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Cuprinsul revistei numarul 16.

A. Rezumatul lucrarilor prezentate la sesiunea din
31 mai 2010

Tema: NOUTATI iN TRATAMENTUL ARITMIILOR CARDIACE

Program stiintific:

1. Tratamentul actual in sincopa reflexa: up-date

Daniel Gherasim, Radu Ciudin, Institutul de Urgenta pentru Boli Cardio-Vasculare Prof
C.C Iliescu, Fundeni

2. Optiuni actuale in tratamentul ablativ al fibrilatiei atriale
Calin Siliste, Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

3. Cardiostimularea permanenta la pacientii cu transpozitie corectata vase mari
loana Ghiorghiu, Radu Ciudin Irina Isac, Carmen Ginghind, , Institutul de Urgenta
pentru Boli Cardio-Vasculare Prof C.C Iliescu, Fundeni

. Mai este cardiostimularea bicamerala o solutie de tratament la pacientii cu
cardiomiopatie hipertrofica obstructiva?
Magdalena Gurzun, Irina Serban, Bogdan Popescu, Radu Ciudin, Institutul de Urgenta
pentru Boli Cardio-Vasculare Prof C.C Iliescu, Fundeni

5. Tratamentul interventional in ICC-rolul terapiei de resincronizare cardiaca
Radu Vatdsescu, Spitalul de Urgenta, Floreasca

B. intrebari, raspunsuri, comentarii

C. Interpretarea electrocardiogramelor din numarul precedent

D. Imagistica: ECG si ecocardiografii blitz
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Tratamentul actual in sincopa reflexa : up-date
Dr.Daniel Gherasim, Institutul de Urgenta pentru Boli Cardiovasculare ,,Prof. Dr.C.C. Iliescu”

Principalele obiective ale tratamentului in sincopa se refera la prelungirea
supravietuirii, limitarea traumatismelor si preventia recurentelor.

Identificarea cauzei reprezintd un prim pas in evaluare, dar rimane, de asemenea, de
aflat mecanismul care a produs sincopa. In unele situatii mecanismul este evident, asa cum se
intampla cand evidentiem un bloc total atrio-ventricular, dar in cazul unei sincope reflexe
ramane de precizat tipul mecanismului:cardioinhibitor, vasodepresor sau mixt.

Exista trei categorii de sincopa: sincopa cardiaca, sincopa reflexa si sincopa
secundari hipotensiunii ortostatice. In practic, cea mai frecventi cauzi de sincopd rimane
sincopa reflexd, ponderea ajungand pana la % din cazurile de sincopa, in unitatile medicale
specializate (1).Chiar s1 in cazul pacientilor prezentand boala cardiaca, sincopa reflexa raimane
cea mai frecventa.

Studiu privind evaluarea sincopelor

Causes of syncope
Data from 3 “Syncope Units"

MNeurally-mediated
Cardiac
Unaxplained

pr— —
- — -

Heart disease No heart disease
n=191 n=146

Albond of al. JACC 2001; T: 1021-1028

Fig. 1. Cauze de sincopa

Sincopa reflexa este cea mai frecventa, dar si cu prognosticul cel mai bun, curba de
supravietuire a individului cu sincopa vasovagald suprapunandu-se, practic, cu aceea a unui
individ fara episoade sincopale, conform analizei facute de Soteriades pe un numar de 7814
subiecti din studiul Framingham, urmariti pe o perioada de 17 ani (fig2).(2)
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Supravietuirea la pacientii cu sincopa — date din studiul

Probability of Survival

0.8+

0.6

0.4+

0.2

Framingham

w Mo syncops
o= Vasowagal and
other causes
wien Linknenwn caliss
=2~ Mourologic causs
8= Cardine cause

00+

s 0w

Follow-up lyr)

Soteriades E. Incidence and prognosis of syncope.NEJM 2002; 347: 878-85

Fig. 2 Supravietuirea la pacientii cu sincopa, in relatie cu etiologia

Evaluarea initiald a pacientului cu sincopad presupune confirmarea episodului de
pierdere a starii de constientd ca fiind cu adevarat sincopal (sincopa este definita ca pierdere
tranzitorie a stirii de constientd datoratd hipoperfuziei cerebrale globale, caracterizati prin
debut rapid, duratda scurtd si recuperare spontand completd), stabilirea diagnosticului etiologic
si determinarea riscului de producere a unui eveniment cardiovascular major sau deces.

Stratificarea riscului

Evaluarea riscului se realizeaza pe baza unor scoruri, care iau in considerare
simptomatologia premergatoare episodului, contextul aparitiei, aspectul ECG, istoric de
insuficienta cardiaca, varsta, tensiunea arteriald, scoruri prezentate in ghidul de sincopa.(fig3).
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Table 8 Risk stratification at initial evaluation in prospective population studies including a validation cohort

Sty Rile Factors Searn Endpointm Revuilee {validation
cohort)
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A oodh year I7% wrore 3 or 4
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<Syneope during efort (3]
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ECG = sbmctrocardiogram

Fig nr 3. Stratificarea rsicului in sincopa

Nu existd un consens 1n ceea ce priveste aprecierea riscului (riscul inalt).
Recent, a fost publicat un nou scor de risc, derivat din studiul britanic ROSE, care a urmarit
tocmai stratificarea riscului intr-un departament de primire a urgentelor (3) si in care apar doua
elemente noi si anume valoarea BNP si saturatia in oxigen.Regula ROSE, prezentatd ca un
acronim (Braces) are o sensibilitate si valoare predictivi negativa ridicate, de 87,2 % si
respectiv 98, 5%.1n 1dentificarea pacientilor cu risc inalt.

The ROSE rule

Admit if any of the following are present:

B B NP lavel =2 300pg/mil
B radycardia =50 in Emeargency Department or pre-hospital

A

R ectal examination showing fecal occult blood (if suspicion of
gastrointestinal bleed)

A nemia - Hemaoglobin =90 g/l

C hest pain associated with syncope

E CG showing Q wave (not in lead I11I)

mmo P

S aturation =94% on room air
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Unitatea de management a sincopei

In ultimii ani a aparut ideea evaluirii pacientilor care se prezintd cu sincopa intr-o
structurd din cadrul spitalelor care sd faciliteze accesul rapid la mijloace de investigare
specifice, cu respectarea algoritmului propus de Societatea Europeand. In 1996, Brignole si
colaboratorii publica rezultatele studiului EGSYS-2 (Evaluation of Guidelines in Syncope
Study), studiu prospectiv, controlat, multicentric, care a analizat tocmai aceastd metoda de
ingrijire standardizata (745 pacienti in grupul ,,standardized-care” si1 929 de pacienti in grupul
,,usual-care”). Grupul cu ingrijire standardizata a prezentat mai putine spitalizari g1 acestea au
fost cu durata mai scurta, diagnosticul de sincopa reflexa fiind pus mai frecvent (65% vs 46%,
p=0,001), ca si cel de sincopa ortostatica; au fost, de asemenea, mai putine cazuri de sincopa
neelucidatd (10 vs 20%, p=0,001), iar costurile au fost mai mici, per pacient §i per
diagnostic.(4) (fig. 4).

Evaluation of Guidelines
) ax

in S¥ncope Study 2 RESU”:S: Final diagnosi

(EGSYS-2)

‘ Usual New

| n=929 | n=745 )
! H_eurally-mediat_ed | _45_% a?q,fa .' +41% _
| Orthostatic 8% | 10% | *66% |
' Cardiac | 18% | 13% | 0%

i Cerebrovascular |T 0% | -

| Syncope-like conditions IT 6% |

| Uﬁexﬁlained syncope | 20% —5%

Fig. nr 4. Identificarea cauzelor de sincopa in unitatea medicala speciald versus unitatea medicala obignuita

Un follow-up study publicat recent aratdi o recurenta a sincopei la 16,5 % dintre
pacienti, incidenta recurentei nefiind legatd de mecanismul sincopei. Decese s-au inregistrat la
pacienti mai varstnici, cu boald cardiaca sau modificari ECG.

O unitate de management a sincopei trebuie sa dispuna de masa inclinata, monitorizare
Holter pentru puls si tensiune arteriald, posibilititi de monitorizare loop recorder extern si
implantabil, acces la studii electrofiziologice si implantare de stimulatoare s1 ICD si sa fie
condusa de un expert in sincopa.

Aplicarea in practica curentd a acestei strategii, cu avantajele pe care le implica, a fost
documentata 1n studiul italian Syncopre Unit Project, cu participarea unitatilor din 9 spitale 941
pacienti, media 15 pacienti lunar, dar cu mai multe prezentari in centrele mai vechi)(5) (fig. 5).
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Syncope Unit Project

(SUP)

1

- Vasovagal
*CSS

» Situational

* Atypical

= Likely reflex

__67% |

Unknown Cause = 18%

Fig. 5 Cauzele de sincopd in Syncope Unit Project

Orthostatic
hypotension

2
* Classical OH
form

* Delayed OH
form
(progressive)

4% |

Tratamentul sincopei reflexe

Chiar daca probabilitatea de sincopd vagala este ridicata pe baza istoricului, a
contextului aparitiei si, eventual, a marturiilor martorilor prezenti la eveniment, de multe ori1 se
recomanda testul mesei inclinate pentru elucidarea mecanismului.Testul constd in ridicarea
pacientului pe o plansa cu suport pentru picioare la un unghi de 65-70°, faza activad cu durata
intre 20 s1 45 de minute, fiind urmata, in absenta reproducerii sincopei, de o fazd de provocare
farmacologica cu isoproterenol sau, mai accesibil, cu nitroglicerind administrata sublingual (un
puf de 400 pg). Inainte si dupi ridicarea plansei se realizeazi si masaj de sinus carotidian,
acolo unde nu exista contraindicatii (placi de aterom), pentru evidentierea sindromului de sinus

carotidian.

Case mix

Structural
Cardio-
Pulmona

Cardiac
Arrhythmia

3

= Brady
=Sick sinus
AV black
» PM dysf

* Tachy
T
FSVT

= High risk of

SCD

[ 5% |

Non-syncopa

5

= Metabolic

= Epilepsy

* Intoxications
* Drop-attacks
* Psychogenic
= TIA

« Falls

5% |

In institutul nostru (,C.CIliescu”) am realizat pana in prezent un numar de 961 de
teste, proportia celor pozitive fiind de 17 %.
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Protocol : inclin:
-30 -faza pasiva
15 -provocare cu NTG 4001 g

A masurata manual intre 3-5 min
nitorizare ECG it]_ :l

si fals negative;
0 min. specificitate

Fig. nr 6. Masa inclinata

Testul mesei inclinate in Institutul CProf.Dr.C.C. lliescué
1997 € 2010 (31.05.2010)
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

20

Total teste: 961; teste pozitive: 164 (17%) C 92 barbati, 74 femei

Fig. 7. Rezultatele testului mesei inclinate in Clinica de Cardiologie Fundeni

ClaxoSmithKline
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Masa inclinata se foloseste, de asemenea, pentru evidentierea sindromelor de hipotensiune
ortostatica (fig. 8)

Hipotensiune ortostatica initiala (stanga) si clasica (dreapta)

= Ly
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Fig. 8. Evidentierea hipoternsiunii ortostatice la testul mesei inclinate

Tratamentul sincopei reflexe constd in masuri educationale (1dentificarea eventualului
stimul declangator, explicarea faptului ca, desi prognosticul este bun, exista riscul recurentelor)
s1 exercitil isometrice cu membrele superioare si inferioare care duc la cresterea pulsului si a
tensiunii arteriale in perioada prodromala, impiedicand sincopa (indicatie de clasa I) (fig. 9).

Exercitii isometrice cu membrele superioare

TR Ll
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F. Croci et al. Counter manoeuvres against vasovagal syncope, Europace 2004, 6, 287-291

Fig. 9. Exercitii isometrice cu membrele superioare
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In ceea ce priveste tratamentul farmacologic, nu existd evidente care s sustind
administrarea vreunei clase medicamentoase; in sincopa prin hipotensiune ortostatica se
utilizeaza agentii vasoconstictori alfa agonisti (midodrina, Gutron), mineralocorticoizii
(fludrocortizon) si, de asemenea, bandajele elastice la nivelul membrelor inferioare, dar si

abdominal

Elastic bandage of the leg and the abdomen during acute tilt study

Podoleanu, C. et al. J Am Coll Cardiol 2006;48:1425-1432

Fig. 10 Bandaj elastic in timpul tilt testului

Tilt trainig poate f1 o solutie la cei cu episoade foarte frecvente, dar in aceasta situatie
ramane problema compliantei pe termen lung.

In ceea ce priveste utilitatea pacingului, existd 5 trialuri in care decizia de pacing a fost
luatd pe baza rezultatului de la testul mesei inclinate. In total au fost evaluati 318 pacienti,
recurenta sincopei fiind de 21 % la pacientii stimulati s1 44% la cei nestimulati. Rezultatele
nesatisfacatoare pot fi explicate prin existenta componentei mixte in sincopa vasovagala,
pacingul neafectand componenta vasodepresoare, ci doar pe cea cardioinhibitorie. De
asemenea, doar in doud trialuri raspunsul care a determinat tratamentul a fost de tip
cardioinhibitor.

ClaxoSmithKline




Recommendations: Treatment of reflex syncope

= Explanation of the diagnosis, provision of resssurance and | C

__ explanation of nsk of recurrence are indicated in a pabents

& |sometric PCM are indicated in patients with prodrome I B

* Cardiac pacing should be considerad in patients with ] B
dominant cardioinhibitony C55

» Landiac pacing should be conadened In patents with Mequent 5] B
recument refiex smcope, age > 40 years and documented

= Midodrine may be indicated in patierds wwith V'S refractony to [[=] B
lifestyle measrss

= Tilt training may be usehul for education of pabents but long- [f=] B
term benefit depends on compiiance

* Candiac pacing may be indicated m patients with fil-induced L8] C

cardicinhibitony nesponse with recument frequent
unpredictable syncope and age > 40 after altemative therapy

has failed
» Cardiac pacing s not mdicated in the absence of a I C
» Beta-admenerngic blocking diugs ae nol indicated i A

Fig. 11. Recomandarile de tratament al sincopei

Decizia de pacing trebuie luatd pe baza evidentei asistolei spontane si nu pe rezultatul
de la masa inclinata. In practica, acest lucru nu poate fi evidentiat decit prin folosirea
inregistratoarelor implantate sau externe (loop recorder), activate de pacient sau de anturaj la
revenirea din episodul sincopal.

Studiul ISSUE -2 a dovedit superioritatae terapiei bazate pe datele furnizate de
Inregistratoarre (6).

Eligible | 442 2
I+ |25 NoILR implant
Implanted ILR | 417 .
N |2£]Hﬂfaﬂnw-up
Started Phase | FU

15 Drop-out

Syncopal recurrence
= Asystole, # 57

= Bradycardia, # 4

ECG-documented syncope 4106 | | - No or slight rhythm variations # 29
= Progressive sinus tachycardia #7
= Tachyarrhythmia, # 9

= | 3 | No follow-up
Started Phase |l

53 50

ILR-based specific Rx: Mon- specific Rx
» Pacemaker #47

= Defibrillator #1

= Catheter ablation #4

= Antiarrhythmic drug #1

Fig. 12. Studiul ISSUE-2
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Au fost inrolati 392 de pacienti cu diagnostic presumptiv de sincopa reflexa care au
primit un ILR. Dintre acestia, 103 au prezentat o corelatie intre simptomatologie si tulburarile
de ritm inregistrate, intrand in faza a doua a studiului, unde 53 au primit terapie ghidata de
ILR, predominant pacing, iar restul, terapie nonspecificd. Pacientii cu terapie ghidata au avut o
reducere marcata a recurentelor, comparativ cu cei din grupul cu terapie nonspecifica (10% vs

Phase |

Syncope-free

Thetapy

Fig. 13. Rezultatele studiului ISSUE-2

41%, p=0,002). In desfasurare se afla acum trialul ISSUE 3.

Phase |l

Therapy

No therapy

1 yr recurrence; 10% vs 41%
p=0,0005
HR=0,20 (95%CI, 0.07-0.55)

Pentru evitarea pierderii datelor , se studiaza sistemul de transmisie prin antena incorporata
ILR, care prin intermediul unei statii bazale (transmisie prin sistem Bluetooth), permite
monitorizarea continua a pacientuluii prin internet. Tehnologia este disponibild in SUA iar in
Europa este 1n stadiul de cercetare (au fost raportate primele rezultate ale studiului EaSyAs I1

in Marea Britanie, care foloseste aceasta tehnologie).

Sleuth™ ILR System

m Parient acrivaror stores up
to 630 minutes of dara.
Daily communication TR

with Bluerooth™ enabled

base station at home

(within 30m).

Patient’s rhythm

continuously monitored

via internet and events

reported immediately to

clinician.

Fig. 14. Sistemul Sleuth ILR

Activator
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Pentru viitor se preconizeaza folosirea monitoarelor implantabile de presiune, care ar rezolva
astfel s1 problema evaluarii componentei presionale in sincopa.

Pressure Monitoring: Mice

PA C10 implantable pressure monitor:
1.1 cc, 1.4 grams

(includes battery, telemetry )

Vi
}“"‘"\"\ f\-ﬂ'\.ﬂ.;’v\ ﬂ‘x‘\
N
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80

A SR G T T

Fig. 15 Monitorizarea presionala

Recomandarile de tratament la pacientii cu sincopa cardiaca (indicatii de pacing,
alegerea tipului de stimulator, ICD, terapie antiaritmica) se fac conform ghidurilor in vigoare
(de aritmii, pacing etc)

12
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Selectarea sistemului de pacing la pacientii cu disfunctie de nod sinusal

| Sinus Mode Dysfunction
-
— e —— == B —— ——
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ACC/AHA/HRS 2008 Guidelines for device-based therapy of cardiac rhytm abnormalities

Fig. 16. Indicatiile de tratament in sincopa
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Optiuni actuale in tratamentul ablativ al fibrilatiei atriale
Cilin Siliste, Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

Ablatia 1n fibrilatia atriala (FA) are cateva particularitati:
Se adreseaza mecanismelor declansatoare/de perpetuare a FA
Este diferita de ablatiile conventionale
Foloseste tehnici diferite
Este rezervata unor categorii selectionate
Are complicatii procedurale potential severe
6. Eficienta gestulu este i< decat in ablatiile conventionale
Eficienta procedur11 conform studiilor randomizate (fig. 1), variaza intre 90%, pentru FA
paroxistica, s1 80%, pentru FA persistenta.

D s e ) =

Fig. 1 Studii randomizate de evaluare a eficientei ablatiei in FA

Eficienta ablatiei este mai mare decat a controlului medicamentos al ritmului ventricular, in
ceea ce priveste ameliorarea functiei ventriculului sting, a calitatii vietii, a reducerii numarului
de spitalizari. Studiul CORONA, in desfasurare, evalueazd rezultatele ablatiei in FA
comparativ cu conversia medicamentoasa, in privinta mortalitatii.

Decizia de ablatie in FA trebuie sa tind cont de mecanismul FA.

In FA paroxistici mecanismul cel mai frecvent cunoscut este de activitate focald la nivelul
venelor pulmonare (fig. 2). Zona venelor pulmonare, implicatd 1n aparitia si intretinerea FA, se
caracterizeaza prin perioada refractara efectivd scurtd si conducere lentd, proprietati care
creeazi conditii pentru activitate trigger si reintrare. in FA persistentd intervin alterdrile
substratului care permit aparitia si intretinerea de multiple circuite de reintrare
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Fig. 2 Mecanismul de activare focala la nivelul venelor pulmonare in aparitia FA

Primele incercari de ablatie in FA au constat in “ablatia de substrat”, care realiza sciderea
masei critice atriale, importantd in mecanismul de “substrat“ al FA.. Procedurile folosite
constau in operatii Maze-like i ablatii liniare. Timpul lung de interventie, a Ablatie de
substrat” prin scaderea masei critice de miocard atrial, riscul crescut de emboli, perforatii,
aritmii postproceddurale, alterari ale sistemului de conducere au facut ca aceste tehnici sé nu
mai fie folosite.
Tehnicile actuale de ablatie in FA constau in

¢ izolarea venelor pulmonare, segmentara, ghidata electrofiziologic, sau circumferentiala,

ghidata anatomic

¢ ablatia liniara

¢ ablatia electrograme complexe fragmentate-CFAE
Se izoleazd venele pulmonare (stinga si dreaptd) fie circumferential, fie prin incizii liniare
catre *istmul mitral* sau inelul mitral anterior. La pacientii care au avut spontan sau la studiile
electrofiziologice flutter atrial istmic cavo-tricuspid se efectueazi si o incizie liniard cavo-
tricuspida. Exista si alte tipuri s1 locuri de incizie (fig. 3)
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Fig. 3 Modalitati de izolare a venelor pulmonare in ablatia FA
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Metodele de eliberare a energiei in ablatie sunt:

B radiofrecventa, cea mai folosita;

B Energii alternative: laser, ultrasunete, cryoablatia
Tipuri de ablatii.
1. Ablatia segmentara ostiala este precedata de identificarea ariilor de conducere dintre atriul
stang si venele pulmonare prin analiza electrogramelor prin mapping circumferential cu un
cateter pozitionat la nivelul ostiumului venos. Energia de radiofrecventa se elibereaza la la
nivelul celei mai precoce activari electrice pentru a obtine o intarziere, o modificare a modului
de activare sau o eliminare a potentialelor venelor pulmonare. Ablatia continuad pana cand toate
potentialele venelor pulmonare sunt eliminate, ceea ce dovedeste inducerea blocului complet
intre atrii 1 venele pulmonare. (fig. 4a 1 b).

PV Qstial Isolation
Segmental  “Complste”
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-

Fig. 4asib. Ablatia FA la nivelul jonctiunii veno-atriale
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2. Ablatia circumferentiala antrala +/- ablatii liniare in atriul stang. Este ghidata anatomic
+/- electrofiziologic

Se realizeaza o harta computerizati, non-contact, ca si o tomografie computerizata 3D a
atriului stang, ce oferd o reconstructie fideld a atriului stang, care poate fi corelata cu
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proprietitile electrofiziologice in timpul ablatiei. Imaginile atriului sting se pot modifica pe
ecran si se allege zona optima pentru ablatie (fig. 5)

Fig. 5. Reconstructia atriului stang in ablatia circumferentiald antrala

Definirea anatomica a atriului stang este o conditie preliminara ablatiei FA. Ea se poate face
prin angiografie conventionald, angiografie rotationala, CT, RMN, sisteme electroanatomice,
fuziune intre sisteme electro-anatomice si alte metode. In fig. 6 sunt reprezentate
reconstructiille RMN ale atriului stang.

Fig. 6 Reconstructia RMN a atriului stang si cartografierea in vederea ablatiei FA
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In fig 7 este ilustratd reconstructia si cartografierea atriului sting prin fuziune CT-sistem
electroanatomic

Fig. 7 Sistem de reconstructie a atriului stang tip fuziune CT-sistem electroanatomic

Exista numeroase variante anatomice ale venelor pulmonare, care fac uneori dificila tehnica
(fig. 8). Cea mai frecventa anomalie este trunchiul comun stang.
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Fig 8. Variante anatomice ale venelor pulmonare

Sunt importante, de asemenea, variantele auriculului stang(fig. 9) si ale plafonului atriului
stang (fig. 10).

Fig. 9 Variante anatomice ale auriculului stang

Exista 3 tipuri de localizare ale urechiugei stangi (LAA):
¢ Tipul 1: LAA este superior venei pulmonare superioare stangi
¢ Tipul 2: LAA este orizontal in raport cu vena pulmonara superioara stanga
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Fig. 10 Variante ale plafonului atriului stang, reconstructie CT

3. Ablatia substratului

Mecanisme. Existd o interrelatie complexa intre tesutul atrial si inervatia atriald, simpatica si
parasimpatica, aferentd si eferentd. Electrogramele fractionate complexe atriale (CFAE) sunt
compuse din 2 sau mai multe deflexiuni si pot avea perturbatii ale liniei de baza, care prezinta
deflexiuni continue de la un complex de activare prelungit.

De asemenea, pot f1 asociate cu ciclurt de lungime scurta (<120 ms).

Fiecare persoand are o stabilitate proprie temporalasi spatiald a CFAE, ceea ce usureaza
mappingul. In mod tipic, pacientii cu FA persistentd au un numéar mai mare si localizari mai
multe ale CFAE decat aceia cu FA paroxistica (fig. 11)
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Fig. 11 Electrograme atriale fractionale (CFAE) in FA persistenta

Ablatia CFAE (fig 12) se face dupa identificarea computerizatd a zonelor de interes.
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Fig. 12 Ablatia CFAE, urmata de reintrarea in ritm sinusal

Tehnicile ablative in FA difera de ablatiile conventionale:

B Abord al atriului stdng prin punctie transseptala

B Procent mare de recurente precoce si tardive

B Posibil aritmogena

B Complicatii comune ablatiei cu radiofrecventa, dar si specifice
Selectia pacientilor pentru ablatie in FA se refera la:

¢ FA paroxistica/persistenta simptomatice dupa esec therapeutic

medicamentos/cardioversie

¢ cord normal/boala cardiaca minima +/-absenta indicatiei de chirurgie cardio-vasculara

¢ pacienti relativ tineri, cu exceptia unor cazuri selectionate
Nu sunt contraindicatii pentru ablatie:

1. cardiomiopatia aritmica
2. Ablatia nodului atrio.ventricular

Indicatia este discutabila in cazurile de FA de lunga durata, atriul stang dilatat (ex > 55 mm),
contraindicatii la tratamentul anticoagulant, trombi in atriul stang, +/- pacienti varstnici.
In primele 2 luni dupi ablatie se produc in aproximativ 45% cazuri recurente precoce ale FA,
care se remit in 3 luni in 60% cazuri. Mecanismul lor nu este complet inteles. Nu sunt
considerate esec al procedurii.
Complicatiile ablatiei in FA apar in anumite conditii favorizante:

¢ Zona mare de aplicatie a ablatiei

¢ Folosirea de energii mari

¢ Trombogenitatea materialului

¢ Proximitatea unor structuri
Complicatiile sunt:

¢ Tamponada 3-6%

» Perforatii cateter
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* Perforatii RF
* Transseptal
Embolie gazoasa
Leziuni coronariene
Leziuni de nerv frenic si1 plex vagal periesofagian
Fistula atrio-esof agiana (0,25%)
Aritmii
Tromboembolism sistemic 0-7%; mecanismele posibile sunt: trombi pe treaca si
cateter, coagulare termic indusa, mobilizare trombilor preexistenti
¢ Stenoze de vene pulmonare 0-38%, astazi 0,6%
In concluzie, ablatia in FA incepe si se impuni ca metod terapeutica, in cazuri selectionate,
beneficiind de progresele tehnice si imagistice (fig 13)

* & 6 6 o o0

Symptomatic atrial fibrillation and rhythm control warmranted

"ﬁa-s,lI 4 No
Antiarrhythrmic therapy with class | or Il agent™ Rata control
with orwithout electrical cardioversion Thromboembolism prophylaist

Thromboembolism prophylaxist

Electrical pulmonary vein isolation Electrical pulmonary vain isolation
Ablation of non-pulmonary vein Ablation of non-pulmonary vein
triggers discoverad during procedura | triggers discoverad during procedurs Failure aftar
Adjunctive ablationtt initial

| catheter
* ablation

Anticoagulation with warfarin fory2 months, then attempt**
thromboembolism prophylazis according to stroke riskt
Electrocardicgraphywithin 3 months, then every sik months for at least twoyears
Evant monitor if symptomatic

Success *

Minimal ar Disabling symptoms Other indication for :
no symptoms in atrial fibrillation cardiac surgery or I
or intolerance to catheter ablation :
antiarrhythmic agent not suitable |
Y
Continue Catheter Surgical Device based
antiarrhythmic thermpy ablation¥ treatment§ treatmentd]
f_ ____________ : Failure after

Parcoys mal Parsistent or | multiple

atrial fibrillation permanent | catheter

atrial fibrillation | ablation

| attempts*™*

|
|

Continue management

Fig 13. Locul ablatiei in FA
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2. Andrew A Epstein, John P DiMarco, Kenneth A Ellenbogen et al Guidelines for Device Based Therapz
of Cardiac Rhytm Abnormalities JACC, 2008; 51: 1-62
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Cardiostimularea permanenta la pacientii cu transpozitie

corectata vase mari
IToana Ghiorghiu, Radu Ciudin,Irina Isac, Carmen Ginghind , Institutul de Urgenta pentru
Boli Cardio-Vasculare Prof C.C Iliescu, Fundeni
Premize: Transpozitia corectatd de mari vase se defineste anatomic prin existenta a
doua  discordante, atrioventriculara si ventriculoarteriala, cu realizarea unui circuit
hemodinamic norma,l astfel incat aorta primeste sange oxigenat din venele pulmonare si
artera pulmonara primeste sange desaturat din venele cave (fig. 1).
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Fig. 1 Transpozitia corectatd a vaselor mari. In dreapta imaginii: atrilu drept-
ventriculul stang; 1n stanga imaginii: atriul stang-ventriculul drept
Incidenta acester malformatii este de aproximativ 1% din malformatiile congenitale de
cord diagnosticate la nou nascutii vii.

Asocierea altor malformatii congenitale cardiace la leziunile de bazad descrise anterior
constituie regula 1n transpozitia corectata de mari vase. Cele mai frecvente malformatii asociate
sunt reprezentate de :

- defectul septal ventricular (fig. 2)

- stenoza in tractul de iesire al ventriculului cu morfologie de stang, situat in pozitie

pulmonara

- anomalii ale valvei atrioventriculare din pozitie sistemica (posterioard) (van Praagh

1970). Valva este tricuspa, poate fi displazica si este inserada mai apical decat valva
atrioventriculard anterioara, realizand o insertie Ebstein like.

- anomalii ale tesutului de conducere care se produc datorita lipsei de aliniere dintre

septul interatrial s1 septul interventricular

- anomalii de pozitie ale inimii (Losekoot 1967, Kidd 1978), reprezentate de dextrocardie

s1 mezocardie
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Fig. 2. Defect septal ventricular asociat cu transpozitie corectatd de vase mari

Transpozitia corectatd de mari vase fara alte leziuni asociate constituie exceptia, fiind
relativ rar intalnita.

Prognosticul pe termen lung este dat in mare parte de leziunile asociate. Acestea sunt

reprezentate de :

¢ Leziunile valvei atrioventriculare posterioare — aceasta valva cu caracterele unei

valve tricuspide este pozitionata in circulatia sistemica 1 functioneaza in regim de

presiune crescut de la nastere. Datoritd particularitatilor sale, dezvolta un grad
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variabil de insuficientd in timp, leziune valvulara care va determina o incércare de
volum a cavitatilor stangi.

¢ Leziunile tesutului de conducere — se produc datorita deficitului de aliniere intre
septul interatrial g1 portiunea de inlet a ventriculului stang (Becker and Anderson,
1978). Nodul atrioventricular este situat in baza triunghiului lui Koch (in baza
septului interatrial) iar, din cauza malalinierii septale, nu se poate continua cu
fasciculul lu1 Hiss. Existd un al doilea nod atrioventricular (nodul aditiona ) care
este situat sub deschiderea urechiusei drepte, in baza peretelui liber al atriului
drept, la marginea laterala a ariei de continuitate fibroasa mitro pulmonara. Nodul
aditional este cel din care porneste fasciculul atrioventricular care trece prin
trigonul fibros, este situat imediat sub foitele valvulare pulmonare si coboard pe
fata septala, in regiunea anterioara a tractului de iesire a ventriculului morfologic
stang . Anatomia tesutului de conducere la acesti pacienti explicd frecventa mare a
blocului atrioventricular gradul III post corectia defectului septal ventricular sau in
cazul valvuloplastiei de pulmonara.

¢ Disfunctia de ventricul posterior — se produce datoritd structurii particulare a
acestui ventricul, care are morfologie si functie de ventricul drept, dar care este in
situatia de a functiona in regim de presiune sistemica de la nastere.

Tulburarile de conducere de diverse grade sunt relativ frecvente in transpozitia
corectatd de mari vase. Blocul atrioventricular de gradul III este rar prezent de la nastere, in
general la varsta de nou nascut pacientii sunt in ritm sinusal. Tulburarea de conducere este
evolutiva g1 se produce prin inlocuirea fibrelor de conducere cu tesut fibros (Anderson si
col, 1974)

Au fost luati In studiu un numar de 12 pacienti,10 de sex masculin, avand varsta intre 9-
62 ani, cu transpozitie corectatd de mari vase, care asociau si bloc AV gradul III. La toti
pacientii s-a realizat cardiostimulare permanentd. Varsta la care s-a implantat un stimulator
cardiac a fost intre 1-60 ani.

Leziunile asociate prezente la acesti 11 pacienti au fost reprezentate de:

Dextrocardie — 1 pacient

Stenoza LVOT — 6 pacienti

DSV — 3 pacienti

DSA — 4 pacienti

Anomalie tip Ebstein la nivelul valvei AV posterioare — 1 pacient

Arc aortic situat foarte la stdnga (crosa aortei situatd in vecinatatea arterei
subclaviculare stangi) 1 pacient

Din lotul studiat, un singur pacient nu a prezentat leziuni asociate.

Leziunile cu potential de evolutivitate au fost:
¢ Regurgitare la nivelul valvei AV posterioare — 6 pacienti
¢ Functia contractila la nivelul ventriculului sistemic (sistemic) FE =15 — 60%

Datorita insuficientei severe a valvei atrioventriculare posterioare, care se asocia cu
disfunctie moderatd de ventricul posterior, s-au efectuat la 2 pacienti interventii
chirurgicale de protezare cu valva metalica.

Etiologia tulburarii de conducere a fost:

¢ bloc atrioventricular gradul IIT postoperator, la 2 pacienti la care se efectuase

anterior interventie chirurgicala de inchidere a unei comunicari interventriculare

¢ bloc atrioventricular gradul III prin fibroza, la 9 pacienti

* & 6 & o o0
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In ceea ce priveste indicatiile de cardiostimulare, a fost utilizat Ghidul Societatii
Europene de Cardiologie pentru aritmii i pacing , capitolul despre cardiostimularea la
pacientii pediatrici i in malformatiile congenitale de cord. Indicatiile de cardiostimulare in
lotul luat in studiu au fost urmatoarele:

¢ Bloc AV grad III post operator - 2 pacienti

¢ Bloc AV grad III + sincope - 1 pacient

¢ Bloc AV grad III + disfunctie de ventricul sistemic cu morfologie de ventricul drept
— 4 pacienti
Bloc AV grad IIT + Sdr QT lung — 1 pacient
Bloc AV grad III + simptome — 1 pacient
Bloc AV grad III + leziuni intracardiace asociate — 1 pacient
Bloc AV gad grd II tip II + disfunctie de ventricul sistemic cu morfologie de
ventricul drept
Modalitatea de cardiostimulare a fost reprezentata de :

¢ stimulatoare bicamerale setate in mod DDD — 3 pacienti

+ stimulatoare unicamerale setate in mod VVI — 9 pacienti

¢ defibrilator implantabil (ICD) — 1 pacient .Indicatia pentru acest implant a fost

reprezentata de obiectivarea unor tahicardii ventriculare la examenul Holter EKG,
pacientul asociind disfunctie contractila de ventricul sistemic.
Tipul de electrozi de pacing utilizati:
¢ electrozi epicardici — 3 pacienti. S-au folosit acesti electrozi datorita varstei mici a
pacientilor (copii < 6 ani), la care dimensiunea sistemului venos nu permitea
abordul endocavitar.
¢ electrozi endocardici — 8 pacienti (1 pacient a primit initial electrozi epicardici,
ulterior endocardici)
Cardiostimularea la acesti pacienti ridica o serie de probleme tehnice:
¢ ventriculul anterior — are morfologie de ventricul stang, cu perete neted, astfel incat
sunt necesare sonde de cardiostimulare cu fixare activa
¢ pacientii copii — probleme deosebite ridica talia si greutatea pacientului, in special
la varstele mici s1 asocierea cu procesul de crestere care impune plasarea unor
sonde mai lungi, care sa se poata derula odata cu avansarea in varsta a copilului.
¢ prezenta malformatiilor cardiace asociate — in special a comunicarilor interatriale
sau interventriculare cu shunt, care prezintd risc de embolie paradoxala in cazul
producerii unor trombi la nivelul sondei de cardiostimulare.

O alta problema prezenta la acesti pacienti care sunt stimulati la varsta copilariei 1 care
au nevoie de cardiostimulare pe toatd durata vietii este cea a numarului de reinterventii. In
lotul studiat, acestea au fost reprezentate de:

- Schimbarea generatorului de puls — 4 pacienti

- Schimbarea modului de pacing din epicardic in endocardic — 1 pacient

- Repozitionarea sondei de stimulare — 1 pacient

Concluzii: In cel mai mare studiu retrospectiv cu privire la istoria naturala a
pacientilor cu transpozitie congenitala corectata de mari vase (Mayo Clinic) realizat
de Huhta si col, in 1998, s-a aratat ca singura variabila care s- a corelat cu
supravietuirea redusa este insuficienta valvei atrioventriculare posterioare. Totusi,
restabilirea unui ritm cardiac normal si a sincronismului intre contractia atriala si
ventriculara consideram ca amelioreaza calitatea vietii acestor bolnavi.
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Mai este cardiostimularea bicamerala o solutie de
tratament la pacientii cu

cardiomiopatie hipertrofica obstructiva?
Magdalena Gurzun, Irina Serban, Bogdan Popescu, Radu Ciudin, Institutul de Urgenta
pentru Boli Cardio-Vasculare Prof C.C Iliescu, Fundeni

In incercarea de a raspunde la intrebarea dacd este cardiostimularea bicamerald o
solutie de tratament in cardiomiopatia hipertrofica obstructivd, vom parcurge trei etape,
incepand prin prezentarea unui caz de cardiomipatie hipertrofica ce a beneficiat de implantarea
unui cardiodefibrilator bicameral, continuand cu prezentarea experientei Institutului de
Urgenta de Boli Cardio-Vasculare CC Iliescu si terminand cu prezentarea catorva date din
literatura.

Cazul ales este al unui pacient in varsta de 69 de ani, diagnosticat recent cu
cardiomiopatie hipertrofica obstructiva intr-un spital teritorial unde s-a prezentat pentru durere
precordiald. Pacientul acuza pe parcursul internarii in acel serviciu ameteli, pierderea starii de
echilibru si fenomene de insuficientd ventriculard stangd, momente in care EKG-ul a
evidentiat bloc atrio-ventricular grad II tip Mobitz I si episoade de tahicardie ventriculara
monomorfd, nesustinutd (figura ). A fsot ulterior indrumat cétre Institutul de Boli
Cardiovasculare CC Iliescu. Clinic la internare: zgomote cardiace ritmice, regulate, suflu
mezotelesistolic grad IV/VI mediosternal si parasternal drept, suflu holosistolic in focarul
mitralei cu iradiere in axila, TA 160/90 mmHg bilateral. EKG-ul la internare a aratat ritm
sinusal cu frecventd de 75/minut, ax QRS 30 de grade, BAV grad I, aspect de hipertrofie
ventriculara stanga cu modificari secundare de repolarizare, farda modificéri in dinamica.
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Figura 1: bloc atrio-ventricular grad II tip Mobitz 1 si pase de tahicardie ventriculara nesustinuta

S-a efectuat reevaluare ecocardiografica si s-a pus in evidenta hipertrofie de ventricul
sting, asimetrica, cu afectarea in special a septului: perete posterior 13mm, sept
interventricular 22mm (> 15 mm), cu raportul intre sept si perete posterior de circa 1,7 (>1.5),
cu dimensiuni normale ale ventriculului stang: 50mm in diastold 1 28 mm in sistold .
Masuratorile atriului stang au aratat dimensiuni crescute: 48mm, arie 37mm si volum de 156
mmHg. S-a pus in evidentd ecocardiografic migcarea anterioara in sistola a valvei mitrale
anterioare §1 regurgitarea mitrald grad III. Gradientul dinamic intraventricular de repaus
masurat a fost de 32 mmHg. Mentionam ca in momentul examinarii pacientul se afla in ritm
sinusal cu bloc atrio-ventricular grad I permanent si grad II tip Mobitz I intermitent. In aceste
conditii, alungirea perioader de umplere ventriculara datoratd blocului a permis masurarea unui
gradient de pana la 84 mmHg, nefiind necesare manevre de provocare. Functia sistolica este in
limite normale, cu o fractie de ejectie de 75%. Functia diastolica: disfunctie diastolica tip
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relaxare intarziata de ventricul stang. Astfel, concluziile examenului ecocardiografic au fost de
cardiomiopatie hipertrofici cu obstructie latenta importanta si insuficienta mitrala
moderata (figura 2).

Analizand datele pacientului prezentat, se ridica trei aspecte care necesiti rezolvare in

procesul terapeutic:

1. riscul crescut de moarte subita, datorat prezentei tahicardiilor ventriculare repetitive
simptomatice, care au indicatie de implantare a unui defibrilator cardiac (clasa de
indicatie Ila) ;

2. prezenta tulburarilor de conducere - bloc atrio-ventricular grad II tip Mobitz I
simptomatic prin ameteli, care are indicatie de cardiostimulare permanenta (clasa de
indicatie I) ;

3. ameliorarea simptomatologiei specifice bolii de baza- cardiomiopatie hipertrofica
obstructivi. In acest sens, ca si primd linie de tratament se impune terapia
medicamentoasa: beta blocanti, blocanti de calciu de tip verapamil (care nu au putut fi
administrate datorita tulburarilor de conducere existente). Variantele invazive raman
rezervate in cazul in care nu se obtine raspuns la terapia medicamentoasd (rezectia

chirurgicalad de sept, embolizarea selectiva de artera septala sau pacingul bicameral).

Figura 2 : ecocardiografie 2D - sectiune parasternal ax lung (A) si modul M prin planul valvelor mitrale (B):
hipertrofie asimetrica de ventricul stang, cu implicarea mai ales a septului si migcarea anterioara in sistola a valvei
mitrale anterioare.

Prezenta angorului de efort a impus luarea in discutie a explorarii coronarografice, insa
pentru moment s-a considerat prioritara rezolvarea tulburarii de conducere, astfel incat sa se
poatd initia tratamentul farmacologic adecvat, urmand ca pacientul si fie reevaluat ulterior.
Evolutia periprocedurala a fost favorabila.

Dupa cardiostimularea bicamerala si introducerea tratamentului beta- blocant, suflu
sistolic parasternal stang a diminuat in intensitate- grad II/VI. Ecocardiografic, se pune in
evidentd reducerea miscérii anterioare in sistold a valvei mitrale anterioare, scdderea
gradientului in tractul de ejectie al ventriculului stang si reducerea gradului de insuficienta
mitrala (figura 3).
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Figura 3: Doppler continuu de masurare a gradientului dinamic in tractul de ejectie al ventriculului stdng inainte
(A) s1 dupa (B) stimularea bicamerala.

Particularitatile cazului sunt reprezentate de co-existenta tulburarilor de ritm si a celor de
conducere, de imposibilitatea de administrare a medicatiei farmacologice adecvate bolii, de
necesitatea implantarii atat a unui defibrilator, cat s1 a stimularii cardiace bicamerale.
Stimularea bicamerald oferd o terapie specifica a afectiunii de baza, cardiomiopatia hipertrofica
obstructiva, si de reducere semnificativa imediat post-procedura atat a gradientului din tractul
de ejectie al ventricului stang, cat si a gradului de insuficienta mitrala.

In ceea ce priveste experienta Institutului de Boli Cardio-Vasculare CC Iliescu, incepand
din anul 1996 pana in prezent exista 13 pacienti cardiostimulati bicameral cu cardiomiopatie
hipertrofica obstructiva, cu varsta cuprinsa intre 17 si 73 de ani si cu o duratd de la stabilirea
diagnosticului si pana la procedura variind de la 2 siaptamani la 20 de ani. Aproape jumatate
dintre pacienti au avut indicatii de cardiostimulare (pauze sinusale simptomatice mai mari de
2,5 secunde, bloc atrio-ventricular de grad inalt), in cealaltd jumatate din cazuri
cardiostimularea bicamerald fiind destinatd tratamentulur bolii de bazd (cardiomiopatie
hipertroficd obstructivd). Mentionez ca in acest ultim subgrup varsta medie a fost de
aproximativ 60 de ani si ca toti pacientii erau simptomatici sub tratament beta blocant in doza
maxima. In cazul a doi pacienti, initial s-a pus problema embolizirii de artera septald, care nu
s-a putut realiza. Am analizat datele de la 10 pacienti in ceea ce priveste evolutia gradientului
inainte si dupa cardiostimulare: in toate cazurile asistam la o reducere a gradientului, in 5
cazuri aceasta reducere este mai mare de 50% iar valorile medii au scazut de la 76 mmHg
initia,l la 35 mmHg dupd procedura. In ceea ce priveste gradul insuficientei mitrale, in 5 cazuri
asistam la o scadere a gradului regurgitarii mitrale iar in celelate 5 cazuri, rimane stationara.

In literaturd nu existd studii randomizate pand in anul 1999. Primele doud studii
randomizate care au aparut, pe numar mic de pacientt sunt PIC (pacemaker therapy of
hypertrophic obstructive cardiomiopathy)- Herz, 2000 si1 Assessment of Permanent Dual
Chamber Pacing as a treatment for Drug Refractory Symptomatic Pacients With Obstructive
Hypertrophic Cardiomiopathy: A Randomized , Double-Blind Crossover Study —M-PATHY
(Circulation 1999), care au aratat o scadere a gradientului in tractul de ejectie al ventriculului
stang dupa cardiostimulare bicamerald, dar fara o imbunatatire functionald semnificativa
(timpul parcurs la testul de mers si consumul maxim de oxygen nu au suferit modificari
semnificative). In aceste conditii, ghidul din anul 2003 ESC/ACC aseazi cardiostimularea
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bicamerald aldturi de chirurgie si embolizarea de arterd septald ca solutii de tratament la
pacientii care nu raspund la tratamentul medicamentos, rimanand simptomatici §i pastrand un
gradient mai mare de 50 mmHg sub tratament, dar precizeaza ca este o metoda rezervata mai
ales pacientilor varstnici si ca nu existd inca suficiente studii in favoarea ei. Ghidul din anul
2007 ESC de pacing si resincronizare stabileste clasa de indicatie Ila pentru pacientii cu
cardiomiopatie hipertrofica ce prezinta bradicardie simptomatica in urma tratamentului cu beta
blocante, cand terapiile alternative sunt inacceptabile si clasa IIb pentru pacientii refractari la
tratament medicamentos, care pastreaza gradient semnficativ de repaus sau provocat in tractul
de ejectie al ventricului stang si au contraindicatii pentru ablatie septald sau miomectomie.
Ghidul ACC/AHA privind tulburarile de ritm din 2008 pastreaza clasa de indicatie IIb pentru
pacientit care nu raspund la tratamentul medicamentos (fird a preciza necesitatea
contraindicatiei pentru ablatie de arterd septald sau chirurgie). In anul 2009, in Heart, s-a
publicat un studiu randomizat pe 50 de pacienti urmariti de aceasta data pe o perioada mult mai
lunga: Late benefits of dual-chamber pacing in obstructive hypertrophic cardiomyopathy: a 10
yvear follow- up study. Rezultatele au ardtat o scadere initiald la 12 luni semnificativa a
gradientului, care a continuat si scadid pana la sfarsitul perioadei de urmarire, dar si o
imbunatatire a rezultatelor obtinute la testele functionale (testul de mers 6 minute). Articolulul
a fost urmat de aparitia unui editorial Long-term benefits of pacient in obstructive hypertrophic
cardiomyopathy (Saidi A Mohiddin, Stephen P Page,) care subliniazd cd este posibil ca
beneficiile cardiostimularii bicamerale in cardiomiopatia hipertrofica obstructiva sa fi fost
subapreciate, ca aceasta poate reprezenta o solutie complementara embolizarii de arterd septala
st chirurgiei in cazul pacientilor care nu raspund la tratament medicamentos si ca sunt necesare
studii randomizate pe termen lung si numar semnificativ de pacienti in legatura cu acest
subiect.

Astfel, pentru moment, se apreciaza ca urmatoarele categorii de pacienti,
neresponsivi la tratamentul medicamentos ar putea beneficia in urma cardiostimularii
bicamerale:

¢ pacienti a caror conditie nu permite terapii mai invazive- chirurgie, ablatie de
artera septala;
¢ pacienti cu hipertrofie moderata de ventricul stang;
¢ pacienti cu indicatii conventionale pentru pacing;
pacienti cu risc crescut de a dezvolta bloc secundar chirurgiei sau ablatiei de
artera septala

*
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Tratamentul interventional in ICC: rolul terapiei de
resincronizare cardiaca

Dr. Radu-Gabriel Vitdisescu, Spitalul de Urgentd Floreasca

Insuficienta cardiaca cronicd este o patologie cu o prevalentd mare si in continud
crestere in conditiile imbatranirii generale a populatiei 1 a supravietuirii tot mai bune a
pacientilor cu boli cardiace cronice.
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Tratamentul actual al insuficientei cardiace cronice (ICC) este multi-disciplinar si
cuprinde un arsenal complex si secvential de interventii terapeutice, culminand cu transplantul
de cord. Desi tratamentul farmacologic a dovedit ameliorarea marcatda a capacitatatii
functionale, a calitatii vietii, a reintegrarii sociale si a ratei supravietuirii, in conditii de cost —
eficienta, in ultimii ani noi terapii non-farmacologice au dovedit ca pot aduce beneficii
suplimentare.

Exista o legatura bidirectionald intre ICC si tulburarile de ritm si de conducere. Se
estimeaza ca cca. 15% din pacientii cu ICC prezinta un interval QRS prelungit (> 120 msec).
Prevalenta TCIV creste paralel cu severitatea disfunctiei sistolice a VS, in medie depasind 30%
la pacientii cu disfunctie sistolica de VS moderata sau severa (pana la peste 50% la pacientii cu
FEVS<25%). Desi datele initiale au relevat efectele nefaste ale BRS asupra functiei cardiace
date foarte recente demonstreaza ca toate TCIV care prelungesc semnificativ durata QRS (de
tip BRS, BRD sau TCIV nesistematizata) afecteaza sincronia VS si altereaza performanta
acestuia. Mai mult, mortalitatea creste progresiv cu alungirea duratei QRS.

Prezenta TCIV induce o asincronie de contractie a ventriculului stang (asincronie
intraventriculard a VS, AivVS) ce altereaza performanta acestuia, cu impact maxim la pacientii
cu ICC. Astfel, la pacientii cu aceeeasi clasa functionald de insuficienta cardiaca, prezenta unui
BRS dubleaza mortalitatea

Alterarea performantei VS in prezenta unei TCIV se datoreaza asincroniei de contractie
a peretilor VS. Aceasta altereaza functia sistolicd prin crearea unui decalaj de contractie intre
peretit VS, astfel incat cresterea de presiune realizatd de un perete este amortizatd partial de
peretele opus. Asincronia are si alte consecinte hemodinamice: prelungirea contractiei
izovolumice, prelungirea relaxarii, diminuarea timpului de umplere diastolica, cresterea
presiunii de umplere, inducerea sau agravarea regurgitarii mitrale.

TCIV sunt un marker imperfect al asincroniei de contractie a VS, dar prevalenta AivVS
creste proportional cu durata QRS. Astfel explorarea imagisticd (Doppler tisular, TDI)
demonstreaza asincronie semnificativd la doar 73% dintre pacientii cu ICC si interval
QRS>120 msec. Mai mult, TDI demonstreaza asincronie semnificativa si la peste 40% dintre
pacientii cu ICC si interval QRS<120 msec si doar la 3% din populatia normala.

La pacientii cu ICC si TCIV asincronia poate fi localizati si la alte nivele. In prezenta
unui TCIV sistola intarziata a VS produce la nivelul cordului sting o asincronie atrio-
ventriculard (AAV) secundara. Ea poate fi agravata de tulburarile de conducere atrio-
ventriculare, ce sunt frecvente la pacientii cu ICC s1 se datoreaza in general bolii de fond, dar
adesea sunt demascate si/sau agravate de medicatia concomitentd (B-blocante, amiodarona,
digitald).

Terapia de resincronizare cardiacd (cardiac resynchronisation therapy, CRT) isi
propune sd anuleze consecintele nefaste ale TCIV la pacientii cu ICC. Ea se realizeaza prin
implantarea unui stimulator (CRT) sau defibrilator (CRT-D) biventricular cardiac permanent
(cu doua canale ventriculare) care sd incerce sa amelioreze performanta sistolica a VS prin
restabilirea sincroniei intraventriculare si atrio-ventriculare. Configuratia standard include:

- 0 sonda la nivelul atriului drept (AD), de obicet la nivelul auriculului AD (AAD) dar, tot mai
frecvent, la nivelul septului interatrial (sia) anterior

- o sonda la nivelul VS, de obicei pe peretele lateral, care este zona cea mai intarziata electric si
mecanic;

- 0 sonda in ventriculul drept (VD), de obicei la nivelul siv (apical/medioseptal) (fig. 1).
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Fig. 1 Implantarea sondelor de resincronizare

Initial trialurile randomizate ce au studiat efectele CRT au dovedit un beneficiu
simptomatic (amelioararea marcata a calitatii vietii s1 a clasei functionale) dar si modificari
ecocardiografice sugestive de revers remodelare (J« VTD si VTS ale VS in medie cu 10%, T
FEVS in medie cu 5%). Aceste trialuri nu au putut demonstra un beneficiu pe supravietuire din
mai multe motive:

- design-ul studiului de tip cross-over;

- tehnica de implantare: la o mare parte din bolnavi sonda de VS a fost implantatd chirurgical,
st deci cu un stress procedural mult mai mare

- numar relativ mic de pacienti

- un interval de urmarire relativ redus (in general <6 luni).

Ulterior au fost publicate 2 studii mari care au dovedit direct reducerea mortalitatii.
Primul a comparat CRT cu sau fara asocierea functiei de defibrilare (CRT-D) cu terapia
medicala optima (COMPANION) s1 a fost intrerupt prematur datoritd efectelor marcate de
ameliorare a supravietuirii la pacientii cu CRT/CRT-D. Analiza ulterioard a aratat cd CRT
reduce mortalitatea cardiacd si numarul spitalizarilor datorate disfunctiei de pompa progresive
st nu reduce mortalitatea generald decat in asociere cu functia de defibrilare (in principal,
deoarece doar CRT-D si nu CRT au redus incidenta mortii subite). Cel de-al doilea studiu
(CARE-HF), care a inclus peste 800 de pacienti urmariti pe o durati medie de 2'2 ani, a
demonstrat cd s1 CRT farda CRT-D reduce semnificativ mortalitatea generala (fig. 2).
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Fig 2. Efectele terapieie de resincronizare asupra mortalitatii de orice cauza

Aceste date au facut ca ghidul ESC din 2005 dedicat ICC sa includda CRT ca o indicatie
de tratament de clasd I pentru ameliorarea simptomelor, a spitalizarilor si a mortalitatii la
pacientii cu disfunctie sistolica si asincronie de VS (QRS>120 msec) care prezintad simptome
de clasa III-IV NYHA in ciuda tratamentului medical optim. De asemenea ghidul de ICC din
2005 al AHA/ACC include CRT ca o indicatie de clasa I la pacientii in ritm sinusal, cu
FEVS<35% si asincronie (QRS>120 msec), sub tratament medical optim si care prezintd
simptome de clasa III-IV NYHA.

Ulterior un trial adresat pacientilor cu FA permanenta si AV necontrolata
medicamentos postablatie de NAV si implantare de PM tip VVI/VVIR (PAVE) a demonstrat
ca pacingul biventricular previne remodelarea cardiaca si mentine functia sistolica a VS.

O problema importanta evidentiata de toate studiile adresate CRT este ca 20-30% din
pacientii nu au un beneficiu simptomatic (non-responderi). Cea mai plauzibila explicatie este
ca selectia pacientilor in aceste trialuri s-a facut pe baza prezentei TCIV (a duratet QRS>120
msec) si nu pe baza asincroniei mecanice intraventriculare. Totusi, evaluarea prospectiva
multicentrica a acestor parametrii de AiV a dat rezultate dezamagitoare, datele trialului
PROSPECT aratand, pe langda o valoare predictiva redusa si o rati redusid de responderi
structurali (55%).

In ultimii ani si alte metode imagistice au fost incercate pentru cuantificarea si
localizarea asincronismului intraventricular. Cele mai importante noutati sunt aduse de
tomografia computerizata cu rezolutie inalta (MSCBT multislice computer beam tomography)
sau asociatd cu scintigrafia miocardica (ECG-gated SPECT) si de rezonanta magnetica
nucleara cu sincronizare tisulara (CMR-TSI). Aceste metode au demonstrat ca pot detecta A1V
cu o sensibilitate cel putin egala cu a TDI s1 ca prezenta A1V detectata astfel la pacientii cu
ICC are valoare predictiva asupra ratei spitalizarilor pentru decompensarile ICC, asupra
mortalitatii cardiovasculare si a mortalitatii generale. Similar cu metodele TDI, reducerea A1V
prin TRC se coreleazi cu statusul de responder clinic si structural.
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Desi se cunostea de multa vreme efectul nociv al stimularii artificiale in VD la pacientii
cu disfunctie sistolica de VS si indicatie de stimulare pentru bradicardie, doar in ultimii ani au
aparut date din trialuri randomizate care demonstreza eficienta suplimentara a stimularii
biventriculare la aceastd categorie de pacienti. in plus, au fost confirmate si efectele benefice
ale upgradarii la TRC a pacientilor care aveau stimulare artificiala cronica in VD si au
dezvoltat disfunctie sistolica de VS si/sau ICC. Acest fapt a fost recunoscut si de cele mai
recente ghiduri de stimulare artificiala ale societatilor de ritmologie si cardiologie europene
(2007) s1 americane (2008), care au introdus aceastd categorie de pacienti ca o indicatie de
clasa Ila.

O problema insuficient clarificatad este acea a suportului de defibrilare. Desi urmarirea
extinsa a pacientilor din studiul CARE-HF a aratat si o reducere a riscului de aritmii
ventriculare dupa instalarea TRC, efectul se instaleaza in medie dupa 8 luni de zile. Efectul
antiaritmic depinde probabil de prezenta unui raspuns structural (revers remodelare), care este
insd prezent doar la 55% din pacientii cu TRC. Mai mult, metaanalize ulterioare, ca si
majoritatea datelor recente, arata un beneficiu suplimentar pe mortalitatea generala si cardiaca
al TRC-D (TRC cu suport de defibrilare). De alfel, majoritatea covarsitoare a pacientilor
candidati pentru TRC au indicatie de clasa I sau lia de defibrilator implantabil, conform celui
mai nou ghid comun de aritmii ventriculare al societatilor de cardiologie europene si nord-
americane.

Remodelarea cardiaca are un grad de revesibilitate care este invers proportional cu
gradul de evolutie a bolii. O intrebare inca fara raspuns clar este daca instalarea TRC in faze
mai putin avansate de boald nu ar aduce beneficii suplimentare, inclusiv de stopare a progresiei
ICC. Doua noi trialuri dedicate pacientilor cu ICC usoara (clasa I sau I NYHA) au fost recent
publicate (REVERSE si MADIT- CRT), demonstrand eficienta CRT si la aceste categorii de
pacienti.
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intrebari, raspunsuri, comentarii

Dr. Radu Vatasescu: Exista studii efectuate la pacientii la care s-au implantat stimulatoare
cardiace pentru tratamentul sincopei ?

Dr. Daniel Gherasim: S-au efectuat putine studii si, dintre acestea, doar unul a evidentiat un
raspuns favorabil la pacientii din lotul studiat. Raspunsul nefavorabil se datoreazi selectiei
necorespunzatoare a pacientilor, fiind cardiostimulati atit pacientii care aveau raspuns
cardioinhibitor la testul mesei inclinate, cat si cei cu raspuns vasodepresor.

Dr. Radu Vatasescu: S-au descris situatii in care dupa efectuarea pacing-ului pacientii
dezvoltau raspuns vasodepresor, desi initial fusesera selectati in vederea efectuarii pacing-ului
pentru raspuns cardioinhibitor.

Prof. Dr. Tiberiu Nanea: Remarc aparitia unui nou diagnostic, acela de boala cardiaca
electrica. Trebuie subliniat faptul ca stimulatorul cardiac nu rezolva vasodepresia la pacientii
cu sincopa vasovagala.
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Prof. Dr. Tiberiu Nanea: Ce metoda se recomanda pentru diagnosticarea cauzei carotidiene a
sincopel, la pacientii cu istoric de accident vascular cerebral sau accident ischemic tranzitor- se
poate folosi in sigurantd masajul sinocarotidian ?

Prof. Dr. Tiberiu Nanea: Intrucat principalele complicatii ale masajului sinocarotidian sunt
neurologice, Ghidul de diagnostic si tratament al sincopei publicat in 2009 de Societatea
Europeana de Cardiologie prevede evitarea acestei manevre la pacientii cu accident vascular
ischemic tranzitor sau accident vascular cerebral in ultimele 3 luni, precum si la pacientii cu
sufluri carotidiene, cu exceptia cazurilor in care in urma examenului Doppler carotidian s-au
exclus stenozele semnificative.

Prof. Dr. Tiberiu Nanea: Dupa tratamentul ablativ al fibrilatier atriale, cat timp se recomanda
continuarea tratamentului anticoagulant si antiaritmic?

Dr. Cilin Siliste: Se recomanda administrarea tratamentului antiaritmic timp de 2-3 luni dupa
efectuarea tratamentului ablativ (aceasta fiind considerata perioada aritmogena, cand
mecanismul recurentei fibrilatiei atriale este de obicei acelasi cu mecanismul initial). Se
foloseste medicamentul considerat eficient sau partial eficient 1naintea efectudrii ablatiei.
Subliniez ca aceasta este o diferentd majora fata de ablatiile conventionale, in cazul carora se
intrerupe tratamentul antiaritmic pentru a verifica eficienta ablatiei. In ceea ce priveste
tratamentul anticoagulant, efectuarea ablatiei nu modifica scorul CHADS?2 al pacientului si se
considera ca, daca acest scor este mai mic decat 2, pacientul trebuie sa primeasca fie tratament
anticoagulant fie Aspirina, iar daca scorul este peste 2, pacientul trebuie sa primeasca tratament
anticoagulant permanent. Totusi, un raspuns la aceastd intrebare va fi oferit cu siguranta in
urma finalizarii studiulut CABANA, care include un lot de pacienti la care s-a intrerupt si un
alt lot de pacienti la care s-a continuat administarea de anticoagulante dupa ablatia fibrilatiei
atriale.

Dr. Radu Vatasescu: Existd studii care au ca in cazurile in care continuarea tratamentului
anticoagulant s-a decis 1n functie de scorul CHADS?2, rata accidentelor vasculare cerebrale a
fost mult mai mica decét cea asteptatd, dovedind ci scorul CHADS? este imperfect. In acest
sens se fac eforturi pentru definirea unui alt scor care sa reflecte mai corect realitatea si care sa
poata fi folosit in aceste situatii.

Tratamentul ablativ al fibrilatiei atriale nu este efectuat in scopul opririi tratamentului
anticoagulant; avantajele acestei terapii se regdsesc in ameliorarea calitatii vietii, prevenirea
recaderilor fibrilatiei atriale, iar in privinta scaderii mortalitdtii, existd doar un studiu care
dovedeste acest beneficiu.

Dr. Alexandru Deutsch: In cazul stimulirii bicamerale pentru cardiomiopatia hipertrofica
existd un algoritm de optimizare a intervalului atrioventricular in vederea diminuarii
obstructiei?

Dr. Radu Ciudin: Existd, desigur, un algoritm de stabilire a intervalului atrioventricular, de
obicei se fixeaza un interval foarte scurt- de 90-100 msec in momentul implantarii
stimulatorului, iar dupa 1- 1,5 luni se practica optimizarea intervalului atrioventricular pentru
minimizarea obstructiei. In timp se produce inevitabil dilatatia ventriculard, care desigur va
scadea gradientul obstructiei.

Dr. Alexandru Deutsch: In cazul transpozitiei corectate de vase mari, cum se decide tipul de
cardiostimulare? Intrucat pacientii sunt de reguld copii, se preferd implantarea de stimulatoare
tip VVI? Majoritatea acestor pacienti au si fenomene de insuficientd cardiaca, ce vor fi
agravate in urma cardiostimularii tip VVI, din cauza abolirii contributier pompei atriale la
umplerea ventriculara.

Dr. Radu Ciudin: Desigur ci la pacientii cu insuficientd cardiaca se alege de regula stimularea
tip DDD, dar, avand in vedere dificultitile materiale (lipsa disponibilitatii stimulatoarelor




bicamerale), se recurge la un “artificiu” tehnic folosind stimulatoarele tip VVI pe care le avem
la dispozitie: se implanteaza initial doud sonde- o sonda ventriculara care va realiza stimularea
VVI si o0 sondi atriald care urmeaza sa fie folosita in momentul in care va fi disponibil un
stimulator bicameral.

Dr. Alexandru Deutsch: Au fost descrise cazuri de efectuare a terapiei de resincronizare la
pacientii cu transpozitie corectata de vase mari cu insuficientd cardiaca si complex QRS larg?
Dr. Radu Vatasescu: Existd studii de efectuare a terapier de resincronizare la pacientii
chirurgicali cu transpozitie corectata de vase mari- la acestia raspunsul la terapia de
resincronizare a fost clinic- cu ameliorarea fenomenelor de insuficientd cardiac. In ceea ce
priveste remodelarea cardiaca, rezultatele studiilor sunt incerte g1 se impun studii ulterioare in
aceasta privinta.

Prof. Dr. Tiberiu Nanea: Au existat cazuri in care a fost necesard schimbarea sondelor
intracardiace, avand 1n vedere varsta micad a pacientilor si deci durata foarte lungd a
cardiostimularii ?

Dr. Radu Vatasescu: Am avut cazuri in care sondele epicardice implantate la copii au suferit
fracturi sau depozitiondri 1 in care a fost necesara schimbarea sondelor. De aceea in cazul
pacientilor copii se impune cantarirea atenta si temporizarea cat de mult posibil a momentului
cardiostimularii.

Dr. Radu Vatasescu: Electrocardiograma de suprafatd poate fi de folos pentru stimularea
bicamerala la pacientii cu intervale atrioventriculare foarte scurte la pacientii cu cardiomiopatie
hipertrofica obstructiva ? Eficienta cardiostimularii bicamerale la pacientii cu cardiomiopatie
hipertrofica obstructiva a fost dovedita printr-un singur studiu nerandomizat, efectuat intr-un
singur centru, iar rata raspunsului placebo poate ajunge pana la 40%.

Dr. Radu Ciudin: In ceea ce priveste electrocardiograma de suprafati, o mare importanti in
cadrul cardiostimularii o are intervalul PR. La pacientii care au interval PR foarte scurt este
uneori necesara ablatia nodului atrioventricular in vederea optimizirii intervalului
atrioventricular pentru un beneficiu maxim al terapiei de cardiostimulare. Este adevarat ca
raspunsul favorabil la terapia prin cardiostimulare bicamerala la pacientii cu cardiomiopatie
hipertrofica obstructiva trebuie dovedita prin studii mai ample. As nota ca dintre pacientii
lotului studiat in clinica de cardiologie a Institutului ”C.C. Iliescu” cel mai bun raspuns s-a
inregistrat in cazul pacientilor care au dezvoltat bloc atrioventricular dupa efectuarea terapiei
interventionale (de embolizare a arterei septale) sau a miomectomiei chirurgicale.

Dr. Adrian Mereuta: As vrea sd subliniez necesitatea determinarii gradientului dinamic la toti
pacientit cu cardiomiopatie hipertrofica, dat fiind ca acesta poate fi mult diferit fatd de
gradientul de repaus, iar simptomele pacientilor se coreleaza cu acest gradient dinamic.

Prof. Dr. Tiberiu Nanea: Posibulititile de tratament in insuficienta cardiacd severd sunt
limitate, iar terapia de resincronizare poate fi o alternativa pana la transplantul cardiac.
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Interpretarea electrocardiogramelor din numarul precedent

Comentariu: Prof Dr Ioan Tiberiu Nanea
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Traseu nr 4. La 90 min dupa tromboliza
Barbat, 70 ani, internat pentru durere retrosternala cu debut de o ora, supus terapiei fibrinolitice

Traseul. nr 1. O bataie sinusala este identificata in derivatiile aVR,aVL, aVF peentru primul complex
QRS. Al 2-lea complex in aceleasi derivatii este considerat in context o bataie de fuziune (complex
QRS larg, precedat de unda P). Ulterior sse identifica un ritm idioventricular accelerat cu frecventa
72/min (complexe QRS ladgi, neprecedate de unde P). Supradenivelarca de segment ST cu aspect
particular convex de la V1 la V6 sugereaza infarct miocardic acut.

Traseul nr 2. Ritm idiovenricular accelerat (complexe QRS largi, frecventa 72%min, fara relatie cu
undele P, marcate prin sagetile subtir1). Extrasistola ventriculara (al 4-lea complex, sageatd groasa)
intrerupe ritmul idioventricular, instalandu-se ritmul sinusal (complexe QRS de 0,08 sec, precedate de
unde P).

Traseul nr 3. Ritm sinusal. Al 3-lea, al 7-lea si al 9-lea complex reprezinta extrasistole ventriculare
polimorfe, polifocale. Al 4-lea complex QRS reprezinta o bataie de fuziune: complexul QRS este
determinat de stimulul sinusal condus (unda P, sageata rosie) si de depolarizarea ectopica ventriculara;
morfologia acestui complex este intermediara intre aceea a unui QRS sinusal si a unui complex QRS
extrasistolic ventricular.

Traseu nr 4. Ritm sinusal, 65/min. Supradenivelarca de segment ST se reduce lcu peste 50% la 90 min
de la debutul trombolizei intravenoase. Rare extrasistole atriale.

Concluzii. Infarct miocardic acut anterior intins. Ritmul idioventricular accelerat tranzitor si reducerca
cu peste 50% a supradenivelarii ded segment ST sugereaza eficienta tratamentului fibrinolitic.

Comentariu. Prof Dr Ioan Tiberiu Nanea
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ECGnr 1 Colectia Prof Dr Ioan Tiberiu Nan
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Pacient de 70 ani, cu angind pectorala instabild 11B3, acuza palpitatii si dispnee severa
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Pacient 65 ani, boala cardiaca ischemica, acuza palpitatii

Colectia Prof Dr Ioan Tiberiu Nanea
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ECGnr 3

Pacient 70 ani, cu sincopa de repaus
Colectia Prof Dr Ioan Tiberiu Nanea
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Echocardiografie -blitz

Pacient 42 anui, subfebril, cu dispnee la eforturi medii

Raspunsurile se primesc pana la data de 27 septembrie 2010 pe adresa de e-mail
filialabucsrc(@yahoo.com. Vor fi premiati cei care vor trimite cele mai multe raspunsuri corecte
(minimum 6).

Colectia Prof. Dr Ioan Tiberiu Nanea
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