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Streszczenie |

Summary |

Trzepotanie przedsionkdw jest nawrotng tachyarytmia nadkomorowa, ktéra w populacji pediatrycznej wystepuje
glownie u dzieci z wrodzong wadg serca. Moze pojawi€ si¢ rowniez u pacjentdw ze zdrowym morfologicznie
sercem, szczegOlnie u noworodkéw — wowczas rozpoznanie ustalane jest zazwyczaj juz w okresie prenatalnym.
Przebieg kliniczny zalezy od czg¢stotliwoSci pracy komdr; mozliwa jest szybko postgpujaca niewydolnos¢ serca.
Opracowanie zawiera dane epidemiologiczne, obraz kliniczny oraz postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne
w trzepotaniu przedsionkdéw w okresie ptodowym i u noworodkéw. W celu szybkiego przywrocenia rytmu zatoko-
wego u noworodkow skutecznym postgpowaniem jest kardiowersja elektryczna. W profilaktyce nawrotow arytmii
stosuje si¢ leki antyarytmiczne, czasem w skojarzonej, wielolekowej terapii. W pracy prezentujemy noworodka
z morfologicznie zdrowym sercem, z opornym na leczenie, nawracajacym trzepotaniem przedsionkow. W przebie-
gu arytmii obserwowano uposledzenie przewodzenia przedsionkowo-komorowego, skutkujace zwolnieniem rytmu
komor i objawami niewydolnosci serca. W okresie noworodkowym czterokrotnie nawrocito trzepotanie przedsion-
kéw - dziecko trzykrotnie wymagato kardiowersji elektrycznej. W profilaktyce arytmii zastosowano trzylekowa far-
makoterapig.

Stowa kluczowe: arytmia u noworodka, trzepotanie przedsionkéw, arytmia nadkomorowa, arytmia plodu,
kardiowersja

Atrial flutter is a supraventricular tachyarrhythmia seldom, in the paediatric population occurs mainly in children
with congenital heart disease. [t may also exist in children with normal heart, especially in newborns. It can be diag-
nosed in the prenatal period. Symptoms are dependent on the heart rate, the rapid progressive heart failure
is possible. The paper contains main data of epidemiology, diagnosis and treatment of atrial flutter in foetus and
newborns. In restoring the sinus rhythm an electrical cardioversion is recommended. In the prevention of recurrence
of arrhythmia antiarrhythmic drugs should be use, multidrug therapy may be required. This paper presents a new-
born with normal heart and recurrent atrial flutter. During the arrhythmia symptoms of the heart failure appeared,
due to slow atrioventricular conduction and decreasing heart rate. In the neonatal period four recurrences of the
arrhythmia were observed, the child required three electrical cardioversions and she needed three antiarrhythmic drugs.

Key words: neonatal arrhythmia, atrial flutter, supraventricular arrhythmia, foetal arrhythmia, cardioversion
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TRZEPOTANIE PRZEDSIONKOW
UPLODOW I NOWORODKOW

kich noworodkéw i ptodéw. Trzepotanie przed-

sionkow stanowi nawet do 20% wszystkich tachy-
arytmii nadkomorowych w tej grupie pacjentow"?. Poza
okresem noworodkowym zaburzenie to jest bardzo rzad-
kie. Najczestsze czynniki powodujace trzepotanie przed-
sionkow w populacji pediatrycznej to wrodzone wady
serca (zar6wno w okresie przed-, jak i pooperacyjnym),
zapalenie migSnia sercowego i kardiomiopatie, ale czesto,
szczegOlnie u najmtodszych pacjentow, noworodkow, nie
znajduje si¢ zadnej uchwytnej przyczyny©®-9.
Trzepotanie przedsionkow jest nawrotng arytmig nadko-
morowa, w ktorej czgstotliwoS¢ pracy przedsionkow mie-
Sci si¢ w przedziale 250-500/min. Przewodzenie przed-
sionkowo-komorowe zwykle jest zmienne (najczesciej 2: 1,
3:1, 4:1, co oznacza, ze do komor przewodzi si¢ co dru-
gie, trzecie badz co czwarte pobudzenie przedsionka), ale
moze byc tez state (wowczas rytm komor jest sztywny) 79,
Przebieg kliniczny zalezy od cz¢stotliwoSci rytmu komor
oraz od anatomii serca. U noworodka z trzepotaniem
przedsionkow i bardzo sprawnym przewodzeniem przed-
sionkowo-komorowym — co zdarza si¢ u dzieci z dodat-
kowa droga przewodzenia przedsionkowo-komorowego
w zespole Wolffa-Parkinsona-White’a — rytm komor jest
bardzo szybki; z kolei uposledzone przewodzenie przed-
sionkowo-komorowe powoduje bradykardi¢. Zaréwno
czestoskurez, jak i bradykardia mogg prowadzi¢ do na-
rastania objawow niewydolnosci serca. Przy wspofistnie-
niu patologii serca (wada serca, zapalenie mig$nia ser-
cowego, kardiomiopatia) stan noworodka szybko si¢
pogarsza: dziecko staje si¢ apatyczne lub rozdraznio-
ne, niech¢tnie zjada, powloki skorne sg blade, marmur-
kowane, koficzyny chiodne (pogarsza si¢ perfuzja obwo-
dowa), spada cis$nienie t¢tnicze, powigkszajg si¢ serce
i watroba, moze pojawic si¢ zastdj w krazeniu malym,
rzadziej wystepuja obrzeki. W takim stanie pacjent wy-
maga jak najszybszego przywrdcenia rytmu zatokowego,
gdyz utrzymujaca si¢ arytmia moze doprowadzi¢ do zgo-
nu®. Trzepotanie przedsionkow przebiega tez bezobja-
wowo, jesli rytm komor serca miesci si¢ w przedziale do-
brze tolerowanym przez noworodka — dzieje si¢ tak przy
przewodzeniu przedsionkowo-komorowym wynoszacym
2:1 albo 3:149,
Podstawa zdiagnozowania trzepotania przedsionkow
jest prawidtowa ocena elektrokardiogramu z zapisa-
na arytmia. Przy sprawnym przewodzeniu przedsion-
kowo-komorowym w zapisie EKG rejestruje si¢ czgsto-
skurcz, ktory utrudnia rozpoznanie tej arytmii. Pomocne
jest wowczas podanie pacjentowi adenozyny, upoSledza-
jacej przewodzenie przedsionkowo-komorowe i ujaw-
niajacej fale trzepotania przedsionkow'. Fala trze-
potania przedsionkow, obrazowo nazywana ,z¢bami

Zaburzenia rytmu serca wystepuja u 1-5% wszyst-

380 pily”, jest bardzo wyrazna w wigkszosci odprowadzen

elektrokardiograficznych — zapis jest na tyle charaktery-
styczny, ze pomytki diagnostyczne prawie si¢ nie zdarza-
ja. W diagnostyce nalezy uwzgledni¢ roOwniez nieinwa-
zyjne badania obrazowe: badanie echokardiograficzne
pozwala na oceng¢ anatomii serca, jego wielkoSci i kurcz-
liwosci; w radiologicznym badaniu klatki piersiowej waz-
ne sg wielkoS¢ serca oraz ocena przeptywu w krazeniu
malym.

Przywrdcenie rytmu zatokowego jest mozliwe poprzez
zastosowanie przezprzelykowej stymulacji lewego przed-
sionka (skutecznej nawet u 70% pacjentow)? oraz kar-
diowersji farmakologicznej (dozylne podanie amiodaro-
nu, digoksyny) albo elektrycznej, ktora przywraca rytm
zatokowy u 9 na 10 noworodkow. Niekiedy obserwujemy
spontaniczne pojawienie si¢ rytmu zatokowego, bez zad-
nego leczenia*-19,

Kardiowersj¢ elektryczna, najlepiej dwufazowym im-
pulsem (potrzebna jest wowczas mniejsza energia sku-
tecznego wytadowania), wykonuje si¢ zawsze w asyScie
anestezjologa, w znieczuleniu ogdlnym?. Energia wy-
tadowania powinna wynosi¢ 0,5-2 J/kg mc. Zeby unik-
na¢ wytadowania w strefie ranliwej (na ramieniu zstgpu-
jacym zatamkdéw T), co mogltoby spowodowac migotanie
komor, konieczne jest wlaczenie opcji synchronizacji —
dzigki temu urzadzenie rozpoznaje kazdy zespot QRS
i wytadowanie nastepuje w bezpiecznym dla pacjenta mo-
mencie. Ze wzgledu na rozmiary klatki piersiowej nowo-
rodka tyzki defibrylatora ,sternum” i ,apex” uktada si¢
odpowiednio na przedniej stronie klatki piersiowej i na
plecach — migdzy topatkami (rys. 1). Powierzchnia lyzek
musi by¢ doktadnie pokryta zelem, aby uniknac poparze-
nia skory (rys. 2).

U noworodkow, u ktorych trzepotanie przedsionkow jest
izolowang patologia, nawroty arytmii sg sporadyczne.
Mimo to dzieci te zwykle wymagaja profilaktycznego kil-
kumiesi¢cznego leczenia antyarytmicznego beta-adreno-
litykiem, amiodaronem, digoksyna lub propafenonem,

Rys. 1. Prawidlowe ulozenie noworodka i przylozenie lyzek defi-
brylatora do zabiegu kardiowersji elektrycznej

PEDIATR MED RODZ Vol 9 Numer 4, p. 379385




PRACE KAZUISTYCZNE/CASE REPORTS

Rys. 2. Male lyzki defibrylatora pokryte zelem

czgsto w terapii skojarzonej. Celem podawania lekow po-
winno by¢ catkowite wyeliminowanie trzepotania przed-
sionkow, gdyz ryzyko naglej Smierci sercowej jest znacznie
wyzsze U 0sOb z epizodami tej arytmii?1819,
Noworodki, ktore urodzily si¢ z trzepotaniem przed-
sionkow, zwykle mialy arytmi¢ juz w okresie pfodowym.
Rozpoznanie tej dolegliwosci jest mozliwe w trakcie dia-
gnostyki prenatalnej. U ptodu nie da si¢ wykonaé zapi-
su elektrokardiograficznego (EKG), a przy pomocy re-
jestracji kardiotokograficznej (KTG) ocenia si¢ jedynie
czestotliwoSE rytmu serca — zapis nie daje mozliwoSci
wnioskowania na temat charakteru arytmii. Najbardziej
przydatna w diagnostyce zaburzefi rytmu serca ptodu
jest echokardiografia (UKG) ptodowa — dzigki obserwa-
cji pracy przedsionkoéw i komor w projekcjach 2D oraz
interpretacji przeptywoéw dopplerowskich przez zastaw-
ki przedsionkowo-komorowe i zyly watrobowe mozna
z wysokim prawdopodobiefistwem rozpoznac arytmi¢
juz w 20. tygodniu zycia cigzowego?*-2,

Prenatalne zdiagnozowanie trzepotania przedsionkow
wymaga wiasciwego postepowania. Gdy cigza jest do-
noszona, zwykle doradza si¢ jej ukoficzenie i leczenie

noworodka. Miode ptody powinny by¢ leczone antyaryt-
micznie, gdyz trzepotanie przedsionkow w tym okresie
zycia moze szybko doprowadzi¢ do postepujacej niewy-
dolnoSci krazenia, ktorego pierwszymi objawami sa m. in.
wielowodzie, powickszenie serca plodu, upoSledzona
kurczliwo$¢, poszerzenie zyty gtownej dolnej i zyly pe-
powinowej. W cigzkiej postaci niewydolnosSci moze dojs¢
do nieimmunologicznego obrze¢ku ptodu, co grozi jego
wewngtrzmacicznym obumarciem®->. W okresie Zycia
plodowego leki podaje si¢ droga doowodniowa, dona-
czyniowa, ale w najprostszy i najmniej inwazyjny sposob
mozna dotrze¢ lekiem do krwiobiegu ptodu przez tozy-
sko, podajac lek matce¢27. NajczeSciej stosuje si¢ digok-
syne, sotalol czy amiodaron. Leczenie i kontrol¢ stanu
plodu powinien prowadzi¢ kardiolog dziecigcy doSwiad-
czony w badaniu echokardiograficznym ptodu.

Celem leczenia jest przywrocenie rytmu zatokowego,
co udaje si¢ uzyskac u duzego odsetka ptodow, zwlaszcza
gdy anatomia ich serca jest prawidfowa. Niekiedy docho-
dzi jedynie do stabilizacji cz¢stosci rytmu komor, co moze
zmniejszy¢ lub cofna¢ objawy niewydolnoSci krazenia
i pozwala donosic ciazg. Brak efektu farmakoterapii i po-
stepujaca niewydolnos¢ krazenia ptodu wiaza si¢ z ry-
zykiem jego obumarcia i koniecznoscia wczesniejszego
ukoficzenia cigzy. Noworodek, u ktérego stwierdzano
trzepotanie przedsionkow w zyciu ptodowym, powi-
nien zostac skierowany do osrodka kardiologii dziecigcej
w celu poglebienia diagnostyki kardiologicznej i ustalenia
dalszego postgpowania, nawet jesli urodzi si¢ z prawidfo-
wym rytmem zatokowym.

OPIS PRZYPADKU

J.W. jest pierwszym dzieckiem zdrowej, 21-letniej kobiety,
7 jej pierwszej ciazy. Cigza rozwijata si¢ prawidiowo, ob-
razy ultrasonograficzne w I, I i Il trymestrze byly pra-
widtowe. Nic nie budzito niepokoju potoznikdw az do 38.
tygodnia, gdy w trakcie rutynowego badania kardiotoko-
graficznego pojawil si¢ problem z rytmem serca ptodu.

Rys. 3. Tizepotanie przedsionkow o czestotliwosci 400/min ze zmiennym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym, z czynnoscig komor

75-150/min
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Rys. 4. Obraz przeptywu lewo-prawego przez przetrwaty otwor
owalny widoczny w projekcji koniuszkowej, 4-jamowej

W ciagtym zapisie KTG jego tetno wynosifo 140/min,
gwattownie spadato do 70/min, a po chwili wzrastafo po-
wyzej 200/min. Z tego powodu podjeto decyzje o cigeiu
cesarskim. Dziewczynka urodzifa si¢ z masg ciata 3750 g,
zostafa oceniona na 8-9-9 punktow w skali Apgar w ko-
lejnych 1., 3.1 5. minucie zycia (punkty odj¢to za napigcie
migSniowe oraz zabarwienie powtok skornych).

W pierwszym zapisie EKG stwierdzono trzepotanie
przedsionkow z przewodzeniem przedsionkowo-komoro-
wym 2:1; arytmi¢ rozpoznat internista ze szpitala, w kto-
rym przyszta na Swiat nasza pacjentka. W drugiej dobie
zycia dziewczynka zostata przeniesiona do Kliniki Kar-
diologii Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”,
w dobrym stanie, wydolna krazeniowo, bez cech infekcji.
W wykonanych w Klinice Kardiologii zapisach EKG
1 w zapisach z monitora rejestrowano trzepotanie przed-
sionkdw ze zmiennym przewodzeniem przedsionko-
wo-komorowym - od 2:1 do 6:1 (rys. 3); czestotliwos¢
przedsionkdw wynosita okofo 400/min, a rytm komor
zwalnial okresowo do 45/min.

W badaniu echokardiograficznym wykonanym w drugiej
dobie zycia u dziecka stwierdzono utrzymujace si¢ cechy
krazenia ptodowego: przetrwaly otwor owalny, wyrazny
w projekcji koniuszkowej 4-jamowej, z przeptywem krwi
od lewego do prawego przedsionka (rys. 4), oraz drozny
przewod tetniczy z przeptywem od aorty do pnia tetnicy
ptucnej. W trakcie badania utrzymywato si¢ trzepotanie
przedsionkdw (podczas rejestracji przeplywow przez za-
stawki przedsionkowo-komorowe zaobserwowano fal¢ E
— wezesnego naplywu z przedsionka do komory — oraz
liczne fale A, odpowiadajace kazdemu skurczowi przed-
sionka — rys. 5). W kolejnych dobach przewod tetniczy
catkowicie si¢ zamknat. Pozostat drozny otwdr owalny,
wymagajacy dalszej obserwacji.

Ze wzgledu na dtugie okresy bradykardii i postepuja-
ce objawy niewydolnosci serca podjeliSmy decyzje o wy-
konaniu kardiowersji elektrycznej energia wynoszaca 2 J
(najmniejsza z mozliwych w ustawieniach naszego defi-
brylatora). Po pierwszym wyladowaniu udato si¢ przy-

382 wroci¢ rytm zatokowy (rys. 6). Niestety, w czasie pobytu

ABOR  M00BOSI0II0E0S  C2O Hardiclogla S13-LPediatric
FR TEHz
i

r:‘:.l.

Rys. 5. Przeptyw przez zastawke mitralng zarejestrowany
w trakcie trzepotania przedsionkow

dziecka na sali intensywnego nadzoru bezposrednio po
zabiegu trzepotanie przedsionkéw nawrocito. Ponow-
nie z dobrym efektem wykonano kardiowersje elektrycz-
na. W celu utrzymania rytmu zatokowego dziewczynce
podtaczono wlew amiodaronu (w dawce 5 mg/kg mc.
w S-procentowym roztworze glukozy) i rozpoczeto wy-
sycanie pacjentki digoksyna. Jeszcze tego samego dnia
zaobserwowaliSmy ponowny nawrdt trzepotania przed-
sionkdw. Dziecko byto stabilne hemodynamicznie, zatem
decyzj¢ o kolejnej kardiowersji odroczono do nast¢pne-
go dnia. Wstrzymano podaz digoksyny, gdyz przyjmowa-
nie jej podczas zabiegu kardiowersji wigze si¢ z ryzykiem
wystapienia przedtuzonej asystolii. Kolejna (trzecia) kar-
diowersja rowniez byla skuteczna - pacjentka byla w trak-
cie leczenia amiodaronem, po zabiegu ponownie poda-
no tez digoksyne.

Po trzech wytadowaniach elektrycznych w zapisach EKG
utrzymywat si¢ prawidtowy rytm zatokowy z zaburzenia-
mi okresu repolaryzacji — zatamki T byly prawie zupel-
nie plaskie, a odstgpy QTc patologicznie wydiuzone do
ponad 500 ms (rys. 7). Zmiany te wycofaly si¢ w dalszej
obserwaciji.

Nawrdt trzepotania przedsionkdw u noworodka z prawi-
diowa anatomig serca jest zjawiskiem nietypowym, bar-
dzo rzadkim, dlatego poszukiwano potencjalnej przyczy-
ny tej arytmii. Nie mogac wykluczy¢ plodowego zapalenia
migSnia sercowego, po zabezpieczeniu surowicy na bada-
nia serologiczne dziewczynce podano immunoglobuliny

J—— B il 2GRN § WA zm mprz
T mmmfuzg | v
! | gt skl ‘ ! l "E_

0 O R ."!—'-""1| Bih ﬁ“—__
couplt | ] P A

T ] ) IR R e A i

1572 EKTAORC MR KL 29164518 Possemanyew oiosonsry |||
Rys. 6. Wydruk zapisu EKG z aparatu defibrylatora — prze-

rwanie trzepotania przedsionkow, przywrdcenie rytmu
zatokowego
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Rys. 7. Standardowy zapis EKG, przesuw papieru 50 mmy/s. Rytm zatokowy 115/min, prawogram, odstep PQ = 120 ms, czas trwania ze-
spolow QRS = 60 ms, odstep QTc = 510 ms, w wigkszosci odprowadzeri nieprawidiowe zatamki T

w dawce 1 g/kg mc. w ciagltym, powolnym wlewie dozyl-
nym. Wyniki badaf biochemicznych, serologicznych nie
wskazywaly na infekcje, czynnoS¢ narzadow wewngtrz-
nych byta prawidfowa, nie stwierdzono zadnej uchwyt-
nej patologii w przesiewowych badaniach USG przezcie-
miaczkowym i brzucha.

Tuz przed wypisem do domu, pomimo leczenia dwo-
ma lekami antyarytmicznymi i terapeutycznego pozio-
mu digoksyny we krwi, w holterowskim zapisie elektro-
kardiograficznym zarejestrowano krotkotrwala wstawke
trzepotania przedsionkow (rys. 8). Wiaczono kolejny lek
antyarytmiczny — propranolol, w dawce 1 mg/kg/dobe
w trzech dawkach podzielonych. Tym razem w kontrol-
nym badaniu holterowskim EKG nie stwierdzono arytmii.
Zapisy w 2. 1 5. miesiagcu zycia rowniez byly prawidtowe,
zaprzestano leczenia amiodaronem i digoksyng. Obecnie
dziewczynka jest w stanie dobrym, rozwija si¢ prawidfo-
wo, otrzymuje jedynie propranolol w dawce stosownej do
masy ciafa. Pomimo uporczywosci arytmii w okresie no-
worodkowym rokowanie wydaje si¢ dobre.

OMOWIENIE

U przedstawionego noworodka z trzepotaniem przed-
sionkdw podejrzenie arytmii wysuni¢to w 38. tygodniu
zycia ptodowego na podstawie zapisOw kardiotokogra-
ficznych. W trakcie monitorowania kardiotokogramu
obserwowano wahania t¢tna pfodu, spadki do 70/min

PEDIATR MED RODZ Vol 9 Numer 4, p. 379-385

i gwaltowne przyspieszenia do ponad 200/min. Nie po-
szerzono wowczas diagnostyki arytmii o badanie echo-
kardiograficzne, lecz zadecydowano o bezzwlocznym
rozwigzaniu praktycznie donoszonej cigzy, drogg ci¢cia
cesarskiego. Sposdb ukoriczenia cigzy powikianej aryt-
mig plodu jest dyskusyjny, sama arytmia nie jest bowiem
bezwzglednym wskazaniem do cigcia cesarskiego. Pod-
kresla si¢ koniecznos¢ indywidualnego podejScia do kaz-
dego przypadku i statego monitorowania ptodu w trakcie
I'i IT okresu porodu. Przydatne moze by¢ przezszyjkowe
monitorowanie saturacji tlenem krwi ptodu, ktdrej opty-
malna warto$¢ powinna wynosi¢ 40-80% @82,

W przypadku gdy cigza jest mtodsza, wlasciwym poste-
powaniem jest wykonanie petnego badania echokardio-
graficznego pfodu, w celu oceny jego stanu i ustalenia ro-
dzaju arytmii, a nast¢pnie podjecie proby farmakoterapii.
Stezenia lekow antyarytmicznych (digoksyny, amiodaro-
nu) u ptodu sa nizsze niz we krwi matki (poziom digoksy-
ny po przejSciu przez fozysko spada jedynie do 80% war-
tosci we krwi matki, innych lekdw nizej) 329,
Trzepotanie przedsionkdw u noworodka moze by¢ przy-
czyng niewydolnoSci serca, a w skrajnych przypadkach
prowadzi do zgonu, dlatego wtasciwym postepowa-
niem jest szybkie przywrocenie rytmu zatokowego. Pre-
ferowana metoda w przerwaniu arytmii jest kardiower-
sja elektryczna, ewentualnie farmakologiczna, a nast¢pnie
zastosowanie leku antyarytmicznego w celu profilakty-
ki nawrotoéw. Nasza pacjentka w przebiegu trzepotania
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Rys. 8. Fragment holterowskiego zapisu EKG, przesuw papieru
25 mmy/s. Wstawka trzepotania przedsionkow

przedsionkow miata tendencj¢ do bradykardii skutkuja-
cej niewydolnoscig serca. Po przywrdceniu rytmu zatoko-
wego stan dziecka szybko si¢ poprawial. Niestety, w trak-
cie okresu noworodkowego obserwowano czterokrotne
nawroty arytmii. Dziewczynka wymagata tacznie trzech
zabiegdw kardiowersji elektrycznej i zastosowania sko-
jarzonego leczenia trzema lekami antyarytmicznymi —
amiodaronem, digoksyna i propranololem, co wskazu-
je na wyjatkowo oporna na leczenie arytmi¢. Nawroty
trzepotania przedsionkow u noworodka, po wykluczeniu
wady serca, powinny skiania¢ do poglebienia diagnosty-
ki w kierunku infekcji ptodowej, w tym zapalenia mi¢Snia
sercowego, i wdrozenia odpowiedniego postepowania
terapeutycznego, facznie z podaniem immunoglobu-
lin. Zazwyczaj jednak po przywroceniu rytmu zatokowe-
go nawroty arytmii sg sporadyczne. W szpitalu Houston
w Teksasie podczas analizy retrospektywnej 52 noworod-
kéw z morfologicznie zdrowym sercem nawroty trzepo-
tania przedsionkow w ciaggu 24 godzin od skutecznej kar-
diowersji zaobserwowano tylko u 2 pacjentow, a w ciggu
catego okresu noworodkowego jedynie u 12%©.

Skutecznos¢ terapii antyarytmicznej monitoruje si¢ ba-
daniami holterowskimi EKG. Po kilku miesigcach bez
epizoddw arytmii mozna stopniowo wycofac si¢ z lecze-
nia profilaktycznego. Nasza pacjentka obecnie otrzymu-
je jedynie propranolol, planowane jest zaprzestanie po-
dawania leku. Rokowanie zwykle jest dobre, gdyz pozne

384 nawroty trzepotania przedsionkow praktycznie si¢ nie

zdarzaja®%3?, Jednak podkresla si¢ znaczenie obserwa-
cji neurologicznej dzieci, u ktorych w okresie ptodowym
stwierdzono trzepotanie przedsionkow, szczegOlnie po-
wiklane obrzekiem plodu, niekiedy bowiem stwierdza si¢
u nich r6zne deficyty neurologiczne®?.

PODSUMOWANIE

Noworodek z trzepotaniem przedsionkdw jest zagrozony
postepujaca niewydolnoscig serca.

Nawroty trzepotania przedsionkdw sg mozliwe nawet
u noworodkow bez wspotistniejacej patologii serca.
Kardiowersja elektryczna jest najszybsza i najczesciej
skuteczng metoda przywracania rytmu zatokowego.
Ocena skutecznosci farmakoterapii wymaga przynajmniej
24-godzinnego zapisu EKG.
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