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Streszczenie

Wstep. Wielokierunkowy rozwdj elektrostymulacji, zwlaszcza jej nowych technik (BiA, BiV), przyczynit sie
do ponownego doceniania badan morfologicznych. Do tej pory najczeéciej oceniano warunki anatomiczne, czyli
tzw. anatomiczne bariery, ktére w naturalny sposéb nie pozwalaly na wykonanie danej procedury implantacji.
Nie zastanawiano sie jednak czy nie istnieja struktury, ktére mogg powodowac wystapienie dodatkowych cech
przewodzenia, w tym przewodzenia wstecznego. Dlatego tez podjelismy si¢ oceny istnienia ewentualnych zmian
morfologicznych uzasadniajacych istnienie tego przewodzenia. Materiat i metody. Badania zostaly przeprowa-
dzone na materiale 20 serc ludzkich w wieku 68-91 lat (5 kobiet, 10 me¢zczyzn), u ktorych stwierdzano istnienie
zespotu stymulatorowego i przewodzenia wstecznego. Obserwacja trwala §rednio 4 lata, a chorzy zmarli z przyczyn
pozakardiologicznych (nowotwor, cukrzyca, niewydolnos$¢ nerek). Do badania kwalifikowano tylko te narzady,
ktére nie mialy zadnych wad rozwojowych, a przyczyng implantacji stymulatora VVI byt blok p-k III stopnia.
Stosowano klasyczne metody badan anatomicznych i analize statystyczng. Wyniki badati. Stwierdzili$my, ze
brak jest morfologicznych wykladnikéw istnienia przewodzenia wstecznego. Jedyne zmiany, ktére moglyby by¢
odpowiedzialne za jego wystgpienie to tworzenie sie tzw. archipelagéw, czyli przedluzen wezla wnikajacych do
prawego trdjkata widknistego. Sa to podtuzne pasma komoérek wezlowych taczacych wezet z tréjkatem (,,postaé
jezykow”) oraz tworzacych zamkniety obwdd taczacy dwie czesci tego samego wezla (“postaé petli”). Jednakze
nie wystepowaly one u wszystkich badanych chorych, a ponadto nie stanowity naturalnego potaczenia pomiedzy
komorami i przedsionkami. Moga wigc one $wiadczy¢ jedynie o niestabilnoéci elektrycznej i nagtym zgonie ser-
cowym. Taki jednak nie wystapil u Zadnego z naszych badanych. Geriatria 2008; 2: 317-323.

Stowa kluczowe: komorowa stymulacja serca, VVI, przewodzenie wsteczne, zespot stymulatorowy
Summary

Introduction. Multidirectional development of electrostimulation, especially new electrostimulation therapy
methods (BiA, BiV) underline morphological studies significance. So far mostly anatomical condition (natural
barriers for implantation) was estimated. The presence of morphological structures responsible for additional
conduction pathways also retrograde was not examined. Our study was focused on that aspect. Material and
methods. The study was carried out on 20 human hearts (5F, 10M) from 68 to 91 years of age, in all individuals
pacemaker syndrome symptoms and retrograde conduction were established. The mean observation period lasted
four years, all patients died from noncardiac causes (neoplasm, diabetes, renal insufficiency). Only hearts wit-
hout developmental anomalies were included in the study, the indication for all implantations was third-degree
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atrioventricular block. We used classical statistical methods and analysis. Results. We didn’t find any specific
morphological retrograde conduction structure. Only nodal extensions (archipelago), that penetrate in to the right
fibrous triangle, might be related to retrograde conduction. Described changes didn’t occurred in all patients and
are not natural conduction between the atria and the ventricles. Such pathology might be the result of electrical
instability and sudden cardiac death. However, sudden cardiac death wasn’t a cause of death in any of patients in

this study. Geriatria 2008; 2: 317-323.

Keywords: ventricular pacing, VVI, retrograde conduction, pacemaker syndrome

Wstep

Pierwszy rozrusznik w Polsce wszczepiono w 1958
roku w II Klinice Choréb Serca Akademii Medycznej
w Gdansku - macierzystej Klinice autoréw. Od tego
czasu szeroko stosowang metoda zabezpieczenia cho-
rych przed nagly bradykardig byta przezzylna stata
stymulacja endokawitarna. Jest to metoda dobrze tole-
rowana przez pacjentéw. Stabilnos¢ i bezpieczenstwo,
jakie zapewnia ten rodzaj stymulacji, ma ogromne
znaczenie, zwlaszcza w przypadku koniecznosci wie-
loletniego utrzymywania uktadu [1]. Dwubiegunowe
elektrody do statej stymulacji komorowej (VVI) wpro-
wadzane sg do prawej komory drogg przezzylna, naj-
cze$ciej poprzez naktucie zyty podobojczykowej lewe;.
Nastepnie elektroda endokawitarna jest umieszczana
w wierzchotku prawej komory, po wykonaniu odpo-
wiedniej petli przedsionkowej w ujéciu tréjdzielnym.
Umiejscawia sie ja najczesciej w wierzchotku komory
tuz przyprzegrodowo. Zewnetrzne czesci elektrody sa
podiaczane do stymulatora serca, zasilanego bateriami.
Wiasciwe potozenie elektrody potwierdza ksztalt
zespoléw QRS odpowiadajacy blokowi lewej odnogi
peczka Hisa i osi serca skierowanej do gory [2].

Implantacja nie tylko bierze pod uwage aspekty
morfologiczne, ale takze musi zawiera¢ odpowiednie
parametry stymulacji i sterowania. Dlatego podczas
zabiegu wykonuje si¢ konieczne pomiary, umieszczajac
elektrode w najlepszym polozeniu, nie anatomicznym,
a przede wszystkim elektrofizjologicznym. Po zabiegu
parametry stymulacji kontrolowane sg juz tylko tele-
metrycznie poprzez programator. Na kontrolnych
wizytach wykonywane jest réwnoczesnie standardowe
EKG okreslajace skutecznos¢ stymulacji oraz prawidlo-
wos$¢ sensingu [3]. Niestety, podczas tych wizyt zdarza
sie, ze chory zgtasza pewne dolegliwosci zwigzane ze
stymulacja. Zmuszaja one nas do rozpoznania tzw.
zespolu stymulatorowego. Nalezg do nich: nadmierna
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meczliwo$¢, zastabnigcia, duszno$¢, ortostatyczny
spadek warto$ci ci$nienia krwi. Najczestszg przyczyna
takiego stanu rzeczy jest istnienie przewodzenia
wstecznego. Wyjasniajacym jest tutaj powierzch-
niowy 12-odprowadzeniowy zapis EKG a takze zapis
z wnetrza serca — elektromiograficzny (EGM). Mozna
wowczas zaobserwowac istnienie wstecznie przewie-
dzionych zalamkéw P po prawidtowo wystymulowa-
nych zespotach QRS.

W dostepnych pracach nie znalezliémy dokladniej-
szych informacji dotyczacych morfologicznych aspek-
tow wplywu stalej stymulacji komorowej na rozwoj
przewodzenia wstecznego i zespotu stymulatorowego.
Dlatego postanowilismy okresli¢ ewentualne zmiany
morfologiczne, ktére moglyby by¢ odpowiedzialne za
powstanie takiego zespotu.

Materiatl i metody

Badania przeprowadzono na materiale 20 serc
ludzkich, pacjentow w wieku 68-91 lat, obojga pici
(5 kobiet, 15 mezczyzn), ktérym implantowano
jednojamowy stymulator serca VVI. Na podstawie
dokumentacji chorobowej (hospitalizacje, wizyty
kontrolne w poradni stymulatorowej) uzyskano petne
informacje dotyczace powodu implantacji stymulatora
oraz przyczyny wyboru tego typu stymulacji. W 4-let-
niej obserwacji u wszystkich chorych wystapily cechy
zespotu stymulatorowego. Zawsze wigzaly si¢ one
z istnieniem przewodzenia wstecznego (rycina 1).
U chorych tych nie dokonywano wtdrnej reimplantacji
elektrody z powoddw obiektywnych (ryzyko powiktan,
wystepowanie innych powaznych choréb towarzysza-
cych). Wszyscy chorzy, w okresie obserwacji, zmarli
zprzyczyn niekardiologicznych (nowotwory, cukrzyca,
niewydolno$¢ nerek). Wowczas podczas sekcji anato-
mopatologicznych pobierano odpowiednie wycinki
zawierajace interesujacy nas obszar, ktére to wycinki
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Rycina 1. Zapis EKG ze stymulacja w trybie VVI i cechami przewodzenia wstecznego (strzatki oznaczaja

wsteczne P)

zostaly utrwalone w roztworze 10% formaliny z 98%
alkoholem etylowym. Badania mikroskopowe obej-
mowaly obszar cie$ni tréjdzielno-zylno-wiencowej,
znajdujacy si¢ pomiedzy ujsciem zyly gtéwnej dolnej
i jej kontynuacjg w postaci zastawki a przyczepem
platka przegrodowego zastawki trojdzielne;.

Pobrang tkanke po zatopieniu w parafinie skra-
wano na warstwy grubosci 10 mikrometréw. Skrawki
barwiono metodg standardowa - hematoksyling-
eozyna, cze$¢ preparatow metoda van Gieson oraz
wg Massona w modyfikacji Goldnera. W ten sposéb
otrzymano $rednio okolo 150 preparatéw z jednego
wycinka. Preparaty ogladano pod mikroskopem
stereoskopowym LEICA 2000 oraz BIOLAR 2 przy
powiekszeniu od 2 do 625 razy.

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzi-
lismy u chorych z VV1, ze w obrebie ciesni wystepowaly
standardowo dwie cze$ci facza przedsionkowo-komo-
rowego. Kierujac sie topografig i utozeniem komérek

Tabela 1. Podzial badanego materiatu

Badany materiat

Wiek/Liczba serc

specyficznych dla uktadu przewodzacego, wyrdznili-
$my w calym materiale kilka stref samego wezta p-k:
strefe komdrek przej$ciowych (grupe tylng i przednia)
oraz strefe zwartg wezla (warstwe powierzchowna i gle-
boka). Topograficznie wezet okazat sie by¢ strukturg
bardziej miedzyprzedsionkowa (18 serc - 20%) niz
prawoprzedsionkowg (2 serca — 10%). Ponadto zaob-
serwowali$my istnienie peczka przedsionkowo-komo-
rowego. Peczek p-k podzielono na dwie czedci: peczek
przenikajacy (w przegrodzie przedsionkowo-komoro-
wej) i peczek dzielgcy sie (w przedniej czesci powyzszej
przegrody). Na podstawie przeprowadzonych badan
wyrédzniliSmy tez trzecig cze$é peczka, tzw. peczek
nie-dzielgcy sie, przebiegajacy w tylnej czesci bloniastej
przegrody miedzykomorowej (1 serce — 5%).
Wszystkie wymienione wyzej czeéci tacza prawie
zawsze stwierdzaliSmy w obrazie mikroskopowym,
z wyjatkiem ostatniej z wymienionych struktur, tj.
peczek nie-dzielacy sie wystepuje jedynie w ok. 5%
przypadkdw. Dlatego tez przy dalszych rozwazaniach
bedzie on pomijany w opisie, zwlaszcza ze jego poto-
zenie (ponizej przyczepu platka zastawki tréjdzielnej)

Liczba serc

Grupa serc meskich 68 — 88 lat 15
Grupa serc zenskich 72 — 91 lat 5
RAZEM 68 — 91 lat 20
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raczej eliminuje odpowiedzialno$¢ za istnienie prze-
wodzenia wstecznego. W calym badanym materiale
zauwazylismy istnienie zmian inwolucyjnych. Zmiany,
jakie zachodza z wiekiem w wezle przedsionkowo-
komorowym byly znacznie slabiej wyrazone niz
w pozostalych czesciach lacza p-k. W obrebie wezla
dochodzito przede wszystkim do niewielkiego procesu
zwloknieniowego pod postacig rozplemu i pojawienia
si¢ drobnych wldkien kolagenowych. Proces ten umiej-
scawial sie tylko w warstwie glebokiej strefy zwartej
wezta. Powodowal on réwniez cze¢$ciowa przebudowy
trojkata widknistego prawego. Réwnolegle obserwowa-
lismy zwigkszenie liczby komorek tkanki thuszczowej,
przede wszystkim w warstwie komorek przej$ciowych,
co moglo by¢ odpowiedzia na catkowite przerwanie
polaczen przedsionkowo-wezlowych. W EKG jednak
nie bylo u chorych zatokowo-przedsionkowego.
Zmiany te wplywaly znacznie na morfologie
itopografie wezla. Zmniejszajac poszczeg6lne warstwy
strefy zwartej wezla przybieral on forme wrzeciona,
a nie jak we wczesniejszych etapach rozwoju, grubego
powrdzka. W przeciwienstwie do zatokowego, wezet
przedsionkowo-komorowy zmieniat réwniez swoje
polozenie. Zazwyczaj nie opiera sie on o nasade platka
przegrodowego zastawki trdjdzielnej a tylko o tréjkat

wioknisty prawy. Ponadto jest znacznie bardziej odda-
lony od wsierdzia przedsionka prawego niz w sercach
rozwojowo mlodszych.

Na szczeg6lng uwage zastugiwal fakt tworzenia
sie tzw. archipelagdw, czyli przedluzen wezla wnikaja-
cych do prawego trojkata widknistego (rycina 2). Byty
to podtuzne pasma komorek weztowych taczacych
wezel z tréjkatem (,,postac jezykéw”) oraz tworzacych
zamkniety obwod laczacy dwie czedci tego samego
wezta (“postac petli”). Do tej pory nie okreslono jed-
noznacznej roli tych ,archipelagéw” w powstawaniu
zmian patologicznych. Trudno wiec odpowiedziec czy
s3 one zwigzane z wiekiem badanego narzadu czy stata
permanentng stymulacjg serca. Nie wystepowaly one
jednak we wszystkich badanych sercach. Wydaje sie
wiec, ze ich istnienie nie moze by¢ przyczyna przewo-
dzenia wstecznego.

»Jezykowa postaé archipelagow” zauwazylismy
w 6 sercach (30%), za$ petle wystepowaly w 2 sercach
(10%). W pozostatych sercach nie obserwowalismy
powyzszych zmian. We wszystkich jednak sercach,
zklinicznego punktu widzenia, obserwowali$émy cechy
wstecznego przewodzenia.

Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze oprocz powyz-
szych zmian zauwazyliémy izolowane wapnienie

Rycina 2. Morfologia wezla przedsionkowo-komorowego (wpk) u chorego ze stymulacjg w trybie VVIi cechami
przewodzenia wstecznego (strzalki - czesci wezla p-k, pmp-przegroda miedzyprzedsionkowa,
twp-pierscien tréjdzielny, jpp-jama prawego przedsionka)
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gornej cze$ci przegrody, wlasnie w okolicy wezta p-k.
To mogloby z kolei thumaczy¢ powstanie statego bloku
przedsionkowo-komorowego u naszych chorych.

W obrebie peczka przedsionkowo-komorowego
u badanych obserwowano wtdknienie i ottuszczenie.
Zmiany te polegaly na zwiekszonej liczbie luznych
wiodkien kolagenowych, ktére byty beztadnie rozpro-
szone w tkance tluszczowej. Proces ten nie obejmowat
poczatkowych dwoch czesci peczka, a wiec peczka
przenikajacego i nie-dzielgcego sie, w przeciwienstwie
do peczka dzielacego sie. Oprocz powyzszych zmian
w tej czesci peczka stwierdziliémy réwniez tworzenie
sie mikroognisk zwapnien, ktdre byty écisle zwigzane
z procesem zwloknienia.

Dyskusja

Jednojamowa, wierzcholkowa stymulacja prawej
komory skutkuje, niestety, wstecznym pobudzeniem
komory, w sposéb podobny jak w przypadku bloku
lewej odnogi peczka Hisa [4]. Ta nieprawidlowa pro-
pagacja moze prowadzi¢ do uszkodzenia struktural-
nego i funkcjonalnego serca. Na dodatek u niektérych
chorych wystepuja dodatkowo cechy przewodzenia
wstecznego. Pojedyncze prace, jakie s3 dostepne
wliteraturze, dotycza gtéwnie zmian morfologicznych
a takze zmian hemodynamicznych obserwowanych
w echokardiografii. Zmiany morfologiczne okreslane
mianem kardiopatii postymulacyjnej, zawieraja
w sobie opisow dotyczacych przewodzenia wstecznego.
Taka kardiopatie potwierdzono takze za pomocg badan
przyzyciowych bioptujac miesien sercowy u chorych ze
stalg stymulacja serca [5]. Niestety, oprocz typowych
zmian makroskopowych nie stwierdzano u nich zad-
nych, ktére bytyby odpowiedzialne za przewodzenie
wsteczne. W przeprowadzonych przez nas badaniach,
pomimo istnienia w EKG cech takiego zespotu, nie
napotkano zadnego dodatkowego potaczenia, ktdre
mogloby ttumaczy¢ istnienie przewodzenia wstecz-
nego. To, co zauwazyli$my to postaé odszczepien wezta,
ktére nazwali$émy archipelagami. Jednakze wiadomo,
ze podobne zjawisko u dzieci moze by¢ przyczyna
naglej $mierci sercowej, wynikajacej z niestabilno-
$ci elektrycznej serca. W obrazie mikroskopowym
w przewazajacej czesci takich przypadkéw widoczna
jest wowczas “jezykowa postaé archipelagow”.

Natomiast wystepowanie “archipelagéw” w postaci
petli wigze si¢ obecnie z mozliwoscig rozwoju nad-
komorowych arytmii o charakterze nawrotnym.
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Tworzenie si¢ “archipelagéw” w zdrowym sercu jest
obecnie nadal niewyjasnione, jednakze z powodu
stwierdzania ich w poczatkowych etapach rozwoju
ontogenetycznego uwaza sie, Ze stanowia one jeden
z okres6w przemian ontogenetycznych, jakie zachodza
w obrebie wezta p-k. Rowniez w obrebie tetnicy wezta
p-knie stwierdzono istotnych zmian zwigzanych z wie-
kiem, ktére uzasadnialyby powstawanie jakichkolwiek
nieprawidtowosci patologicznych, w tym przewodzenia
wstecznego.

Nalezy jednakze pamietad, ze peczek p-k, zwlasz-
cza jego cze$¢ przenikajaca, lezy bardzo blisko ptatka
tylnego (niewiencowego) zastawki aortalnej, jak
i przedniego zastawki mitralnej. Oznacza to, ze wszel-
kie procesy zwapnieniowe moga réwniez przechodzi¢
na ten peczek. W istocie, zwapnienia w tych zastawkach
réwniez penetrujg w glab peczka p-k: przenikajacego
i dzielgcego sie. To z kolei moze doprowadzi¢ do
powstania bloku przedsionkowo-komorowego.

Obecnie uwaza sie, Zze zmiany w obrebie tych
dwoch czesci peczka sg dos¢ czesto przyczyna (ok. 26%)
stalego bloku p-k u ludzi w starszym wieku. Poniewaz
blok ten pod wzgledem etiologicznym nie powstaje
na podlozu zmian w samym uktadzie przewodzacym
a jest procesem wtérnym do starczych zmian zastaw-
kowych przyjeto dla niego specjalng nazwe - wapniowy
blok przedsionkowo-komorowy.

W obrebie peczka nie obserwowalis$my archi-
pelagéw ani zadnej innej patologii tkanki mogacej
ttumaczy¢ przewodzenie wsteczne.

Przebudowa serca to nie tylko obraz makro-
skopowy. Czeé¢ historii naturalnej stalej stymulacji
serca dzieje sie bowiem we wnetrzu serca na poziomie
kardiomiocytéw. Do mikroskopowych wyktadnikow
tego niepozadanego zjawiska zalicza sie przede wszyst-
kim zwldknienie érédmiazszowe, infiltracje warstwy
mie$niowej $ciany serca przez tkanke tluszczows,
zaburzenie przestrzennego ukladu kardiomiocytéw
oraz zrdznicowanie wielkoséci kardiomiocytéw [5].
W niniejszym badaniu stwierdzono, ze w grupie sty-
mulowanej, we wszystkich badanych przypadkach,
obserwowano rézne wielkosci kardiomiocytéw (od
5.0-15.0 um). Stwierdzono réwniez, ze zaburzenie
przestrzennego uktadu kardiomiocytéw jest cecha
bardzo czesto wystepujaca w sercach poddanych prze-
wleklej elektrostymulacji. A takie zaburzenie powoduje
pod wzgledem elektrycznym rozproszenie $redniego
wektora depolaryzacji, a tym samym zmniejszenie
sumarycznej sity skurczu serca jako calosci. To zas
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moze prowadzi¢ bezposrednio do niewydolnosci serca,
a moze takze do powstania przewodzenia wstecznego
[6-8]. Ostatnig wazng zmiang bylo zwldknienie §rod-
migzszowe. Najpewniej jest ono wynikiem procesu
odczynowo-wléknikowego czesci miokardium zloka-
lizowanej w poblizu koncéwki elektrody. Wystepowato
ono we wszystkich badanych sercach stymulatorowych
(100%), za$ jedynie w jednym z grupy kontrolnej. Jest to
zgodne z pismiennictwem, w ktérym Karpawich i wsp.
ocenili czgsto$¢ wystepowania tej zmiany mikrosko-
powej na poziomie 75%. Dotyczylo to jednak przyzy-
ciowej oceny bioptatéw endomiokardium pacjentéw
poddawanych przewleklej stymulacji [8].

W warunkach fizjologii jedynym ,mostem” tacza-
cym przedsionki z komorami jest wezet i peczek przed-
sionkowo-komorowy. Polozony jest on w prawym
przedsionku w rejonie topograficznie wyznaczonym
przez tréjkat Kocha. Wchodzi w sktad facza przed-
sionkowo-komorowego. Termin ten po raz pierwszy
wprowadzit do powszechnego uzytku Hecht. Jednak
to dopiero Anderson i niezalezne grono wybitnych
naukowcéw w 1975 roku na podstawie swoich wie-
loletnich badan doprowadzili do usystematyzowania
wiedzy o ukfadzie przewodzacym serca [9]. Wyroznili
oni wlaczu cztery strefy: strefe przejsciowa, strefe wezla
przedsionkowo-komorowego, peczek przenikajacy
i peczek rozgaleziajacy sie. W ogdle od poczatku lat
80-tych ubieglego wieku wprowadzono dla klinicy-
stow pojecie tacza przedsionkowo-komorowego (ang.
atrioventricular junctional area). Pierwszym, ktory je
zaproponowatl byl Anderson i wsp. zaliczajac do niego
wezel p-k i peczek p-k [7]. W jego obrebie, kierujac
sie topografia i utozeniem komorek specyficznych dla
uktadu przewodzacego, wyrdznit kolejne czesci: strefe
komdrek przejsciowych (grupe tylng i przednia) oraz
strefe zwartg wezla (warstwe powierzchowna i gleboka).
Topograficznie wezel ten jest strukturg miedzyprzed-
sionkowg a nie prawoprzedsionkows, jak si¢ do tej pory
powszechnie sadzito. Jedynie w 19% serc znajduje sie
po stronie prawej przegrody miedzyprzedsionkowej
aw 74% lezy centralnie. Wezel przedsionkowo-komo-
rowy réwniez z rozwojem osobniczym zmienia swoje
polozenie. Zazwyczaj nie opiera sie on o nasade platka
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przegrodowego zastawki tréjdzielnej a tylko o trojkat
widknisty prawy. Peczek p-k podzielono na dwie czesci:
peczek przenikajacy (w przegrodzie przedsionkowo-
komorowej) i peczek dzielacy si¢ (w przedniej czesci
powyzszej przegrody). Na podstawie pdzniejszych
badan Anderson i wsp. wyrdznili takze trzecig czesé
peczka tzw. peczek nie-dzielacy sie, przebiegajacy
w tylnej czesci bloniastej przegrody miedzykomorowe;.
Na szczegolng uwage zastuguje rowniez fakt tworzenia
sie tzw. archipelagdw, czyli przedtuzen wezta wnikaja-
cych do prawego trojkata widknistego. Sg to podtuzne
pasma komorek weztowych taczacych wezet z trojka-
tem (,posta¢ jezykow”) oraz tworzacych zamkniety
obwod faczacy dwie czedci tego samego wezta (“postac
petli”). Réwniez w naszym materiale potwierdzilismy
istnienie tego typu odmian morfologicznych. Narzady
przez nas badane pochodzily jednak od pacjentow
z rozpoznanym zespolem stymulatorowym i potwier-
dzonym w EKG przewodzeniem wstecznym. Nie byty
wiec one wariantem normy, jak podaje grupa pod
kierunkiem Andersona.

Whioski

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze uktad prze-
wodzacy serca podlega zmianom morfologicznym
na skutek proceséw inwolucyjnych. Obserwowane
zmiany morfologiczne s zwigzane gléwnie z wiekiem.
Obserwowane za$ archipelagi pod postacia jezykow
i petli nie mogg by¢ odpowiedzialne za istnienie
przewodzenia wstecznego, bowiem nie stanowig mor-
fologicznego tacznika pomiedzy komorami i przed-
sionkami. Niestety, brak wiekszej liczby badanych serc
zudowodnionym przewodzeniem wstecznym stanowit
powazne ograniczenie niniejszej pracy.
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