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Dijagnoza i konvencionalno liječenje 
supraventrikularne tahikardije u djece
Davor Petrović1,2

Supraventrikularna tahikardija je neprikladno ubrzan rad srca koji nastaje iz ili iznad atrioven­
trikularnog čvora. Jedna je od najčešćih aritmija u pedijatrijskoj populaciji. Postoji više vrsta  
SVT, ali u užem smislu riječi najčešće se misli na skupinu kružnih aritmija kao što su atrioventri­
kularna kružna tahikardija i atrioventrikularna nodalna kružna tahikardija. Supraventrikularna 
tahikardija se najčešće manifestira kao paroksizam, odnosno nastaje i prestaje naglo, uz domini­
ranje simptoma palpitacija, bolova u prsištu, blijedila. U manje djece dominiraju simptomi blije­
dila, nemira, plačljivosti, iritabilnosti i odbijanja obroka te tada često ostane neprimijećena što 
dovodi do razvoja srčanog zatajenja. Dijagnoza se postavlja na temelju elektrokardiografskog 
zapisa. Liječenje supraventrikularne tahikardije se bazira na akutnom zbrinjavanju i prevenciji 
aritmije. U današnje vrijeme u djece se supraventrikularna tahikardija uspješno liječi i ima jako 
nisku smrtnost.
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UVOD
Tahikardije su najčešće aritmije u pedijatrijskoj 
dobi, a među njima najčešća je supraventrikularna 
tahikardija (SVT) (1). SVT se definira kao abnor-
malno ubrzan srčani ritam koji nastaje iz ili iznad 
atrioventrikularnog čvora (AV čvora) i Hisovog 
snopa. Kod SVT QRS kompleks je najčešće sužen 
međutim ne uvijek (2, 3). Dvije osnovne vrste SVT 
su atrioventrikularna kružna tahikardija (AVRT) 
uključujući Wolf-Parkinson-White sindrom (WPW) 
i atrioventrikularna nodalna kružna tahikardija 
(AVNRT). U SVT se ubrajaju još i neprikladna sinus 
tahikardija, ektopična atrijska tahikardija, junk
cionalna tahikardija, undulacija atrija i atrijska fi-
brilacija i druge (2). U ovom članku bazirat ćemo se 
na AVRT i AVNRT kao najčešće SVT u djece.

EPIDEMIOLOGIJA
Prevalencija SVT se u djece kreće oko 0.1-0.4 %, 
dok je u djece sa strukturnom srčanom greškom 
viša, oko 7 % (2, 4). Incidencija SVT u djece je oko 
13/100 000. Najčešće je sporadična, ali postoji 
učestalost 5.5-7 % u rodbine prvog koljena (1, 5).  
U podvrstama SVT najveća učestalost je AVRT i 
AVNRT ali ista varira ovisno o dobi djeteta. Gene-
ralno u pedijatrijskoj dobi učestalost AVRT je oko 
70 %, AVNRT oko 10 %, dok je učestalost ostalih 
SVT do 20 %. 

U neonatalnoj i dojenačkoj dobi učestalost AVRT 
je viša od 80 %, dok je u starije djece oko 50-60 %. 
Oprečno tome AVNRT je rijetka u djece <2 godi- 
ne života, dok u starije djece čini 20-35 % SVT  
(2, 6, 7).
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MEHANIZAM NASTANKA
Preeksitacija je ranija aktivacija klijetki putem ak-
cesornog puta čime se zaobilazi provođenje kroz 
AV čvor. Ista se u elektrokardiogramu (EKG) pri-
kazuje sa skraćenim PR intervalom i delta valom 
(usporeni uzlazni krak R vala). To se naziva WPW 
obrazac u EKG-u. Učestalost preeksitacije u gene-
ralnoj populaciji je 0.1-0.25 % (2, 8). Akcesorni put 
(AP) najčešće ima karakteristike dvosmjernog 
provođenja (60-75 %), ali neki AP-i mogu provodi-
ti samo retrogradno (17-37 %) (9). Retrogradni AP 
provodi samo iz smjera klijetki prema pretklijet-
kama i ne stvara znakove preeksitacije u EKG-u ali 
svejedno može generirati epizode SVT. U najma-
njem broju slučajeva AP može provoditi samo an-
terogradno (5-27 %) (8). Treba također razlikova-
ti terminologiju WPW obrasca i WPW sindroma. 
WPW obrazac je ranije opisan u tekstu, dok je 
WPW sindrom odnosi na pacijente koji imaju 
WPW obrazac u EKG-u i manifestne SVT koje 
uključuju AP (8).

Da bi nastala kružna aritmija potrebno je imati 
dva puta kojim se može provoditi električni impuls 
između klijetki i pretklijetki. U AVRT ta dva puta su 
AP i AV čvor koji stvaraju kružni put. Ovisno kojim 
se smjerom provodi impuls kroz dva puta AVRT 
može biti ortodromna i antidromna (2). U orto-
dromnoj tahikardiji antegradna kondukcija impul-
sa ide preko AV čvora, a retrogradna putem AP-a 
te je QRS kompleks posljedično uzak. Kod anti-
dromne koja je rjeđa (<5 %) kondukcija je obrnuta 
i time je QRS kompleks širok (1).

U pacijenata s AP koji ima sposobnost brze ante-
rogradne kondukcije posebno je ugrožavajuće 
stanje kada se razvije atrijska fibrilacija (AF). AF 
putem brzoprovodnog AP-a može inducirati ven-
trikularnu fibrilaciju i posljedičnu iznenadnu srča-
nu smrt (1). Godišnji rizik iznenadne smrti u WPW 
pacijenata je 0.25 %, dok je cjeloživotni 3-4 % 
(10). Čak 10 % pacijenta s asimptomatskim WPW 
obrascem mogu imati kratkotrajne preeksitirane 
AF s minimalnim simptomima (11).

AVNRT nastaje zbog kružnog puta odnosno petlje 
koja nastaje unutar AV čvora. Krug najčešće uklju-
čuje dva puta, koji se zovu „spori“ i „brzi“ zbog nji-
hovih razlika u brzini kondukcije i duljini refrak
tornog perioda. U češćoj, tipičnoj AVNRT ante- 
rogradna kondukcija ide putem sporog puta, a 

retrogradna putem brzog puta. Posljedično kon-
trakcije klijetki i pretklijetki nastaju skoro isto
vremeno što stvara tahikardiju s vrlo kratkim RP 
intervalom u EKG-u (<70 ms). Kod atipične kon-
dukcija je obrnuta što stvara dug RP interval što 
može sličiti drugim tahikardijama kao fokalnoj 
atrijskoj tahikardiji ili trajnoj spojnoj recipročnoj 
tahikardiji (PJRT) (1). Postoji šansa da se AVNRT 
stvori i kada ne postoji dualni provodni sustav u 
AV čvoru. Smatra se da tada jedan od krakova 
kružne petlje čini atrijsko mišićno tkivo koje se na-
lazi nekoliko milimetara iznad kompaktne zone 
AV čvora (12).

PJRT je varijanta ortodromne AVRT koja nastaje 
zbog skrivenog AP koji je lokaliziran u posterosep-
talnoj regiji srca. Taj AP ima karakteristike sporog, 
dekrementnog provođenja što u kombinaciji sa 
sporim provođenjem kroz AV čvor stvara jako sta-
bilnu petlju za električni impuls. Radi toga PJRT je 
incesantna aritmija koja često zna razviti tahikar-
dijom induciranu kardiomiopatiju (1, 2).

KLINIČKA SLIKA
U novorođenčadi i dojenčadi simptomi SVT su bli-
jedilo, nemir, plačljivost, iritabilnost, odbijanje 
obroka i cijanoza. Kako su simptomi često slabo 
izraženi, SVT u dojenčadi može dovesti do razvoja 
srčanog zatajenja i time simptoma u vidu profuz
nog znojenja, tahidispneje, nenapredovanja na 
tjelesnoj masi. Srčano zatajenje nastaje kada SVT 
traje >48 h, a kada traje <24 h nastaje iznimno 
rijetko. U čak 20 % slučajeva SVT se dijagnosticira 
slučajno za vrijeme rutinskog sistematskog pre-
gleda. Kod starije djece i adolescenata SVT se 
manifestira palpitacijama, bolovima u prsištu i 
abdomenu, bljedilom, vrtoglavicom, omaglicom i 
rijetko sinkopom (1, 2, 6). Sinkopa je povezana s 
malignim verzijama SVT kao što je AF s malignim 
AP. SVT je najčešće paroksizmalne prirode odno-
sno nastaje i prestaje naglo pa se zato u literaturi 
često spominje kao paroksizmalna supraventriku-
larna tahikardija (PSVT). Srčana frekvencija u SVT 
varira između 220-280/min u novorođenčadi i 
dojenčadi, a između 180-240/min u starije djece i 
adolescenata.

RAZVOJ I TIJEK SVT
U djece mlađe od godinu dana tijek SVT je dosta 
različit od tijeka u starije djece. SVT nastaje u no-
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vorođenačkoj i dojenačkoj dobi u 50-70 % sluča
jeva, ali postoji šansa od 30-50 % da će nestati 
spontano nakon 18 mjeseci života (6, 13). U sluča-
ju da je SVT dijagnosticirana u fetalnom razdoblju 
ili nakon >60 dana života ili ako je potrebna tera-
pija SVT s više antiaritmika šansa rekurencije je 
signifikantno veća. Najveći prediktor rizika za po-
navljanje je WPW obrazac u EKG-u. Djeca kojima 
je dijagnosticirana SVT prije 60 dana života i ne-
maju WPW obrazac u EKG-u smatraju se nisko ri-
zičnima, te kod njih u 90 % slučajeva SVT se ne 
ponovi do 1 godine života, a u onih koji su još i lije-
čeni antiaritmicima u 95 % slučajeva SVT se ne po-
novi nakon prekidanja terapije (14). Nove smjer
nice savjetuju praćenje niskorizične dojenčadi do 
1. godine života, dok visokorizične do 2. godine 
života (15). U starije djece od 5 godina života SVT 
se javlja rjeđe ali isto tako ima veću šansu rekuren-
cije (1, 2). Većina se djece sa SVT potpuno opora-
ve, a rizik smrtnosti je jako nizak (16).

POSTAVLJANJE  
DIJAGNOZE SVT
Pravovremena dijagnoza SVT ovisi o kvalitetno 
uzetoj anamnezi, kliničkom pregledu i EKG zapisu. 
Anamnestički kod starije djece potrebno je detalj-
no ispitati učestalost, trajanje i karakteristike ta-
hikardije. Neprikladne tahikardije nepoznatog 
uzroka, koje traju oko 10-15 minuta (ali i do 2 sata), 
jako visoke srčane frekvencije (>220/min u dojen-
četa i >180/min u starijeg djeteta), nastaju i pre-
staju naglo te su praćene ranije opisanim simpto-
mima trebaju upućivati liječnika na SVT.

Pri kliničkom pregledu potrebno je imati posebni 
oprez kod pacijenata koji imaju znakove hemodi-
namske nestabilnosti, šoka i srčanog zatajenja, 
kod onih koji su imali sinkopu i kod onih koji imaju 
incesantne tahikardije. Te pacijente je potrebno 
uputiti u tercijarnu zdravstvenu ustanovu gdje će 
ih pregledati pedijatrijski kardiolog (2).

Dvanaestokanalni EKG je primarno oruđe za dija-
gnozu SVT. U većini slučajeva SVT se u EKG-u  
prikazuje kao pravilna tahikardija uskih QRS  
kompleksa (QRS <120msec). Međutim SVT može 
izgledati kao tahikardija širokih QRS kompleksa u 
EKG-u npr. zbog postojanja bloka grane, abe
rantnog provođenja ili kod antidromne AVRT (1). 
Ortodromna AVRT i AVNRT čine 80 % SVT u pedi-

jatrijskoj dobi. Njihovo razlikovanje u EKG-u nei-
skusnom liječniku može predstavljati problem. U 
slučaju da se ne uočava P val ili da je P val iza QRS 
kompleksa (pseudo R u V1, pseudo S u donjim od-
vodima) s RP intervalom <100 ms (pogotovo ako 
je manji od 70 ms), vjerojatno se radi o AVNRT. U 
slučaju da je RP interval >100 ms i ako postoje 
smetnje repolarizacije (negativni T val, depresija 
ST spojnice) vjerojatnije se radi o AVRT.

Jako je bitno kod pacijenata sa SVT pažljivo inter-
pretirati EKG kada je pacijent u sinus ritmu. U ve-
ćini slučajeva EKG je tada uredan, međutim u nekih 
pacijenata može biti znakova preeksitacije od
nosno WPW obrazac (skraćeni PR interval i delta 
val). Postojanje preeksitacije uvelike mijenja dalj-
nje liječenje i praćenje pacijenata sa SVT-om (1, 2, 
14, 15).

Kako u nekih pacijenata SVT traje kratko nije mo-
guće pravovremeno učiniti EKG za vrijeme tahi-
kardije. U tim slučajevima koristimo modalitete 
dugotrajnog snimanja EKG-a. Jedan od njih je am-
bulantni Holter EKG monitoring koji omogućuje 
kontinuirano snimanje EKG-a tijekom 1-2 dana. 
Kod pacijenata koji imaju rijetke SVT postoje op-
cije dugotrajnijeg snimanja poput „patch“ EKG 
monitora ili „event recordera“ (16). U zadnje vrije-
me nova tehnologija pametnih satova omogućila 
je snimanje i pohranu jednokanalnih EKG zapisa. 
Pacijenti jednostavno mogu sami sebi snimiti EKG 
kod nastanka simptoma. Studije su pokazale mo-
gućnost kvalitetne diferencijacije SVT u čak 70 % 
bolesnika (17, 18).

U pacijenata koji imaju epizode neprikladne tahi-
kardije pri tjelesnim naporima indicirano je učiniti 
test opterećenja (ergometrija). Ergometrija se 
također koristi za procjenu rizika malignosti  
AP-a, pogotovo u asimptomatskih pacijenata s 
WPW-om. U odraslih se jasno i naglo nestajanje 
preeksitacije u EKG-u uzimalo kao marker niskori-
zičnog AP. U sportaša se uvijek savjetuje učiniti 
EPS za stratifikaciju rizika (8, 20). Recentne studi-
je su pokazale da čak 20 % pacijenata s intermi
tentnom preeksitacijom ima karakteristike ma
lignog AP na EPS-u (efektivni refraktorni period 
<250 ms) (20). U djece neinvazivne metode strati-
fikacije rizika asimptomatskih preeksitacija su se 
pokazale nesigurne te se tim pacijentima savjetu-
je učiniti EPS (21).
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Potrebno je spomenuti manje invazivnu opciju 
EPS odnosno transezofagealnu EPS (TEEPS). To  
je minimalno invazivna tehnika kojom se može 
kvalitetno procijeniti vrsta i rizik rekurencije SVT 
te se može koristiti i u djece tjelesne mase <4 kg 
(21, 22).

LIJEČENJE SVT
Liječenje pacijenata sa SVT možemo podijeliti na 
akutno zbrinjavanje odnosno prekidanje epizode 
SVT i prevenciju ponovnog nastajanja SVT (kro-
nično zbrinjavanje). Kod akutnog zbrinjavanja bo-
lesnika sa SVT potrebno je istovremeno učiniti 
procjenu hemodinamskog statusa i snimiti kvali-
tetan 12-kanalni ili 15-kanalni EKG (1).

U slučaju da je bolesnik ima SVT te je hemodinam-
ski nestabilan potrebno je bez odgode učiniti sin-
kroniziranu elektrokardioverziju s 0.5-1 J/kg 
(može se povisiti i do 2 J/kg u slučaju da manje 
doze ne prekinu aritmiju). Dok se priprema bole-
snik i defibrilator može se pokušati prekinuti arit
mija s adenozinom i/ili manevrima vagalne sti
mulacije ali nikako odgađati elektrokardioverziju 
(1, 16, 24).

Kod hemodinamski stabilnog pacijenta s epizo-
dom SVT postoji više opcija liječenja. Kao prva lini-
ja liječenja može se pokušati s vagalnim manevri-
ma. Postoji više načina stimulacije vagusa čime se 
usporava provođenje kroz AV čvor i time prekida 
kružna aritmija. Kod novorođenčadi i dojenčadi se 
može pokušati s postavljanjem vrećice s ledom na 
lice 15-30 s, rektalna stimulacija toplomjerom, 
postavljanje nazogastrične sonde, položaj žabe, 
ali ne primjenjivati masažu karotidnog sinusa i pri-
tisak na očne bulbuse (1, 16, 24). Kod starije djece 
može se pokušati s čučanjem, stojem na glavi, for-
siranim ekspirijem uz zatvoren glotis, puhanje u 
slamku ili špricu ili Valsalvinim manevrom. Stan-
dardni Valsalvin manevar uključuje da se pacijenta 
stavi u polusjedeći stav pod kutem od 45-90 stup-
njeva. Pacijent tada forsirano puše u 10 mililitar-
sku špricu 15 sekundi s pokušajem pomicanja klipa. 
U modificiranom Valsalvinom manevru nakon pu-
hanja u špricu pacijent se polegne u supinaciju s 
podignutim nogama na 45 stupnjeva i tako ga se 
drži 15 sekundi. Potom se pacijent vrati u polusje-
deći stav da odmara 45 sekundi. Studije su poka-
zale veću uspješnost modificiranog (do 43 %) nad 

standardnim Valsalvinim manevrom i ostalim me-
todama stimulacije vagusa (24, 25).

Prvi lijek izbora u slučaju SVT refraktorne na pri-
mjenu vagalnih manevara je adenozin. Adenozin 
ima jako kratko vrijeme poluraspada (2-5 s), brzo 
djelovanje i minimalne i kratkotrajne nuspojave. 
On usporava i kratkotrajno blokira AV kondukciju 
što rezultira prekidom SVT. Najčešće nuspojave 
adenozina su crvenilo, nelagoda u prsištu i dispne-
ja, ali one traju vrlo kratko. Pokazao se kao vrlo 
siguran lijek, a potrebno je biti oprezan u bolesni-
ka s hipotenzijom, znakovima srčanog zatajenja, 
sindromom produljenog QT intervala, atrijskim 
aritmijama i WPW-om (24, 26). Postoje dva nači-
na primjene adenozina. Najčešće se započne s 0.1 
mg/kg iv. (max 6 mg), a ako se SVT ne prekine 
nakon 2 minute opservacije daje se dupla doza 
(0.2 mg/kg; max 12 mg). Zadnja doza je 0.3 mg/
kg. Početna doza u djece <1 godine života je 0.15 
mg/kg. Druga mogućnost primjene adenozina je 
da se počne s dozom 0.05 mg/kg te ako se SVT ne 
prekine nakon 2 minute se doza povećava u inkre-
mentima od 0.05 mg/kg svako 2 minute do preki-
da aritmije ili maksimalne doze 0.25-0.35 mg/kg 
(max 12 mg) (16, 24). Zbog jako kratkog vremena 
poluraspada adenozina važno je na kvalitetan 
način primijeniti lijek. Potrebno je ima dobar iv. 
pristup blizu centralne cirkulacije. Najčešće se 
koristi tehnika s dvije šprice (u jednoj fiziološka 
otopina, u drugoj pripremljena doza adenozina) i 
dvosmjerna ili trosmjerna valvula. Adenozin apli-
ciramo u brzom bolusu kojeg odmah prati ispira-
nje s fiziološkom unutar 1-2 sekunde (16, 24). 
Uspješnost adenozina za prekidanje svih SVT je 
oko 75 %, dok je kod AVRT do 95 % uz ranu reku-
renciju tahikardije u 25 % slučajeva (27). Za vrije-
me promjene adenozina obavezno imati kontinui-
rano snimanje EKG-a kao i pripravan defibrilator.

U slučaju da je tahikardija refraktorna na adenozin 
potrebno je primijeniti drugu liniju lijekova. Po-
tencijalne opcije su esmolol, digoksin, propafe-
non, flekainid, amiodaron, verapamil i prokaina-
mid (nije dostupan u Hrvatskoj) (1, 13, 16, 24, 28). 
Svi navedeni lijekovi imaju prednosti i mane te je 
na ordinariusu da procjeni koji će se od njih primi-
jeniti. Svakako prije primjene druge linije lijekova 
preporuka je konzultirati pedijatrijskog kardiolo-
ga. Verapamil je zabranjeno primjenjivati u djece 
<1 godinu života zbog opasnosti nastanka hipo-
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tenzije i kardiovaskularnog kolapsa. Također s 
oprezom ga primjenjivati u pacijenata s WPW sin-
dromom zbog opasnosti nastanka ventrikulske 
fibrilacije i kod pacijenata s disfunkcijom klijetki. 
Njegova primjena u starije djece je u dozi od 0.1-
0.3 mg/kg iv tijekom 2 minute (13, 16). Digoksin se 
najčešće ne koristi za akutno zbrinjavanje SVT 
zbog uskog terapijskog prozora, odgođenog dje-
lovanja i teških nuspojava (29). Esmolol je brzo-
djelujući betablokator koji se primjenjuje u slje
dećim dozama: 100-500 μg/kg iv bolus potom 
kontinuirana infuzija 25-200 μg/kg/min (1, 16, 
28). Kod primjene svih betablokatora pripaziti 
ima li pacijent opstruktivni bronhitis ili astmu jer 
mogu pogoršati opstrukciju, te ih treba izbjegava-
ti u pacijenata s disfunkcijom klijetki. Amiodaron 
se može primijeniti prvo kao bolus 5 mg/kg iv tije-
kom 20-60 min (može se probati i drugi bolus do 
totalne doze 15 mg/kg), potom kontinuirano 5-15 
μg/kg/min iv (10-15 mg/dan) (1, 16, 28). Kako je 
amiodaron „spor“ lijek s puno nuspojava te mu je 
potrebno više sati do uspješne konverzije u sinus 
ritam, najčešće se koristi za prekidanje SVT kao 
posljednja opcija (13). Flekainid i propafenon su 
lijekovi IC skupine i jako su uspješni kod liječena 
SVT, pogotovo zato što smanjuju provođenje sig
nala kroz AP. Kod primjene lijekova IC skupine u 
pacijenata potrebno je monitorirati EKG zapis i 
pratiti širenje QRS kompleksa. Očekivano proši
renje 10-15 % upućuje na adekvatno doziranje, 
međutim u slučaju proširenja QRS-a >20-25 % 
potrebno je prepoloviti dozu i ponoviti EKG. U slu-
čaju perzistiranja proširenog QRS-a terapiju pre-
kinuti. Flekainid se zbog uskog terapijskog pro
zora, potrebe kontrole razine u plazmi i utjecaja 
mliječnih obroka na njegovu apsorpciju izbjegava 
primjenjivati u djece <1 godinu života (30). IC sku-
pina antiaritmika bi se trebala izbjegavati u paci
jenata s disfunkcijom klijetki (sniženom ejekcij-
skom frakcijom) i strukturnim bolestima srca (14). 
Flekainid se daje u dozi 1.5-2 mg/kg iv tijekom 5 
minuta, a propafenon prvo kao bolus doza 0,2-2 
mg/kg iv tijekom 2 sata potom kontinuirano 4-20 
μg/kg/min iv (13, 31).

Kao dodatna opcija akutnog prekidanja SVT osta-
je transezofagealni elektrostimulacija koja može 
biti od koristi uz dosad navedene mjere. Elektro-
stimulacijom atrija se može prekidati tahikardija i 
odrediti mehanizam nastanka aritmije. Njezino 
korištenje je limitirano zbog potrebe za kvalitetno 

izučenim kadrom kao i specijaliziranom opremom 
(16, 23).

Pristup kroničnog zbrinjavanja SVT se dijeli na 3 
opcije: kliničko praćenje uz preporuke o ponaša-
nju uslijed nastanka nove tahikardije, uključivanje 
medikamentozne profilakse i elektrofiziološka 
studija s ablacijom.

Kod novorođenčadi i dojenčadi preporuka je uve-
sti medikamentoznu profilaksu. Prva linija lijekova 
profilakse su digoksin i betablokator (prvenstve-
no propranolol). Oni su iste učinkovitosti, ali lije-
čenje digoksinom se u zadnje vrijeme napušta 
zbog njegovog uskog terapijskog prozora i veće 
šanse razvoja nuspojava nego kod betablokatora. 
Propranolol kao neselektivni betablokator je prvi 
izbor profilakse u djece <1 godinu, a njegovo dozi-
ranje je 2-5 mg/kg/dan podijeljeno u 3-4 doze. 
Doza digoksina je 8-10 μg/kg/dan u dvije doze (16, 
24, 28, 32). Kao druga linija profilakse u novoro-
đenčadi i dojenčadi opcije su: sotalol (klasa III an-
tiaritmik + betablokator; početna doza 2 mg/kg/
dan po. u 3 doze, podizati do 4 mg/kg/dan), pro-
pafenon (7-10 mg/kg/dan po. u 3 doze, podizati 
po 20-30 % do ciljane doze 10-15 mg/kg/dan), 
flekainid (izbjegavati u djece <1 godine), amioda-
ron (početna doza 10-20 mg/kg/dan u dvije doze 
7-10 dana potom smanjiti na 5-10 mg/kg/dan jed-
nom dnevno) (13, 28).

U starije djece od godine dana koji su imali samo 
jednu epizodu nekomplicirane SVT može se poku-
šati s pristupom praćenja. Ako pacijent ne ponovi 
SVT tijekom 24 sata potrebno ga je naučiti kako 
mjeriti frekvenciju pulsa te kako prekidati SVT va-
galnim manevrima. U slučaju daljnjeg ponavljanja 
SVT u djece <15 kg (ili 5 godina) potrebno je zapo-
četi medikamentoznu profilaksu. Prva linija u sta-
rije djece su najčešće dugodjelujući betablokatori 
kao atenolol (0.3-1.3 mg/kg/dan u jednoj dozi), 
metoprolol 0.5-6 mg/kg/dan u dvije doze dnev-
no) ili bisoprolol (0.1-0.4 mg/kg/dan u jednoj dozi) 
(13, 31). Lijekovi druge linije su: kalcijski blokator 
verapamil (2-9 mg/kg/dan u 3 doze), sotalol (2-8 
mg/kg/dan u 2 doze), propafenon (6-20 mg/kg/
dan ili 150-600 mg/m2/dan u 3 doze), flekainid 
(1-7 mg/kg/dan u 2 doze), amiodaron (početna 
doza 10 mg/kg/dan u dvije doze 10 dana potom 
smanjiti na 5 mg/kg/dan jednom dnevno)(13, 31). 
U pacijenata s refraktornom SVT na primjenu na-
vedenih lijekova može se koristiti kombinacija lije-
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kova, međutim to zahtjeva konzultaciju pedijatrij-
skog kardiologa i intenzivnije praćenje pacijenta. 
Kombinacije koje se koriste ovise dosta o iskustvu 
ordinariusa i stavovima lokalnih ustanova gdje se 
pacijent liječi (16). Ako pacijent već uzima profi-
laksu i razvije epizodu SVT akutno zbrinjavanje 
iste se obavlja po ranije navedenom protokolu, a 
naknadnu korekciju medikamentozne profilakse 
treba učiniti pedijatrijski kardiolog.

Kod djece teže od 15 kg preporuka je učiniti EPS s 
ablacijom (13, 16). Detalji o EPS nisu u okviru ovog 
članka. Svakako kod ovih pacijenata razmotriti 
medikamentoznu profilaksu do obavljanja EPS.

ZAKLJUČAK
SVT je česta aritmija u pedijatrijskoj populaciji 
međutim uz kvalitetan pristup medicinskog osob
lja, educirane roditelje i same pacijente može se 
adekvatno akutno zbrinuti i prevenirati. U današ-
nje vrijeme u većine pacijenata sa strukturno 
zdravim srcem SVT bude zbrinuta prije nego paci-
jent postane punoljetan.
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S u m m a r y

Diagnosis and conventional treatment  
of supraventricular tachycardia in children
Davor Petrović

Supraventricular tachycardia (SVT) is an inappropriately rapid heart rhythm generated above 
the atrioventricular node. It is one of the most common tachycardias in children. There are sev­
eral types of SVT, but it most commonly refers to a group of reentrant arrhythmias, such as 
atrioventricular reentrant tachycardia (AVRT) and atrioventricular nodal reentrant tachycardia 
(AVNRT). Supraventricular tachycardia typically presents as paroxysms, meaning it starts and 
stops suddenly, with symptoms such as palpitations, chest pain, and pallor. In younger children, 
symptoms like pallor, restlessness, excessive crying, irritability, and refusal to eat may predomi­
nate, often going unnoticed, which can lead to the development of heart failure. The diagnosis is 
made based on an electrocardiogram (ECG). Treatment of SVT involves acute management and 
prevention of arrhythmia. Nowadays, SVT in children is successfully treated and has a very low 
mortality rate.

Keywords:�TACHYCARDIA, SUPRAVENTRICULAR; ARRHYTHMIAS, CARDIAC;  
ANTI-ARRHYTHMIA AGENTS; CHILD


