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Streszczenie

Wstep: Nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT) u chorych z zespolem pre-
ekscytacyi (PS) stanow: glowng przyczyne napadowych miarowych arytmii u dzieci 1 mlodziezy.
Publikowane dane najczesciej dotyczq nastepstw klinicznych PS u dovoslych, w niewielu natomiast
ocenia sie ten problem u dzieci 1 miodziezy. Celem pracy byla analiza porownawcza przebiegu
klinicznego PS miedzy populacjq dzieci 1 mlodziezy w wieku ponizej 19 lat a chorymi doroslymi.
Metoda: Badaniem objeto 302 kolejnych chorych z PS leczonych w okresie od stycznia 2001
do czerwca 2005 roku za pomocq ablacji pradem o wysokiej czestotliwosci (RFCA). Z badanej
populacyi wyodrebniono dwie grupy: grupe I (52 chorych w wieku srednio 15,38 roku, 7-18 +
+ 2,53) i grupe II (250 chorych dorostych w wieku srednio 38,67 roku; 19-72 + 13,1).
Wyniki: W grupie I wiek, w ktorym pierwszy raz wystgpit AVRT, wynosil srednio 13,3 roku,
w grupie II — 29,1 roku (p < 0,05). Czestosc wystepowania epizodow AVRT w skali rocznej
wynosila w grupie I srednio 12,97 (zakres 2-96, mediana 8), w grupie II — srednio 8,86
(zakres 2-25, mediana 6), p = NS. Epizody migotan przedsionkow przebylo 2 chorych (3,85%)
z grupy 11 42 pacjentow (16,8%) z grupy II (p < 0,05). W grupie I istotnie czesciej stwierdzono
lokalizacje drog dodatkowych (AP) prawostronng boczng (11 chorych; 21,15%) oraz przednio-
przegrodowg (9 chorych;, 17,31%), natomiast w grupie Il odpowiednio — u 19 (7,6%)
1 13 pacjentow (5,2%; p < 0,01). W grupie II czesciej wystepowala lokalizacja lewostronna
przednio-boczna (81 chorych; 32,4%), w grupie I — u 4 pacjentow (7,69%; p < 0,01).
Whioski: U dzieci 1 milodziezy z PS istotnie rzadziej stwierdzano migotanie przedsionkow.
Czescie] w grupie I wykonywano RFCA z powodu wjawnienia sie AVRT zaleznych od prawo-
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stronnych bocznych i prawostronnych przednio-przegrodowych AP, w grupie dorostych nato-
miast czesciej obserwowano lewostronng przednio-boczng lokalizacje AP. (Folia Cardiologica

Excerpta 2007; 2: 537-543)

Stowa Kkluczowe: zespol preekscytacji, przebieg Kkliniczny, dzieci i mlodziez

Wstep

Nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komo-
rowy (AVRT, atrioventricular reentrant tachycardia)
z udzialem drogi dodatkowego przewodzenia (AP,
accessory pathway) u chorych z zespotem preekscy-
tacji (PS, preexcitation syndrome) stanowi glowna
przyczyne nawrotnych arytmii u dzieci i miodziezy
ze strukturalnie zdrowym sercem.

Powstanie dodatkowego polaczenia wynika
z nieprawidiowego rozwoju pierscieni widknistych
w sercu stanowigcych anatomiczng i elektryczna ba-
riere oddzielajaca przedsionki i komory. Zaburze-
nia ich rozwoju w okresie embrionalnym umozli-
wiaja wnikanie wiokien przedsionkowych w miesien
komoér. Rocznie zesp6! preekscytacji rozpoznaje sie
u 4 na 100 000 osob. Szacuje sie, ze elektrokardio-
graficzne cechy preekscytacji wystepuja u 0,1-0,3%
ogolu spoleczenstwa. W populacji dzieci czesto$é
wystepowania PS ocenia sie na okoto 0,1% [1].

Obraz kliniczny PS moze by¢ rozny, od prze-
biegu bezobjawowego po zagrazajace zyciu wtorne
tachyarytmie. Publikowane dane najczeSciej do-
tycza nastepstw klinicznych zespotu preekscytacji
u dorostych, w niewielu natomiast ocenia sie ten
problem u dzieci i miodziezy [2].

Celem pracy byla analiza pord6wnawcza na-
stepstw klinicznych zespotu preekscytacji pomie-
dzy populacja dzieci 1 mlodziezy w wieku ponizej
19 lat a chorymi dorostymi.

Metoda

Badang populacje stanowito 302 kolejnych ob-
jawowych chorych z zespolem preekscytacji, bez
strukturalnej choroby serca, opornych na farmako-
terapie, leczonych w okresie od stycznia 2001 do
czerwca 2005 roku. U wszystkich chorych wykona-
no inwazyjne badanie elektrofizjologiczne (EPS,
electrophysiologic study) 1 ablacje pradem o wysokiej
czestotliwos$ci (RFCA, radiofrequency catheter abla-
tion). Badanie wykonywano po poinformowaniu
chorego lub, w przypadku dziecka, jego rodzicow
badz opiekunoéw prawnych o celowo$ci, metodyce,
mozliwych powikianiach zabiegu oraz po uzyskaniu
ich §wiadomej zgody. Z badanej populacji wyodreb-

niono dwie grupy: grupe I (62 chorych w wieku po-
nizej 19 lat) 1 grupe II (250 chorych dorostych).

Retrospektywnej analizie poddano parametry
charakteryzujace przebieg choroby: czas trwania obja-
woOw w postaci napadowych tachyarytmii, czesto$¢ na-
padow czestoskurczu oceniang w skali rocznej, obec-
no$¢ udokumentowanych klinicznie epizodéw migotan
przedsionkow (AF, atrial fibrillation) 1 trzepotan
przedsionkow, utrat przytomnoSci oraz przebyte epi-
zody zatrzymania krazenia. Przeprowadzono rowniez
analize porownawcza lokalizacji drog dodatkowych.

W pracy zastosowano podzial lokalizacji drog
dodatkowych wedlug Josephsona, w ktorym wyodreb-
niono: szlaki prawostronne boczne (RFW, right free
wall), prawostronne przednio-przegrodowe (RAS,
right anteroseptal), prawostronne przegrodowe posred-
nie (RMS, 7ight mid-septal), prawostronne przegrodo-
we tylne (RPS, »ight posteroseptal), lewostronne prze-
grodowe tylne (LPS, left posteroseptal), lewostronne
tylno-boczne (LPL, left posterolateral) i lewostronne
przednio-boczne (LAL, left anterolateral) [3]. Ponadto
wyodrebniono szlaki, ktérych uj$cia znajduja sie
w obrebie zatoki wiencowej (CS, coronary sinus).

Badanych, u ktoérych stwierdzono obecno$é
wiecej niz jednej drogi dodatkowej, zakwalifikowa-
no do wszystkich grup lokalizacji AP. Na przyklad
chorego z obecno$cia dwoch drog dodatkowych:
lewostronnej tylno-przegrodowej i lewostronne;j
tylno-bocznej ujeto w analizie w dwoch grupach lo-
kalizacji AP: LPS i LPL, dlatego w tabeli 1 liczbha
AP jest wieksza od liczby badanych.

Analiza statystyczna

Przeprowadzono analize poro6wnawcza zmien-
nych ciaglych miedzy grupami, wykorzystujac test
t-Studenta dla zmiennych niepowigzanych. Istot-
no$¢ roznic dla zmiennych jako$ciowych testowa-
no przy uzyciu testu nieparametrycznego y* z po-
prawka Yatesa dla matych liczebno$ci.

Wyniki

Charakterystyka demograficzna
i kliniczna obu grup badanych

W grupie I bylo 52 chorych w wieku $rednio
15,38 roku, u ktoérych w badaniu elektrofizjologicznym
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Tabela 1. Analiza poréwnawcza przebiegu klinicznego zespotu preekscytacji

Grupall Grupal ll p
Wiek poczatku objawéw [$rednio (SD) zakres] 13,33 (1,73) 29,12 (12,27) < 0,001
Liczba napadéw AVRT w skali rocznej 12,97 + 16,5 (2-96) 8,86 + 8,07 (2-52) NS

mediana 8 mediana 6

Zatrzymanie krazenia 1(1,92%) 5(2,0%) NS
MAS 7 (2,8) NS
Migotanie przedsionkéw 2 (3,85%) 42 (16,8%) < 0,05
Trzepotanie przedsionkéw 9 (3,6%) NS

AVRT (atrioventricular reentrant tachycardia) — nawrotny czestoskurcz przedionkowo-komorowy; MAS — zespo6t Morgagniego, Adamsa i Stokesa

stwierdzono cechy preekscytacji i/lub stymulowa-
no AVRT, za§ w grupie II — 250 dorostych
w wieku $rednio 38,67 roku, w tym 10 oséb (4%)
z choroba niedokrwienng serca, 30 (12%) z nadci-
$nieniem tetniczym, 1 (0,4%) z cukrzyca typu 2,
a 4 pacjentow (1,6%) przebylo zawat serca (tab. 2).

W grupie dzieci i miodziezy wiek, w ktorym
pierwszy raz wystapil czestoskurcz, wynosit §red-
nio 13,3 roku 1 byl istotnie nizszy niz w grupie do-
rostych — 29,1 roku (p < 0,05). Czesto$¢ wyste-
powania epizodow AVRT w skali rocznej wynosita
w grupie I érednio 12,97 (zakres 2-96, mediana 8),
aw grupie Il — Srednio 8,86 (zakres 2-25, mediana 6),
p = NS. Jeden chory (1,92%) z grupy I przebyt
epizod nagltego zatrzymania krazenia, w grupie II —
5 pacjentow (2,0%), p = NS. Analizujac w wywia-
dzie obecno$¢ incydentow utrat przytomnos$ci
stwierdzono, ze w grupie I u nikogo nie wystapit epi-
zod Morgagniego, Adamsa i Stokesa (MAS), w gru-
pie I — u 7 chorych (2,8%), p = NS. W grupie I
istotnie mniej chorych przebylo udokumentowane
klinicznie epizody migotania przedsionkow —
2 chorych (3,85%) w poroéwnaniu z 42 osobami
(16,8%) z grupy II, p < 0,05. W grupie I nie udoku-
mentowano trzepotan przedsionkow u zadnego
z badanych, a w grupie Il epizody trzepotania przed-

sionkow przebyto 9 chorych (3,6%). Roznica ta jest
jednak niezamienna (tab. 1).

Lokalizacja drog dodatkowych

W grupie I istotnie czeSciej stwierdzono loka-
lizacje AP prawostronng boczng (11 chorych,
21,15%) oraz przednio-przegrodowa (9 chorych,
17,31%), a w grupie II odpowiednio RFW u 19 pa-
cjentow (7,6%), RAS u 13 oso6b (5,2%, p < 0,01).
Natomiast w grupie II czeSciej wystepowata lokali-
zacja lewostronna przednio-boczna — rozpoznano
ja u 81 chorych (32,4%), natomiast w grupie I
u4 chorych (7,69%, p < 0,01). Rozktad pozostatych AP,
w tym czesto§¢ mnogich drog dodatkowych, byt
podobny u chorych z obydwu grup (tab. 3).

Dyskusja

Napadowe miarowe czestoskurcze o waskich
zespolach komorowych to najczeSciej spotykane
tachyarytmie u dzieci i miodziezy ze strukturalnie
zdrowym sercem. W tej grupie wiekowej w okolo
70% zdiagnozowanych przypadkow podiozem aryt-
mii jest nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-
-komorowy uwarunkowany obecno$cig drogi dodat-
kowej [2]. Przebieg choroby zar6wno u dzieci,

Tabela 2. Charakterystyka demograficzna i kliniczna obu grup badanych

Grupall Grupal ll p
Liczba chorych 52 250 NS
Pie¢ (kobiety) 24 (46,15%) 115 (46%) NS
Wiek (lata), $redni (SD), zakres 15,38 (2,53), 7-18 38,67 (13,1), 19-72 < 0,05
LVEDD [mm], éredni (SD), zakres 45,69 (5,05), 39-54 48,83 (6,24), 35-67 NS
LVESD [mm], $redni (SD), zakres 29,23 (4,58), 23-38 30,63 (5,06), 22-44 NS
LVEF, éredni (SD), zakres (%) 64,92 (4,42), 60-72 55,568 (6,52), 35-75 NS

LVEDD (/eft ventricular end-diastolic diameter) — wymiar korncoworozkurczowy lewej komory w projekcji przymostkowej M-mode; LVESD (/eft ventricu-
lar end-systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy lewej komory; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory w pro-

jekcji koniuszkowej czterojamowej
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Tabela 3. Analiza poréwnawcza lokalizacji drég dodatkowych

Lokalizacja drogi dodatkowej Grupall Grupal ll p
Szlaki prawostronne boczne 11 (21,15%) 19 (7,60%) < 0,01
Prawostronne przednio-przegrodowe 9(17,31%) 13 (5,20%) < 0,01
Prawostronne przegrodowe posrednie 3(5,77%) 28 (11,20%) NS
Prawostronne przegrodowe tylne 8 (15,38%) 28 (11,20%) NS
Szlaki, ktorych uj$cia znajduja sie 2 (3,85%) 26 (10,40%) NS
w obrebie zatoki wiencowej

Lewostronne przegrodowe tylne 4 (7,69%) 20 (8,0%) NS
Lewostronne tylno-boczne 13 (25,0%) 54 (21,60%) NS
Lewostronne przednio-boczne 4 (7,69%) 81 (32,40%) < 0,01
Szlaki mnogie 2 (3,85%) 20 (8,0%) NS
Okres efektywnej refrakcji drogi 246,88 + 9,46 253,81 = 13,37 NS
dodatkowej [ms], $rednia = SD/zakres 230-260 230-280

jak 1 u dorostych bywa rézny i zmienny w czasie: od
bezobjawowego po zagrazajace zyciu wtorne tachy-
arytmie. Ocena ryzyka wystapienia niekorzystnych
nastepstw zespolu preekscytacji u dzieci ma wiec
istotne znaczenie w wyborze metody leczenia.

W analizowanej grupie dzieci i miodziezy na
podstawie wywiadu oszacowano, ze epizody AVRT
wystepowaly czeSciej niz w populacji dorostych.
W grupie [ wystepowato §rednio okoto 13 epizodow
rocznie, natomiast w grupie II — §rednio okoto 9,
jednak réznice te w badanej populacji nie byly istot-
ne statystycznie. Nalezy jednak pamietaé, ze oce-
na dotyczyla jedynie ostatniego roku przed wyko-
naniem RFCA. U istotnie mniejszej liczby chorych
z grupy I stwierdzono natomiast udokumentowane
epizody migotania przedsionkow (3,85% grupa [ vs.
16,8% grupa II).

W piSmiennictwie podkre§lono role samej
obecnosci drogi dodatkowej w wywolywaniu napa-
dowego migotania przedsionkow. Podejrzewa sie,
ze u czeSci chorych ujScie przedsionkowe AP jest
niejednorodne i rozgalezione, co umozliwia powsta-
wanie fal mikroreentry w nastepstwie zmian para-
metrow elektrofizjologicznych w tym obszarze [4].
Przeciwko tej teorii przemawia praca Fujimury
1wsp. [5], ktorzy zaobserwowali, ze AF bylo inicjo-
wane szybkim czestoskurczem przedsionkowym
o najwczesniejszej aktywacji w gornej okolicy pra-
wego przedsionka, generujacym do AF w trakcie
10-20 cykli. Istnieja rowniez doniesienia podkre§la-
jace przewage ukladu adrenergicznego i zmniej-
szong aktywno$¢ uktadu przywspolczulnego u osob
z AF 1 zespolem preekscytacji, co moze wplywaé
na krotsze okresy refrakcji AP 1 krétszy cykl cze-
stoskurczu [6]. Basso 1 wsp. [17] w badaniach

po$miertnych wykonanych u chorych z udokumen-
towanym zespolem preekscytacji, ktorzy zmarli
w wyniku naglego zgonu sercowego, u 50% stwier-
dzili obecno$¢ lokalnego procesu zapalnego w ob-
rebie przedsionkow, ktory mogt byé zrodiem szyb-
kiej aktywnoSci elektrycznej. Opisywano rowniez
wplyw sekwencji czasowe] aktywacji komor 1 przed-
sionkow w trakcie AVRT, co moze powodowaé
wzrost ci$niefi w przedsionkach [8]. W licznych
publikacjach wystepowanie AF w populacji doro-
stych z PS ocenia sie nawet na ponad 30%, nato-
miast istnieje niewiele doniesien na ten temat do-
tyczacych dzieci z PS [9-11]. W og6lnej populacji
dzieci i mtodziezy ze strukturalnie zdrowym sercem
AF wystepuje niezmiernie rzadko. Idiopatyczna po-
staé tej arytmii moze pojawic sie w okresie dora-
stania. Opisywanym mechanizmem wywolujacym
1 podtrzymujacym AF u dzieci i dorostych bez AP
jest obecnos¢ ogniska ekotopowego w zytach pluc-
nych, grzebieniu granicznym lub lewym przedsion-
ku[1, 12, 13]. Fan1wsp. [14] réwniez w trakcie EPS
czeSciej obserwowali AF w grupie oséb powyzej 50.
roku zycia w poréwnaniu z chorymi w wieku poni-
zej 30 lat. Mechanizm tego zjawiska nie jest jasny.
By¢ moze wynika z faktu, ze w ogoblnej populacji cze-
sto$¢ epizodow AF wzrasta z wiekiem, a na zmiany
wywolane obecnoS$cia drogi dodatkowej 1 czestoskur-
cz6w nakladaja sie zmiany degeneracyjne powodu-
jace dyspersje okresow refrakcji w tkance miesnio-
wej przedsionkow [11]. W badaniu Lee i wsp. [15]
AF wywolywano w trakcie szybkiej stymulacji przed-
sionka u 22% dzieci z zespotem preekscytacji. Wérod
tych chorych stwierdzono istotnie krotszy okres
efektywnej refrakcji przedsionkow niz w grupie dzie-
ci z AVRT bez migotania przedsionkow.
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W populacji dorostych z zespotem preekscyta-
cji epizody AF z szybka odpowiedzia komor 1 utra-
ty przytomno§ci s uznawane za czynniki ryzyka na-
glego zgonu sercowego, natomiast ryzyko naglego
zgonu sercowego u dzieci z omawianym schorze-
niem jest wciaz niejasne [9, 10, 16]. Bromberg 1 wsp.
[17] sposrod 60 pacjentow w wieku ponizej 19 lat
z objawowym zespolem Wolffa, Parkinsona i Whi-
te’a (WPW) wyodrebnili 3 grupy ryzyka nagtego
zgonu sercowego: grupa 1 — wysokiego ryzyka po
przebytym epizodzie migotania komor lub asysto-
lii, grupa 2 — po$redniego ryzyka z AF i omdlenia-
mi w wywiadzie oraz grupa 3 — niskiego ryzyka,
w ktorej jedyng udokumentowana arytmia byt cze-
stoskurcz nawrotny. Analizujac odstep RR w trak-
cie wywolanego AF, stwierdzili w grupie 1 wartosci
RR ponizej 220 ms u wszystkich chorych, w grupie
2 —u74%, a w grupie 3 — tylko u 35%. W przyto-
czonym badaniu nie znaleziono natomiast istotnych
statystycznie roznic w okresach efektywnej refrakcji
drog dodatkowych pomiedzy opisanymi grupami.
Analizowane grupy nie roznily sie rowniez wiekiem,
czasem trwania objawow oraz wspolistnieniem wro-
dzonych wad serca [17]. Warto$c¢ predykcyjna krot-
kiego odstepu RR w ocenie ryzyka naglego zgonu
sercowego potwierdzono takze w badaniach dotycza-
cych populacji dorostych [9, 16].

Dubin 1 wsp. [18] w populacji dzieci z PS po-
réwnali pacjentéw bez objawow z grupa o udoku-
mentowanych czestoskurczach nawrotnych i cho-
rych, u ktérych w wywiadzie obserwowano utraty
przytomnosci. Analizujac uznane u dorostych czyn-
niki ryzyka nagtego zgonu sercowego (okres efek-
tywnej refrakcji drogi dodatkowej ponizej 270 ms,
obecno$¢ szlakow mnogich lub przegrodowych
1 mozliwo$¢ stymulowania AVRT), nie stwierdzili
istotnych ro6znic miedzy wymienionymi grupami.

Z nielicznych publikacji wynika, ze zatrzyma-
nie krazenia w przebiegu AF moze by¢ pierwsza
manifestacja zespolu preekscytacji rowniez w po-
pulacji dzieciecej [19]. O ile oczywiste wydaje sie
podjecie decyzji o leczeniu inwazyjnym dzieci
z objawowym przebiegiem PS, zwlaszcza opornych
na farmakoterapie, wciaz nie wiadomo, jak 1 kiedy
leczy¢ tych pacjentéw, u ktorych jedyna manifesta-
cje choroby stanowia elektrokardiograficzne cechy
preekscytacji. Pappone 1 wsp. [20] przeprowadzili
badania metoda Holtera w populacji 27 dzieci bez
objawow z jawnym zespolem preekscytacji w wie-
ku do 12 lat, u ktorych w inwazyjnym badaniu elek-
trofizjologicznym wywotano AVRT Iub AF. W tej
grupie u 5 chorych zarejestrowano epizody bezob-
jawowego AF, u 2 os6b objawowe AF z szybka od-
powiedzig komor, u kolejnych 2 dzieci migotanie

komor, a 1 chory zmart nagle. W grupie kontrolnej
105 0s6b, u ktorych nie indukowano czestoskurczu
nawrotnego lub AF w trakcie badania elektrofizjo-
logicznego, u 6 zarejestrowano objawowe epizody
czestoskurczu nawrotnego, a u 2 — AF [20]. Sarru-
bi i wsp. [21] w inwazyjnym badaniu elektrofizjolo-
gicznym u 36 sposrod 62 (58,1%) pacjentdw bez ob-
jawow z zespolem preekscytacji w wieku Srednio
9,8 = 5,1 roku stymulowali epizody czestoskurczu
nadkomorowego, w tym u 9 — migotanie przedsion-
kow. Cytowane wyniki badan sugeruja, ze dzieci,
u ktorych jedyna manifestacje choroby stanowig
cechy preekscytacji obecne w standardowym elek-
trokardiogramie, sa rowniez zagrozone naglym zgo-
nem sercowym. W sondazu przeprowadzonym
przez Campbella i wsp. [22] na pytanie dotyczace
decyzji o wykonaniu EPS i RFCA u dzieci bez obja-
wow z jawnym PS wiekszo§¢ ankietowanych elek-
trofizjologébw odpowiedziala twierdzaco. Nalezy
rowniez bra¢ pod uwage, ze nawet bardzo szybkie
tachyarytmie u dzieci ze strukturalnie zdrowym ser-
cem moga powodowaé niewiele objawow. Ponadto
zebranie wywiadu 1 ocena kliniczna, zwlaszcza
u mniejszych dzieci, jest trudna.

W ocenie lokalizacji szlakow dodatkowych
w obu grupach wiekowych stwierdzono istotnie wy-
zszy u dzieci i miodziezy odsetek drog prawostron-
nych, zlokalizowanych na wolnej §cianie oraz
w obszarze przednio-przegrodowym, natomiast
mniejszy odsetek wigzek lewostronnych przednio-
-bocznych w poréwnaniu z dorostymi. Najpewniej
przyczyne tego faktu stanowi wczesniejsze ujawnie-
nie sie tachyarytmii zaleznych od prawostronne;j lo-
kalizacji drog dodatkowych.

Fan i wsp. [14] w analizie porownawczej prze-
biegu klinicznego pomiedzy grupami do 30. i powy-
zej 50. roku zycia zaohserwowali wyzszy odsetek
drog dodatkowych prawostronnych bocznych w gru-
pie miodszych chorych (14% vs. 2%). Tada i wsp. [23]
w analizie dotyczacej 910 pacjentdéw z zespolem pre-
ekscytacji stwierdzili istotnie statystycznie mlod-
szy wiek wystapienia objawdéw w postaci napado-
wych czestoskurczow u chorych z prawostronna lo-
kalizacja AP w por6éwnaniu z lewostronnymi (21 =
+ 12 lat vs. 23 = 15 lat). Czynniki warunkujace
wczesniejsze ujawnienie sie tachyarytmii, zalez-
nych od drog prawostronnych nie zostaly ostatecz-
nie wyja$nione. Mechanizm inicjujacy czestoskurcz
w zespole preekscytacji stanowi najczeSciej przed-
sionkowe pobudzenie dodatkowe powstajace w bli-
skim sasiedztwie ujScia przedsionkowego AP. Dla-
tego tez wieksza tendencja prawego przedsionka do
generowania pobudzen przedwczesnych moze po-
wodowac wczesniejsze ujawnienie sie nawrotnych
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arytmii przedsionkowo-komorowych zaleznych od
drog prawostronnych. Warunkiem podtrzymywania
czestoskurczu sa ponadto odpowiednie relacje okre-
sow refrakcji 1 szybkoSci przewodzenia miedzy
droga dodatkowa, taczem przedsionkowo-komoro-
wym oraz mieSniem przedsionka i komory [14]. Liu
1 wsp. [24] zaobserwowali u chorych z zespolem
preekscytacji diuzszy odstep PR przy prawostron-
nych AP w por6éwnaniu z lokalizacja lewostronng
1 przegrodowa. Ponadto w grupie chorych z prawo-
stronnym szlakiem dodatkowym czeSciej stwierdza-
no blok przedsionkowo-komorowy pierwszego
stopnia z PR wiekszym niz 220 ms. By¢ moze wy-
dtuzenie przewodzenia ukladem Hisa-Purkinjego
stwarza dostatecznie dlugi czas do zakonczenia
okresu refrakcji w drodze dodatkowej i zaistnienia
petli reentry. Odmienne wyniki przedstawili nato-
miast Perry 1 Garson [25], ktérzy w populacji
140 dzieci z zespotem WPW nie znalezli zaleznych
od lokalizacji drog dodatkowych roéznic w klinicznym
przebiegu choroby, w tym wieku pojawienia sie
AVRT. W badanej populacji w trakcie EPS wérod
pacjentow w wieku ponizej 19 lat oceniono czas re-
frakcji AP u 25 chorych (48,08%), natomiast wérod
dorostych — u 134 0s6b (53,6%) 1 wartoSci te nie
roznily sie istotnie pomiedzy analizowanymi grupa-
mi. W grupie I efektywna refrakcja drogi dodatko-
wej w kierunku zstepujacym wyniosta Srednio
246,88 ms, a w grupie II — 253,81 ms. Ocena cza-
sow refrakcji wsrod chorych z grupy I jest zapewne
nieadekwatna, poniewaz u wiekszoSci z nich zabieg
wykonywano w znieczuleniu ogblnym.

W niniejszej pracy w grupie I stwierdzono obec-
no$¢ mnogich drog dodatkowych u 2 chorych
(3,85%), co nie osiagnelo jednak istotnoSci staty-
stycznej w poréwnaniu z 8% odsetkiem szlakow
mnogich w populacji dorostych. W opublikowanych
badaniach czesto$¢ wystepowania mnogich wiazek
ocenia sie na 3-22% [26]. Przedstawiona w niniej-
szej pracy nieco mniejsza czesto§¢ wystepowania
wiecej niz jednej AP w grupie I moze wynikac z fak-
tu wylaczenia z analizy chorych z wadami serca.
Weng 1 wsp. [27] u 28 chorych wyselekcjonowanych
z grupy kolejnych 317 dzieci z zespolem preekscyta-
¢ji stwierdzili obecno$¢ mnogich (2—4) szlakow dodat-
kowych. W tej grupie odnotowano tez wiekszy odse-
tek pacjentéw z wspolistniejaca strukturalng chorobg
serca (zespot Ebsteina — 3, L-transpozycja duzych
naczyn — 1, kardiomiopatia przerostowa — 1).

Whioski

U dzieci i mlodziezy z zespolem preekscytacji
stwierdzono istotnie rzadsze wystepowanie groz-

nych powiklan w postaci migotan przedsionkow
niz u os6b dorostych.

Istotnie czesciej w grupie miodszych chorych
zabiegi ablacji wykonywano z powodu ujawnienia sie
tachyarytmii zaleznych od prawostronnych bocz-
nych i1 prawostronnych przednio-przegrodowych
drog dodatkowych niz w populacji dorostych. W gru-
pie dorostych natomiast czeSciej stwierdzano lewo-
stronng przednio-boczng lokalizacje drog dodatko-
wych.
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