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Az idiopathiás fascicularis kamrai tachycardia fontos és nem nagyon ritka szívritmuszavar specifi kus EKG-jelekkel és terápiás lehető-

ségekkel. A kamrai tachycardia EKG-képe relatíve keskeny QRS-morfológiát mutat a jobb-Tawara-szár-blokk morfológiá jával. 

A QRS-tengelyállás attól függ, hogy melyik fasciculus része a reentry körnek. Baltengely-deviáció van jelen bal posterior fascicularis 

tachycardia, jobbtengely-deviáció bal anterior fascicularis tachycardia esetén. Bal septalis fascicularis tachycardia együtt járhat nor-

mális tengelyállással is. A fascicularis tachycardiák általában strukturális szívbetegség nélkül alakulnak ki. A fascicularis tachycardiák 

egyik fontos ismérve, hogy verapamilkezelésre jól reagálnak. Néhány esetben intravénás adenozin is hatékony lehet a ritmuszavar 

terminálásában. A fascicularis tachycardiában szenvedő betegek nagy részében sinusrhythmusban és a kamrai tachycardia alatt is a 

QRS-t megelőző preszisztolés vagy diasztolés potenciál regisztrálható, amely feltehetően a Purkinje-rostokból ered. Ez az úgyneve-

zett P-potenciál szolgál segítségül a leghatékonyabb terápia, a katéterablatio során. A ritmuszavar azonnali felismerése és megfelelő 

helyre történő irányítása azért fontos, mert a ritmuszavar kitűnően ablálható, és az ablatio kuratív. Áttekintésünkben három fi atal 

idiopathiás fascicularis tachycardiában szenvedő betegünk kórtörténetét és sikeres ablatióját írjuk le, és az esetek kapcsán foglaljuk 

össze a speciális ritmuszavarral kapcsolatos jelenlegi ismereteinket.
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Ablation of idiopathic fascicular ventricular tachycardia

Idiopathic fascicular ventricular tachycardia is an important and not very rare cardiac arrhythmia with specifi c electrocardiographic 

features and therapeutic options. Ventricular tachycardia is characterized by relatively narrow QRS complex and right bundle branch 

block pattern. The QRS axis depends on which fascicle is involved in the re-entry. Left axis deviation is noted with left posterior 

fascicular tachycardia and right axis deviation with left anterior fascicular tachycardia. A left septal fascicular tachycardia with normal 

QRS axis is also possible. Idiopathic fascicular tachycardia is usually seen in individuals without structural heart disease. Response 

to verapamil is an important feature of fascicular tachycardia. In some cases intravenous adenosine may also terminate the arrhyth-

mia. During electrophysiology study, presystolic or diastolic potentials precede the QRS, presumed to originate from the Purkinje 

fi bers. The potentials can be recorded during sinus rhythm and ventricular tachycardia in many patients with fascicular tachycardia. 

This potential (so-called Purkinje potential) has been used as a guide to catheter ablation. Correct diagnosis of fascicular tachycardia 

is very important because catheter ablation is very effective in the treatment of this type of ventricular tachycardia. In this review, 

we describe three patients with idiopathic ventricular tachycardia and their successful catheter ablation, and summarize the actual 

knowledge of the diagnosis and management of this special ventricular tachycardia.
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A kamrai tachycardia (VT) általában széles QRS-ritmus-

zavar formájában jelentkezik [1]. Az egyik első előfordu-

lást, ahol kamrai tachycardia keskeny QRS-komplexszel 

járt együtt, Cohen és mtsai [2] írták le 1972-ben. Az ő 

leírásukban bal posterior fascicularis VT szerepelt relatíve 

keskeny QRS-komplexszel. 1979-ben Zipes és mtsai [3] 

három beteg esetét írták le kamrai tachycardiával, ahol 

a QRS-szélesség 120–140 ms volt, jobb-Tawara-szár-

blokkal és baltengely-devianciával. Ezek a páciensek 

strukturális szívbetegség nélküli fi atalok voltak. A rit-

muszavart terhelés, mind pitvari, mind kamrai extraszisz-

tolék, valamint mind pitvari, mind kamrai ingerlés képes 

volt indítani. Belhassen és mtsai [4, 5] fi gyelték meg elő-

ször, hogy a ritmuszavart kalciumcsatorna-antagonista 

verapamil terminálni képes. Az első magyarországi vera-

pamilszenzitív kamrai tachycardiás esetet Littmann és 

mtsai közölték 1988-ban [6]. A fascicularis tachycardia 

általában paroxysmalis, amennyiben perzisztens, a szív 

megnagyobbodásához vezet, amely verapamilterápiára 

teljes regressziót mutathat. 

A ritmuszavar vagalis manőverekkel történő ter mi-

nációját Buja és mtsai [7], míg az első sikeres rádiófrek-

venciás ablatiót Klein és mtsai [8] írták le, hazánkban 

Török Zsolt, Csanády Z. és mtsai [9] közöltek sikeresen 

ablált esetet. Dolgozatunkban három idiopathiás fasci-

cularis kamrai tachycardiás betegünk sikeres katéterabla-

tiós terápiája kapcsán foglaljuk össze jelenlegi ismere-

teinket a kórképről.

Első eset

A 19 éves férfi nek 14 éves kora óta vannak szívpanaszai, 

amelyek főleg terheléskor (néha nyugalomban is) jelent-

keznek: légszomjjal kísért szapora szívverés, amelyhez 

sem mellkasi fájdalom, sem szédülés, sem eszméletvesz-

tés nem társul. Versenyszerűen sportol 15 éves kora óta. 

2007 márciusában szűrővizsgálatra jelentkezett, ahol 

jobb-Tawara-szár-blokk mellett 210/min frekvenciájú 

„supraventricularis tachycardiát” diagnosztizáltak. A rit-

muszavar antiarrhythmiás szerekre nem szűnt meg, ezért 

DC-sokkra került sor. Koronarográfi a során a LAD-on 

izombridge-et észleltek egyéb eltérés nélkül. Ezt követő-

en szív-MR- és echokardiográfi ás vizsgálatra került sor, 

amelyek ép viszonyokat igazoltak (strukturális elválto-

zást nem találtak). Az elektrofi ziológiai vizsgálat során 

isuprelhatásban 550/210/200/190 ms-nál 270 ms cik-

lushosszú kamrai tachycardia indult, amelynek morfoló-

giája megegyezett a hozott EKG-regisztrátumon lévővel 

(1. ábra). A ritmuszavar elektrofi ziológiai térképezése 

CARTO-rendszerrel történt, amely megmutatta, hogy a 

legkorábbi aktiváció, valamint identikus pace-map a bal 

kamra csúcsi-septalis részének középső részén található. 

Ezen a területen több RF-ablatiót végeztünk. A továb-

biakban ritmuszavar nem volt indukálható, a páciens az 

azóta eltelt másfél évben panaszmentes, rendszeresen és 

versenyszerűen sportol, gyógyszert nem szed.

1. ábra Idopathiás bal kamrai tachycardia EKG-képe. Jellemzője a jobb-Tawara-szár-blokk és superior tengelyállás
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Második eset

A 40 éves nő anamnézisében mitralis prolapsus szerepel. 

1999-től visszatérően „paroxysmalis supraventricularis 

tachycardia” jelentkezett, amely propafenon hatására 

szűnt (iv. adenozin hatástalan). A paroxismusok során 

220/min körüli szívfrekvenciát mértek, amely heves 

palpitatioérzéssel és mellkasi nyomásérzéssel párosult, 

esetenként hypotoniával és praecollapsusos állapottal is 

társult. 2007-ben végzett echokardiográfi án normális 

tágasságú szívüregek, jó szisztolés BK-funkció, enyhe 

mitralis prolapsus ábrázolódott. Az elektrofi ziológiai 

vizsgálat során isuprelhatásban 230/min frekvenciájú 

kamrai tachycardia indult, amelynek morfológiája az 

 előző paroxismusok során regisztrálttal megegyezett. 

Elektroanatómiai térképező rendszer felhasználásával a 

legkorábbi aktivációt, valamint identikus pace-mappet 

a bal kamrai septum inferior régiójában kaptunk. Ezen 

a területen több ablatiót végeztünk, amelynek hatására a 

ritmuszavar a későbbiekben indukálhatatlan volt. A pá-

ciens megközelítőleg egy éve panaszmentes, gyógyszert 

nem szed.

Harmadik eset

A 26 éves nő 10 órán át tartó szapora szívverés és ala-

csony tenzió miatt került kardiológiai osztályra, ahol 

jobb-Tawara-szár-blokk mintázatú „supraventricularis 

tachycardiát” diagnosztizáltak. Verapamil, majd Amioda-

rone adását követően a tenziója tovább csökkent, ezért 

cardioversiót alkalmaztak, ami terminálta a ritmuszavart, 

valamint tenzióját rendezte. Ezt követően MR-vizsgálatra 

és szív-echokardiográfi ára került sor, amely ép viszonyo-

kat, jó BK-funkciót igazolt. Elektrofi ziológiai vizsgálat 

során isoproterenolhatásban 210/min frekvenciájú kam-

rai tachycardia indult (2. ábra), amely morfológiailag 

megegyezett a korábbi ritmuszavarral. A szívritmuszavar 

elektroanatómiai térképezésére CARTO-rendszert hasz-

náltunk, amely a legkorábbi aktivációt, P-potenciálokat, 

valamint identikus pace-mapet a bal kamrai septum 

distalis részén igazolt (3., 4. és 5. ábra). Ezen a területen 

több ablatiót végeztünk, ezután a korábban indukálható 

ritmuszavart nem tudtuk kiváltani. A páciens több mint 

egy éve panaszmentes, gyógyszert nem szed.

Megbeszélés

Mechanizmus és osztályozás

Zipes és mtsai [3] feltételezték, hogy a ritmuszavar erede-

te kis területre lokalizálódó reentry, vagy a posterior 

fasciculushoz, vagy a bal Tawara-szárhoz közeli pos te-

roinferior bal kamrából eredő triggerelt aktivitás. A ve-

rapamilra adott válasz a lassú befelé irányító kalcium-

csatorna szerepére utal a ritmuszavar keletkezésében. 

Az endocardialis térképezés során a ritmuszavar alatt a 

legkorábbi aktivációt a kamra csúcsában, valamint a mid-

septalis régióban lehet regisztrálni. A ritmuszavar mind 

pitvari, mind kamrai pacinggel entrainelhető. A pitvari 

ingerléssel történő entrainment arra enged következtet-

ni, hogy a szív ingervezető rendszerén keresztül az inge-

rület könnyen bejut a reentry körbe, amely jelenség a 

fasciculusok kulcsszerepére utal a ritmuszavar kialakulá-

sában. Lau [10] a sikeres ablatiós pontoknak megfele-

lően a reentry körök eredetét az endocardialis felszín-

hez közeli alsó septum, illetve bal kamrai posterior 

régióban jelölte meg. A ritka jobbtengely-deviációval 

járó jobbszár-blokkos VT alatt a diasztolés fázisban a 

középső-anterior bal kamrai septumon regisztrált Pur-

kinje-potenciálok az ilyen esetekben a bal anterior fasci-

culushoz közeli eredetre utalhatnak.

Kuo és mtsai [11] megkérdőjelezték a bal Tawara-szár 

szerepét az idiopathiás bal kamrai tachycardia (ILVT) 

létrejöttében. Vizsgálatuk során az ILVT-s betegek két 

csoportját vizsgálták, az egyik csoportban bal anterior 

vagy posterior hemiblokk volt jelen sinusrhythmusban, 

a másik csoportban nem volt ingerületvezetési zavar. 

Azt találták, hogy a QRS-komplexek átmeneti zónája a 

mellkasi elvezetésekben a ritmuszavar alatt mindkét cso-

portban hasonló, új fascicularis blokk nem alakult ki a 

ritmuszavar alatt. Ebből azt a következtetést vonták le, 

hogy a bal Tawara-szár fasciculusai a reentry kör ante-

rográd „szárában” feltételezhetően nem játszanak sze-

repet.

A fascicularis tachycardiának három alcsoportja van: 

1. bal posterior fascicularis VT jobbszár-blokkal és bal-

tengely-deviációval (gyakori jellemző forma); 2. bal 

anterior fascicularis VT jobb-Tawara-szár-blokkal és 

jobbtengely-deviációval (kevésbé gyakori forma); 3. fel-

ső septalis fascicularis VT keskeny QRS-sel és normál 

tengelyállással (ritka forma).

Gyógyszeres kezelés

Az intravénás verapamil hatékonyan képes a ritmuszavar 

megszüntetésére. Mindazonáltal a per os verapamil tar-

tós alkalmazásának ritmuszavar-megelőző hatása nagy 

individuális különbségeket mutat. Littmann és mtsai [6], 

valamint Toivonen és mtsai [12] a tachycardiomyopathia 

visszafejlődéséről számoltak be, más szerzők azonban 

a per os verapamilt kevésbé találták hatékonynak. 

A propranololkezelés szintén a ritmuszavar gyógyulását 

és a tachycardiomyopathia megszűnését eredményezte 

egy incessant fascicularis VT-s betegben. Habár a ritmus-

zavar általában nem reagál iv. adenozinra, az anterior 

fasciculusból származó VT adenozinnal történt sikeres 

terminációjáról is beszámoltak [1]. 

Anatómiai szubsztrát

A VT alatti endocardialis aktivációs térképezés során a 

legkorábbi aktiváció a bal kamrai septum infero-posterior 

régiójában azonosítható. Ez, valamint a VT-morfológia 

és a rövid VH-intervallum bal posterior fascicularis ere-
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3. ábra Az előbbi beteg esetében az inferoseptalis régióban regisztrált P- (Purkinje-) potenciálok, amelyek körülbelül 20 ms-mal előzik meg a QRS-t

2. ábra Idiopathiás bal kamrai tachycardia elektrofi ziológiai vizsgálata. Az EKG-n itt is jobb-Tawara-szár-blokk látható superior tengelyállással, a nyilak a 

retrográd aktiválódó pitvar elektromos tevékenységét reprezentáló sinus coronarius jeleket mutatják. A két nyíllal megjelölt jel közötti kamrai aktivá-

ciót nem követi pitvari aktiváció, ami egyértelműen bizonyítja a ritmuszavar kamrai eredetét (VA-blokk)
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detre utal. Nakagawa és mtsai [13] mind VT, mind 

sinusrhythmus alatt a legkorábbi kamrai aktivációt meg-

előző magas frekvenciájú potenciálokat regisztráltak. 

Ezen potenciálok a Purkinje-rendszer aktivációját mutat-

hatják és a posterior bal kamrai septum distalis harmadá-

ban regisztrálhatók. A sikeres ablatiós helyek azok vol-

tak, ahol a Purkinje-potenciálok 20–40 ms-mal előzték 

meg a VT QRS-komplexeit (3. ábra).

Elektrofi ziológiai vizsgálat

A legtöbb esetben a fascicularis tachycardia mind progra-

mozott pitvari, mind kamrai extrastimulációval kivált-

ható. Bizonyos esetekben isoprenalininfúzió lehet szük-

séges a ritmuszavar kiváltásához, néhány esetben azonban 

isoprenalinnal sem indukálható a ritmuszavar. Az endo-

cardialis mapping a legkorábbi aktivációt a bal kamrai 

septum posteroapicalis részén igazolja posterior fascicu-

laris tachycardia esetén. 

A Purkinje-potenciált mint magas frekvenciájú, 

a QRS-t megelőző potenciált írták le, nevezik még P-po-

tenciálnak vagy diasztolés potenciálnak is. A P-poten-

ciálok mind sinusrhythmus alatt, mind kamrai tachycardia 

alatt regisztrálhatóak. A legkorábbi P-potenciál helyén 

végzett kamrai ingerlés általában a klinikai VT morfoló-

giájával megegyező morfológiát eredményez (4. ábra). 

Azoknál a pácienseknél, akiknél a ritmuszavar nehezen 

indukálható, vagy nem tartós a kamrai tachycardia, tipi-

kus jobb-Tawara-szár-blokk képe látható, és 12 elvezeté-

ses EKG-n baltengely-deviáció detektálható. Az ablatio 

elvégzése megközelítőleg az inferior kamrai septum kö-

zepétől az alsó kétharmadáig, a septumra merőleges sík-

ban javasolt [13, 14, 15]. Ebben az esetben a beavatko-

zás biztonságos és megfelelő eredményhez  vezet. Saját 

eseteinkben általában a Purkinje-potenciál megkeresése, 

valamint a VT-vel identikus pace-mapping helyén tör-

ténő ablatio volt sikeres, ezen esetek mindegyikében az 

ablatiót megelőzően a ritmuszavar indu kálható volt, 

majd azt követően indukálhatatlanná vált (3, 4. és 

5. ábra).

Katéterablatiós terápia

Az idiopathiás kamrai tachycardia ablatióját gyakran vé-

gezzük olyankor, amikor a ritmuszavar fennáll, mivel 

ilyenkor pontosan ábrázolódik az ablálandó terület, s az 

ablatio végeztével a tachycardia terminálódik. Nakagawa 

és mtsai [13] megfi gyelték, hogy ritmuszavar megszün-

tetéséhez nem a legkorábbi kamrai aktiváció területén, 

hanem a Purkinje-potenciál detektálási területén szüksé-

4. ábra Az előbbi helyen (3. ábra) végzett pace-mapping során a VT-vel (A oldal) identikus pacelt QRS-t kapunk (B oldal)
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ges ablálni. Aiba és mtsai [14] a VT-s betegek három-

negyedében rögzítettek egy úgynevezett pre-Purkinje-

potenciált, amely kissé proximálisabban helyezkedik el, 

mint a legkorábbi PP detektálási helye. Az ezen a terüle-

ten történő sikeres ablatiót követően, a sinusrhythmus 

fennállásakor a pre-PP-t a QRS-komplex után találjuk. 

A beavatkozás kockázata: bal-Tawara-szár-blokk és AV-

blokk. Arya és mtsai [15] retrospektív vizsgálatot végez-

tek a sikeres ablatiókat követően, és arra jutottak, hogy 

kevesebb ablatiós beavatkozásra volt szükség azoknál a 

pácienseknél, akiknél a PP detektálási helyén abláltak, 

mint azoknál, akiknél a pre-PP területén.

Azoknál a betegeknél, akiknél nem volt indukálható 

a ritmuszavar, vagy a tachycardia tartósan fennállt és tü-

neteket okozott, az ablatio és az elektrofi ziológiai tér-

képezés sinusrhythmusban történt. Természetesen az 

elektroanatómiai térképező rendszerek használata – ame-

lyeket hazánkban mind a posztinfarktusos, mind az idio-

pathiás kamrai tachycardiák ablatiójára használunk – az 

idiopathiás kamrai tachycardia ablatiója során is jelentős 

szerephez jutott, ily módon jelenleg a ritmuszavar keze-

lésében az ablatio sikeraránya 80% felett van [16, 17, 18, 

19].

Következtetések

Összefoglalva elmondható, hogy az idiopathiás bal 

 kamrai tachycardia nem ritka oka lehet fi atal korban elő-

for duló „paroxysmalis” ritmuszavaroknak, a diagnózis 

fel állítását a gondos EKG-elemzés mindenképpen elő-

segítheti. A ritmuszavar jól ablálható, ezért az ilyen 

 esetek minél korábbi elektrofi ziológiai vizsgálata és

lehetőség szerinti ablatiós terápiája – az ajánlásoknak 

megfelelően – egyértelműen javasolt.

5. ábra Az előbbi beteg bal kamrájának CARTO-térképe, a piros pontok a sikeres ablatio helyét jelölik az inferoseptalis régióban (AP ferde) 
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A vizsgálat a TÁMOP-4.2.2.-08/01/KMR-2008-0004 

támogatásával valósult meg.
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