Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 307-322

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

ARTYKUL POGLADOWY / REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 19.06.2025 « Zaakceptowano/Accepted: 09.12.2025
© Akademia Medycyny

Postepowanie w czestoskurczach
nadkomorowych (SVT) u pacjentéw
pediatrycznych weditug wytycznych ERC

Management of supraventricular tachycardia
(SVT) in paediatric patients according to ERC
guidelines

Jakub Zachaj', Karolina Kosiacka'?, Witold Fiszer?,

Maria Ferenstein®, Anna Olszewska'?

' Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii i Chirurgii Dzieciecej, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, Dzieciecy Szpital Kliniczny im. J6zefa Polikarpa Brudzinskiego

2 Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
Dzieciecy Szpital Kliniczny im. J6zefa Polikarpa Brudzinskiego

% Klinika Kardiologii Wieku Dziecigcego i Pediatrii Ogolnej, Wydziat Lekarski, Dzieciecy Szpital Kliniczny
im. Jozefa Polikarpa Brudzihskiego

Streszczenie

Czestoskurcz nadkomorowy (SVT) u dzieci jest najczeéciej wystepujacym rodzajem arytmii u pacjentow
pediatrycznych. W przypadku wystgpienia SVT, jeéli odpowiednie postepowanie terapeutyczne nie zostanie
szybko wdrozone to moze doprowadzi¢ do niewydolnoéci serca i wstrzgsu kardiogennego. W zaleznoéci od stanu
pacjenta leczenie SVT obejmuje manewry wykonane na nerwie btednym, kardiowersje farmakologiczng lub kar-
diowersje elektryczng. Celem leczenia SVT jest przywrdcenie normalnego rytmu zatokowego (NSR) i zapobieganie
jego nawrotom. Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji i Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
zalecaja manewry wykonywane na nerwie btednym, jako leczenie pierwszego rzutu w stabilnym SVT oraz podaz
adenozyny w przypadku, gdy manewry te okazg si¢ nieskuteczne. W przypadku niestabilnego hemodynamicznie
pacjenta leczeniem z wyboru jest kardiowersja elektryczna. Celem niniejszej pracy jest usystematyzowanie wiedzy
dotyczacej SVT oraz ukazanie poprzez przypadki kliniczne postepowania terapeutycznego w oparciu o wytyczne
Europejskiej Rady Resuscytacji. Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 307-322. doi:10.53139/AIR.20251940

Stowa kluczowe: czestoskurcz nadkomorowy, nerw bledny, adenozyna, kardiowersja, zespét ratownictwa medycznego,
szpitalny oddziat ratunkowy

Abstract

Paediatric supraventricular tachycardia (SVT) is the most common type of arrhythmia in paediatric patients.
If therapeutic treatment is not implemented quickly enough, it may lead to heart failure and cardiogenic shock.
Depending on the patient’s condition, treatment for SVT includes vagal maneuvers, pharmacological cardiover-
sion, or electrical cardioversion. The goal of SVT treatment is to restore normal sinus rhythm (NSR) and prevent
recurrence of SVT. Guidelines from the European Resuscitation Council and the American Society of Cardiology
recommend vagal maneuvers as first-line treatment for stable SVT, and the administration of adenosine if these
maneuvers prove ineffective. In the case of a hemodynamically unstable patient, electrical cardioversion should be
the treatment of choice. The aim of this study is to systematize knowledge regarding SVT and present therapeutic
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Wstep

Tachykardia u pacjentéw pediatrycznych jest
zjawiskiem czesto wystepujacym. Nie zawsze jest ona
objawem pogorszenia stanu zdrowia dziecka i rzadko
tez jest spowodowana przyczynami kardiologicz-
nymi. Czesto jest ona wynikiem towarzyszacych
dziecku negatywnych emocji podczas badania, bolu,
podwyzszonej temperatury ciata czy dzialaniem
ubocznym lekéw. Na rozréznienie przyczyn przy-
$pieszonej akcji serca u pacjenta pediatrycznego
wplywa prawidtowo przeprowadzone badanie
dziecka, co w pediatrii jest uwarunkowane nie tylko
znajomo$cig medycyny klinicznej, ale takze wiedza
na temat ontogenetycznych odrebnosci w budowie
anatomicznej dziecka w poszczegdlnych grupach
wiekowych. Postawienie odpowiedniej diagnozy
opiera si¢ wiec na filarach skrupulatnie przeprowa-
dzonego badania podmiotowego i przedmiotowego,
a nastepnie rozszerzenia go o badania pomocnicze
takie jak EKG, wykorzystanie obrazowania RTG,
USG czy badan laboratoryjnych.

Tachyarytmie zatokowe, ktdre wystepuja u dzieci
najczesciej, spowodowane bywaja hipowolemia,
goraczka, nadczynnoscig tarczycy, niedokrwisto$cia
lub odczuwaniem stresu czy bélu, czy tez zapaleniem
mie$nia sercowego. Tachykardia zatokowa jest zwykle
dobrze tolerowana, najczesciej ustepuje po usunieciu
przyczyny, nie wymaga tez specjalnego postepowania
terapeutycznego [1]. Wérdéd tachyarytmii zatokowych
najczesciej wystepujacymi w populacji pediatrycznej
sa czestoskurcze nadkomorowe (ang. supraventricular
tachycardia - SVT). Szacuje sie, ze czgstotliwosé wyste-
powania tej arytmii wynosi ok. 2,25: 1000 i sg jedna
znajczestszych przyczyn przyje¢ do oddziatu kardiolo-
gii oraz czesta przyczyna podjecia interwencji majacyc
na celu przywrécenie NSR. Czestoskurcze nadkomo-
rowe u dzieci najczesciej powstaja w mechanizmie
nawrotnego czestoskurczu przedsionkowo-komoro-
wego (ang. atrioventricular reentrant tachycardia —
AVRT) lub nawrotnego czestoskurczu wezlowego (ang.
AV-nodal reentrant tachycardia — AVNRT).
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Objawy czestoskurczu nadkomorowego
w populacji pediatrycznej

Zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady
Resuscytacji (ERC) kluczowym przy wyborze leczenia
ratunkowego jest stan pacjenta, miarowo$¢ rytmu serca
oraz szeroko$¢ zespotéw QRS, a nie mechanizm jego
powstawania. O czestoskurczach z waskimi zespotami
QRS méwimy, gdy szerokos¢ zespotu nie przekracza
szeroko$ci odpowiedniej do wieku dziecka, tj. 90 ms <
4.1.2.,100 ms < 16. r.z. oraz 120 ms > 16. r.z. [2]. Dzieci
starsze sa w wiekszosci same w stanie opisa¢ niepo-
kojace objawy. Noworodki i niemowleta manifestujg
niepokojace objawy w odmienny sposéb. W przypadku
tej grupy wiekowej, nalezy zwrdci¢ uwage na znacznie
obnizony apetyt, wymioty, rozdraznienie, obfite poce-
nie czy brak snu. Wykonanie zapisu EKG o wysokiej
wartosci diagnostycznej u pacjenta pediatrycznego
moze by¢ nie lada wyzwaniem. Poza trudno$ciami
zwigzanymi z uspokojeniem dziecka, nalezy pamie-
ta¢ o ustawieniu przesuwu papieru w aparacie do
zapisu EKG na 50 mm/s, zaleca si¢ uzywania takze
elektrod mniejszych, samoprzylepnych dzieki temu
odpowiednie umiejscowienie elektrod jest tatwiejsze
do wykonania [3].

Zgodnie z wytycznymi ERC dziecko w stanie
zagrozenia zycia powinno by¢ ocenione z wykorzy-
staniem tzw. trojkata pediatrycznego (ang. Paediatric
Assessment Triangle — PAT), a nastepnie przy uzyciu
schematu ABCDE. Troéjkat oceny pediatrycznej to
szybkie, wizualne narzedzie stuzace do pierwszej oceny
stanu dziecka w sytuacjach nagtych. Sktada sie z trzech
elementow: wygladu i interakcji dziecka z otoczeniem
(oceniamy: napiecie mie$niowe, reakcja na bodzce,
kontakt), pracy ukladu oddechowego (oceniamy:
odgtosy oddechowe, udzial dodatkowych mieéni
oddechowych) oraz oceny krazenia skory (oceniamy:
powloki skérne blade, marmurkowe, sinica). Narzedzie
to pozwala w krotkim czasie okresli¢, czy dziecko jest
w stanie stabilnym, czy wymaga natychmiastowych
interwencji. PAT nie wymaga uzycia sprzetu — bazuje
na obserwacji i podstawowych technikach klinicznych.
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Jest powszechnie stosowany w medycynie ratunko-
wej i stanowi pierwszy krok w algorytmach oceny
pediatrycznej. Nastepnym etapem w postepowaniu
z pacjentem pediatrycznym jest jego ocena zgodnie
ze schematem ABCDE opiera si¢ na: A (ang. airways)
- droznos$¢ drég oddechowych, B - (ang. breathing)
- oddech (czegstos¢, jakosé, objetos¢ oddechowa, obec-
nosé¢ wysitku oddechowego, ostuchanie pdl ptucnych,
monitorowanie wartosci SpO2 i EtCO2), C (ang. circu-
lation) — krazenie (czgsto$¢ pracy serca, napigcie tetna,
perfuzje centralng i obwodowa, obcigzenie wstepne,
ci$nienie tetnicze krwi mierzone metodg posrednia), D
(ang. disability) - ocena uktadu nerwowego (przytom-
nos¢, ocena zrenic, tj. wielko$¢, symetria, reakcja na
$wiatlo), obecnos¢ objawdw ogniskowych, pomiar gli-
kemii). Szczegdlnie istotnym jest, by w czasie trwania
badania, po zidentyfikowaniu w nim nieprawidlowosci,

wdrozy¢ adekwatng interwencje, a nastepnie rozpoczaé
badanie dziecka zgodnie z algorytmem od poczatku
celem oceny jej skuteczno$ci. W przypadku wystepo-
wania czestoskurczu nalezy rozpoczaé¢ od okreslenia
wydolnosci uktadu krazenia dziecka. Warto wyko-
na¢ czytelny 12 odprowadzeniowy zapis EKG celem
rozpoznania wystepujacej patologii. Metoda leczenia
czestoskurczu z wyboru zalezy od oceny wydolnosci
hemodynamicznej pacjenta. W przypadku objawow
dekompensacji uktadu krazenia nalezy wykona¢
zsynchronizowana kardiowersje elektryczng z energia
poczatkowa 1 J/kg, podwajang z kazda kolejng prdba, az
do maksymalnej energii 4 J/kg naleznej masy ciala. Do
wykonania tej procedury stosuje sie najczesciej manu-
alne defibrylatory wykorzystujace impuls bipolarny
(defibrylatory dwufazowe) z funkcja synchronizacji
(tryb SYNC), ktéra umozliwia dostarczenie impulsu
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Rycina 1. Przednio-boczne (A) i przednio-tylne utozenie elektrod (B) do kardiowersji

Figure 1.

Anterior-lateral (A) and anterior-posterior (B) electrode placement for cardioversion

Zrédlo / Source: Schmidt, A. S., Lauridsen, K. G., Moller, D. S., Christensen, P. D., Dodt, K. K., Rickers, H., Lofgren, B., & Albertsen, A. E.
(2021). Anterior-Lateral Versus Anterior-Posterior Electrode Position for Cardioverting Atrial Fibrillation. Circulation, 144(25), 1995-2003.

https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056301
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elektrycznego zsynchronizowanego z zatamkiem R
w EKG, co minimalizuje ryzyko wywotania migotania
komor, a moze umozliwi¢ przywrdcenie prawidfowego
rytmu zatokowego. Przyktadowymi defibrylatorami
oferujgcymi synchronizacje i przystosowanymi dla
dzieci s3: ZOLL R Series, Philips HeartStart MRx czy
Stryker LIFEPAK 15 [4,5]. Niezaleznie od typu urza-
dzenia umiejscowienie elektrod jest tozsame. Mozemy
zastosowac zaréwno ulozenie elektrod przednio-
-boczne lub przednio-tylne (rycina 1).

Nalezy pamieta¢ o odpowiedniej analgoseda-
cji pacjenta przed wykonaniem proby kardiowersji
elektrycznej. Jesli pacjent nie prezentuje objawow
dekompensacji uktadu krazenia, wedtug wytycznych
ERC leczenie SVT nalezy rozpoczaé od wykonania
manewru na nerwie blednym. Jesli te nie przynosza
skutku, nalezy podja¢ prébe uzyskania konwersji do
rytmu zatokowego za pomocg adenozyny (kardiower-
sja farmakologiczna) [6].

Na rycinach 2-5 przedstawiono zapis 12 odpro-
wadzeniowego elektrokardiogramu 17-letniego
chlopca z kolejnym w zyciu epizodem czestoskurczu
nadkomorowego, ktdry zglosit sie pod opieka rodzica
do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego. Pacjent zgla-
szal uczucie kolatania serca od 30 minut. Pacjent ma
stwierdzony zespot preekscytacji zdiagnozowany
przed czterema laty. Ponadto w zebranym wywiadzie
odnotowano stan po kilkukrotnym zabiegu ablacji;
ostatni miesigc przed zdarzeniem. Podczas oceny
chlopca przy przyjeciu PAT ujemny (brak nieprawi-
dlowosci), pacjent przytomny, wydolny krazeniowo
i oddechowo. Parametry zZyciowe: HR: 185/min, NIBP:
125/74 mmHg, RR: 14/min, SpO2: 100%, GCS 15 pkt,
CRT <2s.

Manewry na nerwie btednym
wykorzystywane w pediatrii

Dobér odpowiedniego manewru na nerwie
blednym w pediatrii zalezy od poziomu wspotpracy
dziecka. W przypadku matych dzieci, jeste$my
zdani na manewry wykonywane tylko przez perso-
nel medyczny. W literaturze przedmiotu najczesciej
znajdujemy zalecenia dotyczace przylozenia zim-
nego okfadu na twarz dziecka. Zabieg ten polega na
wykorzystaniu tzw. odruchu nurkowania (ang. diving
reflex) — fizjologicznego odruchu charakterystycznego
dla wszystkich kregowcow, w szczegolnosci ssakow
oraz niektérych ptakéw morskich, ktérego efektem

310

jest zmniejszenie zapotrzebowania na tlen podczas
nurkowania. Odruch nurkowy jest aktywowany m.in.
przez nerw tréjdzielny w momencie zanurzenia okolic
nosa w wodzie. Po podraznieniu wlékien nerwowych
przez zimny oktad dochodzi do aktywowania uktadu
wspolczulnego wraz z alfa-1-receptorami i ukladu
przywspolczulnego, gdzie dzialaja receptory muska-
rynowe M2. Indukuja one obwodowa odpowiedz
w postaci wazokonstrukcyji oraz bradykardie. Za
ten odruch odpowiadaja réwniez chemoreceptory
podrazniane przez wzrost ci$nienia parcjalnego dwu-
tlenku wegla zwigzanego ze wstrzymaniem oddechu.
Odruch nurkowy jest duzo latwiejszy do wywotania
u dzieci niz u dorostych. Im mlodsze jest dziecko, tym
bardziej prawdopodobne jest wywotanie pelnej odpo-
wiedzi poprzez proste zabiegi polegajace na zimnych
i mokrych okfadach na twarz [7]. Umiarowienie akcji
serca przy pomocy zimnego oktadu na twarz dziecka
zostalo po raz pierwszy opisane w 1979 roku, a pro-
cedure wykonano na 2-miesiecznym niemowleciu.
Wykonujac ten manewr, na twarz dziecka kladzie sie
recznik uprzednio zmoczony w wodzie z kostkami
lodu lub wlozony na okreslony czas do lodéwki lub
zamrazalnika. By unikna¢ uczucia przyduszania pro-
ponuje sie stosowanie tlenoterapii biernej chwile przed
manewrem i pozostawienie kaniuli nosowej z tlenem
podczas umieszczania recznika na twarzy dziecka.
Procedura ta moze za sobg nie$¢ powiklania w postaci
odmrozenia skory po aplikacji lodowatej tkaniny na
twarz. By zmniejszy¢ ryzyko tego typu dziatan niepo-
zadanych, powinno si¢ unika¢ bezposredniej aplikacji
lodu twarz poprzez owijanie w go recznik [8] (fotografia
1). W literaturze mowi sie takze o dziataniu na nerw
bledny poprzez zaaplikowanie sondy zotadkowej, lecz
zalecane jest to tylko w przypadku noworodkéw [9].

U dzieci starszych opisywany efekt mozna uzyska¢
poprzez zaci$niecie zebow i parcie jak przy oddawaniu
stolca, ubierajac to w stowa zrozumiatle dla pacjenta.
Przy dziecku wspoélpracujagcym dobrym sposobem
stymulacji nerwu blednego jest stanie na rekach. Jest
to sposob najlepszy do przerywania czestoskurczow
przez rodzicow w domu. Nalezy pamietaé o aseku-
racji dziecka i bezpieczenstwie wykonania manewru.
Co ciekawe, dzieci bardzo lubig te forme leczenia,
poniewaz fatwo mozna zamieni¢ to w zabawe [10,11].
Nerw bledny mozna podraznié réwniez poprzez silne
kastanie, glebokie oddychanie czy przyjecie pozycji
pochylonej do przodu, w sposéb taki by dotkna¢ glowa
podlogi [12].
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Rycina 2. Czestoskurcz nadkomorowy u 17 letniego pacjenta cz. I (Zrédto wlasne)
Figure 2. Supraventricular tachycardia in a 17-year-old patient, part I (own source)
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Rycina 3. Czestoskurcz nadkomorowy u 17 letniego pacjenta cz. IL. (2rédto wlasne)
Figure 3.  Supraventricular tachycardia in a 17-year-old patient, part II (own source)
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Rycina 4. Czestoskurcz nadkomorowy u 17 letniego pacjenta cz. II1. (Zrédio wlasne)
Figure 4. Supraventricular tachycardia in a 17-year-old patient, part III (own source)

Rycina 5. Czestoskurcz nadkomorowy u 17 letniego pacjenta cz. IV. (Zrédio wlasne)
Figure 5. Supraventricular tachycardia in a 17-year-old patient, part IV (own source)
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Fotografia 1. Ulozenie zimnego obiektu na twarzy dziecka celem uzyskania odruchu z nerwu btednego
(¢2rédto wilasne)
Photo 1.  Placement of a cold object on a child’s face to elicit a vagal nerve reflex (own source)

S

Fotografia 2. Przygotowanie pacjenta pediatrycznego do wykonania zmodyfikowanej proby Valsalvy
(¢2rédto wilasne)
Photo 2.  Preparation of a paediatric patient for performing the modified Valsalva maneuver (own source)

313



Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 307-322

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

Nieco trudniejszym sposobem stymulacji nerwu
btednego jest zmodyfikowana préoba Valsalvy,
gdyz wymaga od dziecka wigkszego zaangazowa-
nia. Dziecko musi by¢ bardzo wspétpracujace, by
wykonywa¢ instrukcje personelu. Zmodyfikowana
proba Valsalvy polega na dmuchaniu (najczesciej)
w strzykawke o objetosci 10 ml - tak by wyprze¢ ttok
strzykawki [13]. Istniejg réwniez opisy przypadkéw
dmuchania balonéw, stomki, czy tez w odlaczony od
sfigmomanometru sprezynowego zegar. Podstawg
zadzialania tego manewru jest wytworzenie ci$nienia
rzedu 40 mmHg przy zamknietej glosni. Po dmu-
chaniu w strzykawke przez ok. 10 sekund w pozycji
siedzgcej personel medyczny powinien podnies¢ nogi
pacjenta do kata 45 stopni wzgledem klatki piersiowe;.
Skutecznos¢ proby Valsalvy w populacji pediatrycznej
wynosi 47%. Wykorzystujac manewry na nerwie bled-
nym, czestoskurcz nadkomorowy u dziecka przerwano
nawet w 53% przypadkow [14-17] (fotografia 2).

Przeciwwskazaniamido wykonania proby Valsalvy sa:
- niestabilno$¢ hemodynamiczna (objawy wstrzasu,

ciezka hipotensja, obnizona perfuzja),

- zaburzenia $wiadomosci (dziecko nieprzytomne
lub niewspdlpracujace),

- choroby serca o zwigkszonym ryzyku zatorowo-
$ci (np. kardiomiopatia przerostowa, §wiezy udar,
obecnos¢ skrzeplin w sercu),

- ciezkie choroby ukiadu oddechowego (astma
w zaostrzeniu, ostra niewydolnos¢ oddechowa),

- wzmozone ci$nienie $rodczaszkowe (np. w prze-
biegu urazu glowy, guza moézgu),

- podejrzenie odmy preznej [16,17].

Kardiowersja farmakologiczna

Dozylna podaz adenozyny jestleczeniem z wyboru
pacjenta stabilnego hemodynamiczne, prezentujacego
miarowy czestoskurcz z waskimi zespotami QRS. Ma
ona zastosowanie, je$li manewry na nerwie btednym
nie byly skuteczne.

Adenozyna to nukleozyd purynowy stosowany
do przerywania czgstoskurczow znany w medycynie
od 1980 roku. Adenozyna jest po$rednim antagonista
wapnia, po jej podaniu dochodzi do hiperpolaryzacji
w miocytach i zwolnienia przewodzenia w wezle AV.
Jej skutecznos¢ w przerywaniu SVT siega do 78%
[18]. Adenozyna charakteryzuje si¢ krotkim okresem
pottrwania, a podana ulega szybkiemu rozkladowi
we krwi pacjenta, dlatego bardzo wazne jest podanie
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leku do kaniuli o jak najwiekszym $wietle, zalozonej
mozliwie najblizej serca [19].

O skutecznosci adenozyny w wigkszo$ci ran-
domizowanych badan méwi sie, gdy przerwie ona
czestoskurcz na co najmniej 5 minut. Wséréd skutkow
ubocznych podazy adenozyny wymienia si¢ broncho-
spazm, trudno$¢ w oddychaniu, chwilowy bezdech,
kaszel, bdl w klatce piersiowej, uczucie goraca, nudno-
$ci, bol glowy oraz uczucie opisywane przez pacjentow
jako ,uczucie nadchodzacej $mierci lub zaglady”.
Kardiologiczne skutki uboczne adenozyny rozpoznaje
sie, jesli trwaja dluzej niz 10 sekund od podania ade-
nozyny. Zalicza sie do nich asystolie, bradykardie, blok
przewodnictwa w wezle AV, migotanie przedsionkdw,
tachykardie, a nawet migotanie komor. W zwigzku z tym
nalezy by¢ gotowym do wdrozenia zaawansowanych
zabieg6w ratujacych zycie [6]. Wyzsze dawki adenozyny
moga by¢ konieczne u pacjentéw przyjmujacych na
co dzien aminofiline i teofiline. Trzeba podkresli¢, ze
astma nie jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do
podazy adenozyny, ale nalezy zwrdci¢ uwage na mozli-
wo$¢ wystapienia skurczu oskrzeli u pacjentéw z astma
w wywiadzie i by¢ $wiadomym ryzyka jego opdznio-
nego wystapienia [19]. Ostroznos¢ warto tez zachowac
u dzieci z arytmig przedsionkowg lub chorobg wezla
zatokowego. W tych przypadkach wskazane by¢ moze
uzycie alternatywnych srodkéw farmakologicznych [6].

W niektérych badaniach ukazano nizsza skutecz-
nos$¢ adenozyny w populacji pediatrycznej w porow-
naniu do populacji pacjentéow dorostych. Mozliwa
przyczyna takiego stanu rzeczy moze by¢ nieodpowied-
nie oszacowanie podawanej dawki adenozyny (dzieci
majg inny stosunek objetosci do powierzchni ciata).
Powodem takiego stanu rzeczy moze by¢ operowanie
na dostepach naczyniowych o mniejszym $wietle niz
u pacjentow dorostych co powoduje niedostatecznie
szybka podaz leku. Warto zwrdci¢ uwage na stosowanie
drendéw z przedluzeniem czy kranikéw tréjdroznych
u matych dzieci — w przypadku matych dawek leku,
moze doj$¢ do podania dawki subterapeutycznej,
poniewaz wiekszos¢ czgsteczek leku zostanie w drenie
— warto przeliczy¢ tzw. przestrzen martwa dostepu
naczyniowego celem podazy odpowiedniej dawki
leku do krwioobiegu pacjenta [20]. Wedlug wytycz-
nych ERC dawka poczatkowa adenozyny u dzieci
wynosi 0,1-0,2 mg/kg (maksymalnie do 6 mg) i 0,15
mg/kg u niemowlat. Ratownicy powinni rozwazy¢
wyzszg dawke poczatkowa (0,2 mg/kg) szczegdlnie
u mlodszych dzieci. W przypadku przetrwalego
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SVT co najmniej po uptywie jednej minuty nalezy
powtoérzy¢ adenozyne w wyzszej dawce (0,3 mg/kg,
maks. 12-18 mg). W przypadku, gdy czestoskurcz
nadkomorowy (SVT) utrzymuje si¢ po drugiej dawce,
nalezy rozwazy¢ kolejne dawki adenozyny dozylnie
co 1-2 minuty, zwigkszajac dawke o 0,05-0,1 mg kg,
az do osiagniecia maksymalnej dawki jednorazowej
0,5 mg kg. Proba przerywania czestoskurczu adeno-
zyna ma rowniez warto$¢ diagnostyczna (diagnostyka
réznicowa przebiegu czestoskurczu nadkomorowego
przebiegajacego z szerokimi lub waskimi zespotami
QRS), dlatego warto rejestrowac zapis 12 odprowadze-
niowego EKG podczas podazy adenozyny.

W literaturze istniejg opisy przerwania cze-
stoskurczu poprzez doszpikowa podaz adenozyny.
Skutecznos¢ takiej podazy sprawdzono na modelu
zwierzecym, gdzie poréwnywano dawki adenozyny
przerywajace czestoskurcz w zaleznosci od drogi
podania. Z do$wiadczenia wynika, Ze skuteczna dawka
adenozyny podana poprzez dostep do jamy szpiko-
wej, jest nizsza niz dawka podana przez obwodowy
dostep dozylny, ale wyzsza niz podawana do dostepu
centralnego [21]. Nalezy podkre$li¢, ze w obecnie obo-
wigzujacych wytycznych ERC nie ma wskazan co do
modyfikacji dawki w zaleznosci od drogi podazy leku.
Nalezy pamieta¢, ze droga z wyboru do podazy adeno-
zyny jest droga dozylna. Droga doszpikowa powinna
by¢ wykorzystywana tylko, gdy dostep dozylny jest
niemozliwy do uzyskania [22].

Na rycinach 6-15 ukazano zmiany w elektrokar-
diogramie podczas kardiowersji farmakologicznej
przeprowadzonej u 17-letniego chlopca z kolejnym
epizodem czestoskurczu nadkomorowego. W zwigzku
z brakiem nieprawidlowosci $wiadczacych o dekom-
pensacji ukladu krazenia, po doktadnym zmonito-
rowaniu chorego i uzyskaniu dostepu dozylnego,
poczatkowo jako metode leczenia wybrano manewry
na nerwie blednym. Podjeto decyzje o wykonaniu
proby Valsalvy, a nastepnie odwrdconej proby Valsalvy
- bez rezultatu. W zwigzku z brakiem reakcji na pobu-
dzenie nerwu blednego, podjeto decyzje o wykonaniu
kardiowesji farmakologicznej z wykorzystaniem ade-
nozyny odpowiednio w dawkach: 6 mg - 12 mg - 18 mg.

Na rycinie 4. zaobserwowa¢ mozna konwersje
rytmu do rytmu zatokowego miarowego po podazy
pierwszej dawki adenozyny (6 mg).

Rycina 6. obrazuje nawrdt czestoskurczu nadko-
morowego po niespetna 40 minutach od umiarowienia.
W odpowiedzi na powyzsze, a majac na wzgledzie brak
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przeciwwskazan do kontynuacji kardiowersji farmako-
logicznej podano 12 mg adenozyny dozylnie w bolusie.

Rycina 7. obrazuje powrdt rytmu zatokowego
miarowego u podazy 12 mg adenozyny.

Na rycinach 9-15 zaobserwowaé mozna poczat-
kowy nawrot czestoskurczu nadkomorowego po dwéch
minutach od podazy adenozyny, a nastepnie ewolucje
w zapisie EKG po podaniu kolejnych 18 mg adenozyny,
prowadzace do ostatecznego uzyskania rytmu zatoko-
wego miarowego.

Kardiowersja elektryczna

Gdy u pacjenta dochodzi do destabilizacji uktadu
krazenia (wedtug ERC to przede wszystkim obnizenie
stanu $wiadomosci oraz hipotensja) nalezy wykona¢
zsynchronizowang kardiowersje elektryczng. Przy
kardiowersji u dzieci wazne jest dobranie odpo-
wiednich elektrod. Wytyczne podkreslaja przewage
uzywania samoprzylepnych elektrod nad twardymi
tyzkami, zaré6wno ze wzgledu na powodzenie zabiegu,
jak i bezpieczenstwo personelu. Wedle statystyk
koniecznos¢ kardiowersji w ramach SOR czy ZRM
w populacji pediatrycznej jest stosunkowo rzadka —
w badaniu Jonathana Lewis’a na 179 przypadkéw SVT
u dzieci, kardiowersje wykonano 3 razy, w tym tylko
jedna w oddziale ratunkowym [23]. Zalecana energia
wykorzystywana kardiowersji rowna si¢ 1 J/kg masy
ciala. Jedli pierwsza proba okazata sie nieskuteczna,
nalezy podwaja¢ energie z kazda kolejng proba do
maksymalnie 4 J/kg. W drugiej probie umiarowienia
energia powinna wynosi¢ 2 J/kg, a w trzeciej 4 J/kg.
Nalezy o tym pamieta¢ w przypadku dzieci starszych.
Elementem nieodlgcznym kardiowersji elektrycznej
jest odpowiednia analgosedacja (np. ketamina I'V/IO
lub donosowo, midazolam lub fentanyl) [6].

W przypadku braku skutecznosci kardiowersji
elektrycznej wytyczne ERC zalecaja podaz dozylna
amiodaronu w dawce 5 mg/kg w powolnym wlewie
dozylnym z 5% glukoza trwajacym 20-60 minut
w sumarycznej dawce nieprzekraczajacej 300 mg
jednorazowo i ponowi¢ probe kardiowersji elektryczne;.
Podaz amiodaronu mozna rozwazy¢ réwniez w naste-
pujacych sytuacjach:

- manewry na nerwie btednym i podaz adenozyny
w bolusach nie przyniosty rezultatu w postaci
konwersji do rytmu zatokowego miarowego (u
pacjenta stabilnego hemodynamicznie),

- mimo niestabilno$ci hemodynamicznej pacjenta,
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Rycina 6. Konwersja do rytmu zatokowego miarowego po podazy 6 mg adenozyny (Zrédlo wlasne)
Figure 6. Conversion to a regular sinus rhythm following administration of 6 mg of adenosine (own source)
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Rycina 7. Nawrét SVT, podaz 12 mg adenozyny i pauza komorowa (Zrédto wlasne)
Figure 7. Recurrence of SVT, administration of 12 mg of adenosine, and ventricular pause (own source)
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Rycina 8. Pauza komorowa po podazy adenozyny i chwilowy powrdt rytmu zatokowego (2rddfo wlasne)
Ventricular pause after adenosine administration and transient return to sinus rhythm (own source)

Figure 8.
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Rycina 9. Nawrd6t SVT po kilku sekundach od uzyskania RZM po drugiej dawce adenozyny (Zrédlo wiasne)
Recurrence of SVT a few seconds after achieving sinus rhythm following the second dose of adenosine

Figure 9.
(own source)
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Rycina 10. Podaz trzeciej dawki adenozyny (18 mg) i nastepcza pauza komorowa (Zrédto wlasne)
Figure 10. Administration of a third dose of adenosine (18 mg) and subsequent ventricular pause (own source)
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Rycina 11 Pauza komorowa po podazy adenozyny (Zrédto wlasne)
Figure 11. Ventricular pause following adenosine administration (own source)
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Rycina 12. Wstawki rytmu zatokowego i pauzy komorowe po trzeciej podazy adenozyny(Zrodfo wtasne)
Figure 12. Episodes of sinus rhythm and ventricular pauses following the third dose of adenosine (own source)
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Rycina 13. Ewolucja rytmu serca po trzeciej podazy adenozyny cz. L. (¢rédlo wlasne)
Figure 13. Evolution of heart rhythm after the third dose of adenosine, part I (own source)
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Rycina 14. Ewolucja rytmu serca po trzeciej podazy adenozyny cz. IL. (Zrddfo wlasne)
Figure 14. Evolution of heart rhythm after the third dose of adenosine, part IT (own source)
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Rycina 15. Powrdt rytmu zatokowego miarowego po trzeciej podazy adenozyny u 17 letniego chtopca z sVT

(2rédto wlasne)
Figure 15. Return to regular sinus rhythm after the third dose of adenosine in a 17-year-old boy with SV'T (own source)
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kiedy opdznienie elektrycznej kardiowersji jest

nieuniknione (np. brak dostepu do defibrylatora/

uszkodzony modut SYNC) [6].

Algorytmy kardiowersji farmakologicznej prze-
widuja réwniez podaz prokainamidu (procainamide),
bedacego blokerem kanatu sodowego [6], jako alter-
natywy dla amiodaronu, jednak w Polsce lek ten nie
jest dostepny.

Podsumowanie

Tachyarytmie sa najczesciej wystepujacymi
zaburzeniami rytmu serca w populacji pedia-
trycznej. Stosunkowo rzadko powoduja one stany
bezposredniego zagrozenia zycia u dzieci. Wiasciwy
sposob postepowania terapeutycznego, zwlaszcza
w warunkach przedszpitalnych zalezy przede
wszystkim od wla$ciwej oceny stanu chorego. Ocena
ta powinna by¢ wykonana w oparciu o schemat
PAT-ABCDE badania, a jej wynikiem powinno by¢
okreslenie czy pacjent faktycznie prezentuje objawy
tachyarytmii powodowanej zaburzeniami rytmu serca
oraz czy jest on stabilny hemodynamicznie. Znalezienie
odpowiedzi na te pytania pozwoli dobra¢ odpowiedni
sposob postepowania. W przypadku tachyaryt-
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