Przypadek EKG 22.11.2023
Prof. Joanna Kwiatkowska
Kontekst kliniczny:

22 latek aktywny fizycznie, po pierwszym epizodzie omdlenia zgtosit sie na SOR.
Weczesniej nie byt leczony.

Przesuw EKG 25mm/s

Pytania

1. Cowida¢ w EKG?

2. Co zaproponowac pacjentowi?
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Wyjasnienie:

Mamy zatem migotanie przedsionkdw, blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia (AVB IlI)
z zastepczym rytmem ~ 33/min (QRS ~110 ms). Bardzo istotne w tym przypadku okazato
sie badanie echokardiograficzne (wykonywane przez kardiologa dorostych, ktéry czujnie
poprosit do tego badania kardiologa dzieciecego) i w ramach pracy zespotowej -
rozpoznano skorygowane przetozenie wielkich pni tetniczych (ccTGA, congenitally
corrected transposition of the gre-at arteries). Nie jest to czesta wada ( < 1% wrodzonych
wad serca).



Wada ta objawia sie:

* niezgodnym potgczeniem przedsionkowo-komorowym: prawy przedsionek tgczy sie z
(anatomicznie/morfologicznie) lewa komora, lewy przedsionek Z
(anatomicznie/morfologicznie) komorg prawg;

* niezgodnym potaczeniem komorowo-tetniczym: aorta odchodzi od
(anatomicznie/morfologicznie) komory prawej, pien ptucny od
(anatomicznie/morfologicznie) komory lewe;.

* komora (anatomicznie/morfologicznie) prawa potgczona jest z lewym przedsionkiem
zastawka tréjptatkowa, a komora (anatomicznie/morfologicznie) lewa potaczona jest z
prawym przedsionkiem zastawka dwuptatkowa.

Krew zylna z krgzenia systemowego przeptywa z prawego przedsionka przez zastawke
dwudzielng do komory (anatomicznie/morfologicznie) lewej, a nastepnie do pnia
ptucnego przesunietego do tytu.

Krew zylna z ptuc naptywa do lewego przedsionka, a nastepnie przez zastawke
trojptatkowa do (anatomicznie/morfologicznie) komory prawej , ktdéra spetnia role
lewostronnie potozonej komory systemowej; a nastepnie krew przeptywa do aorty
przemieszczonej do przodu i w lewo.

Mozna powiedzie¢, ze krazenie jest ,samoistne” skorygowane, przy czym krazenie
systemowe — ,,obstugiwane” jest przez anatomicznie/morfologicznie komore prawa.
Dla wady tej bardzo charakterystyczne jest nieprawidtowe umiejscowienie wezta AV i
peczka Hisa, (mozliwa jest takze obecnos¢ dwdéch weztéw AV i dwdch peczkow Hisa) co
prowadzi do zaburzen przewodzenia. Kilka procent chorych ma wrodzony catkowity blok
AV. U pozostatych osob zaburzenia przewodzenia mogag wystgpi¢ pdzniej. Czesto
pojawiajg sie arytmie nadkomorowe i komorowe .

Izolowana posta¢ ccTGA dtugo moze nie mie¢ nastepstw hemodynamicznych i
pozostawac¢ bezobjawowa (tak jak to byto u opisanego 22 latka). Czasami wade
rozpoznaje sie w poznym wieku dorostym, gdy narasta niewydolnos¢ komory
systemowe;.

Oczywiscie zawsze obowigzuje diagnostyka réznicowa i wykluczenie odwracalnej
przyczyny bloku AV.



