Nie pozwalajmy umieraé miodym
pacjentom z zespoiem Wolffa,
Parkinsona i White’a (WPW)

STRESZCZENIE

Obecnosé dodatkowego szlaku przedsionkowo-komorowego odpowiadajacego za zespot
Wolffa, Parkinsona i White’a stanowi zagrozenie nagtym zgonem sercowym (bardzo czesto
w miodym wieku). Potowa nagtych zgondw jest pierwszym objawem choroby. Leki anty-
arytmiczne nie redukuja tego ryzyka, moga jedynie zmniejsza¢ nasilenie objawéw u cho-
rychz nawracajacymi czestoskurczami. U kazdego pacjenta z zespotem WPW bezwzgled-
nie nalezy dokonaé oceny ryzyka nagtego zgonu (najwigksza czuto$¢é ma tutaj badanie
elektrofizjologiczne). Najwazniejszym czynnikiem ryzyka jest tu krotki (< 270 ms) okres
refrakcji dodatkowego szlaku. U chorych objawowych i tych, u ktérych ryzyko nagtego
zgonu jest podwyzszone, istnieja bezwzgledne wskazania do przezskérnej ablacji dodat-
kowego szlaku (metoda znacznie bezpieczniejsza od lekdw antyarytmicznych, powoduje
petne wyleczenie). U pozostatych chorych z zespotem WPW wskazania do ablacji maja
charakter wzgledny. W artykule przyblizono to zagadnienie na podstawie opisu 25-let-
niego pacjenta, u ktérego stwierdzono zatrzymanie krazenia w przebiegu zespotu WPW.
Analize przypadku rozszerzono o wskazania do zabiegu, metodyke przygotowania pacjenta
i przebieg ablacji.
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pacjentow z zespotem Wolffa,
Parkinsona i White’a oprocz fizjo-
logicznego uktadu przewodzace-

go wystepuje dodatkowy szlak. Jest to wtok-
no mig§niowe omijajace zastawke mitralng
lub tréjdzielna (nie nastapita petna izolacja
przedsionkéw od komoér w czasie formowa-
nia si¢ serca w okresie ptodowym). Z tego
powodu wiasciwoséci dodatkowego szlaku
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zwykle sa zblizone do tkanki mig§niowe;]
(szybkie przewodzenie, krétki okres refrak-
cji). Stad w czasie rytmu zatokowego obser-
wuje sie skrocenie odcinka PR oraz posze-
rzenie zespolu QRS, za ktére odpowiada fala
delta (wychylenie spowodowane wczesniej-
szym pobudzeniem czg¢Sci mig$nia komor
poprzez dodatkowy szlak). Nasilenie cech

preekscytacji nie informuje o zagrozeniu
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Zatrzymanie krazenia
moze by¢ pierwszym
objawem WPW. Kazdy
chory (nawet bez
objawéw) z dodatkowym
szlakiem wymaga oceny
elektrofizjologicznej
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pacjenta. Zalezy ono od potozenia dodatko-
wego szlaku (bardziej nasilona w szlakach
prawostronnych, mniej w szlakach lewo-
stronnych — wynik dtuzszej drogi od wezta
zatokowego do szlaku dodatkowego niz do
fizjologicznego tacza p-k) i sprawnosci prze-
wodzenia przez szlaki fizjologiczne (im
sprawniejsze, tym mniej nasilona preekscy-
tacja — mniej mi¢$nia komor jest pobudzo-
ne przez dodatkowy szlak). Zwigkszenie na-
pigcia uktadu wspétczulnego moze fizjolo-
gicznie zmniejszac nasilenie preekscytacji.

Dodatkowy szlak umozliwia powstanie
petlireentry dla czestoskurczu przedsionko-
wo-komorowego (opisanego szczegdtowo
w poprzednim numerze Forum Medycyny Ro-
dzinnej przez prof. F. Walczaka i dr. L. Szu-
mowskiego). Jego obecnosé predysponuje
réwniez do napadowego migotania przed-
sionkdéw, ktore ze wzgledu na szybkie prze-
wodzenie przez dodatkowy szlak fatwo wy-
zwala migotanie komoér. Migotanie przed-
sionkéw nie tylko czesciej, ale znacznie weze-
$niej wystepuje u chorych z zespotem WPW.
Pierwszy szczyt nasilenia znajduje si¢ w dru-
giej, kolejny w czwartej dekadzie zycia. Eli-
minacja dodatkowego szlaku (chirurgiczna
dysekcja lub przezskorna ablacja) redukuje
to ryzyko do populacyjnego.

Prezentujemy ilustracje kliniczna niebez-
pieczenstw zwiazanych z zespolem WPW.
Temat nieco wstydliwy... w dobie, gdy dyspo-
nujemy skutecznym i bezpiecznym sposobem
przyczynowego leczenia tych chorych (abla-
cja), wciaz wielu z nich umiera, bo nie zosta-
li skierowani do elektrofizjologa. Zapomnij-
my o mitach, Ze to leczenie jest niedostepne.
W wigkszosci o§rodkéw elektrofizjologicz-
nych pacjenci z zespotem WPW , znikneli”
z kolejek, mimo ze dalecy jesteSmy od wyle-
czenia nawet niewielkiego odsetka z nich.
W naszym oSrodku na zabieg planowy pa-
cjent oczekuje od 1 do 2 miesiacy, w pilnych
przypadkach (po napadzie AF, po skutecznej
reanimacji zpowodu NZK, przy uporczywie
nawracajacych napadach czestoskurczu) pa-

cjent przyjmowany jest bezposSrednio po
zgloszeniu.

W wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego i Amerykanskich To-
warzystw Kardiologicznych ablacja dodatko-
wego szlaku w wigkszoSci przypadkdéw ma
zalecenia klasy I (eksperci zgodnie traktuja
jajako metode zwyboru). Wyjatek stanowia
chorzy calkowicie bezobjawowi, u ktérych
powinno si¢ wykonac oceng¢ elektrofizjolo-
giczna dodatkowego szlaku iw zaleznoSci od
jej wyniku, wskazania do ablacji maja charak-
ter bezwzgledny (krotki okres refrakcji do-
datkowego szlaku — tj. < 270 ms) lub
wzgledny (dtuzszy okres refrakcji dodatko-
wego szlaku). W chwili obecnejw Polsce pro-
blemem nie jest dostepno$¢ badania elektro-
fizjologicznego czy ablacji, lecz nieodpowie-
dzialno$¢ lekarzy, ktorzy nie kieruja tych
chorych do elektrofizjologéw. Kierowanie
ich po incydencie zatrzymania krazenia
(rocznie po skutecznej reanimacji trafia do
naszego osrodka 2-4 chorych z zespotem
WPW, zwykle wczesniej rozpoznanym!) cze-
sto wiaze si¢ z ,,zatamaniem” zycia tych mto-
dych ludzi. Z ostatniego roku mozemy wspo-
mniec studenta, ktory po skutecznej reani-
macji w dyskotece, nie jest w stanie w petni
samodzielnie funkcjonowad, czy innego mto-
dego mezczyzne, u ktérego do zatrzymania
krazenia doszto w czasie zasadniczej stuzby
wojskowej (na szczgscie nie byl sam w namio-
cie). A ilu mtodych ludzi nie ma tego szczg-
Scia i ginie z nieznanej nikomu przyczyny.
Wedtug wspomnianych przed chwilg stan-
dardéow ACC/AHA/ESC ryzyko nagtego
zgonu w zespole WPW wynosi 0,15% w cza-
sie 3 lat. Trzeba pamictacd, ze z ta anomalig
cztowiek si¢ rodzi, zatem w czasie catego
zycia ryzyko nagtego zgonu jest niemate.
Leki antyarytmiczne maja uzasadnienie, gdy
ich celem jest ztagodzenie objawdw w czasie
oczekiwania na zabieg. Nie zapobiegaja one
nagtemu zgonowi!

By zilustrowa¢ dramat, ktérego rezyse-
rem jest dodatkowy szlak przedsionkowo-
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Rycina 1. Wyjsciowy zapis EKG przed zabiegiem.
Rytm zatokowy miarowy 58/min. Cechy preekscyta-
cji: skrécone PR (114 ms), poszerzony zesp6t QRS
(179 ms) i fala delta ujemna w odprowadzeniach Il IlI,
aVF (szlak tylnoprzegrodowy). Po prawej stronie ryci-
ny zwigkszony przesow papieru z 50 na 100 mm/s.
Czerwonymi obwddkami zaznaczono typowy obraz
fali delta. Petne poréwnanie widoczne jest na rycinie
przedstawiajgcej ustgpienie preekscytacji podczas
ablacji

-komorowy, prezentujemy ponizej opis przy-
padku mtodego mezezyzny po zatrzymaniu
krazenia w przebiegu zespotu WPW.

OPIS PRZYPADKU

Dwudziestopigcioletni pacjent z zespotem
WPW (ryc. 1) zglosil si¢ do szpitala rejono-
wego z powodu kolejnego w zyciu napadu
szybkiego, miarowego ,kolatania serca”.
Dotychczas czegstoskurcze ustgpowaty spon-
tanicznie po kilku—kilkudziesigciu minutach.
Obecny napad wystapil w czasie kolacji po-
przedzonej intensywna gra w squosha. Ponie-
waz arytmia nie ustgpowata przez ponad go-
dzing, a samopoczucie pacjenta pogarszato
sig, zglosit si¢ do izby przyjec. W czasie pod-
laczania do EKG wystapito nagle zatrzyma-
nie krazenia w mechanizmie migotania ko-
mor. Pacjent wymagat kilkukrotnej defibry-
lacji. Badanie echo uwidocznito rejony nie-
scalonego mig¢$nia lewej komory w przegro-
dzie migdzykomorowej, w rejonie segmentu
Srodkowego i podstawnego w okolicy przy-
czepOw migsni brodawkowatych, w szczegol-
noSci przednio-bocznego. Inne parametry
echokardiograficzne pozostawaly w grani-
cach normy. W EKG stwierdzono cechy pre-

ekscytacji. Pacjent w trybie pilnym zostat
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Rycina 2. Wyzwolony pobudzeniem dodatkowym
(strzatka) czestoskurcz przedsionkowo-komorowy
ortodromowy: poczatkowo z waskimi zespotami QRS
(cykl 359 ms = 167/min), potem z blokiem prawej
odnogi pgczka Hisa (gwiazdka). W czasie czestoskur-
czu aktywacja z przedsionkow do komor przebiega
wytgcznie szlakami fizjologicznymi (stad ustgpienie
cech preekscytacji widocznych na poczatku ryciny

w pobudzeniu zatokowym). Powrot aktywacji z komor
do przedsionkéw odbywa sie przez szlak dodatkowy,
zamykajac petle reentry

przekazany do I Katedry i Kliniki Kardiolo-
gii Akademii Medycznejw Warszawie celem
wykonania ablacji dodatkowego szlaku.

W wykonanym badaniu elektrofizjolo-
gicznym stwierdzono krétki okres refrakcji
dodatkowego szlaku w kierunku zstepujacym
(nie dtuzszy od okresu refrakeji przedsionka
wynoszacego 210 ms). Okres refrakcji dodat-
kowego szlaku w kierunku wstecznym wyno-
sit 290 ms, okres refrakcji komory 200 ms.
Nie wyzwalano zaburzen rytmu. Kilkukrot-
nie spontaniczne pobudzenia dodatkowe
wyzwolily samoograniczajacy si¢ czesto-
skurcz przedsionkowo-komorowy 160-170/
/min (ryc. 2). Podczas jednej z aplikacji wy-
zwolono migotanie przedsionkéw (ryc. 3A)
zminimalnym odstegpem R-R 180 ms (§red-
nirytm komor w czasie migotania przedsion-
koéw okoto 240/ min.). W znieczuleniu ogol-
nym wykonano elektrowersje impulsem
dwufazowym 120] (ryc. 3B).

Skuteczna aplikacj¢ wykonano elektroda
przeplywowa w obszarze tylnoprzegrodo-
wym prawym (ryc. 4). Ustapienie preekscy-
atcji w pierwszych sekundach aplikacji pra-
du RF (ryc. 5). W czasie kontrolnego bada-
nia elektrofizjologicznego wykonywanego

przez 20 minut nie stwierdzono cech przewo-

Edward Kozluk, Piotr Lodzinski,
Aleksandra Owsik, Wtodzimierz
Mojkowski, Marek Kiliszek,
Agnieszka Pigtkowska, Tomasz
Saniewski, Sebastian Przychodzen,
Grzegorz Opolski

Nie pozwalajmy umiera¢ miodym
pacjentom z zespoiem WPW

U wiekszosci pacjentow
z WPW wystepuja
bezwzgledne wskazania
do ablacji. Jest to
najbezpieczniejsza

i najskuteczniejsza
metoda leczenia

tych chorych
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Ablacja dodatkowego
szlaku jest trwatym
wyleczeniem. Poprawia
jakos¢ zycia

i bezpieczenstwo
pacjenta
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Rycina 3.A. 12-odprowadzeniowe EKG opisywane
najczesciej jako ,,0 moj Boze” — migotanie przed-
sionkéw u chorego z zespotem WPW. Szerokie ze-
spoty QRS spowodowane petng preekscytacja.
Minimalny odstgp R-R 180 ms, co $wiadczy o niebez-
piecznie krotkim okresie refrakcji dodatkowego szla-
ku. Sredni rytm komor w czasie arytmii wynosit okofo
240/min. B. Kardiowersja elektryczna 120 J impulsem
dwufazowym przywrécita rytm zatokowy. U chorego
z zespotem WPW przeciwwskazane sg typowe leki
zwalniajgce przewodzenie w fgczu przedsionkowo-
komorowym (bezwzglednie przeciwwskazane gliko-
zydy naparstnicy i blokery kanatow wapniowych, nie-
wskazane beta-adrenolityki). W zespole WPW nalezy
preferowac leki klasy | (u opisywanego chorego prze-
ciwwskazane z powodu wspdtistniejgcej organicznej
choroby serca)

T

Rycina 5. Ustgpienie preekscyatciji (strzatka) podczas

aplikacji pradu RF (wydiuzenie PR, znikniecie fali delta,
Lzwezenie” zespofow QRS (brak petnej normalizaciji

z powodu bloku prawej odnogi peczka Hisa). Od tego

momentu pacjent jest catkowicie i trwale wyleczony

z zespotu WPW, jego objawow i zagrozen

dzenia przez dodatkowy szlak w kierunku
zstepujacym i wstecznym. Nie stwierdzono
cech przewodzenia wstecznego przez szlaki
fizjologiczne. Okres refrakcji wezta przed-
sionkowo-komorowego w kierunku zstepu-
jacym wynosit 390 ms, punkt Wenckebacha
155/min. Stymulacja drogi odptywu prawej
komory na rytmie podstawowym 130/min

Rycina 4.A. Zapis elektrogramu z miejsca skutecznej
aplikacji. Lokalna aktywacja na elektrodzie ablacyjnej
wyprzedza o 32 ms falg delta w EKG. ABLuni — od-
prowadzenie jednobiegunowe z elektrody ablacyjnej
— aktywacja komory ma wychylenie catkowicie ujem-
ne (aktywacja komory rozpoczyna sie w tym miejscu
— miejsce, gdzie znajduje sie dodatkowy szlak);
ABLd — zapis dwubiegunowy z dystalnych pierscieni
elektrody ablacyjnej; ABLp — zapis dwubiegunowy

z proksymalnych pierécieni elektrody ablacyjnej;

HRA — elektroda w gérnej czesci prawego przed-
sionka; HBE — elektroda w okolicy pgeczka Hisa.

B. Obraz RTG w projekcji LAO 30° podczas skutecz-
nej aplikacji. Skuteczna aplikacja wykonana w okolicy
tylnoprzegrodowej prawej bezposrednio pod ujsciem
zatoki wiencowej. Oznaczenia jak naryc. A

Rycina 6. Kontrolne badanie elektrofizjologiczne. Sty-
mulacja programowang drogg odptywu prawej komo-
ry przy rytmie podstawowym 130/min z trzema impul-
sami dodatkowymi (240-200-340) wyzwolono
trzepotanie komor (A), ktore przeszto w migotanie
komor (B) przerwane skutecznie dwufazowg defibry-
lacjg 120 J (C). Z tego powodu oraz wspotistnienia
organicznej choroby serca zakwalifikowano pacjenta
do wszczepienia ICD. Pacjent po NZK w przebiegu
zespotu WPW, po skutecznej ablacji nie ma wskazan
do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora

ztrzema impulsami dodatkowymi o sprzeze-
niach 220-200-340 ms wyzwolono VE ktore
przerwano defibrylacja impulsem dwufazo-
wym 120 J (ryc. 6). Z tego wzgledu oraz wo-

www.fmr.viamedica.pl



Rycina 7. Zapis EKG po ablacji. Rytm zatokowy mia-
rowy 70/min. Bez cech preekscytacji. PR 180 ms.
Cechy bloku prawej odnogi peczka Hisa (z tego po-
wodu poszerzony zespot QRS do 150 ms)

bec organicznej choroby serca pacjenta za-
kwalifikowano do implantacji kardiowerte-
ra-defibrylatora (samo zatrzymanie krazenia
w zespole WPW nie jest wskazaniem do im-
plantacji ICD, gdyz dzigki ablacji jest to przy-
czyna odwracalna). Urzadzenie wszczepiono
w tydzien po ablacji. W czasie dwumiesigcz-
nej obserwacjiu pacjenta nie wystapity zabu-
rzenia rytmu serca. Nie wymagat on dotych-
czas interwencji ICD. W kontrolnych zapi-
sach EKG nie stwierdzono cech preekscyta-

cji (ryc. 7).

OMOWIENIE
Zabieg ablacji wykonuje si¢ w znieczuleniu
miejscowym. Poprzez koszulki naczyniowe
umieszczone w naczyniach udowych wpro-
wadzane sa elektrody, ktére umieszcza si¢
w kluczowych dla diagnostyki miejscach
w sercu. Stymulacja okre§la si¢ wlasciwosci
elektrofizjologiczne podtoza zaburzen rytmu
i spowodowane nim zagrozenie. Nastepnie
jedna z tych elektrod o temperaturze 50—
—70°C powoduje si¢ niewielka, lokalna mar-
twice w miejscu przebiegu dodatkowego
szlaku (lub innego podtoza arytmii). Obszar
ten o objetosci kilku milimetréw szeScien-
nych po okresie gojenia jest trudny do ziden-
tyfikowania.

Nalezy z petna stanowczos$cia podkreslic,

ze ablacja dodatkowego szlaku jest metoda
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bezpieczna i w §wietle obowigzujacych stan-
dardéw u wigkszoSci pacjentow bezwzgled-
nie wskazana. Jedynie pacjenci bezobjawowi
maja wskazania klasy IT A (czyli zabieg zale-
cany jest przez wigkszos$¢ ekspertow!). Ze-
sp6t WPW jest chorobg potencjalnie zagra-
zajacy zyciu (zwykle mtodych ludzi), zas ry-
zyko zabiegu znikome. Duze rejestry: Multi-
center European Radiofrequency Survey
(MEREFS), NASPE 95 i Rejestr Atakr nie
tylko wykazaty Smiertelno$¢ okotozabiegowa
< 0,1%, ale zwrécily uwage, ze ryzyko powi-
klaf i zgonu maleje wraz z rosnagcym do-
Swiadczeniem (z 0,2% w rejestrze Atakr
obejmujacym 500 zabiegdw, przez 0,13%
w MERFS obejmujacym 2222 zabiegi, do
0,08% w NASPE 95 obejmujacym 5427 pa-
cjentéw). Poniewaz rejestry te pochodza
z poczatkowego okresu przeprowadzania
zabiegOw i zakoficzyly si¢ w potowie lat 90.
XX wieku, mozna przypuszczad, ze obecnie
ryzyko to jest jeszcze bardziej obnizone
(znacznie wigksze doswiadczenie elektrofi-
zjologéw, szybki postep technologiczny).
Zatem podstawowe zadanie, jakim jest
w medycynie profilaktyka zgonu, nakazuje
ablacje dodatkowego szlaku. Nieskierowa-
nie pacjenta do elektrofizjologa nalezy
w Swietle obecnejwiedzy uznac za blad w sztu-
ce. Usprawiedliwianie si¢, ze nie ma mozli-
wosci na szybkie wykonanie ablacji dodatko-
wego szlaku u 180 tys. chorych jest jedynie
mydleniem oczu, bowiem od dawna, podob-
nie jak w przypadku wszczepienia ICD, me-
toda jest wzglednie tatwo dostepna i chorzy
z tym schorzeniem nie powinni dtugo ocze-
kiwa¢ na zabieg.

Za wskazania pilne do ablacji (tzn. bez-
poSrednie przekazanie pacjenta do zabiegu
ablacji) uwaza si¢ przebyty epizod zatrzyma-
nia krazenia, przebyty napad migotania
przedsionkéw. ROwniez pacjencizrodzinng
postacia WPW, wywiadem NZK w rodzinie,
inng organiczng choroba serca, utratami
przytomnoSci w wywiadach, ze szlakami

mnogimi (zmiana polaryzacjifali deltawrdz-
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Nie pozwalajmy umiera¢ miodym
pacjentom z zespoiem WPW

Ablacja dodatkowego
szlaku jest obecnie
metoda tatwo dostepna.
Jej odktadanie moze by¢
przyczyng zatrzymania
krazenia. Nie pozwalajmy
ludziom umierac

z powodu wyleczalnego
zespotu WPW!
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nych zapisach EKG) oraz ze szlakami prze-
grodowymi powinni by¢ kierowani w trybie
przyspieszonym. Nalezy podkreslic, ze szla-
ki o krotkiej refrakceji sa zazwyczaj lekoopor-
ne, zatem farmakoterapia antyarytmiczna
nie stanowi skutecznego zabezpieczenia
przed naglym zgonem. Dobrze dobrana
moze jedynie poprawic jakoSc¢ zycia poprzez
zmniejszenie czestoSci napadow czestoskur-
czuijego zwolnienie. W niektdrych przypad-
kach poprawa ta moze by¢ przyczyna rezy-
gnacji chorego z leczenia inwazyjnego (kolej-
ny, poza efektem proarytmicznym, nieko-
rzystny wplyw lekéw). Nalezy réwniez pod-
kresli¢, ze u chorych z jawna preekscytacja
nie wolno stosowaé naparstnicy i werapami-
lu, jako Ze podanie tych lekéw stanowi naj-
czestsza przyczyne wystapienia migotania
komér. W przypadku napadu migotania
przedsionkow nie zaleca si¢ rowniez poda-
wania beta-adrenolitykéw. Wprawdzie nie
zwigkszaja ryzyka pacjenta, ale op6Zniaja
wdrozenie wlasciwego leczenia.

O ile nie ma watpliwosci, co do celowo-
Sciablacjiu chorych objawowych, o tyle obec-
nie dyskusja toczy si¢ na temat wskazan do
ablacjiu chorych bezobjawowych, zwtaszcza
w populacji pediatrycznej. Szczegdlnie, ze do
10. roku zycia zabiegi te wykonuje si¢ w znie-
czuleniu ogblnym, a promieniowanie RTG,
ktorego uzywa si¢ (na szczescie coraz mniej)
podczas zabiegu, nalezy w okresie rozwojo-
wym ograniczaé. W tej grupie chorych przy-
datna moze by¢ ocena ryzyka na podstawie
badan nieinwazyjnych. Jej wadami sa mniej-
sza czuto$¢ niz badania elektrofizjologiczne-
gooraz to, ze zebrano je na podstawie obser-
wacji dorostych, co nie zawsze mozna bezpo-
Srednio przektada¢ na populacje pedia-
tryczna.

Najlepszym nieinwazyjnym wskaZnikiem
nizszego ryzyka NZK jest naglte ustepowanie
preekscytacji w czasie wysitku, §wiadczace
o dtugim okresie refrakcji dodatkowego szla-
kuw kierunku zstepujacym. Kryje si¢ tu jed-
nak putapka. Nalezy bezwzglednie odréznié

ustapienie cech przewodzenia przez dodat-
kowy szlak od zmniejszenia si¢ fali delta na
skutek szybszego przewodzenia przez szlaki
fizjologiczne spowodowanego katecholami-
nami. To drugie zjawisko czeSciej bedziemy
obserwowaé w przypadku szlakéw lewo-
stronnych i nie §$wiadczy ono o mniejszym
ryzyku chorego. Przez analogie do pacjentow
z cechami preekscytacji zanikajacymi w te-
Scie wysitkowym, rowniez pacjenci z intermi-
tujacym WPW naleza do grupy mniejszego
(cho¢ nie zerowego!) ryzyka.

W ocenie ryzyka przydatne sa réwniez
testy farmakologiczne, ktore opieraja si¢ na
tym, ze szlaki o krotkiej refrakcji (te bar-
dziej niebezpieczne) sg niewrazliwe na leki
antyarytmiczne. Zanikanie preekscytacji
podczas préby z ajmaling (1 mg/kg masy cia-
ta podawany w czasie 3 min.), prokainami-
dem (10 mg/kg masy ciata podawany w cza-
sie 5 min.) czy flekainidem (mniej wystan-
daryzowany, zwykle 1 mg/kg masy ciata
w czasie 5-10 min.) §wiadczy, ze okres re-
frakcji dodatkowego szlaku jest prawdopo-
dobnie stosunkowo dtugi (> 270 ms). Po-
niewaz leki te powoduja réwniez wydtuze-
nie refrakcji szlakow fizjologicznych, pod-
czas takiego testu istnieje ryzyko przejscio-
wego bloku catkowitego. Dlatego badanie
powinno by¢ wykonywane w warunkach
umozliwiajacych szybkie podjecie stymula-
cji (endokawitarnej lub przezskérnej). Czu-
tos¢ testow farmakologicznych obniza to, ze
wykonywane sa w warunkach spoczynku
i nie uwzgledniaja wplywu katecholamin,
ktoére podczas wysitku czy emocji moga
zwigkszac ryzyko pacjenta.

Pappone i wsp. na podstawie badan wia-
snych oraz Mungera i wsp. sugeruja, ze u cho-
rych bezobjawowych powyzej 35.-40. roku
zyciaryzyko NZK jest minimalne. Nie zgadza
si¢ z tym nestor Swiatowej elektrofizjologii—
Wellens, ktory podkresla, ze populacyjne
ryzyko wystapienia migotania przedsionkow
gwaltownie wzrasta po 60. roku zycia i w tym
okresie chorzy ci sa ponownie zagrozeni. Ich
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Tabela 1.

Czynniki ryzyka nagfego zatrzymania
krazenia w zespole WPW

R-R podczas AF < 250 ms

Szlaki mnogie lub tylno-przegrodowe
Refrakcja dodatkowego szlaku < 270 ms
Rodzinne WPW

Wywiady nagtych zgonéw w rodzinie
Wspotwystepowanie organicznej choroby serca

ryzyko poteguje wtedy wystepowanie innych
choréb serca.

Problem chorych bezobjawowych jest
o tyle istotny, ze potowa naglych zgonéw

Tabela 2.

Przygotowanie pacjenta do ablacji

u chorych z zespotem WPW jest pierwszym
objawem choroby(!). Stad ocena zagrozenia
uwszystkich chorych z zespotem preekscyta-
cji jest bezwzglednym obowiazkiem. Naj-
wigkszg czulo$¢ ma tu badanie elektrofizjo-
logiczne, ktére dodatkowo umozliwia jedno-
czasowe wyleczenie pacjenta za pomoca
ablacji.

Czytelnikow zainteresowanych pelniej-
szymi informacjami na temat zespotu WPW
i ablacji zapraszamy do cyklu artykuléw
poswigconych temu zagadnieniu w ,,Kardio-
logii po Dyplomie”.

Pismiennictwo — dostepne u autorow

Szczepienie przeciw WZW typu B (petny cykl obejmuje 3 dawki, do zabiegu niezbedne sg 2 z nich)
— w sytuacjach zagrozenia zycia, gdy chory wyrazi Swiadoma zgode, mozna nie czekac¢ na drugg

dawke szczepienia

Zgtoszenie pacjenta do osrodka elektrofizjologicznego (w przypadku Kliniki Kardiologii Akademii
Medycznej w Warszawie faksem: 0 22 599 19 57 lub pocztg elektroniczng: ekozluk@amwaw.edu.pl)

zawierajgce:

m dane pacjenta (imie, nazwisko, adres, nr pesel, telefony kontaktowe do pacjenta)

m  krotka epikryza przedstawiajaca gtéwny problem, jego nasilenie i choroby wspdtistniejace

(np. karta wypisowa ze szpitala)

m badanie EKG podczas rytmu zatokowego oraz (o ile jest dostepne) w czasie arytmii

m  wyniki wykonanych badan dodatkowych (najczesciej ECHO serca, wynik 24-godzinnego
monitorowania EKG metodg Holtera — jezeli dostepny oraz inne wyniki zwigzane z chorobami

wspotwystepujgcymi)

m informacja o terminach szczepienh przeciw WZW typu B

O terminie zabiegu o$rodek informuje pacjenta telefonicznie; do hospitalizacji zwigzanej z zabiegiem

niezbedne jest skierowanie do szpitala
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