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Idiopatyczny czestoskurcz komorowy

KLASYFIKACJA

Czestoskurcz komorowy (VT) zwykle wyste-
puje u chorych ze strukturalng choroba serca,
a jego najczestszymi przyczynami sa choroba
niedokrwienna serca lub kardiomiopatia. Jed-
nak u okoto 10% chorych, u ktérych wystepuje
VT, nie ma oczywistej strukturalnej choroby
serca (idiopatyczny VT)'. Brak strukcuralnej
choroby serca wystgpuje zwykle wtedy, gdy
zaréwno EKG, jak i badanie echokardiogra-
ficzne i koronarograficzne sa prawidlowe (z
wyjatkiem zespolu Brugadéw i zespotu diu-
giego QT)’. Strukturalne nieprawidlowosci
moga zosta stwierdzone dopiero po wyko-
naniu obrazowania za pomoca rezonansu ma-
gnetycznego (MR), nawet jedli inne badania
sa prawidfowe. Ponadto u chorych z VT i bez
innej jawnej choroby serca stwierdzano ogni-
skowg dysautonomi¢ w postaci zlokalizowane-
go odnerwienia wspétczulnego.

Do tej pory wyodrebniono kilka typéw
idiopatycznego VT i sklasyfikowano je w za-
leznosci od pochodzenia VT (czgstoskurcz
pochodzacy z prawej komory (RV) VT i cze-
stoskurcz pochodzacy z lewej komory (LV)
VT), morfologii VT (obraz bloku lewej odnogi
peczka Hisa LBBB i obraz bloku prawej odno-
gi peczka Hisa RBBB), odpowiedzi na prébe
wysitkowa, reakcji na czynniki farmakolo-
giczne (wrazliwy na adenozyne VT, wrazliwy
na werapamil VT i wrazliwy na propranolol
VT) i utrzymywanie si¢ czestoskurczu (na-
wracajace salwy (repetitive salvos) i utrwalony
(sustained)).

CZESTOSKURCZ
KOMOROWY WRAZLIWY
NA ADENOZYNE

(Z DROGI ODPLYWU)

Patofizjologia

Mechanizm czestoskurczu komorowego
wrazliwego na adenozyne

Wigkszos¢ postaci VT z drogi odplywu jest
wrazliwa na adenozyne, uwaza sie wigc, ze sg
one wywolane przez opéznione depolaryza-
¢je nastepcze (DAD) i aktywno$é wyzwalang
(triggered activity), spowodowang dziataniem

cAMDP, ktérego stezenie uleglo podwyzsze-
niu pod wplywem dzialania katecholamin,
za czym przemawiaja pewne cechy tych
czgstoskurczéw. Przyspieszenie czgstotliwo-
$ci serca ulatwia wyzwolenie VT. Moze ono
zostaé osiaghigte za pomoca programowa-
nej stymulagji, szybkiej stymulacji zaréwno
z komory, jak i przedsionka lub dzigki po-
dawaniu amin katecholowych we wlewie lub
w polaczeniu z szybka stymulacjg. Ponadto
przerwanie czestoskurczu jest zalezne od bez-
posredniego blokowania receptoréw kanaléw
dihydropirydynowych przez blokery kanaléw
wapniowych, przez czynniki albo manewry,
kt6re obnizaja poziomy cAMP (np. aktywa-
¢ja receptoréw muskarynowych M, z zasto-
sowaniem edrofonium lub pobudzenie nerwu
blednego za pomoca manewréw zwickszaja-
cych aktywno$¢ nerwu blednego, hamowanie
receptoréw beta-adrenergicznych za pomoca
beta-adrenolitykéw, aktywacja receptoréw
A;-adenozynowych przez adenozyng)’. Ist-
nieje bezposrednia zalezno$¢ miedzy czasem
sprz¢zenia impulsu bezposrednio wyzwalaja-
cego czestoskurcz lub czasem trwania cyklu
(CL) stymulacji komorowej wyzwalajacej cze-
stoskurcz a pierwszym pobudzeniem czgsto-
skurczu. Ponadto wyzwolenie VT jest zalezne
od CL stymulagji; CL stymulacji dtuzsze lub
krétsze niz krytyczne okno CL jest niesku-
teczne w indukowaniu VT. To krytyczne okno
moze ulec przesunigciu wraz ze zmiang napig-

cia uktadu autonomicznego4’6‘7.

Typy czestoskurczu komorowego
wrazliwego na adenozyne

Okoto 90% idiopatycznych VT moze by¢ spo-
wodowanych przez jedng lub dwie fenotypowe
postaci VT zaleznego od adenozyny. Nietrwale,
nawracajace, jednoksztattne VT charakteryzu-
ja si¢ czestymi przedwczesnymi pobudzeniami
komorowymi (PVC), parami i salwami nie-
utrwalonego VT, przerywanego przez krétkie
okresy rytmu zatokowego (normal sinus rhythm,
NSR) (ryc. 19-1). Ta forma VT pojawia si¢ zwy-
kle w spoczynku i w okresie odpoczynku po
wykonanym wysitku, ale moze tez by¢ usta-
wiczna. Jest to postaé najczgstsza (od 60% do
90%)*. Z kolei napadowy VT, wywolany przez
wysitek, charakteryzuje si¢ utrwalonymi incy-
dentami VT, poprzedzonymi wysitkiem lub
stresem psychicznym, oddzielonymi od siebie



RYCINA 19-1  Powierzchniowe EKG powtarza-
jacego sie jednoksztattnego czestoskurczu z drogi
odptywu prawej komory. Wystepuja powtarzajace sie
incydenty salw czestoskurczu komorowego z okreso-
wo wystepujacymi (oddzielnie od siebie) pobudze-
niami zatokowymi.
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przez dhugie okresy NSR ze sporadycznie wystepujacymi PVC
(ryc. 19-2). Oba te typy reprezentuja skrajne postaci idiopatycz-
nych VT, powstajacych w mechanizmie wyzwolonej aktywnosci
(triggered activity) zaleznej od cAMP, i mozna stwierdzi¢ znaczne
zachodzenie na siebie tych dwdch typéw. Ponadto klasyfikacja na
podtypy, chociaz przydatna, niekoniecznie musi by¢ precyzyjna
i zalezy od sposobu i czasu trwania rejestracji rytmu serca. Pa-
cjentéw zwykle dzieli si¢ na grupy, opierajac si¢ na dominujacych
objawach lub najbardziej istotnej arytmii. Przedtuzona teleme-
tria i rejestracja holterowska wykazaly, ze u wiekszosci pacjentéw
z jednym podtypem VT z drogi odptywu mozna stwierdzi¢ co
najmniej jeszcze jeden podtyp z identyczna morfologia zespotéw
QRS. Prawie wszyscy chorzy z nieutrwalonym VT maja bardzo
czeste nawracajace, jednoksztattne krétkie incydenty VT oraz cze-
ste PVC. Cho¢ nieutrwalony VT mozna stwierdzi¢ u okoto 70%
chorych, to jedynie u 20% stwierdza si¢ incydenty VT zlozone
z wiekszej liczby zespoléw QRS niz 5°.

Aspekty kliniczne

Epidemiologia

Okoto 60-80% idiopatycznych VTs pochodzi z RV (wigkszo$¢
zwykle z drogi odptywu prawej komory — RVOT). RVOT VT

stanowig 10% wszystkich VT kierowanych do elektrofizjologéw.
Pacjenci zwykle sa w wieku 3050 lat (zakres 6—80 lat). Schorze-
nie czedciej wystepuje u kobiet.

Obraz kliniczny

Wiekszo$¢ pacjentéw uskarza sie na kolatania serca, u 50% pa-
¢jentéw wystepuja zawroty glowy, omdlenia wystepuja rzadziej (u
okoto 10% chorych). Najczgsciej objawy s zwigzane z czgstymi
PVC i nietrwatymi VT. Czasem napadowe utrwalone VT sg po-
przedzone przez wysilek lub stres psychiczny. Kliniczny przebieg
jest fagodny, a rokowanie jest bardzo dobre. Nagla $mier¢ ser-
cowa wystepuje rzadko. Do spontanicznej remisji VT dochodzi
u 5-20% chorych.

Wstepna ocena

Do cech diagnostycznych naleza: (1) strukcuralnie prawidlowe
serce, (2) pochodzenie z RVOT (cho¢ VT moze pochodzié¢ z dro-
gi naptywu RV, koniuszka RV lub z LV), (3) QRS o morfologii
LBBB z prawogramem (0§ dolna). Rozpoznanie VT z drogi od-
plywu stawia si¢ przez wykluczenie. Przed jego postawieniem
nalezy wykluczy¢ strukturalng chorobe serca, chorobe tetnic
wiericowych, katecholaminergiczny VT i arytmogenng kardio-
miopati¢ prawej komory (ARVD). Préba wysitkowa moze poméc
wwyzwoleniu klinicznego czgstoskurczu w 25-50% przypadkéw,
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466 ale w wickszosci przypadkéw nie przynosi istotnych klinicznych
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informacji. U wigkszosci chorych badanie echokardiograficzne
jest prawidlowe. Rzadko wystepuje niewielkie powickszenie
prawej komory. Przypadek kazdego chorego powinien zostaé
starannie przeanalizowany pod katem mozliwego rozpoznania
ARVD. Wyniki usrednionych zapiséw EKG, obrazowania RV
za pomoca magnetycznego rezonansu, biopsji RV, angiografii
RV sa prawidlowe w idiopatycznym RVOT VT i moga poméc
w wykluczeniu ARVD.

Zasady postepowania

Postegpowanie w stanach ostrych. Przerwanie VT z dro-
gi odplywu mozna uzyskaé przez manewry pobudzajace nerw
bl¢dny lub dozylne podanie adenozyny (6 mg), ktérej dawka
moze by¢ zwickszana az do 24 mg, jesli jest to potrzebne. Alter-
natywnie mozna poda¢ dozylnie werapamil (10 mg przez 1 min),
jezeli pacjent nie ma zbyt niskiego ci$nienia tetniczego krwi oraz
wczesniej ustalono rozpoznanie VT wrazliwego na werapamil.
W przypadku niestabilnosci hemodynamicznej nalezy wykonaé
kardiowersje elektryczna w trybie pilnym.

Postgpowanie przewlekle. Opcje leczenia dlugotermino-
wego VT z drogi odptywu obejmuja leczenie farmakologiczne
oraz przezskérng ablacje. Leczenie farmakologiczne moze by¢
wskazane u chorego z objawami od fagodnych do umiarkowa-
nych. U chorych z objawowymi, opornymi na leczenie VT lub
u pacjentéw, ktdrzy nie tolerujg lekéw lub nie chea by¢ przewlekle
leczeni farmakologicznie, leczeniem z wyboru jest ablacja prze-
zcewnikowa. Leki, takie jak beta-blokery, werapamil i diltiazem,
majg skuteczno$¢ 25-50%. Alternatywnie w leczeniu mozna
stosowac leki z grupy IA, IC i III, w tym amiodaron. Ablacja
pradem o czestotliwosci radiowej (RF) ma obecnie skutecznos¢
90%, co prowadzi do uznania jej za metode¢ leczenia z wyboru,
biorac pod uwage mlody wick wigkszosci chorych z VT z drogi
odptywu.

Charakterystyka elektrokardiograficzna

EKG podczas rytmu zatokowego. Powicrzchniowe EKG
podczas rytmu zatokowego jest zwykle prawidtowe. Okoto 10%
z pacjentéw moze mie¢ zupelny lub niezupetny RBBB.

Charakterystyka elektrokardiograficzna czestoskurczu.
Powtarzajace si¢ incydenty monomorficznego VT charakteryzuja
si¢ czestym wystgpowaniem PVC, par i salw nieutrwalonego VT,
przerwanych przez krétkie okresy rytmu zatokowego (zob. ryc.
19-1). Wywolany przez wysilek napadowy VT charakteryzuje
si¢ trwalymi epizodami VT, poprzedzonymi wysitkiem fizycz-
nym badZ stresem emocjonalnym (zob. ryc. 19-2). Oba typy
charakteryzuja si¢ obrazem LBBB, ktéremu czeéciej towarzyszy
prawogram (o prawa dolna) lub rzadziej lewogram (0§ lewa
dolna). Czgstoskurcz jest przewaznie szybki (CL krétszy niz 300
milisekund), ale moze mieé znaczna zmiennos$é. Cecha charak-
terystyczna jest taka sama morfologia VT i PVC***

Diagnostyka réznicowa czestoskurczu komorowego z ob-
razem bloku lewej odnogi peczka Hisa. Idiopatyczny RVOT
VT powinien by¢ réznicowany z innymi postaciami VT z ob-
razem LBBB, w tym VT w ARVD, nawrotnym VT w obrebie
odnég peczka Hisa (BBR), nawrotnym VT po chirurgicznym
leczeniu wrodzonych wad serca i VT po zawale migénia serca
(MI), pochodzacym z przegrody miedzykomorowej. Ponadto
antydromowe nawrotne czestoskurcze przedsionkowo-komoro-
we (AVRT), przewodzone droga dodatkowa (BT) przedsion-
kowo-pgczkowa, réwniez maja obraz czgstoskurczu z szerokimi
zespolami QRS z obrazem LBBB. RVOT VT powinien by¢
szczegblnie uwaznie réznicowany z ARVD, bedacym chorobg
o bardziej powaznych nastgpstwach klinicznych. VT w ARVD
réwniez dotyczy milodych doroslych, jest zwykle latwiej wy-

zwalany przy wysokim poziomie amin katecholowych i moze
pochodzi¢ RVOT. VT w ARVD moze mieé¢ morfologiczne cechy
podobne do RVOT VT (LBBB z lewogramem (dolna osia)),
ale nie ulega przerwaniu pod wplywem adenozyny. W ARVD
spoczynkowe 12-odprowadzeniowe EKG zwykle przedstawia
ujemne zalamki T w odprowadzeniach przedsercowych prawo-
stronnych. W rozpoznaniu ARVD jest bardzo pomocne — jezeli
wystepuje — opdznienie przewodzenia RV z falg epsilon, najlepiej
widoczng w odprowadzeniach V, i V,. Ponadto dla ARVD sg
typowe liczne spontaniczne lub indukowane morfologie VT”.

EKG wysitkowe. Préba wysitkowa prowadzi do wyzwole-
nia VT, odpowiadajacego klinicznym VT u mniej niz 25-50%
pacjentdéw. VT moze manifestowal si¢ jako nieutrwalony lub
rzadziej utrwalony czgstoskurcz. VT moze rozpoczaé si¢ w czasie
préby wysitkowej lub podczas odpoczynku po badaniu. Oba
scenariusze prawdopodobnie przedstawiajg przyklady zaleznosci
VT od przedziatu czgstosci serca krytycznego dla ich wyzwole-
nia. Ten przedzial moze by¢ waski i tylko chwilowo wystgpowaé
podczas wysiku, przez co wywolanie VT jest mozliwe jedynie
podczas odpoczynku po badaniu. U pacjentéw z powtarzajacym
si¢ (repetitive) monomorficznym VT, podczas wysitku ulega on
czgsto sttumieniu. Katecholaminergiczny VT, réwniez zalezny
od wysitku, wyréznia si¢ osia QRS, zmieniajaca si¢ o 180 stopni
miedzy kolejnymi pobudzeniami, tak zwanym dwukierunko-
wym VT, kedry moze ulec degeneracji do polimorficznego VT
i migotania komér (VF)™.

Holterowskie monitorowanie EKG. Podczas holterowskie-
go monitorowania EKG mozna zaobserwowa¢ kilka charak-
terystycznych cech VT. Ektopia komorowa zwykle wystepuje
w krytycznym zakresie czestotliwosci serca (zaleznosé¢ od CL)**.
Czas sprzezenia pierwszego PVC jest stosunkowo dlugi (okoto
60% podstawowego zatokowego CL). Istnieje dodatnia korelacja
migdzy czestotliwodcig rytmu zatokowego, poprzedzajacego VT,
i czasem trwania VT** Ponadto charakterystyczna cecha jest
wystepowanie w krétkim okresie licznych incydentéw VT. Incy-
denty takie najczesciej wystepuja podczas budzenia sie i w czasie
godzin porannych i popotudniowych. VT jest niezmiernie wraz-
liwy na wplyw ukladu autonomicznego, co prowadzi do malej
powtarzalnosci jego wystepowania w ciagu kolejnych dni.

Elektrokardiograficzna lokalizacja
ogniska arytmogennego czestoskurczu komorowego
z drogi odptywu prawej komory

Obszar RVOT znajduje si¢ ponizej zastawki pnia plucnego i po-
wyzej gbrnego brzegu drogi naplywu prawej komory (zastawki
tréjdzielnej). Przegroda miedzykomorowa i wolna $ciana prawe;j
komory tworza odpowiednio tylno-przysrodkowe i przednio-
-boczne ograniczenie RVOT (ryc. 19-3).

VT z RVOT majg morfologi¢ LBBB z przedsercowym przej-
$ciem zespotéw QRS (pierwsze odprowadzenie przedsercowe
ze stosunkiem R/S > 1), wystepujacym dopiero w odprowa-
dzeniu V;, a zwykle w odprowadzeniu V,. Miejsce w RVOT,
skad pochodzi VT, moze sprecyzowal of czotowej plaszczyzny,
przedsercowe przejscie R/S, szerokos¢ zespotu QRS i zlozonosé
morfologii QRS w dolnych odprowadzeniach. Wigkszos¢ VT,
pochodzacych z RVOT, zaczyna si¢ w przednio-gérnym obszarze
przegrody tuz ponizej zastawki pnia plucnego. Te czgstoskur-
cze majg charakterystyczny obraz 12-odprowadzeniowego EKG
z wysokimi dodatnimi zespotami QRS w odprowadzeniach 1II,
III i aVF oraz gle¢bokimi ujemnymi zespotami w odprowadze-
niach aVR i aVL. Morfologia zespotu QRS w odprowadzeniu
[ jest typowo wielofazowa i ma zerowy lub jedynie stabo dodatni
wypadkowy wektor zespotu QRS (ryc. 19-2).

Nie wszystkie VT z morfologia QRS LBBB z lewogramem

(0§ dolna) lub normogramem moga zostaé skutecznie usunigte



poprzez ablacj¢ w obszarze RVOT. Niektére VT zaczynajg si¢
powyzej zastawki pnia plucnego, w obszarze odplywu lewej ko-
mory (LVOT, od 10% do 15% wrazliwych na adenozyn¢ VT)
i czasami w opuszce aorty. Idiopatyczne czestoskurcze z prawej
komory z dekstrogramem (0§ gdrna) sa zasadniczo zlokalizowane
w obrebie przedniej wolnej Sciany RV lub w $rodkowym, albo

)1,11—18

dystalnym obszarze przegrody (tab. 19-1

Nalezy zauwazy¢, iz precyzyjne ustalenie pochodzenia VT
z drogi odptywu jest w dalszym ciagu trudnym zadaniem z po-
wodu bliskiego umiejscowienia réznych anatomicznych przedzia-
16w drogi odptywu. Na przyklad strefa przejscia R/S w przedser-
cowym odprowadzeniu V; jest powszechna u pacjentéw z idio-
patycznym VT z drogi odplywu, ktérego czgsto$é wystgpowania
wynosi do 58%". Czesto$é wystepowania przejécia R/S w odpro-
wadzeniu V5 w VT z RVOT nie rézni si¢ istotnie statystycznie
od czestosci wystgpowania przejscia R/S z drogi odptywu, za-
czynajacego si¢ poza RVOT; dlatego warto$é prognostyczna tego
kryterium EKG jest niska. W przyblizeniu 50% czgstoskurczéw
z drogi odptywu z przejéciem R/S w V; moze by¢ skutecznie
poddane zabiegowi ablacji RVOT; jednakze w jednym z badan
wykazano, ze u znacznego odsetka pacjentéw do przeprowa-
dzenia skutecznej ablacji potrzebnych jest nawet sze$¢ réznych

RYCINA 19-3  Anatomia drég odptywu i za-
tok aorty. Preparaty serc przedstawiaja ukfad
anatomiczny miedzy droga odptywu prawej
komory (RVOT) i zatokami aorty. A. Projekcja
przednia, RVOT kieruje sie na lewo i do géry

w stosunku do zastawki aortalnej. B. Projekcja
tylna przedstawia lewq (L) i prawa (R) zatoke
wiericowa przylegajaca do lejka ptucnego.
Platek niewierncowy (N) znajduje sie daleko od
RVOT, ale jest zwigzany z zastawkg mitralng (MV)
i srodkowym ciatem wiéknistym. Linig prze-
rywang zaznaczono facze komorowo-tetnicze
(ventriculoarterial junction, VAJ) miedzy $ciana
pnia ptucnego (pulmonary trunk, PT) i miesniem
prawej komory. Nalezy zauwazy¢ ptaszczyzne
szczeliny za lejkiem ptucnym i przed korzeniem
aorty. Ci D. Przekroje przymostkowe w osi
dtugiej przedstawiaja dwie potowy tego samego
serca oraz ujscia prawej i lewej tetnicy wierico-
wej. Zatoki ptucne, skierowane na prawo i lewo
(odpowiednio Ri L w kétkach), s umiejscowio-
ne powyzej zatok aortalnych. Kreskowang linia
zaznaczono nasierdziowy aspekt lejka podptuc-
nego w tak zwanym obszarze ,przegrodowym”
(zilustrowanym w E). LAA = uszko lewego
przedsionka (LA appendage); LCA =l ewa tetnica
wiericowa (left coronary artery); RAA = uszko RA
(RA appendage); RCA = prawa tetnica wieicowa
(right coronary artery); TV = zastawka tréjdzielna
(tricuspid valve); V'S = przegroda miedzykomo-
rowa (ventricular septum). (Za: Ouyang f, Fotuhi
P, Ho SY et al: Repetitive nomomorphic ventricular
tachycardia originating from the aortic sinus cusp:
Electrocardiographic characterization for guiding
catheter ablation. J Am Coll Cardiol 2002:39:500).

anatomicznych dostepéw, w tym z LVOT, zatok Valsalvy, zatoki
wiericowej (CS), tetnicy plucnej i nasierdzia przez przezskdrng
punkcje osierdzia®.

Poréwnanie drogi odptywu z prawej komory z droga od-
plywu z lewej komory. Brak zalamka R w odprowadzeniu V, lub
strefa przejécia w odprowadzeniach przedsercowych Vy, Vs lub Vg
$wiadczy o pochodzeniu z RVOT. Z kolei obecnoé¢ zatamka R w
odprowadzeniach V| i V, oraz przejscie R/S w odprowadzeniach
V, lub V, s3 charakterystyczne dla pochodzenia VT z LVOT
(ryc. 19-4 i 19-5). Natomiast przejécie R/S w odprowadzeniu V;
nie jest specyficzne. Zespét QS w odprowadzeniu I moze wyste-
powaé réwniez przy pochodzeniu z LVOT''3P2,

Poréwnanie czesci przegrodowej i wolnej $ciany drogi
odplywu prawej komory. Czas trwania zespolu QRS krée-
szy niz 140 milisekund, jednofazowy zalamek R bez zawezleri
(tzn. nie RR’ lub Rr’) w odprowadzeniu II i III oraz wczesne
przejécie przedsercowe (przed odprowadzeniem Vi) sugeruja
pochodzenie przegrodowe. Z kolei tréjfazowe zespoty RR’ lub
Rr’ VT, pochodzacego z wolnej $ciany, prawdopodobnie od-
zwierciedlajg dluzszy czas trwania zespotu QRS i charaktery-
styke rozprzestrzeniania si¢ pobudzenia z wolnej $ciany RV do

LV (ryc. 19-4)%.
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TABELA 19-1

Wskazniki stuzace do szacowania pochodzenia VT z RVOT na podstawie 12-odprowadzeniowego EKG*

Przednie w stosunku do tylnych: czas trwania QRS, odprowadzenia Il i Ill, ksztalt zatamka R

Czas trwania QRS >140 ms <140 ms Rr’ lub rr’ wili lll Rwllilll
Sciana wolna 7 1 0 8
Przegroda 6 21 5 22

Strona lewa w stosunku do prawej: odprowadzenia aVR i aVL, amplituda zespotu QS, polarnos¢ odprowadzenia |

Amplituda zespotu QS aVR < aVL aVR > aVL Odprowadzenie | ujemne Odprowadzenie | dodatnie
Lewa strona 18 5 20 3
Prawa strona 2 10 3 9

Gora w stosunku do dotu: odprowadzenia V; i V,, amplituda poczatkowego zatamka r

ViV, M *M

Obszar proksymalny ponizej zastawki pnia ptucnego 14 8

Obszar dystalny ponizej zastawki pnia ptucnego 4 9
LVOT w stosunku do RVOT; stosunek R/S w odprowadzeniu V,

v, RiS21 RIS<1

Obszar LVOT 4 1

Obszar RVOT 6 29

*Wysoki r oznacza amplitude poczatkowego zatamka R >0,2 mV w obu odprowadzeniach.
Niski r oznacza amplitude zatamka r <0,2 mV w jednym lub obu odprowadzeniach.

LV = lewa komora (left ventricle); LVOT = droga odptywu lewej komory; RVOT = droga odptywu prawej komory.
Za: Kottkamp H, Chen X, Hindricks G et al.: Idiopathic left ventricular tachycardia: New insights into electrophysiological characteristics and radiofrequency catheter ablation. Pacing Clin

Electrophysiol 1995;18:1285.

RVOT RVOT RVOT RVOT RVOT RYCINA 19-4 Obraz EKG przedwczesnego
Lewa gorna Prawa gorna Lewa gorna Prawa gorna Prawa gorna zespotu komorowego z drogi odptywu prawej
przegroda przegroda wolna $ciana wolna $ciana wolna $ciana komory (RVOT).
: vw\{"\ | W/VJ» I_VI\ v1,\f-v |J\~, Vb\t/ﬂ [ W Vk\/’\
||\/ V2 [ V2 I Vag A nJ\\/ V2 nJ\f vz»\
| A
|IIJL/ V3 i vs\k/\ |||k/ WA_/ mM_, Vaj\//\ |||J\,f V3
J JL
Vé avR Vi avR V4 aVR aVR Vi
aVR/'\]/\ /\r\' Y ’V/‘ V4 A Vi
aVLjr\ VS\/L/ avL V5 avL V5 aVL g vs JL/ WL s s
aVF K/ ve\jL/ aVF [- Ve aVF V6 A/ aVF_/\'\_\/ vsJ\\\/ aVFJ‘L/_ ve\j'\\/

Lewostronne przednio-przysrodkowe (left, anteromedial)
vs prawostronne tylno-boczne (right, posterolateral) umiej-
scowienie arytmii z drogi odptywu prawej komory. Zasadniczo
zespét QS w odprowadzeniu I wystepuje przy pobudzeniu, pocho-
dzacym z miejsc, znajdujacych si¢ w obszarze przednioprzegrodo-
wym lub blisko tego obszaru (najbardziej na lewo polozona czes¢
RVOT w ustawieniu przednio-tylnym w pozycji na wznak). Kiedy
miejsce pochodzenia przesuwa si¢ w prawo, na przegrode lub na
wolna $ciane, zalamki R pojawiaja sie w odprowadzeniu I i zaczy-
naja progresywnie dominowa¢, a of zespotu kieruje si¢ bardziej na
lewo. Podobnie amplituda QS w aVL > aVR sugeruje pochodzenie
z lewej strony RVOT; amplituda QS w odprowadzeniu aVR > aVL
sugeruje pochodzenie ze strony prawej (ryc. 19-4)>.

Poréwnanie goérnej i dolnej czesci drogi odplywu pra-
wej komory. Amplituda zalamka R ma tendencj¢ do osiagania

wigkszych wartosci w odprowadzeniach V, i V, przy miejscach
pochodzenia, zlokalizowanych na gérze i po lewej stronie. Kiedy
za$ miejsce pochodzenia przesuwa si¢ w prawo lub na dét, am-
plituda prawostronnych przedsercowych zalamkéw R wykazuje
trend do zmniejszenia si¢ oraz przesuniecia przedsercowej strefy
przejécia w lewo. Ponadto amplituda zalamka R w odprowadze-
niach V, lub amplituda zalamka r w odprowadzeniach V, i V,
wyzsza niz 0,2 mV sugeruje pochodzenie z géry. Im miejsce
pochodzenia jest blizsze zastawki ptucnej, tym bardziej na prawo
i na dét of jest skierowana. Z kolei za$ im bardziej z tytu i z dotu
zlokalizowane jest pochodzenie, tym bardziej of jest skierowana
w lewo (ryc. 19-4).

Czestoskurcze komorowe pochodzace z obszaru powyzej
zastawki pnia plucnego. VT, pochodzace z obszaru powyzej
zastawki pnia plucnego, sa zwiazane ze znaczaco wigkszym sto-



