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Ablacja RF u dzieci i młodzieży – czy tak samo jak u dorosłych?
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Ablacja RF w zespole WPW ma
swoje niekwestionowane miejsce
i jest uznawana za leczenie z wy-
boru w większości przypadków [1].
Taką pozycję zagwarantowały
ablacji RF jej wysoka skuteczność
(zwykle znacznie ponad 90%),
fakt, że powoduje trwałe wylecze-
nie choroby, a nie tylko złagodze-

nie objawów, oraz wysokie bezpieczeństwo [2]. Te
czynniki spowodowały, że wskazania do wykonania za-
biegu rozszerzyły się w ostatnich latach również
na grupę dzieci i młodzieży. W wielu krajach odsetek
chorych poddawanych ablacji z powodu WPW zmniej-
szył się istotnie, głównie dlatego, że ablację wykonano
już prawie u wszystkich chorych z WPW [3], w czym
niemały udział mają kardiolodzy pediatryczni, którzy,
wykonując skuteczną ablację u swoich chorych, „unie-
możliwili” wykonanie tego zabiegu przez lekarzy zaj-
mujących się dorosłymi pacjentami. Taka sytuacja nie
ma miejsca w Polsce, gdzie jeszcze wielu dorosłych
chorych z WPW nie zostało poddanych ablacji, a elek-
trofizjolodzy zajmujący się dziećmi są dopiero na po-
czątku rozwoju ablacji pediatrycznej. Stąd też młodzi
pacjenci z zespołem WPW nadal stanowią istotny odse-
tek chorych poddawanych ablacji w pracowniach elek-
trofizjologicznych w Polsce. Tak więc komentowany ar-
tykuł doc. Z. Kalarusa i wsp. [4] dotyczy istotnego i ak-
tualnego zagadnienia. 

Zagadnienie, czy ablacja u dziecka lub nastolatka
z zespołem WPW różni się od zabiegu wykonywanego
u dorosłego, jest interesujące i złożone. Po pierwsze,
istnieją istotne różnice formalnoprawne. Przed zabie-
giem konieczna jest rozmowa nie tylko z pacjentem,
ale i z rodzicami, których pisemna świadoma zgoda
na zabieg jest oczywiście konieczna. Dyskusja o sku-
teczności i bezpieczeństwie leczenia jest w zasadzie ta-
ka sama jak w wypadku dorosłego chorego, ale często
należy poświęcić dodatkowy czas na wyjaśnienie
wszystkich szczegółów. 

Po drugie, istotny wpływ na przebieg zabiegu ma
wiek i waga chorego. Oczywiste jest, że u dzieci warun-
ki anatomiczne mogą być trudniejsze niż u dorosłego,
zarówno z punktu widzenia uzyskania dostępu do ser-

ca (kaniulacja naczyń), jak i samej ablacji (konieczność
zastosowania elektrod o mniejszej średnicy i krzywiź-
nie). Z tego punktu widzenia ablacji w zespole WPW
u dzieci powinni dokonywać tylko elektrofizjolodzy ma-
jący doświadczenie u takich chorych. Z kolei ablacja
u nastolatka ważącego powyżej 40 kg zwykle jest iden-
tyczna z zabiegiem wykonywanym u dorosłych i nie ma
tu dodatkowych „niespodzianek” anatomicznych.
W komentowanej pracy średnia waga chorych wynosi-
ła 55 kg (27–77 kg), tak więc zapewne większość mło-
dych pacjentów poddawanych ablacji nie różniła się
istotnie od dorosłej populacji.

Po trzecie, istnieją różnice w częstości występowa-
nia towarzyszących chorób serca pomiędzy młodymi
a starszymi chorymi z WPW, którzy poddawani są abla-
cji. Jeśli pominiemy chorych z WPW, które towarzyszy
wrodzonej wadzie serca, to zwykle młody chory z WPW
ma poza tym „zdrowe” serce, natomiast u starszych
częstość chorób współistniejących rośnie wraz z wie-
kiem. To może sprawiać, że ta sama arytmia jest lepiej
tolerowana przez młodszego niż starszego chorego, co
może rzutować na sposób i skuteczność wykonania
ablacji. U części chorych podczas zabiegu częstoskurcz
pojawia się praktycznie co chwila podczas manewro-
wania elektrodami lub podczas programowanej stymu-
lacji, tak więc w wypadku arytmii niestabilnych hemo-
dynamicznie (co może mieć miejsce przy współistnieją-
cej innej chorobie serca) może utrudniać zabieg i wpły-
wać na taktykę obraną podczas zabiegu. Z drugiej stro-
ny, u młodszych chorych częstoskurcze nawrotne mogą
być szybsze z uwagi na sprawne przewodzenie przed-
sionkowo-komorowe, co również może czasami utrud-
niać wykonanie zabiegu.

Po czwarte, pewne lokalizacje dróg dodatkowych
stanowią zawsze wyzwanie dla elektrofizjologa. Doty-
czy to przede wszystkim dróg prawostronnych położo-
nych blisko fizjologicznego układu bodźcoprzewodzące-
go, kiedy to wzrasta ryzyko przypadkowego spowodo-
wania bloku przedsionkowo-komorowego i konieczno-
ści wszczepienia stymulatora. To powikłanie zawsze
jest przykre, ale jednak ma inną wagę u pacjenta
w wieku podeszłym, u którego wszczepienie stymulato-
ra można jeszcze usprawiedliwić w wypadku skutecz-
nej ablacji „groźnej” drogi dodatkowej. Trudno nato-

Komentarz redakcyjny652



Kardiologia Polska 2007; 65: 6

miast przejść nad tym do porządku dziennego u młode-
go chorego, gdyż skazuje się go na dziesiątki lat życia
ze stymulatorem. Ablacja takich dróg u młodzieży wy-
maga zatem od operatora jeszcze większego skupienia
niż u pozostałych chorych. Z tego powodu podejmuje
się próby zastosowania innych technik ablacyjnych,
na przykład zamrażania, podczas którego można
wstępnie ocenić, czy definitywne zniszczenie drogi do-
datkowej nie niesie ryzyka wystąpienia bloku przed-
sionkowo-komorowego [5]. W tym aspekcie skutecz-
ność i bezpieczeństwo zabiegów wykonywanych w pra-
cowni doc. Z. Kalarusa wyróżnia się bardzo korzystnie
i jest to niewątpliwe jedno z tych miejsc w Polsce, do-
kąd można z pełną odpowiedzialnością kierować na za-
bieg ablacji dzieci i młodzież z „trudnymi” drogami do-
datkowymi.
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