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Rekomenduje Czytelnikom uwaz-
ne zapoznanie sie Z powyzszym opisem
,preekscytacji bez WPW” (czyli bez
wystepowania zwigzanych z nig aryt-
mii). Autorzy ciekawie i przekonujaco
ttumacza, w jaki sposéb u osoby z do-
datkowym szlakiem przedsionkowo-
-komorowym (p-k) moze dojs¢ do bloku
p-k Il stopnia i dlaczego zdecydowali
sie wszczepic stymulator choremu bez objawowej bradykardii.

Mam jednak pewne watpliwosci co do maskowania za-
watu dolnej Sciany w tym przypadku: ot6z rycine 2 dzieli od
ryciny 1 ponad 2-tygodniowa przerwa (wypetniona miedzy
innymi ponownym ostrym epizodem wieficowym, korona-
rografia i wszczepieniem stentu do zwezonej w proksymal-
nym odcinku gafezi okalajacej). Zatem pojawienie sie $lado-
wych zatamkéw R w odprowadzeniach 11l i aVF na rycinie 2
moze nie tyle przemawiac za obecnoscia dodatniej fali delta
w miejscu zatamka Q, co za mafg blizna pozawatowa i usta-

pieniem tej cechy EKG ,ubytku potencjatu” juz we wczesnej
fazie gojenia. Co do dalszych rycin, to trzeba pamietac, ze
mimo pozornie standardowej formy tych zapiséw, odprowa-
dzenia koriczynowe sa w nich rejestrowane z elektrod umiesz-
czonych na klatce piersiowej, zgodnie z technikg zalecang
zardéwno przy probie wysitkowej, jak i w badaniu holterow-
skim. Ta okoliczno$¢ troche utrudnia ocene r6znic ksztattu
zespotow QRS w tych zapisach w poréwnaniu z poprzednimi;
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jednak bez watpienia ponownie wida¢ w nich zatamki Q
w odprowadzeniach znad dolnej Sciany, i to tym szersze
i glebsze, im wiekszy jest stopien preekscytacji komor. Su-
geruje to, ze na rycinach 3-5 wida¢ nie zatamki Q, lecz ujem-
ne fale delta. Jedli tak, to prawdopodobnie dodatkowy szlak
nie jest szlakiem lewym przednio-bocznym, ale lewym
tylnym, a moze i lewym tylno-przegrodowym; taka lokali-
zacja za$ lepiej tlumaczy mozliwos¢ jego niedokrwienia
w ostrej fazie zawatu, wywotanego krytycznym zwezeniem
gatezi okalajace;.

Zatem w opisanym przypadku chyba jednak nie doszto
do maskowania przebytego zawatu dolnej Sciany. W zamian
przedstawiona seria zapisow demonstruje jeszcze bardziej
przewrotng sytuacje: ot6z wysokie i wolno narastajace za-
tamki R w V1, widoczne juz na rycinie 2, a jeszcze wyrazniej
w nastepnych zapisach, zachecajg do fatszywego rozpozna-
nia zawatu Sciany tylnej, jesli w ré6znicowaniu nie uwzgledni
sie dodatnich fal delta w odprowadzeniach przedsercowych.
Dodatkowe skomplikowanie tej sytuacji polega na tym, ze
u przedstawionego pacjenta zawat w istocie obejmowat tak-
ze Sciane tylng (na co wskazuje zaréwno pierwszy opis echo-
kardiogramu, jak i wystapienie bloku p-k Il stopnia, rozciaga-
jacego sie takze na lezacy w poblizu szlak dodatkowy...). Byt
to jednak zawat tylny niewidoczny w standardowym elektro-
kardiogramie bez preekscytacji, a wiec rozpoznanie cech EKG
zawalu tylnej Sciany serca w nastepnych zapisach jest oczy-
wiscie btedne. Prawda, Ze to wyjatkowo ztosliwy zart natury?
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