Streszczenie artykutu “Supraventricular Tachycardia: Electrocardiogram Diagnosis and Clinical
Management for the Non-electrophysiologist” wraz z krétkim komentarzem i odniesieniem do
wytycznych.

Aktualny zarzad AENITu przyjat jako gtéwna misje edukacje, szczegdlnie kardiologéw nie majacych na
co dzien stycznosci z dziataniami zabiegowymi oraz lekarzy innych specjalnosci. Doskonale wpisuje sie
w to tematyka czestoskdrczow nadkomorowych, ktére budzg — niestusznie! — znaczne obawy w duzej
czesci personelu medycznego.

Bardzo serdecznie zachecam do zapoznania sie z artykutem, do ktérego pisze ten komentarz. Choé nie
doczekat sie znacznej ilosci cytacji stanowi przystepne podsumowanie tematyki czestoskdrczéw
nadkomorowych dla nie-elektrofizjologa.

W ponizszym krotkim teks$cie chciatbym poruszyé tematyke kazdego czestoskurczu nadkomorowego
oraz zmierzy¢ sie z najczestszymi watpliwosciami, ktére spotykam w lekarskiej spotecznosci.

Na wstepie warto zaznaczy¢, ze termin ,czestoskurcz nadkomorowy” oraz ,czestoskurcz z waskimi
zespotami QRS” nie sg tozsame, ale bardzo zblizone. Prawie kazdy czestoskurcz z waskimi zespotami
QRS to czestoskurcz nadkomorowy (bardzo rzadkie komorowe czestoskurcze peczkowe albo
ogniskowe z bardzo wczesng penetracjg do ukfadu przewodzacego moga dawaé wrazenie waskich
zespotow QRS w zakresie 120-140ms). Z drugiej strony czestoskurcze nadkomorowe w ogromnej
wiekszosci majg waskie zespoty QRS, jakkolwiek zjawisko aberracji przewodzenia (zablokowania
przewodzenia impulsu najczesciej w prawej odnodze) wystepuje w okoto 1-2% SVT.

Elektrokardiograficzna diagnostyka czestoskurczéw nadkomorowych jest bardzo trudna. Rozpoznanie
ogniskowego czestoskurczu przedsionkowego od ortodromowego AVRT czy atypowego AVRNT — jest
praktycznie niemozliwe. Warto zdawac sobie sprawe, ze na etapie leczenia pacjenta z SVT nie ma
koniecznosci postawienia diagnozy. Nie mozna natomiast popetni¢ dostownie jednego btedu — tzn.
zaklasyfikowad preekscytowanego migotania przedsionkdw, jako jakiegokolwiek innego czestoskurczu.
Skroét ,,FBI” - czyli szybki, szeroki i nieregularny, ktérym opisuje sie tg arytmie, co prawda pokazuje, ze
ciezko jg z czymkolwiek pomyli¢, ale na poczatku drogi lekarskiej teoria, ktérg znamy i praktyka wraz z
towarzyszacymi emocjami, niekoniecznie majg czesci wspdlne. Przykfad zapisu z preekscytowanym
migotaniem przedsionkéw znajduje sie w omawianym artykule.

Zdecydowanie konieczne jest natomiast wykonanie EKG, KTORE PACJENT OTRZYMA DO REKI. W jakim
celu? Diagnostyka réznicowa u pacjenta z SVT sprowadza sie ostatecznie do odpowiedzi na jedno
pytanie — czy z duzym prawdopodobienstwem mamy do czynienia z AVRNT czy z innym
czestoskurczem. Istnieje wiele kryteriow diagnostycznych AVNRT, ktdre prezentuje ponizej na
wzorcowym zapisie jednego z pacjentow, u ktérego wykonywatem skuteczng ablacje. Wszystkie
oceniane zjawiska w EKG podczas AVNRT to manifestacja wstecznego P — rézna w rdinych
odprowadzeniach.

Klasyczne kryteria:

- pseudor’ wV1



-pseudo Sw ll, lll i aVF

Rzadziej uzywane kryteria:

- pseudo r’ w I/AVL

- pseudo r’ w aVR

- zazebienie na koricowej czesci zatamka S w aVL (widoczne na przyktadzie 2).

Mozna w zasadzie powiedzie¢, ze kazda manifestacja zatamka P (dowolna morfologia w dowolnym
odprowadzeniu) w koricowej czesci zespotu QRS, czyli zmiana wygladu korncowej czesci zespotu QRS W
STOSUNKU DO MORFOLOGII W RYTMIE ZATOKOWYM, przybliza nas do rozpoznania AVNRT. Bardzo
istotne jest poréwnanie zapisu arytmii z wyjsciowym EKG — moze sie okazaé np. ze ,,r'” w V1 nie jest
wstecznym P lecz drobnymi zaburzeniami przewodnictwa w kierunku RBBB, ktére u danego pacjenta
wystepujg caty czas i sg obecne rowniez w EKG po umiarowieniu.

Przykfad 1 — klasyczny przyktad AVNRT
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Dlaczego zalezy nam na stwierdzeniu ,ten pacjent raczej ma AVNRT” ? Ablacja AVNRT jest zabiegiem
anatomicznym, to znaczy niszczona jest struktura (Sciezka wolna facza przedsionkowo-komorowego),
ktora wystepuje u kazdego cztowieka, zatem usungc jg mozna zawsze. Nie zawsze natomiast w trakcie
zabiegu udaje sie wyindukowac arytmie. Dlatego w sytuacji: pacjent miat SVT, zostato zarejestrowane,
jest na zabiegu, nic sie nie udaje wyindukowac — elektrofizjolog staje przed decyzjg — czy obraz w EKG
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jest na tyle przekonywujacy, zeby wykonaé empiryczng ablacje sciezki wolnej? O ile nie ma watpliwosci,
ze w przypadku wywotania arytmii w trakcie zabiegu nalezy jg usungé, o tyle w momencie, kiedy arytmii
nie da sie w danym momencie u pacjenta wyindukowa¢ to wtasnie spoczynkowe EKG (wraz z
ucigzliwoscig objawow dla pacjenta) bedzie czynnikiem przewazajgcym szale decyzji w strone ablacji
lub zakonczenia na badaniu elektrofizjologicznym. Dlatego jako elektrofizjolog bardzo zachecam do
wydawania pacjentom zapiséw ich arytmii.

Przyktad 2 — RBBB w trakcie AVNRT, widoczne zazebienie na korncowej czesci zatamka S opisywane jako
bardzo swoiste kryterium witasnie dla AVNRT.

25 mmis 10 mm/m\y

Na wykluczeniu preekscytowanego migotania przedsionkdéw oraz stwierdzeniu , pacjent ma raczej
AVNRT” lub ,to raczej nie AVNRT” diagnostyka elektrokardiograficzna SVT sie konczy. Wszystkie
kryteria RP’/P’R nie majg zadnego zastosowania w praktyce klinicznej. Rozpoznanie arytmii zostanie
postawione i tak dopiero od srodka, w trakcie zabiegu elektrofizjologicznego.

Najczestsze watpliwosci/pytania, dotyczace leczenia SVT:
1. Pacjent z napadem SVT, ktéry ustgpit, wymaga hospitalizacji.

Nie, nie wymaga, jest to niepotrzebne zaréwno dla pacjenta jak i niepotrzebnie obcigza SORy.

2. Pacjent z SVT jest w stanie zagrozenia zycia.



Jesli tym ,,SVT” nie jest preekscytowane migotanie przedsionkéw to nie jest. Arytmie nadkomorowe
moga by¢ Zle tolerowane, w skrajnych przypadkach moga doprowadzi¢ do omdlen. Jedynym wyjatkiem
sg pacjenci z bardzo uszkodzonym sercem — z niewydolnoscig serca z obnizong frakcjg wyrzutowg —u
ktorych czestoskurcz nadkomorowy moze wtérnie indukowac VT.

3. Adenozyna jest niebezpiecznym lekiem.

Jesli tylko pacjent nie ma ciezkiej astmy nie nalezy obawiaé sie podawania adenozyny. Samo podanie
moze by¢ nieprzyjemne dla pacjenta i wigzac sie z chwilowym wystgpieniem bloku przedsionkowo-
komorowego, dlatego nalezy podawac lek podczas monitorowania pacjenta. Bardzo istotne jest, zeby
podawacé adenozyne wtasciwie — tzn. 12mg (a nawet 18mg) w szybkim wstrzyknieciu do wenflonu im
bardziej centralnego tym lepiej.

4. Adenozyny nie wolno podawad u pacjenta z rozpoznanym napadowym migotaniem przedsionkdéw
oraz aktualnym napadem SVT.

Nieprawda. Adenozyna co prawda, poprzez skrécenie refrakcji miokardium przedsionkédw, moze
dziata¢ jako trigger napadu migotania przedsionkdéw, jednak sg to bardzo rzadkie sytuacje. Pamietac
nalezy rowniez, ze adenozyna dziata kilka sekund. Szansa na wystgpienie niekorzystnego ciggu
zdarzen: pacjent z napadowym AF + aktualnie z SVT -> podanie adenozny -> przerwanie SVT i
wygenerowanie napadu AF -> , przewiedzenie” AF do komér i wygenerowanie VF ; jest niezwykle
niewielka. Jeszcze raz nalezy podkresli¢ konieczno$¢ podawania adenozny podczas monitorowania
pacjenta (optymalnie przy przypietym i drukowanym po podaniu EKG). Podanie adenozny moze by¢
réwniez manewrem diagnostycznym w przypadku AT/AF|I — wOwczas nawet jesli arytmia nie zostanie
przerwana wystgpienie chwilowego bloku przedsionkowo-komorowego odmaskuje aktywnosé
przedsionkéw w EKG.

5. Amiodaron jest przeciwwskazany w preekscytowanym migotaniu przedsionkéw.

Kontrowersyjne. Wytyczne nie zalecajg podawania. W praktyce amiodaron wydtuza zaréwno refrakcje
AVN jak i miesnidwki, wiec szansa na degeneracje AF do VF na skutek podawania amiodaronu jest
bardzo niewielka.

6. Kiedy kwalifikowac pacjenta z udokumentowanym SVT do badania elektrofizjologicznego/ablaciji.

Osobiscie przedstawiam mozliwos¢ wykonania EPS/ablacji wszystkim pacjentom, ktérzy musza by¢
hospitalizowani w SOR z powodu napadu arytmii, chyba, ze jest to pierwszy napad i istnieje ewidentny
czynnik, ktory mogt do niego doprowadzic.

7. Ablacja jest niebezpiecznym zabiegiem.

Ryzyko powazinych powiktan (tamponady, uszkodzenia uktadu przewodzgcego wymagajgcego
implantacji kardiostymulatora) wynosi <0.5% w przypadku SVT. Nigdy ryzyko nie bedzie zerowe, jednak
w doswiadczonych osrodkach s3 to bezpieczne zabiegi.



8. Leczenie farmakologiczne jest skuteczne w zapobieganiu nawrotom SVT

Stosowanie betablokerdw czy calciumblokeréw ma pewng skuteczno$é, natomiast nie jest ona duza.
Stosowanie innych lekdw antyarytmicznych w mojej ocenie w przypadku SVT nie jest uzasadnione poza
przypadkami, kiedy leczenie betablokerami/ccb jest nieskuteczne, napady sg czeste, a pacjent
jednoznacznie odmawia diagnostyki inwazyjne;.

9. Manewry wzmagajgce napiecie nerwu btednego sg skuteczne jedynie w AVNRT.

Moga by¢ skuteczne w kazdym rodzaju SVT wiacznie z AT. Natomiast w zaden sposéb nie mozna
réznicowaé AVNRT od AVRT na podstawie skutecznosci préby Valsalvy (i innych) u danego pacjenta.

10. Spoczynkowa preekscytacja u 70-latka nie ma zadnego znaczenia (w domysle: bo skoro przez tyle
czasu nie dawata objawow to na pewno nie jest zwigzana z istotnym klinicznie szlakiem).

Szlaki dodatkowe majg dwa ,piki” manifestacji klinicznej. W mtodszym wieku (20-40 lat a czesto
wczesniej) zwigzane jest to z zawigzywaniem AVRT. Natomiast wtasnie okoto 70-roku zycia wystepuje
drugi pik — zwigzany z pojawianiem sie preekscytowanego migotania przedsionkéw (zdecydowanie
wieksza czesto$¢ AF >65 roku zycia). Rozpoznanie preekscytacji wymaga oceny szlaku w badaniu
elektrofizjologicznym, niekoniecznie szlak, ktéry nie byt w stanie zwigzaé AVRT nie bedzie rdwniez w
stanie bardzo sprawnie przewodzi¢ AF.

Podsumowujgc — nie nalezy obawiaé¢ sie czestoskérczow nadkomorowych. Po wykluczeniu
preekscytowanego migotania przedsionkdéw ryzyko dla pacjenta jest bardzo niewielkie. Ponadto,
trzeba pamietaé o ograniczeniach elektrokardiograficznych w réznicowaniu SVT. Warto podjgé prébe
zaklasyfikowania pacjenta do ,raczej AVNRT” lub ,,raczej nie AVNRT” zwracajgc uwage na najczestsze
manifestacje elektrokardiograficzne wstecznego P. Kazdy zapis zarejestrowanego SVT powinien by¢
powielony i wydany pacjentowi — moze by¢ decydujagcy w momencie podejmowania decyzji o
wykonywaniu empirycznej ablacji przez elektrofizjologa.

Pozdrawiam,

Grzegorz Kietbasa
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