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Streszczenie

Nawrotny czestoskurcz weztowy u dzieci jest rzadszg przyczyng wystepowania napadéw nawrotnych czestoskur-
cz6w z waskimi zespotami QRS niz zesp6t preekscytacji. Dokladna analiza zapisu EKG w czasie czgstoskurczu
powinna pozwala¢ na postawienie rozpoznania, w praktyce jednak, ze wzgledu na wysoka czestos¢ rytmu serca
w czgstoskurczu i brak mozliwosci identyfikacji zalamka P, jego interpretacja moze by¢ trudna. Przedstawiono
przypadek 12-letniego chtopca z napadami czg¢stoskurczu z waskimi zespotami QRS wystepujacymi od 4 lat. Na
podstawie analizy przypadku autorzy przedstawiajg trudnosci interpretacyjne zapisu EKG i zastosowanie stymula-
cji przezprzetykowej u dziecka z napadowymi czgstoskurczami z waskimi zespotami QRS oraz omawiajg pismien-
nictwo dotyczgce czestoskurczu przedsionkowo-weztowego i jego leczenia metodg ablacji RF (Adv Clin Exp
Med 2005, 14, 2, 385-390).

Stowa kluczowe: nawrotny czgstoskurcz weztowy, stymulacja przezprzetykowa, ablacja RF, dzieci.

Abstract

Atrioventricular nodal reentry tachycardia in children is less common than atrioventricular tachycardia with acces-
sory pathway conduction, as a cause of narrow QRS complex tachycardia. The careful analysis of ECG during the
tachycardia should enable the diagnosis but its interpretation can be difficult because of high heart rate and diffi-
culties with P waves identification. A case of 12-year-old boy with history of paroxysmal tachycardia with narrow
QRS is presented. The literature concerning the atrioventricular nodal reentry tachycardia and the RF ablation as
its therapeutic approach are reviewed from the authors. On the ground of case description the difficulties with ECG
interpretation and the diagnostic use of transoesophageal atrial stimulation are discussed (Adv Clin Exp Med
2005, 14, 2, 385-390).
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Wsréd nawrotnych czgstoskurczow z waskimi
zespolami QRS u dzieci dominujg czgstoskurcze
przedsionkowo-komorowe w przebiegu zespotow
preekscytacji, czestoskurcz nawrotny weztowy na-
tomiast wystepuje rzadziej [1, 2]. Doktadna anali-
za zapisu EKG w czasie czestoskurczu powinna
pozwalaé na postawienie rozpoznania, sam 12-od-
prowadzeniowy zapis EKG, nawet dobrej jakosci,
nie zawsze jednak umozliwia poznanie mechani-
zmu powstawania zaburzen rytmu. Przyczyng tego
moze by¢ wysoka zwykle czestotliwos¢ rytmu ser-
ca u dziecka oraz brak mozliwosci identyfikacji

wstecznego zatamka P. Duza skutecznos¢ lekéw
stosowanych w celu doraznego przerwania napa-
déw czestoskurczu takze nie utatwia postawienia
wlasciwego rozpoznania. Wynika to z faktu, ze pe-
tla wigkszosci nawrotnych arytmii obejmuje wezet
przedsionkowo-komorowy, dlatego wszystkie leki
wplywajace na zwolnienie przewodzenia w tym
obszarze mogg przerwac napad czgstoskurczu [3].
Nieprawidlowe rozpoznanie typu czestoskurczu
moze by¢ potencjalnie grozne dla chorego dziec-
ka, gdyz przez lata moze by¢ leczone nieskutecz-
nie lekami, ktére majg wiele dziatan niepozada-
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nych, co ma szczegdlne znaczenie w wieku rozwo-
jowym. Ponadto ocena skutecznosci stosowanej
farmakoterapii, zwtaszcza u chorych z rzadkimi
epizodami zaburzenia rytmu jest utrudniona. Sama
liczba napadéw czestoskurczu w okreslonym cza-
sie moze by¢ zlym wskaznikiem skutecznosci,
gdyz napady moga nie by¢ rzadsze, ale podatne na
proste metody przerywania, jak np. proba Valsa-
lvy. Z tego powodu wiasciwe rozpoznanie ma klu-
czowe znaczenie w ustaleniu odpowiedniego le-
czenia zaréwno doraznego, jak 1 dlugoterminowej
profilaktyki oraz ewentualnych wskazar do lecze-
nia inwazyjnego.

Przedstawiono przypadek 12-letniego pacjen-
ta z udokumentowanym czestoskurczem z waski-
mi zespotami QRS i licznymi napadami arytmii.

Opis przypadku

12-letni chlopiec (1441/02) z napadami czg-
stoskurczu nadkomorowego wystepujacymi od
4 lat zostal przyjety kolejny raz do Kliniki w celu
badan kontrolnych. Choroba dziecka zaczgta si¢
od kilkuminutowych incydentéw uczucia szybkie-
go bicia serca z towarzyszgcym ztym samopoczu-
ciem, ustgpujacych samoistnie, ktére powtdrzyty
si¢ dwukrotnie w ciggu roku. Podczas kolejnego
napadu czestoskurczu dziecko trafito do szpitala,
gdzie napad przerwano pobudzeniem nerwu bled-
nego. Przez nastepny rok nie bylo potrzeby stoso-
wania leczenia profilaktycznego, dos¢ rzadkie na-
pady opanowywano podawaniem doraZznym dou-
stnego [(-adrenolityku (Sectral 400 mg, tj.
13,5 mg/kg). Ze wzgledu na wzrost czestosci 1 du-
gosci napadoéw (do 2 godzin), w 9. roku zycia roz-
poczeto leczenie antyarytmiczne, stosujac sotalol
w dawce 1,5 mg/kg/24 godz. Przez 2 lata byto sku-
teczne, obserwowano znaczne zmniejszenie czg-
stosci wystgpowania i czasu trwania czg¢stoskur-
cz6w — wystepowaly kilkuminutowe kotatania ser-
ca raz na 2 miesigce. Wzgledne zmniejszenie
dawki leku do 1 mg/kg/24 godz., z powodu wzro-
stu masy ciata chiopca, spowodowato ponownie
pojawienie si¢ 1-2-godzinnych napadéw arytmii.
Zdecydowano o koniecznosci poglebienia diagno-
styki. W czasie pobytu w klinice wykonano: zapis
EKG, 24-godzinny zapis EKG metoda Holtera,
probe wysitkowg na biezni ruchomej, badanie
ultrasonokardiograficzne oraz stymulacje przez-
przetykowa. W wykonanych badaniach wykaza-
no: zapis EKG spoczynkowy oraz 24-godzinny —
prawidlowe, préba wysitkowa niemiarodajna ze
wzgledu na spadek cisnienia tgtniczego w czasie
testu, w badaniu USG obraz struktur serca prawi-
dlowy. Stymulacjg wyzwalano powtarzalnie napa-
dowy czestoskurcz nawrotny o czgstosci okoto

145/min, po skoku przewodzenia przedsionkowo-
komorowego po drugim impulsie przedwczesnym
0 320 ms, z czasem RP’ 20 ms. Dokladna analiza
EKG ujawnita pojawienie si¢ w odprowadzeniu
V1 morfologii rSr’ nieobecnej w zapisie bez cze-
stoskurczu. Podobng morfologi¢ znajdowano réw-
niez w poprzednich zapisach EKG w czasie napa-
du czestoskurczu, ale jako obecnos¢ wstecznego
zatlamka P interpretowano zmiany odcinka ST.
Obraz 12-odprowadzeniowego EKG podczas ryt-
mu zatokowego przedstawia panel lewy na rycinie 1.
Na panelu prawym przedstawiono zapis EKG
w czasie czestoskurczu. Rycina 2 to zapis EKG
(odprowadzenia V1, V6 oraz 4 odprowadzenia
przezprzetykowe — Oe 1-4) w czasie indukcji czg-
stoskurczu, ze skokiem przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego przy stymulacji impulsami
przedwczesnymi o skracanym sprzezeniu. Obec-
nie ze wzgledu na charakter zaburzenia rytmu,
wiek pacjenta oraz decyzje rodzicoéw, odroczono
ablacje podloza czestoskurczu i1 zdecydowano
o kontynuacji leczenia zachowawczego, zwigksza-
jac dawke leku (sotalol, ponownie 1,5 mg/kg/
/24 godz.).

Omowienie

Statystyka wystepowania nawrotnych czgsto-
skurczow z waskimi QRS u dzieci przemawia ra-
czej za rozpoznawaniem czestoskurczéw przed-
sionkowo-komorowych (AVRT — atrioventricular
reentry tachycardia) w przebiegu zespoléw pree-
kscytacji niz czestoskurczu nawrotnego weztowe-
go (AVNRT - atrioventricular nodal reentry ta-
chycardia). Wystgpowanie zespolu preekscytacji
u dzieci jest trudne do oceny ze wzgledu na zani-
kanie cech przewodzenia zstepujgcego w okresie
rozwojowym u znacznego odsetka pacjentéw oraz
brak objawéw, mimo jawnego WPW u znacznej
czesci dzieci. AVNRT sporadycznie wystgpuje
u dzieci ponizej 2. roku zycia [3]. W grupie nasto-
latkow wzrasta jednak zdecydowanie odsetek
AVNRT jako przyczyny napadowego kotatania
serca. Wedtug réznych danych czgstos¢ ta wynosi
23-81% [1, 2] i zalezy prawdopodobnie od wieku
badanych pacjentéw. Diagnostyka napadowych
zaburzen rytmu serca jest trudna, przede wszyst-
kim z powodu ,,napadowego” charakteru arytmii.
U dzieci dodatkowa trudnoscig jest to, ze czesé
malych pacjentéw nie czuje kotatania serca, czgs¢
dysymuluje, a ponadto mniejsza jest sklonnos¢ do
stosowania u dzieci bardziej obcigzajacych metod
diagnostycznych. Zanikanie czgsci polaczen
przedsionkowo-komorowych jest usprawiedliwie-
niem takiego postgpowania. Na podstawie stan-
dardowego, 12-odprowadzeniowego zapisu EKG
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rozréznienie AVRT z udzialem drogi dodatkowe;j
od typowego AVNRT nie zawsze jest proste, cho¢
klinicznie istotne. Czestotliwos¢ rytmu serca pod-
czas czestoskurczu u dzieci nierzadko siega
200-240/min, a identyfikacja wstecznego zalamka
P jest trudna. Majac na uwadze r6zne obrazy elek-
trokardiograficzne zatlamka P’, przewodzonego
wstecznie w czasie czestoskurczu, istnieje skion-
nos¢ do nadrozpoznawania AVRT. Podkresli¢ na-
lezy, ze dokladna analiza wystgpowania morfolo-
gii rSr’ w odprowadzeniu V1 w czasie czestoskur-
czu moze pomdéc Ww ustaleniu rozpoznania
AVNRT, tylko wtedy jednak, gdy nie byla obecna
podczas rytmu zatokowego (ryc. 1).

W ostatnim okresie Jaeggi et al. na podstawie
analizy 70 zapisow EKG dzieci z czg¢stoskurczami
z waskimi zespolami QRS, leczonych nast¢pnie
ablacja RF, wykazali, ze w réznicowaniu czesto-
skurczéw AVRT i AVNRT sg pomocne: widoczne
wsteczne zatamki P, odstep RP” > 100 ms oraz ob-
nizenie ST o 2 mm lub wigcej, przemawiajgce za
AVRT. Obecnos¢ zalamkéw r’ w odprowadzeniu
V1 stwierdzano u wszystkich chorych z AVNRT.
Algorytm diagnostyczny oparty na wynikach tego

“06.L1s-2002 09:54:42 . 25mm/s 10mm/m)--

badania, obejmujacy obecnos¢ morfologii rSr’,
czas trwania odstepu RP’ oraz obnizenia ST pod-
czas czgstoskurczu pozwalat na trafne rozpozna-
wanie rodzaju arytmii w ponad 85% [4].

U podloza czestoskurczu nawrotnego wezto-
wego (przedsionkowo-weztowego) lezy obecnosé
stwierdzanych czynnosciowo i anatomicznie drog
przewodzenia przedsionkowo-komorowego w obre-
bie tgcza przedsionkowo-komorowego o réznych
wlasciwosciach elektrofizjologicznych. Pierwszy-
mi autorami, ktérzy zwrdcili uwage na takg mozli-
wos¢ byli Moe et al. [5]. Typowy AVNRT polega
na aktywacji komér drogg wolnego przewodzenia
i wstecznej aktywacji przedsionkéw drogg szybka
(slow-fast). Oprocz takiego przewodzenia w ma-
tym odsetku przypadkéw obserwuje si¢ przewo-
dzenie fast-slow (nietypowy AVNRT) lub obec-
nos¢ wielu drég w taczu przedsionkowo-komoro-
wym [6]. Na podstawie inwazyjnych badan
elektrofizjologicznych wyrézniono ponadto prze-
wodzenie fast-fast i slow-slow u czgsci pacjentow
[7]. Cho¢ inwazyjne badanie elektrofizjologiczne
jest coraz bardziej dostepne i wykonywane u dzie-
ci coraz czegsciej, zastosowanie stymulacji przez-

10mm/

Ryec. 1. Panel lewy — 12-odprowadzeniowy zapis EKG w czasie rytmu zatokowego, panel prawy — 12-odprowadze-
niowy zapis EKG podczas czestoskurczu nawrotnego weztowego (AVNRT)

Fig. 1. 12-leads ECG during sinus rthythm — left panel, 12-leads ECG during atrioventricular reentry tachycardia

(AVNRT) — right panel
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Ryec. 2. Zapis EKG (odprowadzenia V1, V6, odprowadzenia przetykowe Oe 1-4) z uwidocznionym skokiem przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego w chwili indukcji czestoskurczu przy stymulacji impulsami przedwczesnymi

Fig. 2. ECG (leads V1, V6, transoesophageal leads Oe 1-4) with A-V jump preceding atrioventricular reentry tachy-

cardia induction during premature atrial stimulation

przetykowej pozwala na wstgpng ocen¢ charakteru
czestoskurczu z waskimi zespotami QRS. U star-
szych dzieci jest mozliwe wykonanie tego badania
bez sedacji. Jest ono stosowane powszechnie
w wielu osrodkach. Podstawowg cechg wyrdznia-
jaca AVNRT jest obecnos¢ tzw. podiuznego roz-
szczepienia lacza przedsionkowo-komorowego,
Swiadczacego o obecnosci dwdch réznych czyn-
nosciowo drég przewodzenia. Podczas stymulacji
impulsem przedwczesnym cechg podtuznego roz-
szczepienia lacza przedsionkowo-komorowego
jest nagle wydluzenie si¢ czasu przewodzenia
przedsionkowo-komorowego (skok przewodze-
nia) lub nawrotne pobudzenia przedsionkowe
(echa przedsionkowe). Obecnos¢ tych cech w ba-
daniu elektrofizjologicznym inwazyjnym lub prze-
zprzetykowym (TEP) nie jest jednak warunkiem
koniecznym do rozpoznania, poniewaz u nie-
ktérych chorych z udokumentowang arytmia nie
udaje si¢ jej wywota¢ w badaniu [8] lub indukuje
si¢ jedynie po zastosowaniu izoproterenolu lub
atropiny zmieniajgcych wtasciwosci elektrofizjo-
logiczne tgcza przedsionkowo-komorowego. Skok
przewodzenia pojawia si¢ zwykle w chwili induk-
cji czestoskurczu. W przedstawionym przypadku
cecha ta byta wybitnie widoczna, ale dopiero po
drugim impulsie przedwczesnym (pojedynczy im-
puls nie wywotywatl skoku), a réznica w czasie

przewodzenia wynosita co najmniej 300 ms
(ryc. 2). Roznica migdzy tg wartoscig a cyklem
czestoskurczu wynika zapewne z réznic w czasie
przewodzenia do tgcza przedsionkowo-komoro-
wego od strony lewego przedsionka (wejscie le-
woprzedsionkowe?). Cecha AVNRT w zapisie kla-
sycznym lub przezprzetykowym jest réwniez od-
stgp RP” < 70 ms, podany przez Galaghera et al.
[9] — kryterium spelnione réwniez przez naszego
pacjenta. W przypadku AVRT czas ten wynosi
zwykle > 100 ms. Mechanizm AVNRT warunkuje
jego wrazliwos¢ na wiele réznych lekéw antyaryt-
micznych zaréwno przy stosowaniu doraznym, jak
i w leczeniu przewlektym. Z lekéw stosowanych
doraZnie najwigkszg skutecznos¢ wykazuje adeno-
zyna [10]. Stosowanie [-blokeréw, werapamilu,
ajmaliny lub amiodaronu réwniez w wiekszosci
przypadkéw powoduje ustepowanie arytmii, po-
niewaz modyfikuja w réznym stopniu wlasciwosci
elektrofizjologiczne tacza przedsionkowo-komo-
rowego [10-12].

W typowym przebiegu klinicznym AVNRT
pierwszy epizod wystepuje okoto 15-25 roku zy-
cia. Wraz z uptywem czasu liczba napadéw zwy-
kle wzrasta do kilku, kilkunastu rocznie. Zaburze-
nia rytmu ustepujg szybko samoistnie, czes¢ cho-
rych uczy si¢ je przerywac za pomocg manewrow
zwiekszajacych napigcie nerwu blednego. Stoso-
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wane zwykle leczenie obejmuje werapamil lub le-
ki blokujgce receptory [-adrenergiczne i jest roz-
nie skuteczne. Przedluzajace si¢ napady zmuszajg
do szukania pomocy lekarskiej w szpitalu lub we-
zwania pogotowia ratunkowego. U czgsci chorych
wraz z wiekiem zmniejsza si¢ czestotliwos¢ rytmu
serca w czasie czestoskurczu, ale takze gorsza jest
tolerancja arytmii, szczegdlnie u chorych na nad-
cisnienie tetnicze z cechami uposledzenia funkcji
rozkurczowej lewej komory.

Obecnie w leczeniu AVNRT, opornym na far-
makoterapig, stosuje si¢ modyfikacje przewodze-
nia w laczu przedsionkowo-komorowym przez
ablacje jednej z drég przewodzenia. Wykonanie
ablacji drogi o wolnym przewodzeniu pragdem cze-
stotliwosci radiowej (RF) jest skuteczne i bez-
pieczne [13]. Jak wykazano w badaniach elektro-
fizjologicznych, po ablacji nie jest konieczne cal-
kowite wyeliminowanie przewodzenia drogg
wolng (obecnos¢ ech przedsionkowych) w celu
utrzymania wysokiej skutecznosci leczenia, cho¢
obecnos¢ resztkowego przewodzenia wpltywa na
wlasciwosci elektrofizjologiczne drogi szybkiej
[14]. Odsetek istotnych powiklan leczenia ablacja
u dorostych, w tym blokéw przedsionkowo-komo-
rowych wyzszych stopni jest oceniany w roznych

PiSsmiennictwo

badaniach na 1-6% [15]. U dzieci doswiadczenia
w leczeniu ablacjg pragdem RF nie sg tak duze jak
u dorostych; dotyczy to zwlaszcza pacjentéw naj-
mtodszych. Prawdopodobnie ryzyko bloku przed-
sionkowo-komorowego moze by¢ wieksze, cho-
ciazby ze wzgledu na znacznie mniejsze obszary
dostepne ablacji [16]. W najwigkszym opubliko-
wanym dotychczas rejestrze zgromadzono dane
0 4030 zabiegach ablacji RF u dzieci z powodu
czestoskurczow nawrotnych [1]. Skutecznos¢ za-
biegu w odniesieniu do AVNRT byta podobna jak
u dorostych i wynosita 96% bezposrednio po za-
biegu oraz 71% w 3-letnim okresie obserwacji.
Badana grupa obejmowata pacjentéw w szerokim
przedziale wiekowym (0,1-20,9 roku). Kriebel et al.
w grupie 41 pacjentéw w wieku srednim okoto 10
lat (3,7-16,0 lat) nie obserwowali wystepowania
blokéw przedsionkowo-komorowych, a nawroty
AVNRT w okresie 4-letniej obserwacji wystapity
jedynie u 2. chorych [17]. Autorzy publikacji pod-
kreslaja, ze wraz z rozpowszechnieniem metody
ablacji RF, zmieniat si¢ odsetek wskazan do zabie-
gu na korzys¢ wyboru przez pacjenta tej metody
leczenia. Wydaje sie, ze w warunkach polskich
podobny proces jest réwniez nieunikniony.
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