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Kontekst kliniczny: 
 
Na wizytę do kardiologa zgłosiła się 32 letnia kobieta, u której przypadkowo wykryto w 
czasie mierzenia ciśnienia nierówny rytm serca. Skierowano na Holtera. 
 
Pacjentka czuje się bardzo dobrze, nie ma kołatania serca, nie zasłabła, nie straciła 
przytomności. Czasami ma „słabe nogi”. W dzieciństwie zwracał uwagę niski wzrost 
(obecnie 155 cm). Poza wizytami u ortodonty (aparat) nie leczyła się.  
 
W Holterze (24 h): Pobudzenia komorowe: 29329/dobę, w tym 476 par, 515 
częstoskurczów, najszybszy o częst. 154/min i najdłuższy złożony z 39 pobudzeń 
(zaniżona liczba pobudzeń komorowych). 
 
Co kardiolog powinien zrobić: 
• Pilne skierowanie do szpitala? 
• Amiodaron?  
• Planowo ICD? 
• ECHO? 
• Może inne postępowanie? 
 

 



 
 
Wyjaśnienie: 
 
Zacznijmy od badania przedmiotowego: Pacjentka bardzo drobna, 155 cm wzrostu, 
dyskretna mikrognatia (stłoczone zęby). Poza tym bez odchyleń. ECHO serca – 
prawidłowe. 
 
W EKG: Bradykardia, poj. pob. zastępcze, poj. pobudzenie komorowe. Zwraca uwagę fala 
U. 
 
Podejrzenie zespołu Andersen-Tawila. Konieczne skierowanie na badanie genetyczne do 
ośrodka chorób sercowo-naczyniowych o podłożu genetycznym. 
 
Zespół Andersen-Tawila to rzadka kanałopatia (KCNJ2, kanał potasowy) 
 
Charakteryzuje się triadą objawów: 
• Wybitna fala U, komorowe dwukierunkowe i wielokształtne VT, samoograniczające się, 
wolne, bardzo dobrze tolerowane 
• Zmiany dysmorficzne twarzy, palców dłoni i stóp, niski wzrost. 
• Przemijające niedowłady kończyn górnych i dolnych 
 
Zaburzenia rytmu są łagodne. Ryzyko NZS występuje tylko u chorych z utratami 
przytomności i przyjmujących amiodaron. 
 
Nie wolno stosować amiodaronu! 
 
ICD tylko w prewencji wtórnej (program: interwencje tylko w strefie VF) 
 



 


