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Opis przypadku
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SUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIA COMPLICATED BY CARDIOGENIC SHOCK IN 26-DAY-OLD NEONATE

Summary

Supraventricular tachycardia is defined as excessively rapid heart rhythm originating from structures above the bifurcation of the bundle
of His. It is the most common paroxysmal arrhythmia in neonates and infants, if prolonged, not recognized, may result in heart failure

and be life threatening.

The authors present a case of 26-day-old neonate in whom unspecific symptoms of two days duration resulted in cardiogenic shock due

to a paroxysmal supraventricular tachycardia.
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WSTEP

Czestoskurcz nadkomorowy jest arytmig wystepujaca
czesciej u noworodkdéw i niemowlat w poréwnaniu do
starszych dzieci. Przedtuzajgca sie tachyarytmia moze
powodowac niewydolno$¢ serca, az do wstrzgsu kardio-
gennego wigcznie. Rozpoznanie choroby moga utrud-
nia¢ mato specyficzne objawy kliniczne, takie jak zmiana
zachowania dziecka, niecheé¢ do jedzenia, wymioty,
blados¢ powtok, duszno$é. Dodatkowg przeszkoda dia-
gnostyczng moze by¢ fakt wystepowania u noworodka
fizjologicznie szybszej niz w innych grupach wiekowych
czynnosci serca. U dziecka z objawowym czestoskur-
czem nadkomorowym priorytetem terapeutycznym jest
szybkie ustalenie rozpoznania i odpowiednie leczenie, a
nastepnie profilaktyka kolejnych napadéw arytmii.

OPIS PRZYPADKU

Noworodek ptci meskiej urodzony z cigzy |, sitami
natury, z masa ciata 3680 g, oceniony na 10 punktéw w
skali Apgar, ciaza i okres okotoporodowy bez powiktan,
obcigzony lewostronnym rozszczepem wargi i podnie-
bienia twardego, w 26. dobie zycia zostat przywieziony

do szpitala przez pogotowie ratunkowe z podejrzeniem
zachtysniecia.

Od dwéch dni przed przyjeciem rodzice obserwowali
zmiane zachowania dziecka — mniej jadto, oddawato
mniej moczu, dwukrotnie konsultowane przez pediatre,
zalecono dopajanie. W dniu przyjecia stan chtopca po-
gorszyt sie — poczagtkowo byt nadmiernie niespokojny,
kilkukrotnie przy prébach karmienia kastat w ptaczu, w
miare uptywu czasu stat sie podsypiajgcy, wiotki, ,lejacy
sie przez rece”, ciezko oddychat. Wezwana przez rodzi-
cow karetka przywiozta dziecko w stanie ciezkim na Izbe
Przyje¢, skad zostato przekazane do Kliniki Kardiologii
i Pediatrii ze wstepnym rozpoznaniem zachtystowego
zapalenia ptuc. Przy przyjeciu chtopiec byt apatycz-
ny, wyraznie cierpiacy; stwierdzono sinomarmurkowe
zabarwienie i ochtodzenie skéry, wydtuzony do 3 se-
kund powr6t wtosniczkowy, nitkowate tetno, nasilong
dusznos$¢ z weigganiem miedzyzebrzy, czynno$¢ serca
260/min, ci$nienie tetnicze w pomiarze manometrycz-
nym 60/40 mmHg, przezskoérna saturacja wynosita 79%,
brzuch miekki, watroba wyczuwalna 4 centymetry pod
tukiem zebrowym; nie gorgczkowat.
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W badaniach laboratoryjnych parametry stanu zapal-
nego oraz wyktadniki uszkodzenia mie$nia sercowego
byty ujemne; transaminazy podwyzszone (AST 498 U/I,
ALT 266 U/l); w gazometrii cechy kwasicy metabolicznej
z pH 7,020; pobrano posiew krwi. W badaniu radiologicz-
nym Klatki piersiowej sylwetka serca byta powiekszona z
nieznacznie wzmozonym rysunkiem naczyniowym ptuc,
nie stwierdzono zageszczen migzszowych.

Po podtaczeniu do kardiomonitora obserwowano
przyspieszona do 260-270/min i niezmiennga w czasie
czynnos$¢ serca. Wykonano zapis EKG, w ktérym zareje-
strowano ortodromowy czestoskurcz nadkomorowy (na-
wrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy — AVRT)
o czestosci 260/min (ryc. 1). Celem przerwania arytmii
zatozono doj$cie do zyty udowej i czterokrotnie podano
dozylnie adenozyne (kolejno w dawkach 0,5-0,9-1-1 mg),
nie uzyskujgc powrotu rytmu zatokowego. Wobec pogar-
szajgcego sie stanu ogodlinego, zatozono dojécie centralne
i przerwano czestoskurcz kolejnym podaniem adenozyny
w dawce 1 mg (ryc. 2). Jednoczes$nie rozpoczeto dozylne
podawanie amiodaronu w dawce 15 mg/kg/d. Wobec ob-
jawowej niewydolnosci serca, do czasu ustgpienia arytmii
stosowano dozylny wlew milrinonu. Dziecko pozostawato
na oddechu wtasnym, podawano tlen przez maske,
karmiono pokarmem matki przez sonde dozotgdkowa.
W kontrolnym zapisie EKG rejestrowano prawidtowy
rytm zatokowy bez cech preekscytacji. W wykonanym
po przerwaniu czestoskurczu badaniu echokardiograficz-
nym nie stwierdzono wady serca, lewy przedsionek i lewa
komora byly powiekszone z niedomykalnos$cig zastawki
dwudzielnej /Il stopnia; kurczliwo$¢ mies$nia sercowego
miescita sie w normie.

Ryc. 1. Nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy
260/min (przesuw papieru 50 mm/s).
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Ryc. 2. Rytm zatokowy po umiarowieniu (przesuw papieru
50 mm/s).

Nawrét czestoskurczu obserwowano tylko raz — w
pierwszej dobie leczenia amiodaronem; rytm zatokowy
powrécit po podaniu pojedynczej dawki adenozyny
(1 mg). Stan dziecka poprawiat sie stopniowo od mo-
mentu powrotu rytmu zatokowego. W nastepnej dobie
po przyjeciu odstawiono wlew milrinonu i tlenoterapie.
Obserwowano stopniowe ustapienie objawdw niewy-
dolnosci serca. W monitorowaniu przyt6zkowym oraz
catodobowych zapisach EKG metodg Holtera nie reje-
strowano arytmii. W kolejnych badaniach echokardio-
graficznych obserwowano stopniowe zmniejszanie sie
jam lewego serca i wycofywanie sie niedomykalnosci
mitralnej, a w badaniu radiologicznym klatki piersiowe;j
wielkos¢ sylwetki serca wrocita do normy. W badaniach
laboratoryjnych uzyskano normalizacje stezenia trans-
aminaz i parametrow gazometrycznych; wynik posiewu
krwi byt ujemny.

Rodzicéw poinstruowano w zakresie rozpoznawania
czestoskurczu, nauczono kontroli tetna dziecka. Chtop-
ca wypisano do domu w stanie og6lnym dobrym, po
14 dniach leczenia, z zaleceniem podawania doustnie
amiodaronu w dawce 5 mg/kg/d.

W ciggu 4 miesiecy nie obserwowano nawrotu aryt-
mii, dziecko pozostaje pod opieka kardiologiczng, nadal
przyjmuje amiodaron.

DYSKUSJA

Czestoskurcz nadkomorowy jest najczestsza obja-
wowg arytmig u dzieci — przy czym szczegdlnie czesto
wystepuje u noworodkéw i to u nich powoduje najpo-
wazniejsze zaburzenia hemodynamiczne, zwtaszcza jesli
trwa dtugo (1, 2).
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U opisywanego pacjenta objawy niewydolnosci ser-
ca towarzyszgce przedtuzajgcemu sie czestoskurczo-
wi narastaty przez dwie doby, zanim ustalono trafng
diagnoze. Poczatkowo chtopiec niechetnie jadt, byt
niespokojny, oddawat mniej moczu niz zwykle. Zanie-
pokojeni rodzice dwukrotnie konsultowali sie z pediatra.
Jak podaje literatura, pierwsze objawy czestoskurczu sg
bardzo podstepne i niecharakterystyczne (1, 3). Zmiana
zachowania, nieche¢ do jedzenia, czasem ulewania i
wymioty bez towarzyszgcej gorgczki interpretowane sg
jako czynnosciowe zaburzenia ze strony ukfadu pokar-
mowego, natomiast tachykardia — jako wynik niepokoju,
zwtaszcza jesli pacjentem jest noworodek, u ktérego
fizjologiczna czynnos$¢ serca jest znacznie szybsza niz
u dzieci starszych. Tak jak w przypadku opisywanego
chtopca, moze to sktania¢ lekarza do przyjecia postawy
wyczekujacej i formutowania zalecen ograniczonych do
postepowania objawowego, co opdznia rozpoznanie i
podjecie odpowiedniego leczenia.

Z uwagi na rozszczep wargi i podniebienia, przedsta-
wiony pacjent miescit sie w grupie podwyzszonego ryzyka
zachtys$niecia. Stad po kilku epizodach zakrztuszenia sie
i kaszlu, do ktérych doszio podczas karmienia butelkg w
utrzymujacym sie niepokoju i wobec pogarszania sie stanu
dziecka z narastajacg apatig, dusznoscia i zwiotczeniem,
rodzice zdecydowali sie wezwacé pogotowie. Objawy
narastajgcej niewydolnosci serca, w ktorych spektrum
miesci sie rowniez duszno$c¢ z tachypnoe, mogg imitowac
niewydolno$¢ oddechowg (4). Tym bardziej, ze z objawa-
mi matego rzutu moze wspotistnie¢ obwodowe obnizenie
przezskérnie mierzonej saturacji i kwasica w badaniu
gazometrycznym krwi, a u dziecka niechetnie jedzgcego
odwodnieniem ttumaczy sie tachykardie, stabe wypetnie-
nie tetna i wydtuzony powrét wiosniczkowy.

Do Kiliniki Kardiologii pacjent trafit z objawami wstrzgsu
kardiogennego, z cechami centralizacji krazenia (blada
marmurkowa skéra, niskie ci$nienie tetnicze, wydtuzony
powrot wiosniczkowy); w przebiegu niewydolnosci serca
doszto do zastoju krwi w krazeniu systemowym (powiek-
szenie watroby) i ptucnym (duszno$é). W badaniach
obrazowych manifestowato sie to rozstrzenig jam serca
(zwtaszcza lewej komory) i powiekszeniem sylwetki serca
w badaniu radiologicznym oraz wzmozeniem rysunku
naczyniowego ptuc.

W opisywanej sytuaciji klinicznej kluczem do rozpozna-
nia jest odréznienie zatokowej tachykardii, bedacej wy-
nikiem nadmiernej aktywacji adrenergicznej organizmu,
od czestoskurczu. Fizjologiczna czesto$¢ rytmu serca u
noworodka znacznie przewyzsza warto$ci spotykane u
dzieci starszych. Srednia w ciagu doby zwykle zawiera
sie w granicach 120-150/min, w niepokoju mozliwa jest
tachykardia siegajaca 200/min, przyjmuje sie jednak, ze
wartosci przewyzszajgce 220/min $wiadczag o patologii.
Przyczyna zatokowej tachykardii moze by¢ podwyzszona
cieptota ciata, stan zapalny, niedokrwisto$¢, nadczynno$¢
tarczycy. Natomiast charakterystyczng cechg czestoskur-
czu jest ,sztywny”, niezmieniajacy sie w czasie i wraz z
poziomem aktywnosci dziecka rytm serca, podczas gdy
tachykardia zatokowa podlega fizjologicznym wahaniom.

Wiasciwo$c¢ te najtatwiej obserwowac, majac do dyspozy-
cji kardiomonitor lub inne urzgdzenie do pomiaru tetna.
Podstawowym narzedziem w diagnostyce czestoskurczu
nadkomorowego jest zapis EKG. Pozwala on nie tylko
na ostateczne potwierdzenie rozpoznania, ale tez czesto
na okreslenie miejsca powstania i mechanizmu prze-
wodzenia arytmii. Typowy czestoskurcz nadkomorowy
charakteryzuje sie szybkim miarowym rytmem komoér
200-300/min z waskimi zespotami QRS i brakiem prawi-
dtowych zatamkéw P (ich umiejscowienie i zwrot zalezg
od rodzaju arytmii) (1).

U opisywanego pacjenta rozpoznano ortodromowy
czestoskurcz nadkomorowy (nawrotny czestoskurcz
przedsionkowo-komorowy — AVRT), bedacy najczestszg
odmiang czestoskurczu u noworodkow. Jest to czesto-
skurcz wynikajacy z istnienia drogi dodatkowej, z udzia-
fem ktorej fala pobudzenia elektrycznego krazy pomiedzy
przedsionkiem a komora z pominigciem wezta przedsion-
kowo-komorowego, wywotujgc przyspieszenie czynno-
éci serca (5-7). W zapisie EKG zespoty QRS sg waskie
(< 80 ms), odstep pomiedzy zatamkiem R a wstecznie
przewiedzionym do przedsionkéw zatamkiem P (od-
step RP) jest dtuzszy niz 70 ms, a zatamki P sg ujemne
w odprowadzeniach znad sciany dolnej (ll, Ill, aVF).
Nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy jest
najczestszg tachyarytmig wystepujgca w zespole Wolffa-
Parkinsona-White’a (WPW). W jawnej postaci zespotu w
zapisie EKG pomiedzy napadami czestoskurczu mozna
zaobserwowa¢ cechy preekscytacji (krétki odstep PQ,
poszerzony zespot QRS, obecnos¢ fali delta, wtérne
zmiany odcinka ST-T). W przypadku utajonego zespotu
WPW, tak jak u opisywanego pacjenta, cechy preekscy-
tacji w zapisie EKG moga nie wystepowac.

Leczenie czestoskurczu nadkomorowego u dzieci
ma dwa cele:

— przerwanie napadu czestoskurczu i ograniczenie
generowanych przez niego objawdw,
— profilaktyke nawrotow czestoskurczu.

W niektorych przypadkach czestoskurcz mozna
przerwa¢ stymulacja nerwu btednego (chtodna pielusz-
ka/torebka z lodem przytozona do twarzy, prowokacja
odruchu wymiotnego, jednostronny masaz zatoki szyjnej,
u starszych dzieci préba Valsalvy), ale u noworodkow
zabiegi te majg ograniczong przydatnosé (8).

U przedstawionego pacjenta do przerwania napadu
tachyarytmii zastosowano adenozyne, bedaca lekiem
pierwszego wyboru w przypadku czestoskurczéw nadko-
morowych. Lek jest skuteczny w przerywaniu czestoskur-
czéw nawrotnych z udziatem drogi dodatkowej, a wiec
najczesciej wystepujacej u noworodkéw i niemowlat.
Mechanizm dziatania polega na hiperpolaryzacji komoérek
uktadu bodZcoprzewodzacego i zwolnieniu przewodze-
nia na poziomie wezta przedsionkowo-komorowego oraz
zahamowaniu automatyzmu wezta zatokowego, co prze-
rywa napad arytmii. Lek podaje sie dozylnie (najlepiej do
duzego naczynia), w szybkim bolusie, bez rozcienczania,
w dawce 0,0375-0,25 mg/kg. Czas poéttrwania adenozyny
w surowicy wynosi do 30 sekund, stad dawki mozna
powtarza¢ bez ryzyka kumulacji w ustroju (1, 9).
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U opisanego pacjenta konwersje do rytmu zatoko-
wego uzyskano dopiero po podaniu adenozyny przez
dojscie centralne, co wynika¢ mogto z nadmiernej cen-
tralizacji krazenia i zaburzonej dystrybucji leku podczas
podania obwodowego. Wobec stabej reakcji na adeno-
zyne, rozpoczeto dozylne leczenie amiodaronem, ktory
wykazuje antyarytmiczne dziatanie we wszystkich typach
czestoskurczu nadkomorowego, a jednocze$nie uwraz-
liwia uktad bodZcoprzewodzacy na adenozyne (8, 10).
U noworodkéw i niemowlagt amiodaron podaje sie poczat-
kowo dozylnie w stopniowo zmniejszanych dawkach —w
pierwszej dobie leczenia 15 mg/kg w trzech powolnych
wlewach, w drugiej dobie tagcznie 10 mg/kg w dwéch
wlewach, od trzeciej doby 5 mg/kg/dobe poczatkowo
dozylnie, a w kolejnych dniach doustnie.

W przedstawionym przypadku amiodaron w podtrzy-
mujgcej dawce 5 mg/kg/dobe byt stosowany w profilakty-
ce nawrotow czestoskurczu z dobrym efektem. Obecnie
pacjent ukonczyt 4. miesigc zycia. W kontrolnych bada-
niach EKG i catodobowym monitorowaniu EKG metoda
Holtera nie rejestrowano arytmii. Nie obserwowano row-
niez objawdw niepozadanych stosowania amiodaronu
(m.in. hormonalne zaburzenia tarczycy).

Profilaktyke nawrotow czestoskurczu ustala sie
dla kazdego pacjenta indywidualnie w zaleznos$ci od
wieku, rodzaju arytmii i tolerancji jej objawdéw oraz
dodatkowych obcigzen klinicznych (11, 12). Do lekow
stosowanych w zapobieganiu napadom tachyarytmii
nalezg B-blokery (propranolol, metoprolol), propafe-
non, flekainid, sotalol, u wielu pacjentéw stosuje sie
leczenie skojarzone. Wobec opisywanych w literaturze
nagtych zgondéw po podaniu naparstnicy w grupie
noworodkdéw i niemowlat z zespotem WPW, obecnie
zaleca sie ograniczenie stosowania glikozydow w
profilaktyce arytmii (11). Ostatnio w literaturze coraz
czesciej pojawiaja sie doniesienia o skutecznym abla-
cyjnym leczeniu lekoopornego czestoskurczu nadko-
morowego u noworodkéw (13).

Podobnie jak w przypadku opisanego pacjenta, far-
makoprofilaktyka nawrotéw czestoskurczu nadkomo-
rowego ma udokumentowang wysoka skutecznosé.
U 70-80% pacjentow czestoskurcz nie nawraca — nie
tylko w trakcie przyjmowania profilaktyki, ale i po jej od-
stawieniu (przecietnie miedzy 6. a 12. miesigcem zycia)
(2). Moze mie¢ to zwiazek z widknieniem drog dodatko-
wych odpowiedzialnych za przewodzenie nawrotne;j fali
pobudzenia w najczestszej wsréd noworodkéw postaci
arytmii.
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PODSUMOWANIE

Czestoskurcz nadkomorowy jest najczestsza obja-
wowa postacig arytmii u noworodkéw, mogaca prowa-
dzi¢ do niewydolnoéci serca i wstrzasu kardiogennego.
Objawy moga by¢ podstepne i niespecyficzne, tatwe do
pomylenia z zaburzeniami oddechowymi lub infekcja.
Najczestszym typem czestoskurczu nadkomorowego u
noworodkow jest nawrotny czestoskurcz przedsionkowo--
-komorowy (AVRT), wynikajgcy z obecnosci dodatkowej
drogi bodzcoprzewodzacej w sercu. W leczeniu do prze-
rywania napaddéw stosuje sie adenozyne, a w profilaktyce
nawrotu arytmii B-blokery, propafenon, flekainid, sotalol
i amiodaron — pojedynczo lub w terapii skojarzone;.
U 70-80% udaje sie uzyska¢ wygaszenie arytmii. 0
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