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Nadkomorowe zabhurzenia rytmu

serca

Supraventricular arrhythmias

Streszczenie
Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca, w tym
napadowe czestoskurcze nadkomorowe, sg czesta
arytmig w populacji ogdlnej. Czestos¢ wystepowania
poszczegdlnych arytmii zalezy m.in. od wieku i ptci
pacjentéw oraz choréb wspdétistniejgcych. Zastosowanie
skutecznego leczenia wymaga wczesniejszego
udokumentowania arytmii w zapisie EKG lub indukgji
arytmii w kontrolowanych warunkach klinicznych.
Skuteczna opieka nad pacjentem wymaga $cistej
wspotpracy pomiedzy lekarzem rodzinnym
i kardiologiem.

Stowa kluczowe

czestoskurcz nadkomorowy, czestoskurcz
przedsionkowy, czestoskurcz weztowy, ablacja
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Abstract
Supraventricular arrhythmia, including paroxysmal
supraventricular tachycardia, is a common arrhythmia
observed in general population. The prevalence of
specific arrhythmia types depends on patient age,
sex and comorbidities. Implementation of effective
therapy, including catheter ablation, requires prior ECG
documentation of arrhythmia or its induction during
clinical challenges. Effective management of patients
with supraventricular tachycardia involves cooperation
between primary care physicians and cardiologists.

Key words
supraventricular tachycardia, atrial tachycardia, AVNRT,
ablation
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Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca wyste-
puja dos¢ czesto w populacji ogdlnej. Cze-
stos¢ wystepowania poszczegdlnych arytmii zalezy
m.in. od wieku i ptci pacjentéw oraz choréb wspot-
istniejacych. Podziat nadkomorowych zaburzen ryt-
mu wynika z mechanizmu powstawania arytmii [1].
W praktyce klinicznej najwieksze znaczenie maja
arytmie przebiegajace z szybka odpowiedzig komo-
rowg, czyli czestoskurcze nadkomorowe (supraven-
tricular tachycardia — SVT). Podziat czestoskurczéw
nadkomorowych przedstawiono w tabeli 1 [2].
Migotanie przedsionkéw, jako arytmia nadkomo-
rowa o specyficznym przebiegu klinicznym, jest
zwykle klasyfikowane oddzielnie.

Rozpoznanie czestoskurczu nadkomorowego na
podstawie zapisu EKG zwykle jest dos¢ proste, ale
réznicowanie czestoskurczéw moze stwarzac pew-
ne problemy. Tymczasem nowe metody leczenia
inwazyjnego arytmii nadkomorowych czesto wy-
magajg wczesniejszego ustalenia doktadniejszego
rozpoznania. Najczestsza przyczyng napadowe-
go czestoskurczu nadkomorowego jest nawrotny
czestoskurcz weztowy (AVNRT), ktéry wystepuje
w ok. 60% przypadkow, nastepnie nawrotny czesto-
skurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT) — ok. 30%
przypadkow, oraz czestoskurcz przedsionkowy (AT)
i nawrotny czestoskurcz zatokowy (SNRT) - tacznie
10% przypadkdw [3].

Najbardziej ogélnym i przydatnym podziatem
czestoskurczédw opierajacym sie na zapisie EKG jest
podziat na czestoskurcze z waskimi i z szerokimi
zespotami QRS (odpowiednio < 120 ms i = 120 ms).
W pierwszym przypadku miejsce pochodzenia
czestoskurczu znajduje sie powyzej rozwidlenia
peczka Hisa. Prawidtowa szerokos¢ i ksztatt ze-
spotu QRS wykluczajg komorowe pochodzenie
arytmii. Natomiast obecnos¢ szerokich zespotéw
QRS w trakcie arytmii nadkomorowej moze wyni-
ka¢ z dodatkowego potaczenia przedsionkowo-
-komorowego lub aberracji przewodzenia w ukfa-
dzie Hisa-Purkinjego.

Objawy kliniczne arytmii

nadkomorowych
Najczestszym objawem arytmii nadkomorowych
sg kotatania serca definiowane jako uczucie nie-
miarowego, szybkiego lub silnego bicia serca. Ko-
tatania serca moga mie¢ podtoze fizjologiczne, np.
podczas wysitku fizycznego. Patologiczne kota-
tania serca, poza arytmig nadkomorowg, moga
by¢ réwniez objawem groznych dla zycia komo-
rowych zaburzen rytmu serca. Nalezy pamieta¢,
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ze nie wszystkie nadkomorowe zaburzenia rytmu
wywotuja kotatania serca. Bezobjawowy przebieg
moga mie¢ diugotrwate arytmie z matg czestosciag
rytmu serca, arytmie u oséb bez wspéfistniejacych
chorob serca (choroba wiencowa, niewydolnos¢
serca) czy z neuropatig obwodowa. Niemy klinicznie
przebieg moze opdzniac rozpoznanie, stwarzajac
ryzyko wystapienia powikfan, zwtaszcza w przypad-
ku migotania przedsionkéw [4, 5]. Kotatania serca
stanowia przyczyne 16% wszystkich zgtoszen do
lekarza pierwszego kontaktu i sg druga pod wzgle-
dem czestosci przyczyna kierowania pacjentéw do
poradni kardiologicznej [6]. W 41% przypadkéw
przyczyna kotatan jest arytmia, natomiast u podtoza
31% zgtoszen lezy zespdt psychosomatyczny [6, 7].
Rokowanie wszystkich pacjentéw z kotataniami ser-
ca jest dos¢ dobre, w populacji ogélnej Smiertelnos¢
roczna wynosi 1,6%, natomiast wysoka jest czestos¢
nawrotéw (77% rocznie), co powoduje znaczne po-
gorszenie jakosci zycia (napady paniki, czeste wizyty
na oddziatach ratunkowych, ok. 60% rocznie) [6, 71.
Zespot psychosomatyczny, obejmujacy m.in. mo-
dyfikacje percepcji prawidtowej pracy serca, moze
wspotistniec z arytmig nadkomorowa lub komoro-
wa. Co wiecej, cze$¢ pacjentéw moze by¢ btednie
zakwalifikowana do tej grupy. W jednym z badan

Tabela 1. Podziat czestoskurczéw z waskimi zespotami
QRS

Czestoskurcze przedsionkowe

+ tachykardia zatokowa:
- fizjologiczna
- nieadekwatna
+ nawrotny czestoskurcz zatokowy (SNRT)
+ czestoskurcz przedsionkowy:
- ogniskowy
— wieloogniskowy
— macroreentry
- typowe trzepotanie przedsionkéw (zalezne od
ciesni tréjdzielno-zylnej)
- atypowe trzepotanie przedsionkéw i inne
rodzaje trzepotania przedsionkéw

Czestoskurcze z wezta przedsionkowo-komorowego

+ nawrotny czestoskurcz weztowy (AVNRT):
- typowy
—atypowy
+ czestoskurcz weztowy w mechanizmie innym niz
reentry:
- nienapadowy czestoskurcz weztowy (NPJT)
- ogniskowy czestoskurcz weztowy (JET)

Czestoskurcze przedsionkowo-komorowe

+ nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy
(AVRT):
- ortodromowy
- antydromowy
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w grupie z rozpoznanymi zaburzeniami psycho-
somatycznymi 30% pacjentéw miato udokumen-
towany napadowy czestoskurcz nadkomorowy,
ktory byt przyczyng ich dolegliwosci i poddawat
sie skutecznemu leczeniu metodg ablacji podtoza
arytmii [8]. U pacjentéw z zaburzeniami psychiczny-
mi konieczne jest zatem przeprowadzenie rownie
doktadnej diagnostyki kotatania serca jak u pozo-
statych chorych.

Konkretne rozpoznanie moga sugerowac nastepu-
jace cechy: charakterystyka kotatania serca, czynni-
ki wyzwalajace i reakcja na stymulacje nerwu bted-
nego (np. préba Valsalvy). Czestoskurcze AVNRT
i AVRT zaczynaja sie nagle, s3 miarowe, czesto za-
poczatkowuje je wysitek fizyczny lub nagta zmiana
pozycji ciata. Stymulacja btedna moze spowodo-
wac nagte przerwanie czestoskurczu. Trzepotanie
przedsionkéw i AT sg zwykle miarowe, a stymulacja
btedna moze powodowac przejsciowe zwolnienie
rytmu komor. Dodatkowe pobudzenia nadkomo-
rowe moga powodowac uczucie przerwy w pracy
serca, a w badaniu wyczuwalny jest deficyt tetna
lub jego niemiarowos¢. Czestoskurczom nadkomo-
rowym moze towarzyszy¢ poliuria. Obecnos¢ fali
delta w spoczynkowym zapisie EKG sugeruje, ze
przyczyna kotatania jest AVRT.

Rejestracja arytmii w ramach
opieki ambulatoryjnej

Skuteczne leczenie arytmii nadkomorowych wyma-
ga ich wczesniejszego udokumentowania w zapisie
EKG, najlepiej 12-odprowadzeniowym. Niestety
wiekszos¢ arytmii nadkomorowych ma charakter
napadowy i ich rejestracja nie jest fatwa, ale nie
jest niemozliwa. U kazdego pacjenta z kotataniem
serca nalezy wykonac¢ 12-odprowadzeniowe bada-
nie EKG, ktére moze ujawnic¢ np. preekscytacje lub
dodatkowe przedwczesne pobudzenia przedsion-
kowe. Oczywiscie prawidtowy spoczynkowy zapis
EKG nie wyklucza zadnej arytmii. Kolejnym etapem
s rejestracje dtugoterminowe - z zastosowaniem
rejestratorow dobowych, rejestratoréw wielodnio-
wych czy rejestratoréw zdarzen. Te ostatnie pacjent
moze nosi¢ przez wiele dni i w razie napadu aryt-
mii aktywowac rejestrator, ktéry przesyta zapis do
centrali. Jesli arytmia wystepuje podczas wysitku
fizycznego, mozna wykonac test wysitkowy, pamie-
tajac o odpowiednim zabezpieczeniu na wypadek
wystapienia arytmii prowadzacej do zapasci hemo-
dynamicznej. Najbardziej zaawansowanym rodza-
jem rejestratora arytmii jest wszczepialny rejestra-
tor petlowy (implantable loop recorder - ILR), ktory

implantuje sie podskérnie, a okres ciggtej rejestracji
moze siegac 3 lat. Waznym zrédtem informacji o ryt-
mie serca sg wszczepione urzadzenia (stymulatory
lub kardiowertery-defibrylatory), ktére maja mozli-
wosc rejestracji sygnatow wewnatrzsercowych.

Charakterystyka najczestszych
czestoskurczow nadkomorowych

Nawrotny czestoskurcz weztowy (AVNRT)
Nawrotny czestoskurcz weztowy to najczestsza przy-
czyna kotatania serca u zdrowych oséb. Powstaje na
podtozu petli reentry, ktéra moze sie zawigzac na sku-
tek istnienia w obrebie wezta AV co najmniej dwoch
drdg (szybkiej i wolnej) o ré6znym czasie przewodze-
nia i refrakgji [9, 10]. Czestoskurcz ma zwykle charak-
ter napadowy. Wystepuje gtéwnie u kobiet (75%),
a sredni wiek, w ktérym ujawnia sie arytmia, to 32
lata. Do objawoéw nalezg szybkie, miarowe kotatanie
serca o nagtym poczatku, sporadycznie krétkotrwa-
ty spadek ci$nienia i stan przedomdleniowy (zwykle
u 0séb starszych lub zinnymi chorobami serca), lek,
dusznos¢ i poliuria. Pacjenci z choroba wiericowa
moga odczuwac bél w klatce piersiowej. Czesto-
skurcz moze wystapic spontanicznie bez uchwytnej
przyczyny lub po wysitku, spozyciu kawy, alkoholu,
beta-agonistéw (np. salbutamol) lub sympatyko-
mimetykéw (np. amfetamina). Czestotliwos¢ rytmu
serca miesci sie zazwyczaj w zakresie 140-250/min,
rytm jest miarowy. Czestoskurcz najczesciej kon-
czy sie spontanicznie, po zastosowaniu stymulacji
btednej lub podaniu lekéw. Tolerancja arytmii jest
przewaznie dobra i rzadko zagraza ona zyciu.
Rozpoznanie ustala sie na podstawie zapisu EKG.
Typowy AVNRT to czestoskurcz z waskim QRS.
Wsteczne zatamki P zwykle s ukryte w zespotach
QRS, chociaz w koncowych fragmentach zespotéw
QRS moga by¢ widoczne dyskretne wychylenia spo-
wodowane naktadaniem sie zatamkéw P (tworzac
zatamek pseudo r' w odprowadzeniu V1 i pseudo s’
w odprowadzeniach II, Il i aVF) (ryc. 1).

Leczenie dorazne obejmuje zastosowanie manew-
réw zwiekszajacych napiecie nerwu btednego lub
podanie dozylnie adenozyny (bez rozcieiczenia,
zwykle 12-18 mg w szybkim bolusie dozylnym ,po-
pchnietym” roztworem soli fizjologicznej). W razie
braku skutecznosci mozna wykonac kardiowersje
elektryczng, ewentualnie poda¢ dozylnie beta-adre-
nolityk (LBA) lub bloker kanatéw wapniowych (CCB)
[2, 11].

Leczenie w okresie stabilnym u pacjentéw majacych
objawy lub z wszczepionym ICD obejmuje w pierw-
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Rycina 1. A) Typowy nawrotny czestoskurcz weztowy (AVNRT) 166/min. Zatamki P ukryte w obrebie zespotéw QRS. B) Indukcja
czestoskurczu w trakcie badania elektrofizjologicznego. W zapisie wewnatrzsercowym (CS) widoczne jednoczesne pobu-

dzenie przedsionkéw i komor (oznaczone klamra)
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Rycina 2. Ortodromowy nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT) u 22-latki z napadowym kofataniem serca.
A) Ortodromowy AVRT 230/min. B) Zatamki P widoczne za zespotami QRS (strzatki). Obecne zjawisko QRS alternans (linie)

szej kolejnosci wykonanie ablacji drogi wolnej facza
przedsionkowo-komorowego. Doustne stosowanie
lekéw mozna rozwazy¢ u oséb, ktére nie wyrazaja
zgody na leczenie inwazyjne [2, 11]. Pacjenci z bez-
objawowymi, sporadycznymi epizodami arytmii nie
wymagaja leczenia.

Czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT)
Czestoskurcz przedsionkowo-komorowy to czesto-
skurcz nadkomorowy powstajacy w mechanizmie
fali nawrotnej obejmujgcej dodatkowe potaczenie
przedsionkowo-komorowe (accessory pathway —
AP). Czesciej wystepuje u mezczyzn, a $redni wiek
pierwszego epizodu to 23 lata. Pofaczenie AP moze
przewodzi¢ impulsy tylko antydromowo (do komor)
lub ortodromowo (do przedsionkdéw; 15%) albo
dwukierunkowo (85%).

Rozpoznanie AVRT z przewodzeniem antydromo-
wym ufatwia obecnos¢ fali delta w zespotach QRS.
Ortodromowy AVRT (95% wszystkich AVRT) charak-
teryzuje zwykle czestotliwos¢ 150-250/min, odstep

RP nieprzekraczajgcy potowy cyklu czestoskurczu,
zwykle QRS < 120 ms i brak fali delta, ujemne za-
famki T i obnizenie odcinkéw ST oraz zjawisko QRS
alternans (ryc. 2).

Leczenie dorazne ortodromowego AVRT obejmuje
zastosowanie manewréw zwiekszajacych napiecie
nerwu btednego (nizsza skutecznos¢ niz w AVNRT)
lub ostrozne podanie adenozyny dozylnie. W przy-
padku niestabilnosci hemodynamicznej i niesku-
tecznosci powyzszych metod zalecane jest wyko-
nanie kardiowersji elektrycznej [2, 11].

Leczeniem z wyboru w okresie stabilnym pacjen-
téw z objawowym AVRT i 0s6b z migotaniem przed-
sionkow i jawna preekscytacjg komér jest ablacja
szlaku dodatkowego. Ablacje nalezy réwniez roz-
wazac u 0s6b z ortodromowym AVRT i objawami
arytmii. Leczenie farmakologiczne moze obejmo-
wac propafenon i amiodaron w potaczeniu z beta-
-adrenolitykami, ale skutecznosc¢ tego postepowania
jest mniejsza, zwtaszcza u 0séb z jawng preekscy-
tacja [2, 11].
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Rycina 3. A) Czestoskurcz przedsionkowy (AT) 200/min z przewodzeniem do komér w stosunku 2 : 1. B) Czestoskurcz przed-
sionkowy z widocznymi ektopowymi zatamkami P (czerwone strzatki) przedzielonymi linig izoelektryczna (pomararnczowe

strzatki)

Ogniskowy czestoskurcz przedsionkowy (AT)
Ogniskowy czestoskurcz przedsionkowy wystepuje
gtéwnie w starszym wieku, arytmii sprzyja obecnos¢
strukturalnej choroby serca. Moze mie¢ charakter
napadowy lub utrwalony. Wsréd czynnikéw wyzwa-
lajagcych mozna wymienic zatrucie digoksyna, blizne
w obrebie przedsionka, wyrzut katecholamin, wady
wrodzone. Utrwalony AT wystepuje rzadko i moze
prowadzi¢ do kardiomiopatii tachyarytmicznej. Cze-
sto AT ma przebieg dynamiczny z przerwami oraz
okresami zwalniania i przyspieszania. Najczestsza
lokalizacjg ogniskowego AT jest prawy przedsionek
(70%), a w nim grzebien graniczny (30%) [12]. Do
objawow AT nalezg kofatanie serca, dusznosci, béle
w klatce piersiowej, rzadko omdlenia.

Rozpoznanie obejmuje stwierdzenie rytmu przed-
sionkowego o czestotliwosci > 100/min. Morfolo-
gia zatamkéw P i 0§ elektryczna sg odmienne od
P zatokowych (pochodzenie ektopowe, np. ujemne P
w I, lll i aVF). Do rozpoznania czestoskurczu wyma-
gane sg co najmniej 3 kolejne identyczne ektopowe
zatamki P oddzielone linig izoelektryczna. Zespot
QRS jest zwykle prawidtowy (ryc. 3).

Leczenie dorazne AT zalezy od prezentacji klinicz-
nej. W przypadkach przebiegajacych ze wstrza-

sem nalezy wykonac¢ kardiowersje elektryczna.
Adenozyna podana dozylnie moze by¢ przydatna
w ustaleniu mechanizmu czestoskurczu. Ponadto
przy stabilnym przebiegu przerwanie czestoskur-
czu mozna uzyskac po podaniu dozylnie LBA, CCB,
propafenonu lub amiodaronu.

W leczeniu dtugoterminowym metoda pierwszego
wyboru, szczegélnie w sytuacji uporczywego AT,
jest ablacja cewnikowa substratu arytmii. Zastoso-
wanie maja réwniez leki antyarytmiczne [2, 11].

Wskazania do ablacji arytmii
nadkomorowych i bezpieczenstwo
leczenia inwazyjnego

Leczenie inwazyjne nadkomorowych zaburzen
rytmu serca cechuje duza skutecznos¢, w zakresie
90-95% (80-100% dla czestoskurczéw przedsion-
kowych, 96-97% dla AVNRT, 93% dla AVRT) oraz
mata czestos¢ nawrotéow (ok. 5% dla AVNRT do
ok. 10% dla trzepotania przedsionkéw zaleznego
od ciesni tréjdzielno-zylnej), co przewyzsza skutecz-
nos¢ leczenia farmakologicznego SVT [11]. Odsetek
powiktan jest niewielki w poréwnaniu z innymi
procedurami inwazyjnymi. Naleza do nich tampo-
nada serca (0,3-0,4% dla AVRT) oraz koniecznos¢
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implantacji stymulatora serca (od 0,2% dla AFL do
0,7% dla AVNRT) [11].

Podsumowanie

Arytmie nadkomorowe, zwtaszcza SVT, sg czesta
przyczyna zgtoszen do lekarza rodzinnego i izby
przyjec. Ich skuteczne leczenie wymaga udoku-
mentowania arytmii w zapisie EKG, na co nalezy
potozy¢ duzy nacisk. Konieczna jest wspdtpraca
z kardiologiem i elektrofizjologiem, poniewaz le-
czeniem z wyboru wiekszosci arytmii nadkomoro-
wych jest ablacja substratu arytmii. W sytuacjach
nagtych skuteczng metoda przerwania SVT sa ma-
newry pobudzajace nerw btedny (préba Valsalvy,
masaz zatoki szyjnej, schtodzenie twarzy) i dozylne
podanie adenozyny. Duze znaczenie w okresie
oczekiwania na zabieg ablacji ma modyfikacja stylu
zycia i unikanie czynnikéw wyzwalajacych arytmie.

Pismiennictwo

1. Ochotny R, Gwizdata A. Réznicowanie czestoskurczéw —
czestoskurcze nadkomorowe. Kard Dypl 2012; 11: 20-29.

2. Katritsis DG, Boriani G, Cosio FG i wsp. European Heart
Rhythm Association (EHRA) consensus document on
the management of supraventricular arrhythmias,
endorsed by Heart Rhythm Society (HRS), Asia-Pacific
Heart Rhythm Society (APHRS), and Sociedad Latino-
americana de Estimulacién Cardiaca y Electrofisiologia
(SOLAECE). Europace 2017; 19: 465-511.

3. Trohman RG. Supraventricular tachycardia: implications
for the intensivist. Crit Care Med 2000; 28: N129-135.

4. Sugishita K, Shiono E, Sugiyama T, Ashida T. Diabetes
influences the cardiac symptoms related to atrial fibril-
lation. Circ J 2003; 67: 835-838.

5. Flaker GC, Belew K, Beckman K i wsp. Asymptomatic
atrial fibrillation: demographic features and prognostic

KARDIOLOGIA w POZ

information from the Atrial Fibrillation Follow-up Inve-
stigation of Rhythm Management (AFFIRM) study. Am
Heart J 2005; 149: 657-663.

6. Probst MA, Mower WR, Kanzaria HK i wsp. Analysis
of emergency department visits for palpitations (from
the National Hospital Ambulatory Medical Care Survey).
Am J Cardiol 2014; 113: 1685-1690.

7. Raviele A, Giada F, Bergfeldt L i wsp.; EHR Association.
Management of patients with palpitations: a position
paper from the European Heart Rhythm Association.
Europace 2011; 13: 920-934.

8. Lessmeier TJ, Gamperling D, Johnson-Liddon V i wsp.
Unrecognized paroxysmal supraventricular tachycar-
dia. Potential for misdiagnosis as panic disorder. Arch
Intern Med 1997; 157: 537-543.

9. Mazgalev TN, Ho SY, Anderson RH. Anatomic-electrophy-
siological correlations concerning the pathways for atrio-
ventricular conduction. Circulation 2001; 103: 2660-2667.

10. Katritsis DG, Becker A. The atrioventricular nodal reen-
trant tachycardia circuit: a proposal. Heart Rhythm 2007;
4:1354-1360.

11. PageRL, Joglar JA, Caldwell MA i wsp.; Evidence Review
Committee Chair. 2015 ACC/AHA/HRS Guideline for
the Management of Adult Patients With Supraventri-
cular Tachycardia: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Clinical Practice Guidelines and the Heart Rhythm
Society. Circulation 2016; 133: e506-574.

12. Kistler PM, Roberts-Thomson KC, Haqgani HM i wsp.
P-wave morphology in focal atrial tachycardia: deve-
lopment of an algorithm to predict the anatomic site
of origin. J Am Coll Cardiol 2006; 48: 1010-1017.

Adres do korespondencgji:
Adrian Gwizdata
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
| Klinika Kardiologii
Szpital Kliniczny Przemienienia Panskiego
ul. Dtuga 1/2
61-848 Poznan
e-mail: agwizdala@ump.edu.pl

267





