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Abstract

Electrofiziologia reprezintd unul dintre domeniile cele mai rapid evolutive ale cardiologiei,
dedicata diagnosticului si tratamentului aritmiilor cardiace, cuprinzand o gama largd de proceduri
efectuate intr-un mediu complex. Un laborator de electrofiziologie interventionald implica
achizitia unor sisteme tehnologice moderne si prezenta unui personal medical specializat si bine
antrenat, alcatuit din cel putin un electrofiziolog, un tehnician si doi asistenti medicali. Pentru a fi
in concordanta cu standardele europene actuale, laboratorul de electrofiziologie trebuie sa sustina
tot spectrumul de interventii necesare diagnosticului si tratamentului tulburérilor de ritm cardiac.
In acest sens, un sistem performant de fluoroscopie, stimulatoare electrice programabile, precum
si sisteme avansate de ablatie si de mapping 3D al cavitatilor cordului sunt necesare pentru
efectuarea ablatiilor simple, dar si a celor complexe cum ar fi ablatia de fibrilatie atriala sau de
tahicardie ventriculard. Personalul medical trebuie sa aibd competenta si cunostintele necesare n
domeniul radiatiilor, Intrucat atentia s-a concentrat n ultimii ani atat asupra minimizarii dozei de
radiatii, cat si asupra masurilor de protectie radiologicd din laboratoarele de cardiologie
interventionald. Educatia medicald continud reprezinta piatra de temelie intr-un domeniu inovativ
cu o ascensiune tehnologica atat de abruptd cum este domeniul electrofiziologiei interventionale.
Considerdm cd este un moment oportun pentru publicarea unui astfel de document, avand in vedere
ca februarie 2018 s-a lansat oficial, prin ordin ministerial, atestatul de formare in electrofiziologie

si stimulare cardiacd in Romania.



1. Introducere

Electrofiziologia reprezintd unul dintre cele mai rapid evolutive domenii ale cardiologiei,
dedicata diagnosticului si tratamentului aritmiilor cardiace, cuprinzand o gama larga de proceduri
efectuate intr-un mediu complex. Intelegerea din ce in ce mai profundi a mecanismelor implicate
in tulburarile cardiace de ritm si continua dezvoltare a noi tehnologii moderne, au facut ca studiul
electrofiziologic si ablatia pe cateter sa devina 1n cazuri special selectate prima linie de diagnostic
si tratament [1].

Laboratorul de EP

Laboratorul de electrofiziologie reprezinta un spatiu special destinat efectuarii in siguranta
a procedurilor invazive si trebuie sd Indeplineascd standarde predefinite in ceea ce priveste
suprafata si functionalitatea acestuia, cu scopul de a imbunatati conditiile de munca. Spatiul alocat
laboratorului de electrofiziologie trebuie sa fie dinamic, sa inlesneasca deplasarea personalului in
acest mediu, dar in acelasi timp sa poatd acomoda tot echipamentul. Dimensiunile laboratorului de
electrofiziologie ar trebui si fie de minim 33 m?, ideal fiind 47 m?. De asemenea, intre pereti si
marginile mesei pe care std pacientul ar trebui sad existe o distantd liberd de minim 2,43 m.
Indltimea incaperii este dependenti de dimensiunile echipamentului fluoroscopic care poate fi
montat atit in podea, cat si in tavan, cea din urma optiune permitdnd o curdtare mai eficientd a
podelei [2].

Exista cerinte speciale in ceea ce priveste facilitatile si echipamentul necesare unui
laborator de electrofiziologie, precum si nevoia unui personal bine antrenat, capabil sa deserveasca
nevoilor tuturor pacientilor. Printre facilitatile necesare se regaseste spatiul pentru spitalizarea
pacientului, dar si cel dedicat monitorizarii ambulatorii. Efectuarea in sigurantd a procedurilor
invazive presupune existenta unui mediu steril in laboratorul de electrofiziologie, asigurat prin o

buna circulatie a aerului, dar si prin o luminozitate, ventilatie si incalzire/racire adecvata a incdperii

[3].



2. Personalul medical

O unitate dedicatd tratamentului aritmiilor cardiace implicd nu numai echipamente si
tehnologii avansate, dar si un personal bine antrenat in acest domeniu care trebuie sd includd minim
un electrofiziolog, doi asistenti medicali si un tehnician. Astfel, este lesne de intuit cd personalul
care lucreaza in laboratorul de electrofiziologie joacd un rol central in functionarea corecta a
acestuia.

In cele mai multe tiri din Europa, electrofiziologia nu este inclusi intre modulele
obligatorii din cadrul programului de rezidentiat. Tinerii medici care doresc sa se formeze in acest
domeniu trebuie sd se pregateascd in centre cu experientd, ideal acreditate european, care
efectueaza o gama larga si completa de proceduri atat de ablatie, cat si de stimulare cardiaca, pentru
a putea obtine nivelul de competenta necesar [1]. Asistentii medicali care lucreaza in laboratorul
de electrofiziologie au nevoie de cunostinte suplimentare in ceea ce priveste diagnosticul si
tratamentul aritmiilor cardiace. Recunoasterea simptomelor si semnelor clinice ale aritmiilor, a
diferitelor complicatii ce pot aparea intra- sau postprocedural, dar si managementul prompt al

acestora reprezintd elementele cheie, indispensabile atat pentru siguranta pacientului, cat si pentru



o mai buna functionare a laboratorului de electrofiziologie. De asemenea, exista un curriculum
special de pregatire in electrofiziologie si cursuri de acreditare dedicate asistentilor medicali ce
activeaza in acest domeniu.

Formarea in electrofiziologie

Asociatia Europeana de Ritmologie (EHRA) promoveaza si incearca sa asigure o educatie
si calificare omogena intre specialistii din Europa, astfel ca a organizat un curriculum de baza
pentru specialistii aritmologi care include urmatoarele: programa de invatamant pentru
electrofiziolog (Syllabus), dezvoltarea unor standarde minime si obiective pentru formarea in
electrofiziologie (Curriculum), crearea unui model care sa certifice specialistii din acest domeniu
si institutille de formare (Acreditarea) si dezvoltarea unui registru pentru specialistii
electrofiziologi europeni, a institutiilor aferente si a activitatii lor (Registrele) [4]. Complexitatea
mecanismelor aritmiilor si intelegerea ulterioara a acestora fac ca durata formarii in
electrofiziologie sa fie de minim doi ani, dupa incheierea rezindentiatului in cardiologia generala.

Pe durata acestor doi ani, medicul stagiar electrofiziolog trebuie sa participe in programul
de pregatire aritmologicd pentru cel putin 80% din orele de lucru (ambulatoriu 10%, urmarirea
device-urilor 10%, implantarea de device-uri 10% si electrofiziologie invaziva 40% din perioada
de formare) [5].

Programa (Syllabus) de invatamant pentru specialistul aritmolog este impartita in doua
componente. Prima componenta este reprezentatd de o programa generala ce cuprinde cunostinte
despre anatomia si fiziologia inimii, epidemiologia, genetica si fiziopatologia tulburarilor de ritm,
bolile si sindroamele aritmogenice (ex. cardiopatiile ischemice si non-ischemice, canalopatiile,
sindroamele ereditare), dar si despre proceduri si tehnici de diagnostic si tratament al aritmiilor
cardiace. A doua componenta a programei cuprinde cunostinte specifice despre electrofiziologia
cardiaca invaziva si despre dispozitivele cardiace implantabile (echipamente, principii, tehnici de
implantare/extractie si ablatie, complicatii). Asadar, scopul curriculumului de baza este acela de a
stabili ce cunostinte trebuie sa aibd medicul care se formeaza in acest domeniu la finalul pregétirii
sale [4, 5]. Pe langa dobandirea cunostintelor necesare, medicul stagiar electrofiziolog trebuie sa
indeplineasca criteriul unui numar minim de proceduri invazive $i non-invazive efectuate.
Procedurile invazive cuprind un minim de 200 de proceduri diagnostice invazive endocavitare (50
ca prim operator), 150 de ablatii pe cateter (35 ca prim operator), 10 punctii transseptale (5 ca prim

operator), 50 de implantari de pacemaker (30 ca prim operator), 30 de implantari de ICD (15 ca



prim operator) si 20 de implantari de CRT (10 ca prim operator). Este important de precizat ca un
centru de formare trebuie sa efectueze anual minim 250 de proceduri diagnostice invazive, 200 de
ablatii pe cateter, 200 de implantari/inlocuiri de pacemakere, 50 de implantari/inlocuiri de ICD si
20 de implantari/inlocuiri de CRT [4]. Pana in prezent, in Romania exista doar cateva centre care
au posibilitatea de a indeplini aceste conditii, intrucat numarul de electrofiziologi prezenti in
centre este incd mic.
Obtinerea certificarii europene in electrofiziologie

Pentru a obtine certificarea europeana in electrofiziologie eliberatd de Asociatia Europeana
de Ritmologie, medicul care doreste sa se specializeze in tratamentul aritmiilor cardiace trebuie sa
sustind un examen de competenta ce are loc o datd pe an in timpul congresului EHRA. Acesta
consta in doud parti. Prima parte, cea teoretica, impartita la rdndul ei in doua sesiuni cu durata de
trei ore despartite de o ora pauza si care cuprinde 130 de intrebari cu variante multiple de raspuns,
bazate pe analiza unor cazuri clinice practice si de decizie terapeutica (60-80%), restul fiind
dedicate intrebarilor pur teoretice. Candidatii care obtin punctajul necesar trecerii examenului,
primesc un certificat de nivel 1, valabil pentru 10 ani. Reinnoirea ulterioara a certificarii presupune
a da din nou examenul. A doua parte consta in depunerea unui logbook in primii doi ani de la
sustinerea examenului scris care trebuie sd contind minim 100 de studii electrofiziologice
diagnostice (de sine statatoare sau pre-ablatie) si 100 de ablatii pe cateter ca prim operator (minim
50 de ablatii simple dintre care maxim 5 modulatii de nod atrioventricular, minim 15 si maxim 25
de ablatii de tahicardii prin reintrare nodald, minim 15 1 maxim 25 ablatii de tahicardie prin
reintrare atrioventriculard, minim 5 si maxim 10 ablatii de tahicardii atriale drepte, minim 10 si
maxim 25 ablatii de fluttere atriale tipice, minim 5 si maxim 10 ablatii de tahicardii ventriculare
de tract de ejectie ventricul drept si 50 de ablatii complexe dintre care minim 30 sa fie ablatii de
fibrilatie atriald). Cazurile trebuie sa fie colectate pe perioada a doi ani consecutivi [4, 6].

In Roménia exista 8 medici acreditati european, dintr-un total de 594 de medici acreditati
in toatd Europa.
Obtinerea certificarii nationale in electrofiziologie

In februarie 2018 s-a lansat oficial prin ordin ministerial atestatul de formare in
electrofiziologie si stimulare cardiaca in Romania, deschizand perspectiva acreditdrii nationale a

tinerilor cardiologi care doresc sd se dedice domeniului electrofiziologiei. Programele de formare



EP si CP tinerii specialisti cardiologi vor fi lansate, in centrele prevazute in curicula aprobata de
minister, incepand cu anul universitar 2018-2019.

In ciuda acestui proces anevoios si a drumului greu si lung de parcurs pentru a ajunge in
fata primelor trepte ale carierei ca electrofiziolog, chiar si dupad obtinerea unui atestat
national/european de libera practica, permanenta educatie medicala rdmane piatra de temelie 1n
continuarea acestei profesii. Intrucat electrofiziologia reprezinti o subspecialitate care se afla intr-
o continud si extrem de rapida dezvoltare, programe educationale periodice sunt imperios necesare
pentru mentinerea unui nivel de competenta ridicat, in concordanta cu standardele internationale
[1].

Mentinerea competentei in electrofiziologie

Educatia medicala continud (EMC) in toate subspecialitatile cardiologiei este esentiala,
intrucat cunostintele si abilitatile necesare in aceste domenii se afld intr-o continud dezvoltare.
Mentinerea standardelor se face prin invétare si practica continua, deoarece modificari importante
pot surveni oricand in practica clinicd. Astfel, este necesara participarea anuald la minim doud
seminarii de pregatire si conferinte internationale de specialitate. Practica medicald continua
presupune minim 16 ore de lucru saptdmanal in domeniul electrofiziologiei, iar educatia medicala
continud este definitd de acumularea a 200 de credite EMC intr-o perioada de 5 ani in acest
domeniu. Asadar, acreditarea ca medic electrofiziolog are un termen de valabilitate de 10 ani, dupa
aceasta perioada fiind necesar un nou proces de reacreditare si recertificare. Reacreditarea
presupune prezentarea si validarea dovezii educatiei medicale continue si a practicii clinice
continue in aceasta supraspecializare [4].

3. Echipament

Cerintele standard ale unui laborator de EP includ un sistem fluoroscopic performant
("state-of-art fluoroscopy"), stimulatoare electrice programabile, sisteme de afisare integratd a
datelor, sisteme de mapping 3D necesare pentru rezolvarea aritmiilor complexe cum ar fi ablatia
de fibrilatie atriala sau de tahicardie ventriculard, dar si sisteme de ablatie si catetere de ablatie cu
diferite curbe, menite sa se muleze pe anatomia fiecarui pacient in parte. Exista mai multe sisteme
de inregistrare att a electrocardiogramei de suprafata, cét si a electrogramelor intracardiace, in
functie de pretul de achizitie, de calitatea semnalelor oferite si de costurile de intretinere. Cerintele
minime ale unui sistem de monitorizare trebuie sa includa electrocardiograma de suprafata in 12

derivatii si electrograma intracardiacd, ideal minim 24 de canale, iar pentru laboratoarele avansate



cum sunt cele 1n care se efectueaza ablatii complexe exista sisteme cu pana la 64-128 de canale
intracardiace. Electrofiziologul reprezinta factorul decisiv in alegerea unui sistem de lucru, intrucat
trebuie sa fie familiarizat cu acel sistem si cu ultimele software-uri de lucru [1, 7].

Sistemele electroanatomice de mapping 3D pentru reconstructia in timp real a anatomiei
inimii fiecarui pacient in parte sunt necesare mai ales pentru realizarea ablatiilor complexe, cum
ar fi izolarea de vene pulmonare, ablatia substratului atrial sau ventricular. Exista trei sisteme de
mapping disponibile pe piata, inclusv in Romania: CARTO 3D - Biosense Webster Inc., Ensite
NavX - St. Jude Medical Inc si Rhythmia HDx™ - Boston Scientific Corporation. Sistemul
CARTO 3D, cel mai folosit, se bazeaza pe obtinerea pozitiei virtuale a cateterului utilizdnd un
camp magnetic static, pe cind sistemul Ensite NavX depinde de masurarea constantd a
impendantelor. Sistemele de navigatie roboticd precum cel magnetic (Stereotaxis™) si cel
electromecanic (Sensei™; Hansen Medical) faciliteazi mappingul si ablatia aritmiilor complexe,
ambele oferind avantajul de a putea manipula cateterele din interiorul unei camere de control,
reducand astfel substantial expunerea personalului la radiatii [8, 9].

Multe dintre laboratoarele care efectueaza proceduri complexe de ablatie dispun de sisteme
digitale fluoroscopice cu capacititi avansate de imagisticdA precum angiografie rotationala,
imagistica CT rotationald si modalitati de integrare ale imaginilor 3D computertomografice,
respectiv IRM. Imaginile reconstruite 3D pe baza CT-ului, respectiv IRM-ului cardiac pot ghida
electrofiziologul in ceea ce priveste navigarea cateterului si tehnica de ablatie, asa cum este in
cazul procedurilor de ablatie de fibrilatie atriala sau tahicardie ventriculard cand o imaginea
preprocedurala 3D a cavitatii de interes se poate dovedi extrem de utild, mai ales cind exista
particularitati anatomice prezente de la nastere (atriului stang si/sau a venelor pulmonare) sau
dobandite (dilatare anevrismala ventriculard) [10, 11].

Stimulatoarele electrice programabile reprezinta piatra de temelie in efectuarea unui studiu
electrofiziologic, acestea avand intre doua si patru canale de iesire individual programabile pentru
a putea ajusta amplitudinea si durata stimulului. Efectuarea protocoalelor de burst pacing si de
introducere de extrastimuli cuplati la diferite lungimi de ciclu reprezinta standard-ul in laboratorul
de electrofiziologie, acestia putand demasca mecanismul unei aritmii, distingerea intre diferite

potentiale intracardiace, sau pur si simplu pentru a masura perioadele refractare ale unor structuri

[7].



Pentru a putea efectua o procedurd de ablatie pe cateter, un laborator de electrofiziologie
trebuie sd dispuna si de un sistem performant de ablatie. Acesta consta in generatoare, cabluri si
catetere conectate la o sursd de energie sub forma ablatiei prin radiofrecventa, crioablatia, ablatia
prin ultrasunete sau ablatia laser. Cele mai folosite surse pe scard largd sunt ablatia prin
radiofrecventa si crioablatia. De-a lungul anilor, ablatia prin radiofrecventa s-a dovedit a fi cea mai
eficienta si sigurd metoda terapeutica pentru tratamentul unei game foarte largi de aritmii cardiace.
Cu toate acestea, selectia unei anumite tehnici de ablatie depinde de preferinta operatorului, de
particularitatile anatomice ale pacientului si nu in ultimul rand, de tinta ablatiei [12, 13].
Radiatiile

Domeniul electrofiziologiei cardiace interventionale este dependent de imaginile obtinute
prin fluoroscopie pentru a pozitiona catetere/electrozi in interiorul cordului, expunerea
personalului medical si a pacientului la radiatii fiind aproape inevitabild. Astfel, masurile de
protectie si de minimizare a dozei de iradiere au devenit prioritati in laboratoarele de cardiologie
interventionald, iar personalul medical trebuie sd aiba permis de lucru in domeniul radiatiilor [7].

Parametrii cei mai importanti Inregistrati de catre echipamentul fluoroscopic sunt
reprezentati de timpul de fluoroscopie, doza de radiatie (exprimata in Gy) care masoara efectele
deterministice ale injuriei potentiale si produsul dintre doza de radiatii si suprafata iradiata
(cGy-cm?) care misoari efectele stocastice ale injuriei potentiale. Efectele deterministice se referd
la reactiile tisulare determinate de o dozd prag de radiatii absorbitd (ex. arsura pielii), pe cand
efectele stocastice includ procesele maligne de proliferare datorate alterdrii ADN-ului si nu sunt
determinate in mod direct de doza de radiatii, insd o dozd mai mare creste probabilitatea efectelor
adverse. Important de retinut este cd efectele stocastice ale expunerii repetate la radiatii sunt
cumulative, iar medicul care expune pacientul la fluoroscopie trebuie sa ia in calcul antecedentele
iradiante ale pacientului [14,15,16].

Este intuitiv faptul ca pentru a minimiza expunerea la radiatii a pacientilor trebuie sa
reducem cat mai mult posibil doza de radiatii. Cei mai eficienti factori care contribuie la reducerea
expunerii la radiatii sunt reprezentati de minimizarea timpului de fluoroscopie si de scaderea
numarului de cadre inregistrate pe secunda (in defavoarea rezolutiei temporale a imaginiti).

In ceea ce priveste reducerea expunerii la radiatii a operatorului si a staff-ului medical din
laboratorul de electrofiziologie, principalele masuri de aplicat sunt cresterea distantei de la sursa

de radiatii, minimizarea radiatiilor dispersate si limitarea dozei utilizate. In acest sens, un ecran de



masa este imperios necesar pentru a reduce radical radiatiile dispersate in mediu. De asemenea,
cresterea distantei de la sursa de radiatii reduce considerabil doza, intrucét aceasta scade cu patratul
distantei de la sursa [17, 18].
Pregitirea preprocedurala

Pregatirea preprocedurald a pacientului trebuie efectuatd de personal medical special
calificat, intrucat, inregistrarea corecta a electrocardiogramei de suprafatd, pozitionarea corecta a
tuturor patch-urilor 3D, administrarea medicatiei necesare, monitorizarea atentd a parametrilor
vitali ai pacientului si nu in ultimul rand, obisnuinta de a manipula sistemele tehnice in ceea ce
priveste partea de hardware, dar si cea de software, reprezinta abilitdtile necesare, fara de care
laboratorul nu poate functiona [1, 7]. Majoritatea studiilor electrofiziologice se realizeaza dupa
oprirea medicatiei antiaritmice. Procedurile care privesc cavitatile cardiace stangi se realizeaza sub
tratament anticoagulant oral si/sau intravenos intraprocedural.
Urmarirea postprocedurala

Dupa procedurile complexe de ablatie si cele de implantare de device-uri, pacientii trebuie
atent monitorizati electrocardiografic si hemodinamic intr-o unitate de recuperare sau de terapie
intensivd, dupa caz. In acest sens, defibrilatoare cardiace externe, pacemakere, dar si ecografia
cardiaca transtoracica trebuie sa fie disponibile Tn orice moment. Ecocardiografia imediata, cat si
la 0 zi postprocedural este efectuata la toti pacientii pentru a exclude prezenta revarsatului lichidian
pericardic. De asemenea, pacientii care au beneficiat de implantarea unui device cardiac efectueaza
de rutind o radiografie toracica in vederea excluderii pneumotoraxului si a evaludrii pozitiei
electrozilor. In cazurile in care se suspecteazi hematom la locul punctiei, pseudo-anevrisme, sau
fistule arterio-venoase, se efectueazd ecografie de parti moi. Nu in ultimul rand, este important de
precizat ca o stransa colaborare dintre un centru de electrofiziologie de mare volum si o unitate de
chirurgie cardiacd reprezintd o treaptd esentiald care ofera un backup in cazul urgentelor
cardiovasculare [1, 7].
Ambulatorul de electrofiziologie

Ambulatorul de electrofiziologie este format din doud componente: o unitate designata
tahiaritmiilor cardiace si alta pentru bradiaritmii si implantare de pacemakere. In majoritatea
cazurilor, pacientii sunt directionati catre centrul de electrofiziologie de catre medicii practicieni
din teritoriu, 1nsa exista cazuri cand acestia vin pe cont propriu, fiind evaluati pe baza simptomelor

s1 a electrocardiogramei care documenteaza aritmia, atunci cdnd aceasta exista.



Consultul aritmologic presupune explicarea optiunilor de tratament, inclusiv de tratament
interventional atunci cand pacientul are indicatie. O parte integralda a consultului include si
prezentarea timpului de spitalizare, a riscurilor pe care procedura le implica, dar si a ratei de succes
conform experientei proprii a electrofiziologului. Electrocardiograma, ecocardiografia,
monitorizarea Holter, precum si testul de efort la cicloergometru sunt puse imediat la dispozitia
pacientului. Computer tomografia cardiacd, angiografia coronariana si explorarea prin rezonanta
magnetica nucleara ar trebui sa fie disponibile in cazuri selectate.

Toti pacientii programati pentru o procedura de ablatie sau de implantare de pacemaker
sunt consultati in ambulator cu cel putin o zi Tnaintea interndrii, iar consimtimantul informat este
obtinut Tnaintea fiecarei proceduri. De obicei, marea majoritate a pacientilor pot fi externati a doua
zi postprocedural, acestia primind o scrisoare cu interventia efectuata, protocolul operator utilizat,
recomandarile medicului si o data de programare in vederea urmatoarei consultatii.

O altd componentd esentiald a programului de electrofiziologie este reprezentatd de
urmadrirea postprocedurald a tuturor pacientilor pentru a evalua starea curentd, analiza ritmului
cardiac, interogarea device-ului sau pentru a discuta eventuale alte optiuni de tratament. Asadar,
spitalele care ofera posibilitatea de monitorizare a pacientului in ambulator au avantajul de a putea
urmari pacientul pe termen lung, imbunatatind astfel calitatea serviciului medical oferit. Noile
tehnologii de telemonitorizare castiga din ce in ce mai mult teren, oferind posibilitatea transmiterii
imediate a datelor inregistrate, iar in cazul aparitiei unui eveniment aritmic amenintator de viata,
medicul de garda din acel moment poate gestiona cazul intr-un timp foarte scurt, crescand astfel
sansele de supravietuire ale pacientului. De asemenea, vizitele regulate la doctor ar putea sa nu
mai fie necesare la pacientii fard evenimente aritmice inregistrate, sau, dimpotriva, ar putea fi

aranjate Tn mod prompt la pacientii cu simptome si evenimente aritmice acute [1].
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