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Sotalol tagodzi objawy czestoskurczu przedsionkowo-
-komorowego, ale nie zapobiega migotaniu przedsionkow

Sotalol prevents atrio-ventricular tachycardia but not atrial fibrillation with rapid ventricular

response in a patient wiht WPW syndrome
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Abstract

We present a case of 23-year-old male with the Marfan syndrome multiple accessory pathways and atrio-ventricular reentry ant
tachycardia (AVRT) as well as atrial fibrillation (AF). Sotalol was partially effective for AVRT, however, it did not prevent AF, RF ablation
cured all arrythmias. This case shows that sotalol can attenuate AVRT recurrences, however, it does not prevent rapid conduction

via accessory pathways during AF.

Wstep

U chorych z dodatkowym szlakiem przewodzenia (ang.
accessory pathway, AP) czestoskurcz przedsionkowo-komo-
rowy (AVRT) moze sie preksztatci¢ w migotanie przedsion-
kéw (AF). U chorego z krotkim okresem refrakcji AP, kran-
cowo szybki, nieregularnie niemiarowy rytm komér prowadzi
do zagrazajacych zyciu zaburzef hemodynamicznych, wy-
zwolenia migotania komor (VF) i zgonu [1, 2].

Wedtug aktualnych standardéw [3], wskazania do ablacji
maja chorzy z napadami AVRT lub AF i cechami preekscyta-
cji, chorzy ze nietolerowanymi napadami AVRT bez cech pre-
ekscytacji (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci dowoddw
B) oraz chorzy z cechami preekscytacji, bez napadéw arytmii
i chorzy bez cech preekscytacji z pojedynczymi lub rzadkimi
napadami AVRT (klasa zalecen lla, poziom dowodéw B).

Przedstawiamy przypadek 23-letniego chorego z zespo-
tem Marfana, jawnym zespotem Wolffa-Parkinsona-White’a
(WPW), dwoma dodatkowymi szlakami przedsionkowo-ko-
morowymi (AV), krotkimi napadami AVRT, u ktérego w cza-
sie wysitku wystapit dtugotrwaty napad AF-AP z szybkim
rytmem komoér i ekwiwalentami zespotu Morgagniego,
Adamsa i Stokesa (MAS).

Opis przypadku
Mezczyzna 23-letni, z zespotem Marfana, jawnym ze-
spotem WPW, dwoma dodatkowymi szlakami AV oraz krét-
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kimi napadami AVRT zostat przyjety do Instytutu Kardio-
logii po przerwaniu elektrowersjg dtugotrwatego napadu
AF z szybkim rytmem komor i ekwiwalentami zespotu MAS.

Napady kotatania serca (AVRT) wystepowaty od 7. ro-
ku zycia, kilka na rok. Trwaty maksymalnie ok. 30 min,
w dziecifstwie osiggaty czestotliwos¢ do 250/min, towa-
rzyszyty im zawroty gtowy.

U chorego i u jego matki rozpoznano zespét Marfana.
Przez 4 lata stosowano przewlekle chlorowodorek werapa-
milu, a od 16. roku zycia sotalol (100 mg/dobe).

W czasie stosowania sotalolu napady czestoskurczu
wystepowaty rzadziej, byty wolniejsze i ustepowaty samo-
istnie. W 23. roku zycia, mimo przyjmowania sotalolu, pod-
czas wysitku fizycznego wystapit napad bardzo szybkiego
bicia serca z ekwiwalentami zespotu MAS.

W EKG stwierdzono AF z przewodzeniem przez AP,
z minimalnym odstepem RR 280 ms. W szpitalu podano
dozylnie beta-adrenolityk, nastepnie amiodaron, lecz nie
uzyskano powrotu rytmu zatokowego (SR). Rytm zatoko-
wy przywrécono elektrowersja. Chorego przyjeto do Insty-
tutu Kardiologii w celu wykonania ablacji RF.

W EKG wykonanym przed zabiegiem stwierdzono: rytm
zatokowy 50/min, PR 140 ms, QRS 100 ms, QT/QTc
444/403 ms, sladowe cechy preekscytacji.

W badaniu echokardiograficznym 2D jama lewej komo-
ry nieposzerzona, o prawidtowej grubosci i kurczliwosci
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miesnia (wymiar rozkurczowy 5,3 cm), poszerzona opusz-
ka aorty (Srednica 4,5 cm), aorta wstepujaca w normie
(3,1 cm), tuk 2,2 cm, zastawka aortalna trojptatkowa z asy-
metrig ptatkéw (funkcjonalnie dwuptatkowa), $lad IA. Wiot-
kie ptatki zastawki mitralnej bez cech prolapsu i zaburzen
przeptywu. Osierdzie bez cech ptynu.

Badanie elektrofizjologiczne (EPS) i ablacje RF wyko-
nano w czasie przewlektego leczenia sotalolem (18 grud-
nia 2007 r.). Podczas wprowadzania elektrod wystapit na-
pad AVRT ortodromowy o cyklul 330 ms, ktory przeksztatcit
sie w dtugotrwate AF z przewodzeniem do komér dwoma
szlakami lewostronnymi — gérnym (minimalny RR 260 ms)
i tylnym (minimalny RR 280 ms). Aplikacje w obreb komo-
rowego ujscia szlakobw wykonano w czasie AF/AVRT.

Po aplikacjach RF ustagpito przewodzenie przez dodat-
kowe szlaki. Po zabiegu w warunkach podstawowych
i w czasie wlewu izoproterenolu nie indukowano nawrot-
nego czestoskurczu weztowego (AVNRT), AVRT, AF. Okres
refrakcji wezta AV w kierunku zstepujacym byt krétki i nie
przekraczat okresu refrakcji miesnia przedsionka
(130 8+1, 2220 ms), nie stwierdzono przewodzenia przez
wezet AV w kierunku wstecznym.

Po ablacji stwierdzono: rytm zatokowy 60/min,
PR 160 ms, QRS 90 ms, QT/QTc 426/421 ms, bez cech pre-
ekscytacji. W trakcje 7 mies. obserwacji nie wystapity na-
pady arytmii.

Omowienie

H.J. Wellens, analizujac dostepna literature, wsréd czyn-
nikdw ryzyka VF u chorych z WPW [4] wyodrebnit czynni-
ki ryzyka nagtego zgonu sercowego (SCD) zaakceptowane
i kontrowersyjne (Tabela ). W3réd czynnikéw okreslanych
jako kontrowersyjne, kazdy, w r6znym stopniu w zalezno-
sci od okolicznosci, moze sie staé waznym czynnikiem
usposabiajacym do wystapienia SCD.

Opisywany chory jest mtodym mezczyzna, u ktérego
mimo tagodnych napadéw AVRT w czasie leczenia sotalo-
lem wystapit napad AF Napad AF i wysitek fizyczny sa ak-
ceptowanymi czynnikami ryzyka wystgpienia SCD [5]. Na-
dal toczy sie dyskusja na temat znaczenia szlakéw
mnogich w kontekscie ryzyka zgonu.

Migotanie przedsionkéw i VF moga wystapi¢ jako aryt-
mie pierwotne, czyli w przypadku AF — bez napadéw AVRT,
w przypadku VF — bez napadéw AVRT i/lub AF [6]. W gru-
pie badanej przez Szumowskiego i wsp. u 14 chorych

z WPW i VF w analizie wieloczynnikowej AF byto niezalez-
nym czynnikiem wystapienia VF [7].

Wplyw sotalolu na przebieg kliniczny
zespolu Wolffa-Parkinsona-White’a

Napad AF wystapit w czasie przewlektego stosowania
sotalolu, mimo Ze zmniejszat on czestos¢ wystepowania
AVRT, zwalniat jego czestotliwos¢ i prowadzit do jego spon-
tanicznego ustepowania.

Mozna przypuszczaé, ze sotalol zmniejszyt zagrozenie
przeksztatcenia AF w VF, prawdopodobnie wydtuzajac
umiarkowanie okres refrakcji szlakéw dodatkowych. Jego
wptyw na refrakcje wezta AV i miesnia przedsionkéw
byt jednak niewielki (nadal ich okres refrakcji byt krotki
—220 ms).

Dane te wskazuja, ze sotalol nie zabezpiecza chorych
z krétkimi okresami refrakcji wezta AV i AP przed szybkim
rytmem komér podczas napadu AF, poniewaz przewodze-
nie w kierunku zstepujacym moze sie odbywaé zaréwno
przez szlak dodatkowy, jak i przez szlaki fizjologiczne.

Zastosowanie sotalolu w prewencji AVRT zostato opi-
sane w jednym badaniu Kunze’a i wsp. [8]. Sposrdd 16 cho-
rych, ktérzy przyjmowali sotalol przewlekle, 13 nie miato
objawowych napadéw czestoskurczu w ciggu 36 mies. ob-
serwacji odlegtej.

Opisywany przyktad wskazuje, ze sotalol tagodzi obja-
wy AVRT, ale nie zabezpiecza przed zagrazajacymi zyciu
chorego napadami ztosliwych arytmii. U badanego chore-
go, mimo przewlektego stosowania sotalolu, juz podczas
wprowadzania elektrod wywotano napad AVRT, ktéry prze-
ksztatcit sie w dtugotrwate AF. Sytuacja ta spowodowata,
Ze nie oceniono wtasciwosci elektrofizjologicznych uktadu
bodZcoprzewodzacego serca w warunkach podstawowych.
Rola AP’s w wyzwalaniu AF w tym przypadku byta bardzo
istotha. Potwierdza to fakt, ze:

* po ablacji AP’s nie wyzwalano migotania stymulacja za-
rowno w warunkach podstawowych, jak i w czasie wle-
wu izoproterenolu,

* podczas 7-miesiecznej obserwacji nie wystapit napad AF.

Niestety, chorym z jawnym zespotem WPW wciaz po-
daje sie profilaktycznie werapamil! Chory przez 4 lata
otrzymywat przewlekle werapamil. Dowodzi to, ze mimo
wielu dowodéw zwiekszania ryzyka SCD lek ten nadal by-
wa stosowany w profilaktyce AVRT. Jaka moze by¢ tego
przyczyna?

Tabela I. Czynniki ryzyka nagtego zgonu sercowego u 0séb z zespotem WPW wg Wellensa

Czynniki zaakceptowane

Czynniki wcigz kontrowersyjne

pte¢ meska

krotki okres refrakcji w kierunku zstepujacym AP
napad migotania przedsionkow

wzmozona aktywacja adrenergiczna (wysitek, emocje)

AP — dodatkowy szlak przewodzenia

mnogie szlaki dodatkowe

przegrodowa lokalizacja AP

wiek

napad czestoskurczu przedsionkowo-komorowego
leczenie naparstnica
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Rycina 1. EKG i zapisy wewnatrzsercowe. Czestoskurcz przedsionkowo-komorowy ortodromowy o cyklu 340 ms
przeksztatca sie w migotanie przedsionkéw przewodzone do komér przez dodatkowy szlak przewodzenia
lewostronny gorny wg Cosio

Cecha 0,5mV (A)i1mV (B)
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Rycina 2. EKG i zapisy wewnatrzsercowe. Migotanie przedsionkéw przewodzone do komér przez dwa szlaki
przedsionkowo-komorowe lewostronne: gorny (od lewej) i tylny (trzy pobudzenia w Srodkowej czesci zapisu).
Niektore fale AF sg przewodzone do komér gtéwnie przez wezet AV

Cecha 0,5mV (A)i1lmV (B)
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Jednym z powodéw tak niebezpiecznego postepowa-
nia moze by¢ to, ze u chorych ze szlakiem lewostronnym
i bardzo sprawnym weztem AV cechy preekscytacji bywa-
ja dyskretne i niezauwazone przez lekarza prowadzacego.
Nalezy z catg stanowczoscia stwierdzi¢, ze niewielka pre-
ekscytacja nie dowodzi stabych wtasciwosci dodatkowe-
go szlaku lewostronnego, a wskazuje tylko, ze wezet AV
jest niezwykle sprawny.

Whnioski

1. Sotalol moze tagodzi¢ objawy kliniczne AVRT, nie zapo-
biega jednak AF, czynnikowi ryzyka SCD.

2. U chorego z krétkim okresem refrakcji wezta AV sotalol
nie zmienit go w istotny sposéb.

3. U chorego z jawnym zespotem WPW szybki rytm komér
jest nastepstwem bardzo sprawnego przewodzenia
przez dwa dodatkowe szlaki i szlak fizjologiczny.
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