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Pseudo-PJRT u 8-letniego chtopca z ciezkg
zdekompensowang niewydolnosciq serca
i nawracajacym migotaniem komor

Pseudo-PJRT in an 8 year-old boy with severe decompensated heart failure
and recurrent episodes of ventricular fibrillation
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Abstract

We present a case of 8 year-old boy with several episodes of ventricular fibrillation in the course of tachycardia-mediated
cardiomyopathy and severe decompensated heart failure. The cardiomyopathy was caused by incessant long-RP tachycardia
that was resistant to pharmacotherapy. Despite initial suspition that the arrhythmia was permanent junctional reciprocating
tachycardia (PJRT) electrophysiology study revealed atypical atrioventricular nodal reentrant tachycardia. Due to clinical and
electrocardiographical presentation mimicking PJRT such arrhythmia merits the name ‘pseudo PJRT.
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OPIS PRZYPADKU
Chtopca w wieku 8 lat przyjeto do Kliniki po skutecznej re-
animacji z powodu migotania komor. Zatrzymanie krazenia
poprzedzit kilkudniowy wywiad niewydolnosci serca (HF);
dotychczas chfopiec nie chorowat na serce. Przy przyjeciu
pacjent byt w stanie ciezkim z powodu zdekompensowanej
HF, w EKG byt obecny czestoskurcz 150/min, ktéry ustepowat
na jedno pobudzenie zatokowe, aby zaraz po nim samoistnie
rozpoczac sie na nowo. W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono m.in. bardzo obnizong frakcje wyrzutowa lewej
komory (24%), obnizony rzut systemowy (2,0 I/min/m?) i po-
wiekszenie wymiaru rozkurczowego lewej komory (76,2 mm).
Mimo stosowania terapii lekami o dziataniu inotropowo do-
datnim (aminy katecholowe i milrinon) oraz farmakoterapii
antyarytmicznej (amiodaron, dronedaron) stan dziecka nie
ulegat wiekszej poprawie, arytmia nie ustepowata. W trakcie
hospitalizacji kilkakrotnie nawracato migotanie komoér. Na
podstawie obrazu klinicznego i elektrokardiograficznego
wstepnie rozpoznano u chorego obecnos¢ kardiomiopatii
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tachyarytmicznej na podfozu ustawicznego czestoskurczu

(ryc. 1). Na tym etapie podejrzewano, ze czestoskurcz ten to

tzw. permanent junctional reciprocating tachycardia (PJRT), czy-

li czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (p-k) ortodromowy

na podtozu utajonego, wolno i dekrementalnie przewodzace-

go szlaku dodatkowego [1], arytmii znanej z takiego wtasnie
przebiegu klinicznego i obrazu elektrokardiograficznego.
Mimo bardzo ztego stanu dziecka, zadecydowano o prze-
prowadzeniu badania elektrofizjologicznego i wykonaniu
ablagji, co stanowito jedyna szanse na uratowanie chorego.

Podczas badania elektrofizjologicznego stwierdzono, ze:

1. cykl czestoskurczu = 400 ms, odstep VA = 290 ms;
obszar najwczesniejszej aktywacji przedsionkéow byt
nieznacznie powyzej ujicia zatoki wiericowej;

2. stymulacja pojedynczym impulsem komorowym
w trakcie czestoskurczu nie wptywafa na rytm przed-
sionkéw (ryc. 2A);

3. wprzegniecie (entrainement) czestoskurczu stymulacja
prawej komory (cykl = 390 ms) prowadzito, po zatrzy-
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Rycina 1. Ustawiczny czestoskurcz z dtugim odstepem RP. Obecne cechy uszkodzenia ukfadu bodzcoprzewodzacego: blok przed-
niej wigzki lewej odnogi i uogdlnione zaburzenia przewodzenia srédkomorowego (poszerzenie zespotéw QRS do 134 ms)

maniu stymulacji, do odpowiedzi ‘V-A-V’, a odstep od

ostatniego pobudzenia wystymulowanego do powrotu

fali reentry do miejsca stymulacji (tzw. PPI, post pacing
interval) wynosit 570 ms (ryc. 2B);

4. stymulacja komorowa podczas czestoskurczu okresowo
prowadzita do rozkojarzenia p-k (ryc. 2C).

Tym samym wykluczono czestoskurcz ogniskowy przed-
sionkowy (pkt 3) i czestoskurcz p-k (pkt 4), w konsekweng;ji
jedynym mozliwym rozpoznaniem byt atypowy czestoskurcz
nawrotny wezfowy (AVNRT, atrioventricular nodal reentrant
tachycardia). Skuteczng ablacje wykonano podczas cze-
stoskurczu w miejscu najwczesniejszej wstecznej aktywagji
przedsionkéw, ktére pokrywato sie z anatomiczna lokalizacja
Sciezki wolnej wezta p-k (ryc. 3). W czasie dalszej obserwag;ji
stan chorego ulegat poprawie, powoli odstawiono aminy
katecholowe oraz milrinon i wypisano chtopca do domu.
W dalszej 18-miesiecznej obserwacji stwierdzono catko-
wite ustgpienie objawéw HF oraz normalizacje czynnosci
i rozmiaréw serca w badaniu echokardiograficznym (ryc. 4);
doszto réwniez do zwezenia zespoféw QRS i ustapienia bloku
przedniej wiazki lewej odnogi.

OMOWIENIE
Czestoskurcz u przedstawionego chorego przybrat elektro-
kardiograficzna i kliniczna posta¢ klasycznie obserwowana
w przypadkach PJRT, ktéry jest czestoskurczem z dtugim od-
stepem RP ustawicznym, czesto samoistnie nawracajacym po
jednym lub kilku pobudzeniach zatokowych i prowadzacym
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do rozwoju wtérnej kardiomiopatii rozstrzeniowej, tzw. kar-
diomiopatii tachyarytmicznej. Dlatego tez wynik badania
elektrofizjologicznego wskazujacy na atypowa posta¢ popular-
nej arytmii nadkomorowej, jaka jest AVNRT, byt zaskakujacy.
AVNRT z zasady przebiega jako arytmia napadowa, czesto
z dfugimi przerwami miedzy kolejnymi napadami.

Elektrokardiogram powierzchniowy odgrywa znikoma
role w r6znicowaniu czestoskurczéw z dtugim odstepem RP:
atypowego AVNRT, PJRT i czestoskurczu przedsionkowego og-
niskowego wychodzacego z okolicy wezta p-k. We wszystkich
tych przypadkach EKG moze wygladac identycznie, nie rézni-
cuje ich bowiem ani morfologia zatamka P, ani czestotliwos¢
arytmii, ani odstepy RP czy PR; réznicowanie tych arytmii to
domena badania elektrofizjologicznego (tab. 1).

Choc¢ czestoskurcz z dfugim odstepem RP moze stanowi¢
pewne wyzwanie podczas elektrofizjologicznej diagnostyki
réznicowej [2], to w niniejszym przypadku nie ma watpliwo-
Sci co do poprawnosci rozpoznania. Obecno$¢ entrainment
z odpowiedzig V-A-V (czyli komora-przedsionek-komora) po
zakonczeniu stymulacji, wyklucza czestoskurcz przedsionko-
wy z rozpoznania [3]. Odstepstwa od tej zasady sa mozliwe,
ale bardzo rzadkie i dotycza wyfacznie czestoskurczéw na
podiozu duzej petli reentry w prawym przedsionku [4]. Na-
tomiast obecnos¢ rozkojarzenia p-k podczas czestoskurczu ze
100% specyficznoscia eliminuje z rozpoznania réznicowego
czestoskurcz nawrotny p-k, poniewaz komory sg obligatoryjng
czescig petli reentry tej arytmii. Tym samym, poprzez wyklu-
czenie innych mozliwosci, rozpoznano AVNRT.
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Rycina 2. A. Stymulacja pojedynczym impulsem komorowym podczas czestoskurczu, przedwczesna depolaryzacja komér nie
wptywa na miarowa aktywno$¢ przedsionkéw (CL 406 ms); B. Obecny entrainment czestoskurczu stymulacja komorowa

(CL 390 ms), po ostatnim pobudzeniu wystymulowanym PPl wynosi 570 ms; C. Stymulacja komorowa, szybsza od czestoskurczu,
pozostaje bez wptywu na miarowy rytm przedsionkéw, prowadzac tym samym do rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego
widocznego w odprowadzeniach z zatoki wiencowej (CS); RV — prawa komora; CSp — proksymalny biegun elektrody w zatoce
wiencowej; CSd — dystalny biegun elektrody w zatoce wieficowej
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Rycina 3. Projekcja przednio-tylna (AP) i lewa skosna (LAO). Miejsce skutecznej ablacji (koncéwka cewnika ‘Ab’). Ponadto widocz-
ne cewniki diagnostyczne: 'His’ — peczek Hisa i ‘'CS’ — umiejscowiony w zatoce wiencowej

Rycina 4. Obraz echokardiograficzny 6 dni przed ablacja (A) ze znaczng rozstrzenia lewej komory oraz uogélniong i nasilong hi-
pokineza $cian lewej komory, a takze 7 miesiecy po ablacji (B) z petna normalizacja funkgji skurczowej i wymiaréw lewej komory.

Widoczne réowniez zwezenie zespotow QRS

Komentarza wymagaja znaleziska elektrofizjologiczne
wymienione w pkt. 2 i 3. Mimo pefnej zgodnosci z rozpozna-
niem AVNRT same w sobie nie pozwalaja na postawienie takiej
diagnozy. Brak przyspieszenia lub op6znienia depolaryzacji
przedsionkéw w trakcie czestoskurczu podczas stymulacji po-
jedynczym impulsem komorowym w okresie refrakcji peczka
Hisa jest znaleziskiem negatywnym, ktére nie pozwala wyklu-
czy¢ obecnosci szlaku dodatkowego. Jedynie wynik pozytywny,
tj. wplyw na aktywnos¢ przedsionkéw umozliwia rozpoznanie
udziatu szlaku dodatkowego w mechanizmie arytmii. Wynika to
z mozliwosci kompensacji wptywu przedwczesnego impulsu ko-

morowego przez identyczny dekrement przewodzenia w szlaku
dodatkowym. Podobnie wartos¢ diagnostyczna PPI dtuzszego
od cyklu arytmii powyzej 115 ms, mimo ze uwazana za wysoka,
bardzo specyficzna dla rozpoznania AVNRT [5], zostafa ostatnio
zakwestionowana w takich wiasnie przypadkach. Zespét prof.
Kleina [6] pokazat, ze znaczny odsetek czestoskurczéw z udzia-
tem utajonego, dekrementalnie przewodzacego dodatkowego
szlaku p-k charakteryzuja dtugie wartosci PPI, takie jak w AVNRT.

Kardiomiopatia tachyarytmiczna moze rozwina¢ sie nie
tylko na podfozu PJRT, ale takze innych czestoskurczéw, w tym
réwniez AVNRT. Jest to jednak dla AVNRT bardzo atypowy obraz
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Tabela 1. Poréwnanie trzech czestoskurczéw z dtugim odstepem RP

AT z okolicy wezta p-k

Patofizjologia i anatomia Najczesciej aktywnosc wy-

podfoza arytmii oraz zwalana, rzadziej wzmozony
przebieg kliniczny automatyzm komorek RA
zlokalizowanych blisko
wezta p-k. Arytmia napado-

wa, niekiedy ustawiczna

EKG: odstep RP

EKG: morfologia zatamka P

Najczesciej RP > PR
Ujemny w I, Ill, aVF
EPS: obszar najwczesniejszej Blisko wezta p-k
aktywadji przedsionkdw

EPS: odpowiedZ na stymulacje Rozkojarzenie p-k lub
komorowg overdrive (o nie- przejsciowa supresja arytmii
znacznie wiekszej czestosci niz z odpowiedzig V-A-A-V po
czestoskurcz), bez terminacji zaprzestaniu stymulacji
arytmii

EPS: odpowiedZ na stymula- Bez wptywu na aktywnos¢
cje pojedynczym impulsem przedsionkéw. Wyjatek stano-
komorowym w okresie refrakcji ~ wi wspdfistnienie AT i utajo-

peczka Hisa nego szlaku dodatkowego

Atypowy AVNRT

Petla mikro-reentry obejmujaca
obligatoryjnie wezet p-k oraz
by¢ moze (cho¢ na pewno nie
we wszystkich przypadkach)
tkanke przedsionkowa okoto-
weztfowa. Arytmia napadowa,
bardzo rzadko ustawiczna

Najczesciej RP > PR
Ujemny w II, I, aVF
Blisko wezta p-k

Obecny entrainment z odpo-
wiedzig V-A-V (lub pseudo-
V-A-A-V) i dtugim PPI. Rzadziej
obserwuije sie rozkojarzenie p-k

Bez wptywu na aktywnos¢
przedsionkéw. Wyjatek stanowi
wspotistnienie AVNRT i utajone-
go szlaku dodatkowego

PJRT

Petla makro-reentry obejmujaca
obligatoryjnie komore, przedsionek
i wezet p-k. Arytmia czesto w formie
ustawicznej, rzadziej napadowej

Najczesciej RP > PR
Ujemny w I, Ill, aVF
Czesto blisko wezta p-k

Obecny entrainment z odpowiedzig
V-A-V (lub pseudo-V-A-A-V) i dtugim
PPI. Obecnos¢ rozkojarzenia p-k jest
niemozliwa

Czesto obserwuije sie przyspieszenie
lub opdznienie kolejnej depolaryza-

qji przedsionkéw. Mozliwy jest brak
wptywu na aktywnos¢ przedsionkéw
wynikajacy z dekrementalnego przewo-
dzenia w szlaku dodatkowym

AT — czestoskurcz przedsionkowy; AVNRT — czestoskurcz nawrotny weztowy; EPS — badanie elektrofizjologiczne; PJRT — ustawiczny czesto-
skurcz nawrotny na podfozu utajonego wolno przewodzacego szlaku przedsionkowo-komorowego; p-k — przedsionkowo-komorowy; PPl —
odstep od ostatniego pobudzenia wystymulowanego do powrotu fali reentry do miejsca stymulacji; RA — prawy przedsionek

kliniczny, w literaturze istnieje tylko kilka opiséw takich przypad-
kow [7-9], z tego tylko jeden, tak jak w obecnym przypadku, byt
atypowym AVNRT (fast-slow), imitujacym PJRT [9]. Dlatego tez
taka podwdjnie atypowa, bo klinicznie i elektrokardiograficznie,
posta¢ AVNRT nazwano ostatnio ‘pseudo PJRT’ [9].
Normalizacja funkgji skurczowej lewej komory i ustapie-
nie objawoéw HF potwierdzity trafnos¢ diagnozy kardiomiopa-
tii tachyarytmicznej postawionej w niniejszym przypadku [10].

WNIOSKI
Czestoskurcz nawrotny weztowy moze przebiegac jako czesto-
skurcz ustawiczny, prowadzac wéwczas do rozwiniecia kardio-
miopatii tachyarytmicznej. Klinicznie i elektrokardiograficznie taki
AVNRT przypomina PJRT. Ablacja arytmii u chorych z ciezka HF,
przy trafnym rozpoznaniu tachyarytmicznej etiologii niewydol-
nosci, moze prowadzi¢ do catkowitej remisji uszkodzenia serca.
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