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Zachecam Czytelnikéw do zapo-
znania sie z opisanymi wyzej przypad-
kami chocby dlatego, by przypomniec,
ze pojecie proarytmii, zazwyczaj ogra-
niczane do jatrogennych tachyarytmii
komorowych, obejmuje takze tachy-
arytmie nadkomorowe, a wsrdd nich
— przyspieszenie rytmu komér wsku-
tek zwolnienia rytmu fal trzepotania
przedsionkow; taki efekt leku sprzyja bowiem wystepo-
waniu przewodzenia przedsionkowo-komorowego (AV)
w stosunku 2:1[1].

Co do pierwszego przypadku, to wsréd préb leczenia
zapobiegajacego napadom zabrakto skojarzenia propafe-
nonu z lekiem skutecznie blokujacym przewodzenie w wez-
le AV (beta-blokerem lub blokerem kanatéw wapniowych).
Moze udatoby sie woéwczas unikna¢ ablacji z wielokrot-
nym uszkadzaniem tkanki przedsionka?

W drugim przypadku szybki rytm komér w podobne;j
sytuacji (trzepotanie przedsionkéw przewodzone do ko-
mor w stosunku 2:1) wyzwolit inny niekorzystny efekt dzia-
tania propafenonu — zwolnienie przewodzenia srédkomo-
rowego typu catkowitego bloku lewej odnogi. Czy
rzeczywiscie tak jest, skoro obraz EKG na Rycinie 3. spet-
nia kryteria czestoskurczu komorowego wg algorytmu Bru-
gadow [2]? Sciélej, spetnia 2 z 4 kryteriéw Kindwalla i wsp.
[3], wymienione w 4. fazie decyzyjnej tego algorytmu, a od-
noszace sie do szerokich zespotéw QRS typu bloku lewej
odnogi: odstep od poczatku QRS do bieguna Sw ViV,
przekracza 60 ms i zaweZlenia obecne na ramieniu zste-
pujacym zatamka S w V,. Ot6z nalezy tu zwréci¢ uwage,
ze u chorych otrzymujacych leki antyarytmiczne klasy la
lub Ic aberracji przewodzenia srodkomorowego podczas
tachykardii moze towarzyszy¢ poszerzenie zespotéw QRS
>160 ms, a podobne poszerzenie zespotéw QRS spotyka
sie tez u chorych z niewydolnoscia serca lub hiperkalie-
mia [4]. Co wiecej, leki antyarytmiczne klasy la i Ic powo-
duja zwolnienie przewodzenia juz we wstepnej fazie
depolaryzacji, tak jak to sie dzieje w przypadku czestoskur-
cz6w komorowych. W takiej sytuacji rozpoznanie trzeba
opierac nie tylko na ocenie EKG, ale i catoksztattu obrazu
klinicznego; trudno tez powiedzie¢, czy przedstawione
przez dr. Jastrzebskiego nowe kryterium Vereckei’'ego i wsp.

pozwoli oming¢ lub zastapic zalecane obecnie kryteria roz-
nicowania, skoro i w nich mozemy znalez¢ elementy pa-
sujgce do aberracji przewodzenia (jak czas trwania zatam-
ka R w V; lub V, nieprzekraczajacy 30 ms [3]). Zapewne
nie beda one wystarczajace, bowiem wszystkie kryteria
roznicujace pochodzenie czestoskurczu o typie bloku le-
wej odnogi na podstawie ksztattu zespotéw QRS uwaza-
ne s3a za zawodne i wedtug ekspertéw jedyna w takiej
sytuacji cechg wiarygodnie przemawiajacg za czestoskur-
czem komorowym (w nieobecnosci rozkojarzenia AV i po-
budzeh zsumowanych) sg patologiczne zatamki Q w Vs
i Vg — jesli czestoskurcz po raz pierwszy wystapit po zawa-
le serca [4]. W omawianym przypadku zas za nadkomoro-
wym pochodzeniem czestoskurczu przemawiaja dane
z wywiadow i dalsza obserwacja EKG, z okresowg aberra-
cja przewodzenia sSrodkomorowego w czasie szybszego
rytmu (Rycina 5.).

Na koniec odpowiedzZ na pytanie autora: dlaczego cykl
RR w drugim przypadku nie odpowiada cyklowi FF lub nie
jest jego wielokrotnoscia? Dlatego, ze autor poréwnuje od-
stepy RR na Rycinie 5. z odstepami RR na Rycinie 3. Tym-
czasem na Rycinie 3. rytm komér wynosi 160/min, co po-
zwala przypuszczaé, ze czestotliwosé fal F (z ktorych co
druga jest niewidoczna, bo zagubiona w zespotach komo-
rowych) wynosita 320/min. Natomiast na Rycinie 5. pierw-
szy fragment badania przedstawia migotanie przedsion-
kéw z szybka czynnoscig komor, okresowo zastepowane
trzepotaniem przedsionkéw (koniec gornego paska) o cze-
stotliwosci fal F 260/min; i takg samg ich czestotliwosé
ujawnia fragment zapisu po adenozynie.
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