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I. Introducere

Aritmiile supraventriculare (ASV) reprezinta tulburari de
ritm ce au originea sau intereseaza nodul sinusal, tesutul
atrial (tahicardii atriale, flutter atrial), si tesutul jonctional
(tahicardie prin reintrare In nodul atrio-ventricular). Tani-
cardiile prin reintrare atrioventriculara si cele mediate pe
0 cale accesorie sunt, de asemenea, incluse. Aritmiile su-
praventriculare apar la toate grupele de varsta si pot fi
asociate cu simptome minore, ca palpitatii, sau cu eveni-
mente sincopale. In unele cazuri (cele asociate cu condu-
cerea pe cai accesorii) aritmiile pot fi cu potential fatal. Pre-
valenta tahicardillor supraventriculare paroxistice (TPSV)
este de 2-3 cazurila 1000 de locuitori. In ultimul deceniu,
prin introducerea ablatiei prin cateter, s-au facut progrese
importante in tratamentul curativ al aritmiilor.

Scopul acestui capitol este de a sintetiza ghiduri de utili-
zare a medicamentelor si procedurilor ablative la pacientii
Cu tahicardii supraventriculare (TSV). Ghidurile pentru
tratamentul fibrilatie atriale au fost publicate recent de
aceea acest subiect nu este inclus In aceast capitol. De
asemenea, tahicardiile supraventriculare la copii nu sunt
incluse. Ghidurile ACC/AHA/ESC de management al pa-
cientilor cu fibrilatie atriala (2) prezinta dozele de medica-
mente antiaritmice si efectele adverse, si nu vor fi repetate
in acest capitol.

Concluziile ghidurilor sunt realizate de o comisie de
expertl aleasa de Societatea Europeana de Cardiologie
(ESC), Colegiul American de Cardiologie (ACC) si Asociatia
Americana a Inimii (AHA). Decizia finala a tratamentului
unui pacient revine medicului tinand cont de optiunea

*Adaptat dupa Ghidurile CAC/AAI/SEC pentru managementul pacientilor cu aritmii supraventriculare :Rezumat (European Heart Journal

2003,24(20):1857-1897)(1)
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Capitolul 1: Aritmii supraventriculare (ASV)

pacientului dupa informarea corecta a acestuia. In unele
situatii, anumite abateri de la aceste ghiduri pot fi justifi-
cate.

Recomandarile sunt incluse In tabele, utilizand urmatoa-
rea clasificare, ce sintetizeaza atat gradul de evidenta cat
sl opinia expertilor:

Condiitii pentru care exista dovezi si/sau acor-
dul unanim asupra beneficiului si eficientei
unei proceduri diagnostice sau tratament.

Clasa I:

Conditii pentru care dovezile sunt contradic-
torii Sau exista o divergenta de opinii privind
utilitatea/eficacitatea tratamentului.

Clasa II:

Dovezile/opiniile pledeaza pentru beneficiu-

el eficienta.

Beneficiile/eficienta sunt mai putin conclu-

Clasa lIb: Py

Conditii pentru care exista dovezi si/sau
acordul unanim ca tratamentul nu este util/
eficient, iar in unele cazuri poate fi chiar
daunator.

Clasa llI:

Il. Evaluare generala si management:
A. Pacienti fara aritmie documentata (Figura 1)
Istoric clinic

Diferentierea intre palpitatii regulate sau neregulate.

¢ Pauze sau batai de scapare urmate de o senzatie de
bataie puternica pledeaza pentru extrasistole.

e Palpitatii nerequlate pot fi datorate extrasistolelor, fibri-
latiel atriale sau tahicardiei atriale multifocale.

e Palpitatiile regulate si recurente cu debut si sfarsit brusc
sunt denumite paroxisme (cunoscute si ca TPSV). In-
treruperea prin manevre vagale a aritmiei pledeaza
pentru tahicardie prin reintrare cu participarea jonc-
tiunii atrioventriculare (TRNAV, TRAV).

¢ Tahicardia sinusala este neparoxistica cu debut si sfar-
Sit progresiv.

B. Pacienti cu aritmie documentata
1. Tahicardie cu complex QRS ingust.

Daca depolarizarea ventriculara (QRS| este ingusta (mai
mica de 120 milisecunde [ms]), atunci tahicardia este
aproape intotdeauna supraventriculara si- diagnosticul
diferential are 1a baza mecanismul aritmiei (Figura 2). Cli-
nicianul trebuie sa determine corelatia dintre undele P si
complexul ventricular (Figura 3). Raspunsul tahicardiei cu
complex QRS Ingust la adenozina (Figura 4) sau masaj
de sinus carotidian poate ajuta la diagnosticul diferential
al aritmieli.

2. Tahicardie cu complex QRS larg

In unele cazuri, pacientul se va prezenta cu tahicardie cu
complex QRS larg (mai mare de 120 ms), clinicianul trebu-
ind sa diferentieze intre:

a) TSV cu bloc de ramura (BR) (sau conducere aberan-
ta),

b) TSV cu conducere AV mediata de o cale accesorie,
¢) Tahicardie ventriculara (TV).

Diagnosticarea tipului de tahicardie va tine cont atat
de relatia P-QRS cat si de aspectul morfologic al QRS in
derivatiile precordiale (Figura 5).

3. Management

Daca diagnosticul de tahicardie supraventriculara nu
poate fi dovedit, pacientul va fi tratat ca si cum diagnos-
ticul ar fi de TV. Medicatia pentru TSV (verapamil, diltia-
zem|) poate precipita colapsul hemodinamic la un pacient
cu TV. In situatii speciale (tahicardii prin preexcitatie si TV
datorata toxicitatii digitalice] pot fi necesare alte meto-
de de tratament. Cardioversia externa de urgenta este
masura de tratament pentru orice tahicardie cu instabi-
litate hemodinamica.

Cand ne adresam unui specialist ritmolog?

e Pentru toti pacientii cu sindrom \Wolff-Parkinson-Whi-
te (WPW) (preexcitatie + aritmii).

e Pentru toti pacientii ce prezinta simptome severe, ca
sincope sau dispnee, in timpul crizelor de palpitatii.

* Tahicardie cu complex QRS larg prin mecanism ne-
CuNoscut.

* Tahicardie cu complex QRS Ingust cu rezistenta sau
intoleranta la medicamente sau optiunea pacientului
de a nu urma o medicatie.
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Recomandari pentru tratamentul acut al tahicardiilor regulate si stabile hemodinamic

ECG Recomandari

Nivel de
evidenta

Tahicardie cu complex QRS ingust

Tahicardie cu complex QRS larg

e TSVsiBR
¢ TSV sau FA cu preexcitatie t

Manevre vagale
Adenozina
Verapamil, diltiazem
Betablocante
Amiodarona
Digoxin

Vezi mai sus
Flecainida

Ibutilida +
Procainamida $
Cardioversie electrica

Procainamida $

* Tahicardie cu complex QRS larg

o » Sotalol
cu origine necunoscuta

Amiodarona
Lidocaina
Adenozina §

Betablocante Y

Verapamil **

Cardioversie electrica

Amiodarona
Lidocaina

Tahicardie cu complex QRS larg cu
origine necunoscuta la pacienti cu
functie sistolica alterata.

WWNNATWWm NI m®

Cardioversie electrica

Ordinea In care recomandarile apar In acest tabel cu clasele corespunzatoare de evidenta nu reflecta o anumita secventa preferata de administrare.
Cititi textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzatoare fiecarui medicament puteti citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru manage-
mentul pacientilor cu fibrilatie atriala(2). Toate medicamentele prezentate sunt administrate intravenos. tVezi sectiunea lliD, referinta 1. $Trebuie evitate
la pacientii cu functie sistolica scazuta. § Adenozina trebuie utilizata cu precautie la pacientii cu boala coronariana severa deoarece vasodilatagia pe
care o produce in vasele coronare normale poate accentua ischemia in teritoriile vulnerabile. Ea poate fi folosita doar in prezenta unui echipament de
resuscitare complet. JBetablocantele pot fi utilizate de prima intentie la pacientii cu tahicardie sensibila la catecolamine, cum ar fi tahicardia de tract de
ejectie ventricul drept. ** Verapamilul poate fi utilizat de prima intentie la pacientii cu tahicardie ventriculara fasciculara. FA-fibrilatie atriala; BR-bloc de
ramura; ECG-electrocardiograma; QRS-depolarizare ventriculara pe ECG; TSV- tahicardie supraventriculara.

I1l. Aritmii specifice
A. Tahicardia sinusala inadecvata

Tahicardia sinusala inadecvata este definita ca o crestere
persistenta, neadecvata a frecventel cardiace de repaus in
raport cu efortul fizic, emotiile, starile patologice si stresul
farmacologic al pacientului. In aproximativ 90% din situatii
apare la femel. Simptomele variaza de la asimptomatic
pana la intens simptomatic.

Pentru diagnostic se folosesc urmatoarele criterii:

* Inregistrarea Holter pe 24 de ore arata tahicardie sinu-
sala persistenta (frecventa cardiaca>100 bpm) in tim-
pul zilei, cu o crestere exagerata a frecventei la efort
dar cu normalizarea ritmului pe durata repausului
nocturn.

* Tahicardia cat si SsSmptomele Nnu au caracter paroxistic.
* Morfologia undei P identica cu cea din ritmul sinusal.

* Excluderea unei cauze sistemice secundare (hipertiroi-
dism, feocromocitom, deconditionarea fizica).

Tratament

Tratamentul este indicat in cazurile simptomatice. Modifi-
carea prin cateter ablatie a nodului sinusal are o rata de
succes pe termen lung de aproximativ 66%. Inainte de a
indica ablatia prin cateter ca metoda de tratament trebuie
facut diagnosticul diferential cu sindromul tahicardiei pos-
turale ortostatice (STPO).
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Capitolul 1: Aritmii supraventriculare (ASV)

Recomandari pentru tratamentul tahicardiei sinusale inadecvata:

Tratament Recomandari

Betablocante
Medicamentos
Verapamil, Diltiazem

Interventional

Nivel de
evidenta

C

C

Ablatie prin cateter a nodului sinusal- modulare/ablatie
totala*

Ordinea in care recomandarile apar In acest tabel cu clasele corespunzatoare de evidenta nu reflecta o anumita secventa preferata de administrare. Cititi
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzatoare fiecarui medicament puteti citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-

tul pacientilor cu fibrilatie atriald(2).*Doar ca ultima optiune.

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

TRNAV este o tahicardie prin reintrare nodala ce ia
nastere la nivelul nodului atrioventricular si a tesutului pe-
rinodal atrial. Calea rapida este localizata langa portiunea
superioara a nodului atrioventricular in timp ce calea
lenta se gaseste de-a lungul marginii septale a inelului
valvei tricuspide. In TRNAV tipica (85-90%), conducerea
anterograda se face pe calea lenta cu traversarea jonctiu-
nii atrioventriculare, iar conducerea retrograda are loc pe
calea rapida. In TRNAV atipica circuitul de reintrare este
invers, rezultdnd o tahicardie cu interval R-P lung si cu
unde P negative In DIl si aVF ce preced complexul QRS.

Tratament

Tratamentul standard include medicamente ce blocheaza
conducerea la nivelul jonctiunii atrioventriculare (betablo-
cante, blocante de canale de calciu, adenozina). Ablatia
prin cateter a caii lente intranodale s-a dovedit a fi o
metoda alternativa eficienta si sigura de tratament a arit-
miei. Factorii care contribuie la alegerea unui tratament
sunt frecventa tahicardiei, simptomatologia si optiunea
pacientului pentru medicamente sau tratament invaziv.
Pacientul trebuie sa cunoasca si sa accepte riscul foarte
mic (<1%) de bloc atrioventricular ce impune implantarea
ulterioara a unui stimulator cardiac.
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Recomandari de tratament cronic la pacientii cu TRNAV

Tablou clinic

TRNAV prost tolerata cu degradare
hemodinamica

TRNAV recurenta simptomatica

TRNAV recurenta fara raspuns la betablo-

cante sau blocante de canale de calciu sau
daca pacientul refuza ablatia prin cateter

TRNAV cu episoade rare la pacientii care
doresc controlul complet al aritmiei.

TPSV documentata doar cu dualitate
nodala sau o singura bataie eco nodala in
timpul studiului electrofiziologic fara alta
cauza decelabila a aritmiei.

TRNAV cu crize rare, bine tolerata

Tratament

Ablatie prin cateter

Verapamil, diltiazem, betablocante,
sotalol, amiodarona

Flecainida* propafenona*

Ablatie prin cateter

Verapamil

Diltiazem, betablocante

Digoxin t

Flecainida*, propafenona*, sotalol

Amiodarona
Ablatie prin cateter

Verapamil, diltiazem, betabolcante,
Flecainida*, propafenona*

Ablatie prin cateter}

Fara medicatie

Manevre vagale

“Pilula in buzunar”
Verapamil,diltiazem,betablocante

Ablatie prin cateter

Nivel de
evidenta

B

C

Ordinea in care recomandarile apar In acest tabel cu clasele corespunzatoare de evidenta nu reflecta o anumita secventa preferata de administrare. Cititi
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzatoare fiecarui medicament puteti citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-
tul pacientilor cu fibrilatie atriala(2). *Contraindicatie relativa la pacientii cu boala coronariana, disfunctie sistolica de VS, sau alta boala cardiaca severa.
tDigoxinul este frecvent ineficient deoarece efectele sale farmacologice sunt contracarate de tonusul simpatic crescut.t Decizia se va lua in functie de
severitatea simptomelor. BR-bloc de ramura; VS — ventricul stang; TRNAV — tahicardie prin reintrare in nodul atrioventricular; TPSV —tahicardie paroxistica

supraventriculara
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C. Tahicardie jonctionala focala si neparoxistica
1. Tahicardie jonctionala focala

Tahicardia jonctionala focala, cunoscuta si ca tahicardie
jonctionala ectopica sau automata, este datorata unui fo-
car ectopic situat In nodul atrioventricular sau fasciculul
His. Frecventa cardiaca variaza intre 110 si 250 bpm cu
complexe QRS inguste sau bloc de ramura (BR) tipic cu di-
sociere atrioventriculara. Uneori ritmul poate fi neregulat
fiind confundat cu fibrilatia atriala. Este o aritmie rara, de
obicel intalnita la persoanele tinere, formele persistente
conducand la insuficienta cardiaca congestiva. Terapia
medicamentoasa este utila in putine cazuri, iar ablatia
prin cateter este Insotita de risc de bloc atrioventricular in
5-10 % din cazuri.

2. Tahicardia jonctionala neparoxistica

Tahicardia jonctionala neparoxistica este o aritmie be-
nigna caracterizata electrocardiografic printr-o tahicardie
cu complex QRS ingust cu frecventa intre 70 si 120 bpm.
Aritmia este datorata unui automatism anormal sau unei
activitati declansate si de obicei are ca substrat: toxicitatea
digitalica, chirurgia cardiaca, hipokaliemia sau ische-
mia miocardica. Tratamentul vizeaza corectia factorilor
deteminanti.

Recomandari pentru tratamentul tahicardiei jonctionale focale sau neparoxistice

Prezentare clinica Recomandari

Betablocante

Flecainida

Propafenona*
Tahicardie jonctionala focala

Sotalol*

Amiodarona*

Ablatie prin cateter

Tratamentul toxicitatii digitalice

Tahicardie jonctionala
neparoxistica

Betablocante, blocante de canale de calciu

Corectarea hipokaliemiei

Tratamentul ischemiei miocardice

Nivel de
evidenta

C
C
C
C
C
C
C
C
C
C

Ordinea in care recomandarile apar In acest tabel cu clasele corespunzatoare de evidenta nu reflecta o anumita secventa preferata de administrare.
Cititi textul pentru mai multe detalii.Pentru detalii despre dozele corespunzatoare fiecarui medicament puteti citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru manage-

mentul pacientilor cu fibrilatie atriala(2)
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D. Tahicardie prin reintrare atrioventriculara
mediata pe cale accesorie extranodala

Caile accesorii tipice sunt fascicule extranodale ce leaga
miocardul atrial de cel ventricular intersectand inelul AV.
Caile accesorii cu conducere exclusiv retrograda sunt de-
numite “oculte” in timp ce cele cu conducere anterograda
sunt “manifeste”, cu prezenta preexcitatiel pe ECG stan-
dard. Termenul de sindrom WPW este rezervat pacientilor
ce prezinta preexcitatie insotita de tahiaritmii.

Pot aparea mai multe tipuri de tahicardii:

¢ TRAV ortodromica (cea mai frecventa, 95% din TRAV)
cu conducere anterograda pe calea normala, traver-
sand nodul atrioventricular si conducere retrograda
pe calea accesorie.

¢ TRAV antidromica cu conducere anterograda pe ca-
lea accesorie si conducere retrograda prin nodul atri-
oventricular (sau mai rar printr-o a doua cale acceso-
rie) fiind prezente pe ECG complexe QRS preexcitate.

e Tahicardie cu preexcitatie la pacientii cu tahicardie
atriala sau flutter atrial mediata printr-o cale accesorie
bystander (neimplicata in mentinerea circuitului de
reintrare).

e Fibrilatie atriala cu preexcitatie, cea mai periculoasa
forma, apare la 30% din pacientii cu sindrom WPW.

e TROI (tahicardie reciproca ortodromica incesantd) -
un sindrom clinic rar care presupune o cale accesorie
oculta posteroseptala, cu conducere retrograda lenta,
caracterizat printr-o tahicardie incesanta, cu interval
RP lung si unde P negative in DII, DIl si aVF.

Moartea cardiaca subita si stratificarea riscului in
sindromul WP\X/

Criterii pentru identificarea pacientilor cu risc crescut: 1)
Fibrilatie atriala cu preexcitatie cu interval R-R mai mic de
250 ms. 2} Istoric de tahicardie simptomatica. 3) Cai acce-
sorii multiple. 4) Boala Ebstein. Riscul de moarte cardiaca
subita la pacientii cu sindrom WPW este de 0,15-0,39%
pe o perioada de 3-10 ani.

Pacienti asimptomatici cu cai accesorii

Studiul electrofiziologic are o predictivitate pozitiva prea
mica ca sajustifice evaluarea de rutina a pacientilor asimp-
tomatici. Ablatia prin cateter a caii accesorii la pacientii cu
profesii cu risc inalt (soferi de autobuz, pilot, sportivi) se va
face dupa considerente clinice individualizate.

Tratament

Tratamentul acut al tahicardiilor cu preexcitatie

Medicamentele care blocheaza nodul atrioventricular nu
sunt eficiente iar adenozina poate induce fibrilatie atriala
cu ritm ventricular rapid. Sunt indicate antiaritmicele care
previn conducerea rapida prin calea accesorie (flecainida,
procainamida, sau ibutilida) chiar daca nu convertesc in-
totdeuna aritmia atriala.

Tratamentul pe termen lung

Medicatia antiaritmica reprezinta 0 optiune terapeutica
pentru pacientii cu aritmii mediate de cai accesorii, dar
care este Inlocuita din ce In ce mai mult de ablatia prin
cateter. La pacientii cu episoade rare si bine tolerate de
tahicardie se pot adapta scheme terapeutice ce vor fi fo-
losite doar in cazul recurentei aritmiei.

La unii pacienti cu episoade rare de tahicardie se poate
opta pentru tratamentul in criza “pilula in buzunar”. Paci-
entul va lua un medicament antiaritmic doar in momentul
declansarii crizelor de tahicardie. Acest tip de tratament va
fi rezevat doar pacientilor cu tahicardie fara preexcitatie
Cu crize bine tolerate hemodinamic.

Ablatia prin cateter a caii accesorii este Insotita de succes
in aproximativ 95 % din cazuri, find o tehnica eficienta si
cu riscuri mici. Ea este indicata la pacientii simptomatici, ca
terapie initiala, la pacientii care nu tolereaza medicamen-
tele antiaritmice sau cu recurenta aritmiei sub tratament.
Complicatiile ce pot apare in timpul procedurii depind de
pozitia fasciculului accesor. Incidenta blocului atrioven-
tricular total variaza de la 0,17-1% fiind asociat cu caile
accesorii septale si posteroseptale. Incidenta efectelor ad-
verse majore este de 1,8-4% incluzand riscul de deces de
0,08-0,13%.
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Recomandari pentru tratamentul pe termen lung al aritmiilor mediate prin cai accesorii

. . s Nivel de
Tipul de aritmie Recomandari evidents

Ablatie prin cateter B

Sindrom \X/P\X/ (preexcitatie si aritmii), IR R S

bine tolerat

(@
Sotalol, amiodarona, betablocante C
C

Verapamil, diltiazem, digoxin
Sindrom \WPW (cu fibrilatie atriala
si conducere rapida sau TRAV prost Ablatie prin cateter
tolerata)
Ablatie prin cateter
Flecainida, propafenona
TRAV prost tolerata fara preexcitatie Sotalol, amiodarona
Betablocante
Verapamil, diltiazem, digoxin
Fara tratament
Manevre vagale
“Pilula in buzunar”
Verapamil, diltiazem, betablocante
TRAV cu episoade rare (fara
preexcitatie) Ablatie prin cateter
Sotalol, amiodarona
Flecainida, propafenona
Digoxin
Fara tratament

Preexcitatie fara simptome
Ablatie prin cateter

Ordinea in care recomandarile apar in acest tabel cu clasele corespunzatoare de evidenta nu reflecta o anumita secventa preferata de administrare. Cititi
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzatoare fiecarui medicament puteti citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-
tul pacientilor cu fibrilatie atriala (2). TRAV — tahicardie atriala prin reintrare atrioventriculara WPW —Wolff-Parkinson-White.
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Sectiunea XV: Aritmii

E. Tahicardia atriala focala (TAF)

Tahicardia atriala focala se caracterizeaza prin prezenta
unui focar ectopic ce realizeaza depolarizarea radiara,
instantanee, a endocardului atrial, neextinsa pe toata
lungimea de ciclu a tahicardiel. Frecventa atriala este de
obicel Intre 100 si 250 bpm (rar 300 bpm). Mecanisme-
le incriminate In declansarea aritmiei sunt automatismul
anormal sau crescut, activitatea declansata (triggered
activity) (postdepolarizari tardive] sau microreintrarea.
Daca tahicardia se initiaza progresiv (warm-up) si/sau se
opreste progresiv (cool-down| este sugestiv pentru me-
canism de automatism anormal. Aproximativ 10 % din
pacienti prezinta tahicardie atriala multifocala. Tahicardia
atriala focala poate fi incesanta determinand tahicardio-
miopatie.

Tratament

Optiunile terapeutice cuprind medicamente ce contro-
leaza frecventa (betablocante, blocante de canele de cal-
Ciu, sau digoxin) sau suprima focarul ectopic aritmogen.
De asemenea antiaritmicele de clasa la sau Ic (flecainida
sau propafenona) pot fi eficiente.

Studiile recente sugereaza folosirea adenozinei, betablo-
cantelor sau blocantelor de calciu In administrare intra-
venoasa pentru tratamentul acut, de conversie la ritm sinu-
sal, sau mai frecvent pentru a obtine controlul frecventei
TAF. Cardioversia electrica este rareori Incununata de suc-
ces la pacientii cu TAF cu automatism anormal, dar este
utila la cei cu microreintrare sau cu activitate declansata,
sl este indicata la pacientii cu aritmie rezistenta la medi-
camente.

Tratamentul pe termen lung utilizeaza medicamente ce
blocheaza conducerea atrioventriculara, acestea fiind efi-
ciente si cu efecte adverse minime. In cazul in care acestea
nu sunt eficiente se pot utiliza agenti mai puternici. Ablatia
prin cateter a tahicardiei atriale focale se realizeaza prin
distrugerea focarului ectopic ce genereaza aritmia. Este
O manevra cu o rata de succes de 80-90% pentru foca-
rele atriale drepte si de 70-80% pentru cele stangi. Com-
plicatile majore au o incidenta scazuta, de 1-2%. Ablatia
unor focare de tahicardie din septul atrial sau triunghiul
lui Koch se poate complica cu bloc atrioventricular.

F. Tahicardia atriala multifocala (TAM)

Se caracterizeaza prin prezenta de unde P cu cel putin
trei morfologii la frecvente diferite ale ritmului. Ritmul este
neregulat si de acceea este confundat des cu fibrilatia
atriala. Este caracteristica pacientilor cu boala pulmonara
cronica, dar poate apare si in tulburari metabolice si elec-
trolitice. Tratamentul se adreseaza corectiei dezechilibre-
lor subiacente, dar deseori este necesara adminstrarea
unui blocant de canal de calciu. Cardioversia electrica,
medicamentele antiaritmice si ablatia prin cateter sunt lip-
site de utilitate In acest tip de aritmie.

G. Tahicardia atriala prin macrointrare

Flutter-ul atrial este o aritmie caracterizata printr-o activita-
te atriala regulata cu frecventa inalta, intre 250-350 bpm,
datorata unui circuit de reintrare in jurul inelului tricuspi-
dian. Forma comuna este determinata de un circuit de
reintrare ce implica istmul cavotricuspidian (ICT). Cel mai
frecvent flutterul este antiorar (unde de flutter negative
in derivatiile inferioare) dar poate fi si de tip orar (unde
pozitive In derivatile inferioare).

Flutter-ul atrial nonistmodependent este mai putin frec-
vent si este datorat adesea unei cicatrici postchirurgicale
care actioneaza ca un obstacol central pentru circuitul de
reintrare. La pacientii cu flutter nonistmodependent, prin
mapping cardiac, se pot pune in evidenta arii intinse de
tesut cicatriceal, ce pot fi substratul circuitelor de reintrare
muiltiple. Clinic simptomatologia poate fi modesta (disp-
nee de efort) pana la agravarea insuficientei cardiace.
Pacientii se prezinta cel mai frecvent cu flutter, cu condu-
cere atrioventriculara 2:1, care, netratat, poate conduce
la cardiomiopatie.

Tratament

In tratamentul acut al pacientilor cu flutter atrial se vor
lua In considerare atat statusul clinic al pacientului cat si
patologia cardiopulmonara subiacenta. Daca aritmia este
insotita de insuficenta cardiaca acuta, soc sau ischemie
miocardica se va efectua de urgenta cardioversia elec-
trica. Pacingul atrial (sau esofagian) rapid si cardioversia
cu energie mica sunt de obicei foarte eficiente in intre-
ruperea flutterului atrial. Totusl, in marea majoritate a ca-
zurilor, pacientii cu flutter atrial sunt stabili hemodinamic
si necesita doar medicamente ce blocheaza nodul atrio-
ventricular pentru controlul frecventei ventriculare.

Acest lucru este important mai ales la pacientii care
urmeaza sa primeasca medicatie antiaritmica, deoarece
scaderea frecventei flutterului cu medicamente antiarit-
mice (in special cele din clasa Ic) se poate insoti, in mod
paradoxal, de o crestere a frecventel ventriculare. Daca
flutterul atrial persista mai mult de 48 de ore, atunci cardi-
oversia electrica sau medicamentoasa se va realiza dupa
ce pacientul va urma un tratament anticoagulant timp
de cel putin 3-4 saptamani sau dupa efectuarea unei
ecocardiografii transesofagiene care sa evidentieze lipsa
trombilor intracavitari. Aceste recomandari sunt identice
cu cele pentru managementul fibrilatier atriale. Atat medi-
camentele ce actioneaza asupra nodului atrioventricular
cat si amiodarona nu sunt eficiente in conversia flutteru-
lui atrial. Ibutilida intravenos este cel mai eficient medica-
ment in conversia flutterului atrial, cu o rata de succes
intre 38-76%, fiind mai eficienta decat administrarea de
medicamente antiaritmice din clasa Ic intravenos.

Antiaritmicele de clasa lll, si in special dofetilida, sunt efi-
ciente in tratamentul pe termen lung al flutterului atrial
(rata de raspuns de 73%). Tratamentul pe termen lung nu
este necesar la pacientii la care s-a obtinut ritm sinusal si la
care flutterul atrial a fost secundar unei afectiuni acute.

451



Capitolul 1: Aritmii supraventriculare (ASV)

Recomandari de tratament in tahicardia atriala focala *

Nivel de

Tabl lini R mandari . -
ablou clinic ecomanda evidents

Tratament acut t

A. Cardioversie

W

Pacient instabil hemodinamic Cardioversie electrica
Adenozina
Betablocante
Verapamil, diltiazem
Pacient stabil hemodinamic
Procainamida
Flecainida, propafenona

Amiodarona, sotalol

Betablocante

B. Controlul frecventei (in

absenta terapiei cu digitala) VEETET, GRS

C
C
C
C
C
C
C
C
C

Digoxin
Tratament profilactic

Ablatie prin cateter

Betablocante, blocante de canale de calciu
TA recurenta simptomatica Disopiramida

Flecainida, propafenona }

Sotalol, amiodarona

T/-\_ lncesantg {lmptomatlca sau Ablatie prin cateter
asimptomatica

TA nesustinuta si R T

asimptomatica Ablatie prin cateter

Ordinea in care recomandarile apar In acest tabel cu clasele corespunzatoare de evidenta nu reflecta o anumita secventa preferata de administrare. Cititi
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzatoare fiecarui medicament puteti citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-
tul pacientilor cu fibrilatie atriala(2).* Sunt exclusi pacientii cu TAM la care betablocantele si sotalol sunt frecvent contraindicate datorita bolii pulmonare.
1 Toate medicamentele pentru tratamentul acut sunt cu administrare intravenoasa. £ Flecainida, propafenona, si disopiramida trebuie utilizate doar in
combinatie cu un blocant al nodului atrioventricular. TA - tahicardie atriala, TAM — tahicardie atriala multifocala.
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Ablatia prin cateter a istmului cavotricuspidian este o specializat, find datorat de obicel mai multor circuite de
metoda sigura si eficienta de tratament al pacientilor — reintrare. Rata de succes variaza intre 50-88% in functie
cu flutter atrial istmodependent. Pacientii cu flutter atrial  de complexitatea leziunilor.

nonistmodependent trebuie directionati catre un centru

Recomandari de tratament acut al pacientilor cu flutter atrial

Nivel de
evidenta

Tablou clinic / Recomandare Tratament
Prost tolerat
Cardioversie Cardioversie electrica
Betablocante
Verapamil, diltiazem
Controlul frecventei
Digitala
Amiodarona
Flutter stabil
Pacing atrial sau transesofagian
Cardioversie electrica
Ibutilida
Flecainida §
Cardioversie
Propafenona §
Sotalol
Procainamida §
Amiodarona

Diltiazem sau verapamil

Betablocante
Controlul frecventei

A
C
A
A
A
C
A
C
A
C
C

Digitals t

()

Amiodarona

Ordinea in care recomandarile apar in acest tabel cu clasele corespunzatoare de evidenta nu reflecta o anumita secventa preferata de administrare.Cititi
textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzatoare fiecarui medicament puteti citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru managemen-
tul pacientilor cu fibrilatie atriala (2). Cardioversia trebuie efectuata doar la pacientii anticoagulati (INR optim intre 2 si 3), la cei cu aritmie cu vechime
mai mica de 48 de ore, sau la cei la care se demonstreaza lipsa trombilor intracavitari prin ecocardiografie transesofagian. Toate medicamentele listate
sunt cu administare intravenoasa. tDigitala este utild pentru controlul frecventei cardiace la pacientii cu insuficienta cardiaca. fibutilida trebuie evitata la
pacientii cu functie sistolica scazuta. §Flecainida, propafenona, si procainamida trebuie utilizate doar in combinatie cu un blocant de nod atrioventricular.
INR = international normalized ratio
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Recomandari pentru tratamentul pe termen lung al flutterului atrial

Tablou clinic / Recomandare

Primul episod
de flutter atrial, bine tolerat

Flutter atrial recurent, bine tolerat

Flutter atrial prost tolerat

Tratament

Cardioversie

Ablatie prin cateter *
Ablatie prin cateter *
Dofetilida

Amiodarona, Sotalol, Flecainida t%,

Chinidinatg, Propafenona ti,
Procainamida ti, Disopiramidati

Ablatie prin cateter *

Nivel de
evidenta

B

B

Flutter atrial indus de tratamentul
fibrilatiei atriale cu antiaritmice de
clasa Ic sau amiodarona

Flutter atrial nonistmodependent
rezistent la tratamentul cu antiarit-
mice

Ablatie prin cateter *

inlocuirea medicamentului

Ablatie prin cateter *

Ordinea in care recomandadrile apar In acest tabel cu clasele corespunzatoare de evidenta nu reflecta o anumita secventa preferata de administrare.
Cititi textul pentru mai multe detalii. Pentru detalii despre dozele corespunzatoare fiecarui medicament puteti citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru manage-
mentul pacientilor cu fibrilatie atriala(2). * Ablatia prin cateter a jonctiunii atrioventriculare cu implantarea unui pacemaker poate fi utila la pacientii fara
raspuns la medicatie si la care nu este posibila ablatia prin cateter a aritmiel. T Aceste medicamente nu trebuie folosite la pacientii cu anomalii structurale
cardiace. Utilizarea anticoagulantelor se va face identic ca pentru fibrilatia atriala.  Flecainida, propafenona, procainamida, chinidina si disopiramida
trebuie administrate doar in combinatie cu un blocant de nod atrioventricular.

H. Cazuri speciale
1. Sarcina

Aritmiile supraventriculare, ce survin in timpul sarcinii, pot
fi in - mod particular o problema dificila. Acest lucru este
in legatura cu efectele hemodinamice la mama precum
si'la fat, pe de o parte, pe de alta parte ca urmare a efec-
telor secundare ale medicatiei la fat. Trebuie mentionate
cateva probleme. 1) aritmiile tratabile prin radiofrecventa
ar trebuie adresate ablatiel inainte ca pacienta sa isi
doreasca sarcina 2) cele mai multe aritmii reprezentate de
extrasistole atriale sau ventriculare nu necesita medicatie

3) terapia acuta a aritmiilor ar trebui sa fie bazata pe me-
tode nonfarmacologice (de exemplu manevre vagale).
Adenozina iv si cardioversia electrica externa s-au demon-
strat a fi sigure. Problema principala a tratamentului anti-
aritmic In timpul sarcinii ramane potentialul pentru efecte
adverse asupra fatului. In primele opt saptamani dupa
conceptie riscul teratogen este cel mai mare. Riscurile ma-
Jore In trimestrul al doilea si al treilea sunt reprezentate de
efecte adverse asupra cresterii si dezvoltarii fatului. Tera-
pia antiaritmica trebuie indicata numai daca simptome-
le sunt severe sau daca tahicardia cauzeaza degradare
hemodinamica.
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Recomandari de tratament a pacientilor cu TSV in timpul sarcinii

Nivel de
evidenta

Tipul de tratament Recomandari
Manevre vagale
Adenozina
Conversia acuta a TPSV Cardioversie electrica
Metoprolol, propanolol
Verapamil
Digoxin
Metoprolol *
Propanolol *
Sotalol *, flecainida t
Profilaxie Chinidina, propafenona t, verapamil

Procainamida

C
C
C
C
C
C
B
B
C
C
B
C

Ablatie prin cateter
Atenolol

Amiodarona

Ordinea in care recomandadrile apar in acest tabel cu clasele corespunzatoare de evidenta nu reflecta o anumita secventa preferata de administrare.
Cititi textul pentru mai multe detalii.Pentru detalii despre dozele corespunzatoare fiecarui medicament puteti citi ghidul ACC/AHA/ESC pentru mana-
gementul pacientilor cu fibrilatie atriala (2). * Beta-blocantele ar trebui evitate In primul trimestru. + Trebuie luat in considerare folosirea blocantelor de
nod atrioventricular in combinatie cu flecainida si propafenona la anumite categorii de tahicardii (vezi sectiunea VII) £ Atenololul este incadrat in clasa
C (clasificarea medicamentelor folosite in timpul sarcinii) de autoritatile legale din unele state europene. TPSV- tahicardie paroxistica supraventriculara

2. Adultii cu boala cardiaca congenitala riorarea functiei hemodinamice care in anumite cazuri
impun investigatii specifice si tratament rapid. Coexistenta
disfunctiei de nod sinusal este obisnuita, necesitand im-
plant de stimulator cardiac pentru a permite tratamentul
TPSV. Malformatiile cardiace cresc dificultatea implantului
de stimulator cardiac si a procedurii ablative. In plus te-
rapia aritmiei fie prin ablatie prin radiofrecventa, fie prin
medicatie antiaritmica, trebuie sa fie adaptata contextului
interventiei chirurgicale.

Tratamentul TPSV la pacientii adulti cu boala cardiaca
congenitala, corectata sau nu, este adesea complicat si
trebuie efectuat numai in centre cu experienta. Tahicardi-
ile supraventriculare sunt o importanta cauza de morbidi-
tate si, la anumiti pacienti, de mortalitate. Acesti pacienti
au adesea mecanisme sau circuite atriale multiple res-
ponsabile de aritmil. Aritmiile atriale pot determina dete-
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Recomandari pentru tratamentul TSV la pacientii adulti cu boli cardiace congenitale

T A Nivel de
Conditie clinica Recomandari evidents
Tahicardie atriala fara raspuns la antiaritmi-
ce simptomatica:
* DSA corectat Ablatia prin cateter in centre speciali-
zate.
* Corectarea transpoztiei de vase mari
prin tehnica Mustard sau Senning Ablatia prin cateter in centre speciali-
zate.

DSA semnificativ hemodinamic cu flutter inchiderea DSA-ului si ablatia istmului
atrial*. cavotricuspidian.

Ablatie prin cateter sau chirurgicala a
TPSV si boala Ebstein cu indicatie cailor accesorii, tinand cont ca pot fi
hemodinamica de corectie chirurgicala. gasite mai multe cai accesorii in momen-

tul operator intr-un centru specializat.

*Cardioversia si tratamentul antiaritmic sunt aceleasi ca la flutterul atrial. DSA = defect septal atrial. TPSV = tahicardie supraventriculara.

Figura 1. Evaluarea initiala a pacientilor cu suspiciune de tahicardie

Istoric clinic de palpitatii
ECG in 12 derivatii

l

Preexcitatie

(excluderea bolii cardiace)

Da Nu

—- Aritmie documentata clinic

!

Da

1 Nu
! }

Palpitatii neregulate |

Posibil FA, TAM
sau flutter atrial cu

- pareareiarimobs | o e

Inregistrarea aritmiei
si urmarire

TRAV = tahicardie prin reintrare atrioventriculara; ECG = electrocardiograma; FA = fibrilatie atriala; TAM = tahicardie atriala multifocala
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Figura 2. Diagnosticul diferential al tahicardiilor cu complex QRS ingust

Tahicardie cu QRS ingust
(QRS mai mic de 120 ms)

—

Nu
. wz,b"e? -

Frecventa atriala mai mare decat cea ventriculara?

Da | ] Nu

Analiza
intervalului RP

! }
Scurt Lung
(RP mai scurt decat PR) (RP mai lung decatPR)

! |
RP mai scurt RP mai lung
de 70 ms de 70 ms

Pacientii cu tahicardie jonctionald focald pot mima aspectul TRNAV cu conducere de tip lentrapid si pot prezenta disociatie AV si/sau ritm jonctional ne-
regulat. AV = atrioventricular; TRNAV = tahicardie prin reintrare in nodul atrioventricular; TRAV = tahicardie prin reintrare atrioevntriculara; TAM = Tahicar-
die atriala multifocala ; ms = milisecunde; TROI = tahicardie prin reintrare ortodromica incesanta; QRS = activarea ventriculara pe electrocardiograma.

Figura 3. ECG cu derivatie DI, DII, DIl aratand un interval RP mai lung decat intervalul PR.

— NN

— > ([ —>
R-P P-R

Undele P difera de undele P sinusale. ECG = electrocardiograma
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Figura 4. Raspunsul tahicardiilor cu complex QRS ingust la adenozina

Tahicardie regulata cu

complex QRS ingust

Adenozina IV

TA = tahicardie atriala; AV = atrioventricular; TRNAV = tahicardie atrioventriculara prin reintrare in nodul atrioventricular, TRAV = tahicardie prin reintrare
atrioventricular; IV = intravenos; QRS = activarea ventriculara pe electrocardiograma; TV = tahicardie ventriculara.

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

Regulat I QRS identic cu cel din RS?

D— Daca da atunci este posibil:
* TSV cu BR
Manevre vagale « TRAV antidromica t

sau adenozina
Infarct miocardic
in antecedente
sau boala
cardiaca cronica?
Daca da, atunci

—

este posibil TV.

s
|

Un QRS larg In ritm sinusal, cand este diponibil pentru comparatie, reduce importanta analizarii morfologiei complexului ORS. Adenozina trebuie utilizata
cu prudenta, cand diagnosticul nu este cert, deoarece poate induce FV la pacientii cu boala coronariana si FA cu frecventa ventriculara rapida In tahi-
cardiile cu preexcitatie.Tipurile de raspuns la adenozina sunt prezentate In figura 6.* Toate derivatiile precordialele au fie deflexiuni pozitive fie negative.
Complexele de fuziune sunt diagnostice pentru TV. 1 In tahicardiile cu preexcitatie complexul QRS este de obicei mai larg (mai preexcitat) decat in ritm
sinusal. A = atrial; FA = fibrilatie atriala; TA = tahicardie atriala; AV = atrioventricular; TRAV = tahicardie prin reintrare atrioventriculara; BR = bloc de ramura;
BRS = bloc de ramura stanga; ms = milisecunde; QRS = activarea ventriculara pe electrocardiograma, BRD = bloc de ramura dreapta; RS = ritm sinusal;
TSV = tahicardie supraventriculara; V' = ventricul; F\V = fibrilatie ventriculara; TV = tahicardie ventriculara.
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Figura 6. Tratamentul acut al pacientilor stabili hemodinamic cu tahicardie regulata

Tahicardie regulata cu stats hemodinamic stabil |

1
! I

QRS ingust | QRS larg |

|
i }

TSV + BR* .
TSV TSV sigur TV sau mecanism necunoscut F
(vezi QRS ingust) l

Manevre vagale

Adenozina IV T TSV cu
Verapamil/diltiazem IV preexcitatie

Beta-blocant IV

Oprire I

| J
Da | Nu, ?ahicavrdie |

persistenta cu bloc AV

Procainamida IV
Sotalol IV
Lidocaina IV
(amiodarona IV la pacientii cu
disfunctie sistolica de ventricul stang)

!

Oprire

Da I Nu

Cardioversie electrica |~

Bt ittt

Ibutilida IV**

Procainamida IV
Flecainida IV

} plus agenti blocanti de nod AV

sau pacing overdrive/cardioversie electrica
si/sau controlul frecventei

* Pentru diagnostic este necesara o electrocardiograma in 12 derivatii in ritm sinusal.tAdenozina trebuie utilizata cu precautie la pacientii cu boald
coronariana severa si poate induce FA, care poate determina un ritm ventricular rapid la pacientii cu preexcitatie. ** Ibutilida este in special utila la
pacientii cu flutter atrial, dar trebuie evitata la pacientii cu fractie de ejectie mai mica de 30% datorita riscului crescut de TV polimorfa. FA = fibrilatie
atriala; AV = atrioventricular; BR = bloc de ramura; ECG = electrocardiograma; iv = intravenos; QRS = activarea ventriculara pe electrocardiograma; TSV
= tahicardie supraventriculara; TV = tahicardie ventriculara.

Figura 7. Managementul flutterului atrial in functie de stabilitatea hemodinamica

Flutter atrial

l
| 1

Instabil | Stabil

ICC, soc, IM acut

Controlul frecventel

Cardioversie electrica Blocante de nod AV

Daca se garanteaza
preventia recurentilor

!

Antiaritmice Ablatie prin cateter

Tentativa de conversie a flutterului atrial la ritm sinusal trebuie precedata si continuata de anticoagulare, la fel ca pentru fibrilatia atriala. FA = fibrilatie
atriala; AV = atrioventricular; ICC = insuficieta cardiaca congestiva; IM = infarct miocardic.
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IV. Referinte (2) Raportul comitetului Societatii Europene de Cardio-
o logie asupra ghidului ACC/AHA/ESC pentru Mana-
(1) Adaptat dupa Ghidurile ACC/AHA/ESC pentru Mana- gementul Pacientilor cu Fibrilatie Atriald. V. Fuster
gementul Pacientilor cu Aritmii Supraventriculare: Su- (presedinte), LE. Rydeén (copresedinte), R\W. Asinger,
marul executiv o _ _ D. S. Cannom, H. J. Crijns, R. L. Frye, J.L. Halperin, G.N.
C. Blomstrom-Lundqvist si M. M. Scheinman (Direc- Kay, W. W. Klein, S. Lévy, R L. McNamara, E. N. Prys-
tor), EM. Aliot, J. S. Alpert, H. Calkins, A. J. Camm, W. towsky, L. S. Wann, D. G. Wyse European Heart Jour-
B. Campbell, D. E. Haines, K. H. Kuck, B. B. Lerman, nal 2001; 22 (20): 1852-1923.
D. D. Miller, C. W. Shaeffer Jr.,, W. G. Stevenson, G. F.
Tomaselli

European Heart Journal 2003; 24 (20): 1857-1897.
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