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REZUMAT

Tahicardia paroxistica supraventriculard [TPSV]
reprezinta cea mai frecventa aritmie a sugarului. Importanta
acesteia este cruciala atat pentru pediatru, neonatolog cat
si obstetrician. Debutul brusc si impactul hemodinamic
potential sever (in special la fat, care poate dezvolta hidrops
intrauterin, cat si la sugar) sunt argumente majore pentru
a incadra TPSV in urgentele pediatrice majore. Articolul
de fata doreste a fi o trecere in revista a celor mai recente
date din literatura si expune pe larg criterii de diagnostic
si tratament in TPSV.

Cuvinte cheie: tahicardia paroxistica, diagnostic,
tratament.

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.

Key words: supraventricular tachycardia, diagnostic,
treatment.

Tahicardia paroxistici supraventriculara [TPSV] este
definitd ca aritmie cu debut brusc si cu o alurd ventriculara
rapida, variabild cu varsta pacientului (la sugar cu valori peste
220/min - tabelul I), avind complexe QRS inguste (sub 0,08
sec) si care poate reveni spontan la ritm sinusal. Ritmul este

“fix", fara variatii observabile. TPSV este cea mai frecventa
aritmie a primei varste (la sugarul cu vérsta sub 4 luni) (1,
7, 8, 15, 16) si chiar intrauterin, la fat (3, 10, 11). In general
aceastd aritmie este bine suportata de sugar si copil, dar se
poate observa, rareori, soc cardiogen la sugarii mici.

Tabel 1. Valori normale ale alurii ventriculare la copil
Virsta Alurd ventriculard
in veghe In somn Efort/febria
Nou-nascut 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 producerea TPSV sunt
reintrarea (cea mai frecventd) si automatismul unui centru
aberant in afara nodului sinusal.

Reintrarea poate si se produci pe o cale accesorie si/sau
prin nodul atrioventricular.

Pentru ca fenomenul de reintrare si se poati produce
sunt necesare 2 conditii:

@ Si existe cel putin doui cai electrice distincte
functional, conectate “in paralel” la cele doud
extremitati (proximala si distald).

@ Cele doud cii sd aiba conductibilitati diferite.

In aceasta situatie, in ritm sinusal, conducerea
impulsurilor electrice este anterogradd pe una din cii si este
blocata (fie anterograd fie retrograd) pe cealalti cale. Accesul
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de TSV poate fi initiat de o extrasistold sau de bradicardie
severd, Aceste “incidente” electrice vor gasi cea de-a doua
cale electrici permeabild pentru conducerea retrograda, catre
atrii. De la acest nivel impulsul este condus din nou,
anterograd, pe calea principald (prin nodul atrioventricular)
si, prin perpetuarea acestui proces “circular”, ia nastere TSV.
EKG-ul obeictiveazd ritmul rapid, regulat, cu complexe QRS
inguste, cu unde P foarte greu vizibile (chiar absente la
ritmuri inalte) si modificari de fazi terminala de tip ischemic
(in crizele prelungite).

Deoarece episoadele prelungite, chiar si in absenta unei
malformatii cardiace, produc la sugari insuficienta cardiaca
congestiva, prin sciderea umplerii ventriculare si a debitului
coronarian, este necesara o interventie terapeutica rapida.
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Tratament

Atitudinea “clasicd” in fata unui sugar cu TPSV era
administrarea unui cardiotonic (digoxin). Walsh W. si Saul
JP (2) propun urmitorul protocol terapeutic pediatric.

1. Cardioversie DC (direct current cardioversion) la
pacientii instabili hemodinamic, cu o energie de 0,25-0,5]/
kg (8). Deoarece manevra de cardioversie este dureroasa
copilul, va fi sedat anterior manevrei, exceptie facand marile
urgente, cu alterare grava a senzorului (8). Anterior
cardioversiei este bine sa fie obtinutd o cale aeriana stabila
(intubarea bolnavului), pentru a administra oxigen 100% si o
cale de abord vascular. Daca aceste manevre intarzie prea
mult cardioversia, ele vor fi reluate ulterior socului electric
ce produce conversia.

2. La ceilali pacienti pozitie culcatd (decubit dorsal) si
manevra Valsalva (pe o durati mai lungd, de cel putin 10
secunde) la copilul cooperant sau pungd cu gheatd plasata
pe fatd la sugar. Alti autori citeaza imersia fetei in apd rece,
la copiii care isi pot tine respiratia (1, 2, 8, 9). Manevrele
vagale sunt eficace la un numir redus de pacienti (20 - 30%
din cazuri) (8, 9), cel mai frecvent esecul fiind consemnat la
copiii cu varsta sub 4 ani (9). Din aceasti cauzi ele pot fi
incercate ca manevra de prima intentie doar la bolnavii stabili
hemodinamic. Manevrele vagale descrise in literaturd sunt
(9): imersia fetei in apa rece, aplicarea unei pungi cu gheata

Tabel II.

pe fatd, masajul sinusului carotidian, manevra Valsalva
stimularea rectald, stimularea reflexului de voma cu ajutoru
unui apasator lingual sau cu solutie de ipeca, apneea voluntara
tusea voluntard, umflarea “pantalonilor anti-soc”. Datorité
riscului de lezare oculard s-a renuntat la manevra de
compresie a globilor oculari in cele mai multe centre
pediatrice (9) (Tabelul II) Pacing atrial trans-esofagian
in situatiile in care este posibil.

3. Verapamilul. Nu se administreazi la sugari! (1, 8, 15)
ci doar la copii peste 1 an deoarece exista risc de hipotensiune
severd, esmololul (1, 8), sotalolul si adenozina, intravenos (1
2, 4) sau intraosos (primul caz in literaturi citat de Friedman
{5]) in bolus sunt urmatoarea alternativa terapeutica
Adenozina actioneazd prin blocarea tranzitorie a conducerii
la nivelul nodului AV. Durata scdzuta de actiune se datoreazi
unui timp de injumatitire foarte scurt, de aproximativ 10’,
deoarece ea este metabolizatd extrem de rapid de celulele
endoteliale si de hematii. Pentru a avea efect, administrarea
adenozinei se va face pe cale venoasa (se va folosi o vend
mare, cat mai apropiatd de circulatia centrali, de exemplu:
venele antecubitale) printr-un bolus rapid in doza de 0,1 mg/
kg, urmati de o spalare “generoasda” a abordului venos, cu
ser fiziologic. Dacd manevra nu este eficace in cel mult 30’ se
poate repeta a doua administrare de 0,2 mg/kg (8).

4. Procainamida intravenos

5. Cardioversie DC electiva

Manevrele vagale - Avantaje si dezavantaje
(dupa Shaw KN in (9), 1997)

Manevra vagala Avantaje Dezavantaje
Toate Neinvazive Efect tranzitoriu
Asistolie
Disritmie
Pungd cu gheata pe fata Cea mai eficace Apnee
Neplacuta
Imersia fetei in apa rece Copii mai mari o pot face singuri Neplicuta
daca sunt instruiti Aspiratie

Masajul carotidian Usor de facut

Accident ischemic tranzitor
Accident vascular cerebral

Nu se face in caz de intoxicatie
cu digoxin

Stimularea rectala

Poate fi facuta la sugar
sau la copilul necooperant

Neplicuta
Leziuni anale

Manevra Valsalva

La copil mare, cooperant

Hemoragie conjunctivala
Rupere membrana timpan
Sincopa

Pantalonii antisoc Usor de folosit

Limitata de dimensiunile pacientului

Tusea La copilul mare, cooperant Aspiratie
+ idem Valsalva
Reflexul de voma Usor de facut la orice varsti Neplacuta
Aspiratie

Leziuni tisulare

Dupi convertirea la ritm sinusal este necesari repetarea
EKG, pentru a putea obiectiva existenta unui fenomen de
preexcitatie (unda delta si/sau PR scurtat).

TSV constituie o piatrd de incercare pentru orice cardiolog
pediatru, deoarece acesta trebuie si decidd in primul rand
care vor fi pacientii care necesita un tratament profilactic al

a “cuparea” crizel initiale.

recidivelor dupa
TSV “benigna” (neasociatd cu o MCC) are o evolutie

favorabila, riscul de recurenti scdzand semnificativ dupi
varsta de 1 an (16), 30 - 40% din pacienti avand episoade
foarte rare, care nu au efect hemodinamic sever si care
cedeazi usor la punga cu gheati. Intr-una din cele mai vaste
sinteze ale literaturii pe tema terapiei in TSV (lucrarea lui
Luedtke si colab.) sunt analizate toate articolele citate in
Medline in ultimii 30 de ani (1966 - 1996). Dintre concluziile
articolului ar fi de consemnat: cea mai mare parte a datelor
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privind medicatia “conventionald” in tratamentul TSV provin
orin extrapolarea aspectelor de la adult; dintre certitudini - in
orim plan se afld mijloacele terapeutice clasice: digoxinul, p-
dlocantele si la cei instabili hemodinamic, cardioversia; sunt
>itate multiple comparatii intre mijloacele terapeutice clasice
5i cele mai noi achizitii ale arsenalului terapeutic (moricizina,
sotalolul, flecainida, amiodarona, atenololul - 72% eficace si
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14% partial eficace in profilaxia recurentelor (16).

La ora actuald toate protocoalele pediatrice recunosc
superioritatea administrarii adenozinei, in bolus intravenos
sau intraosos, pentru oprirea crizei de TPSV (dozele citate
sunt 0,05 - 0,4 mg/kgc, cu 0 medie de 0,212 mg/kg dupi sau
0,1 mg/kg - doza I, apoi 0,2 mg/kg - urmiitoarele doze, in
caz de esec, dupi).

Ritm cardiac rapid cu semne clinice de
perfuzie periferica eficace

v

Efectuati EKG

v

l Se evalueaza durata complexului QRS

QRS normal pentru varsti
[ durati pini in 0.087]

y

—

QRS cu durata crescuta
[ durata peste 0.087]

|

Se evalueaza ritmul

¢ Unde P prezente, normale

=1 Probabil TPSV

* * Unde P absente sau anormale vascular
* Debut / sfarsit brusc al crizei
Probabil tahicardie sinusala * La sugar peste 220/min +

* La copil peste 180/min

Se obtine acces

*Diagnostic si

RR variabil , PR constant

' tratament pL.
cauze reversi-

®
e Lasugar sub 220/min
e La copil sub 180/min

Se obtine un abord vascular

bile (tulb. HE,

Intoxic. medi-
* * camentoasa)
Identificarea si tratarea * Adenozina iv bolus 0,1 mg/kg *Lidocaina iv
cauzelor posibile: * Apoi ser fiziologic 2-5 ml bolus § 1 mg/kg
e Febrid * Poate fi dublatd doza Se poate repe-
e Durere * Doza max = 12 mg ta de inca 2 ori
e Hipovolemie A
e Hipoxie i NU
e Diselectrolitemie
e Ingestic medicamente Oprirea crizei ? e
¢ Pnecumotorax
¢ Revirsat pericardic DA > PEYV cu lidocaina
Medicatie inotrop pozitiva NU 20-50pg/kg/min
DA NU %

* EKG, 12 derivatii ot * EKG, 12 derivatii *Alte medic J
* Va fi externat si dispensarizat * Consult cardiolog procainamida

ig. 1. Algoritm terapeutic pentru cazurile de tahicardie cu perfuzie perifericd adecvatda
(la copil) - dupa 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 comparatie cu toate celelalte medicatii folosite curent
eficacitatea citatd pentru adenozida este de 72 - 96% chiar si
la cazurile cu recaderi multiple, valorile superioare ale
intervalului mentionat fiind descrise la cazurile cu TPSV prin
reintrare, restul tahicardiilor supraventriculare avand rate mai
mici de succes terapeutic (~75%) (6). Nu exista limita de
varsta (sunt citate cazuri de nou-niscufi tratati cu multiple
doze de adenozind) (4, 8, 14); sunt descrise i cazuri de
prematuri tratati cu adenozinid. Efectele adverse sunt rare
(vaga senzatie de disconfort) (6), dispnee tranzitorie, dureri
precordiale minime, flush, extrasistole ventriculare pe durata
scurtd de 3 - 5 secunde, hipotensiune de duratd scurta (45
secunde), fard efect hemodinamic, astfel incat multi autori
declarid ca nu au intalnit niciodata astfel de manifestari (4).
Trei studii publica date despre efectul proaritmic, cu flutter
atrial sau fibrilatie atriala. La pacientii cu efecte adverse severe
se vor administra miofilin sau alte metilxantine (cafeina sau
teobromina) pentru a bloca receptorii pentru adenozina.
Pacientii care primeau anterior crizei de TSV metilxantine
vor avea nevoie de doze mai mari pentru conversie la ritm
sinusal. Adenozina trebuie folositd cu prudenti la pacientii
ce au TSV pe cord transplantat.

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

La pacientii cu sindroame de preexcitatie Wolff-Parkinson-
White sau Long-Ganong-Levine medicatia de electie o
constituie pB-blocantele iar in cazurile rezistente se adauga
digoxin, procainamida sau chinidini. Flecainida si, cu mult
mai putine referinte bibliografice, propafenona, amiodarona,
sotalolul, constituie alte optiuni terapeutice. La acesti 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 subiti la
sugar si la cei peste 1 an.

In TSV prin reintrare nodald atrioventriculara, digoxinul
este prima alegere. In caz de esec la acesti bolnavi se vor
incerca [rblocantele si procainamida. La pacientii ce nu pot
fi astfel convertifi se recurge la sectionarea cailor accesorii,
fie chirurgical, fie prin radioablatie.

Procedura de radioablatie este destinata unor bolnavi
riguros selectati (12).

1. Cei cu TSV “continui” (incessant supraventricular
tachycardia) - acei bolnavi cu TSV peste 75% din
timpul de urmarire anterioara.

2. Cei cu cardiomiopatie indusa de TSV (13)

3. Cei cu disfunctie de ventricul stang indusa de TSV

4. Cei cu MCC si care au decompensiri frecvente
prin TSV.

Eficacitatea este bund, cu rezultat favorabil in 81 - 100%
din cazuri, fird a exista limite de varsta (1 luna - 17 ani), dar
cu ameliorare a parametrilor functiei ventriculare stingi mai
rapid la copii cu varsta sub 1,5 ani. Rareori se descriu
raspunsuri incomplete, ce necesitd tratament cu flecainida
(13). Efectele adverse citate sunt: penumotorax, obstructie
arteriala, tamponadad, sau doar revarsat pleural minim - de
aceea este recomandati efectuarea de rutind a unei echografii
cardiace post-aplatie.

O situatie speciald este cea intalnita la fetii care dezvoltd
intrauterin TPSV. Diagnosticul poate fi sustinut cu ajutorul
monitorizirii alurii ventriculare la fit prin tehnici echo-doppler
(cardiotahometrie) sau echomod M (echograf cu inregistrare
duala in modul M, astfel incat se inregistreaza simultan
contractilitatea atriald si cea ventriculard cu vizualizare in
timp real).

Medicatia de electie este digoxinul. Sotalolul,
propafenona sau procainamida (izolate sau in diverse
combinatii (11) administrate mamei constituie alternative
terapeutice (primul caz citat de Dumensic si colaboratorii in
1982) (3).

Rezolutia fenomenelor asociate hiropsului fetal este lenta
duriand aproximativ 4 - 6 sidptamani. Folosind metode
echocardiografice (miasurarea intervalului de timp ventriculo
atrial in modul M) se poate face o selectie a fetilor care nu
vor raspunde la digoxin (raportul VA/AV este lung, peste 3)
la acestia fiind indicat sotalolul dat mamei (10). Doza de sotalo
este de 80 - 160 mg x 2/7i, cu o eficacitate de 71% (11).

De obicei sugarii proveniti din astfel de sarcini po’
prezenta numeroase recurente ale TPSV (60 - 90%). Cei far:
maladie congenitald de cord pot avea astfel de recurente
doar pana la varsta de 6- 12 luni (4). De aceea se recomand:
tratament profilactic cu digoxin, pe cale orald, 1 an (studi
recente il considerd eficace sau partial eficace in 73% dir
cazuri, fard a cita efecte adverse semnificative (7, 15). Pentrt
profilaxia recurentelor se mai pot folosi, tot ca medicatie de¢
primd intentie si [-blocantele. In cazul esecului se po
administra antiaritmice din clasa I_ (propafenond sat
flecainida) sau din clasa I (sotalol). La un nou esec terapeutic
se poate administra amiodarond (15).
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Aparitii editoriale
PERITONITELE

Prof. dr. Irinel Popescu, dr. Catalin Vasilescu
(sub redactia)
Editura Celsius, Bucuresti, 1998

Semnalim aparitia putin mediatizatd a unei carti de exceptie - PERITONITELE - in redactarea dlor. prof.
dr. Irinel Popescu si dr. Catilin Vasilescu. Membrii unui larg si competent colectiv de specialisti din clinicile
spitalelor “Fundeni” (S. Ciurea, prof. dr. S. Georgescu, Cristian si Liana Gheorghe, loana Lupescu, Adela
Mihalcea, Arleziana Radan, D. Stinescu), “Grigore Alexandrescu” (conf. dr. I. Bascd), “Colentina” (G. Coltan),
“Filantropia” (Gh. Peltecu) li s-au alturat, reunindu-si eforturile si cunostintele, rod al unei bogate experiente
si al unei sarguincioase documentiri actualizate, pentru a infaptui o premiera in literatura medicald romaneasca
- 0 carte simpld si compactd despre afectiunile peritoneului, ‘o lucrare cu caracter informativ, utila tuturor
celor care vor dori sd-si imbogdteascd cunostintele” in domeniu si care sa poata fi, in acelasi imp, “un instrument
de lucru pentru medicul practician, pentru chirurgi §i specialistii de terapie intensivd, precum §i pentru tofi cei
care se confruntd cu aceastd interesantd, dar dificila problemd de patologie” - “gastroenterologilor, pediatrilor,
ginecologilor, ftiziologilor si, nu in ultimul rdnd, medicilor de medicind general@”. Si, intrucat monografia “nu
poate si nici nu isi propune sii epuizeze un subiect atat de vast”, caci, dupa propria marturisire, nu le-ar fi
ingiduit-o “nici spatiul tipografic si nici ribdarea cititorilor”, autorii au apreciat ca bogata bibliografie are “sa
le fie de folos” tuturor acelora “care vor si aprofundeze anumite capitole”. Acestea, toate, sunt in ordine:
Introducere - definitie - clasificare; Peritoneul - elemente de morfologie, functii; Peritonita acutd - mecanisme
patogenice; Ecografia in diagnosticul peritonitelor; Tuberculoza peritoneald; Infectia spontand a lichidului de
ascitd la pacientii cu cirozd hepaticd; Peritonita in dializa peritoneald; Infectiile acute pelviene ginecologice;
Peritonitele acute la copii; Peritonitele secundare ale adultului; Tevapia intensivd in peritonita acutd genevalizatd;
Abcesele intraperitoneale; Tratamentul percutant al colectiilor peritoneale; Forme rare de peritonitd. Dar daca,
din enumerarea lor, cititorul acestor randuri isi poate face o impresie superficiala despre maniera generala
de abordare, vom adiuga cateva elemente caracteristice cartii: o fundamentare fiziopatologica si imunologica
desivarsitd a capitolului de patologie analizat, incadrat in mod armonios in unitatea reactivitatii organismice
(reactia inflamatorie sistemici, sindromul insuficientei organice multiple s.a.), o asamblare armonicd a
cunostintelor de ultimi ora - redate comprehensiv - cu detaliile teoretice si practice deja cunoscute, un mod
de expunere al fiecarui capitol in forme concentrate, toate tintind sa fie la indltimea unei prestatii exemplare,
aceea a “Maestrului iubit, prof. dr. Dan Setlacec”, caruia ii este dedicati lucrarea.

Redactia
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