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Sotalol łagodzi objawy częstoskurczu przedsionkowo-
-komorowego, ale nie zapobiega migotaniu przedsionków 
Sotalol prevents atrio-ventricular tachycardia but not atrial fibrillation with rapid ventricular
response in a patient wiht WPW syndrome
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A b s t r a c t

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.
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Wstęp
U chorych z dodatkowym szlakiem przewodzenia (ang.

accessory pathway, AP) częstoskurcz przedsionkowo-komo-
rowy (AVRT) może się prekształcić w migotanie przedsion-
ków (AF). U chorego z krótkim okresem refrakcji AP, krań-
cowo szybki, nieregularnie niemiarowy rytm komór prowadzi
do zagrażających życiu zaburzeń hemodynamicznych, wy-
zwolenia migotania komór (VF) i zgonu [1, 2].

Według aktualnych standardów [3], wskazania do ablacji
mają chorzy z napadami AVRT lub AF i cechami preekscyta-
cji, chorzy ze nietolerowanymi napadami AVRT bez cech pre-
ekscytacji (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności dowodów
B) oraz chorzy z cechami preekscytacji, bez napadów arytmii
i chorzy bez cech preekscytacji z pojedynczymi lub rzadkimi
napadami AVRT (klasa zaleceń IIa, poziom dowodów B).

Przedstawiamy przypadek 23-letniego chorego z zespo-
łem Marfana, jawnym zespołem Wolffa-Parkinsona-White’a
(WPW), dwoma dodatkowymi szlakami przedsionkowo-ko-
morowymi (AV), krótkimi napadami AVRT, u którego w cza-
sie wysiłku wystąpił długotrwały napad AF-AP z szybkim
rytmem komór i ekwiwalentami zespołu Morgagniego,
Adamsa i Stokesa (MAS).

Opis przypadku
Mężczyzna 23-letni, z zespołem Marfana, jawnym ze-

społem WPW, dwoma dodatkowymi szlakami AV oraz krót-

kimi napadami AVRT został przyjęty do Instytutu Kardio-
logii po przerwaniu elektrowersją długotrwałego napadu
AF z szybkim rytmem komór i ekwiwalentami zespołu MAS.

Napady kołatania serca (AVRT) występowały od 7. ro-
ku życia, kilka na rok. Trwały maksymalnie ok. 30 min, 
w dzieciństwie osiągały częstotliwość do 250/min, towa-
rzyszyły im zawroty głowy. 

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

W czasie stosowania sotalolu napady częstoskurczu
występowały rzadziej, były wolniejsze i ustępowały samo-
istnie. W 23. roku życia, mimo przyjmowania sotalolu, pod-
czas wysiłku fizycznego wystąpił napad bardzo szybkiego
bicia serca z ekwiwalentami zespołu MAS. 

W EKG stwierdzono AF z przewodzeniem przez AP, 
z minimalnym odstępem RR 280 ms. W szpitalu podano
dożylnie beta-adrenolityk, następnie amiodaron, lecz nie
uzyskano powrotu rytmu zatokowego (SR). Rytm zatoko-
wy przywrócono elektrowersją. Chorego przyjęto 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, śladowe cechy preekscytacji.

W badaniu echokardiograficznym 2D jama lewej komo-
ry nieposzerzona, o prawidłowej grubości i kurczliwości
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mięśnia (wymiar rozkurczowy 5,3 cm), poszerzona opusz-
ka aorty (średnica 4,5 cm), aorta wstępująca w normie 
(3,1 cm), łuk 2,2 cm, zastawka aortalna trójpłatkowa z asy-
metrią płatków (funkcjonalnie dwupłatkowa), ślad IA. Wiot-
kie płatki zastawki mitralnej bez cech prolapsu i zaburzeń
przepływu. Osierdzie bez cech płynu.

Badanie elektrofizjologiczne (EPS) i ablację RF wyko-
nano w czasie przewlekłego leczenia sotalolem (18 grud-
nia 2007 r.). Podczas wprowadzania elektrod wystąpił na-
pad AVRT ortodromowy o cyklul 330 ms, który przekształcił
się w długotrwałe AF z przewodzeniem do komór dwoma
szlakami lewostronnymi – górnym (minimalny RR 260 ms)
i tylnym (minimalny RR 280 ms). Aplikacje w obręb komo-
rowego ujścia szlaków wykonano w czasie AF/AVRT.

Po aplikacjach RF ustąpiło przewodzenie przez dodat-
kowe szlaki. Po zabiegu w warunkach podstawowych 
i w czasie wlewu izoproterenolu nie indukowano nawrot-
nego częstoskurczu węzłowego (AVNRT), AVRT, AF. Okres
refrakcji węzła AV w kierunku zstępującym był krótki i nie 
przekraczał okresu refrakcji mięśnia przedsionka 
(130 8+1, ≥220 ms), nie stwierdzono przewodzenia przez
węzeł 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 wystąpiły na-
pady arytmii.

Omówienie
H.J. Wellens, analizując dostępną literaturę, wśród czyn-

ników ryzyka VF u chorych z WPW [4] wyodrębnił czynni-
ki ryzyka nagłego zgonu sercowego (SCD) zaakceptowane
i kontrowersyjne (Tabela I). Wśród czynników określanych
jako kontrowersyjne, każdy, w różnym stopniu w zależno-
ści od okoliczności, może się stać ważnym czynnikiem
usposabiającym do wystąpienia SCD.

Opisywany chory jest młodym mężczyzną, u którego
mimo łagodnych napadów AVRT w czasie leczenia sotalo-
lem wystąpił napad AF. Napad AF i wysiłek fizyczny są ak-
ceptowanymi czynnikami ryzyka wystąpienia SCD [5]. Na-
dal toczy się dyskusja na temat znaczenia szlaków
mnogich w kontekście ryzyka zgonu. 

Migotanie przedsionków i VF mogą wystąpić jako aryt-
mie pierwotne, czyli w przypadku AF – bez napadów AVRT,
w przypadku VF – bez napadów AVRT i/lub AF [6]. W gru-
pie badanej przez Szumowskiego i wsp. u 14 chorych 

z WPW i VF w analizie wieloczynnikowej AF było niezależ-
nym czynnikiem wystąpienia VF [7].

Wpływ sotalolu na przebieg kliniczny 
zespołu Wolffa-Parkinsona-White’a 

Napad AF wystąpił w czasie przewlekłego stosowania
sotalolu, mimo że zmniejszał on częstość występowania
AVRT, zwalniał jego częstotliwość i prowadził do jego spon-
tanicznego ustępowania.

Można przypuszczać, że sotalol zmniejszył zagrożenie
przekształcenia AF w VF, prawdopodobnie wydłużając
umiarkowanie okres refrakcji szlaków dodatkowych. Jego
wpływ na refrakcję węzła AV i mięśnia przedsionków 
był jednak niewielki (nadal ich okres refrakcji był krótki 
– 220 ms). 

Dane te wskazują, że sotalol nie zabezpiecza chorych
z krótkimi okresami refrakcji węzła AV i AP przed szybkim
rytmem komór podczas napadu AF, ponieważ przewodze-
nie w kierunku zstępującym może się odbywać zarówno
przez szlak dodatkowy, jak i przez szlaki fizjologiczne.

Zastosowanie sotalolu w prewencji AVRT zostało opi-
sane w jednym badaniu Kunze’a i wsp. [8]. Spośród 16 cho-
rych, którzy przyjmowali sotalol przewlekle, 13 nie miało
objawowych napadów częstoskurczu w ciągu 36 mies. ob-
serwacji odległej. 

Opisywany przykład wskazuje, że sotalol łagodzi obja-
wy AVRT, ale nie zabezpiecza przed zagrażającymi życiu
chorego napadami złośliwych arytmii. U badanego chore-
go, mimo przewlekłego stosowania sotalolu, już podczas
wprowadzania elektrod wywołano napad AVRT, który prze-
kształcił się w długotrwałe AF. Sytuacja ta spowodowała,
że nie oceniono właściwości elektrofizjologicznych układu
bodźcoprzewodzącego serca w warunkach podstawowych.
Rola AP’s w wyzwalaniu AF w tym przypadku była bardzo
istotna. Potwierdza to fakt, że:
• po ablacji AP’s nie wyzwalano migotania stymulacją za-

równo w warunkach podstawowych, jak i w czasie wle-
wu izoproterenolu,

• podczas 7-miesięcznej obserwacji nie wystąpił napad AF.
NNiieesstteettyy,,  cchhoorryymm  zz  jjaawwnnyymm  zzeessppoołłeemm  WWPPWW  wwcciiąążż  ppoo--

ddaajjee  ssiięę  pprrooffiillaakkttyycczznniiee  wweerraappaammiill!!  Chory przez 4 lata
otrzymywał przewlekle werapamil. Dowodzi to, że mimo
wielu dowodów zwiększania ryzyka SCD lek ten nadal by-
wa stosowany w profilaktyce AVRT. Jaka może być tego
przyczyna?

CCzzyynnnniikkii  zzaaaakkcceeppttoowwaannee CCzzyynnnniikkii  wwcciiąążż  kkoonnttrroowweerrssyyjjnnee

płeć męska mnogie szlaki dodatkowe
krótki okres refrakcji w kierunku zstępującym AP przegrodowa lokalizacja AP
napad migotania przedsionków wiek
wzmożona aktywacja adrenergiczna (wysiłek, emocje) napad częstoskurczu przedsionkowo-komorowego

leczenie naparstnicą

TTaabbeellaa  II..  Czynniki ryzyka nagłego zgonu sercowego u osób z zespołem WPW wg Wellensa

AP – dodatkowy szlak przewodzenia
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RRyycciinnaa  11..  EKG i zapisy wewnątrzsercowe. Częstoskurcz przedsionkowo-komorowy ortodromowy o cyklu 340 ms
przekształca się w migotanie przedsionków przewodzone do komór przez dodatkowy szlak przewodzenia
lewostronny górny wg Cosio 
Cecha 0,5 mV (AA) i 1 mV (BB) 

AA

BB
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RRyycciinnaa  22..  EKG i zapisy wewnątrzsercowe. Migotanie przedsionków przewodzone do komór przez dwa szlaki
przedsionkowo-komorowe lewostronne: górny (od lewej) i tylny (trzy pobudzenia w środkowej części zapisu).
Niektóre fale AF są przewodzone do komór głównie przez węzeł AV
Cecha 0,5 mV (AA) i 1 mV (BB)

AA

BB
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Jednym z powodów tak niebezpiecznego postępowa-
nia może być to, że u chorych ze szlakiem lewostronnym
i bardzo sprawnym węzłem AV cechy preekscytacji bywa-
ją dyskretne i niezauważone przez lekarza prowadzącego.
Należy z całą stanowczością stwierdzić, że niewielka pre-
ekscytacja nie dowodzi słabych właściwości dodatkowe-
go szlaku lewostronnego, a wskazuje tylko, że węzeł AV
jest niezwykle sprawny.

Wnioski
1. Sotalol może łagodzić objawy kliniczne AVRT, nie zapo-

biega jednak AF, czynnikowi ryzyka SCD.
2. U chorego z krótkim okresem refrakcji węzła AV sotalol

nie zmienił go w istotny sposób.
3. U chorego z jawnym zespołem WPW szybki rytm komór

jest następstwem bardzo sprawnego przewodzenia
przez dwa dodatkowe szlaki i szlak fizjologiczny. 
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