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Streszczenie

Wstep: Osoby z arytmiami komorowym:i bez organicznej choroby serca (NHVA) stanowiq
10% przypadkow poddawanych ablacjom przeznaczyniowym. Morfologia zespotow QRS aryt-
mit w 12-odprowadzeniowym EKG u chorych z dodatkowymi skurczami komorowymi (PVC)
oraz czestoskurczem komorowym (V1) z drogi odplywu prawej komory (RVOT) wskazuje na
lokalizacje ogniska arytmii komorowej. Celem niniejszej pracy bylo utworzenie algorytmu
oceny polozenia ogniska arytmit w RVOT na podstawie morfologii PVC/VT w 12-odprowadze-
niowym EKG 1 weryfikacja wartosci algorytmu w badaniu prospektywnym.

Metody: U 30 pacjentow (w tym 25 kobiet) w wieku srednio 42 = 10 lat poddanych skutecz-
nej ablacyi pradem o wysokiej czestotliwosci (RF) ogniska arytmogennego w RVOT oceniano
morfologie zespolow QRS: PVC (11 pacjentow), VT (5 pacjentow), obie arytmie (14 pacjen-
tow). Etap 1. polegal na powigzaniu obrazu EKG arytmii z konkretnym miejscem w RVOT,
gdzie aplikacja energii RF byla skuteczna (16 pierwszych osob). Etap 2. to typowanie miejsca
skutecznej ablacji na podstawie stworzonego na etapie 1. wlasnego algorytmu lokalizacji ogni-
ska arytmogennego (14 kolejnych pacjentow).

Wyniki: Na etapie 1. RVOT w obrazie RTG RAQO 30° podzielono na 9 pol, ktore tworzyly
3 strefy poziome (gorna, posrvednia, dolna) oraz 3 strefy pionowe (1, 2, 3). Analizujgc zapis EKG,
zalamki QRS przekraczajgce 0,5 mV oznaczano wielkimi literami (QRS), zalamki QRS
mmniejsze lub rowne 0,5 mV malymi literami (qrs). Strefy pionowe to: strefa 1 (od strony tylno-
bocznej) — zalamek r w odprowadzeniu I; strefa 3 (przednia sciana) — zalamek Q w odpro-
wadzeniu I; strefa 2 — pozostale morfologie QRS w odprowadzeniu 1. Strefy poziome to: gorna
— przejscie od Q lub r mniejsze od S w VI 1 V2 do R wigkszego od s w V4; posrednia — r(R)
rowne s(S) w V4; dolna — przejscie od v mniejszego od S do R(r) w V4-V6. Na etapie 2. dwoch
niezaleznych kardiologow uzyskato petng zgodnosc w zakresie prognozowania potozenia ogni-
ska arytmii na podstawie EKG. W strefach poziomych uzyskano zgodnosc lokalizacji EKG
1 RTG u 14 pacjentow, a w strefach pionowych u 13 badanych (92,8%) w strefach pionowych.
W calej grupie 30 osob wyniki lokalizacji EKG 1 RTG byly zgodne w strefach poziomych;
w strefach pionowych wyniki byly zgodne u 28 sposrod 30 chorych (93,3%).
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Whnioski: Algorytm oceniajqcy polozenie ogniska arytmii w drodze odplywu prawej komory
na podstawie morfologii EKG arytmii pozwala na wiarygodng lokalizacje ogniska arytmii
1 moze przyczyniac sie do uproszczenia 1 skrocenia zabiegu ablacyi przeznaczyniowej. (Folia

Cardiologica Excerpta 2006; 1: 211-220)

Stowa kluczowe: ablacja przeznaczyniowa, arytmie komorowe z drogi odplywu

prawej komory

Wstep

Ogniskowe zaburzenia rytmu powstajace
w obrebie komor s3 zjawiskiem stosunkowo rzad-
kim. Wystepuja u ok. 4% chorych z komorowymi
zaburzeniami rytmu serca [1]. Mechanizmem tych
arytmii jest mikroreentry w lokalnie zmienionych
tkankach lub automatyzm wyzwalany ,,triggered ac-
tivity”. Na podstawie rutynowo wykonywanych ba-
dan dodatkowych u takich pacjentéw nie udaje sie
najczesciej ustali¢ organicznej choroby serca. Przy-
czyna podejmowania leczenia u os6b z arytmia ko-
morowa, u ktéorych nie udaje sie wykry¢ zadnej
strukturalnej patologii, najczeSciej sg utrwalone lub
nieutrwalone czestoskurcze komorowe (NHVA,
normal heart ventricular arrhythmias). Poza napa-
dami czestoskurczu komorowego terapie podejmuje
sie u chorych z objawami (oslabienie, uczucie nie-
rownego bicia serca, zaslabniecia i bardzo rzadko
utraty przytomnosci), z komorowymi skurczami do-
datkowymi (PVCTs, premeture ventricula complexes)
ukladajacymi sie w okresy bigeminii i trigeminii
1 dajacymi deficyt tetna [2, 3]. Arytmie komorowe
u pacjentow bez organicznej choroby serca s3
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przyczyna ablacji przeznaczyniowych pradem o wy-
sokiej czestotliwosci (RFA, radiofrequency ablations)
do 10% ogolnej populacji chorych poddawanych tym
zabiegom. W wiekszo$ci przypadkow (70%) ognisko
arytmii (czestoskurcz komorowy lub PVC) u chorych
z NHVA pochodzi z drogi odplywu prawej komory
(RVOT, right ventricular outflow tract) [2, 3]. U pa-
cjentow z NHVA morfologia zespotow QRS wskazuje
na lokalizacje ogniska czestoskurczu.

Obraz elektrokardiograficzny arytmii pocho-
dzacych z RVOT jest do§¢ typowy (ryc. 1). W od-
prowadzeniach przedsercowych charakteryzuje sie
obrazem bloku lewej odnogi peczka Hisa (rS lub QS
w odprowadzeniach V1-V3), a w odprowadzeniach
konczynowych — odchyleniem osi elektrycznej ser-
ca w prawo (inferior axis), rzadziej normogramem.

Ze wzgledu na stosunkowo duzg powierzchnie
1 zlozong strukture drogi odplywu prawej komory
probowano powiazaé polozenia poszczego6lnych
ognisk arytmii w RVOT z ich obrazami elektrokar-
diograficznymi w celu wychwycenia charakterystycz-
nych morfologii EKG dla poszczegoblnych segmen-
tow RVOT. Wstepna lokalizacja arytmii w RVOT
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Rycina 1. Typowy przyktad czestoskurczu z drogi odptywu prawej komory (0$ elektryczna serca odchylona w prawo)
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pozwala skroci¢ czas RFA 1 dobra¢ odpowiednie
techniki eliminacji arytmii.

Podstawa dotychczasowych algorytmow oceny
polozenia ogniska arytmogennego w RVOT byly po-
wigzania obrazu EKG wystymulowanych zespo-
tow QRS (podczas inwazyjnego badania elektrofi-
zjologicznego — EPS, electrophysiological study)
z obrazem RTG konkretnych miejsc w drodze od-
plywu prawej komory [4-6]. W czasie EPS w wielu
pracowniach stosuje sie inny schemat zapisu EKG,
np. elektrody konczynowe nakleja sie na ramiona,
a nie na rece, obiera sie inne pozycje elektrod przed-
sercowych (ze wzgledu na elektrody do kardiowers;ji/
/defibrylacji naklejane na klatke piersiowa), co jest
przyczyna zmian zapisu EKG.

Celem niniejszego opracowania bylo stworzenie
algorytmu oceny polozenia ogniska arytmogenne-
gow RVOT na podstawie morfologii arytmii wyste-
pujacych spontanicznie, rejestrowanych w 12-od-
prowadzeniowym standardowym badaniu EKG.

Metody

Oceniano 12-odprowadzeniowe elektrokardio-
gramy u 30 pacjentow (w tym 25 kobiet) w wieku
Srednio 42 + 10 lat poddanych ablacji ogniska aryt-
mogennego z charakterystycznym obrazem EKG
wskazujacym na polozenie ogniska arytmii w dro-
dze odplywu prawej komory. Uporczywe skurcze
dodatkowe komorowe w postaci bigeminii i trige-
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minii byly przyczyng ablacji u 11 chorych, wstawki
nieutrwalonego czestoskurczu komorowego wspoi-
wystepujace z PVC — u 14 pacjentéw, a utrwalony
czestoskurcz komorowy — u 5 chorych. Zabieg abla-
¢ji byt skuteczny u wszystkich 30 badanych.

Inwazyjne badanie elektrofizjologiczne
u 0s6b z arytmiami komorowymi
bez organicznej choroby serca
Badanie wykonywano po odstawieniu lekow
antyarytmicznych, po uplywie ich 5 okresow pot-
trwania. Badanie wykonywano w znieczuleniu
miejscowym 1-procentows lignokaing, ktorej dzia-
fanie wspomagano podawaniem narkotycznych
srodkow przeciwbdlowych (fentanyl) i Srodkow
przeciwlekowych (midazolam). Za pomoca wkiué
do zyly udowej wprowadzano 3 elektrody 4-biegu-
nowe: do prawego przedsionka, prawej komory
oraz pod zastawke trojdzielng do rejestracji poten-
cjatu peczka Hisa. W celu rejestracji 12 odprowa-
dzen EKG powierzchniowego i elektrogramow we-
wnatrzsercowych uzywano rejestratora BARD EP.
Ponadto monitorowano ci$nienie tetnicze oraz cig-
gly, nieinwazyjny pomiar saturacji O, za pomoca
pulsoksymetru.
W lokalizacji ogniska arytmogennego stosowa-
no 2 techniki mapowania wewnatrzsercowego:
— rejestracje najwczesniejszego potencjatu akty-
wacji komor w trakcie arytmii (activation map-
ping) (ryc. 2);
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Rycina 2. Zapis najwczes$niejszej aktywnosci endokardialnej w trakcie mapowania ogniska arytmii w drodze odptywu
prawej komory (activation mapping). Aktywnos$é ogniska arytmii (Abl. RVOT 1-2) wyprzedza o 38 ms pojawienie sie
zespotu QRS arytmii w EKG powierzchniowym (PVC). |, 11...V5, V6 — 12-odprowadzeniowe EKG; PVC — pobudzenie
dodatkowe z drogi odptywu prawej komory; Abl. RVOT — elektrogramy z 4-biegunowej elektrody ablacyjnej
w drodze odptywu prawej komory; RVA — elektrogramy z 4-biegunowej elektrody w koniuszku komory prawej;
1-2 — dystalna para elektrod; 3-4 — proksymalna para elektrod
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Rycina 3. Technika pace mapping dajaca zgodno$é obrazéw QRS wystymulowanych z obrazami QRS arytmii
(pacjent nr 11). A. Wystymulowany obraz QRS z miejsca aplikacji energii o wysokiej czestotliwosci; B. Obraz arytmii

rejestrowany w spoczynku w 12-odprowadzeniowym EKG

— zgodno$§¢ obrazu wystymulowanego zespolu
QRS (ryc. 3A) z obrazem zespolu QRS w trak-
cie arytmii (ryc. 3B) we wszystkich 12 odpro-
wadzeniach EKG (pace mapping).

W przypadku braku samoistnych napadow cze-
stoskurczu badz wywolywanych réznymi trybami
stymulacji probowano wywolaé arytmie wlewem
izoprenaliny w dawce 1-5 ug/min.

Ablacja przeznaczyniowa arytmii
komorowych u 0s6b bez organicznej
choroby serca

Elektrode ablacyjna 7 F umieszczano w RVOT
z dostepu przezzylnego. W celu kontroli jej polozenia
stosowano fluoroskopie w projekcji prawej sko$ne;j
— RAO 30°, positkujac sie projekcjami przednio-
tylna (P-A) i lewa skoSng — LAO 30-60°. Radiolo-
giczny obraz polozenia elektrody ablacyjnej w RVOT
przedstawiono na rycinie 4. Po zlokalizowaniu ogni-
ska arytmii wykonywano probng 10-15-sekundowa
aplikacje RF, a w przypadku zanikania arytmii prze-

diuzano czas aplikacji energii RF do 60 s. We wszyst-
kich przypadkach wykonywano aplikacje w trybie
temperaturowym z ograniczeniem temperatury do
65°C 1 mocy do 50 W.

Dorazna skuteczno$§¢ zabiegu potwierdzalo
ustapienie form samoistnych (ryc. 5) oraz brak aryt-
mii w trakcie badania elektrofizjologicznego bez
podawania lekoéw oraz z zastosowaniem izoprotere-
nolu z.v. Po zabiegu chorych monitorowano przez
kilka godzin na oddziale intensywnej opieki kardio-
logicznej. Przez 4-6 tygodni po RFA wszystkim pa-
cjentom zalecano przyjmowanie kwasu acetylosali-
cylowego w dawce 150 mg/d.

Pelng skuteczno$¢ zabiegu definiowano jako
calkowita eliminacje samoistnej 1 wywolanej aryt-
mii o morfologii zanotowanej przed RFA. Cze$ciowa
skuteczno$¢ stwierdzano przy istotnej redukcji ilo-
Sciowej arytmii (500 razy mniej niz przed zabiegiem
ablacji). W trakcie obserwacji odleglej analizowano
obecno$¢ nawrotu objawdw arytmii oraz wystepowa-
nie arytmii w EKG 1 badaniu EKG metoda Holtera.
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Rycina 4. Schematyczne przedstawienie granic drogi od-
ptywu prawej komory w obrazie RTG w projekcji RAO 30°.
PV — poziom zastawki pnia ptucnego; HBE — poziom
zastawki trojdzielnej z miejscem rejestracji potencjatu
peczka Hisa na dystalnej parze elektrod; RVA — koniu-
szek prawej komory. Trapez przedstawia granice drogi
odptywu prawej komory
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Rycina 5. Ablacja ogniska arytmogennego w drodze
odptywu prawej komory. W pierwszych sekundach apli-
kacji energii o wysokiej czestotliwosci wystepuje nasi-
lenie aktywnos$ci ogniska arytmogennego w drodze od-
ptywu prawej komory, a nastepnie (od 12. zespotu QRS)
zanikanie arytmii z powrotem rytmu zatokowego

OkKkreslenie polozenia ogniska
arytmogennego w drodze odplywu
prawej komory
Etap 1. Wypracowanie wlasnego algorytmu
oceny polozenia arytmii w RVOT (16 chorych).
Etap 1. obejmowatl:
— analize morfologii arytmii komorowych
w 12-odprowadzeniowym powierzchniowym
EKG i zapis obrazu EKG arytmii w tabeli. Za-
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tamki zespolow QRS przekraczajace 0,5 mV
oznaczano wielkimi literami (QRS). Zatamki
zespolow QRS mniejsze lub rowne 0,5 mV
oznaczano malymi literami (qrs);

— powiazanie obrazu EKG arytmii z konkretnym
miejscem w RVOT, gdzie aplikacja pradu RF
zniszczyla ognisko arytmii (miejsce skutecznej
ablacji w RVOT rejestrowano w obrazie RTG
w projekcji RAO 30°). Granice anatomiczne
drogi odptywu prawej komory okreslano w pro-
jekcji RAO 30°. Dolng cze$¢ RVOT wyznacza-
ta pozioma linia poprowadzona na wysoko$ci
gornej cze$C zastawki trojdzielnej w miejscu
rejestracji potencjatu peczka Hisa. Gorna czes¢
RVOT wyznaczal poziom zastawki pnia ptuc-
nego, gdzie nastepuje zanikanie potencjalow
endomiokardialnych (ryc. 4). Cze$¢ przegro-
dowa RVOT mapowano w projekcji RAO 30°.
Wolna $ciane drogi odplywu prawej komory
mapowano, rotujac elektrode ablacyjng wokot
wiasnej osi na réznych poziomach RVOT.
Etap 2. Typowanie miejsca skutecznej

ablacji na podstawie stworzonego na etapie 1.,

wlasnego algorytmu lokalizacji ogniska aryt-

mogennego w RVOT (14 chorych). Lokalizacje
ogniska arytmii w poszczegdlnych strefach RVOT
wykonywatlo niezaleznie 2 lekarzy kardiologow,
postugujac sie zapisami morfologii EKG arytmii
umieszczonymi w tabeli (tab. 4). Wyniki analizy

EKG poréwnano ze soba pod wzgledem zgodnoSci

ocen obu kardiolog6w, a nastepnie odniesiono je do

miejsc skutecznej ablacji ogniska arytmii w drodze
odptywu prawej komory.

Wyniki

Etap 1. Wypracowanie wlasnego algorytmu
oceny polozenia arytmii w RVOT (16 chorych)

W odprowadzeniach konczynowych II, Il 1aVF
u wszystkich pacjentéow stwierdzono zalamek R.
U 3 chorych z ogniskiem arytmii w wolnej Scianie
RVOT zalamki R byly nizsze i zawezlone w porow-
naniu z pozostalymi pacjentami z arytmia pocho-
dzaca z przegrodowej czesci drogi odplywu prawej
komory. Zalamek QS wystepowal u wszystkich os6b
w odprowadzeniu aVR. W odprowadzeniach przed-
sercowych w calej badanej grupie byt obecny zata-
mek QS lub r mniejszy od S w odprowadzeniach V1
1 V2, a zalamek R/r w odprowadzeniu V6. Roznice
dotyczace morfologii zespolow QRS w odprowadze-
niach konczynowych wystepowaly w odprowadze-
niach I 1 aVL. W odprowadzeniu I rejstrowano za-
tamki: qs(QS), qr, rs, rsr’ 1 r(R). Zalamki qs(QS)
stwierdzono u 7 pacjentéow, qr — u 2, rs — u 1,
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Tabela 1. Analiza zespotéw QRS arytmii komorowych u 16 pacjentdéw z arytmig z drogi odptywu

prawej komory

Pacjent nr Odprowadzenia konczynowe Odprowadzenia przedsercowe
| I 1} aVR aVvVL aVF V1 V2 V3 \"Z} V5 V6

1 rs R R Qs Qs R Qs Qs Qs r=s R R
2 as R R Qs Qs R r<S r<S r<S r<S R R
3 R R R Qs Qs R Qs Qs r<S r<S R=S R
4 qr R R Qs Qs R r<S r<S r<S r>s R R
5 as R R Qs Qs R Qs r<S r<S r<S r=s r
6 r R R Qs Qs R Qs r<$S R R R R
7 r R R Qs Qs R r<S r<S r<S R R R
8 Qs R R Qs Qs R Qs r<S R R R R
9 Qs R R Qs Qs R Qs r<S r<S r<S r=s r
10 as R R Qs Qs R Qs Qs Qs r=s R R
11 as R R Qs Qs R Qs Qs r<$S R R R
12 as R R Qs Qs R r<S r<S r<S r<S r=s R
13 rsr’ R R Qs Qs R r<S r<S r=s R R R
14 qr R R Qs Qs R Qs r<S r<S R R R
15 r R R Qs Qs R Qs r<S r<S R R R
16 r R R Qs Qr R Qs r<S r<S r=s R R

rsr’ —u 1, r(R) — u 5. W odprowadzeniu aVL zata- ] 2 3 ‘

mek QS wystepowal u 15 pacjentéw, a tylko u 1 cho-

rego w tym odprowadzeniu stwierdzono zatamek Qr. 6 ; 14 13 18 11

W odprowadzeniach V2-V6 wystepowato przej-
Scie od zatamka QS lub r mniejsze od S (ujemny
zwrot zespolu QRS) do zatamka R/r (dodatni zwrot
zespolu QRS). Dwa kolejne odprowadzenia przed-
sercowe, miedzy ktorymi zmienial sie zwrot zespo-
tu QRS z ujemnego na dodatni, nazywano strefg
przejSciowa (przejScie od QS lub r < S do R/r lub
R > s). Podobnie jako strefe przejSciowa okreslano
odprowadzenie, w ktorym r bylo rowne s (R = S),
gdzie w poprzedzajacym odprowadzeniu wystepo-
walo QS lub r mniejsze od S, a w nastepujacym od-
prowadzeniu wystepowalo R/r lub R wieksze od s.
Strefa ta wystepowala w odprowadzeniach V2-V3
u 2 pacjentow, w V3 —u 1, V3-V4 —u 5, w V4
—u3,aw V4-V6 — u 5 osob (tab. 1).

Strefy pionowe drogi odplywu
prawej komory

Na podstawie korelacji r6znic zespolow QRS
z polozeniami ognisk arytmii w obrazie RTG (miej-
sca skutecznych ablacji) u pierwszych 16 chorych
stozek drogi odplywu prawej komory w projekcji
RAO 30° podzielono na 3 strefy pionowe, ktore
odpowiadaly roznicom w odprowadzeniu konczyno-
wym L. Strefy te oznaczono jako 1, 2, 3, poczawszy
od strony tylno-bocznej (strefa 1) w kierunku Sciany
przedniej RVOT (strefa 3) (ryc. 6). W 1. strefie za-
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Rycina 6. Potozenie ognisk arytmii w drodze odptywu pra-
wej komory u 16 chorych, ktére postuzyto do zbudowania
algorytmu lokalizacji ognisk arytmogennych na podstawie
morfologii EKG arytmii; 1-16 — miejsca skutecznej
ablacji RF AFo w RVOT u 16 pacjentow; 14 — miejsce,
gdzie na obrazie EKG uwidoczniono inne pofozenie
ogniska arytmii niz mapowanie podczas ablacji RF

wsze wystepowal zalamek r/R w odprowadzeniu I.
Druga strefe charakteryzowalo wystepowanie
zmiennego obrazu EKG: rs, rsr’ w odprowadzeniu I.
U chorych z ogniskiem arytmii w 3. strefie wyste-
powat zatamek qs/QS w odprowadzeniu I (tab. 2, ryc. 7).
Poniewaz w doniesieniach innych autorow w stre-
fie 3. stwierdzono wylacznie zalamki qs/QS ogniska
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Tabela 2. Podziat drogi odptywu prawej komory
na 3 pionowe strefy (1, 2 i 3) na podstawie mor-
fologii arytmii w odprowadzeniu kohczynowym |

Strefa 1 r/R
Strefa 2 rs, rsr’, qr
Strefa 3 qs/QS
Stiefa 1 (r) Strefa 2 (rsr') Sirefa 3 (gs)
ey [ i | A b
JUIROAY RN IR B i
.". i
I ksilifley _\ a5
Il il - I Al e -I| e
il ek EEE

M adipoAS 1 Lbd
R T A —
avl e i)

avF [ ! 1 — N -

Rycina 7. Pofozenie ogniska arytmogennego w strefach
pionowych drogi odptywu prawej komory na podstawie
zmiennosci morfologii zespotu QRS w odprowadzeniu |

arytmii 2 chorych (pacjenci nr 4 i1 14), u ktérych
wystepowaly zespoly qr w odprowadzeniu I, zaliczo-
no do strefy 2. Niezgodno$¢ miejsca ablacji (strefa 3)
1 wskazania EKG (strefa 2) wystapily u 1 chorego
(pacjent nr 14) z zespolem qr w odprowadzeniu 1.
W analizowanej grupie 16 osob nie wykazano istot-
nych ro6znic morfologii QRS w odprowadzeniu aVL,
ktore moglyby informowac o polozeniu ogniska
arytmii w pionowych strefach RVOT.

Strefy poziome drogi odplywu
prawej komory

Na podstawie przejScia od zatamka QS lub r
mniejszego od S do zalamka R/r lub R wiekszego
od s w odprowadzeniach przedsercowych u pierw-
szych 16 chorych podzielono stozek drogi odplywu
prawej komory obserwowany w projekcji RAO 30° na
3 poziome strefy: gorna, poSrednia i dolng (ryc. 6).
Strefe gorna charakteryzuje obecno$c strefy przej-
Sciowej w odprowadzeniach V1-V4: przejsScie od QS
lub r mniejszego od S w odprowadzeniu V1 do R
wiekszego od s lub R w odprowadzeniu V4.
W strefie poSredniej byly obecne zalamki R rowne S
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Tabela 3. Podziat drogi odptywu prawej komory
na 3 poziome strefy (gérng, posrednig i dolng) na
podstawie morfologii arytmii w odprowadzeniach
przedsercowych V1-V6

Strefa gérna Przejscie od QS lubr < Sw V1

dor,RalboR >swV4
R=S(r=s)wV4

Przejscie od r < Sw V4
dor, Rw V6

Strefa posrednia
Strefa dolna

Strefa dolna
{r<8V4; RV5)

Strefa gérna
(r<8V3, R>sV4)

Strefa posrednia

F|

_1'_7__.. J? —
o 'L{ \

Vo ! bt ! 1
ve N Bt DI I

—--J\_JL_A —

Rycina 8. Pofozenie ogniska arytmogennego w strefach
poziomych drogi odptywu prawej komory na podsta-
wie zmiennosci morfologii zespotu QRS w odprowa-
dzeniach przedsercowych

(r = s) w odprowadzeniu V4. W strefie dolnej qs/QS
lub r mniejsze niz S bylo widoczne w odprowadzeniach
V1-V4. PrzejScie od r mniejszego od S do 1, R byto
obecne w odprowadzeniach V4-V6 (tab. 3, ryc. 8).

Ostateczny podzial drogi odptywu
prawej komory

Na podstawie roznic morfologii zespoléw QRS
w odprowadzeniu I oraz odprowadzeniach przedser-
cowych podzielono droge odplywu prawej komory ob-
serwowang w projekcji RAO 30° na 9 pol. Strefy pio-
nowe (r6znice w odprowadzeniu I) sg rowne. Nato-
miast ze wzgledu na dokladng lokalizacje ogniska
w strefie posredniej RVOT (wystepowanie R = S/r='s
w odprowadzeniu V4) strefa ta jest wezsza od strefy
gornej 1 dolnej, zajmujac waski pas wokot linii rod-
kowej dzielacej poziomo RVOT na 2 czesci (ryc. 6).
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Tabela 4. Wyniki analizy 12-odprowadzeniowego EKG u 14 chorych (nr 17-30) w celu prognozowania
miejsca ablacji arytmii w drodze odptywu prawej komory

Pacjent nr Odprowadzenia konczynowe Odprowadzenia przedsercowe

| | ]l aVR aVL aVF V1 V2 V3 v4 V5 \'/]
17 as R R Qs Qs R Qs r<S r<S R>s R R
18 rs R R Qs Qs R Qs r<S r<S R=S R R
19 r R R Qs Qs R Qs r<S r<S R>s R R
20 rs R R Qs Qs R r<S r<S r<S R>s R R
21 qr R R Qs Qs R r<S r<S r=s R R R
22 r R R Qs Qs R r<S r<S r<S R>s R R
23 rs R R Qs Qs R Qs Qs r<S r<S R>s R
24 as R R Qs Qs R Qs Qs r<S r<S§S R R
25 Qs R R Qs Qs R Qs Qs r<S r<S§S R R
26 as R R Qs Qs R Qs Qs r<S r=s R R
27 r R R Qs Qs R Qs Qs r<S R R R
28 rs R R Qs Qs R r<S r<S r<S§S R R R
29 rs R R Qs Qs R Qs r<S r<S R R R
30 rs R R as as R Qs r<S r<S r<S r>s R

Etap 2. Przewidywanie lokalizacji

ogniska arytmii w drodze odplywu

prawej komory na podstawie morfologii

12-odprowadzeniowego zapisu EKG
Zanotowano pelng zgodno§¢ wynikow typowa-

nia przez 2 kardiologdw lokalizacji ognisk arytmii

na podstawie algorytmu EKG. Natomiast lokaliza-

cje elektrokardiograficzne ognisk arytmii w RVOT

(tab. 4) byty zgodne z miejscami skutecznych abla-

K 2 3 |

2 20

e 2122 17 .
1927 | 2500

0w\ o

23 30 25

Rycina 9. Wyniki analizy 12-odprowadzeniowego EKG
i miejsca skutecznej ablacji arytmii w drodze odptywu pra-
wej komory (pacjenci 17-30); 17-30 — miejsca skutecznej
ablacji RF AFo w RVOT u 14 pacjentéw; 22 — miejsce,
gdzie na obrazie EKG uwidoczniono inne pofozenie
ogniska arytmii niz mapowanie podczas ablacji RF
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¢ji u 13 z 14 chorych (92,8%). U pacjenta nr 22 ze
wzgledu na wystepowanie zalamka r w odprowadze-
niu I prognozowano polozenie w strefie pionowej 1,
a ablacje wykonano w strefie 2. Notowano pelng
zgodno$¢ w zakresie prognozowania polozenia ogni-
ska arytmii w strefach poziomych RVOT (ryc. 9).
U 2 chorych z ogniskiem arytmii pofozonym w wol-
nej Scianie RVOT obraz EKG trafnie prognozowat
lokalizacje obszaru arytmogennego.
Podsumowujac, u 28 pacjentow (93,3%) ogni-
sko arytmii zlokalizowane na podstawie morfologii
PVC w powierzchniowym EKG bylo zgodne z lo-
kalizacjg podczas zabiegu ablacji przeznaczyniowe;j.
U 5 pacjentdéw z ogniskiem arytmii polozonym
w wolnej Scianie RVOT wskazania algorytmu byly
prawidiowe. Nie notowano niezgodnoS§ci w zakre-
sie przewidywania w strefach poziomych drogi od-
plywu prawej komory. Roznice wystepowaly
u chorych z arytmig polozong w czeSci przegrodowej
w zakresie stref pionowych drogi odplywu prawej
komory. U pacjenta nr 14 na podstawie 12-odpro-
wadzeniowego EKG ognisko arytmii zlokalizowano
w strefie 2. gornej (skuteczna ablacja w sasiedniej
strefie 3. gornej), a u chorego nr 22 na podstawie
EKG arytmie zlokalizowano w strefie 1. gornej (sku-
teczna ablacja w strefie 2. gornej) (ryc. 10).

Dyskusja

Sposrod duzej liczby arytmii charakteryzuja-
cych sie w powierzchniowym EKG blokiem odnogi
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Rycina 10. Schematyczna lokalizacja ognisk arytmii
w drodze odptywu prawej komory u 30 pacjentéw. Dro-
ga odptywu prawej komory w projekcji RAO 30°; 1-30
— miejsca skutecznej ablacji RF AFo w RVOT u 30 pa-
cjentéw; 14, 22 — miejsca, gdzie na obrazie EKG uwi-
doczniono inne pofozenie ogniska arytmii niz mapowa-
nie podczas ablacji RF

peczka Hisa stosunkowo tatwo poddaja sie ablacji
przeznaczyniowej arytmie pochodzace z drogi od-
plywu prawej komory [7-9]. Skuteczno$¢ zabiegow
ocenia sie na 75-95% przypadkoéw w grupie z objawa-
mi, w ktorej nie stosuje sie klasycznej farmakotera-
pii [2, 10-12]. Strefa arytmii znajduje sie zazwyczaj
w przedniej badz przednio-bocznej przegrodowej
czeSci drogi odptywu prawej komory. U kilkunastu
procent pacjentow ognisko arytmii bylo polozone
w wolnej Scianie RVOT. WielkoS¢ przegrodowe;j
strefy drogi odplywu prawej komory ocenia sie na
10 cm?, natomiast rozmiar samego ogniska arytmii
wynosi zaledwie kilka mm?[8, 13, 14]. Z tego wzgle-
du poszukiwanie ogniska arytmii moze wydiuzac
czas zabiegu ablacji oraz wigzacy sie z tym czas flu-
oroskopii.

Na podstawie krytycznego spojrzenia na istnie-
jace algorytmy opracowane przez grupe Marchlin-
skiego [4] wypracowano wiasna metode analizy 12-
odprowadzeniowego EKG w celu doktadne;j lokali-
zacji ogniska arytmogennego w drodze odplywu
prawej komory [15]. Dzieki wykorzystaniu orygi-
nalnych zapis6w 12-odprowadzeniowego EKG aryt-
mii uniknieto réznic w obrazie EKG 1 artefaktow,
ktore wiaza sie ze stymulacja oraz innym rozmiesz-
czeniem elektrod EKG stosowanym w wielu pra-
cowniach elektrofizjologicznych podczas badania
elektrofizjologicznego i zabiegu ablacji. Lokalizacje
na podstawie zapisu EKG weryfikowano skuteczno-
$cig ablacji ogniska arytmii w tym obszarze. Schemat
oceny powstal podczas analizy morfologii arytmii

Mariusz Pytkowski i wsp., Lokalizacja ogniska arytmii

1 korelowania jej z obrazem RTG miejsca skutecz-
nej ablacji. U kolejnych pacjentow przydatnosé tego
schematu oceny lokalizacji ogniska arytmii w RVOT
potwierdzili 2 niezalezni kardiolodzy. Algorytm jest
uzyteczny nie tylko u chorych z typowym, przegro-
dowym polozeniem strefy arytmogennej w RVOT,
ale takze w przypadkach lokalizacji arytmii w wol-
nej Scianie drogi odplywu prawej komory. Obecnie
w publikacjach innych autorow dostrzega sie potrzebe
analizy oryginalnych zapisow EKG arytmii [16, 17],
a wyniki ostatnio opublikowanych opracowan wy-
konywanych z uzyciem mapowania elektroanato-
micznego (CARTO) wspieraja warto$¢ algorytmu
opracowanego w oSrodku, w ktorym pracuja auto-
rzy niniejszej pracy [17, 18]. Wysoki stopien zgod-
no$ci miejsc skutecznej ablacji w obrebie RVOT ze
wskazaniami proponowanego przez autorow niniej-
szego opracowania nowego algorytmu EKG pozwala
zalecaC uzywanie go w rutynowej lokalizacji ogniska
arytmii przed zabiegiem ablacji przeznaczyniowe;.
Duza warto§¢ proponowanego algorytmu elektro-
kardiograficznej lokalizacji ogniska arytmii w RVOT
pozwala na odpowiednie przygotowanie techniki
zabiegu ablacji 1 ogranicza do minimum konieczno$¢
stosowania drogich systemow elektroanatomicz-
nych w tej grupie pacjentow.

Whioski

Proponowany algorytm na podstawie morfolo-
gii EKG arytmii wiarygodnie lokalizuje ognisko
arytmogenne w drodze odplywu prawej komory,
a poprzez to przyczynia sie do uproszczenia zabie-
gu ablacji przeznaczyniowe;.
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