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RYCINA 16-1  Proporcje mechanizméw napadowego czestoskurczu nadkomoro-
wego w zaleznoéci od wieku. AT = czestoskurcz przedsionkowy; AVNRT = czesto-
skurcz weztowy nawrotny; AVRT = czestoskurcz przedsionkowo-komorowy nawrot-
ny. (Za: Porter MJ, Morton JB, Denman R et al.: Influence of age and gender on the
mechanism of supraventricular tachycardia. Heart Rhythm 2004;1:393).

czgstoskurczu moga pojawiaé si¢ uderzenia do szyi z powodu
réwnoleglego skurczu przedsionkéw i komér przy zamknietych
zastawkach mitralnej i tréjdzielnej (tak objawia si¢ AVNRT).

Pacjenci czesto ucza si¢ pewnych manewrdw, takich jak ma-
saz zatoki szyjnej lub manewr Valsalvy, aby przerwaé arytmie,
cho¢ wielu z nich wymaga farmakoterapii. U chorych bez struk-
turalnej choroby serca w badaniu przedmiotowym jedynym
odchyleniem od normy jest szybka, regularna czynno$¢ serca.
Sporadycznie z powodu réwnoczesnego skurczu przedsionkéw
i komér w zapisach pulsu zylnego obserwuje si¢ fale armatnie A.
Pacjenci z AT i blokiem AV, zazwyczaj typu Wenckebacha, maja
nieregularny rytm komor.

Ocena wstepna

Wlasciwa ocene wstepng u chorych z napadowym SVT mozna
przeprowadzi¢ na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego
oraz EKG. Objawy kliniczne zwykle nie wystarczaja do réznico-
wania form napadowego SVT. W ocenie mechanizmu arytmii
moze by¢ przydatne 12-odprowadzeniowe EKG podczas czgsto-
skurczu. Do udokumentowania arytmii u chorych z czestymi
(¢j. kilkoma epizodami w tygodniu), ale samoograniczajacymi si¢
napadami wskazana jest 24-godzinna ambulatoryjna rejestracja
EKG metoda Holtera. Przy rzadziej wystepujacych arytmiach
bardziej przydatny jest monitor zdarzeri (event monitor). W wy-
branych przypadkach mozna stosowad wszczepialne rejestratory
petlowe (loop recorder) u chorych z rzadkimi, ale bardzo objawo-
wymi napadami, niestabilnych hemodynamicznie (np. z utrata-
mi przytomnosci).

U pacjentéw z udokumentowanym przetrwatym SVT nalezy
rozwazy¢ badanie echokardiograficzne w celu wykluczenia struk-
turalnej choroby serca. Test wysitkowy jest rzadziej stosowany
w diagnostyce, chyba ze wystepowanie arytmii jest wyraznie pro-
wokowane przez wysifek. Inne badania diagnostyczne wskazane
s tylko wéwczas, gdy wywiad i badanie przedmiotowe sugeruja
strukturalna chorobe serca.

W wybranych przypadkach moina wykorzystaé rejestracje
EKG i stymulacj¢ przezprzelykowa w celu diagnostyki napado-
wych czestoskurczéw, jesli dane kliniczne sa niewystarczajace
lub innymi metodami diagnostycznymi nie udalo si¢ zarejestro-
waé arytmii. Stymulacja przezprzelykowa nie jest zalecana, jesli
planuje si¢ inwazyjne badanie EP. U chorych z oczywistym wy-
wiadem napadowej regularnej tachykardii jako metode diagno-
styczna i terapeutyczng mozna zaplanowaé inwazyjne badanie EP

z ablacja. Mozna to takze rozwazy¢ u pacjentéw z preekscytacja
lub z bardzo silnymi objawami.

Zasady postepowania

Postgpowanie w ostrej fazie

W wickszosci napadéw SVT do kontynuacji arytmii wymagane
jest zachowanie przewodzenia 1:1 w AVN, dlatego sa klasyfi-
kowane jako zalezne od AVN (AVN-dependent). Przewodze-
nie w AVN oraz jego refrakcja moga by¢ modyfikowane przez
manewry wagalne oraz liczne leki, dlatego s3 celem wigkszosci
sposobdéw postgpowania w ostrej fazie jako najstabsze ogniwo.
Przerwaniu utrwalonego epizodu SVT zazwyczaj towarzyszy wy-
tworzenie przejsciowego bloku w AVN.

Jako pierwszy krok stosuje si¢ manewry wagalne, takie jak
masaz zatoki szyjnej, manewry Valsalvy lub odruch nurkowania,
ktére zwykle wystarczaja do przerwania SVT. U dorostych naj-
skuteczniejsza technika jest manewr Valsalvy, ale masaz zatoki
szyjnej réwniez moze wystarczy¢’. Zanurzenie twarzy w wodzie
jest najlepsza metoda u niemowlat. Manewry wagalne sa mniej
skuteczne, gdy pojawi si¢ odpowiedZ uktadu wspélczulnego na
napad SVT, dlatego nalezy zaleci¢ chorym, aby stosowali je
na poczatku napadu. Takie postgpowanie ma t¢ zalete, ze jest
wzglednie proste i nieinwazyjne, jednak jego skutecznos¢ jest —
jak si¢ wydaje — mniejsza niz postgpowania farmakologicznego.
Skuteczno$é przerywania SVT za pomocg masazu zatoki szyjnej
sigga od 6% do 22%.

Jesli manewry wagalne sa nieskuteczne, mozna przerwaé SVT
za pomocy lekéw antyarytmicznych, ktérych pierwszym skut
kiem jest wydtuzenie refrakeji i/lub zmniejszenie przewodzenia
w AV N (yjemny efekt dromotropowy). Leki te moga mieé¢ wplyw
posredni (np. werapamil blokuje wolny dosrodkowy prad wap-
niowy w AVN) lub bezposredni (np. digoksyna zwicksza wpltyw
ukladu przywspélczulnego na AVN). U wiekszosci pacjentéw
lekiem z wyboru jest adenozyna lub werapamil.

Zaleta adenozyny jest szybki poczatek dzialania (zwykle
w ciagu 10 do 25 sekund po podaniu do zyly obwodowej),
krétki okres péttrwania (ponizej 10 sekund) i duza skutecznosé.
Wystarczajaca dawka adenozyny jest zwykle od 6 do 12 mg
podane w szybkim bolusie. Dawki do 12 mg przerywaja ponad
90% epizodéw SVT. Nastepne dawki leku mozna poda¢ juz po
60 s z powodu szybkiego metabolizmu adenozyny. W AVNRT
najczestszym miejscem przerwania arytmii jest przewodzenie
zstepujace w drodze wolnej. Do przerwania arytmii w AVRT
dochodzi w wyniku bloku w AVN. Adenozyna moze tez przery-
waé arytmie posrednio, tj. poprzez indukowanie przedwczesnych
pobudzeni przedsionkowych (premature atrial complexes, PAC)
lub komorowych (premature ventricular complexes, PVC). Ade-
nozyna skraca czas refrakeji przedsionkéw, wicc ekstrasystolia
przedsionkowa moze indukowaé AF. Moze to by¢ niebezpiecz-
ne w przypadku istnienia drogi dodatkowej (bypass tract, BT)
z mozliwoscia szybkiego przewodzenia do komér. Adenozyna
dziata bardzo krétko, wigc moze si¢ zdarzy¢ nawrét napadu SVT
wkrétce po jego przerwaniu. Wéwczas skuteczne jest ponowne
podanie tej samej dawki adenozyny lub zastosowanie antagonisty
kanatu wapniowego’.

Potencjal czynnosciowy w AVN jest zalezny od kanaléw
wapniowych, dlatego leki z grupy niedihydropirydynowych
antagonistéw kanaléw wapniowych, werapamil czy diltiazem,
skutecznie przerywaja SVT zalezne od AVN. Zalecana dawka
werapamilu jest 5 mg dozylnie w ciagu 2 minut, a nastgpnie po
5 do 10 minutach kolejne 5 do 7,5 mg. Zalecana dawka diltiaze-
mu jest 20 mg dozylnie, a nastepnie, jesli konieczne — od 25 do
35 mg. Przerwania SVT nalezy oczekiwa¢ w ciggu 5 minut od
zakonczenia podawania leku, skutecznos¢ sigga 90% u pacjentéw



