222

Komentarz redakcyjny

Komentarz redakcyjny

prof. dr hab. n. med. Barbara Dabrowska

Warszawa

Zdecydowatam sie przedstawic ten
przypadek jako ,elektrokardiogram
miesigca” ze wzgledu na liczne ktopo-
ty, jakich nastrecza interpretacja oma-
wianych zapisow.

Przede wszystkim, zgodnie z pierw-
szym opisem Wolffa, Parkinsona
i White’a z 1930 r., mianem zespotu
WPW okresla sie jednostke kliniczng
polegajaca na wystepowaniu cech preekscytacji komér w EKG
u osoby z napadowymi czestoskurczami lub napadowym
migotaniem przedsionkéw. W odniesieniu do obecnosci zmian
EKG typowych dla preekscytacji, ktérym nie towarzysza napa-
dowe tachyarytmie, stosuje sie natomiast okreslenia: ,pre-
ekscytacja komér” [1], ,,zespét preekscytacji komér” [2] lub
~elektrokardiograficzne cechy zespotu WPW” [2]. Niestety
mato kto, z wytrawnymi kardiologami wigcznie, przestrzega
tego nazewnictwa — dlatego w literaturze XXI wieku spoty-
kamy takze pojecie ,,bezobjawowy zespdt WPW” [3].

Drugi problem to fakt, ze obraz preekscytacji komér
w zatgczonych elektrokardiogramach nasuwa pewne watpli-
wosci. | tak, odstep PQ wynosi raczej ,,> 120 ms” (bo mini-
mum 130 ms) niz ,,< 120 ms”. Rzeczywiscie, czasem sie tak
zdarza, przy czym nie powinnismy tu uwzglednia¢ mozliwo-
Sci ,utajonej preekscytacji” (bo wtedy nie ma fali delta),
w rachube wchodzi wiec jedynie dtuzsze przewodzenie
przez dodatkowa droge. Zgodnie z sugestia autoréw donie-
sienia, taka sytuacja w odniesieniu do peczkéw Kenta doty-
czy z reguty ich lewostronnej lokalizacji. W omawianym
przypadku preekscytacja ma jednak cechy drogi prawo-
stronnej (bez fali delta w V,). Trzeba zatem wspomnie¢
o mozliwosci preekscytacji niezwigzanej z peczkami Kenta,
ale z wtéknami Mahaima, przewodzacymi tak wolno jak
wezet przedsionkowo-komorowy i taczacymi badz prawy
przedsionek, badz peczek Hisa z prawa komora. Taki typ
preekscytacji w EKG jest nie do odr6znienia od reproduko-
wanych w omawianej pracy, cechuje sie prawidtowymi
odstepami PQ i falami delta w odprowadzeniach lewoko-
morowych. Z ta prawostronng preekscytacja (czy to przez
peczek Kenta, czy wtokna Mahaima) ktdci sie nieobecnosé
fali delta w odprowadzeniu I: moze to zawat ,,wysoki bocz-
ny”, na ktéry wskazuje zatamek q w odprowadzeniu
|'i zesp6t QS w aVL, odpowiada za zamaskowanie dodat-
niej fali delta w odprowadzeniu | i za rzekoma ujemna fale
delta w aVL? Co do wspomnianej lokalizacji zawatu — suge-
ruje ona (zaktadajac, iz chory uprzednio nie przebyt inne-
go zawatu), ze zamkniecie gatezi miedzykomorowej przed-
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niej dokonato sie powyzej 1. gatezi diagonalnej. Z kolei nie-
obecnos¢ typowych dla preekscytacji zmian ST-T jest skut-
kiem zawatu przedniej Sciany serca, z wiehcowymi zatamka-
mi T w odprowadzeniach V3;-V, w pierwszym EKG
i gtebokimi ujemnymi w pozostatych badaniach.

Warto wreszcie wzigé pod uwage mozliwosé jeszcze
innej interpretacji tych zapiséw (moim zdaniem najbar-
dziej prawdopodobnej): rozpoznanie niezupetnego bloku
lewej odnogi, okresowo (np. w czasie zwolnienia rytmu
serca, na Rycinie 4. A) ustepujgcego. Za tg opcja przema-
wia lokalizacja zawatu — w Srodkowym segmencie gatezi
miedzykomorowej przedniej, a wiec wtasnie w obszarze
zaopatrywanym przez dominujaca czes¢ rozgatezieh lewej
odnogi, czyli wiazke przegrodowa. Przemawia tez za nig
prawie identyczny odstep PQ na Rycinach 4. A i B.
Rozpoznanie niezupetnego bloku lewej odnogi tez wyma-
ga uwzglednienia wptywu ostrej fazy zawatu serca na
obraz EKG (g w odprowadzeniu I, QS w aVL, nietypowe
zmiany repolaryzacji), ale wskazuje na mozliwy zwigzek
przyczynowy zawatu i zaburzen depolaryzacji komor.

Jak wiec ostatecznie nalezy opisac te serie zapisow? Skoro
nie dysponujemy wczesniej wykonanym EKG z cechami pre-
ekscytacji, pozostaje rozpoznanie ewolucji rozlegtego przed-
niego zawatu serca i wspétistniejacych zaburzeh przewo-
dzenia srodkomorowego, bedacych badz wyrazem
niezupetnego bloku lewej odnogi, badZ preekscytacji komér.
Szczesliwie mozemy sie obejs¢ bez wyjasniania tego pro-
blemu droga badania elektrofizjologicznego, bo bezobjawo-
wy zespbt preekscytacji u osoby po 50. roku zycia niesie nie-
zmiernie mate zagrozenie niebezpieczna dla zycia arytmia.
W tej za$ sytuacji inwazyjna diagnostyka i préby ablacji sa
obarczone wiekszym ryzykiem powiktah niz pozostawienie
chorego bez rozstrzygniecia tego rozpoznania [3, 4].
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