Migotanie komor i uniesienia odcinka ST jak w zespole Brugadéw podczas leczenia propafenonem
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Za pierwszym rozpoznaniem przemawiaty jednak wy-
niki badahn dodatkowych: oznaczenia troponiny ujemne
(przemawiajace przeciw reanimacyjnemu uszkodzeniu ser-
ca), echokardiogram prawidtowy (frakcja wyrzutowa 70%),
w koronarografii bez istotnych zwezeh w naczyniach wieh-
cowych, test wysitkowy ujemny. Wykonano takze badanie
elektrofizjologiczne z programowana stymulacja komor,
nie indukujgc arytmii. Préba ajmalinowa byta ujemna dla
zespotu Brugadéw, stwierdzono jednak wydtuzenie odcin-
ka HV z 56 do 95 ms — wskazujace na zwiekszong wrazli-
wos¢ uktadu bodZcoprzewodzacego na blokade kanatow
sodowych. Biorgc pod uwage obecnos¢ zaburzen przewod-
nictwa w EKG z dnia NZK, trzecig potencjalna przyczyna
wystapienia migotania komér moégt byé takze dystalny
blok przedsionkowo-komorowy I11° z asystolia.

Pomimo braku pewnosci co do etiologii migotania ko-
mor, chorego zakwalifikowano do wszczepienia kardio-
wertera-defibrylatora (ICD).

Jak nalezato zinterpretowac pierwszy elektrokardio-
gram? Czy w sytuacji rozpoznania migotania komor
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Z satysfakcja przedstawiam w na-
szym dziale ten ciekawy i pouczajacy
~przypadek elektrokardiograficzny”.

Zacznijmy od konca, czyli od naj-
wazniejszego problemu: czy chory
ma wskazania do wszczepienia kar-
diowertera-defibrylatora (ICD). Od-
powiedZ zalezy oczywiscie (miedzy
innymi) od ustalenia, jaka byta
przyczyna migotania komoér z zatrzymaniem krazenia
i poprzedzajacego je o kilka dni epizodu omdlenia z ura-
zem gtowy. Z rozwazanych przez Autoréw mozliwosci
zdecydowanie opowiadam sie przeciw rozpoznaniu
zespotu Brugadéw, a za niepozadanym wptywem na serce
propafenonu. Za tym drugim wariantem przemawiaja wy-
niki licznych badan, wskazujace, ze propafenon zwieksza
zagrozenie zgonem chorych z komorowymi zaburzeniami
rytmu po zawale serca, a takze znaczne poszerzenie zespo-
tow QRS w omawianym przypadku — co wazne — przemija-
jace po odstawieniu propafenonu. Natomiast o nieobec-
nosci zespotu Brugad6éw przesadza ujemny wynik préby
ajmalinowej oraz obraz EKG, bowiem na Rycinie 1. uniesie-

na skutek proarytmicznego dziatania propafenonu kwali-
fikacja do wszczepienia ICD bytaby stuszna?
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nie odcinka ST nie tylko dotyczy nietypowych odprowa-
dzen, co sie czasem zdarza, ale i ksztatt ma nietypowy
(w odprowadzeniach II, lll, aVF i V,=V¢ nie obniza sie sko-
$nie od punktu J do ujemnego zatamka T), zas w odpro-
wadzeniu V;, cho¢ obraz jest podobny jak w zespole
Brugaddw, odcinek ST nie jest uniesiony; widzimy tylko
szeroki zesp6t QRS ztozony ze Sladowego zatamka r i za-
tamkoéw sR”, z wolno spadajacym ramieniem zstepuja-
cym R”. Nie ma tez podstaw, by efekt toksyczny propafe-
nonu wigzaé z wrodzong dysfunkcja kanatéw sodowych,
poniewaz wiadomo, ze blokowanie kanatéw sodowych
przez propafenon wzrasta wtedy, gdy potencjat spoczyn-
kowy komdérki jest zdepolaryzowany (mniej ujemny, jak
np. w czasie niedokrwienia). Co za$ dotyczy przemijaja-
cego uniesienia odcinkéw ST w wymienionych odprowa-
dzeniach, sadze, Zze jest to cecha ogtuszenia miesdnia
sercowego po nagtym zatrzymaniu krazenia — obraz nie-
rzadko obserwowany w podobnych okolicznosciach. Czy
sa zatem wskazania do wszczepienia choremu ICD?
W Swietle ostatnich wytycznych [1] — nie ma, bo wskazania
— zresztg obecnie bardzo liberalne — obejmuja gtoéwnie
chorych z niewydolnoscia serca badz choéby z dysfunkcja

Kardiologia Polska 2008; 66: 2



210

Komentarz redakcyjny

lewej komory, tymczasem u omawianego chorego frakcja
wyrzutowa jest wiecej niz dobra; cukrzyca nie wptywa
na te decyzje. Pozostaje wiec tylko upewnic sie, czy rzeczy-
wiscie pierwsze omdlenie tez mogto byé¢ nastepstwem
zazywania propafenonu. Jesli tak, to trzeba uzna¢, ze
odstawienie tego leku usuwa przyczyne ztosliwej arytmii
komorowej. Jesli nie, to decyzja wszczepienia ICD pozo-
staje dyskusyjna, ale do przyjecia jako jedyne leczenie
zagrazajacej zyciu arytmii (bo nie ma w tym przypadku
wskazan do rewaskularyzacji).

Teraz mozemy zajac sie interpretacja pozostatych cie-
kawostek w zatgczonych zapisach. Stuszna wydaje sie
opinia Autoréw, ze ksztatt zespotu QRS w odprowadze-
niu | i opdznienie zwrotu ujemnego w Vy Swiadcza
o wspotistnieniu z blokiem prawej odnogi uposledzenia
przewodzenia w obrebie odnogi lewej. | nie jest to oczy-
wiscie jej blok catkowity, bo wtedy mielibysmy do czynie-
nia z catkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym.
Doktadna lokalizacja poziomu tego przejsciowego utrud-
nienia przewodzenia nie jest jednak mozliwa. Zwykle
nietrwate niezupetne bloki lewej odnogi powstajg w jej
pniu, ale poniewaz propafenon wydtuza przewodzenie
w roboczych wtéknach miesnia sercowego, nalezy wzia¢
pod uwage blok obwodowy, a wiec na poziomie rozgate-
zien wiazki przegrodowej, z niewiadomym udziatem
wiazki tylnej lewej odnogi.
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Dlaczego patologiczne zatamki Q w odprowadzeniach
przedsercowych ujawniaja sie tylko w czasie bloku pra-
wej odnogi? Czasem sie tak zdarza, a mechanizm tego
zjawiska jest zapewne taki sam jak w ekstrasystolii ko-
morowej ujawniajacej przebyty zawat, niewidoczny
w EKG z prawidtowym torem przewodzenia. Uwaza sie,
ze za takie ujawnianie zawatu odpowiada zmiana toru
depolaryzacji komér, demaskujaca blizne lub martwice
miesnia sercowego. Wiekszy problem stwarzajg zespoty
QS w odprowadzeniach II, Il i aVF, i to w obu badaniach
(gdzieniegdzie mozna sie dopatrzy¢ Sladu zatamkéw R,
ale niestatych). Czyzby chory przebyt takze zawat dolnej
Sciany serca? Jesli tak, to nalezy jeszcze wykresli¢ z opisu
rozpoznanie bloku przedniej wiazki lewej odnogi.
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