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I. Introducere
Aritmiile supraventriculare (ASV) reprezintã tulburãri de 
ritm ce au originea sau intereseazã nodul sinusal, þesutul 
atrial (tahicardii atriale, flutter atrial), ºi þesutul joncþional 
(tahicardie prin reintrare în nodul atrio-ventricular). Tahi-
cardiile prin reintrare atrioventricularã ºi cele mediate pe 
o cale accesorie sunt, de asemenea, incluse. Aritmiile su-
praventriculare apar la toate grupele de vârstã ºi pot fi 
asociate cu simptome minore, ca palpitaþii, sau cu eve ni-
mente sincopale. În unele cazuri (cele asociate cu con du-
cerea pe cãi accesorii) aritmiile pot fi cu potenþial fatal. Pre-
valenþa tahicardiilor supraventriculare paroxistice (TPSV) 
este de 2-3 cazuri la 1000 de locuitori. În ultimul deceniu, 
prin introducerea ablaþiei prin cateter, s-au fãcut progrese 
importante în tratamentul curativ al aritmiilor.

Scopul acestui capitol este de a sintetiza ghiduri de utili-
zare a medicamentelor ºi procedurilor ablative la pacienþii 
cu tahicardii supraventriculare (TSV). Ghidurile pentru 
tratamentul fibrilaþiei atriale au fost publicate recent de 
aceea acest subiect nu este inclus în aceast capitol. De 
asemenea, tahicardiile supraventriculare la copii nu sunt 
incluse. Ghidurile ACC/AHA/ESC de management al pa-
cienþilor cu fibrilaþie atrialã (2) prezintã dozele de medica-
mente antiaritmice ºi efectele adverse, ºi nu vor fi repetate 
în acest capitol.

Concluziile ghidurilor sunt realizate de o comisie de 
experþi aleasã de Societatea Europeanã de Cardiologie 
(ESC), Colegiul American de Cardiologie (ACC) ºi Aso ciaþia 
Americanã a Inimii (AHA). Decizia finalã a tratamen tului 
unui pacient revine medicului þinând cont de opþiunea 
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pacientului dupã informarea corectã a acestuia. În unele 
situaþii, anumite abateri de la aceste ghiduri pot fi justifi-
cate.

Recomandãrile sunt incluse în tabele, utilizând urmatoa-
rea clasificare, ce sintetizeazã atât gradul de evidenþã cât 
ºi opinia experþilor:

Clasa I:
Condiþii pentru care existã dovezi ºi/sau acor-
dul unanim asupra beneficiului ºi eficienþei 
unei proceduri diagnostice sau tratament.

Clasa II:
Condiþii pentru care dovezile sunt contradic-
torii sau existã o divergenþã de opinii privind 
utilitatea/eficacitatea tratamentului.

Clasa IIa: Dovezile/opiniile pledeazã pentru beneficiu-
eficienþã.

Clasa IIb: Beneficiile/eficienþa sunt mai puþin conclu-
dente.

Clasa III:

Condiþii pentru care existã dovezi ºi/sau 
acordul unanim cã tratamentul nu este util/
eficient, iar în unele cazuri poate fi chiar 
dãunãtor.

II. Evaluare generalã ºi management:

A. Pacienþi fãrã aritmie documentatã (Figura 1)

Istoric clinic

Diferenþierea între palpitaþii regulate sau neregulate.

  Pauze sau bãtãi de scãpare urmate de o senzaþie de 
bãtaie puternicã pledeazã pentru extrasistole.

  Palpitaþii neregulate pot fi datorate extrasistolelor, fibri-
laþiei atriale sau tahicardiei atriale multifocale.

  Palpitaþiile regulate ºi recurente cu debut ºi sfârºit brusc 
sunt denumite paroxisme (cunoscute ºi ca TPSV). În-
treruperea prin manevre vagale a aritmiei ple dea zã 
pentru tahicardie prin reintrare cu participarea jonc-
þiunii atrioventriculare (TRNAV, TRAV). 

  Tahicardia sinusalã este neparoxisticã cu debut ºi sfâr-
ºit progresiv.

B. Pacienþi cu aritmie documentatã

1. Tahicardie cu complex QRS îngust.

Dacã depolarizarea ventricularã (QRS) este îngustã (mai 
micã de 120 milisecunde [ms]), atunci tahicardia este 
aproape întotdeauna supraventricularã ºi diagnosticul 
diferenþial are la bazã mecanismul aritmiei (Figura 2). Cli-
nicianul trebuie sã determine corelaþia dintre undele P ºi 
complexul ventricular (Figura 3). Rãspunsul tahicardiei cu 
complex QRS îngust la adenozinã (Figura 4) sau masaj 
de sinus carotidian poate ajuta la diagnosticul diferenþial 
al aritmiei.

2. Tahicardie cu complex QRS larg

În unele cazuri, pacientul se va prezenta cu tahicardie cu 
complex QRS larg (mai mare de 120 ms), clinicianul trebu-
ind sã diferenþieze între:

a) TSV cu bloc de ramurã (BR) (sau conducere aberan-
tã),

b) TSV cu conducere AV mediatã de o cale accesorie,

c) Tahicardie ventricularã (TV).

Diagnosticarea tipului de tahicardie va þine cont atât 
de relaþia P-QRS cât ºi de aspectul morfologic al QRS in 
derivaþiile precordiale (Figura 5).

3. Management

Dacã diagnosticul de tahicardie supraventricularã nu 
poate fi dovedit, pacientul va fi tratat ca ºi cum diagnos-
ticul ar fi de TV. Medicaþia pentru TSV (verapamil, diltia-
zem) poate precipita colapsul hemodinamic la un pacient 
cu TV. În situaþii speciale (tahicardii prin preexcitatie ºi TV 
datoratã toxicitatii digitalice) pot fi necesare alte meto-
de de tratament. Cardioversia externã de urgenþã este 
mãsura de tratament pentru orice tahicardie cu instabi-
litate hemodinamicã.

Când ne adresãm unui specialist ritmolog?

  Pentru toþi pacienþii cu sindrom Wolff-Parkinson-Whi-
te (WPW) (preexcitaþie + aritmii).

  Pentru toþi pacienþii ce prezintã simptome severe, ca 
sincope sau dispnee, în timpul crizelor de palpitaþii.

  Tahicardie cu complex QRS larg prin mecanism ne-
cunoscut.

  Tahicardie cu complex QRS îngust cu rezistenþã sau 
intoleranþã la medicamente sau opþiunea pacientului 
de a nu urma o medicaþie.
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Recomandãri pentru tratamentul acut al tahicardiilor regulate ºi stabile hemodinamic

ECG Recomandãri Clasa Nivel de 
evidenþã

Tahicardie cu complex QRS îngust Manevre vagale
Adenozinã
Verapamil, diltiazem
Betablocante
Amiodaronã
Digoxin

I
I
I
II b
II b
II b

B
A
A
C
C
C

Tahicardie cu complex QRS larg

  TSV ºi BR
  TSV sau FA cu preexcitaþie †

  Tahicardie cu complex QRS larg 
cu origine necunoscutã

Vezi mai sus
Flecainidã ‡
Ibutilidã ‡
Procainamidã ‡
Cardioversie electricã 

Procainamidã ‡
Sotalol ‡
Amiodaronã
Lidocainã
Adenozinã §
Betablocante ¶
Verapamil **
Cardioversie electricã

I
I
I
I

I
I
I
II b
II b
III
III
I

B
B
B
C

B
B
B
B
C
C
B
B

Tahicardie cu complex QRS larg cu 
origine necunoscutã la pacienþi cu 
functie sistolicã alteratã.

Amiodaronã
Lidocainã
Cardioversie electricã

I

I

B

B

Ordinea în care recomandãrile apar în acest tabel cu clasele corespunzãtoare de evidenþã nu reflectã o anumitã secvenþa preferatã de administrare. 
Citiþi textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzãtoare fiecãrui medicament puteþi citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru manage-
mentul pacienþilor cu fibrilaþie atrialã(2).Toate medicamentele prezentate sunt administrate intravenos. †Vezi secþiunea IIID, referinþa 1. ‡Trebuie evitate 
la pacienþii cu funcþie sistolicã scazutã. § Adenozina trebuie utilizatã cu precauþie la pacienþii cu boalã coronarianã severã deoarece vasodilataþia pe 
care o produce în vasele coronare normale poate accentua ischemia in teritoriile vulnerabile. Ea poate fi folositã doar în prezenþa unui echipament de 
resuscitare complet. ¶Betablocantele pot fi utilizate de primã intenþie la pacienþii cu tahicardie sensibilã la catecolamine, cum ar fi tahicardia de tract de 
ejecþie ventricul drept. ** Verapamilul poate fi utilizat de primã intenþie la pacienþii cu tahicardie ventricularã fascicularã. FA-fibrilaþie atrialã; BR-bloc de 
ramurã; ECG-electrocardiogramã; QRS-depolarizare ventricularã pe ECG; TSV- tahicardie supraventricularã. 

III. Aritmii specifice

A. Tahicardia sinusalã inadecvatã

Tahicardia sinusalã inadecvatã este definitã ca o creºtere 
persistentã, neadecvatã a frecvenþei cardiace de repaus în 
raport cu efortul fizic, emoþiile, stãrile patologice ºi stresul 
farmacologic al pacientului. În aproximativ 90% din situaþii 
apare la femei. Simptomele variazã de la asimptomatic 
pânã la intens simptomatic.

Pentru diagnostic se folosesc urmãtoarele criterii:

  Înregistrarea Holter pe 24 de ore aratã tahicardie sinu-
sa lã persistentã (frecvenþa cardiacã>100 bpm) în tim-
pul zilei, cu o creºtere exageratã a frecvenþei la efort 
dar cu normalizarea ritmului pe durata repausului 
noc turn. 

  Tahicardia cât ºi simptomele nu au caracter paroxistic.

  Morfologia undei P identicã cu cea din ritmul sinusal.

  Excluderea unei cauze sistemice secundare (hipertiroi-
dism, feocromocitom, decondiþionarea fizicã).

Tratament

Tratamentul este indicat în cazurile simptomatice. Modifi-
carea prin cateter ablaþie a nodului sinusal are o ratã de 
succes pe termen lung de aproximativ 66%. Înainte de a 
indica ablaþia prin cateter ca metodã de tratament trebuie 
fãcut diagnosticul diferenþial cu sindromul tahicardiei pos-
turale ortostatice (STPO).
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Recomandãri pentru tratamentul tahicardiei sinusale inadecvatã:

Tratament Recomandãri Clasa Nivel de 
evidenþã

Medicamentos
Betablocante I C

Verapamil, Diltiazem II a C

Intervenþional Ablaþie prin cateter a nodului sinusal– modulare/ablaþie 
totalã* II b C

Ordinea în care recomandãrile apar în acest tabel cu clasele corespunzãtoare de evidenþã nu reflectã o anumitã secvenþa preferatã de administrare. Citiþi 
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzãtoare fiecãrui medicament puteþi citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-
tul pacienþilor cu fibrilaþie atrialã(2).*Doar ca ultimã opþiune.

B. Tahicardie prin reintrare în nodul atrio-ventri-
cular (TRNAV)

TRNAV este o tahicardie prin reintrare nodalã ce ia 
naºtere la nivelul nodului atrioventricular ºi a þesutului pe-
rinodal atrial. Calea rapidã este localizatã lângã porþiunea 
superioarã a nodului atrioventricular în timp ce calea 
lentã se gãseºte de-a lungul marginii septale a inelului 
valvei tricuspide. În TRNAV tipicã (85-90%), conducerea 
ante rogradã se face pe calea lentã cu traversarea jonc þiu-
nii atrioventriculare, iar conducerea retrogradã are loc pe 
calea rapidã. În TRNAV atipicã circuitul de reintrare este 
invers, rezultând o tahicardie cu interval R-P lung ºi cu 
unde P negative în DIII si aVF ce preced complexul QRS.

Tratament

Tratamentul standard include medicamente ce blocheazã 
conducerea la nivelul joncþiunii atrioventriculare (betablo-
cante, blocante de canale de calciu, adenozinã). Ablaþia 
prin cateter a cãii lente intranodale s-a dovedit a fi o 
metodã alternativã eficientã ºi sigurã de tratament a arit-
miei. Factorii care contribuie la alegerea unui tratament 
sunt frecvenþa tahicardiei, simptomatologia ºi opþiunea 
pacientului pentru medicamente sau tratament invaziv. 
Pacientul trebuie sã cunoascã ºi sã accepte riscul foarte 
mic (<1%) de bloc atrioventricular ce impune implantarea 
ulterioarã a unui stimulator cardiac. 
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Recomandãri de tratament cronic la pacienþii cu TRNAV

Tablou clinic Tratament Clasa Nivel de 
evidenþã

TRNAV prost toleratã cu degradare 
hemodinamicã

Ablaþie prin cateter I B

Verapamil, diltiazem, betablocante, 
sotalol, amiodaronã II a C

Flecainidã* propafenonã* II a C

TRNAV recurentã simptomaticã

Ablaþie prin cateter I B

Verapamil I B

Diltiazem, betablocante I C

Digoxin † II b C

TRNAV recurentã fãrã rãspuns la betablo-
cante sau blocante de canale de calciu sau 
dacã pacientul refuzã ablaþia prin cateter

Flecainidã*, propafenona*, sotalol II a B

Amiodaronã II b C

TRNAV cu episoade rare la pacienþii care 
doresc controlul complet al aritmiei. Ablaþie prin cateter I B

TPSV documentatã doar cu dualitate 
nodalã sau o singurã bãtaie eco nodalã în 
timpul studiului electrofiziologic fãrã alta 
cauzã decelabilã a aritmiei. 

Verapamil, diltiazem, betabolcante, 
Flecainidã*, propafenonã* I C

Ablaþie prin cateter‡ I B

TRNAV cu crize rare, bine toleratã

Fãrã medicaþie I C

Manevre vagale I B

“Pilula în buzunar” I B

Verapamil,diltiazem,betablocante I B

Ablaþie prin cateter I B

Ordinea în care recomandãrile apar în acest tabel cu clasele corespunzãtoare de evidenþã nu reflectã o anumitã secvenþa preferatã de administrare. Citiþi 
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzãtoare fiecãrui medicament puteþi citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-
tul pacienþilor cu fibrilaþie atrialã(2). *Contraindicaþie relativa la pacienþii cu boalã coronarianã, disfuncþie sistolica de VS, sau altã boala cardiaca severã. 
†Digoxinul este frecvent ineficient deoarece efectele sale farmacologice sunt contracarate de tonusul simpatic crescut.‡ Decizia se va lua în funcþie de 
severitatea simptomelor. BR-bloc de ramurã; VS – ventricul stâng; TRNAV – tahicardie prin reintrare în nodul atrioventricular; TPSV –tahicardie paroxisticã 
supraventricularã
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C. Tahicardie joncþionalã focalã ºi neparoxisticã

1. Tahicardie joncþionalã focalã

Tahicardia joncþionalã focalã, cunoscutã ºi ca tahicardie 
joncþionalã ectopicã sau automatã, este datoratã unui fo-
car ectopic situat în nodul atrioventricular sau fasciculul 
His. Frecvenþa cardiacã variazã între 110 ºi 250 bpm cu 
complexe QRS înguste sau bloc de ramurã (BR) tipic cu di-
sociere atrioventricularã. Uneori ritmul poate fi neregulat 
fiind confundat cu fibrilaþia atrialã. Este o aritmie rarã, de 
obicei întalnitã la persoanele tinere, formele persistente 
conducând la insuficienþã cardiacã congestivã. Terapia 
medicamentoasã este utilã în puþine cazuri, iar ablaþia 
prin cateter este însoþitã de risc de bloc atrioventricular în 
5–10 % din cazuri.

2. Tahicardia joncþionalã neparoxisticã

Tahicardia joncþionalã neparoxisticã este o aritmie be-
nignã caracterizatã electrocardiografic printr-o tahicardie 
cu complex QRS îngust cu frecvenþa între 70 si 120 bpm. 
Aritmia este datoratã unui automatism anormal sau unei 
activitãþi declanºate ºi de obicei are ca substrat: toxi citatea 
digitalicã, chirurgia cardiacã, hipokaliemia sau ische-
mia miocardicã. Tratamentul vizeazã corecþia factorilor 
deteminanþi.

Recomandãri pentru tratamentul tahicardiei joncþionale focale sau neparoxistice

Prezentare clinicã Recomandãri Clasa Nivel de 
evidenþã

Tahicardie joncþionalã focalã

Betablocante II a C

Flecainidã II a C

Propafenonã* II a C

Sotalol* II a C

Amiodaronã* II a C

Ablaþie prin cateter II a C

Tahicardie joncþionalã 
neparoxisticã

Tratamentul toxicitaþii digitalice I C

Corectarea hipokaliemiei I C

Tratamentul ischemiei miocardice I C

Betablocante, blocante de canale de calciu II a C

Ordinea în care recomandãrile apar în acest tabel cu clasele corespunzãtoare de evidenþã nu reflectã o anumitã secvenþa preferatã de administrare. 
Citiþi textul pentru mai multe detalii.Pentru detalii despre dozele corespunzãtoare fiecãrui medicament puteþi citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru manage-
mentul pacienþilor cu fibrilaþie atrialã(2).
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D. Tahicardie prin reintrare atrioventricularã 
mediatã pe cale accesorie extranodalã

Cãile accesorii tipice sunt fascicule extranodale ce leagã 
miocardul atrial de cel ventricular intersectând inelul AV. 
Cãile accesorii cu conducere exclusiv retrogradã sunt de-
numite “oculte” în timp ce cele cu conducere anterogradã 
sunt “manifeste”, cu prezenþa preexcitaþiei pe ECG stan-
dard. Termenul de sindrom WPW este rezervat pacienþilor 
ce prezintã preexcitaþie însoþitã de tahiaritmii.

Pot apãrea mai multe tipuri de tahicardii:

  TRAV ortodromicã (cea mai frecventã, 95% din TRAV) 
cu conducere anterogradã pe calea normalã, traver-
sând nodul atrioventricular ºi conducere retrogradã 
pe calea accesorie.

  TRAV antidromicã cu conducere anterogradã pe ca-
lea accesorie ºi conducere retrogradã prin nodul atri-
oventricular (sau mai rar printr-o a doua cale acceso-
rie) fiind prezente pe ECG complexe QRS preexcitate.

  Tahicardie cu preexcitaþie la pacienþii cu tahicardie 
atrialã sau flutter atrial mediatã printr-o cale accesorie 
bystander (neimplicatã în menþinerea circuitului de 
reintrare).

  Fibrilaþie atrialã cu preexcitaþie, cea mai periculoasã 
formã, apare la 30% din pacienþii cu sindrom WPW.

  TROI (tahicardie reciprocã ortodromicã incesantã) - 
un sindrom clinic rar care presupune o cale accesorie 
ocultã posteroseptalã, cu conducere retrogradã lentã, 
caracterizat printr-o tahicardie incesantã, cu interval 
RP lung ºi unde P negative în DII, DIII ºi aVF. 

Moartea cardiacã subitã ºi stratificarea riscului în 
sindromul WPW

Criterii pentru identificarea pacienþilor cu risc crescut: 1) 
Fibrilaþie atrialã cu preexcitaþie cu interval R-R mai mic de 
250 ms. 2) Istoric de tahicardie simptomaticã. 3) Cãi acce-
sorii multiple. 4) Boala Ebstein. Riscul de moarte cardiacã 
subitã la pacienþii cu sindrom WPW este de 0,15-0,39% 
pe o perioadã de 3–10 ani.

Pacienþi asimptomatici cu cãi accesorii

Studiul electrofiziologic are o predictivitate pozitivã prea 
micã ca sã justifice evaluarea de rutinã a pacienþilor asimp-
tomatici. Ablaþia prin cateter a cãii accesorii la pacienþii cu 
profesii cu risc înalt (ºoferi de autobuz, piloþi, sportivi) se va 
face dupã considerente clinice individualizate.

Tratament

Tratamentul acut al tahicardiilor cu preexcitaþie

Medicamentele care blocheazã nodul atrioventricular nu 
sunt eficiente iar adenozina poate induce fibrilaþie atrialã 
cu ritm ventricular rapid. Sunt indicate antiaritmicele care 
previn conducerea rapidã prin calea accesorie (flecainida, 
procainamida, sau ibutilida) chiar dacã nu convertesc în-
totdeuna aritmia atrialã.

Tratamentul pe termen lung

Medicaþia antiaritmicã reprezintã o opþiune terapeuticã 
pentru pacienþii cu aritmii mediate de cãi accesorii, dar 
care este înlocuitã din ce în ce mai mult de ablaþia prin 
cateter. La pacienþii cu episoade rare ºi bine tolerate de 
tahicardie se pot adapta scheme terapeutice ce vor fi fo-
losite doar în cazul recurenþei aritmiei.

La unii pacienþi cu episoade rare de tahicardie se poate 
opta pentru tratamentul în crizã “pilula în buzunar”. Paci-
entul va lua un medicament antiaritmic doar în momentul 
declanºãrii crizelor de tahicardie. Acest tip de tratament va 
fi rezevat doar pacienþilor cu tahicardie fãrã preexcitaþie 
cu crize bine tolerate hemodinamic.

Ablaþia prin cateter a cãii accesorii este însoþitã de succes 
în aproximativ 95 % din cazuri, fiind o tehnicã eficientã ºi 
cu riscuri mici. Ea este indicatã la pacienþii simptomatici, ca 
terapie iniþialã, la pacienþii care nu tolereazã medicamen-
tele antiaritmice sau cu recurenþa aritmiei sub tratament. 
Complicaþiile ce pot apare în timpul procedurii depind de 
poziþia fasciculului accesor. Incidenþa blocului atrioven-
tricular total variazã de la 0,17–1% fiind asociat cu cãile 
accesorii septale ºi posteroseptale. Incidenþa efectelor ad-
verse majore este de 1,8–4% incluzând riscul de deces de 
0,08–0,13%. 
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Recomandãri pentru tratamentul pe termen lung al aritmiilor mediate prin cãi accesorii 

Tipul de aritmie Recomandãri Clasa Nivel de 
evidenþã

Sindrom WPW (preexcitaþie ºi aritmii), 
bine tolerat

Ablaþie prin cateter I B

Flecainidã, propafenonã II a C

Sotalol, amiodaronã, betablocante II a C

Verapamil, diltiazem, digoxin III C

Sindrom WPW (cu fibrilaþie atrialã 
ºi conducere rapidã sau TRAV prost 
toleratã)

Ablaþie prin cateter I B

TRAV prost toleratã fãrã preexcitaþie

Ablaþie prin cateter I B

Flecainidã, propafenonã II a C

Sotalol, amiodaronã II a C

Betablocante II b C

Verapamil, diltiazem, digoxin III C

TRAV cu episoade rare (fãrã 
preexcitaþie)

Fãrã tratament I C

Manevre vagale I B

“Pilula în buzunar” 
Verapamil, diltiazem, betablocante I B

Ablaþie prin cateter II a B

Sotalol, amiodaronã II b B

Flecainidã, propafenonã II b C

Digoxin III C

Preexcitaþie fãrã simptome
Fãrã tratament I C

Ablaþie prin cateter II a B

Ordinea în care recomandãrile apar în acest tabel cu clasele corespunzãtoare de evidenþã nu reflectã o anumitã secvenþa preferatã de administrare. Citiþi 
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzãtoare fiecãrui medicament puteþi citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-
tul pacienþilor cu fibrilaþie atrialã (2). TRAV – tahicardie atrialã prin reintrare atrioventricularã WPW –Wolff-Parkinson-White.
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E. Tahicardia atrialã focalã (TAF)

Tahicardia atrialã focalã se caracterizeazã prin prezenþa 
unui focar ectopic ce realizeazã depolarizarea radiarã, 
instantanee, a endocardului atrial, neextinsã pe toata 
lungimea de ciclu a tahicardiei. Frecvenþa atrialã este de 
obicei între 100 ºi 250 bpm (rar 300 bpm). Mecanisme-
le incriminate în declanºarea aritmiei sunt automatismul 
anormal sau crescut, activitatea declanºatã (triggered 
activity) (postdepolarizãri tardive) sau microreintrarea. 
Dacã tahicardia se iniþiazã progresiv (warm-up) ºi/sau se 
opreºte progresiv (cool-down) este sugestiv pentru me-
canism de automatism anormal. Aproximativ 10 % din 
pacienþi prezintã tahicardie atrialã multifocalã. Tahicardia 
atrialã focalã poate fi incesantã determinând tahicardio-
miopatie.

Tratament

Opþiunile terapeutice cuprind medicamente ce contro-
leazã frecvenþa (betablocante, blocante de canele de cal-
ciu, sau digoxin) sau suprimã focarul ectopic aritmogen. 
De asemenea antiaritmicele de clasa Ia sau Ic (flecainida 
sau propafenona) pot fi eficiente.

Studiile recente sugereazã folosirea adenozinei, betablo-
cantelor sau blocantelor de calciu în administrare intra-
venoasã pentru tratamentul acut, de conversie la ritm sinu-
sal, sau mai frecvent pentru a obþine controlul frecvenþei 
TAF. Cardioversia electricã este rareori încununatã de suc-
ces la pacienþii cu TAF cu automatism anormal, dar este 
utilã la cei cu microreintrare sau cu activitate declanºatã, 
ºi este indicatã la pacienþii cu aritmie rezistentã la medi-
camente.

Tratamentul pe termen lung utilizeazã medicamente ce 
blocheazã conducerea atrioventricularã, acestea fiind efi-
ciente si cu efecte adverse minime. În cazul în care acestea 
nu sunt eficiente se pot utiliza agenþi mai puternici. Ablaþia 
prin cateter a tahicardiei atriale focale se realizeazã prin 
distrugerea focarului ectopic ce genereazã aritmia. Este 
o manevrã cu o ratã de succes de 80-90% pentru foca-
rele atriale drepte ºi de 70–80% pentru cele stângi. Com-
plicaþiile majore au o incidenþã scãzutã, de 1-2%. Abla þia 
unor focare de tahicardie din septul atrial sau triun ghiul 
lui Koch se poate complica cu bloc atrioventricular.

F. Tahicardia atrialã multifocalã (TAM)

Se caracterizeazã prin prezenþa de unde P cu cel puþin 
trei morfologii la frecvenþe diferite ale ritmului. Ritmul este 
neregulat ºi de acceea este confundat des cu fibrilaþia 
atrialã. Este caracteristicã pacienþilor cu boalã pulmonarã 
cronicã, dar poate apare ºi în tulburãri metabolice ºi elec-
trolitice. Tratamentul se adreseazã corecþiei dezechilibre-
lor subiacente, dar deseori este necesarã adminstrarea 
unui blocant de canal de calciu. Cardioversia electricã, 
medicamentele antiaritmice ºi ablaþia prin cateter sunt lip-
site de utilitate în acest tip de aritmie.

G. Tahicardia atrialã prin macrointrare

Flutter-ul atrial este o aritmie caracterizatã printr-o activita-
te atrialã regulatã cu frecvenþã înaltã, între 250-350 bpm, 
datoratã unui circuit de reintrare în jurul inelului tricuspi-
dian. Forma comunã este determinatã de un circuit de 
reintrare ce implicã istmul cavotricuspidian (ICT). Cel mai 
frec vent flutterul este antiorar (unde de flutter negative 
în derivaþiile inferioare) dar poate fi ºi de tip orar (unde 
pozitive în derivaþiile inferioare).

Flutter-ul atrial nonistmodependent este mai puþin frec-
vent ºi este datorat adesea unei cicatrici postchirurgicale 
care acþioneazã ca un obstacol central pentru circuitul de 
reintrare. La pacienþii cu flutter nonistmodependent, prin 
mapping cardiac, se pot pune în evidenþa arii întinse de 
þesut cicatriceal, ce pot fi substratul circuitelor de reintrare 
multiple. Clinic simptomatologia poate fi modestã (disp-
nee de efort) pânã la agravarea insuficienþei cardiace. 
Pa cienþii se prezintã cel mai frecvent cu flutter, cu condu-
cere atrioventricularã 2:1, care, netratat, poate conduce 
la cardiomiopatie.

Tratament

În tratamentul acut al pacienþilor cu flutter atrial se vor 
lua în considerare atât statusul clinic al pacientului cât ºi 
pa  tologia cardiopulmonarã subiacentã. Dacã aritmia este 
înso þitã de insuficenþã cardiaca acutã, ºoc sau ischemie 
mio  cardicã se va efectua de urgenþa cardioversia elec-
tri cã. Pacingul atrial (sau esofagian) rapid ºi cardioversia 
cu energie micã sunt de obicei foarte eficiente în între-
ruperea flutterului atrial. Totuºi, în marea majoritate a ca-
zurilor, pacienþii cu flutter atrial sunt stabili hemodinamic 
ºi necesitã doar medicamente ce blocheazã nodul atrio-
ventricular pentru controlul frecvenþei ventriculare.

Acest lucru este important mai ales la pacienþii care 
urmeazã sa primeascã medicaþie antiaritmicã, deoarece 
scãderea frecvenþei flutterului cu medicamente antiarit-
mice (în special cele din clasa Ic) se poate însoþi, în mod 
paradoxal, de o creºtere a frecvenþei ventriculare. Dacã 
flutterul atrial persistã mai mult de 48 de ore, atunci cardi-
oversia electricã sau medicamentoasã se va realiza dupã 
ce pacientul va urma un tratament anticoagulant timp 
de cel puþin 3–4 sãptãmâni sau dupã efectuarea unei 
ecocardiografii transesofagiene care sã evidenþieze lipsa 
trombilor intracavitari. Aceste recomandãri sunt identice 
cu cele pentru managementul fibrilaþiei atriale. Atât medi-
camentele ce acþioneazã asupra nodului atrioventricular 
cât ºi amiodarona nu sunt eficiente în conversia flutteru-
lui atrial. Ibutilida intravenos este cel mai eficient medica-
ment în conversia flutterului atrial, cu o ratã de succes 
între 38–76%, fiind mai eficientã decât administrarea de 
medicamente antiaritmice din clasa Ic intravenos.

Antiaritmicele de clasa III, ºi în special dofetilida, sunt efi-
ciente în tratamentul pe termen lung al flutterului atrial 
(ratã de rãspuns de 73%). Tratamentul pe termen lung nu 
este necesar la pacienþii la care s-a obþinut ritm sinusal ºi la 
care flutterul atrial a fost secundar unei afecþiuni acute.
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Recomandãri de tratament în tahicardia atrialã focalã *

Tablou clinic Recomandãri Clasa Nivel de 
evidenþã

Tratament acut †

A. Cardioversie

Pacient instabil hemodinamic Cardioversie electricã I B

Pacient stabil hemodinamic

Adenozinã II a C

Betablocante II a C

Verapamil, diltiazem II a C

Procainamidã II a C

Flecainidã, propafenonã II a C

Amiodaronã, sotalol II a C

B. Controlul frecvenþei (în 
absenþa terapiei cu digitalã)

Betablocante I C

Verapamil, diltiazem I C

Digoxin II b C

Tratament profilactic

TA recurentã simptomaticã

Ablaþie prin cateter I B

Betablocante, blocante de canale de calciu I C

Disopiramidã ‡ II a C

Flecainidã, propafenonã ‡ II a C

Sotalol, amiodaronã II a C

TA incesantã simptomaticã sau 
asimptomaticã Ablaþie prin cateter I B

TA nesusþinutã si 
asimptomaticã

Fãrã tratament I C

Ablaþie prin cateter III C

Ordinea în care recomandãrile apar în acest tabel cu clasele corespunzãtoare de evidenþã nu reflectã o anumitã secvenþa preferatã de administrare. Citiþi 
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzãtoare fiecãrui medicament puteþi citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-
tul pacienþilor cu fibrilaþie atrialã(2).* Sunt excluºi pacienþii cu TAM la care betablocantele ºi sotalol sunt frecvent contraindicate datoritã bolii pulmonare. 
† Toate medicamentele pentru tratamentul acut sunt cu administrare intravenoasã. ‡ Flecainida, propafenona, si disopiramida trebuie utilizate doar in 
combinaþie cu un blocant al nodului atrioventricular. TA - tahicardie atrialã, TAM – tahicardie atrialã multifocalã.
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Ablaþia prin cateter a istmului cavotricuspidian este o 
me todã sigurã ºi eficientã de tratament al pacienþilor 
cu flutter atrial istmodependent. Pacienþii cu flutter atrial 
non istmodependent trebuie direcþionaþi cãtre un centru 

spe cializat, fiind datorat de obicei mai multor circuite de 
reintrare. Rata de succes variazã între 50–88% în funcþie 
de complexitatea leziunilor. 

Recomandãri de tratament acut al pacienþilor cu flutter atrial

Tablou clinic / Recomandare Tratament Clasa Nivel de 
evidenþã

Prost tolerat

Cardioversie Cardioversie electricã I C

Controlul frecvenþei

Betablocante II a C

Verapamil, diltiazem II a C

Digitalã † II b C

Amiodaronã II b C

Flutter stabil

Cardioversie

Pacing atrial sau transesofagian I A

Cardioversie electricã I C

Ibutilidã ‡ II a A

Flecainidã § II b A

Propafenonã § II b A

Sotalol II b C

Procainamidã § II b A

Amiodaronã II b C

Controlul frecvenþei

Diltiazem sau verapamil I A

Betablocante I C

Digitalã † II b C

Amiodaronã II b C

Ordinea în care recomandãrile apar în acest tabel cu clasele corespunzãtoare de evidenþã nu reflectã o anumitã secvenþa preferatã de administrare.Citiþi 
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzãtoare fiecãrui medicament puteþi citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-
tul pacienþilor cu fibrilaþie atrialã (2). Cardioversia trebuie efectuatã doar la pacienþii anticoagulaþi (INR optim intre 2 ºi 3), la cei cu aritmie cu vechime 
mai micã de 48 de ore, sau la cei la care se demonstreazã lipsa trombilor intracavitari prin ecocardiografie transesofagian. Toate medicamentele listate 
sunt cu administare intravenoasã. †Digitala este utilã pentru controlul frecvenþei cardiace la pacienþii cu insuficienþã cardiacã. ‡Ibutilida trebuie evitatã la 
pacienþii cu funcþie sistolicã scãzutã. §Flecainida, propafenona, ºi procainamida trebuie utilizate doar in combinaþie cu un blocant de nod atrioventricular. 
INR = international normalized ratio
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Recomandãri pentru tratamentul pe termen lung al flutterului atrial 

Tablou clinic / Recomandare Tratament Clasa Nivel de 
evidenþã

Primul episod 
de flutter atrial, bine tolerat

Cardioversie I B

Ablaþie prin cateter * II a B

Flutter atrial recurent, bine tolerat

Ablaþie prin cateter * I B

Dofetilida II a C

Amiodaronã, Sotalol, Flecainidã †‡, 
Chinidinã†‡, Propafenonã †‡, 
Procainamidã †‡, Disopiramidã†‡ II b C

Flutter atrial prost tolerat Ablaþie prin cateter * I B

Flutter atrial indus de tratamentul 
fibrilaþiei atriale cu antiaritmice de 
clasa Ic sau amiodaronã

Ablaþie prin cateter * I B

Înlocuirea medicamentului II a C

Flutter atrial nonistmodependent 
rezistent la tratamentul cu antiarit-
mice Ablaþie prin cateter * II a B

Ordinea în care recomandãrile apar în acest tabel cu clasele corespunzãtoare de evidenþã nu reflectã o anumitã secvenþa preferatã de administrare.
Citiþi textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzãtoare fiecãrui medicament puteþi citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru manage-
mentul pacienþilor cu fibrilaþie atrialã(2). * Ablaþia prin cateter a joncþiunii atrioventriculare cu implantarea unui pacemaker poate fi utilã la pacienþii fãrã 
raspuns la medicaþie ºi la care nu este posibilã ablaþia prin cateter a aritmiei. † Aceste medicamente nu trebuie folosite la pacienþii cu anomalii structurale 
cardiace. Utilizarea anticoagulantelor se va face identic ca pentru fibrilaþia atrialã. ‡ Flecainida, propafenona, procainamida, chinidina si disopiramida 
trebuie administrate doar in combinaþie cu un blocant de nod atrioventricular.

H. Cazuri speciale

1. Sarcina

Aritmiile supraventriculare, ce survin în timpul sarcinii, pot 
fi în mod particular o problemã dificilã. Acest lucru este 
în legaturã cu efectele hemodinamice la mamã precum 
ºi la fãt, pe de o parte, pe de alta parte ca urmare a efec-
telor secundare ale medicaþiei la fãt. Trebuie menþionate 
cateva probleme. 1) aritmiile tratabile prin radiofrecvenþã 
ar trebuie adresate ablaþiei înainte ca pacienta sã iºi 
doreascã sarcina 2) cele mai multe aritmii reprezentate de 
extrasistole atriale sau ventriculare nu necesitã medicaþie 

3) terapia acutã a aritmiilor ar trebui sã fie bazatã pe me-
tode nonfarmacologice (de exemplu manevre vagale). 
Adenozina iv ºi cardioversia electricã externã s-au demon-
strat a fi sigure. Problema principalã a tratamentului anti-
aritmic în timpul sarcinii rãmâne potenþialul pentru efecte 
adverse asupra fãtului. În primele opt sãptãmâni dupã 
concepþie riscul teratogen este cel mai mare. Riscurile ma-
jore în trimestrul al doilea ºi al treilea sunt reprezentate de 
efecte adverse asupra creºterii ºi dezvoltãrii fãtului. Tera-
pia antiaritmicã trebuie indicatã numai dacã simptome-
le sunt severe sau dacã tahicardia cauzeazã degradare 
hemodinamicã.
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Recomandãri de tratament a pacienþilor cu TSV în timpul sarcinii

Tipul de tratament Recomandãri Clasa Nivel de 
evidenþã

Conversia acutã a TPSV

Manevre vagale I C

Adenozinã I C

Cardioversie electricã I C

Metoprolol, propanolol II a C

Verapamil II b C

Profilaxie

Digoxin I C

Metoprolol * I B

Propanolol * II a B

Sotalol *, flecainidã † II a C

Chinidinã, propafenonã †, verapamil II b C

Procainamidã II b B

Ablaþie prin cateter II b C

Atenolol ‡ III B

Amiodaronã III C

Ordinea în care recomandãrile apar în acest tabel cu clasele corespunzãtoare de evidenþã nu reflectã o anumitã secvenþa preferatã de administrare.
Citiþi textul pentru mai multe detalii.Pentru detalii despre dozele corespunzãtoare fiecãrui medicament puteþi citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru mana-
gementul pacienþilor cu fibrilaþie atrialã (2). * Beta-blocantele ar trebui evitate în primul trimestru. † Trebuie luat în considerare folosirea blocantelor de 
nod atrioventricular în combinaþie cu flecainida ºi propafenona la anumite categorii de tahicardii (vezi secþiunea VII) ‡ Atenololul este încadrat în clasa 
C (clasificarea medicamentelor folosite în timpul sarcinii) de autoritaþile legale din unele state europene. TPSV- tahicardie paroxisticã supraventricularã

2. Adulþii cu boalã cardiacã congenitalã

Tratamentul TPSV la pacienþii adulþi cu boalã cardiacã 
congenitalã, corectatã sau nu, este adesea complicat ºi 
trebuie efectuat numai în centre cu experienþa. Tahicardi-
ile supraventriculare sunt o importantã cauzã de morbidi-
tate ºi, la anumiþi pacienþi, de mortalitate. Aceºti pacienþi 
au adesea mecanisme sau circuite atriale multiple res-
ponsabile de aritmii. Aritmiile atriale pot determina dete-

riorarea funcþiei hemodinamice care în anumite cazuri 
impun investigaþii specifice ºi tratament rapid. Coexistenþa 
disfuncþiei de nod sinusal este obiºnuitã, necesitând im-
plant de stimulator cardiac pentru a permite tratamentul 
TPSV. Malformaþiile cardiace cresc dificultatea implantului 
de stimulator cardiac ºi a procedurii ablative. În plus te-
rapia aritmiei fie prin ablaþie prin radiofrecvenþa, fie prin 
medicaþie antiaritmicã, trebuie sã fie adaptatã contextului 
intervenþiei chirurgicale.
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Recomandãri pentru tratamentul TSV la pacienþii adulþi cu boli cardiace congenitale

Condiþie clinicã Recomandãri Clasa Nivel de 
evidenþã

Tahicardie atrialã fãrã rãspuns la antiaritmi-
ce simptomaticã:

  DSA corectat

  Corectarea transpozþiei de vase mari 
prin tehnica Mustard sau Senning

Ablaþia prin cateter în centre speciali-
zate.

Ablaþia prin cateter în centre speciali-
zate.

I

I

C

C

DSA semnificativ hemodinamic cu flutter 
atrial*.

Închiderea DSA-ului si ablaþia istmului 
cavotricuspidian. I C

TPSV ºi boala Ebstein cu indicaþie 
hemodinamicã de corecþie chirurgicalã.

Ablaþie prin cateter sau chirurgicalã a 
cãilor accesorii, þinând cont ca pot fi 
gãsite mai multe cãi accesorii in momen-
tul operator într-un centru specializat.

I C

*Cardioversia ºi tratamentul antiaritmic sunt aceleaºi ca la flutterul atrial. DSA = defect septal atrial. TPSV = tahicardie supraventricularã.

Figura 1. Evaluarea iniþialã a pacienþilor cu suspiciune de tahicardie

TRAV = tahicardie prin reintrare atrioventricularã; ECG = electrocardiogramã; FA = fibrilaþie atrialã; TAM = tahicardie atrialã multifocalã.
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Figura 2. Diagnosticul diferenþial al tahicardiilor cu complex QRS îngust

Pacienþii cu tahicardie joncþionalã focalã pot mima aspectul TRNAV cu conducere de tip lent-rapid si pot prezenta disociaþie AV ºi/sau ritm joncþional ne-
regulat. AV = atrioventricular; TRNAV = tahicardie prin reintrare în nodul atrioventricular; TRAV = tahicardie prin reintrare atrioevntricularã; TAM = Tahicar-
die atrialã multifocalã ; ms = milisecunde; TROI = tahicardie prin reintrare ortodromicã incesantã; QRS = activarea ventricularã pe electrocardiogramã.

Figura 3. ECG cu derivaþie DI, DII, DIII arãtând un interval RP mai lung decât intervalul PR.

Undele P diferã de undele P sinusale. ECG = electrocardiogramã
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Figura 4. Rãspunsul tahicardiilor cu complex QRS îngust la adenozinã

TA = tahicardie atrialã; AV = atrioventricular; TRNAV = tahicardie atrioventricularã prin reintrare în nodul atrioventricular‚ TRAV = tahicardie prin reintrare 
atrioventricular; IV = intravenos; QRS = activarea ventricularã pe electrocardiogramã; TV = tahicardie ventricularã.

Figura 5. Diagnosticul diferenþial al tahicardiilor cu complex QRS larg (mai mare de 120 ms) 

Un QRS larg în ritm sinusal, când este diponibil pentru comparaþie, reduce importanþa analizãrii morfologiei complexului QRS. Adenozina trebuie utilizatã 
cu prudenþã, când diagnosticul nu este cert, deoarece poate induce FV la pacienþii cu boala coronarianã ºi FA cu frecvenþa ventricularã rapidã în tahi-
cardiile cu preexcitaþie.Tipurile de rãspuns la adenozinã sunt prezentate în figura 6.* Toate derivaþiile precordialele au fie deflexiuni pozitive fie negative. 
Complexele de fuziune sunt diagnostice pentru TV. † În tahicardiile cu preexcitaþie complexul QRS este de obicei mai larg (mai preexcitat) decât in ritm 
sinusal. A = atrial; FA = fibrilaþie atrialã; TA = tahicardie atrialã; AV = atrioventricular; TRAV = tahicardie prin reintrare atrioventricularã; BR = bloc de ramurã; 
BRS = bloc de ramurã stangã; ms = milisecunde; QRS = activarea ventricularã pe electrocardiogramã; BRD = bloc de ramurã dreaptã; RS = ritm sinusal; 
TSV = tahicardie supraventricularã; V = ventricul; FV = fibrilaþie ventricularã; TV = tahicardie ventricularã.
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Figura 6. Tratamentul acut al pacienþilor stabili hemodinamic cu tahicardie regulatã

* Pentru diagnostic este necesara o electrocardiogramã în 12 derivaþii în ritm sinusal.†Adenozina trebuie utilizatã cu precauþie la pacienþii cu boalã 
coronarianã severã ºi poate induce FA, care poate determina un ritm ventricular rapid la pacienþii cu preexcitaþie. ** Ibutilida este în special utilã la 
pacienþii cu flutter atrial, dar trebuie evitatã la pacienþii cu fracþie de ejecþie mai micã de 30% datoritã riscului crescut de TV polimorfã. FA = fibrilaþie 
atrialã; AV = atrioventricular; BR = bloc de ramurã; ECG = electrocardiogramã; iv = intravenos; QRS = activarea ventricularã pe electrocardiogramã; TSV 
= tahicardie supraventricularã; TV = tahicardie ventricularã.

Figura 7. Managementul flutterului atrial în funcþie de stabilitatea hemodinamicã 

Tentativa de conversie a flutterului atrial la ritm sinusal trebuie precedatã ºi continuatã de anticoagulare, la fel ca pentru fibrilaþia atrialã. FA = fibrilaþie 
atrialã; AV = atrioventricular; ICC = insuficieþã cardiacã congestivã; IM = infarct miocardic.
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Capitolul 1: Aritmii supraventriculare (ASV)
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