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WPROWADZENIE

U 33-letniego, dotychczas zdro-
wego mezczyzny, ktory zglosit sie
do poradni z powodu nawracaja-
cych napadéw kolatania serca, wy-
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nie chorego nie wystepowaly istot-
ne schorzenia ukladu krazenia ani
nagle zgony. W badaniu przedmio-

towym nie stwierdzono istotnych
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odchylen od normy.

Rycina 1. Zapis EKG wykonany u pacjenta z wywiadem kotatan

ROZPOZNANIE

Opis EKG byl nastepujacy: miarowy rytm zatoko-
wy réwny 60/min, patologiczny lewogram, PQ réwne
120 ms, QRS — 140 ms, QT — 460 ms (QTc — 460 ms),
fala delta widoczna w odprowadzeniach I, I, I1I, aVL,
aVF, V2-V5.
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Rozpoznanie preekscytacji jest podstawowym rozpo-
znaniem elektrokardiograficznym, a EKG to jedyna me-
toda diagnostyczna w tej jednostce chorobowe;j.

Zespoly QS stwierdzono w odprowadzeniach II, III
iaVF, co jednak nie bylo wynikiem przebytego zawatu.
Zaobserwowany obraz zespotéw QRS wynika z preekscy-
tacji. Falszywe rozpoznania zawaléw u pacjentow z zespo-
tem Wolfa-Parkinsona-White’a (WPW) nie naleza dorzad-
kosci. Amplituda zespoléw QRS jest wysoka, spetniajac
kryteria przerostu lewej komory serca (R w odprowadze-
niuaVL > 1,1 mV oraz R w odprowadzeniu I plus S w od-
prowadzeniu Il > 2,5 mV), ktérych nie stosuje sie w pre-
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Rycina 2. Czgstoskurcz przedsion-
kowy u pacjenta z cechami preek-
scytacji

Rycina 3. Czgstoskurcz komorowy
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u pacjenta z preekscytacja

ekscytacji. Preekscytacja zwieksza amplitude zespoléw
QRS.

OMOWIENIE

Zarejestrowany u chorego zapis EKG wskazuje na wy-
stepowanie zespolu preekscytacji (skrécony odstep PQ,
czas trwania QRS > 120 ms, fala delta, a takze odchylenie
osi elektrycznej w lewo, nieprawidlowe zespoty QS w od-
prowadzeniach II, III, aVF — prawdopodobnie dodatko-
wa przegrodowa droga przewodzenia). W diagnostyce
réznicowej nalezy uwzglednic¢ potencjalne, inne, mniej
prawdopodobne, przyczyny zmian EKG — przebyty
zawal $ciany dolnej, przerost lewej komory, zaburzenia
przewodzenia srédkomorowego. Takie rozpoznania za-
wsze trzeba uwzgledniaé przy zapisach mniej jednoznacz-
nych niz prezentowany w przypadku tego zapisu.

Postepowanie uzupetniajace diagnostyke
Rozpoznajac w omawianym przypadku zespdl preek-

scytacji, w celu wykluczenia innych wspolistniejacych

patologii oraz ustalenia ostatecznego leczenia, nalezy

wykona¢ nastepujace badania dodatkowe:

* badanie echograficzne, stuzace ocenie kurczliwosci le-
wej komory i wykluczeniu przebytego zawalu, a tak-
ze kardiomiopatii (pierwotnej — najczesciej jest to kar-

diomiopatia przerostowa, jak réwniez wtérnej do
przewleklej arytmii — tachyarytmicznej). U 5-10%
0s6b z zespolem preekscytacji stwierdza sie takie cho-
roby wspdlistniejace, jak: anomalia Ebsteina, prolaps
mitralny, zwezenie ujécia aorty, przetozenie pni tetni-
czych. W wykonanym badaniu echograficznym nie
stwierdzono istotnych nieprawidlowosci;

* 24-godzinne EKG metoda Holtera nie jest niezbedne,
ale niekiedy moze by¢ pomocne w ustaleniu przyczy-
ny objawéw. Teoretycznie sam wywiad kolatan u pa-
cjenta z preekscytacja wskazuje na nadkomorowe po-
chodzenie arytmii, ale w przypadku innego pacjenta
(ryc. 2, 3), oprocz arytmii przedsionkowej (a nie na-
wrotnej), rejestrowano réwniez czestoskurcze komo-
rowe. U 0sdb z preekscytacja czesciej wystepuja aryt-
mie komorowe niz u 0séb zdrowych. W zarejestrowa-
nych zapisach (ryc. 2, 3) stwierdzono rytm zatokowy,
ze skroconym PQ rownym 110 ms i z falg delta wy-
razng w [ kanale zapisu.

W pierwszym zapisie (ryc. 2) uwidoczniono skladaja-
cy sie z 8 pobudzen epizod niemiarowego czestoskurczu
z szerokimi zespotami QRS (100-175/min), z widocznymi
zalamkami P — jest to najprawdopodobniej czestoskurcz
przedsionkowy. Arytmia jest przewodzona droga dodat-
kowa. Czestoskurcz przedsionkowy nie jest arytmig ty-
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powa dla preekscytacji. Obecnoé¢ drogi dodatkowej (lub
wiecej niz jednej) stwarza warunki anatomiczne do kra-
zenia pobudzenia w petli z wykorzystaniem drogi fizjo-
logicznejidodatkowej. Jezeli przewodzenie z kierunku od
przedsionkéw odbywa sie droga fizjologiczng (a powrét
—droga dodatkowa), to zespoly QRS sa waskie. Gdy prze-
wodzenie do komér odbywa sie droga dodatkowa (a po-
wrét — drogg fizjologiczng), to zespoty QRS sg poszerzo-
ne z widoczna falg delta. Jezeli u pacjenta wystepuje wie-
cej niz jedna droga dodatkowa, to podczas arytmii moz-
na obserwowa¢ zmienno$¢ konfiguracji zespotéw QRS
(ryc. 5).

W innym zapisie (ryc. 3) wida¢ niemiarowy czesto-
skurcz z szerokimi zespotami QRS o czestosci okolo 175/min
oraz brak wyraznych zalamkéw P w trakcie epizodu. Nie
ma zadnych przestanek do rozpoznania arytmii nadkomo-
rowej (mozliwe, jednak mato prawdopodobne, Ze u pacjen-
ta wystepuje wiecej niz jedna droga dodatkowa), nalezy
jednak bra¢ pod uwage czestoskurcz komorowy.

Zagrozenia zwigzane z preekscytacjq i ocena ryzyka
Preekscytacja wiaze sie zr6znymi zagrozeniami, mie-

dzy innymi z ryzykiem nagtego zgonu sercowego (0,1-

-0,4% w wieloletniej obserwacji). Zagrozenie $miercig
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Rycina 5. Migotanie przedsionkow
u pacjenta z preekscytacjg

wzrasta u chorych z krétkim odstepem RR (< 250 ms),
podczas spontanicznego lub wywolanego migotania
przedsionkéw, czyli u pacjentéw z szybkim przewodze-
niem droga dodatkowg, czego konsekwencja jest zdez-
organizowana aktywacja komor, ktéra moze ostatecznie
doprowadzi¢ do migotania komor. Ryzyko jest zwigkszo-
ne u pacjentow z objawowymi czestoskurczami w wywia-
dzie oraz w przypadku stalej preekscytacji rejestrowanej
w badaniu holterowskim i/lub prébie wysitkowej, a takze
w przypadku wystepowania wielu dodatkowych drég
przewodzenia lub wspélistnienia innej choroby serca.
Oprécz zagrozenia nagtym zgonem ustawiczne tachyaryt-
mie z udzialem drogi dodatkowej moga powodowa¢ tak
niebezpieczne objawy, jak omdlenia, utraty przytomno-
$ci,aw rzadkich przypadkach prowadzi¢ do rozwoju kar-
diomiopatii tachyarytmicznej i niewydolnosci serca.

W ocenie ryzyka u pacjenta z preekscytacja bardzo
istotny jest wywiad dotyczacy arytmiiitowarzyszacych jej
objawéw. Bardzo obcigzajgce rokowniczo jest wystepowa-
nie migotania przedsionkow (ryc. 5). Jezeli udato sie zare-
jestrowac tachyarytmie, to za pomoca pomiaru najkrétsze-
go odstepu RR mozna posrednio oceni¢ okres refrakcji
drogi dodatkowej. Na przyklad, jezeli najkrétszy odstep
RR wynosi 220 ms, jak na rycinie 4, oznacza to, Ze czas re-
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frakgji jest niebezpiecznie krétki. W ocenie ryzyka mozna
tez wykona¢ probe wysitkowa w celu sprawdzenia, czy
wysiltek ,wyzwala” preekscytacje lub powoduje jej znik-
niecie. Jezeli preekscytacja znika podczas wysitku, jest to
objaw korzystny rokowniczo. W niektérych osrodkach do
oceny preekscytacji stosuje sie stymulacje przezprzely-
kowa w celu wyzwolenia arytmii i oceny refrakcji drogi
dodatkowej. By okresli¢ ryzyko naglej $mierci sercowej
u pacjentéw z zespolem preekscytacji, wykonuje sie bada-
nie elektrofizjologiczne — najczesciej polaczone z ablacja
drogi dodatkowej. Za pomoca tego badania mozna usta-
li¢ wlasciwosci elektrofizjologiczne przewodzenia szla-
kiem dodatkowym orto- i antydromowo, a takze lokaliza-
¢je i ocene liczby drog dodatkowych.

Pacjenta z rozpoznang preekscytacja (z rejestrowana
arytmia — zapis EKG, a zwlaszcza pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw) lekarz rodzinny powinien skierowa¢ do
poradni kardiologicznej, aw niektorych przypadkach (ob-
jawowe, szybkie arytmie) — na oddzial kardiologiczny.

LECZENIE

W zespole WPW, zdiagnozowanym u oséb z preek-
scytacja polaczong z tachyarytmia, leczeniem z wyboru
(klasa zalecen IB) jest ablacja przezskoérna drogi dodatko-
wej. Takie postepowanie prowadzi do catkowitego wyle-

czenia — skutecznoé¢ odlegta ablacji w zespole WPW
wynosi 95-98%.

Jezeli pacjent nie wyraza zgody na wykonanie abla-
¢ji (rzadkie przypadki), ze wzgledu na podwyzszone ry-
zyko naglej $mierci sercowej, nalezy go poinformowa¢
o konieczno$ci ograniczenia uprawiania sportéw zwiaza-
nych z duzym ryzykiem (plywanie w otwartych akwe-
nach, wspinaczki wysokogoérskie, lotnictwo), a takze
o ograniczeniach zawodowych (pacjent nie moze by¢ pilo-
tem, zawodowym kierowca, motorniczym itp.).

W dlugotrwalej farmakoterapii w zespole WPW zaden
lek nie ogranicza arytmii catkowicie. W leczeniu dtugotrwa-
tym nalezy stosowac preparaty wydluzajace okres refrak-
¢ji w drodze dodatkowej. Mozna stosowac: -adrenolity-
ki, sotalol, propafenon, flekainid, amiodaron. Zaleznie od
sytuacji klinicznej i czestotliwosci arytmii niekiedy, w celu
oceny najskuteczniejszej terapii, konieczne jest przeprowa-
dzenie licznych préb podawania lekéw. Nalezy pamietac
o przeciwwskazaniach do podawania lekdw skracajacych
okres refrakcji drogi dodatkowej zaréwno w profilaktyce
nawrotow arytmii, jakiw ostrej fazie leczenia. Przyspiesze-
nie przewodzenia w drodze dodatkowej u pacjentéow
z migotaniem przedsionkéw moze doprowadzi¢ do migo-
tania komor. Nie nalezy wiec stosowaé werapamilu, diltia-
zemu, haparstnicy, a takze adenozyny.

Opracowano na podstawie: D. Mukherjee. ECG Cases pocket. Borm Bruckmeier Publishing, Hermosa Beach 2006; 90-91.
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