwolit
na skrocenie programu badania i mapowania objawo-
wego VT u osoby w podesztym wieku.

. Pozostaje otwarte pytanie: jak ma sie zachowac elek-

trofizjolog, kiedy wyzwala dtugotrwate typowe macro-
reentry prawoprzedsionkowe nieudokumentowane kli-
nicznie?
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