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Παρουσιάζεται μια ενδιαφέρουσα περίπτωση ταχυκαρδίας με μεταβαλλόμενα QRS συμπλέγματα και RP 
διαστήματα και συζητείται η ηλεκτροφυσιολογική διαφορική διάγνωση.

Γ υναίκα 40 ετών παραπέμφθηκε 
για την αξιολόγηση συχνών επει-
σοδίων παροξυσμικής ταχυκαρδί-

ας η οποία παρουσιαζόταν τόσο με στενά 
όσο και με ευρέα QRS συμπλέγματα.

Η κλινική εξέταση δεν παρουσίαζε 
παθολογικά ευρήματα. Το ΗΚΓ 12 απα-
γωγών ήταν φυσιολογικό και το υπερη-
χοκαρδιογράφημα και η δυναμική υπερη-
χοκαρδιογραφική μελέτη ήταν αρνητικά 
για ανίχνευση ισχαιμικής ή άλλης δομικής 
καρδιακής νόσου.

Η ηλεκτροφυσιολογική μελέτη στην 
οποία υποβλήθηκε η ασθενής αποκάλυ-
ψε φυσιολογική κολποκοιλιακή αγωγή 
(AV), χωρίς ενδείξεις προδιέγερσης και 
φυσιολογική κοιλιοκολπική ακολουθία 
ενεργοποίησης. Η κολπική βηματοδότη-
ση εύκολα προκαλούσε ταχυκαρδία τόσο 
με στενά όσο και με ευρέα QRS συμπλέγ-
ματα τόσο με βραχέα όσο και με μακρά 
RP διαστήματα, ΑΗ = 204 ms, HA = 144 
ms και VA = 98 ms για την ταχυκαρδία 
με στενά QRS διαστήματα και μήκος κύ-
κλου 348 ms, ενώ τα αντίστοιχα για την 
ταχυκαρδία με ευρέα QRS ήταν ΑΗ = 
178 ms, HA = 142 ms, VA = 116 ms και 
μήκος κύκλου 320 ms (Εικόνα 1). Κατά τη 
διάρκεια κολπικής βηματοδότησης σε μή-
κος κύκλου 340 ms το ΑΗ διάστημα ήταν 
36 ms. Και οι δύο τύποι ταχυκαρδίας ανε-

τάσσοντο με χορήγηση εκτακτοσυστολι-
κής βηματοδότησης.

Κατά τη διάρκεια της ταχυκαρδίας, 
παρατηρήθηκαν μεταβολές στον χρόνο 
κοιλιοκολπικής αγωγής τόσο αυτόματες, 
όσο και οφειλόμενες σε κοιλιακές εκτα-
κτοσυστολές, ενώ περιοδικά παρουσια-
ζόταν εναλλαγή ταχυκαρδίας με βραχύ 
RP σε ταχυκαρδία με μακρύ RP διάστη-
μα και αντιθέτως. Παρόλα αυτά η παλίν-
δρομη κολπική ακολουθία ενεργοποίησης 
παρέμενε η ίδια (Εικόνα 2). Έγινε επί-
σης κοιλιακή βηματοδότηση με σκοπό την 
παράσυρση της αρρυθμίας (Εικόνα 3).

Συζήτηση

Η διακοπή της ταχυκαρδίας από κοιλια-
κά έκτακτα ερεθίσματα και η μεγαλύτε-
ρη των 40 msec διαφορά μεταξύ των AH 
διαστημάτων κατά την κοιλιακή βηματο-
δότηση και την ταχυκαρδία αποκλείει την 
κολπική ταχυκαρδία.1 Οι ταχυκαρδίες με 
βραχέα RP διαστήματα (τόσο με στενά 
όσο και με ευρέα QRS συμπλέγματα) εί-
ναι πολύ πιθανόν να αντιπροσωπεύουν 
τυπική κολποκοιλιακή κομβική ταχυκαρ-
δία επανεισόδου (slow-fast AVNRT). Αυ-
τές πάντα εισάγονταν με κολπική βημα-
τοδότηση ακολουθούμενη από jump αγω-
γής, το VΑ διάστημα ήταν πάντα μικρό-
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τερο των 50 msec, μετρημένο στο ηλεκτρόγραμμα 
του His, κατά τη διάρκεια της ταχυκαρδίας δεν πα-
ρουσιαζόταν reset όταν έκτακτες κοιλιακές συστο-
λές ήταν σύγχρονες με το His και η διαφορά στα κοι-
λιοκολπικά διαστήματα κατά τη διάρκεια κοιλιακής 
βηματοδότησης και ταχυκαρδίας ήταν πάντα μεγα-
λύτερη από 90 msec.2 Αναφορικά με τις ταχυκαρδί-
ες με μακρύ RP διάστημα, οι σχέσεις AH/HΑ>1 και 
VΑ>60 msec υποδηλώνουν είτε slow - fast AVNRT 
είτε παρουσία κολποκοιλιακής κομβικής ταχυκαρ-
δίας (AVRT) μέσου διαφραγματικού παραπληρω-
ματικού δεματίου. Εξέταση των στενών QRS ταχυ-
καρδιών αναδεικνύει εκσεσημασμένα παλίνδρομα 
P κύματα στις απαγωγές III, V1 (Εικόνα 1, βέλη) με 
διαφορά 64 msec στα RP διαστήματα στις απαγω-
γές III και V1 απαγωγές (208 msec-144 msec). Αυ-
τός είναι ένας αδρός δείκτης που υποδηλώνει άτυ-
πη AVNRT.3 Η διαφορά του ΑH διαστήματος κα-
τά τη διάρκεια κολπικής βηματοδότησης και ταχυ-
καρδίας σε παρόμοια μήκη κύκλων είναι ενδεικτι-

κή AVΝRT η οποία απαιτεί ΔΑH μεγαλύτερο των 
40 msec σε αντίθεση με ένα διαφραγματικό δεμά-
τιο όπου το ΔΑH θα ήταν μικρότερο των 20 msec.1 

Επιχειρήθηκε παράσυρση της ταχυκαρδίας με κολ-
πική βηματοδότηση, αλλά ξεκάθαρη ζώνη μετάπτω-
σης δεν κατεγράφη.4 Παράσυρση με κοιλιακή βημα-
τοδότηση επιτυχάνετο,5 αλλά είχε σαν αποτέλεσμα 
μεταβαλλόμενα VA διαστήματα. (Εικόνα 3). Τα με-
τρούμενα μεταβηματοδοτικά διαστήματα – μήκη κύ-
κλων ταχυκαρδίας (PPI-TCL) ήταν 106 msec, ενώ 
διορθωμένα ως προς την αυξανόμενη κολποκοιλια-
κή κομβική αγωγή μέσω της βηματοδότησης,6 ήταν 
97 msec. Σε επαναλαμβανόμενες προσπάθειες πα-
ράσυρσης αυτές οι τιμές ήταν μικρότερες, συνηγο-
ρώντας υπέρ (AVRT) οφειλόμενη σε διαφραγμα-
τικό παραπληρωματικό δεμάτιο περισσότερο από 
άτυπη AVNRT. Αυτά τα ευρήματα έχουν υψηλότερη 
διαγνωστική σημασία εάν τα διαστήματα υποδηλώ-
νουν κολποκοιλιακή επανείσοδο παρά κολποκοιλι-
ακή κομβική επανείσοδο.7 Θα ήταν επίσης σημαντι-

Εικόνα 1. Καρδιογραφήματα επιφανείας και ηλεκτροκαρδιογραφήματα κατά τη διάρκεια στενών και ευρέων QRS ταχυκαρδίας. I-V6: 
ΗΚΓ απαγωγές, His: ηλεκτρόγραμμα δεματίου του His, CS: στεφανιαίος κόλπος, RV: δεξιά κοιλία. Τα βέλη επισημαίνουν τα πιθανά P 
παλίνδρομα κύματα.
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Εικόνα 3. Παράσυρση της 
ταχυκαρδίας με κοιλιακή 
βηματοδότηση. Το διά-
στημα PPI-TCL είναι 106 
msec,και κατόπιν διόρθω-
σης του PPI ως προς την 
αυξανόμενη κολποκοιλια-
κή αγωγή λόγω της βημα-
τοδότησης (βηματοδοτικό 
ΑΗ-βασικό ΑΗ), 97 msec. 
Συντομεύσεις όπως στην 
Εικόνα 1.

Εικόνα 2. Μεταβαλλόμενα κοιλιοκολπικά διαστήματα χωρίς μεταβολή της παλίνδρομης ακολουθία ενεργοποίησης αυτομάτως (αριστερό 
τμήμα) ή κατόπιν κοιλιακών βηματοδοτικών ερεθισμάτων (δεξιό τμήμα). Συντομεύσεις όπως στην Εικόνα 1.
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κό να θυμηθούμε ότι η AVNRT (τουλάχιστον η τυ-
πική της μορφή) παρασύρεται πιο δύσκολα από την 
AVRT και στο παρελθόν αυτό χρησιμοποιούταν ως 
διαφοροδιαγνωστικό κριτήριο. Διαφορετικές κοιλι-
ακές βηματοδοτήσεις κατά τη διάρκεια φλεβοκομβι-
κού ρυθμού από την κορυφή της δεξιάς κοιλίας και 
την οπισθοβασική περιοχή σε μεταβαλλόμενους κύ-
κλους, διενεργήθηκαν για να προκύψει ο επονομα-
ζόμενος κοιλιοκολπικός δείκτης όπως είχε περιγρά-
ψει ο Martinez-Alday.8 Τα αποτελέσματα ήταν μη 
αξιολογήσιμα με τιμές που κυμαίνονταν από 6 έως 
10 msec. Κοιλιακές βηματοδοτήσεις κατά τη διάρ-
κεια της ταχυκαρδίας τόσο από την κορυφή όσο και 
από τη βάση της δεξιάς κοιλίας προκαλούσαν τον 
τερματισμό της αρρυθμίας. Η διαφορά στον χρόνο 
της κοιλιοκολπικής αγωγής ήταν 18 msec, επίσης μια 
μη αξιολογήσιμη μέτρηση αφού διαφορά μεγαλύτερη 
των 20 msec είναι απαραίτητη για τη διάγνωση της 
AVNRT.8 Βέβαια αυτός ο δείκτης, αν και αντικατο-
πτρίζει καλύτερα το κύκλωμα της αρρυθμίας, είναι 
δυνατόν να μην μπορεί να εφαρμοστεί σε αληθή δι-
αφραγματικά δεμάτια, ενώ στη μελέτη των Siegel et 
al,9 προέρχεται απευθείας συγκρίνοντας AVNRT με 
AVRT οφειλόμενη σε πλάγια δεμάτια. Προσπάθει-
ες να παραχθεί ο κολπικός δείκτης προδιέγερσης10 
με κοιλιακή βηματοδότηση δεν εξήγαγαν αναπαρα-
γώγιμα αποτελέσματα. Παλίνδρομο ηλεκτρόγραμμα 
His δεν κατεγράφη κατά τη διάρκεια της ταχυκαρδί-
ας ή με βηματοδότηση ώστε να επιτραπεί η αξιολό-
γηση των HA χρόνων ή parahisian παράσυρση.11,12 
Απουσία οποιασδήποτε ένδειξης προδιέγερσης με 
κολπική βηματοδότηση απομακρύνει τη διάγνωση 
της αντίδρομης AVRT. Έτσι η ταχυκαρδία με μορ-
φολογία block αριστερού σκέλους (LBBB) πολύ πι-
θανόν να αντιπροσωπεύει είτε AVNRT είτε ορθό-
δρομη AVRT με αλλοδρομία. Επίσης αντίδρομη 
AVRT ή AVNRT μέσω ενός bystander κολποκοιλι-
ακού δεματίου Mahaim θα ήταν πιθανή αλλά τέτοια 
ένδειξη δεν παρατηρήθηκε κατά τη διάρκεια κολ-
πικής βηματοδότησης σε φλεβοκομβικό ρυθμό ή με 
κολπικές έκτακτες κατά τη διάρκεια της ταχυκαρδί-
ας.13 Ατυχώς δεν κατεγράφη αυτόματη μετατροπή 
ταχυκαρδίας από στενά σε ευρέα QRS συμπλέγμα-
τα ώστε να εξεταστούν τα ΗΗ διαστήματα κάτω από 
τις ίδιες συνθήκες και να εκτιμήσουμε την πιθανό-
τητα ύπαρξης ενός κυκλώματος μακροεπανεισόδου. 
Επιπροσθέτως η μη αυτόματη μετάπτωση σε μορφο-
λογία LBBB δεν επιτρέπει ξεκάθαρα συμπεράσμα-
τα που αφορούν μεταβολή των VA χρόνων όπως για 
παράδειγμα θα ήταν η περίπτωση ύπαρξης ενός με-
γαλύτερου VA διαστήματος με ανάπτυξη LBBB (18 

msec στη μελέτη μας) το οποίο θα ήταν ενδεικτικό 
ενός ενεργού κρυπτικού διαφραγματικού δεματί-
ου.14 Έτσι είναι φανερό ότι οι βηματοδοτήσεις δεν 
θα μπορούσαν να επιτρέψουν μία μη ισοδύναμη δι-
άγνωση σε αυτή την περίπτωση. Μια ένδειξη για τη 
διάγνωση αναδεικνύεται στην εικόνα 2. Αυτόματες 
όπως και μετά από εκτακτοσυστολικό ερέθισμα με-
ταβολές στην παλίνδρομη κοιλιοκολπική αγωγή χω-
ρίς διαταραχή της κολπικής ακολουθίας ενεργοποί-
ησης και σχετικοί παλίνδρομοι χρόνοι αγωγής είναι 
υπέρ μίας AVNRT η οποία μεταβάλλεται από τυπι-
κή σε άτυπη μορφή. Η συνύπαρξη διαφόρων τύπων 
κολποκοιλιακής κομβικής ταχυκαρδίας επανεισόδου 
στον ίδιο ασθενή έχει ήδη περιγραφεί σε διάφορες 
μελέτες όπως και στις δικές μας.15,16

Ένας D-Webster καθετήρας ablation εισήχθη 
και τοποθετήθηκε στην περιοχή του αργού δεματίου 
και συνεδρίες RF δόθηκαν με εμφάνιση ενός παρο-
δικού αργού κομβικού ρυθμού. Ακολούθως η ταχυ-
καρδία δεν ήταν δυνατόν να εισαχθεί παρά τη χο-
ρήγηση ικανών δόσεων ισοπρεναλίνης. Ορθόδρομη 
και παλίνδρομη αγωγή ήταν απόλυτα φυσιολογικές 
χωρίς παρουσία κολποκοιλιακής αγωγής μέσω δεμα-
τίου. Ένα μήνα μετά η γυναίκα παραμένει ελεύθερη 
αρρυθμίας χωρίς να λαμβάνει φαρμακευτική αγωγή.

Έτσι AVNRT η οποία εναλλασσόταν μεταξύ τυ-
πικής (slow - fast) και άτυπης (slow - slow) μορφής, 
με ή και χωρίς αλλόδρομη αγωγή στις κοιλίες, είναι 
η πιο πιθανή διάγνωση παρότι θεωρητικά τουλάχι-
στον η πιθανότητα κατάλυσης ενός διαφραγματικού 
παραπληρωματικού δεματίου, το οποίο διέτρεχε πο-
λύ κοντά στο αργό δεμάτιο, δεν μπορεί να αποκλει-
σθεί. Αυτή η περίπτωση αναδεικνύει τους περιορι-
σμούς στη βηματοδότηση για διάγνωση υπερκοιλι-
ακής ταχυκαρδίας. Σε ορισμένες περιπτώσεις ταχυ-
καρδιών με άτυπα χαρακτηριστικά, πολλαπλά κριτή-
ρια και τεχνικές βηματοδότησης έχουν χρησιμοποιη-
θεί ώστε να μπορέσει να επιτευχθεί η διάγνωση.
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