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— to szybki rytm serca, inaczej nazywany czestoskurczem lub
tachyarytmia. Fizjologicznie rytm serca jest prowadzony z wezta zatokowo-
-przedsionkowego z czestotliwoscia 60-100 uderzern/min. O tachykardii

mowimy, kiedy rytm serca w stanie spoczynku jest szybszy niz 100 ude-
rzen/minute. Istotne jest to, ze nie w kazdym przypadku stan podwyzszonego
tetna oznacza chorobe, czesto objawia sie on réwniez w wyniku np. silnych emodiji,
intensywnego wysitku fizycznego. W takiej sytuacji mamy do czynienia z tachy-
kardig zatokowa. Aby zréznicowac nieprawidtowosci w pracy serca od czasowo
podwyzszonego tetna nalezy wykona¢ badanie 12-odprowadzeniowe EKG, ktére
bedzie w stanie wykry¢ stany patologiczne. Podczas tachykardii, impulsy pobu-
dzajace skurcze serca nie s3 wytwarzane w wezle zatokowym, ale pochodza
z innych miejsc w sercu. Szybkie i czesto chaotyczne skurcze nie pozwalaja na
prawidtowe napetnianie sie komér krwig pomiedzy skurczami, co skutkuje zmniej-
szeniem wydolnosci serca, a w skrajnych przypadkach powoduje catkowite za-
trzymanie krazenia.

Tachyarytmie réznicujemy na podstawie miejsca powstawania impulséw, ktére
generujg skurcz serca. W zaleznosci od miejsca powstawania impulsu tj. przed-
sionki lub wezet przedsionkowo-komorowy, czy komory, tachyarytmie dzielimy na
nadkomorowe i komorowe.

Wiele komérek miesnia serca potrafi wytwarza¢ impulsy elektryczne, jednak
czestotliwos¢ tych impulséw jest bardzo mata — 30-40 uderzen/min. Aktywnos¢
taka pojawia sie jako rytm zastepczy w razie braku prawidtowego rytmu z wezta
zatokowego. Podczas tachykardii, niektére komorki serca zaczynajg wytwarzaé



impulsy znacznie szybciej niz wezet zatokowy i ,przejmujg” kontrole nad rytmem
serca. Czestotliwos¢ rytmu moze dochodzi¢ w skrajnych przypadkach nawet do
600 uderzen/min. Najczestszymi przyczynami tachyarytmii sa:

e niedotlenienie miesnia serca (np. choroba wiencowa, niewydolnos$¢ serca),

e przerost miesnia serca (tzw. kardiomiopatia),

e wady strukturalne serca (np. dodatkowe drogi przewodzenia, niedomagania
zastawek),

e przebyty zawat serca (blizny pozawatowe),

e nadciSnienie tetnicze,

e naturalny proces starzenia powodujacy zmiany degeneracyjne,

e inne czynniki, np. dziatanie niektérych lekéw, choroby tarczycy, zaburzenia
elektrolitowe, uzywki.

Objawy tachyarytmii zaleza od rodzaju oraz miejsca powstawania, czasu trwania
arytmii i/lub indywidualnej wrazliwosci chorego. Tachyarytmie cechuje zazwyczaj
nagty poczatek i czasami nagte ustepowanie objawéw. Czesto maja charakter
nawracajacy. Najczestsze objawy tachyarytmii to:

e ostabienie,

e zawroty gtowy,

e omdlenie,

e uczucie niepokoju,

e przyspieszone bicie serca,

e kotatanie serca (palpitacje),
e boliucisk w okolicy mostka,
e dusznosci,

e zimne poty.

Czasem tachykardia nie daje zadnych objawéw albo objawy s3 tak tagodne, ze s3
ignorowane. Niestety nie jest to rzadki przypadek, kiedy pacjenci dowiaduja sie
o tachyarytmii dopiero, kiedy pojawig sie powiktania (np. udar przy migotaniu
przedsionkéw).

To zaburzenia rytmu, ktére obejmujg przedsionki. Impulsy pobudzajace serce do
bardzo szybkiej pracy wytwarzaja sie chaotycznie w scianach przedsionkéw i roz-



chodza sie falami w réznych kierunkach, powodujac nieskoordynowane drzenie
miesni przedsionka, zamiast ich skurcze. Jest to szybki rytm serca, powyzej 100
uderzen/min, powstajacy powyzej rozwidlenia peczka Hisa. Czas trwania zespotu
QRS nie przekracza 0,12s — moéwimy woéwczas o czestoskurczu z ,waskimi”
zespotami QRS. Niekiedy czestoskurcz nadkomorowy przebiega z ,szerokimi”
zespotami QRS (powyzej 0,12 s). Tak sie dzieje w przypadku antydromowego
czestoskurczu przedsionkowo-komorowego w zespole preekscytacji lub tez gdy
przed wystapieniem czestoskurczu obecny byt blok odnogi peczka Hisa, lub gdy
W czasie czestoskurczu wystepuje zjawisko aberracji przewodzenia srédkomo-
rowego. Najczesciej obserwowane typy tachyarytmii nadkomorowych to:

to tachykardia nadkomorowa spo-
wodowana istnieniem dodatkowej, wolnej drogi przewodzenia, przez ktoéra
powstaje tzw. petla nawrotna wokot wezta przedsionkowo-komorowego. Krazacy
w petli impuls powoduje szybki regularny rytm o czestotliwosci okoto 250
uderzen/min. Zaburzenie to ujawnia sie czesto dopiero po 30 roku zycia.

EKG: typowy AVNRT charakteryzuje sie brakiem wyraznie widocznego zatamka P,
ktéry kryje sie w zespole QRS albo znajduje sie tuz za nim; czas trwania zatamka P
jest krotki (40 ms). W atypowym AVNRT odstep RP jest dtugi, zatamek P wyste-
puje przed nastepnym zespotem QRS i jest ujemny w odprowadzeniach Il i AVF.

- wystepuje w obecnosci drogi dodatkowej taczacej przedsionki i komory.
Pobudzenie z przedsionkéw do komoér szerzy sie drogg fizjologiczng poprzez tacze
przedsionkowo-komorowe, wraca natomiast droga dodatkowa. W takim przy-
padku czestoskurcz nazywamy ortodromowym, jest to typowy czestoskurcz
przedsionkowo-komorowy w zespole WPW.

EKG: skrocenie odstepu PQ (< 0,12 s) i poszerzenie zespotu QRS (= 0,12 s) z obec-
ng na ramieniu wstepujacym zespotu QRS, wolniej narastajaca falg delta; czesto
przeciwstawny kierunek odcinkéw ST i zatamkéw T w stosunku do gtéwnego
wychylenia zespotéw QRS.

— napadowy lub ustawiczny czestoskurcz po-
wstajacy w przedsionku poza weztem zatokowym, ktéry moze mieé postac jedno-
ogniskowgq (przyspieszony (100-250 uderzen/min), miarowy rytm wywodzacy sie
z przedsionka) lub wieloogniskowg (rytm niemiarowy, wolniejszy, a zatamki P
majg przynajmniej 3 réozne ksztatty).

EKG: w jednoogniskowym AT zatamki P jednakowe, ich morfologia zalezy od po-
tozenia osrodka generujacego rytm (moze by¢ podobna jak w rytmie zatokowym).



W wieloogniskowym AT - rytm niemiarowy (niemiarowos$¢ zupetna), zatamki P
maja przynajmniej 3 rézne ksztatty, bez przewagi zadnego z nich.

to zaburzenie nadkomorowe rytmu serca, ktére
charakteryzuje przede wszystkim zdezorganizowany, szybki (350-600 ude-
rzen/min) rytm aktywacji przedsionkéw. U podtoza migotania przedsionkéw lezy
mechanizm mnogich fal nawrotnych, tzw. mikroreentry.

EKG: niemiarowos¢ zupetna, brak zatamkéw P (zastapione fala f).

jest uporzadkowanym rytmem przedsionkowym
o czestotliwosci zwykle 250-350 uderzen/min. Praca komor jest miarowa,
reqgularna, zwykle o potowe wolniejsza od czynnosci przedsionkéw. Wynika to
z faktu, ze wezet przedsionkowo-komorowy, przez ktéry przewodzone s3 po-
budzenia z przedsionkéw do komér, blokuje niektére impulsy uniemozliwiajac ich
tak szybka aktywnos¢.

EKG: fala trzepotania przedsionkéw w postaci zebow pity, widoczna najlepiej
w odprowadzeniach Il i V1. W typowej postaci AFl ujemna fala trzepotania w 1, Il
i V6, dodatnia w V1; w odwréconym AFL dodatnia w i, Il i Ve, a ujemna w V1.

Szybki, nieprawidtowy rytm obejmujgcy komory serca, ktérego zrédtem s3 po-
budzenia pochodzace z patologicznych komérek miesnia komér — tzw. ognisk
ektopowych. Najczesciej wystepujgcymi tachyarytmiami komorowymi sa:

to tachykardia, w ktérej rytm inicjowany jest
przez jedno lub wiecej ognisk komoérek miesnia serca. Rytm jest szybki (100-250
uderzen/min), ale najczesciej regularny. Czestoskurcz komorowy okreslamy mia-
nem monomorficznego, jesli wszystkie zespoty QRS s3 jednakowe. Jesli w czasie
czestoskurczu ksztatty zespotow QRS rézniag sie w kolejnych skurczach, klasy-
fikujemy go jako polimorficzny (czestoskurcz typu torsade de pointes).

EKG: rytm o czestotliwosci okoto 100-250 uderzen/min, zespoty QRS znie-
ksztatcone i poszerzone trwajace powyzej 0,12 s, zatamki T przeciwstawne do
najwiekszego wychylenia zespotéw QRS. W przypadku czestoskurczu typu torsade
de pointes — w EKG pojawia sie wydtuzenie potencjatu czynnosciowego oraz
okresu repolaryzacji komér objawia sie wydtuzeniem odstepu QT. =450 ms
u mezczyzni = 460 ms u kobiet.



to najgrozniejsza tachyarytmia komorowa, w ktérej rytm
pobudzany przez komérki miesnia komoér siega nawet 600 uderzeri/min. Komory
serca przy tej predkosci pobudzen nie kurcza sie, ale drza, co catkowicie unie-
mozliwia pompowanie krwi i prowadzi do zatrzymania krazenia.

EKG: brak widocznych klasycznych QRS, fala ta ma ksztatt sinusoidy o nie-
regularnym ksztatcie i zmiennej amplitudzie.

W zaleznosci od rodzaju tachyarytmii oraz stanu pacjenta leczenie bedzie opierato
sie na zastosowaniu farmakoterapii lub elektroterapii. Decyzje co do strategii
leczenia bedziemy podejmowali na podstawie stabilnos$ci hemodynamicznej
pacjenta.

W przypadku miarowego czestoskurczu nadkomorowego u pacjenta stabilnego
hemodynamicznie nalezy zastosowac zabiegi majgce na celu zwiekszenie napiecia
nerwu btednego. Do zabiegéw tych naleza préba Valsalvy i masaz zatoki tetnicy
szyjnej. Préba Valsalvy to nasilony wydech przy zamknietej gtosni. Najbardziej
efektywny jest w pozycji lezacej i trwajacy co najmniej 15 sekund. Praktycznym
sposobem jest poproszenie pacjenta o wydmuchanie ttoku strzykawki 20 ml tak,
aby sie przesunat. Masaz zatoki tetnicy szyjnej wykonuje sie natomiast nad tetnica
szyjng na wysokosci chrzastki pierscieniowatej poprzez zdecydowany ucisk i ruchy
okrezne w tej okolicy przez okoto 5 sekund. Masaz zatoki szyjnej powinno
poprzedzi¢ ostuchanie zatoki szyjnej, a w przypadku obecnosci szmeru nad tetnica
szyjna nie nalezy wykonywaé¢ masazu zatoki, gdyz mozemy doprowadzi¢ do
pekniecia blaszki miazdzycowej, co moze spowodowac zator i w konsekwengji
udar mézgu.

W przypadku nieskutecznosci zabiegdéw majacych na celu zwiekszenie napiecia
nerwu btednego, choremu stabilnemu hemodynamicznie nalezy poda¢ dozylnie
lek przeciwarytmiczny rekomendowany przez ERC, ktérym jest adenozyna. Za-
czynamy od dawki 6 mg iv. w szybkim bolusie. Jezeli podaz leku byta niesku-
teczna, podajemy kolejne 12 mg i.v., brak efektu to 3. dawka 12 mg w szybkim



bolusie. Najnowsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
zalecaja podanie 3. dawki adenozyny w postaci 18 mg w szybkim bolusie.

W sytuacji kiedy w badaniu pacjenta mamy cechy niestabilnosci hemodynamicznej
(wstrzas, omdlenie, bél w klatce piersiowej lub cechy niewydolnosci krazenia),
nalezy wykonac kardiowersje, czyli defibrylacje z synchronizowanym zatamkiem R.
Przed tym zabiegiem nalezy zastosowal sedacje pacjenta. W czestoskurczach
nadkomorowych leczymy pacjentéw nizszg energig, rozpoczynajac od 70-120 J,
a przy braku efektu nalezy zwiekszy¢ energie. Kardiowersje wykonujemy do
3 préb, przy kazdej kolejnej zwiekszajac energie. Przy 3 nieudanych prébach
podajemy amiodaron w dawce 300 mg i.v. w ciggu 10-20 minut, po ktérym mozna
powtérzy¢ kolejng kardiowersje.

U pacjenta stabilnego w czestoskurczu komorowym nalezy ocenié, czy wystepuje
czestoskurcz monomorficzny, czy tez polimorficzny. Czestoskurcz monomorficzny
leczymy poprzez podaz amiodaronu dozylnie w dawce 300 mg przez 20-60 minut,
a nastepnie we wlewie 900 mg przez 24 godziny. Jezeli jest to czestoskurcz poli-
morficzny, to leczenie bedzie polegato na podazy 2 g siarczanu magnezu w ciggu
10 minut.

W przypadku wystapienia cech niestabilnosci hemodynamicznych postepowanie
bedzie adekwatne do opisanego przy czestoskurczach nadkomorowych, tylko
energia pierwszej kardiowersji dla defibrylatoréw dwufazowych bedzie wynosi¢
120-150 J i z kazda kolejng bedziemy jg zwiekszac.



