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Doslova – rytmus s klidovou frekvencí >100/min se zdrojem v tkáni nad/v HB 
Tradičně – všechny druhy tachykardie kromě KT a FS (čili včetně AVRT) 
V praxi – většinou pravidelné tachykardie se štíhlým (≤120 ms), ale i širokým QRS 

Definice SVT  



Mechanizmy a klasifikace SVT  

Síňové tachykardie 

SA nodální reentry tachykardie Nepřiměřená sinusová tachykardie 

Makroreentry AT Fokální AT 

   CTI-dependentní MRAT    Multifokální AT 

        Typický flutter síní / jiné 

   Non-CTI dependentní MRAT 

        MRAT z pravé / levé síně 

       Reentry          Non-reentry  (abnormální automacie, spuštěná aktivita) 



AV junkční tachykardie 

AV nodální reentry tachykardie (AVNRT) Non-reentry junkční tachykardie 

    Typická     JET (junkční ektopická/fokální junkční tachykardie 

    Atypická      Jiné non-reentry varianty 

Atrioventrikulární reentry tachykardie (AVRT) 

Ortodromní AVRT (včetně PJRT) 

Antidromní AVRT (Mahaimovy spojky)  

Mechanizmy a klasifikace SVT  

AVNRT AVRT 



Epidemiologie SVT  

Všeobecná populace 
 Prevalence  - 2,25/1000 osob 
 Incidence   - 35/100000 osob-let 
 Riziko žen   - 2x vyšší 
 Riziko ≥65 let  - 5x vyšší  
 Prevalence WPW na EKG - 0,15 – 0,25% 
 

Pediatrická populace  (n = 1 967 911 živě narozených) 
 Incidence SVT  - 1,03 / 1000 osob 
 WPW   - 16,2% 
 Roční riziko NS/do 15 let - 0,01% / pacienta-rok 

Orejarena LA. J Am Coll Cardiol 1998; 31:150-57 
Krahn AD. Ann Intern Med 1992; 116:456-60 
Wu MH. Heart Rhythm 2016; 13:2070-75 



Vyšetření SVT  
a dif dg tachykardie se štíhlým QRS 

Standardní 

Anamnéza, fyzikální vyšetření, 12 svodové EKG 

KO, biochemie (štítná žláza) 

EKG během SVT 

Transtorakální echokardiografie  

Další 

Zátěžový test 

24-h, transtelefonní monitorace EKG, ILR 

Pátrání po ischémii u pacientů s rizikem ICHS 

Zvážit EFV k definitivní dg při plánování ablace 



Akutní ukončení tachykardie se štíhlým QRS 



Akutní ukončení tachykardie se širokým QRS 



Nepřiměřená sinusová tachykardie a POTS  

IST sinusová tachykardie >100/min neproporční klidu nebo minimální zátěži 
POTS klinický syndrom charakterizovaný zvýšením tepu >30/min ve stoje >30 sek       
0,2% (>40/min ve věku 12-19) a absencí ortostatické hypotenze (>20 mmHg STK)  



Fokální síňová tachykardie  

Účinnost 75-100% 



Makro-reentry síňová tachykardie  

CTI-dependentní MRAT - typický flutter síní CCW CW 



Makro-reentry síňová tachykardie  

CTI non-dependentní MRAT 

Pravá síň Levá síň 



Makro-reentry síňová tachykardie  



AV nodální reentry tachykardie 
     Typická vs. Atypická (~6%)  

Úspěšnost 97% 
Recidivy 1,3-4% 
AVB <1% 



AV reentry tachykardie – akcesorní dráhy 

Ortodromní AVRT (>90 všech AVRT, 20-30% všech SVT) 
         Antidromní AVRT (3-8%) 
         Prexcitovaná FS (až 50% s manifestní AP) 
 
         Manifestní AP (WPW syndrom) 
         Skrytá AP   





Asymptomatická preexcitace  

20% - dostane arytmii (AVRT 80%, FS 20-30%) 
Riziko FK 2,4 / 1000 osob nebo vyšší 
Věk >65 let, pravostranné AS AP 
 
Riziko NS – mladší věk, AVRT při EFV, 
R-R při FS nebo ERP AR ≤250 ms 
Neinvazivní stratifikace nespolehlivá u >50% 

Pappone C. Circulation 2014;130:811-19 
Skov MW. Circ Arrhythm Electtophysiol 2017; 10:e004778 



SVT u dospělých s VSS 
TOF, Ebsteinova anomálie, TGA, Univentrikulární srdce – incisionální reentry AT 
SVT – rizikový faktor NS (obstrukce systémové komory, TOF, Fontan, systémová PK)  

Gallego P. Am J Cardiol 2012; 110:109-17. 
Koyak Z. Circualtion 2012; 126:1944-54. 

Senningova korekce TGA 



Vaidiya VR. Circualtion 2017; 135:619-21  

SVT v těhotenství 

Setrvalá SVT – 22-24 / 100 000 těhotenství 
Stále častější, první manifestace možná (2. trimestr, kolem porodu) 
Arytmie častější u že ve věku 41-50 letých žen (199/100 000) a VSS 
 
Zvýšené riziko smrti v těhotenství (68/100 000 všechny arytmie   22/100 000 pro SVT 
        4/100 000 pro flutter síní   27/100 000 pro FS) 
 
 
Katetrová ablace před plánovaným těhotenstvím 



Bateman BT. Ann Intern Med 2018; 169:665-73. 
Duan L. JAMA Intern Med 2017;177:885-87 (EUROmediCAT) 
Duan L. J Clin Hypertens 2018; 20_1603-9 (EUROmediCAT) 
Halpern DG. J Am Coll Cardiol;73:457-76. 
Bergman JEH. Drug Saf 2018; 41:415-27 

První trimestr – největší teratogenní riziko 
Další trimestry – vliv na růst, vývoj, děložní kontraktilitu 
 
Betablokátory   – bradykardie a hypoglykémie plodu 
     - užívání v 1. trimestru nebylo spojeno se srdečními/celkovými malformacemi 
     - užívání alfa/beta-adrenergních betablokátorů – multicystická dysplázie ledvin 
     - atenolol (nikoli metorpolol a propranolol) – menší novorozenci  
 
Verapamil bezpečnější než diltiazem (teratogenní u zvířat) – lék druhé linie 

SVT v těhotenství 



SVT v těhotenství 



• Vagové manévry a adenosine jsou lékem volby akutní léčby SVT + mají dg hodnotu 
• Verapamil nepodávat u tachykardie se širokým QRS komplexem 
• Zvážit kombinaci ivabradinu s betablokátorem 
• Vyhnout se sotalolu u SVT (může být užitečný u MRAT, ale obavy z proarytmie)  
• Vyhnout se flecainidu a propafenou u LBBB , ICHS, resp. SPS obecně 
• Vyhnout se amiodaronu u preexcitované FS 
• Neinvazivní stratifikace u asymptomatikcé preexcitace  má slabou prediktivní hodnotu 
• Invazivní hodnocení asymptomatické preexcitace u rizikových povolání a sportovců 
• Rizikové spojky by se měly odstranit ablací 
• Pokud je to možné, vyhnout se všem antiarytmikům v prvním trimestru 
• Pokud je to nutné, užít beta-1 selektivní betablokátor kromě atenololu 
• U všech reentry a většiny fokálních arytmií by měla být pacientovi nabídnuta ablace 
• Ablaci non-dependentní MRAT by měla být svěřena zkušenému elektrofyziologovi 
• Ablace je metodou volby u arytmií indukované KMP  

Co si zapamatovat? 


