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Wysiłkowe omdlenie u wyczynowego
biegacza jako pierwszy objaw utajonego
zespołu Wolffa−Parkinsona−White’a
Exercise-induced sudden syncope in competitive runner
with latent Wolff-Parkinson-White syndrome

Marek Kuch1, Andrzej Światowiec1, Witold Pikto−Pietkiewicz2

1Zakład Niewydolności Serca i Rehabilitacji Kardiologicznej, Katedra Kardiologii, Nadciśnienia Tętniczego i Chorób Wewnętrznych,
II Wydział Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
2Katedra i Klinika Kardiologii, Nadciśnienia Tętniczego i Chorób Wewnętrznych, II Wydział Lekarski,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

A b s t r a c t

We present the history of 26-year-old male, competitive runner, who suffered from sudden collpase during long-distance
run. The reason of syncope was clearly revealed in ECG performed soon after the incident. It showed atrial fibrillation with
extremely short refractory period. Patient was advised to restrain from exercise and was referred to ablation of accesory
pathway.
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WSTĘP
Zespoły preekscytacji, zwłaszcza zespół Wolffa-Parkinsona-
-White’a (WPW) jest niezwykle istotnym zagadnieniem w dia-
gnostyce kardiologicznej, m.in. w grupie sportowców wyczy-
nowych [1, 2].

Stwierdzenie w spoczynkowym zapisie EKG skróconego
odstępu PQ (< 0,12 s), poszerzonego zespołu QRS (> 0,12 s)
i obecności fali delta na ramieniu wstępującym załamka R
obliguje do poszerzenia diagnostyki również w przypadku
osób dotychczas całkowicie bezobjawowych. W planowanej
diagnostyce należy uwzględnić elektrokardiograficzny test
wysiłkowy, badanie EKG metodą Holtera i badanie echokar-
diograficzne. W uzasadnionych przypadkach należy wyko-
nać rozszerzoną diagnostykę elektrofizjologiczną (EPS) z pro-
gramowaną stymulacją komór włącznie [3–6]. Obecność szyb-
ko przewodzącej drogi dodatkowej sprzyja napadowym ta-
chyarytmiom, a te w zespole WPW bywają szczególnie

niebezpieczne. Bezobjawowi sportowcy bez napadowych ta-
chyarytmii w wywiadzie i bez zmian strukturalnych mięśnia
sercowego mogą uprawiać dowolną dyscyplinę sportu, cho-
ciaż nie ma jednomyślności w tej kwestii. Spór dotyczy wie-
ku. Bardziej konserwatywni badacze uważają, że u młodych
bezobjawowych sportowców < 20. rż. powinno się posze-
rzać diagnostykę o badanie elektrofizjologiczne, bez którego
nie należy ich dopuszczać do dyscyplin wymagających bar-
dzo intensywnych treningów. Ponadto proponują, aby w tej
grupie wiekowej wykonywać EPS w każdym przypadku na-
wracających „napadowych kołatań serca”, nawet przy braku
cech preekscytacji w spoczynkowym EKG, ze względu na
możliwą obecność utajonego zespołu WPW [7].

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami EPS należy wykony-
wać u tych sportowców, u których wystąpił już przynajmniej
1 epizod tachyarytmii. Indukowany częstoskurcz z częstością
zespołów QRS > 240/min oraz indukowane migotanie przed-
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sionków (AF) z czynnością komór > 250/min stanowią wska-
zania do przeprowadzenia zabiegu ablacji drogi dodatkowej.
Sportowcy wyczynowi z napadowym AF z czynnością komór
> 240/min i utratą przytomności w wywiadzie również po-
winni być poddani ablacji drogi dodatkowej. Jeżeli wykona-
na w czasie 2–4 tygodni po zabiegu stymulacja farmakolo-
giczna isoproterenolem wywołuje częstoskurcz lub AF o czę-
stości < 240/min i bez utraty przytomności, ryzyko nagłego
zgonu określa się jako niskie, a sportowiec może być dopusz-
czony do uprawiania wszystkich dyscyplin [5–7].

OPIS PRZYPADKU
Poniżej przedstawiono przypadek 26-letniego sportowca bie-
gającego wyczynowo na długich dystansach. Mężczyzna bez
wcześniejszego wywiadu chorobowego pozostawał dotych-
czas w poczuciu pełnego zdrowia.

Ze względu na wyczerpujące treningi był rutynowo dia-
gnozowany — w ostatnich latach wykonano u niego kilka-
krotnie spoczynkowy EKG, badanie echokardiograficzne
i elektrokardiograficzny test wysiłkowy. Wyniki wszystkich ba-
dań były prawidłowe.

Podczas biegu maratońskiego wystąpił epizod zasłabnię-
cia, z pełną krótkotrwałą utratą świadomości. Na rycinie 1
przedstawiono EKG wykonany bezpośrednio po wystąpieniu
opisanego zdarzenia. Rozpoznanie to napadowe AF z inter-
mitującą preekscytacją — zespół WPW. W przedstawionym

na rycinie 1 EKG mamy do czynienia z całkowicie niemiaro-
wym rytmem komór o częstości zespołów QRS 115–285/min
(czas refrakcji 210 ms!). Obecne są poszerzone i znacznie
zniekształcone prawie wszystkie zespoły komorowe, ale nie
wszystkie. W najdłuższej widocznej „przerwie” (odstęp RR
520 ms) widać falę AF.

Zniekształcone zespoły komorowe mają bardzo różny,
charakterystyczny dla zespołu WPW kształt — z widoczną
falą delta na ramieniu wstępującym załamka R. Zróżnicowa-
nie morfologiczne zespołów QRS zależy od wzajemnego sto-
sunku („przewagi”) przewodzenia impulsu z przedsionków
do komór przez drogę dodatkową i łącze przedsionkowo-
-komorowe. Jednak trzecie od końca pobudzenie komoro-
we, widoczne w odprowadzeniach kończynowych jednobie-
gunowych, jest znacznie węższe (maks. 95 ms). Wydaje się,
że jest ono przewiedzione z przedsionków do komór przez
węzeł przedsionkowo-komorowy. Mamy zatem do czynie-
nia z AF z intermitującym zespołem WPW, w którym prze-
wodzenie do komór odbywa się w przeważającej większości
drogą dodatkową.

Na zakończenie warto przypomnieć prostą, wstępną oce-
nę zagrożenia wynikającą z czasu najkrótszego cyklu R-R.
W klasycznych już podręcznikach elektrokardiografii stwier-
dza się mianowicie, że ryzyko nagłego zgonu sercowego (SCD)
w mechanizmie migotania komór jest tym wyższe, im krót-
szy jest czas refrakcji dodatkowej drogi przewodzenia. Za istot-

Rycina 1. Rycina 1. Rycina 1. Rycina 1. Rycina 1. Badanie EKG wykonane bezpośrednio po epizodzie zasłabnięcia, z pełną krótkotrwałą utratą świadomości
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ny czynnik ryzyka SCD uważa się odstęp R-R < 205–210 ms
[1, 8, 9]. W przedstawionym EKG cykl R-R wynosi właśnie
210 ms!

Pacjenta zakwalifikowano do EPS i zabiegu ablacji drogi
dodatkowej. Zalecono powstrzymanie się od kontynuacji tre-
ningów do czasu wykonania zaleconej procedury.
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