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Summary

Cardiac arrhythmias in children may occur at any age. The majority of them are benign
arrhythmias and often resolve spontaneously. However, it is crucial to distinguish
benign arrhythmias from potentially life-threatening conditions. The benign arrhyth-
mias are asymptomatic, the hemodynamic status of the patient is stable and they do
not degenerate to life-threatening arrhythmias. Once the benign form of arrhythmia
is recognised there is no need for treatment, child can have normal physical activity,
sometimes it is necessary to follow up the patient. Sinus bradycardia, supraventricular
premature contractions, idiopathic ventricular arrhythmia are considered as benign
forms. In this paper authors discuss particular forms of the benign arrhythmias focus
on their differential diagnosis. The attention is paid to importance of personal and
family history, patient age and type of arrhythmia. It is important to keep in mind
that symptoms (specially syncope), positive family history and/or coexisting cardiac
abnormality exclude benign form of arrhythmia.
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Zaburzenia rytmu serca moga wystapi¢ u dziecka w kaz-
dym wieku. Ich przebieg jest bardzo zréznicowany, od catko-
wicie bezobjawowego do nagtej smierci sercowej. W prze-
ciwienstwie do osob dorostych, u ktérych zaburzenia rytmu
maja podtoze organicznego uszkodzenia miesnia sercowe-
go (najczesciej pozawatowego), u dzieci zaburzenia rytmu
moga by¢ uwarunkowane rozwojowo, genetycznie, moga
towarzyszy¢ wrodzonym wadom serca lub powstac po ich
korekcji. Zaburzenia rytmu moga byc tez skutkiem zapalenia
miesnia sercowego czy boreliozy. Postep, jaki dokonat sie
na przestrzeni ostatnich 20 lat w badaniach elektrofizjolo-
gicznych i genetycznych, umozliwit poznanie mechanizmow
powstawania i propagacji arytmii, poznany zostat jej prze-
bieg naturalny. Wiele zaburzen rytmu serca u dzieci ustepuje
samoistnie w czasie rozwoju dziecka, inne nie daja objawow
klinicznych, jednak w okreslonych warunkach mogg powodo-

wac rozwdj kardiomiopatii lub przejs¢ w forme zagrazajacej
zyciu arytmii. Chcac jednoznacznie odpowiedzie¢ na pytanie,
czy dana arytmia jest fagodna, czy stanowi zagrozenie zycia,
kardiolog musi nie tylko postawi¢ wtasciwe rozpoznanie,
ale znad naturalng historie arytmii z uwzglednieniem wieku
dziecka i stanu uktadu krazenia.

Definicja tagodnej arytmii

tagodnymi zaburzeniami rytmu serca nazywamy zabu-
rzenia, ktdore spetniaja trzy kryteria: s bezobjawowe, nie
degeneruja sie do arytmii ztosliwe] i w odlegtej perspektywie
czasowej nie powoduja zaburzen hemodynamicznych.

Objawy kliniczne i epidemiologia

Obiektywna ocena wystepowania objawow arytmii u dzie-
ci jest trudna. Do typowych objawdéw arytmii zaliczamy:
utrate przytomnosci, zastabniecia i kotatania serca. Do mniej
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typowych objawow arytmii naleza: uczucie zmeczenia, sen-
nos¢, gorsza tolerancja wysitku oraz kaszel niezwigzany z in-
fekcja. Jak wynika z badan prowadzonych przez lwamoto
i wsp. wsrod japonskich dzieci w wieku szkolnym, czestosc
wystepowania arytmii bezobjawowej jest wysoka i wynosi
2-8/100 000 (1). Natomiast Roggen i wsp., ktorzy badali cze-
sto$¢ wystepowania arytmii objawowej w wyselekcjonowanej
grupie pacjentow, ocenili jg na 1,1/100 0oo (2). Zestawienie
tych dwoch wynikow pokazuje, jak czesto dzieci nie odczuwaja
arytmii lub, jak wykazali Harris i wsp., nie uswiadamiajg sobie
objawow (3). W pracy Harrisa i wsp. sposrdd 48 dzieci z aryt-
mig komorowa 82% deklarowato brak objawoéw, jednak 46%
z nich, ponownie zapytane o konkretne objawy, potwierdzito
ich wystepowanie. Trudnosci z interpretacja objawdw nie wy-
nikaja tylko z wieku pacjentow, ale réwniez z subiektywnego
w samym zatozeniu odczucia objawdw. Ponadto dzieci czesto
nie uswiadamiajg sobie, ze mozna czu¢ sie lepiej.

RODZAJE EAGODNYCH ZABURZEN RYTMU

Bradykardia zatokowa

Prawidtowe wartosci minimalnej czestotliwosci rytmu
zatokowego u dzieci w rutynowym zapisie EKG sg powszech-
nie znane i zostaty zestawione w tabeli 1 (4). Stwierdzenie
wolnego rytmu zatokowego w zapisie EKG u dziecka wy-
maga potwierdzenia zapisem EKG metoda Holtera oraz
wykluczenia pierwotnej przyczyny bradykardii, tj. wrodzo-
nej wady serca, kardiomiopatii, niedoczynnosci tarczycy,
boreliozy. W badaniu EKG metoda Holtera nalezy oceni¢,
czy nie wspdtistniejg zaburzenia przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego. Jako tagodne, niewymagajace leczenia
uznaje sie wystepowanie bloku przedsionkowo-komorowego
| stopnia i/lub we $nie bloku Il stopnia typu periodyki Wenc-
kebacha z pauzami RR < 3 sek. Bardzo waznym elementem
diagnostyki jest test wysitkowy. W tescie wysitkowym oce-
niana jest tzw. odpowiedz chronotropowa, czyli odpowiedz
czestotliwosci rytmu serca na wysitek. Pozwala ona na zréz-
nicowanie bradykardii bedacej wynikiem przewagi napiecia
uktadu parasympatycznego lub wytrenowania organizmu
od patologicznej bradykardii zatokowej. Minimalna war-
tos¢ czestotliwosci rytmu w czasie maksymalnego wysitku
u zdrowych dzieci niezaleznie od wieku nie powinna wynosic
mniej niz 160/min (4).

Szczegdlna sytuacja kliniczna jest wystepowanie przej-
Sciowej bradykardii u noworodkow gtownie przedwczesnie
urodzonych lub z niskg masg urodzeniowa. Przejsciowa bra-

Tabela 1. Prawidtowe wartosci minimalnej czestotliwosci ryt-
mu serca w rutynowym zapisie EKG w zaleznosci od wieku (4).

Minimalna czestotliwo$¢

Wiek dziecka rytmu zatokowego
< 3.roku zycia 100/min
3.-9. rok zycia 60/min
> 9. roku zycia 50/min
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dykardia ma najczesciej charakter odruchowy i jest wyrazem
nadmiernego pobudzenia nerwu btednego. Stan ten nie
wymaga leczenia. Bradykardia ustepuje wraz z dojrzewaniem
uktadu autonomicznego dziecka.

Brak objawdéw, wykluczenie wspétistnienia wrodzonej
wady serca, zaawansowanych zaburzen przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego i wykazanie przyspieszania sie cze-
stotliwosci rytmu w czasie wysitku pozwala zakwalifikowad
bradykardie zatokowa do arytmiitagodnej. Dziecko ztagodna
bradykardig zatokowg moze aktywnie uczestniczy¢ w zaje-
ciach sportowych.

Uwzgledniajac fakt, ze bradykardia moze by¢ poczatkiem
postepujacej dysfunkcji wezta zatokowego lub postepuja-
cej degeneracyjnej choroby uktadu przewodzacego, nalezy
u dziecka z bradykardig wykona¢ kontrolne badanie EKG i EKG
metodg Holtera w odstepie kilku miesiecy (zazwyczaj trzech),
a nastepnie pot roku i roku. Badanie echokardiograficzne,
jesli byto prawidtowe, powinno by¢ powtdrzone w przypadku
pojawienia sie objawdw (4, 5).

Nadkomorowe zaburzenia rytmu

tagodng forma nadkomorowych zaburzen rytmu sg
pojedyncze pobudzenia dodatkowe. Wystepuja one szcze-
gdlnie czesto u noworodkoéw. Najczesdciej nie dajg objawodw,
a rozpoznanie ustalane jest na podstawie zapisu EKG, po
wystuchaniu niemiarowej czynnosci serca. Jezeli sg to po-
budzenia dodatkowe zablokowane, dajg one kliniczny obraz
bradykardii (ryc. 1). Stwierdzenie w zapisie EKG pobudzen
dodatkowych nadkomorowych jest wskazaniem do wyko-
nania u noworodka badania echokardiograficznego oraz
badania EKG metoda Holtera. W badaniu echokardiogra-
ficznym konieczne jest wykluczenie wrodzonej wady serca
oraz kardiomiopatii i zapalenia miesnia sercowego. W ba-
daniu EKG metoda Holtera sprawdzamy, czy nie wystepuja
formy ztozone arytmii, jak czestoskurcze przedsionkowe.
Badanie EKG metoda Holtera moze zosta¢ zastapione
przytdzkowym monitorowaniem zapisu EKG. W tej grupie
wiekowej wystepowanie pojedynczych pobudzen dodat-
kowych nadkomorowych jest wyrazem wzmozonego auto-
matyzmu komoérek miesnia przedsionkdw. Procesy dojrze-
wania kardiomiocytow ulegajg zakonczeniu w pierwszych
miesigcach zycia i komorki te tracg automatyzm, w wyniku
czego arytmia samoistnie ustepuje. Jesli w 3. miesigcu zy-
cia nie stwierdza sie arytmii, dziecko nie wymaga kontroli
kardiologicznej (6, 7).

Stwierdzenie nadkomorowych zaburzen rytmu u starszych
dzieci (poza okresem niemowlecym) podobnie jak u nowo-
rodkow wymaga pogtebienia diagnostyki celem wykluczenia
wrodzonej wady serca, kardiomiopatii oraz oceny, czy nie
ma form ztozonych arytmii, tzn. czestoskurczdw przedsion-
kowych. U dzieci > 5. r.z. wskazane jest wykonanie testu
wysitkowego. Ten rodzaj arytmii moze by¢ wtdrny do refluksu
zotadkowo-przetykowego, stosowania lekéw przeciwastma-
tycznych lub niedoboréw magnezu. Jesli nie wystepuja czesto-
skurcze, arytmie kwalifikujemy do tagodnej, niewymagajacej
leczenia. Dzieci z tg arytmig moga uczestniczy¢ w zajeciach
sportowych. U niektorych dzieci arytmia ta moze ustgpic,
jednak u czesci utrzymuje sie latami, zazwyczaj nie powodujac
zaburzen hemodynamicznych ().

97



Maria Miszczak-Knecht, Bozena Werner

98

120
e

10-N6- 20

Ryc. 1. Zapis EKG metodg Holtera, przesuw 25 mm/s. Lagodna arytmia nadkomorowa - pobudzenia przedwczesne przedsion-
kowe zablokowane, dajace obraz bradykardii. Strzatki wskazuja pobudzenia przedsionkowe zablokowane, gwiazdki - pobudza-

nie dodatkowe przewiedzione.

Komorowe zaburzenia rytmu

U okoto 50% dzieci i mtodziezy z arytmig komorowa
arytmia ma podtoze idiopatyczne. Idiopatyczna arytmia
komorowa jest najczesciej bezobjawowa i ma przebieg
tagodny, potrafi samoistnie ustapic¢ (8, 9). Rozpoznanie
tagodnej arytmii komorowej musi by¢ zawsze poprzedzone
wykluczeniem choroby elektrycznej serca, kardiomiopatii
czy wady serca. Wsrdd kardiologicznych przyczyn arytmii
komorowej u dzieci s3: choroby elektryczne serca (zespot
wydtuzonego QT, katecholaminoergiczny polimorficzny
czestoskurcz komorowy), kardiomiopatie, guzy serca oraz
wrodzone wady serca. Rozpoznanie arytmii komorowej
w przebiegu jednej z tych choréb jest zawsze powaznym
rozpoznaniem. Nawet jezeli dziecko nie ma objawow aryt-
mii, wielokrotnie jest zagrozone nagtym zgonem serco-
wym (120). Niezwykle waznga role odgrywa dobrze zebrany
wywiad osobniczy i rodzinny. Szczegolnym elementem
wywiadu rodzinnego jest pytanie o wystepowanie na-
gtych zgonoéw sercowych przed 55. rokiem zycia, Smierci

tozeczkowej niemowlat czy niewyjasnionych wypadkow
komunikacyjnych. Wystepowanie tych zdarzen zawsze
sugeruje genetyczne podtoze arytmii. Schemat postepo-
wania diagnostycznego w przypadku stwierdzenia arytmii
komorowej przedstawia rycina 2.

Do tagodnych form arytmii komorowej zaliczamy: poje-
dyncze pobudzenia dodatkowe komorowe, przyspieszony
rytm komorowy oraz rytm idiowentrykularny.

Pojedyncze pobudzenia dodatkowe komorowe o cha-
rakterze tagodnym cechuje jeden typ morfologii zespotow
QRS, dtugi czas sprzezenia z poprzedzajgcym pobudzeniem
zatokowym. Zazwyczaj stanowig one mniej niz 10% rytmu
dobowego w zapisie EKG metoda Holtera. Jezeli stanowig
one powyzej 25% rytmu dobowego i utrzymuja sie dtuzej
niz kilka miesiecy, istnieje zwiekszone ryzyko wystapienia
uposledzenia kurczliwosci miesnia sercowego. Wowczas taka
arytmie kwalifikujemy jako potencjalnie ztosliwg i rozwazamy
leczenie farmakologiczne lub ablacje RF. Komorowe arytmie
zagrazajace zyciu charakteryzuje wystepowanie réznych

VeEx/przyspieszony rytm komorowy

l

Obserwacja EKG met. Holtera

Do rozwazenia powtorzenie ECHO

Test wysitkowy MRI, LP

Pojedyncze VeEx/przyspieszony rytm komorowy/czestoskurcz komorowy

Wywiad, EKG, ECHO, badanie EKG metoda Holtera

VT Roéznoksztattne VeEx

l

Test wysitkowy, MRI, leczenie

Ryc. 2. Schemat postepowania diagnostycznego w réznicowaniu arytmii komorowej.
VeEx - pobudzenia komorowe (ang. ventricular extrasystole), VT - czestoskurcz komorowy (ang. ventricular tachycardia),
MRI - rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance imaging), LP - p6zZne potencjaty (ang. late potentials) (9)
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morfologii zespotéw QRS i krdtki czas sprzezenia pobudzenia
komorowego z poprzedzajagcym pobudzeniem zatokowym
lub komorowym. Na rycinie 3 przedstawiono przyktad arytmii
komorowejtagodnej, a na rycinie 4 arytmii potencjalnie ztosli-
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Ryc. 3. Zapis standardowy EKG. Pojedyncze pobudzenia do-
datkowe komorowe. Dtugi czas sprzezenia z pobudzeniem za-
tokowym przemawia za tagodnym charakterem arytmii.

wej. U dzieci, u ktdrych arytmii komorowej towarzyszy jeden
z dodatkowych objawdéw: omdlenia wysitkowe, obcigzony
wywiad rodzinny lub wysoki odsetek wystepowania arytmii
w zapisie EKG metoda Holtera nalezy rozwazyc rozszerzenie
diagnostyki o badanie kardiologicznego rezonansu magne-
tycznego (ryc. 2).

Przyspieszony rytm komorowy to rytm komorowy o cze-
stotliwosci szybszej od rytmu podstawowego zatokowego
010-15%. Zazwyczaj wystepuje u noworodkow; po wyklucze-
niu innej przyczyny, jezeli nie powoduje zaburzen hemodyna-
micznych, nie wymaga leczenia (9, 11). Ustepuje samoistnie
przed koricem 1. roku zycia (ryc. 5).

Rytm idiowentrykularny to rytm komorowy o czesto-
tliwosci zblizonej do rytmu podstawowego i jednolitym
ksztatcie zespotdw QRS pobudzer komorowych. Najczesciej
wystepuje u 0s6b mtodych, wysportowanych i nie wymaga
leczenia (4, 9).

PODSUMOWANIE

Swiadomos$¢, ze zaburzenia rytmu moga by¢ przyczyna
nagtego zgonu, budzi wsréd lekarzy i rodzicow lek o zdrowie
i zycie dziecka. Obecnie wiemy, ze nie kazde zaburzenia rytmu
zagrazajg nagtym zgonem sercowym. Bradykardia zatokowa,
pojedyncze pobudzenia dodatkowe nadkomorowe, pojedyn-
cze pobudzenia dodatkowe komorowe, przyspieszony rytm
komorowy oraz rytm idiowentrykularny w anatomicznie
zdrowym sercu maja przebieg tagodny i moga samoistnie
ustapic oraz, co jest niezwykle wazne, dzieci z tymi zaburze-
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Ryc. 4. Zapis EKG metoda Holtera 12 odprowadzen. Rytm zatokowy niemiarowy, zaktécony pobudzeniami dodatkowymi komo-
rowymi o dwo6ch morfologiach i bardzo krotkim czasie sprzezenia to arytmia potencjalnie ztosliwa.
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Ryc. 5. Standardowy zapis EKG, przesuw 50 mm/sek. Przyspieszony rytm komorowy u noworodka z prawidtowa anatomia
serca. Pobudzenia 2, 8, 10 i 16 to pobudzenia zatokowe, wtracone.

niami moga aktywnie uczestniczy¢ w zajeciach sportowych.
Rozpoznanie tagodnego charakteru zaburzen rytmu jest
ustalane nie tylko na podstawie rozpoznania rodzaju arytmii
w zapisie EKG. W ocenie nalezy uwzgledni¢ dane z wywiadu
osobniczego (objawy, wiek pacjenta) i rodzinnego (szczegdl-
nie wazne jest uwzglednienie nagtych zgondw w rodzinie) oraz

stan uktadu krazenia. Z uwagi na mozliwg progresje zaburzen
rytmu serca, dzieci z tagodng arytmig wymagajg okresowe;j
kontroli kardiologicznej. Nalezy pamietac, ze wystepowanie
objawow (szczegodlnie omdlen), obcigzony wywiad rodzinny
i/lub wspdfistnienie wady wrodzonej serca wyklucza rozpo-
znanie tagodnej arytmii.
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