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Abstract

A case of a patient treated with antiarrhythmic drugs for ventricular arrhythmia occurring after viral infection of the respiratory
tract is presented. In the course of preliminary cardiologic examination no organic heart disease was diagnosed. Due to numerous
ventricular extrasystolic beats (16 500 per day) and short runs of non-sustained ventricular tachycardia (maximum of 4 subsequent
beats) propafenone was introduced. Persistent arrhythmia was a reason for adding sotalol to that treatment in an outpatient clinic.
After three weeks of such treatment the patient presented cardiac arrest in the mechanism of ventricular tachycardia and fibrillation.
Successful resuscitation and drug discontinuation led to complete resolution of the life-threatening arrhythmia. No inducible complex
ventricular arrhythmia was observed during electrophysiologic examination.
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Opis przypadku

Mezczyzna 45-letni zostat przyjety do szpitala powia-
towego z powodu niespecyficznych dolegliwosci bélowych
w klatce piersiowej, ktorym towarzyszyty objawy infekcji
wirusowej w postaci boléw stawowo-miesniowych i sta-
néw podgoraczkowych. Podczas elektrokardiograficznej
préby wysitkowej na biezni ruchomej nie stwierdzono upo-
sledzenia rezerwy wienicowej przy obcigzeniu 10,1 MET.
W trakcie testu zarejestrowano jednak ekstrasystolie ko-
morowga ustepujaca w Il etapie protokotu wg Bruce’a.
W zwigzku z tym wykonano 24-godzinne badanie holte-
rowskie EKG, ktére potwierdzito obecnosé u chorego licz-
nych (ponad 16,5 tys.) dodatkowych pobudzen komoro-
wych, w tym 6 epizodéw czestoskurczu komorowego
(maksymalnie 4 nastepujacych po sobie pobudzeh komo-
rowych). Wyniki podstawowych badar laboratoryjnych tacz-
nie z poziomem hormondw tarczycy byty prawidtowe, z wy-
jatkiem podwyzszonego poziomu cholesterolu LDL Badanie
echokardiograficzne nie ujawnito zadnych nieprawidtowo-
Sci. Pacjentowi zalecono przyjmowanie metoprololu o kon-
trolowanym uwalnianiu w dawce 1 x 25 mg, atorwastaty-
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ny 20 mg na noc, kwasu acetylosalicylowego w dawce kar-
diologicznej oraz preparatu magnezu i potasu. Zaplanowa-
no kolejna hospitalizacje, podczas ktorej na oddziale szpi-
tala powiatowego wtaczono do leczenia propafenon
w dawce 3 x 150 mg. Wykonane w ramach kontroli dotych-
czasowego leczenia badanie holterowskie EKG wykazato
znacznie mniejszg liczbe pobudzeh komorowych (ponad
2,5 tys.) z 3 epizodami bigeminii komorowej. Wobec utrzy-
mywania sie nadal licznych ekstrasystolii komorowych za-
mieniono metoprolol na sotalol w dawce dobowej 120 mg.
Po ok. 20 dniach takiego leczenia chorego przywieziono
do izby przyje¢ z objawami wstrzasu kardiogennego.
W EKG wykazano czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS,
niereagujacy na zastosowane leczenie zachowawcze: li-
gnokaina, amiodaron, siarczan magnezu i chlorek potasu.
Wykonano kardiowersje elektryczng, po ktérej powrdcit
rytm zatokowy zaburzony liczng ekstrasystolig komorowa
typu R/T. Chorego przekazano na Oddziat Kardiologii Szpi-
tala Uniwersyteckiego w celu poszerzenia diagnostyki.
W pierwszej dobie po przyjeciu do sali intensywnego nad-
zoru kardiologicznego dwukrotnie wystapito zatrzymanie
krazenia wywotane trzepotaniem i migotaniem komor, kté-
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Rycina 1. Trzepotanie komor o czestotliwosci 300/min. Zapis przed reanimacja. Przesuw papieru 50 mm/s

i — i | LA | L’_,T
p PQ 180 ms, QT 440 ms, QTc (korygowa-

Rycina 2. Rytm zatokowy o czestotliwosci 79/min. Normogram. Odste
ny metodg Bazetta) 505 ms. Zespoty rSrs’ w odprowadzeniu V; o czasie trwania 120 ms. Pobudzenia dodatko-

we komorowe o ksztatcie bloku lewej odnogi peczka Hisa z krotkim czasem sprzezenia (ok. 320 ms) uktadaja-
ce sie okresowo w trigeminie komorowa. Zapis po skutecznej defibrylacji. Przesuw papieru 25 mm/s
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re skutecznie defibrylowano (Rycina 1.). Odstawiono do-
tychczasowe leki antyarytmiczne, podawano dozylnie siar-
czan magnezu i chlorek potasu. Przez kolejne 2 dni obser-
wowano w EKG liczng ekstrasystolie komorowa uktadajaca
sie okresowo w trigeminie komorowa (Rycina 2.). Wyko-
nana koronarografia nie wykazata zmian w naczyniach
wiencowych. Do leczenia wtgczono metoprolol, ktérego
dawke zwiekszono stopniowo do 150 mg na dobe oraz
utrzymano leczenie statyng. Wobec prawidtowego wyni-
ku echokardiografii, nieobecnosci istotnych zaburzen ryt-
mu w badaniu holterowskim (25 pojedynczych pobudzen
komorowych) oraz podczas préby wysitkowej przy obcia-
zeniu 16 MET mezczyzne wypisano do domu z zaleceniem
zgtoszenia sie do pracowni elektrofizjologii. W badaniu
elektrofizjologicznym podczas programowanej stymulacji
przedsionkéw oraz komér z wierzchotka i z drogi odptywu
prawej komory nie udato sie wywotaé istotnej arytmii.
Podczas testu flekainidowego réwniez nie indukowano ko-
morowych zaburzen rytmu serca. Chorego wypisano do do-
mu z zaleceniem przyjmowania metoprololu CR w daw-
ce 200 mg na dobe.

Omowienie

Propafenon zostat zsyntetyzowany w 1970 r. i poczatko-
wo zarejestrowano go do leczenia komorowych zaburzen
rytmu serca. Jego dziatanie antyarytmiczne zwiazane jest
gtéwnie z hamowaniem szybkiego pradu sodowego w fa-
zie 0 depolaryzacji kardiomiocytéw, w zwiazku z czym zo-
stat zakwalifikowany do klasy IC wg Vaughana Williamsa.

Propafenon wykazuje powinowactwo do receptoréw beta-
-adrenergicznych, dziatajac chrono-, ino- i dromotropowo
ujemnie. W EKG oséb stosujacych ten lek mozna wiec
stwierdzi¢: zwolnienie czestotliwosci rytmu serca, wydtuze-
nie odstepu PQ oraz poszerzenie zespotéw QRS. Wobec nie-
wielkiego wptywu na funkcje kanatéw potasowych i wap-
niowych w kardiomiocytach w zasadzie nie obserwuje sie
wydtuzenia odstepu QT [1]. W wytycznych ACC/AHA/ESC
z 2006 r. propafenon znajduje sie w klasie IA jako lek stuza-
cy do przywracania rytmu zatokowego u chorych z migota-
niem przedsionkéw trwajacym krocej niz 7 dni oraz w l1laB
jako lek zapobiegajacy nawrotom tej arytmii po kardiower-
sji [2]. Lek ten nie zostat jednak uwzgledniony w wytycz-
nych dotyczacych leczenia arytmii komorowych wydanych
przez te same towarzystwa kardiologiczne réwniez w 2006 1.
[3]. Jest to zwigzane z wynikami badan klinicznych CAST [4]
(dotyczacego lekéw grupy IC — enkainidu i flekainidu) oraz
CASH [5], w ktérych stwierdzono istotnie wyzszg Smiertel-
nos¢ w grupie leczonej propafenonem z powodu ztosliwych
komorowych zaburzen rytmu serca.

Sotalol jest lekiem wydtuzajacym czas trwania poten-
cjatu czynnosSciowego oraz okres refrakcji komérek
miesnia sercowego, przez co zostat zaliczony do Ill grupy
wg Vaughana Williamsa. Jego izomer lewoskretny (l-sota-
lol) wykazuje nieselektywne wtasciwosci beta-adrenoli-
tyczne. Skutecznos¢ i ryzyko dziatan niepozadanych sota-
lolu zalezg od dawki oraz bradykardii, jaka lek wywotuje.
W EKG mozna zaobserwowac istotne zwolnienie czynno-
$ci serca (o ok. 25%), niewielkie wydtuzenie odcinka ST

Tabela I. Czynniki wptywajgce na wtadciwosci proarytmiczne lekéw klasy IA i Il oraz IC wg Vaughana Wiliamsa

Leki z grupy 1A Ill

Leki z grupy IC wg Vaughana Williamsa

dtugi odstep QT (QTc > 460 ms)
wrodzony zesp6t dtugiego QT
organiczna choroba serca, istotny przerost miesnia lewej komory
uposledzona funkcja lewej komory
hipokaliemia/hipomagnezemia
pte¢ zenska
dysfunkcja nerek
bradykardia:
1) (wywotany lekami) zesp6t chorej zatoki lub blok przedsionkowo-
-komorowy
2) (wywotany lekami) powrét rytmu zatokowego
3) pobudzenia ektopowe zmieniajace odstep R-R w sekwencji
Hkrotki-dtugi”
szybkie zwiekszanie dawki leku
wysoka dawka (sotalol, dofetylid), kumulacja leku
dodanie leku:
1) diuretyku
2) innych lekéw antyarytmicznych wydtuzajacych odstep QT
3) lekdw nieantyarytmicznych z listy www.torsades.org
arytmia w wywiadzie
nadmierne wydtuzenie QT po wtaczeniu leku
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poszerzone zespoty QRS (> 120 ms)
wspotistniejacy czestoskurcz komorowy
organiczna choroba serca

uposledzona funkcja lewej komory

szybka czynnos¢ komor:
1) podczas wysitku fizycznego
2) podczas szybkiego przewodzenia przedsionkowo-komorowego

wysoka dawka, kumulacja leku

dodanie leku:
1) dziatajacego inotropowo ujemnie

nadmierne poszerzenie zespotu QRS (> 150%)



Arytmia komorowa zagrazajaca zyciu w przebiegu skojarzonego leczenia propafenonem i sotalolem

919

(0 12-13%) i proporcjonalne do dawki wydtuzenie odste-
pu QT. U chorych po zawale serca sotalol zmniejsza dys-
persje QTc [6]. W badaniu SWORD [7] udowodniono, ze
prawoskretny izomer sotalolu (d-sotalol) nasila arytmie
niedokrwienne i poreperfuzyjne, w odréznieniu od d,|-so-
talolu, ktéry poprzez dziatanie beta-adrenolityczne sku-
tecznie je wygasza. W obecnie obowiazujacych zaleceniach
dotyczacych migotania przedsionkéw [2] sotalol znajduje
zastosowanie gtéwnie jako lek zapobiegajacy nawrotom
napadowego migotania przedsionkéw (klasa lla) u oséb
bez lub z minimalng chorobga serca, jezeli wyjsciowy nie-
skorygowany QT wynosi mniej niz 460 ms. Po wszczepie-
niu ICD [3] z powodu czestoskurczu komorowego sotalol
moze by¢ wtgczony u 0séb z niewydolnoscig serca (kla-
sa l) i dysfunkcjg lewej komory po zawale miesnia serco-
wego (klasa lla) w celu zmniejszenia liczby wytadowan
wysokonapieciowych. Mozna rozwazy¢ zastosowanie so-
talolu w arytmogennej kardiomiopatii prawokomorowej,
gdy wszczepienie ICD jest niemozliwe (klasa Ila). Oddziel-
nym wskazaniem do zastosowania sotalolu dozylnie jest

nawracajacy jednoksztattny nieutrwalony czestoskurcz ko-
morowy (klasa lla) zaréwno idiopatyczny, jak i wynikajacy
z choroby wiencowej. W przewlektym leczeniu chorych bez
wskazan do ICD zaleca sie jednak inne leki beta-adrenoli-
tyczne lub inhibitory kanatéw wapniowych oraz ablacje.
Przy poszukiwaniu przyczyn zaburzef rytmu serca cze-
sto pomocny jest model tréjkata Coumela, w ktérym
do wystapienia arytmii niezbedne sa trzy czynniki: podto-
ze, czynnik wyzwalajacy oraz modulujacy jej przebieg uktad
autonomiczny. W omawianym przypadku prawdopodob-
nym podtozem arytmii mogto by¢ zapalenie miesnia ser-
cowego w przebiegu infekcji wirusowej. Dodatkowe pobu-
dzenia komorowe z krétkim czasem sprzezenia (320 ms)
i charakterystycznym obrazem R na T (Rycina 2.) z duzym
prawdopodobiefnstwem wywotaty czestoskurcz komoro-
wy. Trudno natomiast bezsprzecznie wykazaé ,, winnego”
omawianej arytmii. Proarytmiczny efekt stosowania
wielu lekéw antyarytmicznych jest powszechnie znany
od czasu wtaczenia do terapii naparstnicy w 1785 r. przez
Williama Witheringa. We wspomnianych wytycznych

Rycina 3. Rytm zatokowy o czestotliwosci ok. 55/min. Normogram. Zespoty rsr’ w odprowadzeniu V;. Odstep
QT 440 ms, QTc 423 ms, QRS 100 ms
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AHA/ACC/ESC z 2006 r. dotyczacych migotania przedsion-
kow [2] wyszczegblniono czynniki predysponujace do pro-
arytmii komorowej zaleznej od lekéw (Tabela ). U oma-
wianego chorego nie stwierdzano ani organicznej choroby
serca, ani zmian w EKG (Rycina 2.), ktére mogtyby induko-
wact (poza ekstrasystolig komorowga potraktowana jako
wskazanie do leczenia) wystapienie groznych zaburzen
rytmu serca w momencie wtgczenia sotalolu do leczenia
(klasa Il wg Vaughana Wiliamsa). Wydtuzenie odstepu QT
(do 440 ms, QTc obliczone z EKG na Rycinie 2. wynosi
505 ms) po zastosowaniu tego leku, przy obecnosci komo-
rowych pobudzer dodatkowych o krétkim czasie sprzeze-
nia mogto wywota¢ grozne komorowe zaburzenia rytmu.
Niewykluczone, ze proarytmiczny efekt sotalolu zostat
wzmocniony w wyniku stosowania propafenonu. Wyktad-
nikiem elektrokardiograficznym dziatania tego leku moze
by¢ poszerzenie zespotéw QRS do 120 ms i wydtuzenie od-
stepu PQ do 180 ms (Rycina 2.) w poréwnaniu ze stwier-
dzonym po odstawieniu leku czasem trwania QRS
ok. 90-100 ms i PQ 160 ms (Rycina 3.). Wiadomo, Ze pro-
pafenon moze zwolni¢ czestotliwos¢ czestoskurczu komo-
rowego, jak réwniez prowadzi¢ do jego przejscia w trze-
potanie i migotanie komér, ktére wéwczas sg bardziej
oporne na elektroterapie [3].

Wnioski

Pacjenci z komorowymi, nieistotnymi klinicznie zabu-
rzeniami rytmu serca sg liczng grupa w praktyce lekarzy
podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej. W ostat-
nich latach znacznie zmniejszyto sie zastosowanie lekéw
antyarytmicznych w tej patologii. Wigze sie to z wynika-
mi duzych badan klinicznych i powstaniem nowych, opar-
tych na nich wytycznych sygnowanych przez towarzystwa
kardiologiczne. W opisywanym przypadku zalecono cho-
remu jednoczesne przyjmowanie lekdw antyartymicznych
z r6znych grup. Nalezy pamietac, ze propafenon nie znaj-
duje sie obecnie w standardach leczenia komorowych za-
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burzen rytmu serca. Szczegélnie niebezpieczne okazato sie
jednak u tego chorego zastosowanie sotalolu bez kontro-
li odstepu QT. Pomimo duzej wiedzy na temat mechani-
zmoéw dziatania tych lekéw na kardiomiocyt, trudno prze-
widzie¢, jaki moga mie¢ wptyw na serce danego chorego
podczas jednoczesnego stosowania.
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