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Mozna to juz okreslic tradycjq, ze pierwszy dzien,

a zasadniczo pierwszy wieczor corocznej Konferencyi (’\
Naukowo-Szkoleniowej Sekcji Elektrokardiologii Niein- - v
wazyjnej 1 Telemedycyny PTK to ,,Maraton EKG”. Pre-
zentujemy wowczas ciekawe zapisy EKG, omawiamy pro-
blemy diagnostyczne i terapeutyczne. Nie ma nic bardziej
interesujqcego dla klinicysty niz weryfikacja teorii i stan-
dardow w codziennej praktyce lekarskiej. Sponsorem sesji
»Maraton EKG” podczas Konferencji w 2009 roku byl
Projekt TelelnterMed (jego szczegoly przedstawiono po-
nizej). Dzieki temu byla mozliwa publikacja prezentowanych przypadkow. Ich tematyka jest roznorodna. Jeden z nich pre-
zentuge przydatnosc telemedycyny w diagnostyce i leczeniu. Tym razem jest tylko jeden, ale takich przypadkow, w ktorych
stosowanie telemedycyny w elektrokardiologii przynosi pacjentom istotne korzysci, jest coraz wiecej, poczqwszy od transmi-
sji EKG z karetek pogotowia, poprzez stosowanie ,,tele-event Holterow”, telemonitoringu, opisow spoczynkowych zapisow
EKG lub zdalnych opisow badan 24 h EKG. Mamy nadzieje, ze na nastepnych Konferencjach w Koscielisku zostang przed-
stawione kolejne dokonania praktyczne tele-elektrokardiologii.

W dzisiejszych czasach pacjenci corvaz aktywniej poszukujq danych na temat ochvony zdrowia i uczestniczqg w podej-
mowaniu decyzji dotyczqcych procesu diagnostycznego i leczenia. Wiekszosc diagnoz jest stawianych na bazie bezposred-
niej wymiany informacji miedzy lekarzem a pacjentem podczas tzw. wizyty lekarskiej. Coraz szerszy dostep do informacyi
(internet) 1 mozliwosc wymiany danych w roznych zestawieniach (lekarz—pacjent, lekarz—lekarz) sprawia, ze diagnostyka
medyczna dawno juz wykroczyla poza progi gabinetow lekarskich. Powstal nowy dzial medycyny — telemedycyna.

Telemedycyna wziela swoj poczqgtek z rozwiqzan majqgcych stuzyc pokonaniu dwoch istotnych barier — czasu i odleglosci.
Wdrozona w Stanach Zjednoczonych przez wojsko 1 NASA, byla wykorzystywana do utrzymania lgcznosci rozproszonych
geograficznie amerykanskich baz wojskowych z osrodkami medycznymi oraz do zapewnienia odpowiedniej opieki zdrowot-
nej astronautom. Rozwoj telemedycyny wymusila zatem potrzeba dostarczenia opieki medycznej tym, ktorzy nie mogli bez-
posrednio spotkac si¢ z 0sobg swiadczqcq ustugi medyczne. W Polsce telemedycyna — lgczqca w sobie elementy telekomu-
nikacyi, informatyki i medycyny — to zupetnie nowe zjawisko, a jej rozwoj jest gwaltowny i niekoordynowany.

Doswiadczenia Instytutu Kardiologii w Warszawie dotyczgce mozliwosci wykorzystania telemedycyny
w procesie leczenia rozpoczely sie w 2000 roku. Rownolegle prowadzono kilka projektow. Niestety, zasoby finansowe Instytutu
nie byly wystarczajgce do rozszerzania projektow, a prac eksperckich nie kontynuowano w postaci powszechniejszych wdro-
zen. Rozwiqzania pozostawaly wiec na poziomie lokalnych pilotazy. W 2007 roku rozpoczeto projekt, ktory zakladal utworze-
nie przy Instytucie Kardiologii — Centrum Telemedycyny (www.teleintermed.pl), wyposazonego w telemedyczne stacje od-
biorcze i zatrudniajgcego specjalistow udzielajgcych zdalnych konsultacyi w zakresie chorob ukladu sercowo-naczyniowego.

Przy realizacji Projektu TelelnterMed staralismy sie wykorzystac telekomunikacje (w roznych formach) na potrzeby
leczenia (glownie specjalistycznych konsultacyi) i stworzyc miejsce, ktore, wspomagane systemem informatycznym, bedzie swego
rodzaju posrednikiem informacyi miedzy podmiotami poszukujqcymi specjalisty (niezaleznie, czy to bedzie pacjent, czy lekarz)
a specjalistami (niezaleznie od fizycznego miejsca ich przebywania). Nasze doswiadczenia wskazywaly, ze jest to mozliwe
1 potrzebne. Rozwigzania lgczqce specjalistow na zasadzie drugiej konsultacyi juz istnialy — przyklad stanowiq telekonsultacje
realizowane przez osrodki krakowskie. Zasadniczq roznicq i wyzwaniem, ktorego si¢ podjelismy, bylo stworzenie otwartego
centrum integrujgcego rozne ustugi, roznych dostawcow 1 specjalistow.

Jednym z obszarow, w jakim zastosowano praktyczne narzedzia telekonsultacyi, jest elektrokardiografia. Elektrokar-
diografie wykorzystuje sie w diagnostyce niemal kazdej choroby. Dzigki systemom telemedycznym chorzy mogq byc szybciej
diagnozowani i tym samym — szybciej kierowani do odpowiednich osrodkow kardiologicznych lub kardiochirurgicznych.
Badania EKG sq pomocne, a niekiedy niezbedne w rozpoznawaniu schorzen ukladu sercowo-naczyniowego, w tym row-
niez stanow naglych wymagajgcych natychmiastowej interwencyi medycznej. W Polsce dotychczas nie bylo systemu, ktory
stosowalby powyzsze techniki telemedyczne. Mozliwosc oceny EKG przez doswiadczonego eksperta pozwala na pelne i bez-
pieczne wykorzystanie tej metody diagnostycznej, a takze podnosi poziom znajomosci elektrokardiografii. Stworzenie Cen-
trum Telekonsultacji EKG zapewnia efektywniejsze wykorzystanie sygnatow EKG w diagnostyce kardiologicznej oraz zwiek-
sza liczbe pacjentow, u ktorych stan ukladu sercowo-naczyniowego jest monitorowany on-line.

Dzigki wdrozeniu systemu konsultacji i wyposazeniu jednostek wspotpracujqcych z Instytutem Kardiologii w odpo-
wiednie stacje nadawcze, wykonano dotychczas ponad 38 000 badan, a diagnostykq i leczeniem z zastosowaniem telemedy-
cyny objeto ponad 4000 pacjentow. Projekt jest wspolfinansowany przez Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru
Gospodarczego (MF EOG) oraz Ministerstwo Zdrowia.
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Zastosowanie tele-EKG w diagnostyce
1 obserwacji pacjentki z zaburzeniami rytmu serca

Dominika Pyszno-Prokopowicz, Rafat Baranowski i Ryszard Piotrowicz

Klinika 1 Zaktad Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej,

Instytut Kardiologii w Warszawie Aninie

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
42-letniej kobiety, ktorg w styczniu 2008 roku przy-
jeto do Instytutu Kardiologii w celu diagnostyki
zaburzen rytmu serca. Od kilku lat chora uskarzata
sie na uczucie szybkiego bicia serca (napadowe ,,ko-
tatania serca”) i omdlenia. W trakcie dotychczaso-
wej diagnostyki wykonano miedzy innymi badanie
elektrofizjologiczne, w ktorym nie ujawniono przy-
czyn dolegliwoSci pacjentki. Chora nie wyrazila zgo-
dy na wszczepienie petlowego rejestratora zdarzen.
W Klinice Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektro-
kardiologii Nieinwazyjnej zaproponowano pacjent-
ce badanie ,event-Holter” z zastosowaniem tele-
medycyny. Byl to system tele-EKG firmy Pro-Plus.
Pacjentka mogla przestaé przez telefon komorko-
wy zapisy EKG zarejestrowane w chwili niepoko-
jacych ,,kolatan serca”, jak rowniez pozostawala
w stalym kontakcie telefonicznym z lekarzami.

W 3. dniu monitorowania kobieta odczuta ko-
tatanie, wykonala rejestracje EKG (petla 30 s
wstecz 130 s ,,do przodu” od momentu naciSniecia
przycisku ,event”). Fragment tej rejestracji przed-
stawiono na rycinie 1. Zarejestrowano krotka
wstawke szybkiego czestoskurczu nadkomorowe-
go; zapis nie pozwalal na dokladne ustalenie rodza-
ju arytmii.

W kolejnych zapisach EKG zaobserwowano
nagle przyspieszenia i zwolnienia rytmu serca,
wskazujace na nieadekwatng tachykardie zatokowa
lub czestoskurcz zatokowy, oraz dodatkowe poje-
dyncze pobudzenia nadkomorowe (ryc. 2).

Nastepnie réwnolegle wykonano pacjentce ba-
danie EKG metoda Holtera, w ktorym stwierdzono
rytm zatokowy o maksymalnej czestosci 141/min,
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Rycina 1. Luty 2008 rok — trzeci dzien tele-monitorin-
gu: czestoskurcz nadkomorowy okoto 160/min

minimalnej 61/min (w godzinach nocnych), Srednia
czesto$¢ wynosita 92/min. W zapisie obserwowano
znaczng zmienno$¢ morfologii zaltamkow P i liczne
nagle zmiany czestoS$ci rytmu serca (przyspiesze-
nia, zwolnienia). Zarejestrowano blok przedsionko-
wo-komorowy II stopnia typu Wenckebacha z za-
stepczymi pobudzeniami z wezla przedsionkowo-
komorowego w godzinach nocnych. W badaniu
elektrofizjologicznym stwierdzono sprawne prze-
wodzenie przez wezel przedsionkowo-komorowy
w kierunku zstepujacym i wstecznym (ocena w wa-
runkach podstawowych i po wlewie z salbutamolu);
zanotowano znaczng zmienno$¢ rytmu zatokowego,
z tendencja do tachykardii. Pacjentka przyjmowata
atenolol w dawce 2 X 100 mg/d. Na podstawie wy-
nikow badan zadecydowano o wykonaniu ablacji
pradem o wysokiej czestotliwo$ci (RF, radiofrequ-
ency) drogi wolnej w obrebie wezla przedsionkowo-

Adres do korespondencji: Dr hab. n. med. Rafat Baranowski, Klinika i Zakiad Rehabilitacji Kardiologicznej
1 Elektrokardiologii Nieinwazyjnej, Instytut Kardiologii w Warszawie Aninie, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa,
tel. (22) 815 40 14, faks (22) 343 45 02, e-mail: rbaranowski@ikard.pl

www.fce.viamedica.pl 1



Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. A

4
4

it

|

ar T T |
UPLTWaif TWaTI/L A e POt ) i 2
8 S 40 1 A 5
2008-06-U2 14:03.06 25 mm/s 10 mevmV Iragment od 21250 e 35HE S0Hz | ]
caaih i ki ki I

o IS 1
i [

T O i b 4
‘2008-06-09 12.40:35 25 mas 10 eV fragment od 42452 ms 35Hz

Rycina 2. Nagle przyspieszenia (A) i zwolnienia (B) rytmu
serca, wskazujace na nieadekwatna tachykardie zatokowa
lub czestoskurcz zatokowy, oraz dodatkowe pojedyncze
pobudzenia nadkomorowe

-komorowego; utrzymano takze dotychczasowe le-
czenie beta-adrenolitykiem.

Po zabiegu dolegliwo$ci nie ustgpily; ponow-
nie pojawily sie omdlenia (jedno z nich w trakcie
prowadzenia samochodu). Pacjentka nadal byta pod-
faczona do systemu tele-EKG. Odpowiedz na pyta-
nie, dlaczego u chorej wystepuja omdlenia, uzyska-
no dzieki przeslanemu przez pacjentke zapisowi
EKG wykonanemu w okresie okotoomdleniowym
(ryc. 3). W tym czasie (w godzinach aktywnosci) za-
rejestrowano epizod bloku przedsionkowo-komoro-
wego Il stopnia, w ktorym prawdopodobnie wspo1-
istnialy zaburzenia przewodzenia Srodkomorowego.

Ze wzgledu na zwiazek zapisu takiego obrazu EKG
z objawami oraz wczeSniejszy wywiad pacjentke zakwa-
lifikowano do implantacji ukfadu stymulujacego serce.
Wszczepiono uktad DDDR, utrzymano leczenie ate-
nololem, a dzieki tele-EKG mozna byto oceni¢ funk-
cje uktadu stymulujacego serce oraz dokonac kontro-
li czestoSci rytmu 1 wystepowania arytmii (ryc. 4).
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Rycina 3. Zapis EKG wykonany przez pacjentke w okre-
sie okofoomdleniowym
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Rycina 4. Zapis EKG przestany przez pacjentke po
zabiegu implantacji uktadu stymulujacego serce DDDR

Mimo utrzymanej duzej dawki dobowej beta-
-adrenolityku (atenolol 200 mg) u pacjentki nadal
wystepowaly napadowe ,,kolatania serca”, ktore zZle
tolerowata. W kolejno przesylanych zapisach tele-
EKG zaobserwowano nawracajace epizody tachy-
kardii niezwigzanej z wysitkiem fizycznym czy emo-
cjami (ryc. 5).

W przesylanych zapisach EKG byly widoczne
rowniez rytmy wolniejsze, dodatkowe pobudzenia
nadkomorowe, epizody rozkojarzenia przedsionkowo-
-komorowego, z zastepczym rytmem z wezla przed-
sionkowo-komorowego (ryc. 6).

W grudniu 2008 roku chora poddano kolejnej
ablacji, tym razem w obrebie wezla zatokowego.
Zmieniono rowniez terapie, odstawiajac atenolol
1 wlaczajac bisoprolol w dawce zwiekszanej stopnio-
wo do 20 mg/d. oraz werapamil w dawce 120 mg/d.
Nadal monitorowano pacjentke za pomoca tele-EKG
1, niestety, wcigz obserwowano szybkie rytmy nad-
komorowe (ryc. 7).

2 www.fce.viamedica.pl
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Rycina 5. Nawracajace epizody tachykardii niezwigza-
nej z wysitkiem fizycznym czy emocjami
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Rycina 6. Zapis EKG z widocznymi rytmami wolniejszy-
mi, dodatkowymi pobudzeniami nadkomorowymi, epi-
zodami rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego, z za-
stepczym rytmem z wezta przedsionkowo-komorowego
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Rycina 7. Szybkie rytmy nadkomorowe

W zwiazku z nawracajacymi czestoskurczami
nadkomorowymi, w lutym 2009 roku wykonano ko-
lejng ablacje. Aplikacji RF dokonano w gornej czeSci
prawego przedsionka, w obrebie przegrody miedzy-
przedsionkowej oraz w dolnej czeSci crista termi-
nallis. Utrzymano dotychczasowa farmakoterapie.
Uzyskano poprawe kliniczna.

Przedstawiony przypadek potwierdza udoku-
mentowang juz w literaturze przydatno$c rejestra-
¢ji typu ,event” w diagnostyce arytmii [1-5]. Bar-
dzo istotne w przypadku tej pacjentki byto wyko-
rzystanie tej metody do obserwacji skuteczno$ci
leczenia zarowno farmakologicznego, jak i inwazyj-
nego. Pacjentka mieszka okoto 200 km od Instytu-
tu Kardiologii, a dzieki zastosowaniu rejestracji typu
sevent” z telemedyczng transmisjg danych, mozna
byto prowadzi¢ skuteczng diagnostyke pozwalajaca
na podejmowanie decyzji klinicznych. Chora nie
zgodzila sie na wszczepienie petlowego rejestrato-
ra zdarzen, co rowniez doprowadziloby do ustale-
nia podobnego rozpoznania. Prostsze i nieinwazyj-
ne rozwiazanie, umozliwiajace ponadto kontakt
z oSrodkiem monitorujacym, stwarza pacjentowi nie
tylko poczucie komfortu, ale 1 bezpieczenstwa. Nie-
stety, ta niedroga i skuteczna metoda diagnostycz-
na nie jest powszechnie dostepna i refundowana
przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Szybkie migotanie przedsionkow
degenerujace do migotania komor

Andrzej Bissinger, Emilia Borowik 1 Andrzej Lubinski

Klinika Kardiologii Interwencyjnej 1 Kardiodiabetologii, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Wstep

U pacjentow z zespolem Wolffa-Parkinsona-
-White’a (WPW) dodatkowa droga przewodzenia pre-
dysponuje do wielu rodzajow arytmii. Jednym z nich
jest migotanie przedsionkoéw (AF, atrial fibrillation),
ktore wystepuje u 10-32% pacjentow z zespolem
preekscytacji i moze prowadzi¢ do zatrzymania kra-
zenia [1]. Dzieje sie tak, poniewaz u chorego z krot-
kim okresem refrakcji drogi dodatkowej szybki, nie-
miarowy rytm komoér moze degenerowac do migo-
tania komor (VF, ventricular fibrillation) [2, 3].
Pierwsze doniesienia potwierdzajace ten mecha-
nizm zatrzymania krazenia u pacjentow z dodatko-
wym szlakiem przewodzenia oraz migotaniem
przedsionkow zostaly opublikowane przez Schwa-
rzaiJezerajuz w 1934 roku [4]. Sukcesywnie poja-
wialy sie kolejne prace, w ktorych zwracano uwage
na grupe pacjentéw z zespolem preekscytacji szcze-
g6lnie zagrozonych naglym zgonem sercowym
(SCD, sudden cardiac death) [1, 5-8]. Wellens [9],
analizujac dostepna literature, wérod czynnikow
ryzyka VF u chorych z zespotem WPW wyro6znit

czynniki ryzyka SCD zar6wno zaakceptowane, jak
1 budzace kontrowersje (tab. 1).

Opis przypadku

W Klinice Kardiologii Interwencyjnej i Kardio-
diabetologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
hospitalizowano 56-letniego mezczyzne z powodu na-
wracajacych utrat przytomno$ci. W wywiadzie u cho-
rego opisano 2 incydenty czestoskurczu z waskimi
zespolami QRS o czestosci 220/min, bez potwierdza-
jacych te zdarzenia elektrokardiogramow oraz dobrze
kontrolowane farmakologicznie nadci$nienie tetnicze.
W badaniach fizykalnym, biochemicznym i echokar-
diograficznym nie wykazano nieprawidiowosci. W spo-
czynkowym elektrokardiogramie uwidoczniono cechy
preekscytacji (ryc. 1). U pacjenta wykonano badanie
elektrofizjologiczne, w ktorym wykazano obecno$¢
drogi dodatkowe] lewostronnej bocznej, z okresem
refrakcji 175 ms. Podczas badania doszio do wyzwo-
lenia AF, ktore samoistnie po krotkim czasie zdege-
nerowalo do VF, skutecznie opanowanego jedno-
krotna defibrylacja pradem dwufazowym (ryc. 2, 3).

Tabela 1. Czynniki ryzyka nagtego zgonu sercowego u oséb z zespotem WPW wedtug Wellensa [9]

Czynniki kontrowersyjne

Czynniki zaakceptowane

Pte¢ meska Mnogie szlaki dodatkowe
Kroétki okres refrakeji w kierunku Przegrodowa lokalizacja szlaku dodatkowego
zstepujacym drogi dodatkowej Wiek

Napad migotania przedsionkéw

Wzmozona aktywacja adrenergiczna
(wysitek, emocje)

Napad czestoskurczu przedsionkowo-komorowego
Leczenie naparstnicg

Adres do korespondencji: Dr n. med. Andrzej Bissinger, Klinika Kardiologii Interwencyjnej i Kardiodiabetologii,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, ul. Zeromskiego 113, 90-549 L6dz, tel. (42) 639 35 63, e-mail: abissinger@gmail.com
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Rycina 1. Elektrokardiogram spoczynkowy

Dyskusja

Wyzwolenie VF moze sie odbywaé na skutek
przejScia czestoskurczu ortodromowego w AF. Wy-
wolanie tej arytmii zwykle zapoczatkowuje dodat-
kowe pobudzenie przedsionkowe lub komorowe,
przewiedzione do przedsionkoéw droga dodatkowa
[1, 3]. Przyjmuje sie, ze wyzwolenie AF jest latwiej-
sze u chorych z zespolem preekscytacji 1 napado-
wym migotaniem przedsionkow niz u osob bez tych
zaburzen rytmu w wywiadzie [10]. Fujimura i wsp.
[11] podkreslili role zaburzen przewodzenia w ob-
rebie przedsionkow u chorych z zespolem WPW
1 AF. Z kolei Bauerfeind 1 wsp. [12], poréownujac
osoby z tym zespolem i napadowym migotaniem
przedsionkow oraz bez tej arytmii, stwierdzili, ze
w grupie z AF prawie zawsze mozna bylo wywolac
nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy.
Okazalo sie wiec istotne wyodrebnienie grupy pa-
cjentdow zagrozonych VF. Wedlug Wellensa [9] ist-
nieje wiele akceptowanych 1 budzacych kontrower-
sje czynnikow ryzyka SCD u pacjentow z zespolem
WPW. W przypadku sprawnego przewodzenia przez
droge dodatkowg ryzyko przejScia AF w VF jest
bardzo duze. Zagrozenia spowodowane przewodze-
niem AF do komor poprzez droge dodatkowa wiaza
sie z wlasciwos$ciami szlaku dodatkowego wynika-
jacymi przede wszystkim z jego budowy [13]. Szlak
dodatkowy jest zbudowany z komorek roboczych
mie$nia sercowego. Dlatego przewodzenia przez
szlak dodatkowy nie mozna poréwnac z przewodze-
niem przez wezel przedsionkowo-komorowy, kto6-
ry jest naturalnym regulatorem czestos$ci rytmu
komor. Ponadto odpowiedz szlaku dodatkowego na
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Rycina 2. Migotanie przedsionkéw u pacjenta z zespotem WPW

www.fce.viamedica.pl 5



Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, supl. A

Vit

MY

3

£
-

' AR U S P i A A A A A VAN AR A
C e A e A A

\W,N\n—

Rycina 3. Migotanie przedsionkéw u pacjenta z zespotem WPW degenerujgce do migotania komoér

Tabela 2. Stratyfikacja grup pacjentéw niskiego ryzyka nagtego zgonu sercowego

Metody nieinwazyjne

Blok przewodzenia w drodze dodatkowej
podczas wysitku fizycznego

Obecnos¢ intermitujgcej preekscytacji

Blok przewodzenia w drodze dodatkowej
po podaniu lekéw (ajmalina, prokainamid)

Metody inwazyjne

Okres refrakcji w kierunku zstepujacym drogi dodatkowej
> 270 ms podczas stymulacji wewnatrzsercowej bgdz
przezprzetykowej

stymulacje adrenergiczng podczas AF zasadniczo
rozni sie od odpowiedzi Iacza przedsionkowo-komo-
rowego. Podczas napadu AF zostaje zainicjowany
mechanizm blednego kota, gdzie pogarszajacy sie
stan hemodynamiczny chorego powoduje zwiek-
szong stymulacje adrenergiczna i przyspieszenie cze-
sto§ci rytmu, co w efekcie moze prowadzi¢ do zatrzy-
mania krazenia w mechanizmie VF [14]. Podsumo-
wujac, czynno$¢ komor podczas AF przewodzonego
droga dodatkows zalezy od refrakcji szlaku dodatko-
wego, refrakcji komor oraz napiecia uktadu wspdlczul-
nego.

Rozsadnym rozwigzaniem wydaje sie zabieg
ablacji drogi dodatkowej, ktory przerywa ten me-
chanizm. Ze wzgledu na inwazyjno$¢ tej procedury
Wellens [9] starat sie, wykorzystujac metody inwa-
zyjne 1 nieinwazyjne, wyloni¢ grupe pacjentow ni-
skiego ryzyka SCD, u ktorych wykonanie ablacji nie
jest obligatoryjne (tab. 2). Natomiast Pappone

1 wsp. [15-17] zaprzeczyli istnieniu czynnikow ni-
skiego ryzyka. Poniewaz trudno jest jednoznacznie
ocenié zagrozenie wystapienia AF u os6b z zespo-
tem WPW, ablacje nalezy rozwazac rowniez u cho-
rych bezobjawowych lub skapoobjawowych z jawna
preekscytacja w spoczynkowych zapisach EKG.

U chorego opisanego w niniejszej pracy po
przeprowadzeniu skutecznej ablacji drogi dodatko-
wej jak dotad nie obserwowano nawrotoOw arytmii
oraz utrat przytomnosci.
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Zapis EKG przy ekstremalnych stezeniach potasu

Stawomir Liszewski

Medicin Kliniken, Pited Alvdals Sjukhus, Pited, Szwecja

Zaburzenia elektrolitowe nalezg do problemow
stosunkowo czesto spotykanych w izbie przyjec.
Skrajnie wysokie warto$ci kaliemii we krwi mogg
stanowi¢ bezpoSrednie zagrozenie zycia, a wiaSci-
we ich rozpoznanie ma duze praktyczne znaczenie.

W niniejszej pracy na przykladzie dwojga pa-
cjentow przedstawiono typowe zmiany wystepuja-
ce w EKG, pojawiajace sie w przypadku wysokich
wartoS$ci potasu.

Pacjentka nr 1

Kobieta w wieku 61 lat zostala przywieziona
przez karetke pogotowia ratunkowego do izby przy-
jec z imprezy alkoholowej po zastabnieciu.

W chwili dotarcia do szpitala pacjentka byta
przytomna, ale bez logicznego kontaktu. Cinienie
tetnicze wynosito 90/60 mm Hg. Nie byto mozliwo-
Sci zebrania wywiadu zaré6wno od pacjentki, jak 1 od
osoOh, ktore wezwaly pogotowie. Nie uzyskano in-
formacji o przesztoSci chorobowej lub aktualnie
stosowanych lekach. Zapis EKG w chwili przyby-
cia pacjentki do izby przyjec¢ przedstawiono na
rycinie 1.

Kobiete przyjeto na oddzial intensywne;j opie-
ki kardiologicznej ze wstepnym rozpoznaniem za-
walu powiklanego czestoskurczem komorowym.

W leczeniu zastosowano dopamine i amiodaron.
Planowano wykonanie przyl6zkowego badania
echokardiograficznego, jednak stan pacjentki

tog
s

E

112%25

Rycina 1. Zapis EKG pacjentki nr 1 w chwili przybycia do izby przyjeé (zapis 50 mm/s; 10 mm/mV)
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Rycina 2. Zapis EKG pacjenta nr 2 w chwili przybycia do szpitala

pogarszal sie zarowno pod wzgledem krazeniowym,
jak 1 oddechowym; wymagata intubacji 1 podigczenia
do respiratora. Podczas wykonywania tych czynnoS§ci
dotarty wyniki badan laboratoryjnych, ktore byly na-
stepujace: glikemia 25 mmol/l, kreatynina 800 wmol/l,
potas 10,1 mmol/IL.

Podjeto probe farmakologicznego obnizenia
warto$ci potasu w surowicy krwi, stosujac reso-
nium oraz dozylnie insuline. Ze wzgledu na stan
ogo6lny pacjentki nie mozna bylo zastosowac diali-
zoterapii. Mimo leczenia po okolo godzinie kobie-
ta zmarta.

Post factum okazalo sie, ze pacjentka od wielu
lat chorowatla na cukrzyce powiklang niewydolno-
Scig nerek i okresowo naduzywata alkoholu. Przez
kilka ostatnich dni przed przybyciem do szpitala pila
alkohol 1 prawdopodobnie nie stosowata lekow.

Pacjent nr 2

Mezczyzne w wieku 69 lat przywieziono am-
bulansem po zastabnieciu w saunie. W chwili przy-
bycia do szpitala pacjent byt bez logicznego kontak-
tu. Ci$nienie tetnicze wynosito 0/0 mm Hg. W wy-
wiadzie stwierdzono cukrzyce typu 2 leczona dietg
oraz nadci$nienie tetnicze umiarkowanego stopnia.

Aktualnie stosowane leki to: bendroflumetia-
zyd 1 X 2,5 mg, enalapril 1 X 2,5 mg, solifenazin
1 X 10 mg, risperidon 2 X 1 mg, lorazepam 2 X 1 mg.

Dane na temat wywiadu chorobowego i aktualnie
stosowanych lekow uzyskano natychmiast z systemu
komputerowego szpitala. Zapis EKG pacjenta wyko-
nany w chwili przybycia przedstawiono na rycinie 2.

Pacjenta przyjeto na oddzial intensywnej opie-
ki medycznej z powodu podejrzenia bloku przedsion-
kowo-komorowego III stopnia. Zostal on zaintubo-
wany 1 podiaczony do respiratora. Po kilkunastu mi-
nutach uzyskano wyniki badan laboratoryjnych, ktore
byly nastepujace: potas 10,9 mmol/l, kreatynina
127 uwmol/l, glikemia 17,6 mmol/l.

W leczeniu zastosowano 0,9% NaCl i.v., 5%
glukoze .., resonium (wlewka doodbytnicza), calcium
1.0., insuline szybkodzialajgca we wlewie i.v., atropi-
ne .., furosemid oraz izoprenaline. Stan pacjenta
stopniowo sie poprawial 1 udato sie go uratowac.

Skrajnie wysoka warto$c¢ kaliemii moze w istot-
nym stopniu wplynac¢ na zapis EKG. Do typowych
zmian, ktore wystepuja w takiej sytuacji naleza:
— splaszczenie zalamkow P;

— wydluzenie odstepow PQ;

— skrocenie QT;

— wzrost amplitudy zalamkow T (tzw. T namio-
towate);

— deformacja i poszerzenie zespolow QRS;

— charakter sinusoidy krzywej EKG w koficowe;j
fazie zapisu.

Powyzsze zmiany pojawiaja sie stopniowo.
Znieksztalcenie zalamka T 1 skrocenie PQ obser-
wuje sie wowczas, gdy stezenie potasu wynosi oko-
to 5,5 mmol/l. Warto§¢ potasu 5,5-7,5 mmol/l po-
woduje poszerzenie QRS, sptaszczenie P 1 wydtu-
zenie odstepow PQ. Wyzsze stezenia prowadza do
asynchronicznej depolaryzacji 1 repolaryzacji mie-
$nia komor 1 powoduja zatrzymanie krazenia
w mechanizmie asystolii lub migotania komor.

www.fce.viamedica.pl 9
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Zastosowanie wszczepialnego rejestratora
zdarzen w diagnostyce nawracajacych
omdlen o niejasnej etiologii

Adam Stanczyk

Oddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny, Klinika Kardiologii i Chorob Wewnetrznych,
Wojskowy Instytut Medyczny, CSK MON w Warszawie

Streszczenie

Do implantacji wszczepialnego rejestratora zdarzen zakwalifikowano 32-letnig chorg z na-
wracajgcymi omdleniami o niewyjasnionej etiologii. W 6. miesigcu obserwacyi doszlo do
utraty przytomnosci z towarzyszqcym urazem glowy 1 wstrzqsnieniem mozgu. W udokumento-
wanych rejestracjach EKG stwierdzono blok przedsionkowo-komorowy II stopnia z czynnosciq
komor okolo 35/min. Chorq zakwalifikowano do implantacji stymulatora serca na stale.
(Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, supl. A: 10-13)

Stowa kluczowe: wszczepialny rejestrator zdarzen, omdlenie, arytmia

Wstep

Nawracajace omdlenia stanowig istotny problem
diagnostyczno-terapeutyczny oraz w znaczacy Spo-
sob obciazaja system opieki zdrowotnej poprzez
pomnazanie wykonywanych badan diagnostycz-
nych, wielokrotne hospitalizacje 1 przediuzajaca sie
absencje w pracy [1]. W populacji ogoblnej naj-
czestsza przyczyna utrat przytomnos$ci sg reakcje
odruchowe, jednak wraz z wiekiem chorych ich etio-
logia zmienia sie w kierunku przyczyn kardiologicz-
nych, w tym wad serca i zaburzen rytmu i/lub prze-
wodzenia. Wprowadzenie do diagnostyki omdlen
wszczepialnych rejestratorow zdarzen (ILR, im-
plantable loop recorder) pozwala na szybsze wdro-
zenie przyczynowego leczenia u pacjentow z rzad-
kimi, lecz nawracajacymi omdleniami o niejasnej
etiologii [2, 3].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
32-letniej chorej z wywiadem omdlen 1 stanow
przedomdleniowych, powiklanych urazami twarzo-
czaszki, u ktorej zastosowanie wszczepialnego rejestra-
tora zdarzen ujawnito arytmiczng przyczyne dolegli-
wosci, wymagajacg implantacji stymulatora serca.

Opis przypadku

Do szpitala przyjeto 32-letnig chora z 2-letnim
wywiadem omdlen 1 stanow przedomdleniowych
o zmiennym nasileniu 1 czestotliwosci (postaé zlo-
Sliwa z licznymi urazami twarzoczaszki i konczyn).
Charakter omdlen byl nietypowy dla zespol6w neu-
rokardiogennych (omdlenia niezalezne od pozycji
ciala), incydenty zazwyczaj byly poprzedzone za-
wrotami glowy, ogoélnym ostabieniem, mroczkami
przed oczami. Ponadto w wywiadach zanotowano
3 operacje neurochirurgiczne kregostupa szyjnego
1 ledzwiowego (zmiany zwyrodnieniowe, pourazo-
we; 2004-2006), usuniecie wiokniaka piersi lewe;j
(obciazajacy rodzinny wywiad onkologiczny; 2002),
usuniecie fagodnego guza tarczycy (2005) 1 depre-
sje (chora nie przyjmowala lekow przeciwdepresyj-
nych ze wzgledu na narastajaca otytoS¢).

U chorej wykonano pelng diagnostyke kardio-
logiczng omdlen, z uwzglednieniem: EKG spoczyn-
kowego (rytm zatokowy, miarowy, 60/min, normo-
gram, bez odchylen od normy), badania echokardio-
graficznego (frakcja wyrzutowa 70%, obraz serca
1 duzych naczyn w normie), 24-godzinnej rejestracji

Adres do korespondencji: Dr n. med. Adam Stanczyk, Oddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny, Klinika Kardiologii
1 Chorob Wewnetrznych, Wojskowy Instytut Medyczny, CSK MON w Warszawie, ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa,

e-mail: stanczykpl@yahoo.com
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EKG metoda Holtera (bradykardia zatokowa ze
Srednig dobowa 52/min, bez pauz, zaburzen prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego), testu po-
chyleniowego wedtug protokoiu westminsterskie-
go z prowokacja farmakologiczng z nitrogliceryna ..
(wynik yjemny). Wykluczono rowniez neurologicz-
ne podloze dolegliwo$ci. Zgodnie z zaleceniami Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego wobec
braku choroby organicznej serca czy zmian patolo-
gicznych w spoczynkowym EKG nie wykonywano
badania elektrofizjologicznego. Chora zakwalifikowa-
no do implantacji wszczepialnego rejestratora zda-
rzen. Po uzyskaniu zgody Narodowego Funduszu
Zdrowia w lipcu 2007 roku dokonano implantacji
ILR Reveal PLUS w okolicy przymostkowej lewe;.
Zabieg 1 wczesny okres po implantacji przebiegaly
bez powiklan. Ze wzgledu na obserwowang tenden-
cje do bradykardii zatokowe]j w leczeniu zastosowa-
no Bellapan, jednak z powodu zlej tolerancji leku
(znaczna sucho$§¢ w ustach, nawracajace zapalenia
spojowek) ostatecznie zredukowano jego dawke do
1 tabletki na dobe. W okresie kontroli przeprowa-
dzanych w odstepach 4—6-tygodniowych u chorej nie
wystepowaly dolegliwosci. W badaniu fizykalnym za-
obserwowano postepujacy miejscowy przerost blizny
w miejscu implantacji ILR (ryc. 1), wymagajacy kon-
sultacji 1 dalszego leczenia przez chirurga plastycz-
nego. W automatycznych rejestracjach EKG zano-
towano incydenty zaburzen przewodzenia pod po-
stacia bloku przedsionkowo-komorowego II stopnia
typu periodyki Wenckebacha, wystepujace jedynie
podczas snu (ryc. 2). Po 5-miesiecznej obserwacji,
w dniu 31.12.2007 roku, u chorej wystgpila pelna
utrata przytomnosci, powiklana urazem glowy
1 wstrza$nieniem mozgu. Chora nie wyrazila zgody
na zaproponowang hospitalizacje w Klinice Neuro-
logii, natomiast 2.01.2008 roku zgtosita sie do Kli-
niki Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.
Wszczepialny rejestrator zdarzen zarchiwizowatl
5 rejestracji automatycznych oraz 3 rejestracje wia-
sne pacjentki. Ze wzgledu na zaburzenia §wiadomo-
Sci, wynikajace z urazu glowy, chora aktywowala re-
jestrator okolo 20 minut po utracie przytomnosci,
dokumentujac (ryc. 3) obecno§é bloku przedsionko-
wo-komorowego II stopnia z czynno$cig komor okoto
35/min (typ 1C wg klasyfikacji ISSUE). Rejestracje
automatyczne okazaly sie artefaktami ruchowymi za-
rejestrowanymi w nocy poprzedzajacej kontrole
w Klinice Kardiologii. Na podstawie catoSci obrazu kli-
nicznego rozpoznano arytmiczne podloze omdlen,
a chorg zakwalifikowano do implantacji kardiostymu-

Rycina 1A, B. Miejscowy, postepujacy przerost blizny
w miejscu implantacji wszczepialnego rejestratora zdarzen
(okres od 10.2007 r. do 02.2008 r.)

latora na state. W trybie przyspieszonym wszczepiono
stymulator dwujamowy w systemie DDDR, z jedno-
czesng eksplantacja wszczepialnego rejestratora zda-
rzen. Od czasu implantacji stymulatora omdlenia nie
nawracaly.

www.fce.viamedica.pl 11
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Rycina 2. Zaburzenia przewodzenia w nocy zarejestrowane metodg automatycznych aktywacji wszczepialnego reje-

stratora zdarzen
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Rycina 3. Zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego zarejestrowane przez chorg w okresie bezposred-

nio nastepujgcym po odzyskaniu $wiadomosci

Dyskusja

Implantacja stymulatora serca u mtodej osoby
zawsze budzi pewne opory i zastrzezenia w przy-
padku braku udokumentowanej arytmicznej przy-
czyny utrat przytomno§ci, nawet mimo sugestyw-
nego wywiadu. Zastosowanie na wczesnych etapach
diagnostyki omdlen wszczepialnych rejestratorow
zdarzen w istotny sposob skraca taczny czas ho-
spitalizacji oraz zmniejsza koszty calego procesu
diagnostycznego [1, 2, 4, 5]. W badaniach Krahn
1 wsp. [6] dzieki wszczepialnemu rejestratorowi

zdarzen ustalono przyczyne utrat przytomnosSci
u 23% chorych, w badaniu Nierop i wsp. [7] —
u 23%, a w badaniu Boersma 1 wsp. [8] — u 28%
pacjentow. Schernthaner 1 wsp. [9] donosza, ze
omdlenie lub stan przedomdleniowy wystapily
w okresie obserwacji az u 73% osob, przy czym aryt-
miczne podloze omdlen ustalono w 46% przypadkow
(22% bradyarytmia i 24% tachyarytmia). Przytoczo-
ne powyzej dane wskazuja na wysoka uzyteczno§é
wszczepialnych rejestratorow zdarzen w grupie
chorych z nawracajacymi, rzadkimi omdleniami
o nieustalonej etiologii.

12 www.fce.viamedica.pl
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W wiekszosci dostepnych opracowan wszcze-
pienie rejestratorow zdarzen uznaje sie za bezpiecz-
ne dla pacjentow, jednak ich autorzy nie przeprowa-
dzaja szczegotowej analizy obecnoSci 1 typu powiklan
czy objawow niepozadanych [8]. W opisywanym
przypadku doszlo do przerostu blizny, ktora ze
wzgledu na lokalizacje wymagala u tej mlodej pa-
cjentki konsultacji i interwencji chirurga plastycz-
nego. Nie bylo to jednak powiklanie wynikajace
bezposSrednio z przebiegu implantacji, ale z osobi-
stych predyspozycji chorej do tworzenia sie bli-
znowcoOw. Opisywane w badaniu Seidl 1 wsp. [10]
powikliania zwigzane z implantacja rejestratora wy-
stepowaly u 12 sposrod 133 badanych (9%), przy
czym u 2 osob byla konieczna eksplantacja wszcze-
pialnych rejestratoréow zdarzen z powodu lokalnej
infekcji, a u 5 chorych doszio do przemieszczenia
rejestratora. WartoSci te sa zblizone do czestoSci
powiklan w grupach z implantacja stymulatorow czy
kardiowerterow 1 moga byc skutecznie zmniejszo-
ne dzieki przestrzeganiu standardowych procedur
aseptyki zabiegu. Kolejnym problemem w obserwa-
¢ji chorych z wszczepialnymi rejestratorami zdarzen
jest obecno§¢ artefaktow w zapisach EKG. W bada-
niach Ermis i wsp. [11] az 272 z 466 (58%) automa-
tycznych rejestracji stanowily artefakty w rytmie
zatokowym. Tak duzy odsetek nieadekwatnych ak-
tywacji stwarza istotne ryzyko utraty wiasciwych
danych z chwili omdlenia (automatyczne kasowanie
z pamieci najstarszych zapisow). Aktualne reko-
mendacje dotyczace rozpoznawania arytmicznych
przyczyn omdlen wyraznie wskazuja na konieczno$c
udokumentowania zaburzen rytmu i/lub przewodze-
nia skorelowanych z objawami. W niniejszym przy-
padku dostepna rejestracja dotyczyla okresu
20 minut po utracie przytomno§ci, jednak obecno$é
bloku przedsionkowo-komorowego II stopnia
z wolng czynno§cia komor nakazywata przypuszczac,
ze w momencie omdlenia zaburzenia te byty bar-
dziej nasilone (mozliwy blok catkowity), a czynno$¢
komor — jeszcze wolniejsza. W zwiazku z powyz-
szym chorg zakwalifikowano do implantacji kardio-
stymulatora mimo braku zapisu EKG bezposrednio
z chwili utraty przytomnoSci, a jak pokazuje dalsza
obserwacja, byta to decyzja stuszna. Rejestrator
typu Reveal PLUS implantowany u chorej roéwniez
nie umozliwial okreSlenia rzeczywistej liczby doko-
nanych rejestracji automatycznych (dostepne byly
tylko ostatnie zapisy EKG zgodnie z ustawieniami
rejestratora), dlatego tez wprowadzone od 2008 ro-
ku nowsze rejestratory Reveal DX, pozwalajace

na zroznicowanie typu rozpoznawanych zaburzen
rytmu i przewodzenia oraz pozostawiajace w pamie-
ci sumaryczne zestawienie dokonanych aktywacji,
sa bardziej precyzyjnym narzedziem w diagnosty-
ce omdlen [12].

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze wszcze-
pialne kardiomonitory sg warto§ciowym narzedziem
w diagnostyce omdlen, a ich zastosowanie na wcze-
snych etapach diagnostyki, rowniez u miodszych
pacjentdw, moze w istotny sposob skroci¢ czas od
wystapienia objawow do wdrozenia leczenia przy-
CZynowego.
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Streszczenie

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 90-letniej chorej z blokiem przedsionkowo-komo-
rowym II stopnia, ktory ustgpit w przebiegu leczenia nadczynnosci tarczycy i ropnego zapale-
nia zatoki szczekowej. Nawracanie zastabniec oraz napadow migotania, mimo wszczepienia
stymulatora VVI, sugerowaly, ze nie byly one wynikiem zaburzen przewodzenia wewngtrzser-
cowego. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, supl. A: 14-16)

Stowa kluczowe: blok przedsionkowo-komorowy, nadczynno$¢ tarczycy, zapalenie

zatoki szczekowej

Wstep

ZespoOl tarczycowo-sercowy przebiega najcze-
Sciej pod postacig tachykardii i/lub napadowego
migotania przedsionkow. Bloki przewodzenia
przedsionkowo-komorowego opisywano rzadko
[1-7]. Najczesciej dotyczyty oséb z chorobami serca
(kardiomiopatia) lub dodatkowymi zaburzeniami,
takimi jak: infekcja, gorgczka reumatyczna, zaburze-
nia elektrolitowe czy niepozadane dzialania lekow
(np. zatrucie digoksyng) [3].

W niniejsze] pracy przedstawiono przypadek
90-letniej chorej, u ktorej skapoobjawowy blok
przedsionkowo-komorowy II stopnia typu Mobitz
najprawdopodobniej byl skutkiem nalozenia sie ty-
reotoksykozy 1 ropnego zapalenia zatoki szczeko-
wej na kardiomiopatie miazdzycowa. Te hipoteze
Kkliniczng potwierdzilo ex iuvantibus ustapienie za-
burzen przewodzenia w przebiegu farmakoterapii
nadczynnoSci tarczycy i leczenia ropnego zapalenia
zatoki szczekowe;.

Opis przypadku

We wrzes$niu 2008 roku na oddzial przyjeto 90-
-letnig chora z powodu postepujacego oslabienia,
spadku tolerancji wysitku 1 nadmiernej senno$ci. Do
czasu hospitalizacji pacjentka nie chorowata przewle-
kle, nie przyjmowala lekow na state. Przy przyjeciu
w badaniu przedmiotowym stwierdzono jedynie nie-
znacznie wydiuzenie szmeru pecherzykowego, na-
tomiast zapis EKG zinterpretowano nastepujaco:
rytm zatokowy, miarowy, z czesto$ciag zaltamkow P
110/min, lewogram patologiczny, blok przedsionko-
wo-komorowego II stopnia 2:1 do 4:3, blok prawe;j
odnogi 1 przedniej wiazki lewej odnogi peczka Hisa,
z czynnoScig komor 50-70/min. Gdy jednak dokona-
no retrospektywnej analizy posiadanych przez chorg
zapisow EKG (z marca 2007 r. 1 kwietnia 2008 r.)
okazalo sie, ze blok przedsionkowo-komorowy
II stopnia wystepowat u niej od ponad roku, nie byt
jednak rozpoznany. W badaniu echokardiograficz-
nym nie opisano istotniejszych nieprawidiowosci.

Adres do korespondencji: Dr n. med. Jacek Budzynski, Dr n. med. Grzegorz Pulkowski, Oddziat Kliniczny Choréb Naczyn
1 Chorob Wewnetrznych. Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy, ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz,
tel./faks (52) 371 49 12, e-mail: budz@cps.pl, gregpulkowski@gmail.com
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W badaniach biochemicznych stwierdzono cechy
nadczynno$ci tarczycy (TSH < 0,0025 jm./],
fT3 4,7 pmol/l, fT4 31,5 pmol/l) oraz podwyzszone
warto$ci biatka C-reaktywnego (33 mg/dl). Poniewaz
u chorej nie wystepowaly w wywiadzie epizody utra-
ty przytomno$ci ani objawy prodromalne omdlenia,
a zmiany w EKG utrzymywaly sie od dluzszego
czasu, nie kwalifikowano chorej do wszczepienia
stymulatora. Stwierdzone zaburzenia przewodzenia
powiazano z nadczynnoScig tarczycy. Wiaczono ty-
powe leczenie metizolem (3 X 20 mg) i1 prednizo-
nem (20 mg rano) i po kilku dniach obserwacji w sta-
nie stabilnym wypisano chorg do domu.

Po kilku tygodniach (listopad 2008 r.) pacjent-
ke ponownie przyjeto na oddzial z powodu utrzy-
mywania sie oslabienia i uczucia napadowego kota-
tania serca. W badaniu EKG stwierdzono migota-
nie przedsionkoéw z czestoScig komor 80-90/min,
ktore po uptywie doby uleglo samoistnej kardiower-
sji do rytmu zatokowego z blokiem przedsionkowo-
komorowym od 2:1 do 3:2. Stezenia hormonow tar-
czycy nie zmienily sie istotnie w stosunku do bada-
nia z poprzedniej hospitalizacji. Zintensyfikowano
leczenie tyreostatyczne metizolem (3 X 20 mg)
1 wlaczono prednizon w dawce 40 mg/dobe. Z wywia-
du wynikato, ze chora ambulatoryjnie przyjmowata
jedynie 20 mg leku na dobe, a zalecony w poprzed-
nim wypisie prednizon odstawila po tygodniu z nie-
wiadomych przyczyn. Dolaczono tez acenokumarol
w celu profilaktyki zatorowosci sercowopochodne;.

Ze wzgledu na utrzymujacy sie kaszel, ktore-
mu nie towarzyszyly zmiany fizykalne i radiologicz-
ne w plucach, oraz po stwierdzeniu ropnej wydzie-
liny na tylnej Scianie gardta wykonano RTG zatok
przynosowych. W badaniu tym wykazano catkowi-
te zacienienie zatoki szczekowej prawej. Wiagczono
antybiotykoterapie i wykonano punkcje zatoki, uzy-
skujac 10 ml ropnej tresci.

W kolejnych dniach ustapit blok przedsionko-
wo-komorowy. W EKG utrzymywal sie stabilny
rytm zatokowy 70-80/min. Chora wypisano, a po
2 tygodniach przyjeto ponownie w celu kontroli.
Stan pacjentki znacznie sie poprawil. Kobieta wyka-
zywala spontaniczng aktywno§¢ ruchowa 1 psy-
chiczng (wczesniej glownie lezata). W badaniu hol-
terowskim rytmem wiodacym byl rytm zatokowy,
miarowy, 70/min, nie obserwowano bloku przed-
sionkowo-komorowego, a warto§ci hormonow tar-
czycy i biatka C-reaktywnego wrocily do normy.

W grudniu 2008 roku pacjentke hospitalizowa-
no na innym oddziale kardiologicznym z powodu
objawowej bradykardii (zaslabniecia, zawroty glowy).

Zaburzenia te powiazano z blokiem przedsionkowo-
-komorowym II stopnia 2:1, 3:1. W dniu 17 grudnia
2008 roku wszczepiono chorej stymulator typu VVI,
zabieg byl jednak powikiany perforacja Sciany pra-
wej komory 1 tamponadg serca, co wymagalo pilnej
interwencji kardiochirurgicznej. W przebiegu po-
operacyjnym obserwowano napad migotania przed-
sionkow z czestoScig komoér 190/min. Powrot ryt-
mu zatokowego uzyskano po podaniu beta-adreno-
lityku. Wiaczono na state bisoprolol (1 X 5 mg). Od
tego czasu rytmem wiodacym byt rytm zatokowy,
miarowy, 90/min; w zadnym z zapisoéw EKG nie
opisano pobudzen ze stymulatora. Mimo prawidio-
wo funkcjonujacego stymulatora serca 30 stycznia
2009 roku u chorej wystapil epizod zastabniecia,
w trakcie ktorego doszio do ztamania V koSci $rod-
recza prawej dioni. W trakcie wizyt ambulatoryjnych
w lutym 1lipcu 2009 roku nie stwierdzono u pacjentki
ani zaburzen pracy stymulatora, ani zaburzen rytmu
1 przewodzenia serca. Utrzymywat sie rytm zatoko-
wy, 70/min, a warto§¢ TSH wynosita 0,0226 jm./ml.
Chora przyjmowalta miedzy innymi bisoprolol
w dawce 5 mg 1 oczekiwala na planowe leczenie
radiojodem.

Dyskusja

U prezentowanej chorej obserwowano zaawan-
sowane zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
komorowego. Przebiegaly one jednak na tyle ska-
poobjawowo, ze istniala mozliwoS¢ poszerzenia dia-
gnostyki w kierunku wtornej przyczyny zaburzen
przewodzenia, za ktéra uznano nadczynno$¢ tarczy-
¢y, a w toku dalszej obserwacji takze ropne zapale-
nie zatoki szczekowej. Te wstepna hipoteze ex iu-
vantibus potwierdzilo ustapienie bloku przedsion-
kowo-komorowego po leczeniu tyreostatycznym
1laryngologicznym oraz wystepowanie epizodow za-
stabnie¢ i omdlen, mimo prawidiowo funkcjonuja-
cego stymulatora serca. Ustgpienie bloku catkowi-
tego w pierwszej dobie po wigczeniu propylotiura-
cylu u 40-letniego mezczyzny opisywali wcze$niej
miedzy innymi Ozaydin 1 wsp. [7], a u 20-letniego
mezczyzny oraz u 21-letniej i 63-letniej kobiety —
Wan 1 wsp. [2].

Mozna przyja¢ dwa potencjalne mechanizmy
poprawy przewodzenia Sercowego u prezentowane;j
chorej — uzyskanie eutyreozy i eliminacje ogniska
zakazenia. Wyréwnanie funkcji tarczycy pozwolilo
zwolni¢ podstawowa czesto$¢ rytmu zatokowego
serca, a przez to z jednej strony zmniejszylto szan-
se wystapienia bloku III fazy potencjatu czynnos§cio-
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wego komorek serca, a z drugiej — poprawilo

ukrwienie mie$nia sercowego (zwolnienie rytmu

serca) i zredukowalo jego zapotrzebowanie na tlen

(likwidacja mechanizmu ,,marnowania tlenu”). Za

druga z postulowanych przyczyn ustgpienia bloku

przedsionkowo-komorowego mozna uznaé leczenie
ropnego zapalenia zatoki szczekowe;. Jego efektem
bylo zmniejszenie systemowej reakcji zapalnej (ob-
nizenie stezenia biatka C-reaktywnego) i1 oslabienie
aktywnoSci odruchu trojdzielno-sercowego. Podraz-
nienie nerwu trojdzielnego przez proces zapalny

w zatoce szczekowej moze spowodowaé wzmozone

napiecie nerwu biednego, co przejawia sie:

— arytmia (np. wagotoniczne migotanie przed-
sionkow, bradykardia zatokowa, skrocenie od-
cinka QT);

— hipotonig wynikajaca z oslabienia aktywnoSci
uktadu wspolczulnego;

— bezdechem sennym; i/lub

— nasileniem motoryki zotadka [8].

Reakcje te przypominajg procesy zachodzace
podczas aktywacji ,,odruchu na nurkowanie”, dlatego
tez czesto sa nazywane , diving-reflex-like response”.
Moga one by¢ wyzwalane nie tylko mechaniczna,
elektryczng lub chemiczng stymulacja receptoréw
nosogardzieli, ale takze draznieniem rogowki (oculo-
-cardiac reflex) badz tez centralnych jader nerwu
V podczas operacji neurochirurgicznych.

Whioski

ZespoOl tarczycowo-sercowy i ognisko zakazenia
pod postacig ropnego zapalenia zatoki szczekowe;j
mog3 sie objawia¢ odwracalnym blokiem przedsion-
kowo-komorowym. Kazdy pacjent z zaburzeniami
rytmu i przewodzenia wymaga wiec szczegolowe]
oceny klinicznej takze w tym zakresie.
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Ekstremalne zapisy EKG,
czyli jak przypadki po ludziach chodzily

Bartosz Szafran

Oddziat Kardiologiczny, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroclawiu;
Centrum Kardiologiczne PRO CORDE we Wroctawiu

Wstep

Jak wiadomo wszystkim, i to od wielu lat, przy-
padek byt i jest jednym z najwazniejszych oraz naj-
potezniejszych elementdéw zmieniajacych zarowno
bieg historii, jak 1 pojedynczego ludzkiego zycia.
Znaczna cze$¢ wiekopomnych odkry¢ byta dokony-
wana przez przypadek. Wielu ludzi osiggneto wie-
cej (lub mniej) tylko dlatego, ze przez przypadek
znalezli sie w odpowiednim miejscu w odpowied-
nim czasie itd., itp. Rowniez w medycynie przypa-
dek odgrywal i nadal odgrywa niebagatelng role,
o czym mozna sie dobitnie przekonac, czytajac po-
nizsze przyklady.

Przypadek nr 1

Mezczyzne w wieku 45 lat przyjeto na Oddzial
Kardiologiczny w celu diagnostyki omdlen, a doktad-
nie — wykonania testu pochylniowego. Wczesniej-
sza diagnostyka ambulatoryjna (badanie holterow-
skie, tomografia komputerowa gltowy, EEG, USG
naczyn doglowowych) nie pozwolila na ustalenie
rozpoznania. W dniu przyjecia do szpitala nie moz-
na bylo wykonaé testu pochyleniowego, jednak
,wolny” byl jeden z rejestratoréow holterowskich,
wiec zadecydowano o powtorzeniu 24-godzinnej
rejestracji EKG. Okoto godziny 15.00, kiedy na
Oddziale pozostatl jedynie personel dyzurujacy, pa-
cjent postanowil odda¢ sie zgubnemu nalogowi pa-
lenia tytoniu i udal sie na podjazd dla karetek, na
zewnatrz szpitala. A tam...

WYCINKI EKG par
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WYCINKI EKG

A ank <= .

Adres do korespondencji: Lek. med. Bartosz Szafran, Oddzial Kardiologiczny, Wojewo6dzki Szpital Specjalistyczny
we Wroctawiu, ul. Kamienskiego 73a, 51-124 Wroclaw, tel. (71) 327 03 26, tel./faks (71) 325 39 44,

e-mail: bartoszszafran@wp.pl
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To nie jest artefakt. Kanat III odiaczyt sie nieco
weczes$niej, ale w kanatach 11 II wida¢ ponad 10-sekun-
dowa pauze. Pacjent oczywiScie stracil przytomnosc,
za$ w ciagu nastepnych 24 godzin przebyt dwa zabiegi
w znieczuleniu miejscowym: szycia skory glowy i za-
opatrzenia poparzonej papierosem skory twarzy, a na-
stepnie implantacji stymulatora serca pracujacego

w trybie DDD. Jak wiadomo, implantacja stymulatora
u pacjentow z kardiodepresyjnymi omdleniami wa-
zowagalnymi nie jest ,lekiem na cale zlo”, ale czy
mozna bylo sie w takiej sytuacji waha¢, majac przed
oczyma powyzsze zapisy EKG. W celu upewnienia
niepewnych jeszcze, oto dwa male fragmenty do-
kumentacji z tego przypadkowego zdarzenia:

WHCINKD ERG s

WNCINKI ERG

Przypadek nr 2

Kobiete w wieku 75 lat przyjeto w celu diagno-
styki omdlen. Stwierdzono u niej utrwalone migota-
nie przedsionkow. Rejestrator holterowski zalozo-
no w piatek wczesnym popotudniem, co w sumie
zdarza sie tylko w przypadkach awaryjnych, kiedy
,kolejka” do badania holterowskiego jest diuga. Jak
wiadomo, w sobote pracuja tylko lekarze, pielegniarki
1 technicy dyzurni, wiec na og6l nie obarcza sie ich

dodatkowymi zajeciami, to znaczy zdejmowaniem
aparatow holterowskich czy tez analiza zarejestro-
wanych zapiséw. Pacjentka zaprzeczyta jakimkol-
wiek dolegliwo$ciom w trakcie badania. Podala je-
dynie, ze bardzo dobrze jej sie spalo, ze nikt jej nie
budzit ,,w Srodku nocy”, to znaczy przed 7.00 rano,
w celu zmierzenia temperatury czy tez polkniecia ta-
bletek. Analize zapisu EKG przeprowadzono w ponie-
dziatek. Warto zwroci¢ uwage na godzine odnotowang
w lewym dolnym rogu fragmentow zapisu — 7.09.

18
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Okoto godziny 7.00 rano w sobote zarejestro-
wano kilkana$cie pauz o czasie trwania od 21 (!!!)
do 9 sekund. Przez calg reszte weekendu chora nie
odczuwata zaburzen §wiadomosci. Okolo p6t godzi-
ny po analizie zapisu holterowskiego pacjentce im-
plantowano stymulator serca pracujacy w trybie
VVLI. Trudno sobie wyobrazié zbieg wiekszej liczby
przypadkow w jednym... przypadku.

Przypadkinr 3, 4 (i 5)

Na Oddziale Kardiologicznym, w ktérym pra-
cuje autor niniejszego artykulu, panuje zwyczaj, ze
o zajecie dla lekarzy dyzurnych dba sie miedzy in-

nymi rowniez w ten sposob, ze otrzymuja oni sto-
sik zapisow EKG z innych oddzialow do opisania.
Na tych zapisach, oprocz krzywej EKG, znajduja
sie jedynie imie, nazwisko i wiek pacjenta. Na jed-
nym z takich dokumentow widniala nastepujaca in-
formacja: mezczyzna w wieku 24 lat z oddziatu
onkologicznego — jak sie potem okazalo — badany
pod katem sarcoma poSladka. Nowotwor wykluczo-
no. Po przebadaniu kardiologicznym pacjenta za-
kwalifikowano do implantacji kardiowertera-defi-
brylatora w ramach prewencji pierwotnej naglej
Smierci sercowej (rzadkie omdlenia, nieco czestsze
kotatania serca, dodatni wywiad rodzinny w kierun-
ku nagtych zgonow).
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A oto drugi interesujacy zapis: pacjentka w wieku
50 lat z oddziatu okulistycznego. Warto zwrocic uwage
na przedziwne podwojne zalamki P, widoczne szcze-

golnie dobrze w odprowadzeniach przedsercowych.
Koncepcje byly bardzo rozne. Najpopularniejsza to ta,
ze jest to pacjentka z przeszczepionym sercem.
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Sprawa wyjasnila sie wkrotce, po otrzymaniu razem byt to zapis EKG wykonany u kobiety w wie-
kolejnego zapisu z oddzialu okulistycznego. Tym ku 70 lat:

Po oddaniu aparatu EKG do naprawy ,,podej-
rzane” zmiany u obu pacjentek ustapily.
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Bardzo stary rozrusznik — jaki to rytm?

Barbara Uznanska 1 Matgorzata Kurpesa

IT Katedra 1 Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Zespol pogotowia przywiozt do Kliniki Kardio-
logii kobiete w wieku 84 lat, po zaslabnieciu bez pel-
nej utraty przytomno$ci, ktore mialo miejsce
w sklepie. Nie dysponowano zatem dokumentacjg
medyczna. Pacjentka byta przytomna, udzielata od-
powiedzi na pytania, chociaz podawane informacje
byty nieScisie i wydawaly sie nie do konca wiary-
godne. Chora twierdzila, ze podobne zaslabniecia
zdarzaja sie jej od 2-3 lat. Pacjentka miata implan-
towany w przeszloSci sztuczny stymulator serca.
Utrzymywala, ze zabieg mial miejsce 25 lat temu,
a kiedy podczas badan kontrolnych zalecono wymia-
ne urzadzenia, nie wyrazita na to zgody. Chora byta
otyla (wskaznik masy ciala 35), wiedziala, ze ma cu-
krzyce, ale nie leczyla sie z tego powodu.

W badaniach dodatkowych uzyskano nastepu-
jace parametry: glikemie przy przyjeciu wynoszaca
235 mg/dl, HbA,. — 5,93%, podwyzszone stezenie
NT-proBNP — 10 104 pg/ml, stezenie jono6w sodo-
wych — 141 mmol/l, potasowych — 3,34 mmol/l,
morfologia krwiz WBC — 14,2*10 ™ 3/ul, hemoglo-

bina — 13,7 g/dl, bialko C-reaktywne — 9,2 mg/l,
D-dimery — 1676,2 ng/ml.

WartoSci ciSnienia tetniczego byly bardzo wy-
sokie — do 200/120 mm Hg, przy bradykardii 30/
/min. W zapisie EKG (przesuw 50 mm/s; ryc. 1) byly
widoczne rytm miarowy, brak zaltamkow P, posze-
rzone zespoly QRS, bez reakcji na przylozenie ma-
gnesu (przesuw 50 mm/s; ryc. 2). Zwracal uwage
brak wyraznej iglicy stymulacji. Pojawilo sie zatem
pytanie, czy rytm serca jest prowadzony jeszcze
przez implantowany przed laty rozrusznik, czy wy-
stepuje zastepczy rytm komorowy? Tymczasem
pacjentka otrzymata dozylnie nitrogliceryne, jed-
nak z zachowaniem ostroznos$ci (nadmierne obni-
zenie ciSnienia tetniczego przy bradykardii 30/min
moglo skutkowac niebezpiecznym obnizeniem
perfuzji).

Przeprowadzona nastepnego dnia kontrola sty-
mulatora wykazala, ze jest to rozrusznik Pikos 01,
ktory sygnalizowal status ERI, czyli stan wyczer-
pania baterii, uniemozliwiajacy przeprogramowanie

1 aVR
aVL

n :

m aVF

v1 v4
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Rycina 1. Zapis EKG hospitalizowanej pacjentki (przesuw 50 mm/s)

Adres do korespondencji: Dr hab. n. med. Matgorzata Kurpesa, II Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny
w Lodzi, Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. Dr. W. Bieganskiego, ul. Kniaziewicza 1/5, 91-347 L6dz,

e-mail: kurpesa@ptkardio.pl
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Rycina 2. Zapis EKG hospitalizowanej pacjentki (przesuw 50 mm/s). Uwidoczniono brak reakcji na przytozenie
magnesu
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Rycina 3. Zapis EKG po reimplantacji stymulatora serca (przesuw 50 mm/s)
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Rycina 4. Zapis EKG po reimplantacji stymulatora serca (przesuw 25 mm/s). Widoczna prawidfowa reakcja na
przytozenie magnesu
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lub uzyskanie reakcji na magnes. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono przerost 1 odcinko-
we zaburzenia kurczliwoSci mie$nia lewej komory
z frakcja wyrzutowa 35% oraz umiarkowang niedo-
mykalno$¢ zastawki aortalnej. Tego samego dnia re-
implantowano stymulator Philos SR. W wykonanym
w 3. dobie hospitalizacji przyl6zkowym badaniu ra-
diologicznym klatki piersiowej opisano cechy prze-
wleklego obrzeku Srodmiazszowego pluc z obrze-
kiem poziomej szczeliny miedzyplatowej. W kolej-
nych dobach stopniowo uzyskano zadowalajaca
kontrole ci$nienia tetniczego 1 poprawe stanu kli-
nicznego pacjentki.

Na rycinach 3 (przesuw 50 mm/s) i 4 (przesuw
25 mm/s) przedstawiono zapisy EKG uzyskiwane
po reimplantacji kardiostymulatora (tryb stymula-
cji VVI, czestos$¢ 60/min). Zespoly QRS s3 posze-
rzone jak poprzednio. Iglice stymulacji, chociaz
wyraznie widoczne, nie sg bardzo wysokie. Stymu-
lator prawidlowo reaguje na test z magnesem. Pod-
czas kontroli z uzyciem programatora rytm wiasny
oceniono na ponizej 30/min, a wiec pacjentka byta
w pelni zalezna od rozrusznika. Na podstawie do-
starczonej przez rodzine dokumentacji medycznej
ustalono, ze implantacja stymulatora Pikos 01 mia-
ta miejsce 11 lat temu.

Warto pamietac, ze widoczno$¢ artefaktow sty-
mulacji w zapisie EKG zalezy od rodzaju stymula-
tora. W stymulacji jednobiegunowej tylko jeden bie-
gun dipola znajduje sie na koncowce elektrody,
natomiast drugi stanowi stymulator. Identyfikacja
rytmu ze stymulatora na podstawie analogowych
zapisow EKG jest wowczas latwa, poniewaz iglice
maja duza amplitude. Niestety, ukiad jednobiegu-
nowy jest wrazliwy na bodzce zewnetrzne, na przy-
ktad impulsy z mie$ni szkieletowych. Dlatego obec-
nie czeSciej stosuje sie ukiad dwubiegunowy,
w ktorym oba bieguny znajduja sie w obrebie elek-
trody. W zapisach EKG z powierzchni ciala iglice
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Rycina 5. Fragment zapisu EKG z ryciny 1 w powieksze-
niu. Uwidoczniono dyskretne artefakty stymulaciji

maja malg amplitude, a nawet moga by¢ niewidoczne.
Nalezy zaznaczy¢, ze na podstawie cyfrowych zapi-
sow EKG, z aparatow zaopatrzonych w systemy fil-
trow ,,wycinajacych” okreslone czestotliwos$ci sygna-
tu, nie mozna ocenia¢ wysokoSci iglicy. U opisanej
pacjentki ocene utrudniat fakt wyczerpania baterii.

Uwazna analiza EKG (ryc. 1) przeprowadzona
a posteriori, po ustaleniu charakteru rytmu stwier-
dzanego przy przyjeciu, pozwala jednak wychwycic¢
dyskretne artefakty stymulacji (ryc. 5).
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Pauzy u sportowca — czy to jeszcze norma?

Andrzej Folga', Wojciech Braksator® i Artur Mamcarz'

'TII Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii, IT Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

*Klinika Kardiologii Nadci$nienia Tetniczego i Chorob Wewnetrznych,

IT Wydzial Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Opis przypadku

Mezczyzne w wieku 23 lat, zyjacego w poczu-
ciu zdrowia, wyczynowo uprawiajacego biatlon, pod-
czas rutynowych badan dopuszczajacych sportow-
cow do sezonu zawodniczego zakwalifikowano do
rozszerzonych badan kardiologicznych na podstawie
zapisu EKG. Zarejestrowano w nim blok przedsion-
kowo-komorowy II stopnia, periodyke Wenckeba-
cha. W badaniu fizykalnym nie stwierdzono niepra-
widtowosci.

Wyniki badania echokardiograficznego byly
w normie — prawidlowa wielko$c¢ jam serca, bez za-
burzen funkcji skurczowej (frakcja wyrzutowa 64%)
1 rozkurczowej lewej komory, bez wad zastawko-
wych, bez cech kardiomiopatii. Rowniez testy wy-
sitkowe oceniajace wydolno§¢ fizyczng sportowcow
nie budzily zastrzezen — stwierdzono bardzo dobrg
wydolno$¢ fizyczna (496 W) z prawidiowa reakcja
chronotropow3 i ci$nienia tetniczego.

Wyniki badan zapisow
elektrokardiograficznych

W rutynowych, stacjonarnych zapisach EKG
u sportowca zarejestrowano rytm zatokowy o czesto$-
ci 60/min (ryc. 1). Poza zalamkiem R w odprowadze-
niu aVR, ktéry mogiby ukierunkowywac poszukiwa-
nie cech przerostu prawej komory, oraz lewogramem
patologicznym, nie stwierdzono innych odchylen od
normy (badanie echokardiograficzne wykluczyto nie-
prawidiowosci budowy 1 funkcji serca).

W elektrokardiograficznym badaniu holterow-
skim zarejestrowano bardzo liczne pauzy (678),
z ktorych najdiuzsza wyniosta 6,8 s (ryc. 2). Wysta-
pila ona o godzinie 05:12 w mechanizmie zaawan-
sowanego bloku przedsionkowo-komorowego
II stopnia. Okresy bradykardii i wszystkie zareje-
strowane pauzy wystepowaly w okresie spoczynku
nocnego. Zanotowano zaburzenia przewodzenia
Srodkomorowego: od wydtuzenia PQ, poprzez blok

VR

Rycina 1. Spoczynkowy zapis elektrokardiograficzny

Adres do korespondencji: Dr n. med. Andrzej Folga, III Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, ul. Solec 93, 00-389 Warszawa, e-mail: and.folga@gmail.com
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Rycina 2. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia,
zaawansowany, pauza 6,8 s

Rycina 4. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia, 2:1
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Rycina 3. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia,
zaawansowany, pauza 5,6 s

przedsionkowo-komorowy II stopnia, periodyka
Wenckebacha, 2:1, typu Mobitz 2, az po blok za-
awansowany (ryc. 3-5). Podczas catego zapisu pa-
cjent nie zglaszat dolegliwosci. Sportowca odsunieto
od trening6w 1 nie dopuszczono do sezonu sportowe-
go. W kolejnych badaniach holterowskich po 3-mie-
sieczne] przerwie nadal rejestrowano zaburzenia prze-
wodzenia, a zapis holterowski nie roznil sie istotnie
od wykonanego wcze$niej. Poniewaz u mezczyzny
nadal nie wystepowaly objawy, ponownie rozpoczat
treningi. Rozszerzono diagnostyke kardiologiczna
o badanie elektrofizjologiczne, na podstawie ktorego
rozpoznano zaburzenia przewodzenia wynikajace
z przewagi uktadu przywspotczulnego.

Podsumowanie i dyskusja

Decyzja dotyczaca wszczepienia uktadu stymu-
lujacego serce u tego pacjenta jest niezwykle trud-
na. Na podstawie wielu badan (objeto$¢ niniejsze-
go artykulu nie pozwala na przedstawienie ich
wszystkich) przyczyna, dla ktorej u badanego spor-
towca wystepuja zaburzenia przewodzenia, wigze
sie z wytrenowaniem i wynikajaca z tego przewaga
ukladu przywspolczulnego. Autorzy artykulu uwa-

Rycina 5. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia,
periodyka Wenckebacha

zaja, ze osoba, ktora charakteryzuje sie bardzo dobra
wydolno$cia fizyczna, prawidiowa reakcja chrono-
tropowa na wysitek, nie wymaga wszczepienia ukla-
du stymulujacego serce. Wedlug Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego u sportowca istnieja
wskazania do wszczepienia ukladu stymulujacego
serce — Ila C (tab. 1). Amerykanskie wytyczne
dotyczace sportowcow dopuszczajg uprawianie
wszystkich dyscyplin sportowych, jezeli w przebie-
gu bloku przedsionkowo-komorowego II stopnia,
typu Mobitz 2, nie stwierdza sie strukturalnej ani
funkcjonalnej choroby serca, u sportowcow nie
wystepuja objawy, czynnoS¢ serca w spoczynku nie
spada ponizej 40-50/min, zespoly QRS sa waskie
1obserwuje sie prawidlowe przyspieszenie czynnosci
serca w odpowiedzi na wysilek fizyczny. Badany
pacjent spelnia te kryteria. Natomiast w przypadku
bloku przedsionkowo-komorowego III stopnia wy-
magaja wszczepienia ukladu stymulujacego serce
przed dalszym wyczynowym uprawianiem sportu.

Obecnie sportowiec pozostaje pod Scisig kon-
trolg kardiologiczna; dopuszczono go do kolejnego
sezonu sportowego, charakteryzuje sie bardzo
dobra wydolnoScig fizyczng 1 nadal nie stwierdza sie
u niego objawow.
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Tabela 1. Wskazania do wszczepienia ukfadu stymulujgcego serce — zalecenia Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z 2007 roku

Sytuacja kliniczna

Przewlekty objawowy blok p-k IlI° lub 1I° (Mobitz 1 lub 2)

Choroby nerwowo-mies$niowe z blokiem p-k llI° lub II°
Blok p-k llI° lub 1I° po ablacji tagcza p-k lub po zabiegach wymiany/ ©
/naprawy zastawek serca (jezeli nie jest spodziewane ustgpienie bloku)

Bezobjawowy blok p-k llI° lub II°
Objawowe wydtuzenie przewodzenia p-k (blok p-k I°)

Choroby nerwowo-mie$niowe z blokiem p-k I°
Bezobjawowy blok p-k I°

Bezobjawowy blok p-k II° Mobitz 1 (proksymalny blok)
Przejsciowy blok p-k (spodziewane jest jego ustgpienie)

Klasa zalecen Sita dowodu

lla C
19) B
1 C

p-k — przedsionkowo-komorowy
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