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REZUMAT 
Tahicardia paroxistică supraventriculară [TPSV] 

reprezintă cea mai frecventă aritmie a sugarului. Importanţa 
acesteia este crucială atât pentru pediatru, neonatolog cât 
şi obstetrician. Debutul brusc şi impactul hemodinamic 
potenţial sever special la făt, care poate dezvolta hidrops 
intrauterin, cât şi la sugar) sunt argumente majore pentru 
a incadra TPSV in urgenţele pediatrice majore. Articolul 
de faţă doreşte a fi o trecere în revistă a celor mai recente 
date din literatură şi expune pe larg criterii de diagnostic 
şi tratament in TPSV. 

Cuvinte cheie: tahicardia paroxistică, diagnostic, 
tratament. 

Tahicardia paroxistică supraventriculară [TPSV] este 
definită ca aritmie cu debut brusc şi cu o alură ventriculară 
rapidă, variabilă cu vârsta pacientului (la sugar cu valori peste 
220/min - tabelul I), avand complexe QRS inguste (sub 0,08 
sec) şi care poate reveni spontan la ritm sinusal. Ritmul este 

Tabel I. 

ABSTRACT 
Supraventricular tachycardia in infants and 

children 
Supraventricular tachycardia in infants and children is 

one of the most frequent diagnosed arrhythmias. Because 
of its abrupt onset and because of the major hemodinamic 
consequences SVT is one of the major pediatric 
emergencies. Specialists that are facing SVT are 
pediatricians, neonatologists and gynecologists. The 
present review is one of the most important in Romanian 
literature of it's complexity. The authors are presenting 
current concepts of diagnosis, tratment and natural history 
of SVT. 
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"fix", fără variaţii observabile. TPSV este cea mai frecventă 
aritmie a primei vărste (la sugarul cu viirsta sub 4 luni) (1, 
7, 8, 15, 16) şi chiar intrauterin, la făt (3, 10, 11). in general 
această aritmie este bine suportată de sugar si copil, dar se 
poate observa, rareori, şoc cardiogen la sugarii mici. 

Valori normale ale alurii ventriculare la copil 
Vârstă Alură ventriculară 

in veghe in somn Efortifebră 

Nou-născut 100 - 180 80 - 160 Sub 220 

1 - 3 luni 100 - 200 80 - 200 Sub 220 

3 luni - 2 ani 80 - 150 70 - 120 Sub 200 

2 - 10 ani 70 - 110 60 - 90 Sub 200 

Peste 10 ani 55 - 90 50 - 90 Sub 200 

Fiziopatologie 

Mecanismele incriminate in proclucerea TPSV sunt 
reintrarea (cea mai frecventă) şi automatismul unui centru 
aberant in afara nodului sinusal. 

Reintrarea poate să se proclucă pe o cale accesorie şi/sau 
prin nodul atrioventricular. 

Pentru ca fenomenul de reintrare să se poată produce 
sunt necesare 2 condiţii: 

• Să existe cel puţin clouă căi electrice distincte 
funcţional, conectate "in paralel" la cele două 
extremităţi (proximală şi distală). 

• Cele clouă căi să aibă conductibilităţi diferite. 
in această situaţie, in ritm sinusal, conducerea 

impulsurilor electrice este anterogradă pe una din căi şi este 
blocată (fie anterograd fie retrograd) pe cealaltă cale. Accesul 
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de TSV poate fi iniţiat de o extrasistolă sau de bradicardie 
severă. Aceste "incidente" electrice vor găsi cea de-a doua 
cale electrică permeabilă pentru conclucerea retrogradă, către 
atrii. De la acest nivel impulsul este condus din nou, 
anterograd, pe calea principală (prin nodul atrioventricular) 
şi, prin perpetuarea acestui proces "circular", ia naştere Tsv. 
EKG-ul obeictivează ritmul rapid, regulat, cu complexe QRS 
inguste, cu unde P foarte greu vizibile (chiar absente la 
ritmuri inalte) şi modificări de fază terminală de tip ischemic 
(in crizele prelungite). 

Deoarece episoadele prelungite, chiar şi în absenţa unei 
malformaţii cardiace, produc la sugari insuficienţă cardiacă 
congestivă, prin scăderea umplerii ventriculare şi a debitului 
coronarian, este necesară o intervenţie terapeufică rapidă. 
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Tratament 

Atitudinea "clasică" in faţa unui sugar cu TPSV era 
administrarea unui cardiotonic (digoxin). Walsh W. şi Saul 
JP (2) propun următorul protocol terapeutic pediatric. 

1. Cardioversie DC (direct current cardioversion) la 
pacienţii instabili hemodinamic, cu o energie de 0,25 - 0,5 J/ 
kg (8). Deoarece manevra de cardioversie este dureroasă 
copilul, va fi sedat anterior manevrei, excepţie făcând marile 
urgenţe, cu alterare gravă a senzorului (8). Anterior 
cardioversiei este bine să fie obţinută o cale aeriană stabilă 
(intubarea bolnavului), pentru a administra codgen 10096 şi o 
cale de abord vascular. Dacă aceste manevre intârzie prea 
mult cardioversia, ele vor fi reluate ulterior şocului electric 
ce produce conversia. 

2. La ceilalţi pacienţi poziţie culcată (decubit dorsal) şi 
manevră Valsalva (pe o durată mai lungă, de cel puţin 10 
secunde) la copilul cooperant sau pungă cu gheaţă plasată 
pe faţă la sugar. Alţi autori citează imersia feţei in apă rece, 
la copiii care işi pot ţine respiraţia (1, 2, 8, 9). Manevrele 
vagale sunt eficace la un număr redus de pacienţi (20 - 30% 
din cazuri) (8, 9), cel mai frecvent eşecul fiind consemnat la 
copiii cu vârsta sub 4 ani (9). Din această cauză ele pot fi
incercate ca manevră de primă intenţie doar la bolnavii stabili 
hemodinamic. Manevrele vagale descrise in literatură sunt 
(9): imersia feţei in apă rece, aplicarea unei pungi cu gheaţă 

Tabel 11. 

pe faţă, masajul sinusului carotidian, manevra Valsalva 
stimularea rectală, stimularea reflexului de vomă cu ajutoru 
unui apăsător lingual sau cu soluţie de ipeca, apneea voluntară 
tusea voluntară, umflarea "pantalonilor anti-şoc". DatorW 
riscului de lezare oculară s-a renunţat la manevra de 
compresie a globilor oculari in cele mai multe centrt 
pediatrice (9) ('Tabelul TI) Pacing atrial trans-esofagian 
in situaţiile In care este posibil. 

3. Verapamilul. Nu se administrează la sugari! (1, 8, 15) 
ci doar la copii peste 1 an deoarece există risc de hipotensiunt 
severă, esmololul (1, 8), sotalolul şi adenozina, intravenos (1 
2, 4) sau intraosos (primul caz in literatură citat de Friedmar. 
[5]) in bolus sunt următoarea alternativă terapeutică 
Adenozina acţionează prin blocarea tranzitorie a conducerii 
la nivelul nodului AV. Durata scăzutA de acţiune se datorează 
unui timp de injurnătăţire foarte scurt, de aproximativ 10, 
deoarece ea este metabolizatA extrem de rapid de celulele 
endoteliale şi de hematii. Pentru a avea efect, administrarea 
adenozinei se va face pe cale venoasă (se va folosi o venă 
mare, cât mai apropiată de circulaţia centrală, de exemplu: 
venele antecubitale) printr-un bolus rapid in doza de 0,1 mg/ 
kg, urmată de o spălare "generoasă" a abordului venos, cu 
ser fiziologic. Dacă manevra nu este eficace in cel mult 30 se 
poate repeta a doua administrare de 0,2 mg/kg (8). 

4. Procainamidă intravenos 
5. Cardioversie DC electivă 

Manevrele vagale - Avantaje şi dezavantaje 
(după Shaw KN în (9), 1997) 

Manevra vagală Avantaje Dezavantaje 

Toate Neinvazive Efect tranzitoriu 
Asistolie 
Disritmie 

Pungă cu gheaţă pe faţă Cea mai eficace Apnee 
Neplăcută 

Imersia feţei in apă rece Copii mai mari o pot face singuri 
dacă sunt instruiti 

Neplăcută 
Aspiraţie 

Masajul carotidian Uşor de făcut Accident ischemic tranzitor 
Accident vascular cerebral 
Nu se face in caz de intoxicaţie 
cu digoxin 

Stimularea rectală Poate fi făcută la sugar 
sau la copilul necooperant 

Neplăcută 
Leziuni anale 

Manevra Valsalva La copil mare, cooperant Hemoragie conjunctivală 
Rupere membrană timpan 
Sincopă 

Pantalonii antişoc Uşor de folosit Limitată de dimensiunile pacientului 

Tusea La copilul mare, cooperant Aspiraţie 
+ idem Valsalva 

Reflexul de vomă Uşor de făcut la orice vârstă Neplăcută 
Aspiraţie 
Leziuni tisulare 

După convertirea la ritm sinusal este necesară repetarea 
EKG, pentru a putea obiectiva existenţa unui fenomen de 
preexcitaţie (unda delta şi/sau PR scurtat). 

TSV constituie o piatră de incercare pentru orice cardiolog 
pediatru, deoarece acesta trebuie să decidă in primul rând 
care vor fi pacienţii care necesită un tratament profilactic al 
recidivelor după "cuparea" crizei iniţiale. 

TSV "benignă" (neasociată cu o MCC) are o evoluţie 

favorabilă, riscul de recurenţă scăzând semnificativ după 
vârsta de 1 an (16), 30 - 40% din pacienţi având episoade 
foarte rare, care nu au efect hemodinamic sever şi care 
cedează uşor la punga cu gheaţă. Într-una din cele mai vaste 
sinteze ale literaturii pe tema terapiei in TSV (lucrarea lui 
Luedtke şi colab.) sunt analizate toate articolele citate in 
Medline în ultimii 30 de ani (1966 - 1996). Dintre concluziile 
articolului ar fi de consemnat: cea mai mare parte a datelor 
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;)rivind medicatia "conventională" in tratamentul TSV provin 
;)rin extrapolarea aspectelor de la a(lult; dintre certitutlini - in 
;)riin plan se află mijloacele terapeutice clasice: digoxinul, t3-
)locantele si la cei instabili hemodinamic, cardioversia; sunt 
:itate multiple comparatii intre mijloacele terapeutice clasice 

cele mai noi achizitii ale arsenalului terapeutic (moricizina, 
flecainida, amiodarona, atenololul - 72% eficace şi 

14% partial eficace in profilaxia recurentelor (16). 
La ora actuală toate protocoalele pediatrice rectinosc 

superioritatea administrării adenozinei, in bolus intravenos 
sau intraosos, pentru oprirea crizei de TPSV (dozele citate 
sunt 0,05 - 0,4 mg/kgc, cu o medie de 0,212 mg/kg după sau 
0,1 mg/kg - doza I, apoi 0,2 ing/kg - următoarele doze, in 
caz de esec, după). 

Ritm cardiac rapid cu semne clinice de 
perfuzie periferică eficace 

Efectuaţi EKG I 

Se evaluează durata complexului QRS 

QRS normal pentru vârstă 
[ durată până "in 0.08] 

Sc evaluează ritmul 

Probabil tabicardie sinusaiă 
• Unde P prezente, normale 
• RR variabil , PR constant 
• La sugar sub 220/min 
• La copil sub 180/min 

Identificarea şi tratarea 
cauzelor posibile: 

• Febră 
• Durere 
• Hipovolemie 
• IIipoxie 
• Diselectrolitemie 
• Ingestie medicamente 
• Pneumotorax 
• Revărsat pericardic 
Medicaţie inotrop pozitivă 

* EKG, 12 derivaţii 
* Va fi externat şi dispensarizat 

QRS cu durată crescută 
[ durată peste 0.081 

Probabil TPSV 
* Unde P absente sau anormale 
* Debut / sfărşit brusc al crizei 
* La sugar peste 220/min 
* La copil peste 180/min 

Se ob 'ne un abord vascular 

Se obţine acces 
vascular 

* Adenozină iv bolus 0,1 mg/kg 
* Apoi ser fiziologic 2-5 ml bolus 

* Poate fi dublată doza 
* Doză max 12 mg 

DA 

*Diagnostic şi 
tratament pt. 
cauze reversi-
bile (tulb. HE, 
Intoxic. medi-
eamentoasă) 
*Lidocaină iv 
I mg/kg 

Sc poate repe-
ta de incă 2 ori 

NU 

Oprirea crizei? 

NU 
NIJ 

PEV cu lidocaină 
20-50µg/kg/min 

* EKG, 12 derivaţii 
* Consult cardiolog 

*Alte medic 
procainairnidă 

1g. 1. Algoritrn terapeutic pentru cazurile de tahicardie cu perfuzie periferic ă adecvată 
(la copil) - după Leon Chameides, Mary Fran Hazinski editori, Pediatric Advanced Life 
Support, American Academy of Pediatrics, American Heart Association, 1999, fig. 6A 
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Prin comparaţie cu toate celelalte medicaţii folosite curent 
eficacitatea citată pentru adenozidă este de 72 - 96% chiar şi 
la cazurile cu recăderi multiple, valorile superioare ale 
intervalului menţionat fiind descrise la cazurile cu TPSV prin 
reintrare, restul tahicardiilor supraventriculare având rate mai 
mici de succes terapeutic (-75%) (6). Nu există limită de 
vârstă (sunt citate cazuri de nou-născuţi trataţi cu multiple 
doze de adenozină) (4, 8, 14); sunt descrise şi cazuri de 
prematuri trataţi cu adenozină. Efectele adverse sunt rare 
(vagă senzaţie de disconfort) (6), dispnee tranzitorie, dureri 
precordiale minime, flush, extrasistole ventriculare pe durata 
scurtă de 3 - 5 secunde, hipotensiune de durată scurtă (45 
secunde), fără efect hemodinamic, astfel incât mulţi autori 
declară că nu au intâlnit niciodată astfel de manifestări (4). 
Trei studii publică date despre efectul proaritrnic, cu flutter 
atrial sau fibrilaţie atrială. La pacienţii cu efecte adverse severe 
se vor administra miofilin sau alte metibcantine (cafeină sau 
teobromină) pentru a bloca receptorii pentru adenozină. 
Pacienţii care primeau anterior crizei de TSV metibcantine 
vor avea nevoie de doze mai mari pentru conversie la ritrn 
sinusal. Adenozina trebuie folosită cu prudenţă la pacienţii 
ce au TSV pe cord transplantat. 

Nu s-a observat fenomenul de tahifilmde in cazurile unde 
au fost necesare doze multiple de adenozină (4). 

La pacienţii cu sindroame de preexcitaţie Wolff-Parkinson-
White sau Long-Ganong-Levine medicaţia de elecţie o 
constituie 3-blocantele iar in cazurile rezistente se adaugă 
digoxin, procainamidă sau chinidină. Flecainida şi, cu mult 
mai puţine referinţe bibliografice, propafenona, amiodarona, 
sotalolul, constituie alte opţiuni terapeutice. La aceşti bolnavi 
se va evita administrarea de digoxin ca monoterapie, deoarece 
se descrie un efect proaritmogen, prin favorizarea conducerii 
pe calea accesorie (15), uneori asociat cu moartea subită la 
sugar şi la cei peste 1 an. 

In TSV prin reintrare nodală atrioventriculară, digoxinul 
este prima alegere. in caz de eşec la aceşti bolnavi se vor 
incerca f3-blocantele şi procainamida. La pacienţii ce nu pot 
fi astfel convertiţi se recurge la secţionarea căilor accesorii, 
fie chirurgical, fie prin radioablaţie. 

Procedura de radioablaţie este destinată unor bolnavi 
riguros selectaţi (12). 

1. Cei cu TSV "continuă" (incessant supraventricular 
tachycardia) - acei bolnavi cu TSV peste 75% din 
timpul de urmărire anterioară. 

2. Cei cu cardiomiopatie indusă de TSV (13) 
3. Cei cu disfuncţie de ventricul stâng indusă de TSV 
4. Cei cu MCC şi care au decompensări frecvente 

prin TSV. 
Eficacitatea este bună, cu rezultat favorabil 1n 81 - 100% 

din cazuri, fără a exista limite de vârstă (1 lună - 17 ani), dar 
cu ameliorare a parametrilor funcţiei ventriculare stângi mai 
rapid la copii cu vârsta sub 1,5 ani. Rareori se descriu 
răspunsuri incomplete, ce necesită tratament cu flecainidă 
(13). Efectele adverse citate sunt: penumotorax, obstrucţie 
arterială, tamponadă, sau doar revărsat pleural minim - de 
aceea este recomandată efectuarea de rutină a unei echografii 
cardiace post-aplaţie. 

0 situaţie specială este cea intâlnită la feţii care dezvoltă 
intrauterin TPSV. Diagnosticul poate fi susţinut cu ajutorul 
monitorizării alurii ventriculare la făt prin tehnici echo-doppler 
(cardiotahometrie) sau echo-mod M (echograf cu inregistrare 
duală in modul M, astfel incât se 1nregistrează simultan 
contractilitatea atrială şi cea ventriculară cu vizualizare in 
timp real). 

Medicaţia de elecţie este digoxinul. Sotalolul, 
propafenona sau procainamida (izolate sau in diverse 
combinaţii (11) administrate inamei constituie alternative 
terapeutice (primul caz citat de Dumensic şi colaboratorii în 
1982) (3). 

Rezoluţia fenomenelor asociate hiropsului fetal este lentă 
durând aproximativ 4 - 6 săptămâni. Folosind metode 
echocardiografice (măsurarea intervalului de timp ventricula 
atrial in modul M) se poate face o selecţie a feţilor care nt; 
vor răspunde la digoxin (raportul VA/AV este lung, peste 3) 
la aceştia fiind indicat sotalolul dat mamei (10). Doza de sotalo 
este de 80 - 160 mg x 2/zi, cu o eficacitate de 71% (11). 

De obicei sugarii proveniţi din astfel de sarcini 
prezenta numeroase recurenţe ale TPSV (60 - 90%). Cei fărî 
maladie congenitală de cord pot avea astfel de recurenţ< 
doar până la vârsta de 6 - 12 luni (4). De aceea se recomanck 
tratament profilactic cu digoxin, pe cale orală, 1 an (studi 
recente 11 consideră eficace sau parţial eficace 1n 73% dir 
cazuri, fără a cita efecte adverse semnificative (7, 15). Pentrt 
profilaxia recurenţelor se mai pot folosi, tot ca medicaţie d< 
primă intenţie şi f3-blocantele. In cazul eşecului se po 
administra antiaritmice din clasa I (propafenonă sat 
flecainidă) sau din clasa III (sotalo1). La un nou eşec terapeuti( 
se poate administra amiodaronă (15). 
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le fie de folos" tuturor acelora "care vor să aprofundeze anumite capitole". Acestea, toate, sunt 1n ordine: 
Introducere - definiţie - clasificare; Peritoneul - elemente de morfologie, funcţii; Peritonita acută - mecanisme 
patogenice; Ecografia in diagnosticul peritonitelor; Tuberculoza peritoneală; Infecţia spontană a lichidului de 
ascită la pacienţii cu ciroză hepatică; Peritonita in dializa peritoneală; Infecţiile acute pelviene ginecologice; 
Peritonitele acute la copii; Peritonitele secundare ale adultului; Terapia intensivă in peritonita acută generalizată; 
Abcesele intraperitoneale; Tratamentul percutant al colecţiilor peritoneale; Forme rare de peritonită. Dar dacă, 
din enumerarea lor, cititorul acestor rânduri Işi poate face o impresie superficială despre maniera generală 
de abordare, vom adăuga câteva elemente caracteristice o fundamentare fiziopatologică şi imunologică 
desăvârşită a capitolului de patologie analizat, Incadrat 1n mod armonios 1n unitatea reactivităţii organismice 
(reacţia inflamatorie sistemică, sindromul insuficienţei organice multiple ş.a.), o asamblare armonică a 
cunoştinţelor de ultimă oră - redate comprehensiv - cu detaliile teoretice şi practice deja cunoscute, un mod 
de expunere al fiecărui capitol 1n forme concentrate, toate ţintind să fie la inălţimea unei prestaţii exemplare, 
aceea a "Maestrului iubit, prof. dr. Dan Setlacec", căruia II este dedicată lucrarea. 
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