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|.PREAMBUL

Ghidurile rezuma si evalueaza dovezile disponibile in
scopul asistarii profesionistilor din domeniul sanatatii
pentru a aborda cea mai buna strategie de manage-
ment a unui pacient cu o anumita patologie. Ghiduri-
le si recomandarile ar trebui sa faciliteze deciziile din
practica clinica zilnica. Decizia finala privind un paci-
ent individual trebuie sa fie a profesionistului respon-
sabil de comun acord cu pacientul.

Un numar important de ghiduri au fost emise in
ultimii ani de catre SEC, precum si alte societati si or-
ganizatii. Datorita impactului in practica clinica au fost
elaborate criterii de calitate pentru elaborarea ghidu-
rilor pentru a permite luarea unor decizii clare utiliza-
torului. Recomandarile pentru formularea si emiterea
ghidurilor SEC pot fi gasite pe website-ul SEC (http://
www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-
Practice-Guidelines/Guidelines-development/Wri-
ting-ESC-Guidelines). Ghidurile SEC reprezinta pozi-
tia oficiala a SEC asupra subiectelor abordate si sunt
periodic actualizate.

SEC actualizeaza multiple registre pe baza carora
se evalueaza utilizarea resurselor, aderenta si gesturi-
le diagnostice si terapeutice conform ghidurilor emi-
se, iar scopul acestora este de a permite o mai buna
intelegere a practicii medicale in Europa si la nivel
mondial in functie de datele colectate in timpul prac-
ticii clinice de rutina.

Alaturi de ghidurile propriu-zise sunt elaborate si
materiale derivate educationale tintite nevoilor cultu-
rale si profesionale ale cardiologilor. Colectarea date-
lor observationale inalt calitative la un anumit interval
de timp de la emiterea Ghidurilor SEC permite evalu-
area nivelului de implementare a Ghidurilor si in mod
prioritar a punctelor cheie definite de catre SEC.

Membrii actualului grup de lucru au fost selectati
de catre SEC din grupurile relevante supraspecializa-
te. Expertii in domeniu selectati au revizuit extensiv
dovezile publicate pentru managementul patologiei in
cauza conform politicilor Comisiei SEC pentru Ghi-
durile de Practica Medicala si au evaluat critic proce-
durile diagnostice si terapeutice inclusiv din punct de
vedere al raportului risc-beneficiu. Nivelul de eviden-
ta si clasa de recomandare emise au fost cuantificate
conform scalelor predefinite ale SEC.

Expertii inclusi in panel-urile de scriere si de re-
vizuire au emis declaratii asupra relatiilor care pot fi
percepute ca potentiale sau reale conflicte de interes
(ilustrate pe website-ul SEC). Orice modificare in de-
claratiile de interes aparuta in timpul scrierii docu-
mentului a fost notificata catre SEC. Sprijinul financiar
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al grupului de lucru a provenit exclusiv din partea SEC
fara implicarea unor membri din partea industriei de
sanatate.

Comisia SEC pentru Ghidurile de Practica Medicala
supravegheaza si coordoneaza elaborarea noilor Ghi-
duri. Comisia este de asemenea responsabila de pro-
cesul de aprobare a Ghidurilor. Ghidurile SEC sunt
extensiv revizuite de catre Comisia pentru Ghidurile
de Practica Medicala si de catre experti externi pen-
tru aprobarea ulterioara din partea tuturor experti-
lor implicati in grupul de lucru. Documentul final este
aprobat de catre Comisia pentru Ghidurile de Practi-
ca medicala pentru publicarea in European Heart Jo-
urnal. Ghidurile sunt elaborate conform dovezilor si
cunostintelor stiintifice si medicale disponibile la data
publicarii.

Obiectivul elaborarii ghidurilor SEC include si cre-
area unor unelte educationale si a unor programe de
implementare a recomandarilor prin versiuni “de bu-
zunar” ale ghidurilor, diapozitive rezumative, brosuri
cu mesajele esentiale si versiuni electronice pentru
aplicatii digitale. Toate aceste variante sunt prescur-
tate, iar pentru informatia detaliata utilizatorul are in-
totdeauna acces gratuit prin intermediul website-ului
SEC la formele extensive ale Ghidurilor. Societatile
Nationale ale SEC sunt incurajate sa sustina, traduca
si sa implementeze Ghidurile. Programele de imple-
mentare sunt necesare avand in vedere influenta po-
zitiva asupra evolutiei bolilor prin aplicarea riguroasa
a recomandarilor.

Profesionistii din domeniul sanatatii sunt incurajati
sa integreze recomandarile SEC in judecata clinica
si in demersurile strategice profilactice, diagnostice
si terapeutice, insa nu anuleaza sub nicio forma res-
ponsabilitatea individuala asupra deciziilor medicale in
functie de particularitatile pacientului. De asemenea,
este responsabilitatea fiecarui cadru medical de a ve-
rifica reglementarile nationale privind medicamentele
si dispozitivele utilizate la momentul prescrierii aces-
tora.

2.INTRODUCERE

Aritmiile supraventriculare (tahicardiile supraventri-
culare — TSV) reprezinta o patologie comuna prin
care pacientii sunt frecvent simptomatici si necesita
tratament farmacologic si interventional. Ultimul ghid
european de tratament al aritmiilor supraventriculare
a fost publicat in 2003, in timp ce cel mai recent ghid
american dateaza din 20152

Exista o nevoie clara pentru recomandari ale ex-
pertilor in ingrijirea pacientilor cu TSV, precum si
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pentru o mai buna caracterizare a patologiilor care
se asociazi in mod frecvent cu acestea. In acest sens,
s-a format un grup de lucru ,,Task Force” la initiativa
SEC pentru revizuirea extensiva a dovezilor existen-
te in literatura pe baza carora sa se publice Ghidul
de management al pacientilor cu TSV cu recomandari
actualizate pentru practica clinica. Acest document
rezuma noile concluzii ale studiilor in acest domeniu,
subliniind modificarile survenite fata de ultimul ghid
ESC publicat si confera recomandari generale pentru
tratamentul adultului cu TSV bazat pe dovezi.

2.1. Review-ul dovezilor

Membrii grupului de lucru au revizuit datele existen-
te in literatura si si semnificatia lor statistica care sa
sustina sau sa conteste anumite tratamente sau pro-
ceduri si au inclus o estimare a beneficiilor clinice es-
timate. Au fost luati in considerare factori modifica-
tori particulari specifici ai pacientului, comorbiditati
si preferintele pacientilor care pot influenta alegerea
unui anumit tip de evaluare sau terapie, precum si
date privind monitorizarea subsecventa a pacientului
si cost-eficienta. In ceea ce priveste aspecte contro-
versate privind managementul TSV sau a practicilor
clinice uzuale, care nu au dovezi obiective statistice,
a fost emis un consens al panel-ului de experti in do-
meniu. Documentul a fost ulterior revizuit de experti
externi.

Nivelul de evidenta si gradul de recomandare pen-
tru optiunile de management au fost ilustrate conform
scalelor preexistente (Tabelele | si 2).

Ghidul include dovezi si opiniile expertilor din mul-
tiple tari. Ca atare, pot fi incluse recomandari tera-

Tabelul |. Clasele de recomandari
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peutice farmacologice si non-farmacologice care sunt
aprobate neuniform de catre toate institutiile natio-
nale guvernamentale de reglementare in domeniul sa-
natatii.

2.2. Relatia cu industria sau alte conflicte de
interes

Politica SEC este de a sustine realizarea Ghidurilor si
a Documentelor de Pozitie fara suport comercial, iar
toti membrii au fost voluntar implicati. in acest sens,
toti membrii grupului de lucru si revizuitorii si-au pre-
zentat potentialele conflicte de interes in detaliu si
vor fi publicate simultan cu Ghidul pe site-ul SEC.

2.3. Ce este nou in Ghidul 2019?

2.3.1. Modificdrile recomandarilor in 2019 fata

de 2003

Avand in vedere publicarea in urma cu 16 ani a pre-
cedentului Ghid de TSV, pe de-o parte multiple medi-
camente recomandate la acel moment nu mai sunt va-
labile in 2019 si pe de alta parte au survenit modificari
in indicatiile de recomandare si in tehnicile de terapie
ablativa. Modificarile sunt ilustrate in Tabelul 3.

2.3.2. Noile recomandadri in 2019

2.3.3. Noile concepte revizuite

e Tratamentul farmacologic al tahicardiei sinsuale
inadecvate si al tahicardiei atriale.

e Optiunile terapeutice pentru conversia acuta si
anticoagularea flutterului atrial.
Tratamentul tahicardiei reintrante intranodale.
Tratamentul tahicardiei reintrante atrioventri-
culare antidromice si al fibrilatiei atriale preex-
citate.

Termenii sugerati pentru a fi utilizati
Este recomandat/ este indicat

Ar trebui luat in considerare
Ar putea fi luat in considerare

Clasele de A
recomandare Definitie
Clasa | Dovada si/sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o pro-
cedura este benefica, utila, eficienta.
Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie asupra utilitatii/eficacitatii unui anumit tratament sau proceduri.
Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/eficacitatii
Clasa llb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de dovezi/opinii.
Clasa IlI Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o proce-

dura nu este utild/eficace, si in anumite situatii, poate fi daunatoare.

Tabelul 2. Nivelele de evidenta

Nivel de evidenta B

Nivel de evidenta C
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e Managementul
asimptomatica.
e Diagnosticul si tratamentul tahicardiomiopatiei.

pacientilor cu preexcitatie

3. DEFINITII SI CLASIFICARI

Termenul de TSV indica tahicardia (frecventa atriala
>100 batai pe minut (bpm) in repaus) al carei substrat
implici fascicului His sau tesuturile proximale?3. In
mod traditional, termenul de TSV reunea toate for-
mele de tahicardie cu exceptia tahicardiilor ventricu-
lare si a fibrilatiei atriale, incluzand asadar si tahicardii
precum cea atrioventriculara dependenta de cai ac-
cesorii, care nu sunt Tn esenta ritmuri pur supraven-
triculare. Termenul de “QRS ingust” indica ritmurile
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cu durata QRS <120 msec (Tabelul 6). In practica cli-
nica, TSV se pot prezenta ca tahicardii cu QRS ingust
sau larg, majoritatea fiind tahicardii regulate. Ghidul
prezent nu include recomandarile utilizate in mana-
gementul fibrilatiei atriale, care este tratata intr-un
Ghid* distinct si variate documente de consens®”.

4. MECANISMELE
ELECTROFIZIOLOGICE

ALE TAHICARDIILOR
SUPRAVENTRICULARE

Aritmia isi poate avea originea dintr-un impuls anor-
mal initiat ntr-un miocit unic sau mai realist intr-un
grup de miocite. Fenomenul poate avea loc si in ce-

Tabelul 3. Modificarile indicatiilor de Ghid pentru TSV din 2003*: daca ablatia fara fluoroscopie este posibila

Managementul acut al tahicardiilor cu QRS ingust

Verapamil si Diltiazem

Beta-blocante

Amiodarona si digoxinul nu sunt mentionate in Ghidul 2019
Managementul acut al tahicardiilor cu QRS larg

Procainamida

Adenozina

Amiodarona

Sotalolul si lidocaina nu sunt mentionate in Ghidul 2019

Tratamentul tahicardiei sinusale inadecvate

Beta-blocante

Verapamilldiltiazem si ablatia transcateter nu sunt mentionate in Ghidul 2019
Tratamentul sindromului de tahicardie posturala ortostatica
Consumul de sare si fluide

Pozitia in timpul somnului cu extremitatea cefalicd intr-o pozitie mai inaltd fata de restul corpului, ciorapii compresivi, beta-blocantele
selective, fludrocortizonul, fluoxetina, eritropoietina, ergotaminaloctreotidul si fenobarbitalul nu sunt mentionate in Ghidul 2019

Tratamentul tahicardiei atriale focale

Acut

Flecainida/Propafenona

Amiodarona

Procainamida, sotalolul si digoxinul nu sunt mentionate in Ghidul 2019
Cronic

Beta-blocantele

Verapamil si diltiazem

Sotalolul si disopiramida nu sunt mentionate in Ghidul 2019
Tratamentul flutter-ului atrial

Acut

Pacing-ul atrial sau transesofagian

Ibutilida

Flecainida/Propafenona

Verapamil si diltiazem

Beta-blocantele

Digitala nu este mentionatd in Ghidul 2019

Cronic

2003 2019
| lla
11b Ila
1 Ila
11b lla
1 11Ib

1 Ila
lla 11b
lla 11b
lla 11b

1 lla
I lla

I I1Ib
Ila |
1Ib 11

| lla

1 lla

Dofetilida, sotalolul, flecainida, propafenona, procainamida, chinidina si disopiramida nu sunt mentionate in Ghidul 2019

Tratamentul TRNAV
Acut

Amiodarona, sotalolul, flecainida §i propafenona nu sunt mentionate in Ghidul 2019
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Cronic
Verapamil si diltiazem
Beta-blocantele
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Amidoarona, sotalolul, flecainida, propafenona si abordarea “pill in the pocket” nu sunt mentionate in Ghidul 2019

Tratamentul TRAV
Flecainida/Propafenona
Beta-blocantele

Amiodarona, sotalolul si abordarea “pill in the pocket” nu sunt mentionate in Ghidul 2019

TSV in sarcina
Verapamil
Ablatia trans-cateter

| lla
1 Ila
lla 11b
11b lla
11b lla
11b Ila*

TRNAV = tahicardia reintranta intranodald, TRAV = tahicardia reintranta atrioventriculard, TSV = tahicardiile supraventriculare.

lule non-pacemaker printr-un mecanism similar auto-
matismului fiziologic al celulelor pacemaker (din no-
dul sinusal si nodul atrioventricular) si poarta astfel
denumirea de automatism ,,anormal” sau ,crescut”.
O alternativa a formarii unui impuls anormal impli-
ca oscilatii ale potentialului membranar si poarta de-
numirea de post-depolariziri precoce sau tardive. in
aceste cazuri, aritmia rezultata poarta denumirea de
activitate declansata.® Aritmiile care apar prin meca-
nisme de automatism crescut sau de activitate declan-
sata poarta denumirea de “non-reintrante”. Aritmiile

Tabelul 4. Noile recomandari in 2019

Ivabradina sau asocierea de beta-blocant cu ivabradina ar trebui considerate pentru pacientul simptomatic cu tahicardie sinusala

pot aparea cand zone de miocard activate tardiv reac-
tiveaza zone adiacente care si-au recapatat deja exci-
tabilitatea, iar acest mecanism rezulta din propagarea
anormala a frontului de activare si/sau din refracta-
ritatea anormala a tesutului implicat. Mecanismul de
»reintrare” se bazeaza pe natura sincitiala a tesutului
miocardic si este diferit ca mecanism de aritmiile cu
mecanism focal.® Detaliile §i reprezentarile schemati-
ce ale celor mai comunte circuite ale TSV sunt ilustra-
te in documentul de “Date suplimentare”.

Ila

inadecvata.

Ibutilida (i.v.) poate fi considerata pentru tratamentul acut al tahicardiei atriale focale. 11b
Ivabradina pentru sindrom de tahicardie posturala ortostatica si ivabradina asociata cu beta-blocantul pentru tratamentul cronic al m
tahicardiei atriale focale pot fi considerate.

Anticoagularea ar trebui considerata pentru pacientii cu flutter atrial fara fibrilatie atriala, dar pragul pentru initiere nu este stabilit. lla
Ibutilida (i.v.) sau dofetilida i.v. sau pe cale orala (in regim spitalizat) sunt recomandate pentru conversia flutterului atrial. 1
Pacing-ul cu frecventa inalta este recomandat pentru oprirea flutterului atrial in prezenta unui stimulator sau defibrilator implantat. 1
Amiodarona i.v. nu este recomandata pentru fibrilatia atriala preexcitata. 1
Studiul electrofiziologic ar trebui considerat pentru stratificarea riscului pacientului cu preexcitatie asimptomatica. lla
Ablatia trans-cateter este recomandata pacientului asimptomatic al carui studiu electrofiziologic cu izoprenalina identifica elemente

de risc inalt, precum SPERRI <250 msec, PRE <250 msec, multiple cai accesorii si inductibilitate pentru tahicardie dependenta de |
calea accesorie.

Evalua're:a non-invaziva a proprietatilor de conductibilitate ale caii accesorii poate fi considerata la pacientul cu preexcitatie asimp- s
tomatica.

Ablatia trans-Falvteter poate fi considerata la pacientul cu preexcitatie asimptomatica si cu criterii de risc scazut la evaluarea invaziva m
sau non-invaziva.

Ablatia trans-cateter ar trebui considerata la pacientul cu preexcitatie asimptomatica si cu disfunctie ventriculara stanga dependen- la
ta de dissincronia electrica indusa de calea accesorie.

Ablatia de nod atrioventricular cu cardiostimulare subsecventa (ablate and pace), fie biventriculara, fie prin stimulare Hissiand, este |
recomandata daca tahicardia responsabila de tahicardiomiopatie nu poate fi tratata prin ablatie sau controlata farmacologic.

Este recomandata evitarea, in limita posibilitatilor, a tuturor anti-aritmicelor pe parcursul primului trimestru de sarcina. 1

Beta-blocantele beta-| selective (cu exceptia atenololului) si verapamilul (in ordinea preferintei), ar trebui considerate pentru pre-

ventia TSV la gravidele fara sindrom WPW.

Flecainida sau propafenona ar trebui considerate pentru preventia TSV la gravidele cu sindrom WPW fara boala cardiaca ischemica

sau structurala.

lla

Ila

SPERRI = cel mai scurt interval RR preexcitat in fibrilatie atriala, TSV = tahicardie supraventriculara, WPW = Wolf Parkinson White, PRE = perioadi refractara efectiva.
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Tabelul 5. Clasificarea conventionala a tahicardiilor supraventriculare

Tahicardii atriale
Tahicardia sinusala
o Tahicardia sinusala fiziologica
o Tahicardia sinusala inadecvata
e Tahicardia sinusala reintranta intranodala
Tahicardia atriala focala
Tahicardia atrialda multifocala
Tahicardia atrialda macroreintranta
e Tahicardia atriala macroreintranta dependenta de istmul cavotricuspidian
- Flutterul atrial tipic (antiorar) sau tipic inversat (orar)
- Alte tahicardii atriale macroreintrante dependente de istmul cavotricuspidian
o Tahicardia atriala macroreintrantda non-dependenta de istmul cavotricuspidian

Ghidul din 2019 al SEC pentru managementul pacientilor cu
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- Tahicardia atriala macroreintranta atriala dreapta

- Tahicardia atriald macroreintranta atriala stanga
Fibrilatia atriala
Tahicardii atrioventriculare jonctionale
Tahicardia reintranta in nodul atrioventricular (TRNAV)
e Tipica
o Atipica
Tahicardia jonctionala non-reintranta
e Tahicardia jonctionala focala/ectopica
o Alte variante non-reintrante
Tahicardia reintranta atrioventriculara (TRAV)
e Ortodromica (inclusiv dependentd de fascicul Coumel — PJRT)

e Antidromica (cu conducere retrograda prin NAV sau mai rar pe alta cale accesorie)

TRNAV = tahicardie reintranta intranodala, TRAV = tahicardie reintranti atrioventriculara, PJRT = tahicardie reciproci ortodromici incesanta.

5.ANATOMIA CARDIACA PENTRU
ELECTROFIZIOLOG

Cunoasterea structurilor anatomice din cavitatile
atriale sau exterioare acestora este de importanta
clinica, mai ales cand sunt luate in considerare tera-
pii interventionale. Detaliile privind anatomia cardiaca
sunt anexate in documentul de ,,Date suplimentare”.

6. EPIDEMIOLOGIA TAHICARDIILOR
SUPRAVENTRICULARE

Studiile epidemiologice in populatia care sufera de
TSV sunt limitate. in populatia generala, se estimeaza
o prevalenta a TSV de 2.25/1000 persoane si o in-
cidenta de 35/100 000 persoane-ani. Genul feminin
asociaza un risc dublu de a dezvolta TSV fata de cel
masculin, iar varsta de peste 65 de ani se asociaza cu
un risc de 5 ori mai mare de TSV fata de tineri. Fata
de cei cu comorbiditati cardiovasculare, pacientii cu
forme paroxistice izolate de TSV sunt mai tineri, au o
frecventa ventriculara mai inalta in TSV, un debut mai
precoce al simptomelor si o probabilitate mai mare
de prim-diagnotic intr-un departament de Urgente.’
intr-o cohorti pediatrica de | 967 911 niscuti vii intre

anii 2000-08, 2021 de pacienti (51.6% gen masculin,
incidenta globala 1.03/1000) au prezentat TSV (dintre
care 16.2% au fost sindrom Wolf Parkinson White).
Pana la varsta de 15 ani, riscul anual de moarte subita
cardiacd a fost de 0.01% per pacient-an.'°

In centrele specializate in care sunt adresati paci-
enti pentru ablatie cu radiofrecventa trans-cateter,
TRNAV este cea mai tratata TSV dupa fibrilatia atri-
ala, urmata de flutterul atrial si de TRAV."""® Genul
feminin este mai probabil afectat de TRNAYV decit cel
masculin (raport 70:30).'*'¢ A fost descrisa asocierea
cu ciclul menstrual,” iar episoadele aritmice sunt mai
frecvente in timpul sarcinii la pacientele cunoscute cu
TSV preexistenta.'®

In populatia generala, prevalenta pattern-ului
WPW pe EKG de suprafata variaza intre 0,15-0,25%,"
crescand pana la 0,55% pentru rudele de gradul | ale
pacientilor diagnosticati.?® Totodatd, nu toti pacientii
dezvolta TSV, iar preexcitatia poate fi intermitenta.
Fata de restul populatiei, pacientii cu preexcitatie sunt
in general mai tineri, predominant de gen masculin si
cu mai putine comorbiditati."> Proportia pacientilor
cu TRAV descreste cu varsta, in timp ce proportia de
TRNAV si de tahicardii atriale creste cu varsta.'"
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Tabelul 6. Diagnosticul diferential al tahicardiilor cu QRS ingust si larg

Tahicardia cu QRS ingust (<120 msec)

Regulata

Tahicardia sinusala fiziologica

Tahicardia sinusala inadecvata

Tahicardia sinusala reintranta intranodala

Tahicardia atriala focala

Flutterul atrial cu conducere atrioventriculara fixa

TRNAV

Tahicardia jonctionala ectopica (sau variante non-reintrante)
TRAV ortodromica

Tahicardia ventriculara idiopatica (mai ales origini septale inalte)

Neregulate
e Fibrilatia atriala

o Tahicardia atriald focala sau flutterul atrial cu bloc atrioventricular variabil

o Tahicardia atriala multifocala
e Tahicardia cu QRS larg (> 120 msec)

Regulata

e Tahicardia ventriculara/flutterul ventricular

e Ritm de pacing ventricular

e TRAV antidromica

e TSV conduse cu aberantid/bloc de ramura (preexistent sau dependent de frecventa in timpul tahicardiei)
e Tahicardie atriala sau jonctionala cu preexcitatie

e TSV condusa cu QRS larg in context de diselectrolitemie sau sub antiaritmic

Neregulata

Fibrilatia atriala preexcitata
Tahicardia ventriculara polimorfa
Torsada varfurilor

Fibrilatia ventriculara

Fibrilatia atriala sau flutterul atrial sau tahicardia atriala focala cu bloc variabil condusa cu aberanta
TRAV antidromica cu cale accesorie nodo-ventriculara sau nodo-fasciculara cu conducere ventriculo-atriala variabila

Fibrilatia atriala cu conducere atrioventriculara foarte rapida poate parea o tahicardie regulata cu QRS ingust.

TRNAYV = tahicardie reintranta intranodala, TRAV = tahicardie reintranti atrioventriculara, TSV = tahicardii supraventriculare.

Epidemiologia flutterului atrial nu este cunoscuta
cu certitudine, mai ales avand in vedere posibilitatea
de co-existenta a flutterului atrial cu fibrilatia atriala.
Prevalenta fibrilatiei atriale Tnainte de ablatia de flut-
ter atrial variaza intre 24-62%, iar dupa ablatie poate
ajunge la 30-70%. Incidenta globala a flutterului atrial
este de 88/100 00 persoane-ani in populatia SUA anu-
ala. Incidenta flutterului atrial ajustata la varsta la ge-
nul masculin (125/100 000) este de >2,5 ori mai mare
fata de genul feminin (59/100 000) si creste exponen-
tial cu varsta. Pacientii cu flutter atrial sunt mai frec-
vent fumatori, au interval PR mai lung, au istoric de
infarct miocardic i istoric de insuficientd cardiaca.”

Ablatia trans-cateter este extensiv folosita actual
pentru o mare varietate de TSV cu dovezi de ame-
liorare semnificativa a calitatii vietii dupa ablatie.”*?’
Analiza rezultatelor procedurale raportate direct de
catre pacient pe baza unor chestionare este utila in
evaluarea diferitelor tehnici de ablatie. Antiaritmicele
inainte de ablatie sunt mai frecvent prescrise genului
feminin fata de cel masculin,?® iar rata de recurenta a
TRNAV este mai importanta la femeile tinere.”” Nu
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exista Tnsa global o diferenta semnificativa intre ca-
litatea vietii din punct de vedere al sanatatii sau uti-
lizarea de servicii medicale intre genul feminin si cel
masculin.?®

7.PREZENTAREA CLINICA

Impactul clinic al TSV se caracterizeaza prin palpita-
tii, fatigabilitate, ameteala, discomfort/durere toraci-
ca, dispnee sau alterarea starii de constienta.** Rit-
murile rapide au mai frecvent un istoric mai clar si o
prezentare acuta fata de cele mai putin rapide, insa
majoritatea TSV in general sunt simptomatice.’' Du-
rata simptomelor si varsta pacientului la debut sunt
importante. Pacientul cu debut al aritmiei in timpul
adolescentei sau mai devreme de aceasta mai putin
probabil are o forma de tahicardie atriala sau fibrila-
tie atriald pe masura avansarii catre varsta adulta, iar
un astfel de istoric de lunga durata orienteaza catre
un mecanism de reintrare.?? Dispneea sau alte sem-
ne sau simptome de insuficienta cardiaca pot aparea
cand pacientul dezvolta tahicardiomiopatie. Ametea-
la nu este rar asociata cu TSV. Presincopa si sincopa
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sunt insa mai rare**** si apar mai frecvent la pacientii
mai in varsta.*? Pacientii varstnici pot prezenta simp-
tome mai extreme, cu ameteala, presincopa, sincopa
— avand in vedere adaptabilitatea redusa a sistemului
circulator, cu scaderea brusca a tensiunii arteriale, dar
cu recuperare ulterioara.”® Desi rara, este descrisa
poliuria asociata TSV — probabil printr-un mecanism
de intindere a tesutului micoardic atrial cu cresterea
activitatii peptidului natriuretic atrial.** Riscurile di-
recte asociate TSV sunt neobisnuite, dar n anumite
situatii specifice (ex. fibrilatie atriala preexcitata?? sau
in chirurgia de switch atrial din transpozitia de vase
mari®’) exista risc de moarte subitd cardiaca.

Debutul brusc orienteaza mai mult catre TRNAV
sau TRAYVY, desi este intdlnit si la forme de tahicar-
die atriald.’? Regularitatea sau neregularitatea ritmului
pot orienta de asemenea diagnosticul, precum si du-
rata episoadelor individuale. Episoadele de tahicardie
reintranta dureaza in general mai mult decit cele de
tahicardie atriald, care in general apar in salve repeti-
tive.3? Descrierea clari a batailor la baza gatului (frog
sign) poate orienta diagnosticul catre TRNAV (prin
contractia reciproca a atriilor si a ventriculilor cu o
valva tricuspida inchisa).'s38:37

TSV poate trece nediagnosticata la evaluarea medi-
cala initiala si caracteristicile clinice pot mima atacu-
rile de panica.*® Pentru pacientii cu tahicardie sinusala
posibil asociata cu anxietatea si in sindromul de tahi-
cardie posturala ortostatica este importanta exclude-
rea unei tahicardii reintrante.

8. EVALUAREA INITIALAA
PACIENTILOR CU ARITMIE
SUPRAVENTRICULARA

Istoricul complet, inclusiv cel familial, si examenul
obiectiv sunt esentiale, iar istoricul clinic este devine
cu atat mai relevant in lipsa unei documentari EKG a
tahicardiei. Evaluarea initialda orienteaza diagnosticul
catre o aritmie reintranta cand debutul/finalul tahicar-
diei sunt bruste, asociate cu o modificare a pozitiei si
cand tahicardia este perceputa a fi regulata. Initierea
episodului aritmic, frecventa episoadelor si conditiile
declansatoare sunt indicii pentru diagnosticul specific
si pot fi identificate actiuni specifice care opresc arit-
mia.’ Acestea pot include manevre vagale* sau masuri
menite sa stopeze aritmia precum ingestia unui pahar
cu apa rece. De asemenea, raspunsul aritmiei la admi-
nistrarea unor medicamente (i.e. adenozina sau vera-
pamil), chiar si fira documentarea EKG, poate facilita
diagnosticul.

Ghidul din 2019 al SEC pentru managementul pacientilor cu
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Tabelul 7. Evaluarea initiald a pacientului cu tahicardie
supraventriculara
Standard

e Istoric, examen obiectiv, EKG in 12 derivatii

¢ Hemoleucograma, biochimie, functie tiroidiana

e EKG in timpul tahicardiei

o Ecocardiografie transtoracica

Optional

o Test de efort

e Monitorizare EKG 24 de ore, monitorizare telefonica, monitoriza-
re prin loop recorder implantabil

o Teste de ischemie inductibila la pacientii cu factori de risc pentru
boala coronariana (inclusiv barbati >40 ani, femei postmenopauza)

o Studiul electrofiziologic pentru diagnosticul definitiv si cand se
anticipeaza tratament ablativ

Hemoleucograma si profil biochimic — inclusiv func-
tie renala, ionograma serica si testarea functiei tiroidi-
ene pot fi utile in cazuri specifice. Inregistrarea EKG in
timpul tahicardiei este ideala si pacientii trebuie incu-
rajati sa se adreseze catre medic in vederea inregistra-
rii EKG in momentul intrarii in aritmie. O inregistrare
EKG in 12 derivatii si ecocardiografia transtoracica
sunt necesare la momentul evaluarii de baza a paci-
entului. Pot fi utile inregistrarile Holter EKG timp de
24 de ore, dar episoadele sunt in general sporadice.
Monitorizarea telefonica sau mai rar, prin loop-recor-
der implantabil, pot fi necesare. Monitoarele purtate
la incheietura cu senzor optic de frecventa cardiaca
sunt usor utilizabile de catre pacient, dar validarea
prealabila corespunzatoare a acestor dispozitive este
imperativa.* Testarea la efort poate fi utild la pacien-
tul cu preexcitatie si in cazul aritmiilor dependente de
catecolamine. Testarea inductibilitatii ischemiei mio-
cardice este necesara la pacientii anginosi sau cu fac-
tori de risc semnificativi pentru boala coronariand.”
Studiul electrofiziologic este deobicei necesar pentru
diagnosticul definitiv si se indica mai ales cand se anti-
cipeaza tratametul ablativ.

9. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL
TAHICARDIILOR

9.1. Tahicardiile cu QRS ingust (<120 msec)
Tahicardiile cu QRS ingust apar prin activarea rapi-
da ventriculara prin intermediul retelei His-Purkinje
(HP), care sugereaza ca originea aritmiei este deasu-
pra sau la nivelul fasciculului His. Este de notat insa
ca exista forme de tahicardie ventriculara cu activare
precoce a fasciculului His, generand complexe QRS
relativ inguste (110-140 msec).**
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9.1.1. Diagnosticul diferential poate oferi indicii cu privire la diagnosticul TSV si tre-
electrocardiografic buie evaluata pentru orice element patologic. Prezen-

in absenta unei inregistrari EKG in timpul tahicar-  ta preexcitatiei la un pacient cu istoric de episoade
diei, o inregistrare EKG in |12 derivatii in ritm sinusal  paroxistice de palpitatii cu ritm regulat este sugestiva

Tahicardie cu QRS ingust
Tahicardie regulata
Da Nu
Fibrilatie atriala
Nu Unde P vizibile TAF sau flutter atrial cu
conducere variabila
TAM
Da
Frecvenia airiala
mai mare decét
cea ventriculara
Da Nu
Flutter atrial recventa ventriculara mai
TAF are decét cea atriala
TRNAV (rar)
Da
Nu
Tahicardie ventriculara septala inalt3
Tahicardie jonctionala ectopica
TRNAV (rar) Intervalul PR
Reintrare
nodoventriculara/fasciculonodala
rar)
RP scurt (RP < PR) RP scurt { RP<PR)
RP < 90 msec RP > 90 msec RF lung (RP > PR)
~
[ g Ty I,
: . = TRNAY atipica _
l’;howgir;he jonctionala TAF TRNAYV atipici
TRAV (rar)
Iy

Figura |. Diagnosticul diferential al tahicardiei cu QRS ingust. Inregistrarea undei P retrograde ar trebui obtinuta pe EKG in 12 derivatii si daci este
necesar cu ajutorul derivatiilor Lewis sau chiar cu sonda esofagiand conectata la electrodul VI. Pragul de 90 msec este relativ arbitrar utilizat pentru
EKG de suprafata daca sunt vizibile undele P si este bazat pe dovezi limitate. Pragul conducerii ventriculo-atriale in laboratorul de electrofiziologie este
de 70 msec. Tahicardia jonctionald ectopica se poate prezenta cu disociatie ventriculo-atrialda. TRNAV = tahicardie reintranta in nodul atrioventricular,
TAF = tahicardie atriala focala, TRAV = tahicardie reintranta atrioventriculara.
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pentru TRAV. Absenta preexcitatiie nu exclude insa
diagnosticul de TRAYVY, avand in vedere posibilitatea
unei conduceri mascate, strict retrograde, pe calea
accesorie sau a unei forme atipice de cale accesorie
(Mahaim), inaparenta in ritm sinusal.

EKG-ul in timpul tahicardiei este foarte util pentru
diagnosticul TSV, desi exista situatii in care nu poate
oferi diagnosticul specific si poate lipsi in cazul episoa-
delor de palpitatii care apar in episoade foarte scurte
sau foarte rare.®

9.1.1.1. Debutul si finalul tahicardiei

Prelungirea brusca a intervalului PR apare in forma
tipica de TRNAYV dupa o extrasistola atriala. Tahicar-
dia atriala poate fi de asemenea initiata de o extrasis-
tola atriala, dar fara prelungirea marcata a intervalului
PR. Formele automatice de tahicardie atriala focala se
caracterizeaza prin accelerare treptata (fenomen de
incélzire), urmata de decelerare (fenomen de racire)*
si pot fi incesante, cu intreruperi de scurta durata prin
batai sinusale. Extrasistolele atriale sau ventriculare
pot initia TRAV. Extrasistolele ventriculare sunt un
trigger comun al formelor atipice de TRNAY, indu-
cand rar forma tipica a TRNAV si in mod exceptional
tahicardii atriale.

9.1.1.2. Regularitatea lungimii de ciclu a tahicardiei

Regularitatea intervalului RR trebuie evaluata (Fi-
gura |). Tahicardiile neregulate pot fi reprezentate de
forme de tahicardie atriala focala sau multifocala, fi-
brilatie atriala ,focala” si flutter atrial cu conducere
atrioventriculara variabila. Exista forme de specifice
de neregularitate, precum cele intdlnite an flutterul
atrial cu concedere atrioventriculara cu perioade
Wenckebach. Aritmiile neregulate de tipul tahicardiei
atriale multifocale se caracterizeaza prin unde P cu
morfologie variabila si cu intervale PP, RR si PR varia-
bile. Flutterul atrial poate prezenta si conducere atri-
oventriculara fixa si astfel intervale RR regulate, iar
fibrilatia atriald condusa cu alura ventriculara rapida
parea o aritmie regulata la frecvente cardiace foarte
mari. Tahicardiile reintrante, fie ele microreintrari, fie
macroreintrari, sunt in general regulate. Tahicardiile
incesante sunt in general reprezentate de tahicardia
ortodromica reciproca incesanta (PJRT), tahicardia
atriala focala sau rar forma atipica de TRNAV. Lun-
gimea de ciclu alternanta (alternanta RR) poate fi re-
marcata in TRNAV, dar in general variatia este <I5%
din lungimea de ciclu* (iar >15% variabilitatea lungimii
de ciclu este mai probabild o aritmie focala).*® Alter-
nanta QRS este un fenomen rar in TSV lente si nele-
gat de alternanta lungimii de ciclu, si a fost descrisa
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initial Tn TRAV**? (fiind totodata intdlnita in orice
TSV rapida).”'

Modificarea in lungimea de ciclu ventrculara pre-
cedata de o modificare a lungimii de ciclu atriale este
intdlnita in tahicardiile atriale sau in formele atipice
de TRNAV. Modificarea lungimii de ciclu ventriculare
care preceda modificarea lungimii de ciclu atriale face
mai probabila TRNAV in forma tipicd sau TRAV.¥>2
Intervalul fix ventriculoatrial in prezenta unui interval
RR variabil exclude tahicardiile atriale.*

9.1.1.3 Relatia PIQRS

TSV sunt clasificate ca aritmii cu interval RP scurt
sau lung Tn functie de relatia intre P si QRS. TSV cu
RP scurt sunt cele cu RP < 2 RR, iar cele cu RP lung
prezinta RP > PR (Figura ). Desi rar intalnita, apari-
tia undei U in timpul formei tipice de TRNAYV poate
mima o forma de tahicardie cu RP lung.*

La studiul electrofiziologic, un interval ventriculoa-
trial scurt (<70 msec), indica de obicei forma tipica
a TRNAV si mai rar tahicardie atriala focala, dar a
fost raportata si in cazuri de TRAV.>* Un prag de 90
msec al intervalului ventriculoatrial masurat pe EKG
de suprafata este util si poate fi utilizat daca undele
P sunt vizibile*®, dar datele cu privire la masuratorile
intervalului RP in timpul diferitelor forme de TSV sunt
limitate.

Undele P similare cu cele din ritm sinusal sugereaza
o forma de tahicardie sinusala fiziologica, tahicardie
sinusala inadecvata, tahicardie sinusala reintranta in-
tranodala sau o forma de tahicardie atriala cu origine
apropiata nodului sinusal. Undele P diferite fata de
cele din ritm sinusal cu conduse cu interval PR egal
sau mai lung decat cel din ritm sinusal sunt tipic re-
marcate in tahicardia atriala focald. In tahicardia atri-
ala conducerea atrio-ventriculara poate fi rapida (l:1)
sau lenta (3:1 sau 4:1). Flutterul atrial cu conducere 2:|
trebuie luat in considerare in cazul TSV cu frecventa
de 150 bpm, activitatea atriala fiind in general ~250-
330 bpm. Este de notat ca sub tratament antiaritmic
reducerea frecventei atriale poate duce la cresterea
frecventei ventriculare in absenta unor droguri care
sa blocheze si conducerea nodala atrioventriculara.

In cazul conducerii retrograde relativ tardive care
sa permita vizualizarea undelor P retrograde, aparitia
undei pseudo r in VI si a pseudo S in derivatiile infe-
rioare este mai frecventa in TRNAV fata de TRAV
sau de tahicardiile atriale focale.***” Acestea formeaza
criterii specifice (91-100%), dar cu sensibilitate mo-
desta (58% si respectiv 14%).°¢ O diferenta de peste
20 msec a intervalului RP in derivatia VI si lll indica
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Tabelul 8. Raspunsurile posibile ale tahicardiei cu QRS

ingust la manevre vagale si adenozina

I. Tncetinirea conducerii prin NAV si inducere blocului atrioventricu-
lar intermitent. Activitatea electrica atriala poate fi astfel demasca-
ta cu identificarea undelor P (tahicardie atriala focala, flutter atrial
sau unde de fibrilatie atriala).

2. Reducerea temporara a frecventei atriale pentru tahicardiile auto-
matice (tahicardia atriala focala, tahicardia sinusala sau tahicardia
jonctionala ectopica).

3. Oprirea tahicardiei. Poate aparea prin intreruperea circuitului re
reintrare in TRNAV si TRAV prin actiunea pe NAV care face parte
din circuit. Mai rar, reintrarea in nodulul sinusal si tahicardiile
atriale prin activitate declansata pot fi incetinite si oprite.

4. Fara efect.

TRNAYV = tahicardie reintranta intranodala, TRAV = tahicardie reintranti atrioventriculara,
NAV = nod atrioventricular.

mai degraba TRNAV fata de TRAV printr-o cale post-
eroseptala.”” Prezenta unui “notch” in derivatia aVL a
fost descrisa ca un criteriu de TRNAV?S, jar prezenta
pseudo r in aVR prezinta sensibilitate si specificitate
superioare fata de pseudo r in VI pentru diagnosti-
cul de TRNAV tipica® (cu mentiunea insa ca studiile
de referinta pentru aceste criterii au inclus un numar
limitat sau nu au inclus forme de tahicardie atriala fo-
cala sau forme atipice de TRNAV).

Blocul atrioventricular in timpul tahicardiilor cu
QRS ingust este rar intalnit, dar exclude TRAYV, avand
in vedere ca atat atriile cat si ventriculii sunt parte
a circuitului. Dezvoltarea blocului de ramura in tim-
pul TSV poate fi util in diagnosticul TRAV. Blocul de
ramura ipsilateral caii accesorii poate duce la pre-
lungirea lungimii de ciclu prin prelungirea conducerii
ventriculoatriale avand in vedere activareamai len-
ta in etajul ventricular prin conducere trans-septala
dinspre ramul inca functional.®® Alungirea intervalului
ventriculoatrial nu duce insa obligatoriu la alungirea
lungimii de ciclu, avand in vedere posibilitatea modifi-
carii conducerii anteograograde de pe calea lenta pe
calea rapida a nodului atrioventricular.

9.1.2. Manevrele vagale si adenozina

Manevrele vagale (precum masajul de sinus caroti-
dian) si administrarea de adenozina pot simplifica dia-
gnosticul clinic, mai ales in cazurile in care diagnosticul
EKG din aritmie este neclar. Raspunsurile potentiale
la administrarea de adenozina si la manevrele vagale
sunt ilustrate in Tabelul 8 si in Figura 2.

Terminarea tahicardiei cu o unda P vizibila dupa ul-
timul QRS din aritmie este improbabila in tahicardiile
atriale si este comuna in TRAV si TRNAV tipica. Ter-
minarea cu complex QRS este frecventa in tahicardia
atriala si posibila in formele atipice de TRNAV. Ade-
nozina nu intrerupe macroreintrarile atriale.®’ Tahi-
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cardiile ventriculare fasciculare sunt in mod particular
responsive la verapamil si nu la adenozina. Majoritatea
tahicardiilor ventriculare in comparatie cu TSV sunt
non-responsive la manevrele de masaj carotidian, ra-
portate fiind insa cazuri de tahicardie ventriculara cu
QRS ingust cu origine la nivelul ramului stang oprita
prin masaj carotidian.®?

9.1.3. Studiul electrofiziologic

Exista multiple tehnici si manevrele electrofiziolo-
gice care pot fi utilizate in cadrul laboratoarelor de
electrofiziologie pentru diagnosticul diferential al tah-
ciardiilor cu QRS ingust regulate.* O discutie detalia-
ta a acestor aspecte nu face obiectul ghidului prezent.

9.2. Tahicardiile cu QRS larg (>120 msec)

Tahicardiile cu QRS larg pot fi reprezentate de tahi-
cardii ventriculare, TSV conduse cu aberanta sau cu
conducere anterograda pe cale accesorie, avand pro-

Raspunsul tahicardiilor
supraventriculare la adenozina

Réspuns ( Diagnostic ]
Doza inadecvata/
Fara efect > administrare
inadecvata
A
incetinirea Tahicardie
treptatd urmata de ——> ventriculara
reaccelerare septala inalta

Tahicardie sinusala
Tahicardie atriala
automata focala

Oprire brusca _
Tahicardie jonctionala
ectopica
TRNAY
TRAV
TRNS
Postdepolarizari
precoce
Tahicardie atriala :
persistenta cu ‘Atrlal flutter *
bloc atrioventricular [ > |  Micro-re-entrant S
tranzitor de grad inalt focal AT Q
w
@

Figura 2. Raspunsul tahicardiilor supraventriculare la adenozina.
TRNAV = tahicardie reintranta intranodala, TRAV = tahicardie
reintrantd atrioventriculard, TRNS = tahicardie reintrantad in nodul si-
nusal.
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Tabelul 9. Rezumatul criteriilor electrocardiografice cheie care sugereaza tahicardie ventriculara vs. tahicardie

supraventriculara in cazul tahicardiilor cu QRS larg
Disociatie ventriculo-atriala

Batai de fuziune/captura

Concordanta negativa in derivatiile precordiale

RS in derivatiile precordiale

Complex QRS in aVR
Axul QRS intre -90° si +180°
Timpul de ascensiune a deflexiunii intrinsecoide (TADI - pana la varful

undei R) in DII
Morfologia de tip BRD

Morfologia de tip BRS

Frecventa ventriculard > frecventa atriala

Morfologie QRS diferita fata de cea din tahicardie

Toate complexele QRS din derivatiile precordiale sunt negative
Absenta RS in derivatiile precordiale

RS*> 100 msec in orice derivatie

Unda R initiala

Unda R sau Q > 40 msec

Prezenta unui ,notch” intr-un complex predominant negativ
Ambele in prezenta morfologiei de tip BRD sau BRS

TADI (DIl) > 50 msec

Derivatia VI: Unda R monofazica, Rsr’, complex gR bifazic, unda R mare
(> 40 msec) sau unda R cu 2 varfuri cu varful sting mai inalt decat cel
drept (semnul “urechii de iepure”)

Derivatia Vé6: raport R:S <I (morfologie rS, QS)

Derivatia VI: Unda R ampla, cu portiunea descendenta a undei S lenta
sau “notched” si timp prelungit pana la varful undei S

Derivatia V6: unda Q sau QS

TADI = timpul de ascensiune a deflexiunii intrinsecoide, TADI = timpul de ascensiune a deflexiunii intrinsecoide, BRD = bloc de ramuri dreapta, BRS = bloc de ramura stingi, * = de la debutul

undei R pani la varful undei S.

portii raportate de 80%, 15% si 5%.%% Diagnosticul
corect de tahicardie ventriculara este esential pentru
management, in timp ce diagnosticul eronat si admi-
nistrarea de medicamente uzuale pentru tratamentul
TSV pot fi periculoase pentru pacientul in tahicardie
ventriculara.** Ca atare, se considera ca orice
tahicardie cu QRS larg este tahicardie ventri-

culara pana la dovada contrariului. Diagnosticul
diferential include:*

I. TSV cu bloc de ramura — poate fi cauzata de
prezenta unui bloc de ramura preexistent sau
prin dezvoltarea blocului de ramura in timpul
tahicardiei (bloc de faza 3) care este mai frec-
vent, dar nu invariabil, reprezentat de bloc de

TRAV antidromica

Tahicardie ventriculara
cu concordanta pozitiva

Tahicardie ventriculara
cu concordanta negativa

©ESC 2019

Figura 3. Exemple de concordanta pozitiva sau negativa in tahicardie ventriculara. TRAV = tahicardie reintranta atrioventriculara.
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ramura dreapta (avand in vedere perioada re-
fractara mai lunga a acesteia).

2. TSV cu conducere anterograda prin cale acce-
sorie (TSV preexcitatd) care participa la forma-
rea circuitului de TRAV antidromica sau care
este by-stander in timpul fibrilatiei atriale a
tahicardiei atriale focale/flutterului atrial sau in
TRNAV.

3. TSV cu cresterea duratei complexului QRS in-
dusa de medicamente sau de diselectrolitemii.
Antiaritmicele de clasa IA sau IC pot incetini
conducerea, iar cele de clasa lll pot prelungi re-
fractaritatea la nivelul retelei His-Purkinje mai
mult decat in miocardul ventricular, ambele re-
zultand potential in forme atipice de bloc de ra-
mura in timpul TSV care preteaza la diagnostic
diferential cu tahicardiile ventriculare.

4. Tahicardii dependente de cardiostimulator sau
arterfacte, care pot mima tahicardii ventricula-
re.

9.2.1. Diagnosticul diferential

electrocardiografic

EKG-ul in 12 derivatii in ritm sinusal poate oferi
informatii utile pentru diagnostic. Daca morfologia
complexului QRS este identica in tahicardie cu cea din
ritm sinusal, atunci aritmia este putin probabil tahicar-
die ventriculara. Exista insa tahicardii ventriculare cu
reintrare la nivelul ramurilor retelei His-Purkinje sau
forme cu exit-point al reintrarii apropiat de sistemul
de conducere care pot genera morfologii similare cu
cea din ritm sinusal. Prezenta unui bloc de ramura
controlateral fata de cel existent in ritm sinusal creste
probabilitatea de tahicardie ventriculara.

9.2.1.1. Disociatia ventriculoatriala

Prezenta fie a disociatiei ventriculoatriale fie a ba-
tailor de captura sau fuziune pe EKG-ul de 12 derivatii
in timpul tahicardiei sunt elemente cheie pentru dia-
gnosticul tahicardiei ventriculare. Disociatia ventricu-
loatriala poate fi dificil de recunoscut daca undele P
sunt ascunse in complexele QRS largi sau n undele T.
in general undele P sunt mai proeminente in deriva-
tiile inferioare si in derivatiile modificare precordiale
(derivatiile Lewis).®?

Raportul dintre activarea atriala si cea ventriculara
este de |:I sau mai mare (in favoarea activarii atriale)
in majoritatea TSV (Tabelul 9). TRNAV poate fi aso-
ciatd mai rar cu conducere 2:1.%¢ Chiar daca activarea
retrograda ventriculoatriala este prezenta la sub 50%
dintre pacientii cu tahicardie ventriculara si exista
posibilitatea conducerii I:I, majoritatea tahicardiilor
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ventriculare au raport <I:| (exista mai multe comple-
xe QRS decat unde P).

9.2.1.2. Durata complexului QRS

Durata complexului QRS de peste 140 msec cu
morfologie de tip BRD sau de peste 160 msec cu mor-
fologie de tip BRS sugereaza tahicardie ventriculara.
Aceste criterii nu sunt utile in diferentierea tahicar-
diilor ventriculare fata de cele supraventriculare in
anumite cazuri (i.e. TSV preexcitate sau in contextul
administrarii de antiaritmice de clasa IC sau 1A).*

9.2.1.3. Axul complexului QRS

Avand in vedere ca circuitele tahicardiilor ventricu-
lare (mai ales post-infarct miocardic sau in cazul cardi-
omiopatiilor) se localizeaza frecvent in afara retetelei
His-Purkinje, aparitia deviatiei semnificative a axului
este probabild, permitand diagnosticul. Ca atare, pen-
tru pacientii cu TSV condusa cu aberanta, axul QRS
este pastrat intre -60° si 120°. in mod particular, de-
viatia axiala extrema (de la -90° la +180°) este inalt
sugestiva de tahicardie ventriculara, atat in prezenta
BRD, cit si a BRS.®

9.2.1.4. Concordanta in derivatiile precordiale

Prezenta concordantei negative in derivatiile pre-
cordiale (toate complexele QRS negative VI-V6) (Fi-
gura 3) este majoritar diagnostica pentru tahicardie
ventriculara, cu specificitate de peste 90%, dar pre-
zenta in doar 20% dintre cazuri. Concordanta poziti-
va poate indica tahicardie ventriculara sau TRAV an-
tidromica prin cale accesorie posterioara sau laterala
stang3.t®

9.2.1.5. Morfologia de tip bloc de ramura dreaptd

Derivatia VI: Aberanta tipica de tip BRD se ca-
racterizeaza prin unda r’ initiala de mica amplitudine
(pentru ca in BRD activarea portiunii initiale a septu-
lui se face in dinspre ramul stiang septal), existand ur-
matoarele tipuri de morfologii: rSR’, rSr’ sau rR’ in VI.
In timpul tahicardiei ventriculare activarea ventricula-
ra se propaga dinspre ventriculul stang catre derivatia
VI, cu generarea frecventa in derivatia VI a unei unde
R proeminente (unda monofazica R, Rsr’, complex qR
bifazic sau unda R > 40 msec). De asemenea, o unda
R cu doua varfuri (morfologie de tip M) in derivatia VI
face mai probabild tahicardia ventriculara daca varful
stang este mai inalt fata de cel drept (semnul “urechii
de iepure”). Prezenta varfului drept mai inalt caracte-
rizeaza aberanta de tip BRD, dar nu exclude tahicar-
dia ventriculara.

Derivatia V6: O parte mica din curentul generat
de miocardul ventriculului drept este orientata opus
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Recomandari pentru managementul acut al tahicardiei cu QRS ingust in absenta unui diagnostic de certitudine

Indicatie Clasa de re- Nivel de
comandare evidenta
Pacienti instabili hemodinamic
Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. | B
Pacienti stabili hemodinamic
Se recomanda inregistrarea EKG in 12 derivatii. | (o
Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supina cu membrele inferioare ridicate. | B
Adenozina (6-18 mg i.v. bolus) este recomandata daca manevrele vagale esueaza. | B
Verapamilul sau Diltiazemul i.v. ar trebui considerate daca manevrele vagale si adenozina esueaza. lla B
Beta-blocantele (Esmolol sau Metoprolol i.v.) ar trebui considerate daca manevrele vagale si adenozina esueaza. lla C
Cardioversia electrica sincronizata este recomandatd daca terapia farmacologica nu poate converti sau controla | B

frecventa tahicardiei.

Beta-blocantele i.v. sunt contraindicate in prezenta insuficientei cardiace decompensate. Verapamilul si Diltiazemul sunt contraindicate in prezenta hipotensiunii arteriale sau a insuficientei

cardiace cu fractie de ejectie redusa. i.v. = intravenos.

fata de electrodul V6 si de aceea in aberanta de tip
BRD vectorul generat este unul de mica amplitudine
si genereaza un raport R:S >|. In tahicardie ventricula-
ra, tot voltajul miocardului ventricular drept si o par-
te din cel al ventricului sting se orienteaza opus fata
de V6, generand un raport R:S <I in V6 (morfologii
de tip rS si QS). O morfologie de tip BRD cu raport
R:S <I in V6 este rar obiectivata in TSV cu aberanta,
in general cand se asociaza cu deviatie axiala stanga in
ritm sinusal.

Diferentierea dintre tahicardia ventriculara fascicu-
lara si TSV cu bloc bifascicular (BRD + hemibloc an-
terosuperior) este dificila. Criteriile care indica TSV
includ QRS > 140 msec, QRS preponderent negativ in
aVR si raport R/S > in V6.*4

9.2.1.6. Morfologia de tip bloc de ramurd stdngd

Derivatia VI: Asemenea celor descrise in cazul
BRD, prezenta unei unde R ample, o unda S cu portiu-
ne descendenta lenta sau cu “notching” si nadir tardiv
al undei S sunt predictori de tahicardie ventriculara.

Derivatia Vé: in BRS “real” nu exista nicio unda
Q/in derivatiile laterale precordiale. In acest sens, pre-
zenta oricarei unde Q sau QS in Vé face tahicardia
ventriculara mai probabilp, indicand ca frontul de acti-
vare se departeaza de apexul ventricului stang.

Aceste criterii morfologice nu sunt indeplinite in ni-
cio derivatie in 4% dintre TSV si 6% dintre tahicardiile
ventriculare si intr-o treime din cazuri cand o deri-
vatie (VI sau V6) favorizeaza un diagnostic, cealalta il
favorizeaza pe cel opus (tahicardie ventriculara con-
form uneia dintre derivatii si TSV conform celeilalte
si vice-versa).*>7°

Exista multipli algoritmi descrisi pentru diferenti-
erea dintre tahicardii ventriculare si TSV.¢*’!72 Pre-
zentarea detaliata si comentarea acestora depasesc
cadrul acestui Ghid si pot fi regasite in documentul

de consens “20/8 European Heart Rhythm Association/
Heart Rhythm Society/Asia Pacific Heart Rhythm Society/
Sociedad Latinoamericana de Estimulacion Cardiaca y
Electrofisiologia”.

Toate aceste criterii prezinta insa limite. Aritmii-
le de tipul tahicardiei reintrante la nivelul ramurilor
fasciculului His, tahicardia ventriculara fasciculara,
tahicardia ventriculara cu exit-point in proximitatea
sistemului His-Purkinje si tahicardiile cu QRS larg in
context de tratament anti-aritmic sunt dificil de di-
agnosticat cu criteriile morfologice mentionate. Di-
ferentierea tahicardiei ventriculare de TRAV anti-
dromica este extrem de dificila din cauza faptului ca
morfologia QRS in TRAV antidromica este similara
cu cea de tahicardie ventriculara cu originea la zona
de insertie a ciii accesorii Tn miocadul ventricular. Un
algoritm de diagnostic diferential a fost creat pe baza
analizei a 267 de tahicardii cu QRS larg (constand in
tahicardii ventriculare si TRAV antidromice), cu spe-
cificitate de 100% si sensibilitate de 75%”* cu validarea
intr-un studiu subsecvent,” dar cu utilizare insd inca
limitata.

De fapt, multiple studii independente au desco-
perit ca metodele bazate pe EKG au specificitati de
40-80% si acuratete diagnostica ~75%.4¢873-8° Toto-
data, o acuratete similara diagnostica se poate obtine
considerand fiecare tahicardie cu QRS larg una ven-
triculara, avand in vedere ca doar 25-30% sunt TSV.
De aceea, exista noi incercari de integrare a acestor
algoritmi si de a creste acuratetea diagnostica a siste-
melor de scor.?' De asemenea, criteriile EKG de di-
ferentiere intre tahicardia ventriculara idiopatica de
TSV condusa cu aberanta au sensibilitate scazuta in
cazul formelor idiopatice de tahicardie ventriculara,
mai ales pentru formele septale (Purkinje) si formele
cu origine in tracturile de ejectie.®?
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9.2.2. Studiul electrofiziologic
In anumite situatii, studiul electrofiziologic devine
necesar pentru diagnostic.

9.3. Tahicardiile neregulate
Ritmul ventricular neregulat indica cel mai frecvent fi-
brilatie atriala, tahicardie atriala focala sau multifocala
sau flutter atrial cu conducere atrioventriculara varia-
bila si aparea sub forma complexelor QRS inguste sau
largi. La aluri ventriculare inalte neregularitatea rit-
mului ventricular in fibrilatie atriald poate fi mai dificil
de identificat si poate preta la diagnostic diferential cu
TSV regulate.® Daca frecventa atriala o depaseste pe
cea ventriculara, atunci pot intra in diagnostic flutte-
rul atrial si tahicardia atriala (multi)/focala. Tahicardia
ventriculara polimorfa si rareori tahicardia ventricula-
ra monomorfa pot fi de asemenea neregulate. Ocazi-
onal, tahicardia jonctionala non-reintranta poate avea
o frecventa ventriculara variabila.

Diagnosticul diferential de tahicardie neregulata
cu complex QRS larg include fibrilatia atriala preex-
citata, tahicardia ventriculara polimorfa si tahicardia

Tahicardie cu
QRS ingust

stabilitate hemodinamica

Manevre vagale (1B Cardioversie sincronizata (IB)

Daca este
ineficient

Adenozina i.v. (IB)

Daca este
ineficient

Verapamil/Diltiazem i.v. (IB) Beta-blocant i.v. (lla C)

l l

Daca este ineficient

Figura 4. Tratamentul acut al tahicardiilor cu QRS ingust in absenta unui
diagnostic stabilit.

662

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 4, 2020

atriala cu bloc variabil condusa cu aberanta. Fibrilatia
atriala preexcitata se caracterizeaza prin neregulari-
tatea ritmului, variatia morfologiei complexului QRS
si frecventa ventriculara inalta (din cauza perioadei
refractare scurte a caii accesorii). Modificarea mor-
fologiei complexului QRS rezulta din grade variate de
fuziune prin activarea atdt prin calea accesorie cat si
prin NAYV, ce duce la variatii in expresia undei del-
ta. O variatie suplimentara a morfologiei complexului
QRS poate rezulta prin prezenta a mai mult de o cale
accesorie cu conducere anterograda alternativa. Frec-
venta ventriculara este de asemenea mai inalta fata de
cazurile de fibrilatie atriala non-preexcitata.®

10. MANAGEMENTUL ACUT iN
ABSENTA UNUI DIAGNOSTIC DE
CERTITUDINE

10.1. Tahicardii regulate

10.1.1. Tahicardii cu QRS ingust

Pacientii cu TSV sunt frecvent intalniti in Unitati-
le de Primiri Urgente ~50 000 prezentari anuale in
Statele Unite ale Americii.* Abordarea unui astfel de
pacient tinde sa fie initial una non-farmacologica, cu
escaladare ulterioara la droguri intravenoase sau car-
dioversie electrica Tn absenta corectiei precoce (Fi-
gura 4).

10.1.1.1. Pacienti instabili hemodinamic

Cardioversia electrica este de prima intentie pen-
tru pacientii cu tahicardie cu QRS ingust instabila he-
modinamic.8¢-88.10!

10.1.1.2. Pacienti stabili hemodinamic

Manevrele vagale pot fi utilizate pentru oprirea
unei TSV cu QRS ingust.* Eficienta manevrelor va-
gale conventionale, in cazul efectuarii corecte, a fost
raportata intre 19-54% 8991102103 Manevrele vagale
includ diferite tehnici bazate pe stimularea recepti-
lor nervosi din arterele carotide interne, ce duce la
stimularea reflexa a nervului vagal cu eliberarea de
acetilcolina cu efect de franare a impulsului electric
prin NAV si reducerea frecventei cardiace. Majorita-
tea acestor manevre poate fi efectuata cu risc minim
la patul pacientului si poate avea atat valenta terape-
utica, dar si diagnostica. Manevra Valsalva este sigura
si international recomandata ca tratament de urgenta
de prima linie pentru TSV, desi un review Cochrane
recent a gasit dovezi insuficiente care sa sustina sau
sa conteste utilitatea acesteia.®’” Manevra Valsalva s-a
dovedit a fi in general eficienta la adulti si mai ales in
TRAV fata de TRNAV. Manevra Valsalva modificata
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Recomandari de management acut al tahicardiilor cu QRS larg in absenta unui diagnostic de certitudine

Recomandare Clasa de reco- Nivel de
mandare evidenta

Pacienti stabili hemodinamic

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata la pacientii instabili hemodinamic. I B

Pacienti instabili hemodinamic

Se recomanda inregistrarea EKG in 12 derivatii. 1 C

Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supina cu membrele inferioare ridicate. 1 (o)

Adenozina ar trebui considerata daca manevrele vagale esueaza si daca nu exista preexcitatie pe EKG-ul de repaus. lla (o)

Procainamida i.v. ar trebui considerata daca manevrele vagale si adenozina esueaza. lla B

Amiodarona i.v. poate fi considerata daca manevrele vagale si adenozina esueaza. b B

Cardioversia electrica sincronizata se recomanda daca terapia farmacologica nu poate converti sau controla frec- | B

venta tahicardiei.

Verapamilul nu este recomandat in tahicardiile cu QRS larg cu etiologie necunoscuta. 1} B

EKG = electrocardiogrami, i.v. = intravenos

ofera o ameliorare a ratei de succes in conversie TSV
(43 vs. 17%).#' Aceasta manevra necesitd o pozitie
de semi-decubit supin cu ridicarea pasiva a membre-
lor inferioare dupa efectuarea efortului de Valsalva,
dublata de expirul fortatintr-o seringa de 10 mL cu
forta suficienta pentru a deplasa pistonul.'** Masajul
de sinus carotidian se efectueaza unilateral (existand
riscuri de efectuare bilaterala si cu o durata de ma-
xim 5 secunde) intr-o pozitie de extensie a capului
intors contralateral directiei din care se efectueaza
manevra, cu monitorizarea pacientului. Se recomanda
evitarea acestei manevre la cei cu accidente ischemice
tranzitorii, accidente vasculare cerebrale in antece-
dente sau sufluri carotidiene.?

Alte manevre de tipul imersiei fetei in apa rece sau
tuse fortata sunt rar folosite.

Adenozina este o purina endogena considerata
a fi prima linie de tratament farmacologic (6-18 mg
i.v. bolus).”>%* Efectele farmacologice sunt mediate de
receptorii cardiaci de adenozina de tip A1.'%>'% Stu-
diile electrofiziologice clinice au documentat efectul
de alungire progresiva a conducerii atrio-ventriculare
(prin efectul pe intervalul atriu — His (A-H) si fara
efect pe His — ventricul (H-V)) intr-o maniera depen-
dentd de doza culminand cu blocul atrioventricular
tranzitoriu ce duce la oprirea tahicardiei.'”

Doza medie necesara pentru oprirea tahicardiei
este de ~6 mg cu administrare in bolus rapid cu flush
salin imediat pentru a creste eficienta conversiei. Ve-
nele de dimensiuni mari, localizate mai proximal (e.x.
venele antecubitale) permit obtinerea unor concen-
tratii intracardiace mai eficiente fata de cele distale,
de mici dimensiuni.'®® Dozarea se face incremental, in-
cepand de la 6 mg la adulti urmata de 12 mg. Doza de
I8 mg poate fi ulterior luata in considerare in functie
de tolerabilitatea si de efectele adverse ale pacientu-

lui. Adenozina are un timp de Tnjumatatire plasmatic
foarte scurt de secunde datorita dezaminarii enzi-
maticela forma inactiva de inozina, efectele la nivel
organic manifestindu-se in 20-30 secunde.'” Astfel,
administrarea repetata poate fi facuta la | minut de
la ultima doza.?* Dozele necesare variaza intre paci-
enti, iar conversia se obtine'” in general >90% din ca-
zuri.’*'”” Unele medicamente de tipul dipiridamolului
sau teofilinei pot modifica necesarul de doza, iar influ-
enta consumului recent de bauturi cu cafeina asupra
efectul adenozinei este controversat."®!"

Dispneea tranzitorie este frecventa si se bazeaza
probabil pe stimularea fibrelor vagale de tip C de la
nivel pulmonar.'? Vasodilatatia poate induce flush fa-
cial si cresterea temperaturii cutanate.'” Adenozina
poate induce durere toracica cu iradieri variabile care
pot fi de origine ischemica sau esofagiana si a fost aso-
ciata cu cresterea fluxului sanguin la nivelul sinusului
coronarian.'”

Desi deprimarea functiei nodului sinoatrial este
previzibila din punct de vedere farmacologic, bradi-
cardia sinusala persistenta este neobisnuitd.'®>'”” Cu
toate acestea, administrarea de adenozina trebuie
efectuata cu precautie la pacientii cu boala de nod si-
nusal."?® Riscul de bradicardie la pacientii cu transplant
cardiac ortotopic (la care TSV sunt frecvente) a dus la
formarea unei contraindicatii relative de administrare,
desi exista dovezi recente care sustin administrarea
fara precautii particulare la acest tip de pacienti.'*!
Fibrilatia atriala poate fi indusa dupa administrarea de
adenozina fie prin declansarea tahicardiilor de vena
pulmonard,'” fie prin cresterea dispersiei repolari-
zarii si este mai frecvent asociata cu TRAV fata de
TRNAV."® Adenozina poate ocazional induce sau ac-
celera tahiaritmii atriale preexcitate.''*'2°
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Bronhoconstrictia semnificativa clinic a fost rar ra-
portata la cei carora li s-a administrat adenozina i.v.
pentru TSV'?, iar aceasta observatie a fost mai de-
parte sustinuta de experienta administrarii adenozinei
in testele de efort'®'?2123 De asemenea, chiar daca
administrarea inhalatorie a adenozinei a dus la bron-
hoconstrictie la astmatici, administrarea i.v. nu a avut
niciun efect brosic in studiile clinice experimentale'”.
Exista cazuri izolate raportate de bronhoconstrictie
clinica clar documentata la pacienti cu sau fara patolo-
gie respiratorie, sugerand necesitatea precautiei la cei
cu astm bronsic'?"'%¢'?7. Adenozina poate fi insa utiliza-
ta cu precautie la astmatici, iar verapamil-ul poate fi o
alegere mai adecvata pentru cei cu astm bronsic sever.

Adenozin trifosfatul este o alta optiune, insa expe-
rienta clinica este limitata.

Blocantele de canale de calciu (verapamil/dil-
tiazem i.v.) si beta blocantele (esmolol si metopro-
lol iv.) sunt utile mai ales la pacientii cu extrasistole
atriale sau ventriculare frecvente. Verapamilul (0,075
— 0,15 mg/kg iv. — in medie 5-10 mg in 2 minute) sau
diltiazem (0,25 mg/kg — in medie 20 mg in 2 minute)
au oprit TSV in 64-98% dintre pacienti, dar cu risc de
hipotensiune arteriald.”>?4%128 Aceste medicamente
ar trebui evitate la pacientii cu instabilitate hemodina-
mica, insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie scazu-
ta (<40%), suspiciunea de tahicardie ventriculara sau
fibrilatia atriala pre-excitatd. Beta blocantele iv. cu
actiune de scurta durata de tipul esmololului (0,5 mg/
kg i.v. bolus sau 0,05-0,3 mg/kg/min) sau metoprololul
(2,5-15 mg i.v. in bolusuri de 2,5 mg) sunt mai efici-
ente in a reduce frecventa cardiaca decat in oprirea
tahicardiei.””?*'%%!28 Desi dovezile de eficienta a beta-
blocantelor in oprirea TSV sunt limitate, profilul de
siguranta la pacientii stabili hemodinamic este consi-
derat excelent. Beta-blocantele sunt contraindicate
la pacientii cu insuficienta cardiaca decompensata. Se
recomanda precautie in administrarea concomitenta
intravenoasa a beta-blocantelor si a calciu-blocan-
telor din cauza riscurilor de potentare reciproca in

Tabelul 10. Cauze de tahicardie sinusala fiziologica
Cauze fiziologice
Cauze patologice
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Tahicardie cu QRS larg W

'

nstabilitate hemodinamica

Nu

Manevre vagale (IC) Cardioversie electrica

(B)

Daca este l

ineficient A

Adenozina i.v. (daca
nu exista preexcitatie
pe EKG de repaus)
(la C)

Daca este
ineficient

! i

Procainamida i.v.

(lla B)

Amiodarona i.v.

(lla B)

| l

Daca este
ineficient

Figura 5. Tratamentul acut al tahicardiilor cu QRS larg in absenta unui
diagnostic stabilit.

inducerea hipotensiunii arteriale si a bradicardiei. Pri-
mul trial clinic al etripamil-ului (calciu-blocant cu acti-
une de scurta durata cu efect pe canalele de tip L) cu
actiune imediata cu administrare intranazala a demon-
strat rate de conversie a TSV variind intre 65-95%.'%

10.1.2. Tahicardiile cu QRS larg (>120 msec)

Managementul acut al pacientului cu tahicardie cu
QRS larg depinde de stabilitatea hemodinamica a
acestuia (Figura 5).19130.131

10.1.2.1. Pacienti instabili hemodinamic
Instabilitatea hemodinamica poate aparea la orice
pacient in tahicardie cu QRS larg, indiferent de cauza

Emotii, exercitiu fizic, raporturi sexuale, durere, sarcina
Anxietate, atac de panica, anemie, febra, deshidratare, infectie, hipertiroidie, hipoglicemie, feocromocitom, Boala Cus-

hing, diabet zaharat cu disfunctie autonoma, embolie pulmonara, infarct miocardic, pericardita, valvulopatii, insuficienta

cardiaca congestiva, soc
Medicamente

Epinefrina, norepinefrina, dopamina, dobutamina, atropina, agonisti beta-2 adrenergici (salbutamol), metilxantine, doxoru-

bicina, daunorubicina, rebound dupa oprirea beta-blocantului

Droguri ilicite

Altele Cofeina, alcool

664

Amfetamina, cocaina, acid lisergic dietilamid, ecstasy, cocaina



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 4, 2020

si este mai probabila in tahicardie ventriculara. Cardi-
oversia sincronizata este recomandata pentru orice
tahicardie cu QRS larg persistenta ce induce hipoten-
siune, alterare neurologica, durere toracica, fenome-
ne de insuficienta cardiacd acuta sau semne de soc.2¢%”

10.1.2.2. Pacienti stabili hemodinamic

Pentru pacientul cu tahicardie cu QRS larg stabil
hemodinamic, raspunsul la manevrele vagale poate
oferi indicii cu privire la mecanismul responsabil de
aritmie. In cazul diagnosticului cert de TSV condusa
cu aberanta, tratamentul poate fi acelasi cu al tahicar-
diei cu QRS ingust cu manevre vagale sau medicamen-
te (adenozina sau alti agenti blocanti ai NAV de tipul
beta-blocantelor sau calciu-blocantelor).'”-!"*12?

Unele medicamente utilizate pentru diagnosticul
si tratamentul TSV (ex. verapamil) pot induce dete-
riorare hemodinamica severa la pacienti care erau
initial intr-o tahicardie ventriculara stabila.**"333* Ca
atare, utilizarea acestora este restrictionata la cei cu
diagnostic de TSV de certitudine. Adenozina poate
fi utila prin efectul asupra tahicardiilor ventriculare
responsive la adenozina, dar trebuie evitata daca pe
EKG-ul de repaus se identifica preexcitatie. In cazul
TRAV antidromice, utilizarea adenozinei poate induce
fibrilatie atriala si stop cardiac."*®

Pentru oprirea farmacologica a unei tahicardii cu
QRS larg stabila hemodinamic de cauza necunoscuta,
administrarea intravenoasa de procainamida sau ami-
odaroni poate fi utilizati intraspitalicesc.'’2'3¢138 in
trialul PROCAMIO cu pacienti cu tahicardie cu QRS
larg tolerata hemodinamic, cu sau fara fractie de ejec-
tie redusa, procainamida a fost asociata cu o rata mai
redusa de efecte adverse cardiace si o rata mai cres-
cuta de oprire a tahicardiei in primele 40 de minute
fata de amiodarona.

Recomandari pentru tratamentul tahicardiilor sinusale

Ghidul din 2019 al SEC pentru managementul pacientilor cu
tahicardii supraventriculare

In cazul in care mecanismul aritmiei nu este pe de-
plin elucidat, se recomanda considerarea acesteia ta-
hicardie ventriculara.

10.2. Tahicardiile neregulate

O tahicardie cu QRS larg neregulata apare deobicei in
context de fibrilatie atriala. Rareori, tahicardia ventri-
culara polimorfa si si mai rar, tahicardia ventriculara
monomorfa se pot manifesta ca tahicardii neregulate.
Cardioversia electrica este tratamentul acut de prima
intentie in tahicardiile neregulate preexcitate asociate
cu instabilitate hemodinamica. Tratamentul specific al
fibrilatiei atriale preexcitate este discutat in Sectiunea
.

O tahicardie cu complex QRS ingust neregulata
este bine tolerata, se considera a fi probabil fibrilatie
atriala si se instituie controlul frecventei cu beta-blo-
cante sau calciu-blocante sau se planifica cardiover-
sia electrica sau chimica electiva precedata de trom-
boprofilaxie corespunzitoare.*

I 1.TIPURI SPECIFICE DE TAHICARDII
SUPRAVENTRICULARE

I1.1. Tahiaritmii atriale

I1.1.1. Tahicardia sinusala

Tahicardia sinusala este definita la o frecventa de >
100 bpm cu origine sinusald, cu morfologie pozitiva a
undei P in derivatiile I, Il si aVF si bifazica/negativa in
VI.

I1.1.1.1. Tahicardia sinusald fiziologicd

Determinantii tahicardiei sinusale fiziologice sunt,
prin definitie, fiziologici (efort, stress, sarcina) sau pot
fi secundari unor patologii sau unor medicamente (Ta-
belul 10). EKG-ul in 12 derivatii inregistreaza unde P

Indieatie Clasa de reco- Ni.vel d?
mandare evidenta

Tahicardia sinusala inadecvata

Se recomanda evaluarea si tratamentul cauzelor reversibile. 1 C

Ivabradina cu sau fira asociere cu beta-blocant ar trebui considerata la pacientii simptomatici. lla B

Beta-blocantele ar trebui considerate la pacientii simptomatici. lla C

Tahicardia reintranta in nodul sinusal

Calciu-blocantele non-dihidropiridinice (verapamil sau diltiazem) pot fi considerate la pacientii simptomatici, in Iib

absenta insuficientei cardiace cu fractie de ejectie scazuta.

Ablatia trans-cateter ar trebui considerata la pacientii simptomatici care nu raspund la terapia farmacologica lla (o

Sindromul de tahicardie posturala ortostatica

Un program regulat si gradual de exercitiu fizic ar trebui considerat. lla B

Consumul de peste 2-3 litri de apa si 10-12 g de clorura de sodiu zilnice poate fi considerat. 1ib C

Midodrina, beta-blocantele non-selective in dozd mica sau piridostigmina pot fi considerate. 11b B

Ivabradina poate fi considerata. IlIb (o

665



Ghidul din 2019 al SEC pentru managementul pacientilor cu
tahicardii supraventriculare

de morfologie identica cu cele din ritm sinusal. Trata-
mentul tahicardiei sinusale fiziologice se bazeaza pe
identificarea si tratarea cauzei.

[1.1.1.2. Tahicardia sinusald inadecvatd

Tahicardia sinusala inadecvata (TSI) se caracteri-
zeaza prin ritm sinusal rapid (>100 bpm) in repaus sau
la activitate minima disproportionat fata de nivelul de
stress fizic, emotional, patologic sau farmacologic.'*’
Tahicardia tinde sa fie persistenta si majoritatea paci-
entilor afectati sunt tineri sau de gen feminin, dar nu
exclusiv acestei populatii.'*® Cauza TSI este necunos-
cuta si probabil multifactoriala — disautonomie, mal-
reglare neurohormonala, hiperactivitate intrinseca a
nodului sinusal. A fost recent descrisa o mutatie de tip
“gain of function” a canalului de pacemaker (HCN4)
a fost descrisa intr-o forma familiald de TSI.'"*' Exista
inclusiv dovezi ale implicarii unei imunoglobuline de
tip 1gG anti beta-receptor.'? Prognosticul TSI este
considerat in general benign'*® si nu au fost asocieri cu
forme de tahicardiomiopatie.

[I.1.1.2.1. Diagnosticul TSI

Pacientii cu TSI prezinta un spectru variat de ta-
blouri clinice, de la asimptomatici pana la pauci-simp-
tomatici la dispnee, intoleranta la efort sau ameteala.
Diagnosticul TSI se bazeaza pe excluderea POTS (sin-
dromul de tahicardie posturala ortostatica), a tahicar-
diei reintrainte in nodul sinusal sau a tahicardiei focale
atriale cu origine in portiunea superioara a cristei ter-
minalis sau la nivelul venei pulmonare drepte. In mod
caracteristic, monitorizarea Holter 24 ore obiectivea-
za frecvente cardiace medii de >90 bpm global, iar pe
perioada de veghe >100 bpm.'*® Testarea tolerantei la
efort poate fi de asemenea planificata pentru a docu-
menta raspunsul disproportionat al alurii ventriculare
sau al tensiunii arteriale ca raspuns la exercitiu fizic
de intensitate mica. Studiul electrofiziologic nu este in
general necesar in diagnostic si nu trebuie efectuat de
rutind, cu exceptia cazurilor in care este suspectata
tahicardia reintranta in nodul sinusal.

[1.1.1.2.2. Tratamentul TSI

Inainte de tratamentul farmacologic, se recomandi
reasigurareapacientului si modificarile in stilul de viata
de tipul exercitiului fizic, expansiunii volemice si evi-
tarea stimulantilor cardiaci (Figura 6).**'**'** Avand in
vedere ca prognosticul TSI este benign, tratamentul
este tintit pe controlul simptomelor si este faculta-
tiv. Beta-blocantele au fost folosite in TS| perioade
indelungate, dar uneori cu necesar doze crescute care
induc efecte adverse nedorite de tipul fatigabilitatii
cronice. Calciu-blocantele non-dihidropiridinice pot
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fi utilizate, de asemenea cu riscul de a induce hipo-
tensiune, dar dovezile privind administrarea acestor
medicamente sunt limitate.'*®'*> Trial-uri mici, dar
multiple, au demonstrat ca ivabradina, un blocant
selectiv al curentului “pacemaker” If din miocitele si-
noatriale care scade frecventa cardiaca. este sigur si
eficient.'*¢-'0 Blocarea insa a curentului If poate influ-
enta bucla de feedback ai baroreceptorilor autonomi
ducind la amplificarea eferentelor simpatice catre
cord,””! iar daci acest exercitarea acestui efect cronic
la dozele terapeutice pune problema remodelarii si a
risculului pro-aritmic. lvabradina ar trebui co-adminis-
trata cu un beta-blocant daca este posibil, iar aceasta
combinatie poate fi mai benefica decit utilizarea sin-
gulard a oricareia dintre clasele amintite.'*? lvabradina
nu ar trebui administrata Tn sarcind sau in perioada de
alaptare'®? si trebuie evitata co-administrarea cu inhi-
bitori ai CYP44A (ketoconazol, verapamil, diltiazem,
claritromicina sau suc de grapefruit) sau inductori
(rifampicina sau carbamazepina), avand in vedere ca
este substrat pentru citocromul p450 (CYP) 3A4.'>
Studii observationale mici au adus dovezi limitate si

{ Tahicardia sinusala

.

Tratamentul cauzelor reversibile (IC)

Daca este ineficient l

' !

Beta-blocante
(la C)

vabradina (lla B)

Dacéa este ineficient Daca este ineficient

Reintrare in NSA
simptomatica si recurenta

Da ~ Nu
s —

" T
lvabradina cu beta-
blocant (lla B)

Optiune pentru trat
armacologic

Verapamil sau

Abl
diltiazem (lib C) blate trans-cateter

R
{la C)

Daca este ineficient

Figura 6. Tratamentul tahicardiilor sinusale.
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Recomandari de tratament pentru tahicardia atriala focala

Indicatie

Tratamentul acut
Pacienti instabili hemodinamic

Ghidul din 2019 al SEC pentru managementul pacientilor cu
tahicardii supraventriculare

Nivel de
evidenta

Clasa de re-
comandare

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. | B

Pacienti stabili hemodinamic
Adenozina (6-18 mg i.v. bolus) ar trebui considerata.

Beta-blocantele (esmolol sau metoprolol i.v.) ar trebui considerate in lipsa insuficientei cardiace decompensate,

daca adenozina esueaza.

Verapamil sau diltiazem (i.v.) ar trebui considerate pentru pacientii stabili hemodinamic in absenta hipotensiunii

Ila
lla C

Ila (o

sau a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie scazuta, daca adenozina esueaza.

Daca cele de mai sus esueaza, pot fi considerate:
o lbutilida i.v.

e Propafenona sau flecainida i.v.

e Amiodarona i.v.

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata daca terapia farmacologica nu poate converti sau nu poate

controla frecventa tahicardiei.
Tratamentul cronic

Ablatia trans-cateter este recomandata pentru TAF recurenta, mai ales daca este incesanta sau cauzeaza tahi-

cardiomiopatie.

1] (o

Beta-blocantele sau calciu-blocantele non-dihidropiridinice (verapamil sau diltiazem n absenta insuficientei
cardiace cu fractie de ejectie scazuta) sau propafenona sau flecainida (in absenta afectarii structurale sau a bolii Ila (o
cardiace ischemice), ar trebui considerate daca ablatia nu este dorita sau fezabila.

Ivabradina in combinatie cu beta-blocant poate fi considerata daca optiunile de mai sus esueaza. I1Ib C

Amiodarona poate fi considerata daca optiunile de mai sus esueaza.

11b (o

Verapamilul si diltiazemul i.v. sunt contraindicate in prezenta hipotensiunii sau a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie scizuta. Beta-blocantele i.v. sunt contraindicate in prezenta
insuficientei cardiace decompensate. Ibutilida i.v. este contraindicata in prezenta intervalului QTc prelungit. Flecainida si propafenona i.v. sunt contraindicate la pacientii cu boala cardiaca
ischemica sau afectare structurali si prelungesc de asemenea intervalul QTc, dar mai putin decit clasa Il de antiaritmice. Amiodarona i.v. prelungeste intervalul QTc, dar episoadele de torsada

varfurilor sunt rare.

dezamagitoare in ceea ce priveste ablatia transcateter
— care nu ar trebui utilizata in managementul de rutina
al TSI 155-161

I1.1.1.3. Tahicardia reintrantd in nodul sinusal (TRNS)

Tahicardia reintranta in nodul sinusal are ca sub-
strat un circuit care implica nodul sinusal si se dife-
rentiaza de TSI prin comportamentul paroxistic al
tahicardiei."’® Se considera a fi o tahicardie rara care
se poate manifesta paroxistic prin palpitatii si ameteli.
Morfologia si polaritatea undelor P sunt similare cu
cele din ritm sinusal.'é®

[1.1.1.3.1. Diagnosticul TRNS

Diagnosticul TRNS este sugerat de EKG si Holter
EKG si poate fi confirmat de studiul electrofiziologic.

[1.1.1.3.2. Tratamentul TRNS

Tratamentul farmacologic este empiric si nu exis-
ta dovezi din studii controlate pentru nicio clasa de
medicamente. Verapamil-ul si amiodarona au demon-
strat rate variabile de succes, iar beta-blocantele sunt
frecvent ineficiente.'®* TRNS poate fi mai eficient si in
siguranta tratata prin ablatie trans-cateter tintita pe
zona de activare cea mai precoce intracardiaca fata
de debutul undei P, iar aceasta abordare s-a dovedit
a fi fezabila si cu rezultate bune pe termen lung.'¢*'¢¢

11.1.1.4. Sindromul de tahicardie posturald ortostaticd

(POTS)

POTS se defineste printr-un sindrom clinic carac-
terizat de cresterea frecventei cardiace cu peste 30
bpm in pozitie ortostatica de peste 30 secunde (sau
>40 bpm la grupa de varsta 12-19 ani) cu absenta hi-
potensiunii ortostatice (definita printr-o reducere cu
>20 mmHg a tensiunii arteriale sistolice la trecerea in
ortostatism).'7”!78

Prevalenta POTS este de 0,2% si este cea mai co-
muna cauza de intoleranta ortostatica la tineri'’® — 12-
I5 ani, iar peste 75% dintre acestia sunt de gen femi-
nin. Desi prognosticul pe termen lung al POTS este
insuficient explorat, ~50% dintre pacienti recuperea-
za spontan in |-3 ani. Multiple mecanisme au fost in-
criminate in patogeneza POTS, printre care disfunctia
sistemului nervos autonom, denervarea autonoma
periferica, hipovolemia, hiperstimularea adrenergica,
neuropatia diabetica, deconditionarea, anxietatea sau
hipervigilenta.'78-'8!

[1.1.1.4.1. Diagnosticul POTS

POTS se diagnosticheaza printr-un test de hipo-
tensiune ortostatica de 10 minutesau prin test tilt in
pozitie ortostatica cu monitorizare hemodinamica
non-invaziva. Evaluarea unui pacient la care se suspec-
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teaza POTS trebuie sa elimine alte cauze de tahicardie
sinusala precum hipovolemia, anemia, hipertirodism,
embolie pulmonara sau feocromocitom.'”® Anamneza
trebuie sa obiectiveze cronicitatea raspunsului frec-
ventei cardiace, alte cauze posibile de tahicardie or-
tostatica, factori modificatori si declansatori si impac-
tul pe activitea zilnica.

[1.1.1.4.2. Tratamentul POTS

Primul tratament care trebuie testat in POTS este
cel non-farmacologic, care se bazeaza pe retragerea
tratamentelor care pot agrava simptomatologia (inhi-
bitorii de transport al noradrenalinei), cresterea volu-
mului intravascular prin cresterea aportului de sare si
lichide, reducerea stazei in teritoriul venos cu ciorapi
compresivi si limitarea deconditionarii fizice. Pacientii
trebuie incurajati sa intreprinda programe de exerci-
tiu fizic periodice, graduale si supravegheate cu recon-
ditionare aeroba si efort de rezistenta pentru grupele
musculare ale coapselor. Exercitiul fizic trebuie sa fie
initial in pozitie non-ortostatica, inclusiv prin aparate
de tip “vaslit” sau inot, pentru a reduce stress-ul or-
tostatic asupra cordului.'8-'82

Daca abordarea non-farmacologica este ineficien-
ta, atunci tratamentele farmacologice pot tinti verigi
specifice. La pacientii la care exista suspiciune inalta
de hipovolemie se recomanda un aport de peste 2-3
litri de apa zilnic si cresterea aportului de sare la ~10-
|2 g de sare/zi daca sunt tolerate. Midodrina redu-
ce semnificativ tahicardia ortostatica, dar mai putin
decat administrarea intravenoasa de solutie salind."”?
Efectul midodrinei se instituie rapid cu efecte de scur-
ta durata si se administreaza in general de 3 ori pe
zi diurn, avand in vedere potentialul de hipertensiune
clinostatica. Propranololul in doza mica (10-20 mg per
os) poate ameliora simptomele in POTS, reducand in
mod acut frecventa cardiaca ortostatica, dar dozele
mari sunt mai putin tolerate."”? Propranololul cu acti-
une lunga nu amelioreaza semnificativ calitatea vietii
pacientilor cu POTS.'¥” Beta-blocantele non-selective
sunt preferate datorita blocarii vasodilatatiei beta-2
mediata prin epinefrina. Piridostigmina, un agonist co-
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linergic cu efect anticolinesterazic, poate amplifica to-
nusul parasimpatic i are un risc mai mic de hipertensi-
une fata de celelalte clase. Efectele adverse potentiale
sunt crampele abdominale, diareea si crampele mus-
culare."”>'7* |vabradina reduce frecventa sinusala fira
a afecta tensiunea arteriald, iar intr-on studiu open-
label ~60% dintre pacientii cu POTS au fost ameliorati
simptomatic.'” Ivabradina ar trebui ideal administrata
pe termen lung concomitent cu beta-."'

I11.1.2. Tahicardia atriala focala (TAF)

Tahicardia atriala focala se defineste printr-un ritm
atrial organizat la >100 bpm initiat dintr-un focar cu
propagare centrifuga la nivelul ambelor atrii. Frecven-
ta ventriculara variaza in functie de conducerea prin
NAV. Prevalenta la pacientii tineri (<50 ani) asimpto-
matici este scazuta (pana la 0,34%), dar mai importan-
ta (0,46%) la pacientii cu aritmii simptomatici.'®* Nu au
fost raportate influente legate de gen in majoritatea
studiilor.

Simptomele pot include palpitatii, dispnee, durere
toracica si rareori presincopa sau sincopa. Aritmia
poate fi sustinuta sau incesanta, iar forme dinamice
cu intreruperi recurente si reinitieri pot fi frecvent
intalnite. La pacientii cu tahicardie atriala focala de-
pendenta de venele pulmonare, focarul este localizat
mai frecvent la ostiul venelor (sau la cel mult | cm de
acesta)'®* si mai rar mai distal (2-4 cm).'®

11.1.2.1. Diagnosticul TAF

Identificarea undei P in EKG-ul in 12 derivatii in
timpul tahicardiei este esentiald. in functie de condu-
cerea atrioventriculara si de frecventa TAF, undele P
pot fi ascunse in complexul QRS sau pe unda T. Unde-
le P sunt monomorfe, cu lungime de ciclu stabila, ceea
ce permite excluderea fibrilatiei atriale organizate.
Injectarea de adenozina poate ajuta diagnosticul prin
reducerea frecventei cardiace sau mai rar prin oprirea
TAF. Prezenta intervalului izoelectric intre undele P
sugereaza TAF, dar diferentierea fata de aritmii ma-
croreintrante atriale pe baza EKG-ului de suprafata
nu este intotdeauna posibila. Prezenta liniei izoelectri-

Tabelul I1.Rata medie de succes procedural si complicatiile terapiei ablative pentru tahicardii supraventriculare

Succesul acut (%)

TAF 85
Flutter-ul atrial dependent de ICT 95
TRNAV 97
TRAV 92

Recidiva (%)

Complicatii (%) Mortalitatea (%)

20 1,4 0,1
10 2° 0,2
2 0,3¢ 0,01
8 1,5¢ 0,1

Ratele de succes, de recidiva si complicatiile pentru ablatia de TAF si TRAV variazi si depind de originea focarului si respectiv de localizarea caii accesorii. a — complicatii vasculare, blocul
atrioventricular, revérsatul pericardic. b — complicatii vasculare, accident vascular cerebral, infarct miocardic, revarsat pericardic. ¢ — complicatii vasculare, bloc atrioventricular, revarsat
pericardic. d — complicatii vasculare, bloc atrioventricular, infarct miocardic, trombembolism pulmonar, revarsat pericardic. TAF = tahicardie atriald focala, ICT = istm cavotricuspidian, TRNAV

= tahicardia reintranti intranodala, TRAV = tahicardia reintranti atrioventriculara.
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Recomandari pentru tratamentul tahicardiei atriale multifocale

Indicatia Clasa de re- Ni\(elul c!'e
> comandare evidenta

Tratamentul acut

Tratamentul cauzei subiacente este recomandat ca prim gest terapeutic, daca este fezabil. I (o

Beta-blocantele i.v. sau calciu-blocantele non-dihidropiridinice i.v. (verapamil sau diltiazem) ar trebui considerate. Ila B

Tratamentul cronic

Verapamilul sau diltiazemul oral ar trebui considerate pentru pacientii cu TAM recurenta simptomatica in absenta lla B

insuficientei cardiace cu fractie de ejectie scazuta.

Beta-blocantul selectiv ar trebui considerate la pacientii cu TAM recurenta simptomatica. lla B

Ablatia NAV urmata de cardiostimularea (preferabil biventriculara sau stimulare Hissiana) ar trebui considerata lla c

pentru pacientii cu disfunctie de ventricul stang din cauza TAM refractara la tratament farmacologic.

TAM = tahicardie atriald multifocald. Verapamilul si diltiazemul i.v. sunt contraindicate in prezenta hipotensiunii si a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie scazuta. Beta-blocantele i.v. sunt

contraindicate in prezenta insuficientei cardiace decompensate. i.v. = intravenos

ce nu exclude ca mecanism macroreintrarea, mai ales
in prezenta tesutului atrial cicatricial (fie prin boala
structurala sau prin ablatii extensive sau proceduri
chirurgicale). Regulile EKG clasice pentru localizarea
focarului se pot aplica, chiar daca cu valoare limitata,
pe cordul normal structural si in absenta istoricului
de ablatie.'® TAF poate avea origine la nivelul ambelor
atrii, dar exista localizari specifice predilecte in cor-
dul normal structural — crista terminalil, inelul tricus-
pidian sau mitral si la zonele de varsare ale venelor
in atrii.**'® Unda P negativd in DI si aVL sugereazi
originea in atriul stang. Unda P negativa in VI apare

daca sursa sau punctul de iesire al aritmiei este la ni-
velul atriului drept lateral, in timp ce originile septale
in atriul drept si la nivelul atriului stang au morfologie
pozitiva sau bifazica in VI (Figura 7). Undele P negati-
ve in derivatiile inferioare sugereaza o origine caudala,
in timp ce undele P pozitive in aceste derivatii indica
spre o origine superioara.

11.1.2.2. Tratamentul acut in TAF

Exista dovezi limitate privind tratamentul farmaco-
logic acut bazat pe dovezi pentru TAF. Tratamentul
este in general initiat cu beta-blocante sau calciu-blo-
cante ce pot opri TAF sau reduce frecventa ventri-
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Figura 7. Tahicardie atriald focala. A - Tahicardie atriala focald cu originea la nivelul atriului drept lateral cu conducere cu bloc major de ramura
dreapta. B - Tahicardie atriald focala cu originea in atriul sting (vena pulmonara superioara stanga). C — Tahicardie atriala focald cu origine n auriculul
atriului drept. Disociatie atrioventriculara in timpul masajului de sinus carotidian (undele P indicate de sageti).
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culara (Figura 8).°2°4!87.188 Adenozina (i.v.) poate opri
TAF (cu mecanism de post-depolarizare tardiva) sau
poate continua, dar cu bloc atrioventricular. Clasele
antiaritmice |A, IC si lll pot fi eficiente prin suprima-
rea automatismului sau prin prelungirea perioadelor
refractare.'®”'”! Amiodarona poate fi utilizata in ve-
derea cardioversiei sau pentru reducerea frecventei
ventriculare, cu mentiunea ca eficienta in controlul
frecventei este nedovedita pentru pacientii critici cu
aritmii atriale.'”® Desi cardioversia electrica este in
general eficienta in oprirea acuta a tahicardiei (indi-
ferent de mecanism), formele incesante de TAF prin
automatism crescut se pot reinitia, iar cardioversia
repetata nu este recomandata.

[1.1.2.3. Ablatia trans-cateter pentru TAF
Ablatia transcateter este tratamentul de electie
pentru TAF recurente, mai ales in formele incesante

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 4, 2020

care induc tahicardiomiopatie.”” Diferentierea intre
macroreintrari si TAF este esentiala pentru strategia
de ablatie. TAF, precum si microreintrarile localiza-
te, prezinta o activare centrifuga, iar cartografierea
si ablatia TAF se bazeaza pe determinarea zonei de
activare cea mai precoce. Ablatia focala poate fi prac-
ticata in TAF dependenta de venele pulmonare, dar
se prefera izolarea tuturor venelor pulmonare. Rata
de succes procedurala este de 75-100%.!84!87194-197 T3
belul Il prezinta un rezumat al ratelor de succes si
complicatiile ablatiei pentru majoritatea TSV.!!-!3.203-208

11.1.2.4. Tratamentul cronic in TAF

Avand in vedere ca este insuficient studiat, nu se
pot emite concluzii ferme in privinta tratamentul cro-
nic al TAF. Beta-blocantele si calciu-blocantele pot fi
eficiente, cu o rata scazuta a reactiilor adverse (Figura
9).'® Antiarimicele de clasa IC ar putea fi eficiente,

Recomandari tratament pentru aritmiile macroreintrante atriale

Indicatia Clasa de reco- Ni\(elul dve
> mandare evidenta

Anticoagularea, asemenea fibrilatiei atriale, este recomandata pacientilor cu flutter atrial si fibrilatie atriala | B

concomitenta.

Anticoagularea ar trebui considerata pentru pacientii cu flutter atrial, dar fara fibrilatie atriala, dar pragul de la lla c

care se justifica initierea nu a fost stabilit.

Tratamentul acut

Pacienti instabili hemodinamic

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. 1 B

Pacienti stabili hemodinamic

Ibutilida i.v. sau dofetilida i.v. sau orala (in spital) sunt recomandate pentru conversia la ritm sinusal. 1 B

Cardioversia electrica cu energie mica (< 100 ] bifazic) este recomandata pentru conversia la ritm sinusal. | B

Stimularea atriala la frecventa inalta este recomandata pentru oprirea flutter-ului atrial in prezenta unui cardi- | B

ostimulator sau defibrilator implantabil.

Beta-blocantele i.v. sau calciu-blocantele non-dihidropiridinice (verapamil sau diltiazem) (i.v.) ar trebui conside- ™ B

rate pentru controlul frecventelor cardiace nalte.

Stimularea atriala la frecventa inaltd invaziva sau non-invaziva poate fi considerata pentru oprirea flutter-ului Iib

atrial.

Amiodarona i.v. poate fi incercata daca cele de mai sus nu sunt valabile sau nu se opteaza pentru ele. IlIb (o

Propafenona si flecainida nu sunt recomandate pentru conversia la ritm sinusal. 1 B

Tratamentul cronic

Ablatia trans-cateter ar trebui considerata dupa primul episod simptomatic de flutter atrial tipic. lla B

Ablatia trans-cateter este recomandata pentru episoade simptomatice recurente de flutter atrial dependent de

ICT.

Ablatia trans-cateter este recomandata pentru episoade simptomatice recurente de flutter atrial non-depen-

dent de ICT in centre cu experienta. ! B
Ablatia trans-catater este recomandata la pacientii cu flutter atrial persistent sau in prezenta disfunctiei sistolice | B
de ventricul stang in context de tahicardiomiopatie.

Beta-blocantele sau calciu-blocantele non-dihidropiridinice (verapamil sau diltiazem, in absenta insuficientei car-

diace cu fractie de ejectie scazutd) ar trebui considerate daca ablatia nu este fezabila sau nu se opteaza pentru lla (o
aceasta.

Amiodarona poate fi considerata pentru mentinerea ritmului sinusal daca toate cele de mai sus esueaza. IlIb C
Ablatia NAV cu cardiostimulare subsecventa (strategia “ablate and pace”) fie biventriculara, fie prin stimulare

Hissiana, ar trebui considerata daca cele de mai sus esueaza si pacientul este simptomatic din cauza unei macro- lla (o

reintrari atriale persistente cu frecventa ventriculara inalta.

ICT = istm cavotricuspidian. i.v. = intravenos. Verapamilul si diltiazemul i.v. sunt contraindicate in prezenta hipotensiunii sau a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie scizuta. Beta-blocantele
i.v. sunt contraindicate in prezenta insuficientei cardiace decompensate. Ibutilida i.v. §i dofetilida orala sau i.v. sunt contraindicate in prezenta intervalului QTc prelungit. Amiodarona i.v.

prelungeste intervalul QTc, dar episoadele de torsada varfurilor sunt rare.
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nstabilitate hemodinamica

Adenozina Cardioversia electrica sincronizata
(a2 B) (1B)
Daca este ineficentl A

l l

Verapamil sau diltiazem i.v. Beta-blocant i.v
(lla C) (lla C)

Daca este ineficient ‘

l

Ibutilida i.v

sau flecainida

sau propafenona

sau amiodarona
(llb C)

Daca este ineficient

Figura 8. Tratamentul acut al tahicardiei atriale focale. i.v. = intrave-
nous.

dacd prima linie de tratament a esuat.'®*'?*!% lvabradi-
na poate fi si ea eficienta in TAF si ideal administrata
alaturi de beta-blocant. Desi amiodarona fost testata
in populatii pediatrice si de adulti tineri®®"?*? si este
teoretic atractiva la pacientii cu functie a ventriculului
stang afectata, eficienta pe termen lung este limitata
de reactiile adverse.

11.1.3. Tahicardia atriald multifocald

Tahicardia atriala multifocala (TAM) este definita
printr-un ritm rapid, neregulat, cu cel putin 3 morfo-
logii distincte ale undelor P pe EKG-ul de suprafata.
TAM este comun asociata cu cauze subiacente, de ti-
pul afectiunilor pulmonare, hipertensiune pulmonara,
boala coronariana, valvulopatii, dar si hipomagneze-
mie si tratamentul cu teofilina.?** Mai poate fi obiec-
tivata la copiii de sub | an sanatosi si are prognostic
favorabil in absenta bolilor cardiace subiacente.?'?

Diferentierea dintre TAM si fibrilatia atriala poate fi
dificila pe o singura inregistrare EKG, recomandandu-
se astfel efectuarea EKG in 12 derivatii pentru confir-

)

Recurentd sau incesanta

Ablatia trans-cateter
(18) Nu

A

Opteaza pentru tratament
farmacologic

Beta-blocante

sau verapamil/diltiazem

sau propafenona
sau flecainida

(lla C)
Daca este ineficient l

Ivabradina asociatd cu
beta-blocant
(llb C)

Dacé este ineficient 1

Amiodarona
{llb C)

Daca este ineficient sau netolerat

Figura 9. Tratamentul cronic al tahicardiei atriale focale.

marea diagnosticului. Frecventa atriala este in general
>100 bpm. Spre deosebire de fibrilatia atriala, exista
linie izoelectrica intre undele P vizibile. Intervalele PP,
PR si RR sunt variabile. Desi se considera ca variabili-
tatea undei P este ca urmare a unei origini multifocale,
exista putine studii de cartografiere in TAM.

11.1.3.1. Tratamentul TAM

Tratamentul de prima intentie este bazat pe trata-
mentul cauzei. Administrarea de magneziu iv. poate
fi utila chiar si la pacientii cu magneziemie in limite
normale?''. Medicamentele antiaritmice nu sunt in ge-
neral eficiente in supresia TAM,?* iar managementul
se bazeaza frecvent pe incetinirea conducerii la nivelul
NAV pentru controlul frecventei cardiace. Verapamil-
ul are un grad de eficienta la pacientii cu TAM fara dis-
functie sistolica ventriculara, boala de nod sinusal sau
bloc atrioventricular.2'>?"* Metoprolul-ul a avut efici-
enta superioara fata de verapamil®'* si beta-blocantele
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pot fi utilizate cu precautie pentru tratamentul TAM
in absenta detresei respiratorii, a disfunctiei ventricu-
lare stangi si a blocului atrioventricular. Ibutilida s-a
comunicat a fi eficienti intr-un caz de TAM.2'5 n cazul
deteriorarii functiei ventriculare stangi simptomatice
cu refractaritate la tratamentul farmacologic, modu-
larea NAV prin ablatie poate fi recomandata pentru
controlul frecventei ventriculare.?'¢

I11.1.4. Tahicardiile atriale macroreintrante

Flutter-ul atrial si TAF sunt traditional definite pe
baza aspectului EKG: activitate electrica continua, re-
gulata, frecvent cu aspect de “dinti de fierastrau” vs.
unde P izolate cu interval izoelectric prezent. EKG-
urile cu aspect flutter-like sunt cel mai frecvent ale
tahicardiilor macroreintrante, desi si microreintrarile
sunt posibile. Exista Tnsa si tahicardii macroreintrante
cu aspect de tip TAF cu unde P izolate.?®

[1.1.4.1. Tahicardia atriald macroreintrantd

dependentd de istmul cavotricuspidian (ICT)

[1.1.4.1.1. Flutter-ul atrial tipic: comun (antiorar)
sau inversat (orar)

Flutter-ul atrial tipic antiorar este cel mai frecvent
flutter dependent de ICT - i.e. o macroreintrare cu
circuit in jurul inelului tricuspidian ce foloseste ICT

A B
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Figura 10. Flutter atrial tipic antiorar (A) si orar (B) cu conducere
atrioventriculara 2:1.
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ca zona critica in portiunea sa inferioara. Activarea
se propaga caudal prin peretele liber al atriului drept,
prin ICT si ulterior cranial prin septul drept. Activa-
rea atriului stang este pasiva. Portiunea superioara a
circuitului poate fi anterioara sau posterioara venei
cave superioare. Activarea descrisda este antiorara
privita dinspre apex, iar daca circitul este parcurs in
directia opusa (orar), se genereaza un aspect EKG di-
ferit — flutterul atrial tipic inversat.

11.1.4.1.2. Diagnosticul flutter-ului atrial tipic

in flutter-ul atrial antiorar, activarea atriala este re-
gulata la 250-330 bpm, cu polaritate negativa a unde-
lor in derivatiile inferioare si pozitiva in VI (Figura 10).
in flutter-ul tipic orar, aspectul undelor in derivatiile
inferioare este pozitiv si ample si frecvent negative in
V1.22022! Flytter-ul atrial tipic se bazeaza pe o anato-
mie reproductibild??? generand astfel reproductibilita-
tea morfologica EKG, care nu mai este insa valabila
daca se modifica activarea atriala dupa chirurgie car-
diaca ce implica atriul, dupa ablatie cu radiofrecven-
ta extensiva sau in afectarea structurald avansata a
atriului.????* Medicamentele antiaritmice pot si ele
modifica aspectul tipic al EKG** si in aceste cazuri
EKG-ul atipic nu poate exclude un circuit de flutter
tipic dependent de ICT.?%

Flutter-ul atrial tipic este frecvent asociat cu fibri-
latia atriala in practica clinica, ambele fiind asociate
cu un context clinic similar si coexistand la acelasi
pacient: fibrilatia atriala poate induce flutter atrial
si fibrilatia atriald este frecventa dupa ablatia de de
flutter atrial tipic.232-22 Flutterul atrial tipic poate fi
diagnosticat frecvent la pacienti tratati cu IC sau cu
amiodarona pentru fibrilatie atriali. in acest caz, frec-
venta flutter-ului atrial se poate reduce la <200 bpm
ce faciliteaza conducerea |:| atrio-ventriculara. Acti-
unea antiaritmicelor pe activarea ventriculara poate
duce la tahicardie cu QRS larg.230-232

in plus fata de simptomele asociate frecventei car-
diace inalte si a pierderii sistolei atriale, disfunctia sis-
tolica reversibila in cadrul tahicardiomiopatiei poate
complica evolutia flutter-ului atrial tipic.?*2%*

[1.1.4.1.3. Tratamentul acut al flutter-ului atrial tipic

Desi primul gest in cazul frecventelor ventricula-
re inalte este de a controla frecventa cardiaca, acest
deziderat poate fi dificil de obtinut. Medicamentele
care blocheaza NAV,?*23% inclusiv amiodarona admi-
nistrata majoritar in insuficienta cardiaca sau la paci-
entii critici,”**** pot fi utile, dar uneori este necesara
cardioversia (Figura I1).

in unele cazuri de flutter cu conducere 2:1, dia-
gnosticul poate si nu fie unul evident pe EKG. in aces-
te situatii, adenozina i.v. poate creste gradul de bloc la
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nivelul NAV si poate demasca aspect EKG tipic. Toto-
data, poate produce o crestere rebound a conducerii
prin NAV la I:| si poate precipita fibrilatia atriala*"2
si de aceea se utilizeaza doar daca se considera a fi
necesara pentru diagnostic si daca exista disponibil
echipament de resuscitare.

Controlul frecventei ventriculare ar trebui sa fie
primul pas la pacientii sever simptomatici cu frecven-
te Tnalte. Acest deziderat este Tn mod particular deficil
in flutter-ul atrial si chiar combinatia drogurilor blo-
cante ale NAV (digoxin, beta-blocante si calciu-blo-
cante)?>2*® pot esua, cardioversia devenind necesara
pentru trecerea la ritm sinusal. Dofetilida si ibutilida,
antiaritmice pure de clasa Il, sunt in general eficiente
pentru intreruperea flutter-ului atrial in administrarea
intravenoasa (dofetilida cu administrare orala posibi-
12), in timp ce clasele |A si IC au efect redus sau ine-
xistent.%27 Antiaritmicele de clasa IC nu ar trebui
utilizate din cauza riscului de reducere a frecventei
atriale ce poate duce la conducere [:| atrioventri-
culard.??*?* Amiodarona poate si nu fie eficientd in
acut pentru restabilirea ritmului sinusal, dar permite
controlul frecventei ventriculare.””*?”¢ Cardioversia
electrica cu energie mica este frecvent utilizata in caz
de compromitere hemodinamica sau dupa esecul tu-
turor variantelor precedente, dar ar putea fi conside-
rata tratament de prima intentie avand in vedere efi-
cienta inalta. Cardioversia electrica este mai eficienta
si necesita energii mai mici in flutter-ul atrial fata de
fibrilatia atriala.?*®**° Cand exista electrozi endocavi-
tari atriali, stimularea atriala rapida poate fi utilizata
pentru conversia flutter-ului atrial, uneori cu trecerea
prin fibrilatie atriala.?*®?** Daca stimularea dezorgani-
zeaza flutter-ul in fibrilatie atriald, controlul frecventei
ventriculare poate fi mai facil. Stimularea atriala poate
fi efectuata si cu electrozi endocardici percutanat sau
trans-esofagian — cel mai frecvent utilizat in populati-
ile pediatrice.?®' Pre-tratarea cu procainamida poate
facilita conversia flutter-ului atrial prin pacing atrial.?’’
Dovezile privind anticoagularea premergatoare cardi-
oversiei sunt insuficiente, dar cel mai probabil indica-
tiile sunt similare cu cele din cazul fibrilatiei atriale.**’®

I1.1.4.1.4 Ablatia trans-cateter a flutterului atrial tipic

Ablatia trans-cateter este cea mai eficienta metoda
terapeutica prin care se poate mentine ritmul sinusal,
si este clar superioara tratamentului cu amiodaro-
na.2¢22¢3 Ablatia ICT cu bloc bidirectional al condu-
cerii confirmat are o ratd de recurentid de <[0%.?”
Totusi, pe termen lung, incidenta fibrilatiei atriale (FA)
este crescuta.?® Cand flutter-ul atrial tipic dependent
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Tabelul 12. Clasificarea tipurilor de tahicardie
reintranta in nodul atrioventricular

HA VA (His) AH/HA
Forma tipica de
P <70 ms <60 ms >
TRNAV
Forma atipica de .
P >70 ms >60ms variabil
TRNAV
Flutterul atrial TAMR
e
% lemodmamcy >
Da . Nu
Cardioversin
sincronizath
[1§:}]
Nu
Beta-blocent i.v,
sau - -
Diiltiazem s verapaml i.v S oleetricd =
(Il B) et~
Da e N
Cardioversie ssacronazah
cu energie joasd
{1B) +
., Da
Thutilidd i Paciag atrial cu
awn ._1..-h-....u v s oml frecventd imaltd
{antra-sgntadicess (18
M)
Diacid mu este duspomabel
sa1 este contrasndscat
Amicdurond iv Pacing atrial en
[ Cy frecevntd inaltd imazie
5am non-imvaziv
(I B

Figura Il. Tratamentul acut al flutterului atrial stabil sau a tahicardiei
atriale prin macro-reintrareCDI = cardiodefibrilator implantabil; i.v. =
intravenos; TAMR = tahicardie atriald prin macro-reintrare; PMD= Pace-
maker definitiv.

de ICT este rezultatul tratamentului antiaritmitic (cu
antiritmice de clasa IC sau cu amiodarona) pentru FA,
ablatia ICT este o alegere rezonabila pentru a permite
continuarea tratamentului cu medicatie antiaritmica
pentru controlul FA 262263

Desi studiile precoce nu au evidentiat mortalitate
legatd de proceduri,?®?% in studii recente s-au ra-
portat o rata a mortalitatii de 0,2-0,34 % si o rata a
accidentului vascular cerebral de 0,19-0,5% (Tabelul
11).22% fntr-un registru recent, ablatia pentru flutter
s-a dovedit a avea o mortalitate mai mare decat cea
pentru FA (0,3 vs. 0,05%), explicatia putand fi comor-
biditatile asociate si varsta avansate a pacientilor refe-
riti pentru ablatia flutterului.2”
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Da

-
[ Flutterul atrial' TAMR |

Simptomatic sau
recurent

Flutter

Tratamentul
medicametos este
dorit

Da \Nu

Ablatie trans-
cateter
(Ila B)

Beta-blocant

sau diltiazem

sau verapamil
(IIa C)

Amiodarona

dependent de
ICT

Ablatie trans- Ablatie trans-cateter
cateter in centru cu
(1A) experienta

(IB)

(Ilb C)

Figura 12. Tratamentul cronic al flutterului atrial/tahicardiei atriale prin macro-reintrare. ICT= istm cavo-tricuspidian; TAMR = tahicardie atriala prin

macro-reintrare.

[1.1.4.1.5 Tratamentul cronic al flutterului atrial ti-
pic

Controlul frecventei este parte integranta a con-
duitei terapeutice pentru flutter si se poate realiza
folosind agenti terapeutici care blocheaza NAV — i.e
diltiazem, verapamil sau beta-blocante (Figura 12).

Medicamentele antiaritmice, pot fi de asemenea fo-
losite pentru mentinerea ritmului sinusal atunci cand
ablatia nu este fezabild sau cand este preferinta expre-
sa a pacientului. Dofetilida®’ si sotalolul’® sunt utile,
dar exista ingrijorari in ceea ce priveste rolul lor pro-
aritmic. Amiodarona ar putea avea un rol benefic,?%

Recomandari pentru tratamentul tahicardiei reintrante in nodul atrioventricular

Indicagie Clasa de re- Ni.vel d?
comandare evidenta

Tratamentul acut

Pacienti instabili hemodinamic

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. | B

Pacienti stabili hemodinamic

Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supina cu membrele inferioare ridicate. | B

Adenozina (6-18 mg i.v. bolus) este recomandata daca manevrele vagale esueaza. | B

Verapamilul sau Diltiazemul i.v. ar trebui considerate daca manevrele vagale si adenozina esueaza. lla B

Beta-blocantele (Esmolol sau Metoprolol i.v.) ar trebui considerate daca manevrele vagale si adenozina esueaza. lla (o)

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata daca terapia farmacologica nu poate converti sau controla | B

frecventa tahicardiei.

Tratamentul cronic

Ablatia trans-cateter este recomandata pentru TRNAV simptomatica, recurenta. 1 B

Diltiazemul sau verapamilul, la pacientii fara ICFEr, sau beta-blocantele ar trebui considerate daca ablatia nu este lla

dorita sau fezabila.

Abtinerea de la tratament ar trebui considerata in cazul pacientilor minim simptomatici cu episoade foarte rare, lla c

cu durata scurta de tahicardie.

Verapamilul si Diltiazemul sunt contraindicate in prezenta hipotensiunii arteriale sau a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa.

Beta-blocantele i.v. sunt contraindicate in prezenta insuficientei cardiace decompensate.
IC = insuficientd cardiaca ICFEr = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusi
i.v. = intravenos.
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dar utilizarea ei ar trebui restrictionata doar la cazu-
rile de insuficienta cardiaca (IC) sau boala structurala
cardiaca semnificativa.

[1.1.4.1.6 Anticoagularea

Dovezi ale riscului embolic al flutter-ului atrial au
derivat Tn mod uzual din prezenta concomitenta a FA,
astfel ca stratificarea riscului individualizat al flutteru-
lui este dificila. Stunning-ul auricului atrial stang (AS),
precum si prezenta trombilor par sa fie mai putin
frecvente comparativ cu FA.2*7282 Riscul tromboem-
bolic al flutterului atrial, desi este mai scazut decat
in cazul FA,*¢ este totusi semnificativ.?*'** De ase-
menea, tinand cont de asocierea cu FA, este justifica-
ta profilaxia antitrombotica, iar anticoagularea a fost
recomandata ca si in cazul FA.>? Aceste recomandari
sunt extinse la situatia acuta pentru cardioversie, cand
flutterul dureaza >48 h.”’® Cu toate acestea, este de
retinut ca exista o lipsa de studii randomizate pro-
spective dedicate acestui subiect. In plus, valoarea
scorului CHA2-DS2-VASc [(Insuficienta Cardiaca, Hi-
pertensiune, Varsta >75 (dublatd), Diabet, Accident
vascular (dublat) — Afectare vasculara, Varsta intre
65-74, Sex (Feminin)] in prevenirea accidentului vas-
cular ischemic la pacientii cu flutter atrial nu a fost
stabilitd,?* iar in cazul pacientului faira FA concomi-
tenta, pragul pentru initierea anticoagularii pare sa fie
mai crescut decat in cazul pacientilor care asociaza
FA'246

[1.1.4.1.7 Alte tahicardii atriale prin macro-reintra-

re dependente de istmul cavotricuspidian
Un aspect atipic al traseului EKG nu poate exclude

TAMR dependent de ICT.?® Reintrarea prin bucla in-
ferioara se refera la un circuit care se roteste in jurul
venei cave inferioare in loculde inelul valvei tricuspide.
Poate fi de tip orar sau antiorar.®*2% Atunci cand se
roteste antiorar poate fi considerat o varianta a flut-
terului tipic antiorar cu tranzitie caudala a punctului
cranial de turnura posterior catre ostiumului venei
cave superioare, rezultand in aspect EKG similar. Re-
intrarea de tip bucla dubla in forma literei 8 poate de
asemenea sa apara in jurul venei cave inferioare si a
inelului tricuspidian si poate mima un flutter atrial ti-
pic orar.?® Alte circuite care folosesc portiuni ale ICT
sau cele care sunt restrictionate in interiorul acestuia
sunt, in esenta, dependente de ICT avand un aspect
EKG similar cu cel al flutterul tipic comun.862¢
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11.1.4.2 Tahicardii atriale prin macro-reintrare non-

dependente de istmul cavotricuspidian

Termenii de TAMR non-dependente de istmul ca-
votricuspidian si flutter atipic sunt folositi intersanjabil
si descriu undele de flutter de pe EKG care nu sunt
sugestive pentru circuite tipice. Posibila capcana care
apare in acest caz este aceea ca aspectul EKG atipic
poate sa apara si atunci cand se dezvolta circuite ti-
pice intr-un atriu bolnav — cel mai frecvent post-chi-
rurgical sau dupa o ablatie extensiva, sau sub efectul
medicamentelor antiarimice. La polul opus, reintrarea
prin bucla superioara, poate mima un flutter tipic pe
traseul EKG fara ca acesta sa fie dependent de ICT.2
Flutterul atipic adevarat este cel diagnosticat post-hoc
atunci cand circuitul a fost identificat si a fost exclusa
dependenta de ICT.

11.1.4.2.1 Tahicardia atriald macroreintranta atriala
dreapta

Suturile atriale sau patch-urile folosite in chirurgia
cardiaca a bolilor cardiace complexe congenitale, im-
preuna cu afectarea atriala progresiva, creeaza mul-
tiple obstacole si istmuri protejate care constituie
substratul pentru TAMR multiple si complexe?®82#’,
de regula in jurul cicatricilor peretelui liber al AD. To-
tusi, la pacientii cu boli cardiace complexe congenita-
le, prezenta tesutului cicatriceal extensiv ingreuneaza
diagnosticul diferential intre TAF si TAMR.>*°

Tahicardiile tip bucla dubla in forma literei 8 care
mimeaza pe EKG un pattern de flutter atrial tipic pot
de asemenea sd apara dupa atriotomie chirurgicald.”'

Tahicardia atriala macroreintranta atriala dreapta
(TAMR AD) poate sa apara si in absenta unor inter-
ventii premergatoare. Majoritatea sunt sustinute in ju-
rul unor zone de silentium electric in peretele liber al
AD, probabil datorat fibrozei.??*2¢42% Flutterul atrial
atipic ar putea fi determinat si de reintrare prin bucla
superioara in atriul drept cu conducere prin gap-ul din
crista terminalis.2¢?

Controlul frecventei este adesea o provocare dato-
ritd regularitatii si frecventei cardiace in general sca-
zute ale tahicardiei. Agentii antiaritmici sunt de obicei
ineficienti sau utilizarea lor este limitata in contex-
tul bolilor structurale cardiace si a comorbiditatilor.
Ablatia prin radiofrecventa, adesea a cateva istmuri
critice, este cel mai eficient tratament. Circuitele din
jurul cicatricilor post atriotomie longitudinala pot fi
cartografiate si ablatate cu rezultate bune pe termen
lung.2"*? Totusi, avand in vedere complexitatea sub-
straturilor si a dificultatii izolarii istmurilor critice,
procedurile de ablatie pentru acesti pacienti ar trebui
restranse la operatori si centre cu experienta.
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[1.1.4.2.2 Tahicardia atriala macroreintranta atriala
stanga

Circuitele care intretin flutterul atipic/tahicardia
atriald macroreintranta atriala stanga (TAMR AS)
sunt cel mai frecvent datorate zonelor de silentium
electric al tesutului anormal care survine post inter-
ventii medicale sau este consecinta degenerarii atriale
progresive/fibrozei atriale.?® Obstacolele anatomice
precum ostiul venelor pulmonare, inelul mitral sunt
adesea implicate.

Datorita utilizarii extensive, ablatia pentru FA este
procedura care produce frecvent leziuni capabile sa
intretina circuitele de reintrarea — frecvent dupa abla-
tia lineara sau defragmentare extensiva. Boala atriala
pre-existenta este, de asemenea, predictiva pentru
macro-reintrare.?® Deconectarea izolatd segmentald
a VP poate genera tahicardii focale,”* iar ablatia cir-
cumferentiala antrala poate de asemenea crea TAMR
datorita gap-urilor dintre liniile de ablatie.””*>*° TA
datorate unui circuit mic de reintrare dupa ablatia
cu radiofrecventa a FA este posibil sa fie deosebita
de o macro-reintrare prin durata mai mica a undei P.
TAMR AD au o incidenta mai mare a polaritatii nega-
tive in cel putin o derivatie precordiala comparativ cu
macroreintrarile din AS.300-302

Circuitele atriale sunt, de asemenea, create si dupa
chirurgie pentru diverse patologii — inclusiv pentru
boald valvulara mitrald si sunt in relatie cu inciziile
sau cu canularea.’® Chirurgia pentru FA ar putea, de
asemenea, sa realizeze circuite de macroreintrare sau
TAF.304

Circuitele care genereaza TAMR AS atipica ar pu-
tea aparea in AS si fara existenta anterioara a unei in-
terventii, fiind de obicei, dar nu invariabil, asociata cu
o afectare semnificativa a cordului stang.3% Acestea se
bazeaza pe zone de silentium electric, datorat proba-
bil fibrozei, obstacolelor anatomice precum ostiile VP
sau inelul mitral, si ar putea fi ablatate prin intreru-
perea istmurilor critice.?**3% Circuitele pot aparea si
in septul AS datorita conducerii incetinite de la acest
nivel in contextul unei boli atriale sau al tratamentul
cu antiaritmice.?”’

Flutterul peri-mitral, care incorporeaza uneori
zone silentioase din tavanul AS, este ablatat in mod
similar cu circuitele peri-tricuspidiene. Cu toate aces-
tea, trasarea unei linii stabile de bloc la nivelul unor
istmuri critice este mai degrabid o provocare.’%-3!
Circuitele din jurul VP sunt de asemenea recunoscute
frecvent si ablatate.?92%>2% Interventia dedicata trata-
rii acestor tahicardii dupa procedura initiala ar trebuie
temporizate, daca este posibil, pentru >3 luni. Unele
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tahicardii ar putea avea o evolutie natural tranzito-
rie’!' ca parte a procesului de maturizare a leziunilor
effectuate, si initial este favorizat controlul frecventei
si/sau utilizarea medicamentelor antiaritmice.

1.2 Aritmii atrioventriculare jonctionale

11.2.1 Tahicardia reintranta in nodul

atrioventricular

TRNAV reprezinta reintrarea in aria NAV, dar
circuitul exact ramane neclar. NAV este o structura
tridimensionala cu o mare variabilitate intratisulara
a constantei de lungime, si o slaba conectivitate prin
jonctiunile gap din cauza expresiei diferite a izofor-
melor conexonilor, conditii care explica conducerea
duald si aritmogeneza prin reintrare nodald.’'**" De
asemenea, exista atat dovezi histologice, cat si elec-
trofiziologice considerabile ca portiunile inferioare —
stanga si dreapta — ale NAV uman, precum si fascicule
atrionodale aferente acestora, ar putea reprezenta
substratul anatomic pentru calea lenta de conduce-
re.3'>3¢ Astfel, au fost propuse modele complexe ale
circuitelor tahicardiei bazate pe conceptul fasciculelor
atrionodale pentru toate formele de TRNAV.#317

Debutul TRNAV are o distributie bimodala in rela-
tie cu timpul. Desi multi pacienti, resimt manifestarile
crizelor la varste tinere, la o proportie substantiala
de pacienti TRNAV debuteaza in decadele 4 si 5 ale
vietii.’'® La jumadtate dintre pacientii cu simptomato-
logie minima si de scurta durata, episoadele rare de
tahicardie ar putea deveni asimptomatice pe parcursul
a 13 ani.’"” TRNAV poate rezulta in FA care de obicei,
desi nu constant, dispare dupa ablatia TRNAV.32° TR-
NAV familial ar trebui considerate.®*

11.2.1.1 Diagnosticul TRNAV

11.2.1.1.1 Electrocardiograma in 12 derivatii in tim-

pul tahicardiei
Tipic, TRNAV este o tahicardie cu complex ingust,

i.e. QRS cu o durati <120 ms, in absenta unei condu-
ceri aberante, care este de obicei de tip BRD sau a
unei tulburari de conducere deja existente (Figura 13.)
Disociatia AV este deosebit de rara, dar poate aparea
tinand cont ca nici atriile, nici ventriculii, nu sunt com-
ponente necesare ale circuitului de reintrare. Astfel,
coexistenta cu FA sau cu blocul de conducere AV este
posibild, dar rara.®®3?? Subdenivelarea de segment ST
poate fi observata in timpul sau dupa incetarea tahi-
cardiei.

Tahicardia reintranta in nodul atrioventricular
forma atipica a fost in mod traditional clasificata in
fast-slow (His-atriu >70 ms, atriu-His/His-atriu <I, si
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Figura 13. Tahicardia reintranta in nodul atrioventricular. (A) Forma tipica de tahicardie reintranta in nodul atrioventricular. (B) Forma atipica de
tahicardie reintranta in nodul atrioventricular. (C) TRNAV forma atipica cu aberatie de tipul bloc de ramura stanga (neobisnuit). Undele P retrograde

sunt indicate prin sageti.

atriu-His <200 ms) sau slow-slow (His-atriu >70 ms,
interval ventriculo-atrial >60ms, atriu-His/His-atriu
>[, atriu-His >200ms). Pot exista si tipuri neclasifica-
te, intermediare. AH = interval atriu-His; TRNAV =
tahicardia reintranta in nodul atrioventricular; HA =
interval His-atriu; VA = interval ventriculo-atrial ma-
surat de la debutul activarii ventriculare pe EKG de
suprafata pana la cea mai precoce deflexiune a activa-
rii atriale pe electrograma fasciculara His.

in forma tipica de TRNAY - de asemenea numi-
ta si TRNAV slow-fast, undele P retrograde sunt con-
stant relationate cu complexul QRS si in majoritatea
cazurilor, sunt greu de deosebit de complexul QRS
sau sunt extrem de apropiate de acesta. Astfel, undele
P sunt fie mascate de complexul QRS, fie sunt vazute
ca unde P’ terminale mici care nu sunt prezente in
timpul ritmului sinusal.’?®

in forma atipici de TRNAV undele P sunt vizi-
bile clar inainte de QRS, i.e RP>PR, ceea ce denota o
tahicardie cu RP lung, si sunt negative sau diminuate in
DI, DIll, aVF, V6, dar pozitive in VI.3"7

Subdenivelarea de segment ST legata de tahicardie,
variabilitatea intervalului RR, precum si alternanta
QRS pot fi vizute. In mod specific, desi cu sensibi-
litate modesta, criterii EKG de TRNAY, comparativ

cu cele pentru TA sau TRAY, sunt deflexiunea de tip
pseudo R in VI si unda pseudo S in derivatiile inferi-
oare, o incizurd in aVL, un pseudo R in aVR.* Daca
tahicardia a fost initiata de batai atriale ectopice, unda
P initiala (ectopica), de obicei difera de undele P sub-
secvente care sunt retrograde.

11.2.1.1.2 Studiul electrofiziologic

Atat pentru calea rapida, cat si pentru calea lenta,
a fost descrisa heterogenitatea modelelor de condu-
cere, iar toate formele de TRNAV pot prezenta pat-
tern-uri de activare fie anterior, posterior, mijlociu
sau chiar retrograd la nivelul AS.3223* Astfel ca ma-
nevre specifice electrofiziologice pot fi necesare pen-
tru diagnosticul diferential al formei tipice si, ih mod
special al formei atipice de TVNAV cu TAF sau TRAV
datorati unei cai septale ascunse.* Forma rara de TA
sensibila la verapamil este datorata reintrarii la nivelul
tesutului tisular atrial in apropierea NAYV, dar nu si la
nivelul tesutului NAV de conducere.?*

11.2.1.1.3 Tahicardia reintranta in nodul atrioven-
tricular tipica

in forma de TRNAV “slow-fast”, debutul activa-
rii atriale apare inainte, la debutul, sau imediat dupa
complexul QRS, astfel raportul AH/HA este menti-
nut supraunitar >1. Intervalul VA care este masurat de
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la debutul activarii ventriculare pe EKG de suprafata
pana la cea mai precoce deflexiune a activarii atriala
pe electrograma fasciculului His este <60 ms. Desi,
activarea retrograda atriala cea mai precoce este ti-
pic inregistrata pe electrograma fasciculului His, studii
detaliate de cartografiere au demonstrat posibilitatea
existentei unor cai rapide posterioare sau chiar septa-
le stangi la <7,6% din pacientii cu TRNAV tipica.??¢-328

[1.2.1.1.4 Tahicardia reintranta in nodul atrioventri-
cular atipica

TRNAV atipica reprezinta ~ 6% din totalul cazuri-
lor de TRNAV,* jar la anumiti pacienti, cele doua for-
me pot coexista.’”” O incidenta mai crescuta a formei
atipice a TRNAV a fost documentata la atleti.330 in
asa numita forma TRNAV “fast-slow”, electrograma
atriala retrograda debuteaza inaintea activarii ventri-
culare cu mult, cu un raport AH/HA subunitar <I,
indicind o conducere retrograda mai lenta decat cea
anterograda. Intervalul AH este <185-200 ms. Inter-
valul VA masurat de la debutul activarii ventriculare
pe EKG de suprafata pana la cea mai precoce defle-
xiune a activarii atriale pe electrograma fasciculului
His este >60 ms. Activarea atriald retrograda cea mai
precoce a fost in general inregistrata la baza trigo-

| TRNAV W

Pacient in
afara medmbhn
spitalicesc

Manevre Instabilitate
vagale hemodinamica
(IB)
Manevre Cardioversie
vagale sincronizata
(IB) (IB)
Daci este ineficient l A
Adenozmnd 1.v.
(IB)

Daca este ineficient l

Figura 14. Tratamentul acut al tahicardiei reintrante in nodul atrioven-
tricular. TRNAV = Tahicardia reintranta in nodul atrioventricular; i.v. =
intravenos.
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nului Koch, in apropierea ostiumului sinusului coro-
nar, dar poate varia cu activare atriala excentrica la
nivelul septului inferior sau chiar distal de sinusul co-
ronar.32833332 In forma “slow-slow”, raportul AH/HA
este>| si intervalul AH >200 ms, dar intervalul VA
este >60 ms, sugerand ca doua cai lente sunt utilizate
atat pentru activarea anterograda, cat si pentru acti-
varea retrograda. Activarea atriala retrograda cea mai
precoce este de obicei la nivelul ostiumului sinusului
coronar, dar au fost dovedite si variante ale activarii
retrograde atriale stangi.****** Diferentierea intre for-
ma “fast-slow” si forma “slow-slow” nu are o semni-
ficatie practica, iar anumite cazuri de TRNAV atipica
nu pot fi clasificate conform criteriilor descrise.’* De
asemenea, exista dovezi conform carora calea rapida
din forma TRNAV slow-fast nu este identica cu cea
din forma TRNAV fast-slow®?’. Astfel, TRNAV poate
fi clasificata in forma tipica sau atipica in functie de
intervalul HA sau - atunci cand electrograma fascicu-
lului His nu este Tnregistrata corespunzator - conform
intervalului VA masurat pe electrodul inregistrator al
fascicului His.3? In tabelul 12 este prezentat sistemul
conventional de clasificare. Alte abordari au fost de
asemenea publicate.’®*

11.2.1.2 Tratamentul TRNAV

11.2.1.2.1. Tratamentul acut al TRNAV

Majoritatea dovezilor privind eficienta manevrelor
vagale si a adenozei asupra terminarii in acut a tahicar-
diei a fost derivat din populatii mixte de TSV, asa cum
a fost decris in sectiunea 10.1.] la tratamentul acut al
TSV in general, dar se pare ca sunt mai putin eficiente
in cazul TRNAV decit in cazul TRAV.8?%192 O singura
doza de diltiazem oral (120mg) plus un betablocant
(i.e. propanolol 80 mg,) ar putea converti £94% din
pacienti, dar exista riscul de hipotensiune, bloc AV
tranzitor sau — mai rar — de sincopa.’**3* Este nece-
sara precautie la pacienti mai varstnici si la pacienti cu
tulburari de conducere AV sau sinusale cunoscute. O
singura doza orala de flecainida (3 mg/kg) ar putea fi
de asemenea eficienta, desi mai putin frecvent.?#3#
Administrarea intranazala de etripamil este o abor-
dare promititoare (vezi sectiunea 10.1.1)."”” Rareori,
atunci cand manevrele vagale si adenozina nu duc la
terminarea tahicardiei sau atunci cand apare hipoten-
siunea, este indicata cardioversia sincronizata.'”' (Fi-
gura 14)

11.2.1.2.2. Ablatia trans-cateter a TRNAV

Un studiu clinic randomizat recent care a compa-
rat ablatia trans-cateter ca prima linie de tratament
cu medicamentele antiarimtice a demonstrat un be-
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Recomandari pentru tratamentul tahicardiei reintrante atrioventriculare datorata unor cai accessorii manifeste sau

ascunse

Indicatie Clasa de re- Ni.vel d?’
> comandare evidenta

Tratamentul acut

Pacienti instabili hemodinamic

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. | B

Pacienti stabili hemodinamic

Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supina cu membrele inferioare ridicate. |

in TRAV ortodromici, adenozina (6-18 mg i.v. bolus) este recomandata daci manevrele vagale esueaza si tahicar- | B

dia este ortodromica.

in TRA}/ ortodromica, Verapamilul sau Diltiazemul i.v. ar trebui considerate daca manevrele vagale si adenozina lla B

esueaza.

in TRAV ortodromici, Beta-blocantele (Esmolol sau Metoprolol i.v)) ar trebui considerate daci manevrele vagale ™ c

si adenozina esueaza, in absenta decompensarii IC.

in TRAV antidromici, ibutilida i.v. sau procainamida i.v. sau flecainida i.v. sau propafenona sau cardioversia electri- lla

ca sincronizata ar trebui considerate daca manevrele vagale si adenozina esueaza.

in TRAV antidromica, amiodarona i.v. ar putea fi considerata in cazurile refractare. 1Ib B

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata daca terapia farmacologica nu poate converti sau controla |

frecventa tahicardiei.

Tratamentul cronic

Ablatia trans-cateter a CA este recomandata pentru TRAV simptomatica, recurenta. | B

Beta-blocantele sau blocantele de calciu non-dihidropiridinice (Diltiazemul sau verapamilul in absenta ICFEr),

ar trebui considerate daca nu exista semne de pre-excitatie pe EKG de repaus, daca ablatia nu este dorita sau lla B

fezabila.

Propafenona sau flecainida ar trebuie considerate la pacientii cu TRAV si fara boala cardiaca ischemica sau struc- b B

turala daca ablatia nu este dorita sau fezabila.

Digoxinul, beta-blocantele, diltiazemul, verapamilul si amiodarona nu sunt recomandate si au potential daunator m B

la pacientii cu FA cu pre-excitatie.

Verapamilul si Diltiazemul sunt contraindicate in prezenta hipotensiunii arteriale sau a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa.

Beta-blocantele i.v. sunt contraindicate in prezenta insuficientei cardiace decompensate.
Ibutilida i.v. este contraindicata la pacientii cu interval QTc prelungit.
Procainamida i.v. prelungeste intervlul QTc, dar mai putin decit agentii de clasa Ill.

Flecainida si propafenona i.v. sunt contraindicate la pacientii cu boala cardiaca ischemica sau structurala. $i ele alungesc intervelul QTc, dar mai putin decat agentii de clasa Ill.

Amiodarona i.v. prelungeste QTc dar torsada varfurilor este rara.

FA = fibrilagie atriala; CA= cale accesorie; TRAV =tahicardie reintranta atrioventricular; EKG = electrocardiograma; IC = insuficienta cardiaca; ICFEr = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie

redusa;
i.v. = intravenos.

neficiu semnificativ in spitalizarile legate de aritmii.?*

Mai mult decat atdt, ablatia trans-cateter pentru
TSV in general, si pentru TRNAV in particular, este
tratamentul de ales actual pentru pacientii simpto-
matici pentru ca imbunatateste substantial calitatea
vietii?83434 sj reduce costurile.>*-** Modificarea caii
lente este eficienta in ambele tipuri de TRNAV — atat
tipica, cat si atipica.**® De obicei, este aleasa o aborda-
re duala — anatomica si prin cartografiere, iar leziunile
de ablatie sunt administrate in portiunea inferioara a
trigonului Koch, fie de pe versantul septal drept, fie de
pe cel stang.3¥7-33%350331 Aceastd abordare ofera o ratd
de success de 97%, are o rata de recidiva de ~I,3-
4%, si a fost asociata cu un risc de bloc AV <| % in
rapoartele precedente.?%204332:353 Experienta recenta
arata ca in centrele cu experienta, procedura poate
fi realizata atat in cazul formei tipice, cat si in cazul
formei atipice de TRNAV cu un risc de bloc AV secun-
dar aproape inexistent, prin tintirea extensiei nodale

inferioare si evitand septul mijlociu si tavanul sinusului
coronar.208338.3543% Ratele de success sunt mai scazute
(82%) si riscul de bloc este mai crescut (14%) Tn cazul
pacientilor cu boala cardiaca congenitala a adultului.?*
De obicei, recurentele pot fi vazute la 3 luni dupa o
procedura finalizata cu succes la pacientii simptoma-
tici prin episoade frecvente de tahicardie,’!732%:33¢.338
dar in cazul pacientilor tineri, cu varste sub 18 ani,
recurentele pot fi vazute si la 5 ani post-ablatie.>*” TSI
poate aparea, insa este de obicei tranzitorie §i apare
rar dupd ablatia caii lente.?*® Varsta avansata nu este
o contraindicatie pentru ablatia caii lente.*® Blocul
atrioventricular grad | preexistent se asociaza cu un
risc mai mare de a dezvolta un bloc AV ulterior, si
este de preferat sa fie evitata ablatia extensiva a caii
lente in aceste conditii.**® Mortalitatea legatd de pro-
cedurd este aproape inexistenta.'"3203-205208 Crioabla-
tia ar putea sa aiba un risc mai scazut de bloc AV,
dar este asociata cu o rata semnificativ mai mare de
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recidiva.®'-*¢* Profilul favorabil de siguranta si rata de
succes mai crescuta pe termen lung la pacientii tineri,
fac aceasta tehnica mai atractiva pentru tratamentul
copiilor.?** TRNAV este o cauza de socuri inadecvate
la pacientii cu cardiodefibrilatoare implantabile (CDI)
si, In cazul episoadelor frecvente, ablatia cu radiofrec-
venta este clar indicata.?

[1.2.1.2.3 Tratamentul cronic al TRNAV

Pacientii cu simptomatologie minima si de scurta
durata, episoade infrecvente de tahicardie, pot fi ur-
mariti, fara sa fie necesara ablatia sau tratamentul pe
termen lung cu agenti farmacologici (Figura 15). Apro-
ximativ o jumatate dintre acestia pot deveni asimpto-
matici in decurs de I3 ani.?'” Administrarea cronica de
agenti antiaritmici scade frecventa si durata episoade-
lor de TRNAVY, dar are o rata de succes variabila in
abolirea episoadele de tahicardie, cu o variatie intre
13-82% si la <20% din pacienti poate fi oprita.*?® Ti-
nand cont de rata excelenta de success si de riscul
minim al ablatiei trans-cateter in cazurile simptoma-
tice, valoarea tratamentului pe termen lung cu agenti
antiaritmici pare limitata.

11.2.2 Tahicardiile jonctionale non re-intrante

Tahicardia jonctionala ectopica (TJE) sau tahicardia
jonctionala focala este o aritmie rara care ia nastere
din automaticitatea anormala a NAV sau a fasciculu-
lui His proximal. Tahicardia jonctionala focala la copii
poate fi privita ca o forma de aritmie congenitala sau,
mai adesea, poate aparea precoce dupa chirurgia pe
cord deschis a copilului.®*¢3* Tahicardia jonctionala
congenitala este asociata cu morbiditate si mortalita-
te considerabile.**® Tahicardia jonctionala poate apa-
rea si la pacientii adulti cu cord structural normal?¢*37°
si a fost asociata in trecut cu IM acut non tromboli-
zat.’”!' Aspectul uzual al EKG in TJE prezintd o tahi-
cardie cu QRS ingust, interval RP scurt sau disociatie
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Simptomatica si
recurenté

Ablatia trans- Nu
cateter
(IB)

Tratamentul
medicamentos
este dori

Diltiazem sau verapamil
sau beta-blocant
sau diltiazem plus beta-
blocant
(ITa B)

Daca este ineficient

Figura 15. Tratamentul cronic al tahicardiei reintrante in nodul atrio-
ventricularTRNAYV = Tahicardia reintranta in nodul atrioventricular.

AV. Ocazional, tahicardia poate fi neregulata si poate
semana cu FA.

Desi exista putine dovezi, pentru managementul
acut pot fi utilizate propranololul (i.v.) in monotera-
pie sau impreuna cu procainamida,?”° verapamilul, sau
procainamida,’’? sau flecainida®3. Amidoarona (i.v.)

Recomandari pentru tratamentul acut al fibrilatiei atriale cu pre-excitatie

Indicatie

Tratamentul acut
Pacienti instabili hemodinamic

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. |

Pacienti stabili hemodinamic
Ibulida sau procaindamida (i.v) ar trebui considerate.
Flecainida sau propafenona (i.v.) ar trebui considerate.

Cardioversia electrica sincronizata este recomandatd daca terapia farmacologica nu poate converti sau controla

frecventa tahicardiei.
Amiodarona (i.v.) nu este recomandata

Ibutilida i.v. este contraindicata la pacientii cu interval QTc prelungit.
Procainamida i.v. prelungeste intervlul QTc, dar mai putin decit agentii de clasa Ill.

Nivel de
evidenta

Clasa de re-
comandare

lla
11b

Flecainida si propafenona i.v. sunt contraindicate la pacientii cu boala cardiaca ischemica sau structurala. $i ele alungesc intervelul QTc, dar mai pugin decat agentii de clasa Il
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este agentul de prima intentie pentru TJE post-ope-
rator, precum si pentru prevenirea TJE precoce la co-
pii dupa chirurgia pe cord deschis.’’*3"> Pentru copii
cu tahicardie jonctionala congenitala, amiodarona in
monoterapie, sau asociata cu propafenona sau ivabra-
dina, pare sa fie eficientd.?*®37¢-3"? Pentru tratamentul
cronic, propranolol’”® sau, in absenta ischemiei sau a
bolii structurale de cord, flecainida®® si propafeno-
na*® pot fi incercate. Ablatia trasn-cateter selecti-
va a situsului cu activarea atriala retrograda cea mai
precoce pare fezabila, dar se asociaza cu o rata mai
scazuta de success si un risc mai crescut de bloc AV
comprativ cu TRNAV (5-10%).%¢*?% Crioablatia este
mai sigura.’’*383

Tahicardia jonctionala non-paroxisticaa fost frec-
vent diagnosticata in trecut ca ritm jonctional cu de-
but si sfarsit gradual, cu o frecventa intre 70-130/min,
si era considerata un exemplu tipic de PDT indusa de
digitala si activitate declansata la nivelul NAV. Dura-
ta intervalului RP in timpul tahicardiei este variabil.
Ischemia miocardica, hipokalemia, boala pulmonara
cronica obstructiva, si miocardita sunt de asemenea
conditii asociate.

Tahicardia nodala atrioventriculara non-reintranta
cauzata de conducerea simultana pe cai nodale multi-
ple — adesea numita patologie “double-fire” sau tahi-
cardie nodala AV duala — este un mecanism rar de ta-
hicardie nodald AV3#3% sj a fost asociat cu fenomenul
de ascundere retrograda repetitiva sau “linking”.38-38
Acestea sunt exprimate prin pauze ventriculare cu
consistenta relatiei AV post-pauzal si poate fi diagnos-
ticatd incorect ca FA’®. Aceste forme rare de tahi-
cardie pot genera TCM si raspund la ablatia caii lente.

11.3 Aritmiile atrioventriculare

TRAV folosesc un circuit de reintrare definit anatomic
alcatuit din doua brate: primul, format din NAV-SHP,
si al doilea, format din cale accesorie (CA), numit si
traseu de by-pass. Cele doua brate sunt caracterizate
de diferente in refractivitate si timpi de conducere, iar
batai atriale sau ventriculare premature survenite la
momente critice initiaza tahicardia prin reintrare. Rar,
pot exista circuite formate din doua CA.

11.3.1 Cdile accesorii

CA sunt siruri de celule miocardice unice sau
multiple care by-pass-eaza sistemul de conducere fi-
ziologica si conecteaza direct miocardul atrial si cel
ventricular.?®® Aceste conexiuni AV sunt datorate dez-
voltarii incomplete embriologice a inelelor AV, fara
separarea completa a atriilor de ventriculi. Desi exista
multe tipuri de CA, cele mai comune sunt cele care

Ghidul din 2019 al SEC pentru managementul pacientilor cu
tahicardii supraventriculare

conecteaza atriul si ventriculul de-al lungul inelului mi-
tral sau tricuspidian. Aproximativ 60% dintre acestea
sunt localizate de-a lungul valvei mitrale si sunt numite
CA ale peretelui liber al VS, 25% se insera de-a lungul
componentei septale a inelului mitral sau tricuspidian,
si 15% se insera de-alungul peretelui liber al VD.?*'=3%
Deoarece musculatura ventriculara lipseste in proxi-
mitatea foitei anterioare a valvei mitrale, CA stangi
sunt de obicei limitate la regiunea inelului mitral care
este atasat de foita posterioara. CA localizate in regi-
unea supero-paraseptala in stransa legatura cu fasci-
culului His si NAV pot de asemenea exista.’**

CA prezinta trasaturi electrofiziologice caracteris-
tice diferite de proprietatile de conducere ale NAV.
In mod tipic prezintid conducere rapidi (cu exceptia
cailor atipice — vezi sectiunea /1.3.9), dependenta de
curentii de sodium intr-un mod similar cu celulele
miocardice. In plus, desi majoritatea CA conduc atét
anterograd, cat si retrograd, anumite cai pot propaga
impulsuri intr-o singura directie. Caile care duc doar
in directie anterograda sunt rare (<10%), pe cand
cele care conduc strict retrograd sunt mai frecvente
(£50%). Cand CA conduce anterograd, pre-excitatia
ventriculara este evidenta in mod normal in repaus,
in ritmul sinusal, iar CA este numita cale manifesta.
La polul opus, CA este numita ascunsa atunci cand
conduce exclusiv retrograd. CA ascunse pot avea
proprietiti decrementale.’® Termenul de CA latenta
denota o CA care nu este vizibila sau este abia vizi-
bila datorita localizarii sau a conducerii mai rapide pe
NAV.

Multiple CA pot aparea la <I2% din pacientii cu
pre-excitatie, si la <50% din pacientii cu anomalie
Ebstein.’?

TRAV este cea mai frecventa tahicardie asociata cu
CA. Exista doua mecanisme ale reintrarii corespun-
zator cu conducerea anterograda sau retrograda prin
NAV-SHP, si sunt clasificate in TRAV ortodromica si
antidromica.

11.3.2 Sindromul Wolff-Parkinson-White

Sindromul WPW se refera la prezenta unei CA
manifesta, rezultind in asa numita pre-excitatie, in
combinatie cu tahiaritmiile care, de obicei, sunt re-
curente.? In ritmul sinusal, apare un pattern tipic pe
EKG-ul de repaus, cu urmatoarele caracteristici: (i)
interval PR scurt (£120m:s); (ii) ancosa deflexiunii po-
zitive/negative a complexului QRS (‘unda delta’); si (iii)
complex QRS larg (>120ms). In majoritatea cazurilor,
CA care dau nastere unui pattern WPW sunt intal-
nite in cordurile structural normale. Rareori, forme

681



Ghidul din 2019 al SEC pentru managementul pacientilor cu Romanian Journal of Cardiology
tahicardii supraventriculare Vol. 30, No. 4,2020

Recomandari pentru managementul pacientilor cu pre-excitatie asimptomatica

e Clasa de re- Nivel de
Indicatie . -

> comandare evidenta

Efectuarea unui EPS, cu utilizarea izoprenalinei, este recomandat pentru stratificare riscului indivizilor cu pre-exci- | B
tatie asimptomatici care au ocupatii/ hobbiuri la risc inalt si are participa in competitii sportive.
Ablatia trans-cateter este recomandata pacientului asimptomatic al carui studiu electrofiziologic cu izoprenalina
identifica elemente de risc inalt, precum SPERRI <250 msec, PRE <250 msec, multiple cai accesorii si inductibilita- | B
te pentru tahicardie dependenta de calea accesorie.

Ablatia trans-cateter este recomandata pacientului la risc nalt cu pre-excitatie asimpomatica dupa discutarea

beneficiilor si riscurilor procedurii, in mod special al asocierii dintre ablatia CA anteroseptale sau MS si blocul | (o
cardiac
Efectuarea unui EPS pentru stratificarea riscului indivizilor cu pre-excitatie asimptomatica ar trebui considerat. Ila B

Evaluarea non-invaziva a proprietatilor de conductibilitate ale caii accesorii poate fi considerata la pacientul cu

preexcitatie asimptomatica. i1b B
Stratificarea invaziva a riscului prin intermediul unui EPS este recomandata pacientilor fara caracterisitici de risc | c
scazut la straficarea non-invaziva

Urmirireavclinici ar trebui considerata la pacientii cu pre-excitatie asimptomatica si CA la risc scazut la stratifica- Iib c
rea invaziva.

Ablatia trans-cateter poate fi considerata la un pacient cu pre-excitatie asimptomatica si CA la risc scazut la Iib c
stratificarea invaziva

Ablatia trans-cateter ar trebui considerata la pacientii cu pre-excitatie asimptomatica si disfunctie VS datorata lla c
dissincroniei elctrice

Ablatia trans-cateter poate fi considerata la un pacient cu pre-excitatie asimptomatica la risc scazut in centrele cu Iib c

experientd, in functie de preferintele pacientului.

CA= cale accesorie; EPS = studio electrofiziologic; PRE = perioadi refractara efectiva; VS = ventricul staing MS = mid-septal; SPERRI = cel mai scurt interval RR preexcitat in fibrilagie atriala

familiale de pre-excitatie asociate cu hipertrofia VS si Au fost devoltati citiva algoritmi pentru EKG de
boli sistemice [mutatii in gena - protein kinazei ade-  suprafata aplicabili pentru depistarea localizarii CA in
nosine monophosphate-activata non-catalitica subu-  prezenta pre-exicitatiei vizibile (Figura 16 si 17).3°-4%!

nitatea gamma 2 (PRKAG2), bolile Danon si Fabry, si  Pre-excitatia de pe EKG-ul de suprafata poate fi inter-
altele] au fost de asemenea descrise.’”® mitenta si poate chiar disparea permanent in timp (in

Da QRS negativ in ambele Nu

h derivatii DIII si V1 j

aVF: -ve/qR aVF: R/Rs ‘
aVL: -ve aVL: +ve
| |
RAS ‘
Cel mai Cel mai
inalt R in inalt R in QS QR S Vi:+ve VI:+/- Vl:-ve
V5-V6 V2-V4
LAL RP LAL LP RL
RinVl1 RinVl

< 0,06 ms >0,06 ms

o

MS LPS

Figura 16. Algoritmul St. George pentru localizarea ciilor accesorii +ve = complex QRS pozitiv; -ve = complex QRS negative; +/- = complex QRS
echidifazic; CA = cale accesorie; LAL = anterolateral stinga; LP = posterior stinga; LPL = posterolateral stinga; LPS = posteroseptal stanga; MS =
midseptal; RAS = anteroseptal dreapta; RL =lateral dreapta; RP = posterior dreapta; RPS = posteroseptal dreapta.
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Figura 17. Localizarea cailor accesorii in prezenta pre-excitatiei maxime (spontana sau provocata). Localizarea cailor accesorii este marcata cu verde
pentru partea dreapta §i cu rosu pentru partea stanga. Caile accesorii posterolaterale stingi pot avea 0,l, sau 2 derivatii inferioare cu polaritatea
pozitiva, pe cand caile accesorii nodo-Hisiene pot avea 1,2, sau 3 derivatii inferioare cu polaritate pozitiva. Caile accesorii drepte sunt in chenar por-
tocaliu sau galben cand derivatia V3 este negativa, respectiv pozitiva. Ciile accesorii stangi sunt in chenar albastru cand raportul VI/DI este <I si in
chenar mov cand raportul VI/DI este 2I.CA = cale acceesorie; DCS = sinus coronarian profund; LL = lateral stanga; LPL = posterolateral stinga; LPS
= paraseptal stinga; NH = nodo-Hisian; RA = anterior dreapta; RL = lateral dreapta; RP = posterior dreapta; RPS = paraseptal dreapta.

<35% din cazuri). in plus, grade variate de pre-excita-
tie sunt posibile in functie de localizarea CA, precum
si de proprietatile de conducere ale NAV.

11.3.3 Tahicardia reintranta atrioventriculara

ortodromicad

TRAV ortodromica reprezinta >90% din totalul
TRAV si 20-30% din totalul TSV sustinute. Impul-
sul reintrant este condus de la atriu la ventricul prin
NAV-SHP care reprezinta bratul anterograd al circui-
tului de reintrare, pe cand CA conduce de la ventricul
la atriu si serveste drept bratul retrograd al circuitului
de reintrare. TRAV ortodromica tinde sa fie o tahi-
cardie rapida, cu frecvente variind intre 150 si, rare-
ori, >220 b.p.m. In timpul tahicardiei (Figura 18), pot
fi prezente urmatoarele trasaturi EKG: (i) interval RP
constant si, in mod uzual, dar nu invariabil, pana la o
jumatate din LC a tahicardiei; (i) QRS ingust; (iii) bloc
de ramura functional, de obicei asociat cu o CA ipsi-
laterald cu blocul, in special la pacientii tineri <40 de
ani; si (iv) subdenivelare de segment ST.

11.3.4. Tahicardia reintrantd atrioventriculara

antidromicad

TRAV antidromica reprezinta 3-8% din totalului
pacientilor cu sindrom WPW.*2-4%* |mpulsul de rein-

trare este condus de la atriu la ventricul prin CA cu
conducere anterograda, in timp ce conducerea retro-
grada are loc prin NAV sau prin alta CA, localizata de
obicei intr-o pozitie contralaterala, pentru a asigura o
distanta mai lunga de parcurs si pentru a permite iesi-
rea din perioada refractara a elementelor respective
ale circuitului de reintrare. La 30-60% dintre pacientii
cu TRAV antidromica spontana, multiple CA (mani-
feste sau ascunse), care ar putea sau nu sa actioneze
ca brat retrograd al TRAV, pot fi detectate. TRAV
antidromica prezinta urmatoarele caracteristici EKG
(Figura 18): (i) complex QRS larg (complet pre-exci-
tat) si (i) interval RP care este dificil de identificat
deoarece unda P retrograda este de obicei ascunsa in
segmentul ST-T.

11.3.5 Calea accesorie bystander

in prezenta TAF, flutterului atrial, FA sau TRNAYV,
complexele QRS pot fi pre-excitate cand CA func-
tioneaza ca un by-stander si nu este parte critica a
circuitului de reintrare.

11.3.6 Fibrilatia atriala cu pre-excitatie

FA paroxistica a fost descoperita la 50% dintre pa-
cientii cu WPW si poate fi aritmia de prezentare la
pacientii afectati.*®>*%® Acesti pacienti sunt de obicei
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tineri si fara boli structurale de cord. TRAV cu frec-
venta nalta au potentialul sa initieze FA. FA cu ras-
puns ventricular rapid datorita unui CA manifeste cu
perioada refractara scurta anterograda este o aritmie
potential amenintatoare de viata la pacientii cu sin-
drom WPW, din cauza potentialului de a degenera
in FV.

11.3.7 Cadile accesorii ascunse

CA ascunse dau nastere doar la TRAV ortodromi-
ce. Prevalenta lor reala este necunoscuta, deoarece
ele nu sunt detectabile pe EKG de suprafata in repaus,
ci apar doar in TRAV sau in timpul studiului electro-
fiziologic.* Nu a fost gasita o predilectie in functie de
sex a acestor cai, insd ele tind sa apara mai frecvent
la pacientii mai tineri comparativ cu TRNAV; cu toate
acestea, exista o suprapunere semnificativa.> CA as-
cunse sunt predominant localizate in peretele liber al
VS (64%) si mai putin frecevent la nivel septal (31%)
si la nivelul peretelui liber VD.?** Prezentarea clinica
este in contextul TRAV. CA ascunse nu sunt asociate
cu un risc crescut de moarte cardiaca subita. Manage-
mentul TRAV secundare unei CA ascunse este similar
cu cel al TRAV secundare unei CA manifeste, dar in
acest caz este legat de simptome, fara relevanta pro-
gnostica semnificativa in majoritatea cazurilor.

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 4, 2020

11.3.8 Tahicardie ortodromica reciprocd

incesantd

PJRT (tahicardia ortodromica reciproca incesanta)
este o forma rara de tahicardie reciproca AV care
utilizeaza o CA ascunsa. De obicei aceste CA, de-
scrise original de Coumel, sunt localizate in regiunea
postero-septala si sunt asociate cu proprietati de
conducere retrograda decrementala.*” PJRT este o
tahicardie cu RP lung datorita proprietatilor de con-
ducere lente ale CA si este caracterizata de unde P
retrograde adanc inversate in DII, DIIl si aVF datorita
naturii retrograde a activarii atriale. Natura incesan-
ta a PJRT poate duce la TCM care de obicei dispare
odata cu tratarea cu succes prin ablatie trans-cateter
cu radiofrecventa a tahicardiei, in mod particular la
tineri.*4%8 Ablatia trans-cateter este in mod deosebit
recomandata la pacientii simptomatici sau in cazurile
in care afectarea fractiei de ejectie a VS este cel mai
probabil in relatie cu TCM.

Alte cauze potentiale ale tahicardiilor cu RP lung
sunt tahicardia sinusala, TA, TRAV atipica si TJE cu
conducere retrograda |:1.

11.3.9 Forme atipice de pre-excitatie

Exista si alte CA care pot duce la pre-excitatie car-
diaca. CA atipice (numite si fibre Mahaim) sunt cone-
xiuni intre atriul drept sau NAV si ventriculul drept,
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Figura 18. Tahicardia reintranta atrioventriculara. Stinga: tahicardie reintrantd atrioventriculard ortodromica datoratd unei cai accesorii pos-
teoseptale ascunse. Unde P retrograde negative in timpul tahicardiei in derivatiile inferioare (sageti). Dreapta: tahicardie reintranta atrioventriculara
antidromica datorata unei cai accesorii atriofasciulare. Axul in timpul tahicardiei este datorata caii atipice depinde de modul de insertie la nivelul

ramului drept si de fuzarea peste fasciculul anterior stang.
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fie la nivelul, fie in apropierea ramului drept.***-*'* Ma-
joritatea sunt atriofasciculare sau nodoventriculare,
dar pot fi atriofasciculare, atrioventriculare, nodofas-
ciculare sau nodoventriculare, in functie de variatia in-
sertiilor proximale si distale.***'* Ciile atipice sténgi,
au fost de asemenea descrise, insa sunt extrem de
ra.re-4IS-4I7

Caile atipice contin de obicei tesut nodal, de unde
rezulta si proprietatile lor decrementale si conectea-
za atriul la fascicule prin incrucisarea portiunii laterale
a inelului tricuspidian, iar in cazuri rare pot fi gasite
si localizari lateroseptale. Conducerea este de obicei
strict anterograda, dar au fost descrise si fibre ascun-
se.*2418 Comportamentul cdilor atipice este definit de
urmatoarele proprietati:

e QRS de baza normal sau diferite grade de mani-

festari ale pre-excitatiei cu morfologie de BRS.

e Pacing-ul atrial programat care conduce la pre-
excitatie manifesta evident, consecutiva cres-
terii intervalului AV Tmpreunda cu scurtarea
intervalului HV la valori mai scurte ale LC in
stimulare.

e TRAV antidromica datorataunei cai atriofasci-
culare poate produce devierea orizontala sau
superioara a axului QRS, dar poate fi observat
si un ax normal, in functie de modul de inserare
la nivelul ramului drept si de fuziunea cu fasci-
culul anterior stang.

e Electrograma ramului drept precede activarea
fasciculului His in timpul pre-excitatiei antero-
grade sau in TSV.

Cartografierea identifica insertiile proximale si dis-
tale ale fibrelor accesorii §i demonstreaza potentia-
lele cdilor care, ulterior, ghideaza ablatia.*>*" Abla-
tia trans-cateter este asociata cu o rata crescuta de
succes si cu o rata scazuta de recurenta; si este prin
urmare recomandata tuturor pacientilor cu tahicardie
simptomatica recurenta, mai ales celor cu tahicardii
incesante datorate unor cai nodofasciculare sau no-
doventriculare ascunse.*'® Ablatia preventiva din mo-
tive prognostice nu este recomandata de rutina, nici
macar pentru pacientii cu pre-excitatie sau bloc de
ramura pe EKG de suprafata, deoarece conducerea
rapida la nivelul CA nu este in mod uzual determinata
de proprietati de conducere decrementale.

11.3.10 Tratamentul tahicardiei reintrante
atrioventriculare

[1.3.10.1 Tratamentul acut al TRAV
Adenozina ar trebuie folosita cu precautie pentru
tratamentul TRAV din cauza posibilitatii inducerii FA
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rapide."®!20272 FA cu conducere ventriculara rapida ar
putea induce fibrilatie ventriculara, prin urmare cardi-
oversia electrica ar trebui sa fie disponibila intotdeau-
na. In timpul TRAV ortodromica sau antidromica, tra-
tamentul medicamentos ar putea fi directionat catre
una din componentele circuitului — NAV (betablocan-
te, diltiazem, verapamil, sau etripamil)'0%122419420 g5
CA (ibutilida, procainamida, propafenona sau flecaini-
da)*'*22 (Figura 19). TRAV antidromica este asocia-
ta cu sindrom WPW malign datorita unei conduceri
foarte accelerate la nivelul CA,* jar medicamentele
care actioneaza cu precadere la nivelul CA sunt pre-
ferate. In plus, in cazul TRAV antidromici cu CA care
reprezinta atat bratul anterograd, cat si bratul retro-
grad, agentii care actioneaza la nivelul NAV sunt ine-
ficienti. in TRAV antidromice refractare la tratament
medicamentos, amiodarona poate fi considerata.?3-42>

La pacientii care se prezinta cu FA cu pre-excita-
tie, cardioversia urgenta este de obicei necesara, iar
pragul pentru cardioversie electrica este mai scazut.
Conducerea impulsurilor electrice poate avea loc
preferential pe CA datorita unui RP mai scurt compa-
rativ cu NAV.*? Prin urmare, orice agent cu actiune la
nivelul NAV (adenozina, verapamil, diltiazem, betablo-
cante sau digoxin) ar trebui evitata in FA cu pre-exci-
tatie deoarece ar putea contribui la riscul de fibrilatie
ventriculari.*”#?® Cardioversia farmacologica a FA
cu pre-excitatie poate fi obtinuta cu ibutilida (Figura
20).*2' Agentii precum procainamida, propafenona sau
flecainida, care afecteaza conducerea pe CA, ar putea
fi de asemenea folositi, desi este posibil sa nu poata
restitui ritmul sinusal.***' Totusi, agentii de clasa IC
ar trebui utilizati cu precautie, deoarece au si efect la
nivelul NAV. in FA cu pre-excitatie, amiodarona i.v ar
putea sa nu fie atat de sigura pe cat s-a crezut initial,
deoarece au fost raportate potentarea conducerii pe
cale sau fibrilatie ventriculara si nu ar trebui consi-
derata.®>** Procainaminda pare sa fie mai sigura din
acest punct de vedere.*¢

11.3.10.2 Ablatia trans-cateter a TRAV

Tratamentul de electie pentru pacientii cu TRAV
simptomatica si recurenta, sau FA cu pre-excitatie,
este ablatia trans-cateter (Figura 21). Pentru restul pa-
cientilor, cu episoade asimptomatice sau rare, ar tre-
bui puse in balanta riscurile si beneficiile unei abordari
invazive precum ablatia vs angajamentul pe termen
lung de a urma tratamentul farmacologic. Ablatia CA
are o rata crescuta de succes i este asociata cu o rata
scazuta a complicatiilor in functie de localizarea caii
(Tabel 9).39!-3%3438-440 Complicatiile majore includ tam-
ponada cardiaca (0,13-1,1%) si blocul complet atrio-
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ventricular (0,17-2,7%) la pacientii la care se tenteaza
ablatia CA septale. In cazul CA apropiate NAV, pe
EKG-ul de suprafata se observa unda delta pozitiva in
derivatiile aVF si aVL, cu unda delta pozitiva si ingusta
in VI cu un complex QRS predominant negativ.**

In ceea ce priveste caile septale, aplicarea crioener-
giei are o incidenta mai scazuta a blocului AV,* insd o
recurenta semnificativ crescuta a cailor anterior blo-
cate.”®® comparativ cu energia de radiofrecventa. Sunt
disponibile doua aborduri pentru caile stangi: antero-
grad transseptal sau retrograd aortic. Exista dovezi ca
abordarea transseptala, in combinatie cu un operator
experimentat, rezulta in reducerea timpilor de expu-
nere la radiatii si de procedurad.*! 4

Ghidul pentru managementul tahicardiilor supra-
ventriculare ale pacientilor adulti al American College
of Cardiology/American Heart Association/Heart Rhythm
Society din 2015 a raportat rate ale complicatiilor
majore post ablatie cu radiofrecventa de 3% pentru
TRNAV si, respectiv, 2,8% pentru TRAV. Aceste rate
sunt mult crescute comparativ cu cele reportate de
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catre electrofiziologii experimentati actuali, asa cum
este sintetizat in Tabelul 9, iar procedura inca este
asociata cu un risc foarte mic, dar non-neglijabil de
mortalitate.?0%20

11.3.10.3. Tratamentul cronic al TRAV

Daca ablatia nu este dorita sau nu este fezabila in
cazul pacientilor cu pre-excitatie si TRAV antidromi-
ca simptomatica, iar boala structurala sau ischemica
de cord a fost exclusa, antiaritmicele de clasa IC acti-
oneaza in principal pe CA si pot fi folosite in tahicar-
dia antidromica (Figura 21).42947444445 [y cazurile de FA
cu preexcitatie, este necesara atentie pentru a nu fi
transformati in flutter atrial cu conducere I:1. in afari
de agentii din clasa IC, pot fi considerate pentru tra-
tamentul tahicardiior ortodromice si betablocantele,
diltiazemul, verapamilul, daca nu exista semne de pre-
excitatie pe EKG-ul de repaus 340341442443

11.3.11 Pre-excitatia asimptomaticd
Majoritatea pacientilor cu pattern VWPW asimpto-
matic nu vor resimti pe parcursul vietii evenimente
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Figura 19. Tratamentul acut al tahicardiei reintrante atrioventriculare. TRAV = Tahicardie reintranta atrioventriculara; i.v. = intravenos.
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clinice relationate cu pre-excitatia ventriculara. Apro-
ximativ unul din cinci pacienti va dezvolta o aritmie
legata de CA la control. Cea mai frecventa aritmie la
pacientii cu sindrom WPW este TRAV (80%), urmata
de FA cu o incidenta de 20-30%. Moartea cardiaca
subita secundara FA cu pre-excitatie cu conducere
rapida catre ventriculi pe o CA, rezultind in fibrila-
tie ventriculara, este manifestarea cea mai temut a
sindromului WPW. Riscul de stop cardiac/fibrilatie
ventriculara a fost estimat la 2,4 la 1000 persoane-an
(interval de incredere 95% de 1,3-3,9%), desi intr-un
registru de 2169 pacienti pe o perioada de urmarire
de 8 ani, nu a fost raportat niciun deces.”’ Cu toa-
te acestea, intr-un registru Danez de 310 indivizi cu
pre-excitatie (cu un interval de varsta de 8-85 ani),
a existat un risc crescut de FA si IC generate de CA
anteroseptala dreapta, iar pentru pacientii cu varsta
>65 de ani a existat, de asemenea, un risc statistic mai
mare de deces.?

Caracteristicile clinice si electrofiziologice asociate
cu un risc crescut de moarte cardiaca subita includ:
varsta tanara, %4440 inductibilitatea unui tahicardii AV
reciproca in timpul EPS,*%4* multiple CA,#045!455.456
demonstrarea capacitatii CA de a permite conduce-
rea rapida catre ventriculi,#%#0431453-43¢ ce| maj scurt
interval RR pre-excitat in timpul FA (SPERRI) <250ms
bazal sau o perioada refractara efectiva (PRE) ante-
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grada scurtd a CA (S250ms).#39430-452:454-460 Pripy jn-
termediul testarii non-invazive, identificarea unei
normalizari abrupte si complete a intervalului PR cu
pierderea undei delta in timpul testarii la efort sau
dupa administrarea de procainamida, propafenona,
sau disopiramida, a fost considerat un marker de risc
scazut.*?4¢1-463 Sensibilitatea la catecolamine este un
factor limitant al tuturor testelor, atdt invazive*?#®
cat si non-invazive, incluzand testarea la efort.*%46!-463
Pierderea intermitenta a pre-excitatiei pe EKG-ul de
repaus sau la monitorizarea in ambulator, a fost aso-
ciata cu CA cu PRE mai lunga si a fost acceptata ca
un instrument credibil de stratificare a riscului.2#*
Cu toare acestea, un numar de studii recente, care
au inclus atat pacienti simptomatici cat si pacienti
asimptomatici, a indicat ca mai mult de o cincime din
pacientii cu pre-excitatie intermitenta au CA cu PRE
<250ms. Astfel, pre-excitatia intermitenta este acum
recunoscuta ca un marker imperfect al unei CA cu
I’iSC Scizut.4°6’462‘465'469

in ultimii 30 de ani, a fost publicat un volum con-
siderabil de literatura care se concentreaza pe tema
importanta a evaluarii si managementului pacientilor
cu pre-excitatie asimptomatica. Aceste publicatii le
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Figura 20. Tratamentul acut al fibrilatiei atriale cu pre-excitatie. FA =
fibrilatie atriala. i.v. = intravenos.

Figura 21. Tratamentul cronic al tahicardiei reintrante atrioventricu-
lare. TRAV = tahicardie reintranta atrioventriculara.
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includ pe cele care descriu clinica si aspectul elec-
trofiziologic al pacientilor cu pre-excitatie care au
experimentat un stop cardiac®?*!'4349 dar si seriile
de pacienti cu pre-excitatie cu sau fara simptomato-
logie si care sunt urmariti pentru perioade variabile
de timp.22'405'439’449'450’454'456'470'472 Printre acest Studii, se
gaseste un studiu clinic randomizat prospectiv despre
ablatia pe cateter (37 de pacienti) vs. urmarire clini-
ca fara tratament (35 de pacienti) la pacientii cu pre-
excitatie asimptomatica.*? Ablatia pe cateter a redus
frecventa evenimentelor aritmice pe o perioada de
5 ani (7 vs. 77%, P<0,00l), iar un pacient din grupul
control a prezentat un episod de fibrilatie ventriculara
care a necesitat cardioversie.
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Figura 22 sintetizeaza recomandarile privind scre-
eningul si managementul pacientilor asimptomatici cu
pre-excitatie.

Screeningul invaziv prin EPS ar trebui efectuat la
pacientii asimptomatici cu pre-excitatie care fie pre-
zinta ocupatii asociate cu risc inalt, fie sunt atleti de
performanta (Figura 22). Variabilele EPS care indica
pacientii cu CA la risc inalt includ SPERRI <250 ms,
PRE CA =250 ms, multiple CA, tahicardie mediata de
CA inductibila in timpul starii de baza sau in timpul
infuziei cu isoproterenol, care ar trebui intotdeauna
tentata.*>*® Optiunile pentru screeningul pacientilor
care nu apartin acestor doua grupuri includ folosirea
EPS ca metoda de stratificare a riscului sau utiliza-
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Figura 22. Stratificarea riscului si tratamentul pacientilor cu pre-excitatie asimptomatica. Elementele de risc inalt la studiul electrofiziologic sunt cel
scurt interval RR pre-excitat in timpul fibrilatiei atriale <250 ms, cale accesorie cu perioada refractara efectivd <250 ms, multiple cai accesorii, induct-
ibilitate tahicardie reintranta atrioventriculara. Elementele de risc scazut la stratificare riscului non-invaziva sunt inducerea sau pierderea intermintenta
a pre-excitatiei la efort sau in timpul testului medicamentos, pe electrograma de repaus, si pe electrograma de monitorizare in ambulator.
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rea metodelor noninvazive de screening cu testare la
efort, testare la agenti medicamentosi si monitoriza-
rea in ambulator ca metode de stratificare a riscului.

Daca un pacient urmeaza screeningul prin EPS si se
descopera o CA cu caracteristici de risc inalt, ablatia
cu radiofrecventa ar trebui realizata. Ablatia cu radi-
ofrecventa a unei CA se asociaza cu o rata crescuta
de vindecare (>95%) si o rata scazuta a complicatii-
lor majore (<0,5%) atunci cand este realizata de un
operator experimentat (vezi si sectiunea 11.1.2.3).4%
#40 Cu toate acestea, este de retinut ci nici studiile
invazive nu ofera siguranta absoluta asupra stratificarii
riscului. Intr-un studiu retrospectiv recent care a in-
clus 912 de pacienti tineri (cu varste <2| de ani) cu
sindrom WPW, 96 au experimentat evenimente ame-
nintatoare de viata,** dintre care 49% au reprezentat
FA cu pre-excitatie rapid condusa. Dintre pacientii cu
eventimente care au fost supusi ulterior EPS pentru
stratificarea riscului, 22 din 60 (37%) nu au prezen-
tat caracterici determinate la EPS pentru risc inalt,
iar 15 din 60 (25%) nu au prezentat nici caracteristici
ingrijoratoare al CA, nici TRAV inductibila. Exista, de
asemena, dovezi care sustin notiunea ca disfunctia de
VS este legata de asincronia electrica la pacientii cu
pre-excitatie asimptomaticd, mai ales la copii.*’®4¢!
Recomandarea de EPS si considerarea ablatiei pare
rezonabila daca poate fi identificata o legatura intre
pre-excitatie si disfunctia VS.

Ablatia trans-cateter a CA asimptomatice la risc
scazut pare rezonabila in centrele experimentate si in
conformitate cu dorinta pacientului informat. Totusi,
cand este luata decizia de ablatie trans-cateter, este
important de mentionat ca ablatia CA anteroseptale
sau mid septale (MS) este asociata cu un risc scazut de
bloc AV. Riscul blocului asociat ablatiei CA anterosep-
tale sau MS poate impiedica ablatia CA anteropsetal
sau MS la pacientul asimptomatic.

Astfel, abordarea pacientilor asimptomatici cu pre-
excitatie care nu prezinta caracteristici de risc crescut
la EPS depinde de experienta si expertiza electrofizi-
tologilor care realizeaza procedura, precum si de pre-
ferintele si valorile pacientilor. in registrul CASPED
care a inclus 182 de copii si adolescenti cu pre-excita-
tie asimptomatica, ablatia cu radiofrecventa a atins un
succes de 91%, fara complicatii semnificative.*®

12.TAHICARDIILE
SUPRAVENTRICULARE LAADULTII CU
BOLI CARDIACE CONGENITALE

Numarul adultilor cu boli cardiace congenitale cres-
te cu o rata de ~60% pe decada in tarile dezvolta-

Ghidul din 2019 al SEC pentru managementul pacientilor cu
tahicardii supraventriculare

te.*#484 Actual, este estimat ca ~| milion de adulti cu
boli cardiace congenitale traiesc in Uniunea Europea-
ni. In ciuda dezvoltirilor in chirurgia si cardiologia pe-
diatrica care permit supravietuirea catre viata adulta
a peste 90% dintre pacientii nascuti cu boli cardiace
congenitale,*® acesti pacienti continua de obicei sa fie
afectati de complicatii tardive care duc la morbiditate
si mortalitate crescute. Pe langa IC, aritmiile cardi-
ace sunt o complicatie tardiva comuna la adultii cu
defecte cardiace congenitale.*® Aceasta se datoreaza
defectului cardiac de baza, tulburarilor hemodinamice
pre-existente sau persistente, interventiilor chirurgi-
cale premergatoare care au determinat afectare mio-
cardica si cicatrice.”®” Incircitura aritmici variaza de
la bradicardie la TSV si TV amenintatoare si fibrilatie.

Datorita operatiilor premergatoare si substratu-
lui anatomic, pacientii cu tetralogie Fallot, anomalie
Ebstein, transpozitie de vase mari dupa procedura de
schimbare atriala si pacientii complecsi cu ventricul
unic si paliatie Fontan sunt in mod special predispusi
la dezvoltarea tardiva a aritmiilor, precum tahicariile
incesante sau prin reintrare intra-atriala si tahicardie
ventriculara.*®® Totusi, chiar si pacientii cu leziuni non-
complexe in mod uzual, precum defectul de septal
atrial, au un risc crescut de aritmii atriale pe termen
lung.

Aditional fata de generarea simptomelor, TSV au
fost raportate ca fiind factori de risc pentru moartea
cardiaca subita la pacientii adulti cu boli cardiace con-
genitale (ACHD). in mod particular, acest aspect este
regasit la pacientii cu leziuni obstructive ale ventri-
culului sistemic stang, tetralogia Fallot, dupa operatia
Fontan, si ventricul sistemic drept.*®*#%° Din neferici-
re, diagnosticul si tratamentul aritmiilor la pacientii
ACHD sunt complicate de natura neobisnuita a ta-
hicardiei, anatomia intracardiaca complexa si, in mod
special, de accesibilitatea dificila la nivelul cordului, de
exemplu datorata anatomiei anormale venoase (e.g.
continuitate azygos sau operatie Fontan preexisten-
ta). Drept consecintd, sunt necesare expertiza spe-
cifica in cazul pacientilor cu ACHD si acces la unelte
electrofiziologice adecvate cind se realizeaza proce-
duri de ablatie pe cateter la acesti pacienti.

12.1 Tratamentul antiaritmic farmacologic

in general, tratamentul acut al TSV in contextul
ACHD este identic cu cel descris pentru TSV cu
complex QRS ingust.*"*°2 Studii controlate randomi-
zate cu privire la tratamentul cronic antiaritmic la pa-
cientii cu boli cardiace congenitale complexe lipsesc
din literatura. Toti agentii antiaritmici se insotesc de
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un risc pro-arimitc si multi pacienti cu ACHD sufera
de disfunctie de nod sinusal de fond sau predispozi-
tie pentru BAV. Medicamentele antiaritmice trebuie
prin urmare utilizate cu precautie, si sunt in general
rezervate pacientilor simptomatici dupa ce au fost
epuizate optiuni precum procedurile de ablatie trans-
cateter si optimizarea hemodinamica (e.g. corectarea
defectelor valvulare de fond). Betablocantele ar pu-
tea fi utilizate pentru a incetini conducerea la nivelul
NAV si pot fi considerate, cu precautie, la pacientii cu
transpozitie de vase mari dupa operatia de schimbare
atriala. Aceasta optiune terapeutica este sustinuta de
studii care raporteaza o reducere a fibrilatiei ventri-
culare si/sau socuri inadecvate livrate de catre CDI la
pacientii tratati cu betablocante.*?#** Cu toate aces-
tea, este necesara atentie avand in vedere ca acesti
pacienti pot suferi de incompetenta cronotropa si nu
pot tolera betablocarea.*”> Din cauza efectelor pro-
aritmice recunoscute ale agentilor de clasa IC, acestia
trebuie folositi cu mare prudenta in contextul pacien-
tilor cu ACHD. Consideratii asemanatoare se aplica
si sotalolului, chinidinei si disopiramidei. Un raport
recent din studiul de cohorta DARE, a aratat ca amio-
darona, flecaininda si sotalolul s-au dovedit a fi in mod
clar pro-aritmice, in special in prezenta QT-ul prelun-
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git, la femeile varstnice, si la pacientii cu boli cardio-
vasculare de fond, istoric familial de moarte subita si
hipokalemie.*”® Flecainida este inalt eficienta la copiii
cu TSV, dar exista temeri in ceea ce priveste toxici-
tatea la varsta adultd.***” Majoritatea centrelor au
mai putina retinere in utilizarea amiodaronei la paci-
entii cu ACHD care este perceputa ca fiind mai putin
pro-arimitca. Cu toate acestea, aceasta este asociata
frecvent cu boli ale tiroidei si mai, putin frecvent, cu
alte complicatii cu potential de modificare a stilului
de viata. Aceste considerente ar trebuie sa ii limiteze
utilizarea pe termen lung la pacientii cu ACHD, astfel,
fiind in continuare sustinuta ca prima linie de trata-
ment tentativa de ablatie ori de cite ori este posibil.**®

12.2. Ablatia trans-cateter si ablatia
chirurgicala

Datorita anatomiei regionale si a operatiilor premer-
gatoare, accesul interventional pentru procedurile de
ablatie ar putea fi o provocare la pacientii cu ACHD.
in plus, natura TSV este adesea atipici siin legatura cu
multiple circuite de reintrare si tesut fibrotic atrial. In
consecinta, sunt necesare expertiza speciala si expe-
rienta Tn domeniul ablatiilor complexe de tahiaritmii
legate de cicatricile post-operatorii.>® Este recoman-

Recomandari pentru tratamentul tahicardiei supraventriculare la adultii cu boli cardiace congenitele

Indicatie Clasa de re- Ni.vel d?
> comandare evidenta

Anticoagularea pentru TAF sau flutter atrial ar trebui sa fie similara cu cea a pacientilor cu FA. | C
Tratamentul acut
Pacienti instabili hemodinamic
Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. | B
Pacienti stabili hemodinamic
Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supina cu membrele inferioare ridicate. | B
Adenozina (6 — I8 mg i.v. bolus) este recomandata daca manevrele vagale esueaza. | B
Verapamilul sau Diltiazemul i.v. ar trebui considerate daca manevrele vagale si adenozina esueaza. lla

B
Beta-blocantele (Esmolol sau Metoprolol i.v.) ar trebui considerate daca manevrele vagale si adenozina esueaza. lla (o)
Cardioversia electrica sincronizata este recomandatd daca terapia farmacologica nu poate converti sau controla |
frecventa tahicardiei.
Tratamentul cronic
Ablatia trans-cateter in centrele cu experienta ar trebui considerata lla Cc
Beta-blocantele ar trebui considerate pentru TAF sau flutterul atrial, daca ablatia nu este posibila sau daca a
esuat. lla
La pacientii cu TSV programati pentru chirurgie reparatorie a anomaliei congenitale de cord, ablatia trans-cate- lla c
ter pre-operatorie sau ablatia chirurgicala intraoperatorie ar trebui considerata.
Amiodarona poate fi considerata pentru preventie, daca abaltia nu este posibila sau a esuat. 1])
Sotalolul nu este recomandat ca medicament antiaritmic de prima linie avand in vedere ca este asocit cu un risc m c
crescut pro-aritmic si de mortalitate.
Flecaininda si propafenona nu sunt recomandate ca medicamente antiaritmice de prima linie la pacientii cu dis- m c

functie ventriculara si fibroza severa

Verapamilul si Diltiazemul sunt contraindicate in prezenta hipotensiunii arteriale sau a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa.

Beta-blocantele i.v. sunt contraindicate in prezenta insuficientei cardiace decompensate.

FA= fibrilatie atriald; TA= tahicardie atriala; IC = insuficienta cardiaca; ICFEr = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa

i.v. = intravenos. TSV = tahicardie supraventriculara
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dat ca pacientii cu tahicardii incesante complexe sa fie
referiti catre un centru specializat cu experienta si vo-
lum de proceduri adecvate, si capacitate de cartogra-
fiere avansata. Procedurile de ablatia trans-cateter in
contextul ACHD sunt asociate cu o rata mai scazuta
de succes comparativ cu cohorta generala de pacienti
cu FA sau flutter atrial®* Cu toate acestea, ablatia
aritmiilor legate de ICT a fost raportata ca avand rata
mai mare de success (>95%), desi rata recurentei de
trimestru mijlociu poate atinge 20%.°°” Ablatia trans-
cateter pre-operatorie sau chirurgia concomitenta a
arimiei ar trebui considerate la pacientii cu ACHD
care urmeaza sa beneficieze de o interventie chirur-
gicala cardiaca, avand in vedere ca incorporarea aces-
teia poate rezulta in imbunatatirea clasei functionale
si posibil in necesarul mai scazut de medicatie cronica
cu antiaritmice la aceastd populatie vulnerabild.>°**%

12.3 Boli specifice

12.3.1 Defectul septal atrial

Incidenta aritmiilor atriale la pacientii cu defect
septal atrial variaza intre 5 si 15%.°° Impactul exact al
inchiderii defectului septal atrial, in mod special intr-
un timp tardiv, asupra dezvoltarii de TA este contro-
versat. Pacientii prezinta de obicei TAMR AD. Me-
canismul principal este tahicardia dependenta de ICT
si este in general susceptibila la ablatia trans-cateter.
Totusi, flutterul atrial dependent de ICT si cel incesant
pot co-esxista. Inchiderea izolatd a defectului septal
atrial existent, este in general insuficienta pentru ter-
minarea unei TA existente, si ablatia trans-cateteter
ar trebui luata in considerare inainte de inchiderea
defectului. Rata de recurenta in trimestrul mijlociu a
fost raportata la 40-44% dupa ablatia flutterului/FA la
pacientii cu defect septal atrial;*°®3% ins3, acest aspect
nu trebuie sa descurajeze procedurile ablative ori de
cate ori sunt posibile.

12.3.2 Anomalia Ebstein

TA sunt frecvente in anomalia Ebstein, fiind prezen-
te la 25-65% dintre pacienti.®*'>'%3'2 Aceste tipuri de
aritmii includ flutterul atrial, TAF, si FA. in plus, 10-
45% dintre pacientii au CA drepte, inclusiv sindrom
WPW. I acest context, sunt frecvente si multiple CA,
care pot creste riscul de compromitere hemodinami-
ca si de moarte cardiaca subita. Ablatia trans-cateter
a CA are o rata crescuta de success, insa procedurile
de ablatie pot fi o provocare si uneori pot fi necesare
mai multe proceduri avand in vedere ca anumiti paci-
enti pot prezenta multiple tinte pentru ablatie. In plus,
pacientii pot dezvolta mecanisme aritmogenice diferi-
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te dupa ablatie®®'. La pacientii care urmeaza chirurgie
reparatorie, EPS pre-operator de rutina este reco-
mandat avand in vedere beneficiul mare diagnostic si
terapeutic in aceasta populatie.*

12.3.3 Transpozitia de vase mari
(dextrotranspozitie de vase mari) dupa
operatia de schimbare atriala (Mustard sau
Senning)

Datorita operatiilor premergatoare si a tesutului
cicatriceal, tahicardiile prin reintrare sunt frecven-
te la pacientii cu reparatie tip Mustard sau Senning.
in plus, disfunctia de nod sinusal poate aparea ca o
consecintd a procedurii de redirectionare atriala.*®
Tinand cont ca tahicardia nu este bine tolerata la pa-
cientii cu ventricul drept sistemic si disfunctie diasto-
lica, mentinerea pe termen lung a ritmului sinusal este
in mod deosebit de dorit in acest context. Utilizarea
medicamentelor antiaritmice este limitata de disfunc-
tia de nod sinusal si ventriculara, dar si de riscul pro-
aritmic. Procedura de ablatie la pacientii cu reparatie
tip Mustard sau Senning are o rata mare de succes in
acut, insa, rata recurentei atinge 30% la urmarirea pe
termen lung,300:514-316

12.3.4 Tetalogia Fallot

TSV nu sunt rare la pacientii cu tetralogie Fallot.
in plus fata de relatia cu simptomatologia, aparitia
aritmiilor supraventriculare a fost asociata cu un risc
statistic mai mare de moarte cardiaca subita in aceas-
td populatie de pacienti.*”” Avand in vedere cd ablatia
trans-cateter se insoteste de o rata mare de succes
procedural, ar trebui considerata ca optiune de prima
linie in acest context®® iar pacientii cu aritmii atria-
le nou debutate ar trebui evaluati extensiv, pentru a
exclude leziunile hemodinamice cu adresabilitate pre-
cum regurgitare severa a valvei pulmonare, care poate
fi abordata chirurgical sau prin terapie interventionala
si care conduce indirect la reducerea incarcaturii arit-
mice.

12.3.5 Reparatiile Fontan

TA sunt frecvente la pacienti post operatie paleati-
va Fontan. Pacientii cu o procedura clasa Fontan (atri-
opulmonara) sunt in mod special la risc pentru TA,
<60% dintre acestia dezvoltand TSV in decursul a 15
ani de urmirire.5"” [n aditie fat3 de simptomatologie si
riscul de trombembolism cardiac, TA sunt prost tole-
rate hemodinamic la pacientii cu cord univentricular,
si pot conduce la deteriorarea acuta si la IC frusta, in
acest context.’?® Ablatia trans-cateter este adesea efi-
cientd, dar o provocare, datorita naturii circuitelor de
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aritmie si accesului intracardiac.’'**" Variate modifi-
cari chirurgicale precum conversia la conexiune totala
cavo-pulmonara, au evoluat si ar putea ameliora riscul
de aritmii atriale.®”'

13. TAHICARDIILE
SUPRAVENTRICULARE iN POPULATIA
PEDIATRICA

Recomandarile detaliate si specifice pentru pacientii
pediatrici sunt publicate pe larg in alt document®?2°2
si nu depasesc scopul acestui document. In general,
anumite aspecte sunt diferite in populatia pediatrica si
ar trebui luate in considerare.

Imaturitatea structurilor cardiace, incusiv a tesutu-
lui de conducere, pot duce la modificari in electrofi-
ziologia inimii. Astfel, anumite CA prezente in prime-
le luni de viata (chiar si acelea asociate cu tahicardii)
pot disparea inainte de primul an de viata.*”? De fapt,
TRAV datorata unui WPW care debuteaza in perioa-
da de sugar se pot remite la ~90% din pacienti, dar pot
reaparea in perioada copilariei tardiv la 30-50% dintre
pacienti; totusi, daca tahicardia este prezenta dupa
varsta de 5 ani, persista la >75% dintre pacienti.’**

In mod evident, copiii mici pot si nu acuze simp-
tome, fiind necesara determinarea semnelor indirec-
te atunci cand este suspectata TSV, i.e. iritabilitate,
deficit de crestere, sau chiar stagnarea curbelor de
crestere. Nu este iesita din comun decoperirea unei
TSV incesante la un pacient cu soc cardiogen secun-
dar TCM, situatie frecvent intalnita in TSV relativ len-
te, cum ar fi PJRT sau TAF.525:52¢

Farmacocinetica si farmacodinamica la copii sunt
diferite fata de adulti; prin urmare, este necesara
atentie speciala Tn momentul prescrierii agentilor
farmacologici.®” Tn mod particular, este important
la nou—nascuti pentru ca laptele poate modifica sub-
stantial absorbtia medicamentelor si, avand in vedere
ca programul de masa tinde sa fie dezorganizat, dispo-
nibilitatea efectiva a medicamentului poate fi afectata.
in plus, multi agenti farmacologici, trebuie preparati
la farmacii specializate, suplimentand riscul dozarii
incorecte, iar solutiile medicamentoase ar putea ne-
cesita depozitare in conditii speciale pentru a le men-
tine stabilitatea. Aceste conditii pot fi un inconvenient
cand este necesar tratamentul pe termen lung, de-
oarece, de exemplu, trebuie transportat un recipient
portabil de ricire. In plus, efectele pe termen lung
ale anumitor medicamente, odata ce se acumuleaza in
organism, sunt in mod special periculoase in corpuri-
le in dezolvare. Un interes special in acest sens este
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acordat amiodaronei care in administrarea pe termen
lung poate provoca aceleasi efecte secundare ca in po-
pulatia adulta. Verapamilul trebuie sa fie evitat de cate
ori este posibil sau trebuie administrat cu extrema
precautie pacientilor tineri deoarece poate provoca
hipotensiune severa.>?> Un raspuns slab la adenozina
in populatia copiilor mici a fost sugerata.**®

Tehnicile invazive sunt posibile si eficiente chiar si la
copii foarte mici, la indicatie, dar exista cativa factori
limitanti. in primul rand, formarea leziunilor de radi-
ofrecventa in miocardul imatur de oaie este similara
cu cea din miocardul adult de oaie in acut, dar este
asociata cu marirea tardiva a leziunii i cu invazia mio-
cardului normal de catre tesutul fibros. Aceste obser-
vatii pot avea implicatii pentru procedurile de ablatie
cu radiofrecventa clinice la sugari,*” si este prudenta
evitarea ablatiei prin radiofrecventa, daca se poate,
in primii doi ani de viatd. In general, cateterele dis-
ponibile actual (minim 5 French pentru cele neiriga-
te) si curbele disponibile ale acestora sunt prea mari.
Acest aspect este in mod particular limitant la copii
mici care au nevoie de ablatie pentru terminarea tahi-
cardiei incesante. n final, experienta operatorului si a
centrului sunt vitale. Pacientii mici care necesita abla-
tie ar trebui referiti catre centrele cu experienta si
de referinta pentru tratament. Numarul cateterelor
utilizate, al timpilor de expunere la radiatii si procedu-
rali, ar trebui minimizati in contextul organismelor in
dezvoltare,*® sistemele de cartografiere electroana-
tomica fiind extrem de importante in acest context.

13.1 Aritmiile fetale

Aritmiile fetale pot fi detectate la o varsta gestati-
onala mica, iar TSV rapide incesante se asociaza cu
moartea fetald prin hidrops. Astfel, este necesar un
efort special pentru a detecta si a controla aritmiile
fetale. A fost raportata o corelatie intre TSV post-
natala si varsta gestationala crescuta la momentul di-
agnosticarii TSV fetale.®' Diagnosticul se bazeazi pe
ecocardiografia fetala, avand in vederea ca EKG fetale
nu sunt diponibile in majoritatea clinicilor (este folosit
doar in cateva centre la nivel global si in principal in
scopuri de cercetare).>3? Atunci cdnd este observata
o tahicardie fetala sustinuta, tratamentul este manda-
toriu. Exista cateva protocoale in acest sens, si ma-
joritatea se bazeaza pe digoxin, flecainida, si sotalol
in monoterapie sau in combinatii in functie de tipul
tahicardiei. Aceste medicamente trebuie administrate
mamei, iar o fractiune va ajunge la fat. Ceea ce in-
seamna ca efectele secundare se pot manifesta atit la
mama, cat si la fat. Este necesara o urmarire extrem
de atent5.522'533'534
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14. TAHICARDIILE
SUPRAVENTRICULARE IN SARCINA

TSV sustinuta devine mai frecventa in sarcina, apa-
rand la 22-24/100 000 de sarcini. Se poate manifesta
pentru prima data, in mod particular in trimestrul trei
al sarcinii sau peri-partum, conform datelor de exter-
nare extensive de la spitale.”* Frecventa per total a
oricarei aritmii este mai crescuta la femeile cu varsta
cuprinsa intre 41-50 de ani (199/100 000) comparativ
cu cele cu varste intre 18-30 de ani (55/ 100 000),
ceea ce ar putea fi explicat de prevalenta mai mare a
FA si TV, pe cand prevalenta TSV pare constanta in
timp.>3> Aritmiile sunt de asemenea mai frecvente in
randul femeilor cu boli congenitale cardiace, in mod
particular flutterul atrial, comparativ cu femeile fara
defecte congenitale.>*

Avand in vedere ca nu sunt disponibile studii ran-
domizate sau prospective, recomandarile se bazeaza
in principal pe cohorte mici sau raporturi de caz in
combinatie cu opinia expertilor.

14.1. Riscul matern, obstetrical si al fatului

TSV sunt asociate cu un risc crescut de deces in tim-
pul sarcinii, si au fost raportate frecvente ale spitali-
zarilor legate de sarcina pentru orice tip de aritmie la
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68 din 100 000, pentru TSV la 22 din 100 000, pentru
flutter atrial la 4 din 100 000, pentru FA la 27 din 100
000, pentru fibrilatie ventriculara la 2 din 100 000,
pentru TV la 16 din 100 000.5%

Identificarea si tratarea conditilor de fond sunt
principalele prioritati. Desi majoritatea exacerbarilor
de TSV in timpul sarcinii sunt benigne si pot fi tratate
eficient cu tratament medicamentos standard,*?’ cir-
cumstantele care ar trebui considerate includ starea
de bine a fatului, efectele pe travaliu, nastere, si lac-
tatie. Efectul hemodinamic al tahicardiilor, precum si
efectele secundare ala tratamentelor, trebuie balan-
sate si adresate pentru fat. Ablatia trans-cateter ar
trebui prin urmare luata in considerare daca se poate
inainte de sarcina la pacientele cunoscute cu istoric
de tahiaritmie simptomica. Trialuri care sa evalueaze
nivelulul de urmarire la nastere sunt necesare.

14.2 Tratamentul TSV in sarcina

14.2.1 Medicamentele antiaritmice

Tratamentul cu medicamente antiaritmice pentru
prevenirea TSV ar trebui, in general sa fie rezervat
TSV-urilor cu compromiterea hemodinamica sau cu
simptomatologie semnificativa. Principala ingrijorare
privind utilizarea agentilor antiaritmici in timpul sarci-

Recomandari pentru tratamentul tahicardiei supraventriculare din sarcina

Indicagie Clasa de re- Ni.vel d?.
comandare evidenta

Ablatia trans-cateter este recomandatd femeilor simptomaice cu TSV recurente care planuiesc sa ramana gravi- I c

de.

Tratamentul acut

Cardioversia electrica sincronizata imediata este recomandatd pentru orice tahicardie cu instabilitate hemodina- |

mica.

Manevrele vagale sunt recomandate, daca esueaza adenozina este recomandata pentru conversia acuta a TSV 1

Un blocant beta-| selectiv i.v ( cu exceptia atenololului) ar trebui considerat pentru conversia acuta sau controlu- lla

lul frecventei TSV.

Digoxinul i.v. in ultima versiune a ghidurilor de buzunar ar trebui considerat pentru controlul frecventei TA daca ™

beta-blocantele esueaza.

Ibutilida i.v. in ultima versiune a ghidurilor de buzunar poate fi considerata pentru terminarea flutterului atrial 11b

Tratamentul cronic

in timpul primului trimestru de sarcini, este recomandat si fie evitate toate medicamentele antiaritmtice daci | c

este posibil.

Beta-blocantele beta-| selective (cu exceptia atenololului) sau verapamilul, in functie de preferinta, ar trebui lla c

considerate pentru prevenirea TSV la pacientii fara sindrom WPW.

Flecaininda sau propafenona ar trebui considerate pentru prevenirea TSV la pacientii cu sidnrom WPW, si fara lla c

boala cardiaca ishemica sau structurala.

Flecaininda sau propafenona ar trebui considerate pentru prevenirea TSV daca agentii blocanti ai nodului AV lla c

esueaza, la pacientii fara boala cardiaca structurala.

Digoxinul sau verapamilul ar trebui considerate pentru controlul frecventei in TA daca beta-blocantele esueaza la

paciensii fara sindrom WPW
Amiodarona nu este recomandata femeilor gravide.

Ablatia trans-cateter fara fluoroscopie ar trebui considerata in cazurile refractare la tratament sau cu TSV prost

tolerate, in centrele cu experienta.

Ibutilida i.v. este contraindicata la pacientii cu interval QTc prelungit.

TA= tahicardie atriald; AV = atrioventricular; i.v. = intravenos;TSV= tahicardie supraventriculara.

lla
1]
lla
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nii este reprezentata de posibilele reactii adverse asu-
pra fatului. in timp ce in primul trimestru se asociazi
riscul teratogen cel mai ridicat, expunerea la acest tip
de medicatie mai tarziu in timpul sarcinii poate gene-
ra efecte adverse asupra cresterii si dezvoltarii fetale,
pe contractilitatea uterina, precum si un risc crescut
pro-aritmic. Riscurile si beneficiile continuarii sau sto-
parii medicatiei trebuie considerate cu grija in con-
textul riscului de recurenta al TSV, si potentialul de
compromitere hemodinamica. Decizia ar trebui indi-
vidualizata, bazat pe situatia clinica si pe posibila boala
cardiaca structurala aditionala. Studii majore contro-
late privind utilizarea medicamentelor antiaritmice n
timpul sarcinii lipsesc. Daca manevrele non-invazive
esueaza, adenozina ar trebui sa fie prima linie de tra-
tament, daca este necesar, in timpul trimestrelor doi
si trei de sarcina.**? Toate betablocantele pot cauza
bradicardie si hipoglicemie fetala. Avand in vedere ca
betablocantele beta-| selective sunt mai putin proba-
bile sa afecteze relaxarea utering, sunt de preferat.>*
Utilizarea materna de beta-blocante in primul trimes-
tru de sarcina nu a fost asociata cu o crestere majora
a riscului total de malformatii cardiace.>*®*>3 Cu toate
acestea, in studiul EUROmediCAT, a fost raportata
asocierea dintre utilizarea blocantelor alfa/beta adre-
nergice in timpul primului trimestru de sarcina si dis-
plazia multichistica renald.>** Au existat ingrijorari in
ceea ce priveste greutatea mica pentru varsta gesta-
tionald sub tratamentul cu betablocante, desi efectele
raportate ar putea fi fara importanta clinica datori-
ta volumului raportat. Expunerea la atenolol a fost
asociata cu un risc mai crescut de copii nascuti cu
dimensiuni mici pentru vérsta gestationala compara-
tiv cu metoprololul si propanololul, nefiind un efect
de clasa.*#>% Diltiazemul s-a dovedit a avea efecte
teratogenice la animale, cu date limitate pentru oa-
meni, iar utilizarea lui nu este in general recomandata
in sarcina. Verapamilul este considerat mai sigur decat
diltiazemul si ar putea fi considerat ca linie doi de tra-
tament.'>35%

14.2.2 Cardioversia electrica

Cardioversia electrica ar trebui sa fie prima linie de
tratament in cazul aritmiilor asociate cu instabilitate
hemodinamica. Cardioversia pare sigura in toate fa-
zele sarcinii avand in vedere ca nu compromite fluxul
sanguin fetale si are un risc scazut de a induce arit-
mii fetale sau sa initieze travaliu precoce.** Frecven-
ta cardiaca fetala ar trebui controlata de rutina post
cardioversie.
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14.2.3 Ablatia trans-cateter

Ablatia trans-cateter ar trebui amanata pe cit po-
sibil pana in trimestrul doi de sarcina, dar ar putea fi
necesara in caz de refractaritate la tratamentul medi-
camentos si tahicardie prost tolerata. In acest caz ar
trebui realizata de catre un centru experimentat care
utilizeaza cartografiere electroanatomica non-fluoro-
scopicd si sisteme de navigare pe cateter.>*

Ablatia trans-cateter a TRNAV, TRAV, TAF, flut-
terului atrial dependent de ICT recurente refractare

la medicatie a fost urmata de succes in timpul sarci-
nii‘550-552

I5. CARDIOMIOPATIA INDUSA DE
TAHICARDIE

15.1 Definitie

Cardiomiopatie indusa de tahicardie (TCM), sau mai
corect spus cardiomiopatia indusa de aritmie, este o
cauza reversibila a afectarii functiei VS datorita tahi-
cardiei pesistente sau a batailor premature ventricula-
re frecvente care poate duce la IC si deces. Incidenta
TCM este necunoscuta, dar a fost raportata la toate
grupele de varsta, de la fetusi la varstnici.

15.2 Mecanism TCM
Sindromul a fost initial decris la PJRT, dar acum este
recunoscut ca orice aritmice cardiaca cronica poa-
te produce TCM. TRAV incesante datorite unei CA
septale, FA rapida, TV idiopatica, TA, bataiile ectopice
persistente au fost cel mai bine descrise.!%233:526.557-563
La pacientii cu varsta sub 18 ani, TAF este cauza cea
mai comuna.*®

Pacing-ul rapid la modelele animale a indus modi-
ficari ale citoscheletului si remodelarea matrixului
extracelular atribuite ciclicitatii anormale a calciului,
descarcarii crescute de catecolamine, scaderii den-
sitatii receptorilor beta-| adrenergici, stresului oxi-
dativ, depletiei depozitelor miocardice de energie,
si ischemiei miocardice datorata frecventei cardiace
crescute.>*%%* Specimenele de biopsie endomiocardi-
ca de la pacientii cu TCM arata caracteristici distincte
fata de cele de la alte tipuri de cardiomiopatii, inclusiv
morfologie cardiomiocitara si mitocondriala deregla-
td, cu inflamatie cardiaca dominatd de macrofage.***
Cu toate acestea, nu a fost complet stabilit cum ma-
joritatea pacientilor cu batai premature ventriculare
frecvente au o evolutie benigna, pe cand <30% ar pu-
tea dezvolta cardiomiopatie.*®¢
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15.3 Diagnostic TCM

TCM este una dintre putinele cauze reversibile de IC
si cardiomiopatie dilatativa, si ar trebui considerata
la orice pacient care se prezinta cu disfunctie VS cu
debut recent. In prezenta tahicardiei persistente sau
frecvente, sau batdilor premature ventriculare frec-
vente, trebuie mentinut un nivel crescut de suspiciu-
ne. Diagnosticul este stabilit prin excluderea altor ca-
uze de cardiomiopatie, si demonstrarea recuperarii
functiei VS dupa stoparea aritmiei sau dupa controlul
frecventei cardiace. In mod tipic, in TCM, fractia de
ejectie a VS este <30%, diametrul end-diastolic este
<65 mm, iar diametrul end-sistolic este <50 mm.>*’
Volume ventriculare mai dilatate sugereaza o cardi-
omiopatie dilatativa de fond, desi este posibila o su-
prapunere a celor doua entitati. La pacientii la care
se suspecteaza TCM, imagistica prin rezonanta mag-
netic (IRM) este recomandata pentru a exclude mo-
dificari structural. Determinari seriate ale N-termi-
nal proBNP (NT-proBNP) si estimarea unui raport al
NT-proBNP de baza comparativ cu NT-proBNP pe
parcurusul urmaririi poate ajuta la diferentierea din-
tre TCM si formele idiopatice de cardiomiopatie dila-
tativa ireversbila.

15.4 Tratament TCM

In TCM functia VS se imbunititeste frecvent in ~3
luni de la momentul restabilirii frecventei normale
a inimii. in TSI, sunt indicate betablocantele. Ablatia
trans-cateter este indicata atunci cind TCM se dato-
reaza unui alt tip de TSV. Cand tahicardia in sine nu
poate fi ablatata, ablatia nodului AV urmata de pacing
fie biventricular, fie la nivelul fasciculului His este
adecvata.**%’2 Tratamentul pe termen lung cu beta-
blocante, inhibitori ai receptorilor de angiotensina sau
blocanti ai receptorilor de angiotensina Il este reco-
mandat inainte dar si dupa ablatia cu success, pentru
efectele benefice recunoscute a acestor medicamente
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asupra procesului de remodelare a VS. Tinand cont
de riscul de recurenta al aritmiilor, urmarirea acestor
pacienti pe termen lung este recomandata.

16. TAHICARDIILE
SUPRAVENTRICULARE LA SPORTIVI

Atletii cu aritmii supraventriculare frecvente ar trebui
evaluati pentru excluderea prezentei unei boli struc-
turale cardiace de fond, a unui dezechilibru electroli-
tic, a unei disfunctii tiroidiene, si a utilizarii de stimu-
lente sau de droguri care cresc performanta. Tabe-
lul I3 evidentiaza recomandarile pentru eligibilitatea
sportului la pacientii cu TSV.>73:57

Pre-excitatia ventriculara (sindromul WPW) este o
cauza rara de moarte cardiaca subita in randul atleti-
lor tineri.>”> Desi multi indivizi cu pre-excitatie ventri-
culara raman asimptomatici pe parcursul intregii vieti,
TRAV simptomatica poate aparea. Pacientii cu WPW
ar putea de asemenea sa dezvolte alte aritmii, cum ar
fi FA, care ar putea degenera in fibrilatie ventricula-
ra si moarte cardiaca. Pentru ca activitatea sportiva
a fost asociata cu un risc crescut de FA,*’¢ atletii cu
pre-excitatie ventriculara au un risc crescut de moar-
te cardiaca subita daca CA are un potential pentru
conducere anterograda rapida. Astfel, ablatia trans-
cateter a CA este recomandata frecvent la atletii
simptomatici cu pre-excitatie ventriculara. La atleii
asimptomatici, pre-excitatia intermitenta (in repaus
sau in timpul exercitiului) sau cu disparitie brusca a
pre-excitatiei in timpul testului de stres ar putea fi
considerata a fi la risc scazut (vezi sectiunea 1.3.11),
dar ar trebui sa fie evaluata in continuare avand in
vedere ca acesti pacienti ar putea fi eligibili pentru ac-
tivitatea sportiva competitiva. La atletii asimptomatici
cu pre-excitatie ventriculara, stratificarea invaziva a
riscului ar trebui condusa conform descrierii din sec-
tiunea 11.3.11, iar ablatia trans-cateter ar trebui reali-

Recomandari pentru tratamentul tahicardiei supraventriculare la pacientii cu insuficienta cardiaca suspectata sau

dovedita a fi secundara tahicardiomiopatiei
Indicatie

Ablatia trans-cateter este recomandatd pentru TCM datorata TSV.

Beta-blocantele (din lista celor care au dovedit beneficii pe mortalitate si morbiditate in ICFEr) sunt recomandate
pentru TCM datoratd TSV, cand ablatia trans-cateter esuaza sau nu se poate realiza.
Este recomandat ca TCM sa fie considerat la un pacient cu fractie de ejectie redusa a VS si cu frecventa cardiaca

crescuta (>100 b.p.m.)

Monitorizarea EKG in ambulator pe 24 de ore (sau pe mai multe zile) ar trebui considerata pentru diagnosticul

TCM prin identificarea aritmiilor subclinice sau intermitente.

Ablatia nodului AV cu pacing subsecvent (ablate and pace), fie biventriculare fie fascicular His, este recomandata

Clasa de re- Nivel de
comandare evidenta
| B
I -
1 B
lla B
1 C

daca tahicardia responsabilda pentru TCM nu poate fi ablatata sau controlata medicamentos.

b.p.m. = bitai pe minut; EKG = electrocardiograma; ICFEr = insuficientd cardiaci cu fractie de ejectie redusa VS = ventricul stang; TSV= tahicardie supraventriculara; TCM = tahicardiomiopatie.
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zata in cazul pacientilor cu risc crescut.”’” Pacientilor
asimptomatici stratificati ca avand risc scazut li se per-
mite practicarea sportului competitive.

TRNAYV, TRAV ortodromica pe fondul unei CA as-
cunse, si TA nu sunt enumerate printre cauzele de
moarte cardiaca subita in timpul exercitiului la pacien-
tii cu cord structural normal. Cu toate acestea, apa-
ritia lor in timpul activitatii sportive ar putea fi aso-
ciata cu o frecventa cardiaca foarte inalta din cauza
stimularii simpatice si ar putea duce la compromitere
hemodinamica chiar si la pacientii cu cord structural
normal. Tn consecinti, ablatia trans-cateter ar trebui
recomandata in general tuturor atletilor cu istoric
de TSV paroxistica. La atletii cu TSV care nu doresc
ablatia trans-cateter, sau la care procedura a fost fara
succes, ar putea fi considerati eligibili pentru activitate
sportiva competitiva daca aritmia este sporadica, fara
legatura cu o boala cardiaca, bine tolerata, nelegata
de exercitiu si atunci cand activitatea sportiva nu are
un risc crescut intrinsec de pierdere a starii de consti-
enta (precum in cazul pilotilor, scafandrilor, jocheilor,
etc).>’®

Tratamentul TSV paroxistice cu betablocante sau
cu blocante ale canalele de sodiu este descurajata in
randul sportivilor, deoarece aceste medicamente pot
reduce performanta in timpul sportului si au abilitate
limitata de a preveni recurenta aritmiei in timpul acti-
vitatii sportive. in plus, betablocantele sunt pe Agen-
tiei Globale Anti-Doping ca agenti interzisi in anumite
sporturi.

17. TAHICARDIILE
SUPRAVENTRICULARE $I
RESTRICTIILE DE SOFAT

Frecventa cu care cauzele medicale contribuie la ac-
cidentele vehiculelor motorizate este inca imprecise
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cunoscuta. Date despre aritmii drept cauza a acciden-
telor vehiculelor motorizate sunt greu de obtinut da-
torita dificultatii documentarii acestor evenimente la
populatia generala. Cu toate acestea, proportia este
banuita a fi mica, ~1-3% din totalul accidentelor vehi-
culelor motorizate fiind datorate incapacitarii bruste
a soferului.’” Dintre acestea, 5-10% sunt relationate
cauzelor cardiace, cu sau fira sincopd, pe cand <2%
dintre cazurile de incapacitare bruste a soferului au
rezultat in ranirea sau decesul pasagerilor sau a altor
participanti la trafic.*”?

In 2013, Grupul de Lucru al ESC a publicat reco-
mandarile detaliate cu privire la restrictiile de sofat
ale pacientilor cu TSV (Tabelul 14).°% Doua grupuri de
soferi au fost considerate. Grupul | cuprinde soferii
de motociclete, masini, si alte autovehicule cu sau fara
rulota. Grupul 2 include soferii vehiculelor de peste
3500 kg sau care transporta calatori si cu peste 8 lo-
curi excluzand soferul. Soferii de taxi-uri, ambulante
mici, sau alte vehicule formeaza o categoria interme-
diara, intre soferul comun si soferul de masini in car-
dul universitatilor.

18. PUNCTE CHEIE

e Nu toate TSV sunt aritmii ale tinerilor.

e Manevrele vagale si adenozina sunt tratamentul
de electie pentru terapia acuta a TSV, si pot de
asemenea oferi informatii diagnostic importan-
te.

e Verapamilul nu este recomandat in tahicardiile
cu complex QRS larg de etiologie necunoscuta.

e Ar trebui luata in considerare utilizarea ivabra-
dinei, la indicatie, impreuna cu betablocantul.

e In toate aritmiile prin reintrare si in majoritatea
celor focale, ablatia trans-cateter ar trebui ofe-
rita ca prima optiune de tratament pacientilor,

Tabelul 13. Recomandarile pentru participarea la sport a atletilor cu pre-excitatie ventriculara si aritmii

supraventriculare

Criterii de eligibilitate

Batai atriale premature
TRAV sau FA in context de sindrom WPW

Fara simptomatologie, fara boala cardiaca

Eligibilitate
Toate sporturile

Ablatia este obligatorie. Sportul este permis la o luna de Toate sporturile

la ablatie, dacd nu exista recurente

Pre-excitatie ventriculara asimptomatica

Ablatia este obligatorie la pacientii cu risc crescut.

Toate sporturile

Sportul este permis la o luna de la ablatie, daca nu exista

recurente
TSV paroxistice (TRNAYV, TRAV pe o CA ascun-
sa, si TA)

Ablatia nu este dorita sau nu este fezabila

Ablatia este recomandata. Sportul este permis la o luna
de la ablatie, daca nu exista recurente

Toate sporturile

Toate sporturile, cu exceptia celor
cu risc intrinsic crescut de pierdere
a starii de constienta

FA = fibrilagie atriala; CA = cale accesorie; TA = tahicardie atriald; TRNAV = tahicardie reintranta nodal atrioventricular; TRAV = tahicardie reintranta atrioventricular; TSV = tahicardie

supraventriculard; WPW = Wolff-Parkinson-White
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Tabelul 14. Raportul Grupului European de Lucru 2013 privind sofatul si boala cardiovasculara:sofatul in prezenta
aritmiior si a tulburarilor de conducere: tahicardiile supraventriculare

TRNAYV, TRAV, si WPW

Tulburarea de conducere/ Grupul | Grupul 2
aritmia
FA/flutter atrial/ TAF Sofatul poate fi continuat in absenta unui istoric de  Sofatul poate fi continuat in absenta unui istoric de

sincopa.

sincopa si daca exista complianta pentru recomandari-

Daca existd istoric de sincopa, sofatul trebuie incetat le de anticoagulare.
pana cand conditia generatoare a fost controlata sau Daca exista istoric de sincopa, sofatul trebuie incetat

tratata satisfacator.

pana cand conditia generatoare a fost tratata si riscul
de recurenta este scazut.
Sofatul poate fi reluat numai dupa reevaluarea medical.

Daca exista istoric de sincopa, sofatul trebuie incetat $ofatul poate fi continuat in absenta unui istoric de

pana cand conditia generatoare a fost controlata sau sincopa sau alte simptome semnificative (e.g. palpitatii

tratatd satisfacator.

dupa explicarea in detaliu a potentialelor riscuri
si beneficii ale acesteia.

Pacientii cu tahicardii prin maro-reintrare se-
cundare chirurgiei atriale ar trebui referiti catre
centre specializate pentru abaltie.

in TA, tahicardiile focale sau prin macro reinta-
re post ablatie de FA, ablatia ar trebui amanata
pentru cel putin 3 luni dupa ablatia FA, cand
este posibil.

TRNAV tipic sau atipic se ablateaza cu leziuni in
regiunea anatomica a extensiilor nodale fie de
pe partea septala dreapta, fie de pe cea stanga.
TRNAV tipica sau atipica poate fi acum ablatata
cu risc minim de bloc AV.

Sotalolul nu se foloseste in cazul pacientilor cu
TSV.

Flecainida sau propafenona nu se folosesc la pa-
cientii cu BRS sau boala structurala sau ische-
mica cardiaca.

Amiodarona nu se foloseste in FA cu pre-exci-
tatie.

Un pacient din cinci cu pre-excitatie asimpto-
matica va dezvolta o aritmie relationata cu CA
pe parcursul urmaririi.

Riscul de stop cardiac/ fibrilatie ventriculara la
un pacient cu pre-excitatie asimptomatica este
de ~2,4 la 1000 persoane-an.

Screeningul non-invaziv poate fi utilizat pentru
stratificare riscului pacientilor cu pre-excitatie
asimptomatica, dar abilitatile predictive sunt in
continuare modeste.

insotite de vertij).

Daca acestea apar, sofatul trebuie incetat pana cand
conditia generatoare a fost tratata astfel incat riscul de
recurenta este scazut.

In cazul pre-excitatiei, sofatul poate fi permis numai
dupad evaluarea de specialitate.

FA = fibrilatie atriald, TA = tahicardie atriald, TRNAV = tahicardie reintranti nodal atrioventricular, TRAV = tahicardie reintranta atrioventricular, WPW = Wolff-Parkinson-White

Evaluarea invaziva prin EPS este recomandata
pacientilor cu pre-excitatie asimptomatica care
fie au un risc crescut ocupational, fie sunt atleti
de performanta.

Daca un pacient este evaluat pin EPS si se des-
copera o CA cu caracteristici de risc inalt, abla-
tia transcateter ar trebui efectuata.

Daca este posibil, agentii antiartimici sunt de
evitat im primul trimestru de sarcina. Daca be-
tablocantele sunt necesare, se vor utiliza doar
agentii beta-| selectivi (dar nu atenololul).
Daca ablatia este necesara in timpul sarcinii, se
va folosi cartografiere non-fluoroscopica.
TCM trebui luata in considerare la pacientii cu
disfunctie VS si TSV.

Ablatia este tratamentul de electie pentru TCM
datorata TSV. Ablatia de nod AV cu pacing bi-
ventricular sau fascicular His subsecvent (ablate
and pace) ar trebui considerata daca TSV nu
poate fi ablatata.

19.ZONE DE DOVEZI INSUFICIENTE
(GAPS INTHE EVIDENCE)

e Distinctia intre activitate declansata si automa-

tism crescut nu este inca bine delimitata, avand
in vedere ca cele doua mecanisme impart ca-
racteristici si reactii similare, cum ar fi activare
de catre activitatea adrenergica si supresia prin
intermediul blocarii curentului L de calciu.

Circuitele de reintrare pot fi microscopice sau
pot mima focare prin patrunderea “punctifor-
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ma” la suprafata a unei propagari transmurale.
Astfel, cartografierea poate fi inadecvata pen-
tru a distinge intre activitatea automata s§i cea
declansata.
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studiate corespunzator. Exista dovezi ca exista
forme familiale de TRNAY, TRAV, tahicardie si-
nusala si TA, dar dovezile sunt putine.

Sisteme noi de cartografiere electroanatomica

e Circuitele exacte ale TRNAY, cea mai comuna permit, actual, vizualizare simultana a activarii i
aritmie cu ritm regulat la om, raman neelucida- a voltajului. Implicatiile pe care le-ar putea avea
te. in caracterizarea substratului tahicardiilor si nu

e Potentialul rol al proteinelor din conexoni in doar a circuitelor necesita cercetari suplimena-
TRNAV si in TSV in general, sunt inca in curs tare.
de investigare. Modele matematice si analiza numerica a inre-

o Atit testele invasive, cat si cele non-invaizve gistrarilor EKG, folosing modele rapid Fouriere
pentru evaluarea riscului pacientilor cu pre- si Gaussian, ar putea fi de folos pentru aplicati-
excitatie asimptomatica au limitari, fiind de- ile care vor utiliza inteligenta artificiala in viitor,
pendente de tonusul autonomic. Sunt necesare pentru diagnosticul diferential al tahicardiilor
modele de stratificare a riscului mai precise. cu complex QRS ingust si al celor cu complex

e Managementul corespunzator al pacientului cu larg, dar experienta este limitata.
pre-excitatie asimptomatica si stricta indicatie .
de ablatie transcateter nu au fost stabilite. 20. MESAJE DETIPUL CE SA FACI $I CE

e Modificarile genetice in cadrul TSV nu au fost SA NU FACI ALE GHIDULUI

Ce sa faci

Recomandari pentru managementul acut al tahicardiilor cu complex QRS ingust in absenta unui Clasa de re- Nivel de
diagnostic stabilit comandare  evidenta
Pacienti stabili hemodinamic

Se recomanda inregistrarea EKG in 12 derivatii. 1 C
Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supina cu membrele inferioare ridicate. | B
Adenozina (6 — 18 mg i.v. bolus) este recomandata daca manevrele vagale esueaza. | B
Recomandari pentru managementul acut al tahicardiilor cu complex QRS larg in absenta unui diagnostic stabilit

Pacienti stabili hemodinamic

Se recomanda inregistrarea EKG in 12 derivatii. 1 C
Manevrele vagale sunt recomandate. 1 C
Recomandari pentru tratamentul TAF

Tratament cronic

Ablatia trans-cateter este recomandatd pentru TAF recurenta, mai ales daca este incesanta sau cauzeaza tahicar- | B
diomiopatie.

Recomandari pentru tratamentul TAMR

Anticoagularea, asemenea fibrilatiei atriale, este recomandata pacientilor cu flutter atrial si fibrilatie atriala conco- | B
mitenta.

Tratamentul cronic

Ablatia trans-cateter este recomandata pentru episoade simptomatice recurente de flutter atrial dependent de | -
ICT.

Ablatia trans-catater este recomandata la pacientii cu flutter atrial persistent sau in prezenta disfunctiei sistolice | B
de ventricul stang in context de tahicardiomiopatie.

Recomandari pentru managementul TRNAV

Tratamentul cronic

Ablatia trans-cateter este recomandata pentru TRNAV simptomatica, recurenta. | B
Recomandari pentru tratamentul TRAV datorat CA manifesta sau ascunsa

Ablatia trans-cateter a CA este recomandata pentru pacientii cu TRAV simptomatica, recurenta. | B
Recomandari pentru tratamentul acut al FA cu pre-excitatie

Paciensi stabili hemodinamic

Cardioversia electrica sincronizata este recomandatd dacd terapia farmacologica nu poate converti sau controla | B
frecventa tahicardiei.

Recomandari pentru managementul pacientilor cu pre-excitatie asimptomatica

Efectuarea unui EPS, cu utilizarea izoprenalinei, este recomandat pentru stratificare riscului indivizilor cu pre-exci- | B

tatie asimptomatici care au ocupatii/ hobbiuri la risc inalt si are participa in competitii sportive.
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Ablatia trans-cateter este recomandata pacientului asimptomatic al carui studiu electrofiziologic cu izoprenalina
identifica elemente de risc inalt, precum SPERRI < 250 msec, PRE < 250 msec, multiple cii accesorii §i inductibili- | B

tate pentru tahicardie dependentd de calea accesorie.
Recomandari pentru tratamentul TSV in sarcina

Ablatia trans-cateter este recomandata femeilor simptomaice cu TSV recurente care planuiesc sa ramana gravide. | C

Tratamentul cronic

In timpul primului trimestru de sarcind, este recomandat sa fie evitate toate medicamentele antiaritmice daca este

posibil. ! ¢
Recomandari pentru tratamentul TSV la pacientii cu IC secundara TCM suspectata sau certa

Ablatia trans-cateter este recomandatd pentru TCM datorata TSV I B
Ablatia nodului AV cu pacing subsecvent ( ablate and pace), fie biventriculare fie fascicular His, este recomandata

daca tahicardia responsabila pentru TCM nu poate fi ablatata sau controlata medicamentos. | C

Ce sa nu faci

Recomandari pentru managementul acut al tahicardiilor cu complex QRS larg in absenta unui diagnostic stability

Verapamilul nu este recomandat in tahicardiile cu QRS larg cu etiologie necunoscuta. 11 B

Recomandari pentru tratamentul TAMR
Tratamentul acut

Propafenona si flecainida nu sunt recomandate pentru conversia la ritm sinusal. 11 B

Recomandari pentru tratamentul TRAV datorat CA manifesta sau ascunsa

Tratamentul cronic

Digoxinul, beta-blocantele, diltiazemul, verapamilul si amiodarona nu sunt recomandate si au potential daunator la

pacientii cu FA cu pre-excitatie.

Recomandari pentru tratamentul acut al FA cu pre-excitatie
Paciensi stabili hemodinamic

Amiodarona (i.v.) nu este recomandata

Recomandari pentru tratamentul TSV la adultii cu boli cardiace congenitale

Tratamentul cronic

Sotalolul nu este recomandat ca medicament antiaritmic de prima linie avand in vedere ca este asocit cu un risc

crescut pro-aritmic si de mortalitate.

Flecaininda si propafenona nu sunt recomandate ca medicamente antiaritmice de prima linie la pacientii cu disfunc-

tie ventriculara si fibroza severa

Recomandari pentru tratamentul TSV in sarcina
Tratament cronic

Amiodarona nu este recomandata femeilor gravide.

21.ARIl DE CERCETARE VIITOARE

Odata cu avantul ablatiei trans-cateter in ani 90’, care
a condus la eliminarea cu success a CA la pacientii
simptomatici, TRAV reprezinta acum <20% din totalul
TSV.""B3 Frecventa TRNAYV, care obisnuiau sa repre-
zinte 50% din totalul cazurilor de TSV," a ajuns acum
la ~30%,'" iar cresterea numarului ablatiilor pentru
FA va duce inevitabil la mai multe cazuri de TAMR
AS iatrogene. In plus, supravietuirea pe termen lung a
populatiei pediatrice si cu ACHD este de asteptat sa
reprezinte o provocare pentru electrofiziologi, care
vor intdlni din ce in ce mai multe TAMR complexe.
Cateva avansari importante in domeniul cartografierii
anatomice si electrice, precum si aprecierea noastra
a tesutului cicatriceal si a transmuralitatii leziunilor de
ablatie, ar trebui sa imbunatatesca eficienta noastra in
tratarea pacientilor.

1] C
1] C
1] C

In ultima decadi am fost martorii unei evolutii ra-
pide a echipamentelor pentru ablatie si a sistemelor
de ghidare pe electrod, care a avut drept rezultat pro-
ceduri mai controlabile si mai sigure. Ecocardiografia
intracardiaca, tehnicile robotice, sistemele sofisticate
de navigatie anatomica au fost dezvoltate si acum este
posibila ablatia fara expunerea operatorului la radiatii
sau la pozitii nefavorabile ergonomic.*® Noi materiale
pentru electrozi si alte echipamente au permis rea-
lizarea conceptului de laborator de electrofiziologie
fara radiatii cu ajutorul utilizarii IRM. O viziune cu la-
boratoare complet fire radiatii, magnetice in viitor nu
mai pare atat de iesita din comun.*®?

Revolutia in domeniul tehnologiei computerizate
ofera nu numai cartografiere imbunatatita si sisteme
de miscare a electrozilor, ci si imbogatirea schemelor
specifice de clasificare a TSV cu ajutorul algoritmilor
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complet automatizati care pot fi de un real folos in
departamentele de urgenta, ambulante, si pentru mo-
nitorizarea pacientilor.’®> Modele matematice si ana-
liza numerica au fost de asemenea introduse pentru
investigarea circuitelor TRNAV.3'732° O analiza mai in
detaliu a inregistrarilor EKG folosind modele rapide
Fourier si Gaussian ar putea oferi informatii diagnos-
tice utile privind natura tahicardiei. Noi sisteme de
cartografiere electroanatomica au fost dezvoltate
pentru a asista identificarea mecanismului tahicardiei
si a situsului optim pentru ablatie a TSV, si in mod spe-
cial, a tahicardiilor complexe macroreintrante atriale,
cu reducerea timpilor de fluoroscopie.*®-% Sisteme
care permit vizualizarea activarii si a voltajului simul-
tan sunt acum disponibile. Implicatiile pe care acestea
le pot avea in caracterizarea substratului tahicardiei
nu doar a circuitului acesteia, necesita in continuare
cercetare.

Noi date privind genetica TSV continua sa apa-
ra inca de la identificarea mutatiei missense a genei
PRKAG2, care codifica subunitatea reglatorie gamma
2 a protein kinazei adenosine monophosphate-acti-
vatd, drept cauza familiald a sindromului WPW.570-9!
Mutatia R302Q din PRKAG2 a fost asociata cu pre-
zenta fibrelor Mahaim.*> O noua forma de sindrom
WPW este asociata cu microdeletia genei BMP2 care
codifica bone morphogenetic protein-2, membra a su-
perfamiliei de gene transforming growth factor-beta,
si afecteaza dezvoltare inelului fibros.*? Alte forme
rare genetice de pre-excitatie au fost de asemenea
descrise.?”® Daca aceste forme de predispozitie gene-
tica se traduc printr-un risc mai mare de fibrilatie ven-
triculara, ramane de vazut. Au fost dezvoltate modele
animale genetice pentru WPW care exprima mutatii
precum cea a genei codificatoare de protein kinaza
AMP-activata, responsabila pentru forma familiala de
sindrom WPW cu un fenotip identic cu cel al sindro-
mului uman, care ar putea oferi informatii importante
despre dezvoltarea si propritatile sistemului cardiac
de conducere sia CA.** TRNAV spontan a fost iden-
tificat ca o potentiala prima manifestare clinca a unui
sindrom Brugada ascuns, mai ales la femei.** S-a pos-
tulat ca variantele genetice care reduc curentul de so-
diu predispun indivizii la expresia ambelor fenotipuri.
Electrofiziologia celulara este actual integrata in anali-
za genetica. Cuplarea secventelor whole-exomilor cu
analiza functionala a electrofiziologiei celulare ar pu-
tea elucida substratul fiziopatologic al mecanismelor
responsabile pentru anumite fenotipuri.>*® Recent, a
fost demonstrata asocierea dintre o forma familiala
de TSI si o mutatie de tipul gain of function a canalului
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pacemaker HCN4 (R524Q), care confera o sensibi-
litate crescuta celui de-al doilea mesager secund tip
AMP, care este cheia modularii simpatice.’” Aceste
noutati ar putea avea implicatii pentru un diagnostic
mai specific si o abordare terapeutica personalizata
in TSV. Cercetare ulterioara ar trebuie sa defineasca
mecanisme moleculare ale aritmiei specifice pacien-
tului, sa clarifice raspunsurile la interventii ale sub-
straturilor de fond si sa permita abordarea tintita
selectiva supraventriculara a mecanismelor aritmice
specifice cu agenti farmacologici.

TSV nu sunt doar o problema de zi cu zi din clinica
- tinand cont ca TRNAV este cea mai comuna aritmie
cu ritm regulat la om. Ele reprezinta si substratul pen-
tru antrenarea propice a viitorilor electrofiziologi prin
intermediul circuitelor bine definite, in majoritatea
cazurilor, si a raspunsurilor predictibile in laboratorul
de electrofiziologie. In era abordirilor computerizate
care sunt acum disponibile pentru ablatia FA, TA com-
plexe, si TV acest aspect este foarte important pen-
tru o abordare rationala, Aristotieliana a artei care
este medicina.>®®

22. DATE SUPLIMENTARE

Datele suplimentare cu Figuri suplimentare aditionale
si informatii care completeaza textul, precum si sec-
tiuni despre mecanismele electrofiziologice ale TSV,
circuitele tahicardiei si anatomia cardiaca pentru elec-
trofiziolog, impreuna cu referintele suplimentare afe-
rente, sunt disponibile pe site-ul European Heart Jo-
urnal si prin intermediul site-ul SEC la www.escardio.
org/guidelines.
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