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Abstract

We present a case of 33-year-old woman suffered from palpitations and syncope. ECG was normal at the rest and showed
irregular tachycardia with wide QRS complex (HR > 300/min) during the effort. The patient was admitted to our department
in order to perform detailed diagnostics and therapy. Based on electrophysiological study we found and ablated numerous
concealed accessory pathways. During 1 year observation patient stay assymptomatic.
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WSTEP
Jak powszechnie wiadomo, charakterystyczng cechg zespotu
Wolffa-Parkinsona-White’a (WPW) jest obecno$¢ dodatko-
wych drég przewodzenia (AP) zlokalizowanych najczesciej
miedzy przedsionkiem a komora. Impulsy elektryczne moga
by¢ przewodzone powyzszymi dodatkowymi drogami zaréw-
no w kierunku zstepujacym, jak i wstepujacym, powodujac
odpowiednio jawny lub utajony zespét WPW [1]. Niejedno-
krotnie u chorych z zespotem WPW zdarza sie, ze dodatkowa
droga przewodzi pobudzenie sprawniej niz droga fizjologiczna,
w zwiazku z czym dochodzi do wystapienia m.in. epizodéw
nawrotnego czestoskurczu przedsionkowo-komorowego
(AVRT), ktéry moze by¢ typu ortodromowego — czesciej
spotykany w praktyce klinicznej (90-95% chorych) lub an-
tydromowego, ktory stanowi zaledwie 5-10% przypadkéw.
W odréznieniu od AVRT ortodromowego, ktéry wystepuje
zaréwno w utajonym, jak i jawnym zespole WPW i objawia
sie czestoskurczem z waskimi zespofami QRS, czestoskurcz
antydromowy jest opisywany tylko w jawnym WPW, gdzie
w wyniku maksymalnej preekscytacji komoér wystepuje
w zapisie EKG pod postacia szerokich zespoféw QRS [1, 2].
Patomechanizm wystepowania antydromowego AVRT polega
na zstepujacym przewodzeniu impulsu przez AP i wstecznej
aktywacji uktadu bodzcoprzewodzacego, natomiast ortodro-
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mowy AVRT wystepuje w wyniku wstecznego przewodzenia
pobudzenia droga dodatkowa.

Warto nadmieni¢, ze chorzy z zespotem WPW, u kt6-
rych wystepuje migotanie przedsionkéw (AF) lub trzepotanie
przedsionkéw (AFL), charakteryzuja sie wiekszym ryzykiem
wystapienia niebezpiecznych dla zycia arytmii komorowych,
co sie Scisle wiaze z bardzo szybkim przewodzeniem arytmii
nadkomorowej droga dodatkowa [3]. Nalezy jednak zwrdécic¢
uwage, ze o ile wystepowanie AVRT jest czeste u pacjentow
z zespotem WPW (ok. 30% przypadkéw), to wystepowanie
AF/AFL u tych os6b jest rzadkie (ok. 6% chorych) [4]. Wsréd
innych przyczyn wystapienia naglego zgonu sercowego
(SCD) u 0s6b z zespotem WPW wymienia sie m.in. mnogie
drogi dodatkowe, krotki czas refrakcji drogi dodatkowej
(< 240 ms) i dodatni wywiad rodzinny sugerujacy historie
nagtych zgonéw.

Ponizej przedstawiono opis pacjentki z utajonym WPW,
napadowym migotaniem przedsionkéw i AVRT.

OPIS PRZYPADKU
Chora w wieku 33 lata, z kofataniem serca i zastabnieciami
w wywiadzie, z prawidtowym spoczynkowym zapisem EKG
przy przyjeciu (rytm zatokowy miarowy o czestosci 83/min,
PQ 160 ms, QRS 80 ms, QTc 394 ms) (ryc. 1), po epizodzie
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Rycina 1. Spoczynkowy zapis EKG. Rytm miarowy zatokowy o czestosci 83/min. Normogram. Niski woltaz zatamkéw r w odpro-
wadzeniu aVL; PQ 160 ms, QRS 80 ms, QTc 394 ms. Brak cech zespotu WPW

Rycina 2. Zapis EKG w trakcie testu wysitkowego. Migotanie przedsionkdw z czestoscig zespotéw QRS 280-300/min. W odprowa-
dzeniach konczynowych arytmia zapoczatkowana waskimi zespotami, nastepnie szerokie, catkowicie niemiarowe o zmiennej mor-
fologii zespoty QRS. Obraz $wiadczy o przewodzeniu fal AF przez tacze przedsionkowo-komorowe z udziatem drogi dodatkowej

niemiarowej tachyarytmii z szerokimi zespofami QRS o mak-
symalnej czestosci 300/min, ktéry wystapit w trakcie wykony-
wania testu wysitkowego w szpitalu kierujacym (ryc. 2), zostata
przekazana do kliniki w celu diagnostyki i ustalenia dalszego
sposobu postepowania. W przezklatkowym badaniu echokar-
diograficznym nie stwierdzono istotnych wad zastawkowych
i regionalnych zaburzen kurczliwosci ani patologii w zakresie
struktur serca (frakcja wyrzutowa 65%).

Na podstawie badania elektrofizjologicznego rozpo-
znano cechy utajonej preekscytacji o mnogich drogach
dodatkowych przewodzenia. W warunkach podstawowych
nie zaobserwowano czestoskurczu. W wyniku dozylnego
wlewu isoprenaliny wystymulowano ortodromowy AVRT
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o czestosci 220-240/min, o zmiennej sekwencji aktywacji
w trakcie AVRT. Nastepnie, z dostepu przez nakiucie prze-
grody wykonano ablacje pradem o wysokiej czestotliwosci
(RF) drogi lewostronnej tylno-bocznej i przegrodowej tylnej
oraz prawostronnej zaleznej od ujScia zatoki wiericowe;.
W trakcie kontrolnej stymulacji po zabiegu nie uzyskano
nawrotu czestoskurczu. Na rycinie 3 przedstawiono zapisy
wewnatrzsercowe z badania elektrofizjologicznego i ablacji.
W wykonanym po ablacji tescie wysitkowym réwniez nie
zaobserwowano prowokowanego wysitkiem AF i prze-
wodzenia z udziatem drég dodatkowych. W obserwagji
jednorocznej u chorej nie stwierdzono nawrotu kotatania
serca i zastabniec.
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Rycina 3. A. W trakcie stymulacji prawej komory cechy utajo-
nej preekscytacji o lokalizacji drogi dodatkowej lewostronnej
bocznej. B. W trakcie aplikacji pradu o wysokiej czestotliwosci
ustapienie cech preekscytacji (strzatka)

OMOWIENIE
Przedstawiony opis stanowi przykfad wystepowania utajonej
preekscytacji, ktéra w trakcie podejmowania przecietnego
wysitku przez chorg spowodowata, ze wyzwolone w trakcie
wysitku AF zostalo przewiedzione gtéwnie drogami dodat-
kowymi, co obrazuja zapisy EKG. W przebiegu klinicznym
najprawdopodobniej ta arytmia byta odpowiedzialna za
zastabniecia podczas kotatan serca. Wystepowanie opisywa-
nego w badaniu elektrofizjologicznym ortodromowego AVRT
o czestosci 220-240/min i zmiennej sekwengji aktywagji
Swiadczy o tym, ze u pacjentki drogi dodatkowe w zespole
WPW cechowaly sie r6znymi wtasciwosciami elektrofizjolo-
gicznymi. Obecno$¢ AVRT typu ortodromowego moze sie
przyczynia¢ do rozwoju zmian strukturalnych w obrebie serca,
co sprzyja wystepowaniu AF [5]. Prowadzi to do remodelin-
gu elektrycznego oraz anatomicznego lewego przedsionka
i zwiekszenia czestosci wystepowania AF [5, 6]. Fale AF u os6b
z WPW moga by¢ przewodzone do komér z udziatem drog
dodatkowych (,szerokie” zespoty QRS w EKC) oraz facza
przedsionkowo-komorowego (,waskie” zespoty QRS w EKC)
z czestoscig podobna do migotania komér, jak jest to widocz-
ne na rycinie 2. Taka arytmia moze by¢ przyczyna SCD u 0séb
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z utajonym zespotem WPW, a tym samym prawidtowym
spoczynkowym zapisem EKG [7].

W leczeniu opisanej pacjentki wykorzystano licz-
ne metody terapeutyczne, w tym ablacje RF [8], ktéra
w tym zaburzeniu cechuje sie obecnie wysoka skutecznoscia
(ok. 95%) i niskim ryzykiem powikfars okofozabiegowych [9].
W ten sposdb zastosowano leczenie przyczynowe, eliminujac
zagrozenie wystapienia SCD u tej chore;j.

Trzeba podkresli¢, Zze SCD u os6b w mtodym wieku bez
strukturalnej choroby serca nadal stanowi wazny problem
kliniczny i dlatego nawet w przypadku mafo specyficznych
objawéw u chorych z prawidfowym zapisem EKG nalezy prze-
prowadzi¢ szczegétowa diagnostyka w kierunku obecnosci po-
tencjalnie odwracalnej przyczyny, jaka jest utajony zespét WPW.
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