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PREFATA

Tulburarile de ritm cardiac, in special tahiaritmiile supraventriculare si
ventriculare, reprezintd o provocare clinica majora, cu potential impact sever asupra
stabilitatii hemodinamice si prognosticului pacientului. In acest context,
cardioversia electrica (CVE) s-a afirmat ca o metoda esentiala in arsenalul terapeutic
al medicului intensivist, urgentist si cardiolog, permitand restabilirea ritmului
sinusal Intr-un mod rapid, controlat si eficient.

CVE sincronizata reprezintad standardul de aur in tratamentul tahiaritmiilor cu
raspuns ventricular rapid, n special in cazuri in care pacientul prezinta instabilitate
hemodinamica (hipotensiune, angind, insuficienta cardiaca acutd). Procedura
presupune aplicarea unei descarcari electrice sincronizate cu unda R a complexului
QRS, pentru a evita inducerea unei fibrilatii ventriculare. Studiile clinice si ghidurile
internationale (ESC, AHA, ERC) confirma faptul ca cardioversia prompta creste
sansele de conversie eficientd, reduce necesarul de medicamente antiaritmice de
urgentd si previne deteriorarea functiei miocardice cauzata de ritmurile rapide
persistente. In acelasi timp, utilizarea echipamentului modern, sedarea atent
controlatd si evaluarea atentd a cauzei aritmiei contribuie la siguranta si eficienta
procedurii.

Prin aceastd lucrare metodico-stiintificdi se urmadreste consolidarea
cunostintelor privind indicatiile, tehnica, monitorizarea si riscurile asociate CVE,
precum si integrarea sa intr-un protocol clinic bazat pe dovezi, adaptat nevoilor

pacientului critic.

»Cardioversia electrica este una dintre putinele interventii in cardiologie care poate transforma
instantaneu instabilitatea in ritm si viata.”

Dr. Hein J.J. Wellens
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LISTA ABREVIERILOR SI NOTATIHILOR CONVENTIONALE

ACO — anticoagulante orale

ACOD — anticoagulante orale directe

AVNRT — Atrioventricular Nodal Reentrant Tachycardia (Tahicardie prin reintrare
intranodala)

AVRT — Atrioventricular Reentrant Tachycardia (Tahicardie prin reintrare
atrioventriculara)

AVK — antagonisti Vitamina K

CVE — cardioversie electrica

CVM — cardioversie medicamentoasa

INR — international normalized ratio

TEE — ecocardiografie transesofagiana

TSV — tahicardie supraventriculara

TV —tahicardie ventriculara

BCVA — boald cerebrovasculara acuta

DTS VS — diametrul telesistolic al ventriculului sting

DTD VS — diametrul telediastolic al ventriculului stang

DLS VS — diametrul longitudinal al VS in sistola

Dz — diabet zaharat

EPA — edemul pulmonar acut

EAB — echilibrul acido-bazic

EcoCG — ecocardiografia

EPA — edemul pulmonar acut

ESC — European Society of Cardiology (Societatea Europeana de Cardiologie)

FiA — fibrilatia atriala

FIA — fluterul atrial

Fiv — fibrilatie ventriculara

FCC — frecventa contractiilor cardiace

FE — fractia de ejectie

FE VS — fractia de ejectie a ventriculului stang

HTA — hipertensiunea arteriala

IC — insuficienta cardiaca

ICA — insuficienta cardiaca acuta

ICC — insuficienta cardiaca cronica

IMA — infarctul miocardic acut

pCO, — presiunea partiala a bioxidului de carbon

PSAP — presiunea sistolica 1n artera pulmonara

Sa0; — saturatia sangelui arterial in oxigen

SvO, — saturatia sangelui venos 1n oxigen

SC — stopul cardiac

STEMI — ST elevation myocardial infarction (IM cu supradenivelare a ST)

SC — socul cardiogen

TA — tensiunea arteriala

TAD — tensiunea arteriald diastolica

TAM — tensiunea arteriald medie

TAC — cord artificial total

TAS — tensiunea arteriala sistolica

TEAP — tromboembolia arteriei pulmonare

TV — tahicardia ventriculara

VD — ventricul drept

VS — ventricul stang

VB — volum bataie

VTD VD — volumul telediastolic al ventriculului drept

VTD VS — volumul telediastolic al ventriculului sting
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Scopul lucrarii: Asigurarea unei metode sigure, eficiente si standardizate pentru realizarea
cardioversiei electrice la pacientii cu aritmii supraventriculare sau ventriculare persistente, in
special fibrilatie atriala (FiA) sau flutter atrial (FIA), care nu raspund la tratamentul medicamentos
sau care necesitd conversie pentru optimizarea functiei cardiace, in context urgent sau programat.

Durata lectiei practice de 4 ore academice.

Obiectivele:

1. Definirea rolului cardioversiei electrice ca metoda standard de restabilire a ritmului sinusal
in tahiaritmii persistente.

2. Identificarea indicatiilor si contraindicatiilor pentru cardioversia electricd, conform
ghidurilor clinice si statusului pacientului.

3. Standardizarea pregatirii pacientului, incluzdnd managementul anticoaguldrii, corectarea
tulburarilor electrolitice si evaluarea riscului tromboembolic (scor CHA2DS,-VA).

4. Descrierea protocolului procedural, cu accent pe sincronizarea socului, alegerea energiei,
sedoanalgezia si monitorizarea intra-procedurala.

5. Desfasurarea procedurii in conditii controlate, sub supraveghere multidisciplinara
(cardiologie, ATI), cu monitorizare continua.

6. Recunoasterea si gestionarea complicatiilor postprocedurale, chiar in contextul unei
pregatiri corespunzatoare.

7. Dezvoltarea competentelor practice ale personalului medical in aplicarea cardioversiei

electrice programate.

Metode, materiale si echipamentul necesar pentru realizarea CVE:
Examinarea clinici: anchetarea, evaluarea acuzelor, evaluarea datelor obiective, evaluarea
riscului tromboembolic (scor CHA2DS2-VA), examinarea tegumentelor, examinarea starii de
constienta, examinarea aparatului cardiovascular (FCC, TAS, TAD, TAM, ECG recenta).
Investigatiile de laborator: EAB, hemoleucograma, prothrombin, fibrinogen, INR, glicemia,
lipidograma, ureea, creatinina, bilirubina, AlAt, AsAt, K, Na, Ca, Mg.
Ecocardiografie transtoracica (pentru excluderea trombilor atriali, daca FA >24h).
Consimtimant informat scris pentru procedura si pentru sedare:
Medicamente necesare pentru CVE:

e Sedoanalgezia cu medicamente de durata scurta de actiune: propofol, midazolam, fentanil,

adrenalina, atropind, amiodarone.

e Anticoagulante: Heparina i/v sau anticoagulante orale (dozare conform ghidurilor).
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e Solutii perfuzabile si perfuzomat.
6. Echipamentul necesar:
e Defibrilator cu functie de sincronizare (bifazic)
e Electrozi adezivi
e Monitor ECG, tensiune arteriala, puls-oximetru
e Seringi, linii venoase, oxigen
e Pipa Guedel
e Set de resuscitare verificat si gata de utilizat la necesitate
e Trusa de intubatie verificata si gata de utilizare la necesitate
e Dispozitiv pentru monitoring parametri hemodinamici si respiratori

e Electrocardiograf

7. Monitorizare functii vitale:

Puls, tensiune arteriala (TA), saturatia O-, frecventa respiratorie.

Oxigenoterapie — masca simpla cu flux 3-5 L/min sau canula nazala.

Sursa de aspiratie — activa si verificata.

Acces venos periferic sigur — calibru >18 G.

8. Personal medical necesar:

Medicul cardiolog — responsabil de indicatie, executie si interpretare.

Medicul anesteziolog-reanimatolog — asigura sedarea, supravegherea si interventia in caz de
complicatii.

Asistentd medicala — pregatire echipament, monitorizare, asistare activa.

9. Efectuarea cardioversiilor sincrone cu defibrilarilor si PACING transcutan cu
cardiodefibrilator- NIHON KOHDEN/ActiBiphasic/Cardiolife TEC-552.
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CAPITOLUL I. CARDIOVERSIA ELECTRICA, DATE GENERALE

I.1 Definitii ale terminilor.

Cardioversie electrica (CVE) — procedura medicala utilizand soc electric sincronizat pentru a
restabili ritmul sinusal in aritmii cardiace.

Fibrilatia atriala — tahiaritmie supraventriculard caracterizata prin activare atriala necoordonata
si, implicit, deteriorarea functiei mecanice atriale.

Fibrilatia atriald primar depistata — aritmia identificatd pentru prima data, indiferent de prezenta
sau lipsa simptomelor si modalitatea de terminare.

Fibrilatia atriala paroxistica — episoade aritmice cu durata de cel mult 7 zile, adeseori mai scurte
de 24 de ore, care se termina spontan.

Fibrilatia atriala persistenta — ritmul sinusal nu se restabileste spontan, dureaza mai mult de 1
sdptamana si, de obicei, necesitd CVE sau farmacologica.

Fibrilatia atriala persistentd de lungd duratid — are o durata peste un an la momentul adoptarii
strategiei de control al ritmului

Fibrilatia atriald permanentd sau cronicd — tentativele de conversie electrica sau
medicamentoasa ale aritmiei raman fara succes sau este foarte probabila reaparitia aritmiei in scurt
timp.

Fibrilatia atrialid izolatd sau idiopatica — aritmia apare la pacienti pe un cord ecocardiografic
normal.

Tahicardia supraventriculard (TSV) — termenul cuprinde aritmiile cu frecventa contractiilor

100 -250 bpm, cu mecanisme diferite si originea focarului de impulsate deasupra bifurcatiei
fasciculului His - in atrii, nodul atrioventricular, precum si aritmiile cu circulatia undei de
excitatie intre atrii si ventriculi (cu implicarea cailor accesorii atrioventriculare).

Controlul ritmului sinusal — tratamentul prevede restabilirea si mentinerea ritmului sinusal.
Asistentd anesteziologica — stare de sedoanalgezie cu mentinerea functiilor vitale, aflate la
monitoring continuu.

|.2. Date istorice privind evolutia defibrilirii si cardioversiei electrice.

Defibrilarea a cunoscut o evolutie semnificativd de-a lungul decadelor, devenind o
componenta esentiala a terapiei moderne in stopul cardiac. Progresul in domeniu a fost marcat de
descoperiri fundamentale si inovatii tehnologice care au transformat complet abordarea medicala
a tulburarilor de ritm amenintitoare de viata.

In anul 1899, cercetitorii Jean-Louis Prévost si Frédéric Battelli de la Universitatea din

Geneva au descris pentru prima datd efectul curentului electric asupra inimii. Acestia au
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demonstrat experimental cd socurile electrice pot induce fibrilatia ventriculara la animale, dar si
ca aplicarea unor socuri electrice de intensitate mai mare poate opri aceasta fibrilatie — definind,
astfel, conceptul de baza al defibrilarii [1].

In 1930, Dr. Carl J. Wiggers (SUA) a realizat prima defibrilare reusiti pe animal. La scurt
timp, in 1933, cardiologul american Dr. Albert Hyman a construit un dispozitiv extern denumit
martificial pacemaker” cu rol de resuscitare [2]. Desi dispozitivul functiona mai degraba ca un
stimulator cardiac decat ca un defibrilator, contributia sa a fost inovatoare, insa a fost Intdmpinata
cu scepticism si nu a fost acceptatd pe scard largd la acea vreme.

O ctapa importantd a fost atinsa in 1947, cand Dr. Claude Beck [3], chirurg la Cleveland
(Ohio), a efectuat prima defibrilare reusita la om, pe o inima expusa chirurgical. Pacientul era un
copil de 14 ani aflat n fibrilatie ventriculara in timpul unei interventii pe cord deschis. Interventia
a dus la restaurarea cu succes a ritmului cardiac normal.

in 1956, Dr. Paul Zoll (Harvard) [4] a realizat prima CVE extern sincronizati la om,
tratand cu succes o tahicardie ventriculara prin aplicarea unui soc electric transtoracic, utilizand
un defibrilator monofazic.

Un alt moment de referintd a avut loc In 1962, cand Dr. Frank Pantridge, din Belfast
(Irlanda de Nord) [1] a introdus Unitatea Mobila de Resuscitare Coronariana, echipatd cu un
defibrilator portabil alimentat cu baterii. Aceasta a marcat inceputul medicinei de urgenta
moderne 1n afara spitalului, iar Pantridge este recunoscut ca ,,parintele defibrilarii de urgenta”.

In 1980, cercetitorii americani Dr. Michel Mirowski si Morton Mower au dezvoltat primul
defibrilator automat implantabil (ICD) [2], aprobat ulterior de FDA in 1985, deschizand o noua
erd in preventia mortii subite cardiace.

Tehnologia a continuat sd evolueze, iar Tn 1988 a fost introdusa forma de unda bifazica de
catre compania Hewlett-Packard [3]. Aceasta inovatie permite transmiterea curentului electric in
doua directii, cu eficienta crescuta la energii mai mici si reducerea leziunilor miocardice.

Incepand cu anii 2000 [4], au devenit larg disponibile defibrilatoarele automate externe
(DAE/AED), concepute pentru a fi utilizate de personal nemedical. Aceste dispozitive, echipate
cu ghidaj vocal si usor de folosit, au fost amplasate 1n spatii publice, contribuind in mod decisiv
la cresterea supravietuirii in cazurile de stop cardiac extraspitalicesc.

1.3. Generalitati.

CVE este o tehnica utild pentru controlul ritmului cardiac, in special in situatii acute si la
pacientii simptomatici cu FiA persistenti. In unele cazuri de FiA persistentd, nu exista o relatie
clari intre aritmie si simptome. In asemenea cazuri, restabilirea ritmului sinusal prin CVE ar putea

ajuta la confirmarea impactului aritmiei asupra simptomelor. O astfel de abordare ar putea fi utila
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pentru a identifica persoanele asimptomatice, pentru a evalua impactul FiA asupra functiei
ventriculului stang la pacientii cu insuficienta cardiaca (IC) cu FE redusa si pentru a distinge
simptomele legate de FiA de simptomele IC.

Pentru reducerea riscului tromboembolic se recomanda anticoagulare oralda (ACO)
terapeutica timp de cel putin 3 saptamani [5] (INR >2,0 pentru antagonisti Vitamina K (AVK)
inainte de CVE programata a FiA si flutterului atrial. Rata evenimentelor adverse majore dupa
cardioversie sunt semnificativ mai scazute la utilizarea anticoagulantelor orale directe (ACOD)
comparativ cu warfarina. CVE nu este recomandata daca durata FA este mai mare de 24 de ore,
cu exceptia cazului n care pacientul deja administreaza tratamentul anticoagulant cel putin 3
saptamani sau daca se efectueaza ecocardiografie transesofagiand pentru a exclude trombi
intracardiaci [6] Majoritatea pacientilor trebuie sa continue tratamentul cu ACO pentru cel putin 4
saptamani post-cardioversie. Tratamentul cu ACO post-cardioversie este optional numai pentru
pacientii fara factori de risc tromboembolic si cu ritm sinusal restabilit in decurs de 24 de ore de
la debutul FiA. In prezenta oricdrui factor de risc tromboembolic trebuie instituit tratamentul cu
ACO pe termen lung, indiferent de evolutia ritmului.

Pre-tratament timp de 3-4 zile cu flecainida, ibutilida, propafenona, sau amiodarona
imbunatateste rata de succes a CVE si poate facilita mentinerea pe termen lung a ritmului sinusal
prin prevenirea recurentei precoce de FiA. Pre-tratamentul cu amiodarona (200-800 mg/zi timp de
1-6 saptamani Tnainte de cardioversie) si post-tratamentul (200 mg/zi) semnificativ imbunatateste
restabilirea si mentinerea ritmului sinusal dupa CVE pentru FiA [7].

In timpul CVE monitorizarea tensiunii arteriale si pulsoximetria trebuie utilizate in mod de
rutind. Atropina sau izoproterenolul intravenos sau transcutan trebuie sa fie disponibile in caz de
bradicardie post-cardioversie.

Pacientul nu v-a manca timp de cel putin 6 ore inainte de CVE. CVE trebuie sa fie efectuata
in timp ce pacientul se afla sub sedare continud, utilizand propofol si fentanil (optional) intravenos
cu monitorizarea continud a tensiunii arteriale, a frecventei cardiace, a ritmului cardiac si a

saturatiei de oxigen.
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CAPITOLUL II. INDICATIILE SI CONTRAINDICATIILE
CARDIOVERSIEI ELECTRICE.

I1.1. Indicatii pentru cardioversia electrica.

Cardioversia electricd sincronizatd reprezinta tratamentul de primad linie pentru
tahiaritmiile supraventriculare sau ventriculare care nu raspund la terapia farmacologica sau care
determina instabilitate hemodinamica [8]. Spre deosebire de defibrilarea utilizatd in cazul stopului
cardiac [9], cardioversia sincronizata se aplica pacientilor care au puls prezent, dar prezinta semne
de instabilitate hemodinamica [10]

Aceasta procedura este indicata pentru tratamentul urmatoarelor aritmii:

e FIiA

e FIA

e Tahicardie supraventriculara (TSV) prin mecanism de reintrare

e Tahicardie atriala

e Tahicardie ventriculara (TV) cu puls
Fibrilatia atriald si flutterul atrial reprezintd cele mai frecvente aritmii pentru care se indica
cardioversia. Desi optiunea Intre controlul frecventei si controlul ritmului raméne controversata,
in cazul in care se opteazd pentru controlul ritmului la un pacient stabil, se recomanda initial
controlul frecventei cardiace, urmat de planificarea cardioversiei dupd o pregitire adecvata,
incluzand anticoagulare eficientd. La pacientii cu FA de durata necunoscuta sau mai mare de 48
de ore, este esentiald excluderea trombilor in atriul sting/apendice atrial stang prin ecocardiografie
transesofagiand (ETE) inaintea procedurii. In absenta ETE, este necesari anticoagulare orali
eficientd timp de minimum 3 sdptamani anterior cardioversiei. Dupa restabilirea ritmului sinusal,
anticoagularea trebuie mentinuta cel putin 4 sdptdmani, intrucat functia mecanica atriala ramane
afectat o perioada. In cazul pacientilor cu FA cu durati <48 de ore, se poate efectua cardioversie
imediatd, cu conditia initierii anticoaguldrii. Anticoagularea se continua si in acest caz timp de cel
putin 4 saptamani postprocedural [11, 12, 13, 14, 15, 16]

Cardioversia cu dispozitive bifazice, aplicate in pozitie anteroposterioard, s-a dovedit a fi
mai eficientd decat forma monofazica, necesitdnd energii mai mici (120-200 J). Daca prima
tentativa esueaza, se poate repeta cu niveluri crescute de energie. Factorii care reduc succesul
cardioversiei si cresc riscul de recurentd includ: durata prelungita a FA (>1 an), dilatarea atriului
stang, boala valvulara mitrala, obezitatea si BPOC. Premedicatia cu antiaritmice (ex. amiodarona,
ibutilida), utilizarea dispozitivelor bifazice si pozitionarea optimd a electrozilor cresc rata de

succes a procedurii [12, 14, 16].
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In flutterul atrial, principiile anticoagularii sunt identice cu cele din FiA. Datorita
caracterului mai organizat al aritmiei, se recomanda energii mai mici: 70-120 J (bifazic) sau 100 J
(monofazic) [11, 17, 18].

Tahiaritmiile supraventriculare (TSV) raspund adesea la manevre vagale sau tratament
farmacologic. Totusi, In absenta raspunsului sau In prezenta instabilitatii hemodinamice,
cardioversia electricd este indicata, cu rate ridicate de succes. Se recomanda initierea procedurii la
50-100 J (bifazic). Anticoagularea profilactica nu este necesara de rutind in acest context [3, 13].
In tahicardia ventriculard cu puls, dacd pacientul este stabil, se poate incerca initial tratament
farmacologic antiaritmic, sub monitorizare atenta. In cazul instabilitatii hemodinamice, semne de
insuficienta cardiacd, angina sau alterarea statusului mental, este indicata cardioversia electrica de
urgenta.

Pentru TV monomorfi, sunt eficiente energii de 100 J (bifazic) sau 200 J (monofazic). In
cazul TV polimorfe, se recomanda energii initiale mai mari: 150-200 J (bifazic) sau 200-360 J
(monofazic). In aceste situatii, anticoagularea profilactica de rutini nu este necesara [11, 19, 12,

13, 7].

Tabelul 1. Indicatii pentru CVE si energii recomandate [6, 11, 20]

Aritmie Stare clinica Dispozitiv Dispozitiv Observatii
bifazic (J) monofazic (J)
Fibrilatie atriala Stabila / 120-200J 2001 Anticoagulare Tnainte si
instabila dupd; ETE daca FA
>48h sau durata
nNecunoscuta
Flutter atrial Stabila / 70-120J 1001 Ratd mare de succes cu
instabila energie mai mica
TSV Instabilitate 50-100J 100J Nu necesiti
(ex: AVNRT, AVRT, | hemodinamica anticoagulare de rutind
TSV nespecifica)
Tahicardie atriala Instabilitate 50-100J 100-200J Poate necesita medicatie
hemodinamica antiaritmica
preprocedurala
TV monomorfi cu Stabila / 100J 200 Se poate incerca
puls instabila tratament medicamentos
daca stabil hemodinamic
TV polimorfa cu puls | Instabild 150-200J 200-360J Echivalent defibrilare —
NU se sincronizeaza
FV (fibrilatie Stop cardiac 150-200J 360J Se aplica defibrilare
ventriculara) (fara puls) nesincronizata, nu
cardioversie
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11.1. a. Indicatiile pentru CVE planica [21]:
- FiA/FIA cu durata <48 h (sau >48 h cu anticoagulare prealabild)
- TSV rezistenta la tratament medicamentos
- TV monomorfe stabile
11.1.b. Indicatiile pentru CVE urgentd [19], 2002: toate conditiile enumerate in CVE planica,
care sunt 1notite deteriorare hemodinamica, inclusiv:
- ischemia miocardica indusa de tahicardie
- hipotensiunea arteriald semnificativa
- insuficienta cardiaca acuta

- FiA cu prezenta cailor accesorii cu preexcitare.

FiA paroxistica sau persistenta

!

Instabilitate hemodinamica — da— CVE imediata
Hipotensiune, insuficienta cardiacd congestiva,
Infarct miocardic acut, angina pectorala
lnu
Episod nou de FiA <48 h — da— CVE sau CVM
Simptomatic, Frecventa ventriculara rapida
lnu
TEE (negativ pentru tromb in AS) — da — CVE sau CVM
| (pozitiv pentru tromb in AS)
Anticoagulante >3 sapt. — da— CVE sau CVM

l
FiA recurentd dupa CVE sau CVM

!

Figura 1. Cardioversia electrici in FiA paroxistica sau persistenta [5, 6]

Particularitati tehnice si terapeutice in CVE:
e Dispozitivele bifazice sunt preferate datorita eficientei crescute si riscului mai redus de

leziuni miocardice.
e Pozitionarea antero-posterioara a electrozilor creste rata de succes in FA si flutter atrial.
e Anticoagularea eficienta este esentiala inainte si dupd procedura in FA/flutter, conform
ghidurilor actuale.
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I1.2. Contrandicatiile pentru CVE.

Cardioversia electrica nu este indicatd in urmatoarele situatii clinice [13]:

Fibrilatia ventriculara (FV) si tahicardia ventriculara (TV) fara puls: in aceste cazuri, se
impune efectuarea defibrilarii nesincronizate, intrucat pacientul se afla in stop cardiac si
cardioversia sincronizata este ineficienta [11].

Aritmiile cauzate de automatism crescut sau de activitate declansatd (ex: tahicardia
jonctionald, in special in contextul intoxicatiei digitalice, tahicardia atriala multifocala,
ritmul idioventricular accelerat sau tahicardia sinusald): aceste aritmii nu raspund favorabil
la CVE si pot fi agravate prin aplicarea socului electric.

In intoxicatia digitalici, excitabilitatea miocardica este crescutd, iar aplicarea cardioversiei
poate precipita fibrilatia ventriculara refractara. De aceea, cardioversia este contraindicata
in caz de toxicitate digitalica clinic manifesta. Totusi, la pacientii tratati cronic cu digital,
in absenta semnelor de toxicitate, nu este necesara Intreruperea tratamentului anterior

cardioversiei [11, 12].

La pacientii cu FiA permanenta, cardioversia nu trebuie efectuata daca:

nu s-a administrat anticoagulare optima timp de cel putin 3 saptamani (sau nu s-a efectuat
anticoagulare cu DOAC la doze eficace),

sau nu a fost exclus prezenta trombilor atrial stang (in special in apendicele atrial stang)
prin ecocardiografie transesofagianad (ETE) [12, 13, 15, 22].

tahiaritmiile secundare eliberarii endogene masive de catecolamine (ex. in feocromocitom,
stres intens, hipoxie severd) pot avea o evolutie imprevizibild sub cardioversie, necesitand
abordari etiologice si farmacologice specifice [23].

Contraindicatiile CVE planice:

Absolute:

- Cand pacientul nu poate fi anticoagulat (cu exceptia cazului in care debutul este sigur
in <12 ore sau instabilitate hemodinamica) [23].

- Comorbiditétile determina riscul CVE sau CVM sa fie mai periculos decit mentinerea
unui ritm non-sinusal.

- Pacientilor carora cardioversia este putin probabil sa dureze si prezinta riscuri
semnificative din cauza comorbiditatilor, (de exemplu, dilatare atriald stanga,
hipertiroidism semnificativ).

- Tromb atrial stding cunoscut.

- Cardioversie anterioard esuata.

Relative:

- FA sustinutd in anul precedent.
- Recurentd a FA 1n timpul tratamentului cu antiaritmic adecvat, la care pacientul a fost
compliant (probabil sa revina la FA chiar daca este convertita la sinus).
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CAPITOLUL III. SITUATII SPECIALE.

Paciente gravide — cardioversia este sigura in timpul sarcinii, dar ritmul cardiac fetal
trebuie monitorizat in timpul procedurii.

Pacientii pediatrici — copiii cu TSV sau TV care nu sunt stabili hemodinamic, se
recomandi un soc initial sincronizat de 0,5 J/kg. In incercarile ulterioare, energia este crescuta.

Pacienti digitalizati. Toxicitatea digitalicd este o contraindicatie pentru CVE din cauza
riscului crescut de a dezvolta tahiaritmii ventriculare maligne [24]. Este esential sa excludeti orice
semne clinice sau ECG de toxicitate. Pacientii cdrora li se administreaza digoxina fara dovezi
clinice de toxicitate digitalica prezintd un risc scazut de aritmii ventriculare grave post
cardioversie, chiar si atunci cand nivelurile serice de digoxind sunt modest crescute. Daca
pacientul administreaza Digoxind, acesta trebui sa fie Intrerupt cu cel putin 24 de ore inainte de
CVE.

Pacienti cu stimulatoare cardiace sau defibrilatoare implantate [25, 26]. Stimulatoarele
cardiace si circuitele defibrilatoarelor sunt proiectate pentru a fi protejate de supratensiunile
electrice externe. Datele programate pot fi modificate de aceste descarcari, iar electricitatea care
se propaga prin electrozii stimulatorului cardiac si poate provoca leziuni endocardice cu pierderea
captarii ventriculare. Pentru evitarea unor astfel de complicatii se recomanda plasarea electrozilor
externi de defibrilator in pozitie antero-superioara pentru ca acesta sd fie cat mai departe de
stimulatorul cardiac sau generatorul de defibrilator. Mai mult, pentru a asigura functionarea
corespunzatoare, dispozitivul implantat trebuie interogat si, daca este necesar, reprogramat inainte

st dupa cardioversie.
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CAPITOLUL IV. ETAPELE PREPROCEDURALE ALE CARDIOVERSIEI
ELECTRICE.

IV.1. Obtinerea acordului informat:
e medicul cardiolog explica pacientului/reprezentantului legal necesitatea efectuarii CVE,
e beneficiile si riscurile CVE;
e se obtine complianta si acordul informat al pacientului/reprezentantului legal pentru
efectuarea CVE;
e in caz de moarte iminenta sau de amenintare grava a starii pacientului CVE se poate de
efectuat fara consimtdmintul reprezentantului legal.
IV. 2. Materiale necesare pentru efctuarea cardioversiei electrice programate.
e Defibrilator cu functie de sincronizare (bifazic)
e Electrozi adezivi anterior-posteriori
e Monitor ECG, tensiune arteriala, puls-oximetru
e Seringi, linii venoase, oxigen
e Medicamente: propofol, midazolam, fentanil, adrenalina, atropind, amiodarona
e Pipa Guedel
e Set de resuscitare verificat si gata de utilizat la necesitate
e Trusa de intubatie verificata si gata de utilizare la necesitate
e Dispozitiv pentru monitoring parametri hemodinamici si respiratori
e Electrocardiograf
IV.3. Evaluarea pacientului preprocedural:
e Verificarea administrarii corecte a anticoagulantului
e Analize obligatorii: analiza generala de singe, coagulograma (indicele protrombinic,
INR, fibrinogen), analiza biochimica (ureea, creatinina, glucoza, ALAT, ASAT,
bilirubina directa/indirecta), ionograma (Na, K, Ca, Mg), la necesitate si alte analize.
e Ecografia transtoracica
e Ecocardiografie transesofagiana (la necesitate).
e Echipamentul necesar sa fie disponibil si verificat.
IV 4. Pregatirea pacientului preprocedural:
e Pacientul se transfera in sectie terapie intensiva (dotatd cu materialele necesare penru
procedura data).
e Aranjarea pacientului In pozitie decubit dorsal, in pat functional, pe un plan rigid.

e Verificare izolarii pacientului de corpurile metalice inconjuratoare.
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Eliberarea cavitatii bucale de toate corpurile strdine (alimentatie, proteze).
Asigurarea accesului medicului.

Asigurarea accesului intravenos pentru administrarea medicatiei.

Oxigenoterapie pe masca faciald cu/fara introducerea pipei Guedel.

Monitorizare (SpO2, manseta TA, telemetrie).

Plasarea electrozilor: pentru FiA, anterior-posterioara. Pentru aritmii instabile/situatii
urgente, plasarea anterioara - laterald a electrozilor este acceptabila.

Monitorizare suplimentard de Oz si COz2 la sfarsitul fluxului sanguin.
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CAPITOLUL V. SEDOANALGEZIA iN CARDIOVERSIA ELECTRICA
PROGRAMATA.

Cardioversia electrica este o procedurad intens noxioasa [5], asociatd frecvent cu disconfort
major sau durere de intensitate comparabild cu cea din cadrul unei interventii chirurgicale [27].
Din acest motiv, se impune administrarea unei analgezii si sedari adecvate, pentru a asigura
confortul pacientului si desfasurarea in sigurantd a procedurii. Conform ghidurilor internationale
emise de American Heart Association (AHA), American College of Cardiology (ACC) si
European Society of Cardiology (ESC) [28, 29], CVE programata trebuie efectuatd in medii
controlate (sala de ATI sau bloc operator, sala de electrofiziologie, sala de cardiologie
interventionald, unitati de supraveghere cardiologica, unitati de primiri urgente), dotate cu
echipamente adecvate si personal specializat, pentru a asigura siguranta si eficienta procedurii.

Examinarea preanestezica. Vizita preanestezica pentru CVE reprezintd o evaluare medicala
completa, efectuatd anterior procedurii, avand ca obiectiv principal asigurarea sigurantei
pacientului in contextul administrarii de sedare sau anestezie. Aceasta evaluare are rolul de a
identifica eventualele contraindicatii i de a permite alegerea metodei optime de sedare/anestezie,
astfel incat procedura si se desfisoare in conditii de siguranti si eficientd maxima. In practica
clinicd, evaluarea pacientului inainte de efectuarea CVE include utilizarea unor scale functionale
si scoruri de risc perioperator, cel mai frecvent aplicat fiind scorul ASA (American Society of
Anesthesiologists).

Selectarea agentului anestezic si a tehnicii pentru cardioversia electrica. Alegerea
preparatului anestezic sau sedativ pentru CVE sincrona se bazeaza pe profilul farmacodinamic si
farmacocinetic al fiecarui medicament, precum si pe statusul clinic al pacientului. Obiectivul este
obtinerea unei sedari profunde de scurta duratd, cu recuperare rapida si efecte hemodinamice si
respiratorii minime.

Pana in prezent, nu exista ghiduri internationale cu recomandari clare privind alegerea optima
a agentului anestezic sau sedativ pentru CVE programata. Literatura de specialitate descrie
multiple strategii de sedare, Tnsa nu s-a ajuns la un consens cu privire la cea mai eficientd si sigura
abordare.

Combinatii farmacologice utilizate pentru sedare/anestezie in cardioversia electrica si
dozele. In practica clinica, sedarea sau anestezia pentru CVE programati poate fi realizata prin
utilizarea agentilor unici sau a combinatiilor medicamentoase, in functie de profilul pacientului,

durata estimata a procedurii si disponibilitatea personalului specializat [28, 29, 30].
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Tabelul 2. Combinatii medicamentoase utilizate [29]

Nr. | Medicamente | Indicatii/Context clinic Observatii
utilizate

1. | Propofol + Sedare profunda cu componenta Necesita monitorizare continud a functiilor
Fentanil analgezica, utilizata frecvent in vitale (TA, SpO2, ECG, =+ capnografie); risc

spitale cu ATI
Sedare moderata cu analgezie;

de depresie respiratorie si hipotensiune.

2. | Midazolam + . fo <
Efecte cumulative; necesita titrare atents;

Fentanil potrivitd pentru setari ambulatorii | . ; L -
. risc de deprlmare resplratorle Sinergica
sau proceduri scurte
3. | Etomidat Sedare/anestezie rapida la Minim efect cardiovascular; mioclonii

(monoterapie) posibile; nu are efect analgezic, dar este
hemodinamic stabil.

Ketamina asigura analgezie si sedare, cu
mentinerea reflexelor respiratorii;
midazolamul se adaugd pentru atenuarea
reactiilor psihomimetice (ex. halucinatii,
agitatie).

pacientii cu instabilitate
hemodinamica

Indicat in cazurile cu risc de
hipotensiune sau bronhospasm;
util In pediatrie sau la pacientii cu
status fragil

4. | Ketamina (+
Midazolam)

Recomandari generale:

e Alegerea combinatiei trebuie individualizatd in functie de statusul hemodinamic,
afectiunile asociate, istoricul pacientului si expertiza echipei medicale.

e Toate combinatiile farmacologice trebuie utilizate cu monitorizare standard completd
(ECG, TA, SpO: + capnografie) si cu echipament de resuscitare disponibil imediat.

e Asigurarea accesului intravenos stabil si a preoxigendrii este obligatorie Tnainte de

inducerea sedarii.

Tabelul 3. Mecanismul de actiune si doza agentilor utilizati in cardioversia electrica [31]

Medicament Grupa Mecanism de Doza uzuali/ Avantaje Dezavantaje/
farmacologici | actiune Debut actiune/ principale Precautii
Durati effect/
T1/2

Propofol Anestezic ilv, Agonist GABA-A | 0,5-1 mg/kg/ Debut foarte Hipotensiune,

ilv derivat de fenol | — creste durata de | 30-45 sec/ rapid, durata deprimare
deschidere a 5-10min/ scurtd, efect respiratorie, fard
canalelor CI~ 0,5-1h antiemetic analgezie

Ketamina Anestezic Blocare receptor 0,5-1 mg/kg/ Analgezie Halucinatii, salivare

iv disociativ, NMDA 30-60 sec/ puternica, excesiva,

NMDA- (glutamat) — 10-20 min/ creste TA si contraindicat in
antagonist disociere 2-3h FCC, mentine | psihoze
senzoriala si respiratia
analgezie

Etomidat Anestezic ilv, Agonist GABA-A | 0,15-0,3 mg/kg / Stabil Mioclonii, inhiba

ilv imidazol — creste frecventa | 15-30 sec/ hemodinamic, | cortizolul (evitat in
deschiderii 5-10 min/ debut rapid perfuzii prelungite)
canalelor CI 2-5h

Midazolam Benzodiazepind | Modularea 0,02-0,05 mg/kg/ Amnezie, Amfipatic

ilv receptorului 1-3 min/ anxiolitic, Deprimare
GABA-A —creste | 20-60 min/ anticonvulsiva | respiratorie (cu
frecventa 1,5-3h nt opioide)
canalelor
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Cat timp se
administreaza
(coef. Lambda ~
0,6) /Nerelevant
clinic- se elimina
95% prin plamani

rapida

Diazepam* Benzodiazepina | Agonist al 0,1-0,2 mg/kg Usor Liposolubil

ilv receptorilor (5-10 mg)/ disponibil Deprimare
GABA-A — ef. 1-5 min/ Tolerat reletiv | respiratorie
Anxiolitic, 20-50 min bine in doze
anticonvulsivant, cu efect sedativ mici
amnezic si rezidual/
miorelaxan 20-50 h

Sevofluran** Anestezic Agent GABA- 4-8% inhalator Util la copii, Necesita aparat

inhalator inhalator volatil | A+inhiba canale (inductie);1-3% acces ilv anestezie, risc de
neuronale mentinere scurtd/ dificil, debut laringospasm, fara
multiple 1-2 min/ si recuperare analgezie

*Diazepamul poate fi utilizat in cardioversie, dar este inferior midazolamului din punct de vedere

al controlului sedarii si duratei efectului. Midazolamul este preferat, dar in lipsa acestuia,

diazepamul rdmane o alternativa rezonabild — cu monitorizare atenta.

**Sevofluranul este un agent inhalator utilizat rar, dar posibil, in anestezia pentru cardioversie, in
special la copii, sau cand nu este disponibila calea intravenoasd ori sunt contraindicatii pentru

anestezice i/v, dar in practica obisnuita la adulti, sunt preferate anestezicele intravenoase (propofol,

etomidat, midazolam).
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CAPITOLUL VI. PROCEDURA CARDIOVERSIEI ELECTRICE.
ADMINISTRAREA SOCULUI ELECTRIC SI MONITORIZAREA
PACIENTULUI SEDAT.

VI.1. Tehnica CVE. Administrarea socului electric. Complicatiile care pot surveni.

Modul sincronizat pe unda R.
plasarea electrozilor de defibrilare: antero-posteriora sau antero-laterala.
Selectati nivelul de energie: in dependenta de tipul energiei: bifazic/monofazic si de
aritmia pe care Incercati sa o cardiovertiti.
Energia initiald recomandata pentru aparatele bifazice in dependenta tipul aritmiei (cu
cresterea energiei la tentativele ulterioare):

o Fibrilatie atriala: 120-200J.

e Flutter atrial: 50-100J.

e Tahicardie ventriculara cu puls: 100J.

e Fibrilatie ventriculara sau tahicardie ventriculara fara puls sau: 200J.

| “erificati statunal I l
Pacientpe ACON pentru =3 | Pacient nonanticozgulat |
Se potriveste Cardioversia nu poate
zbordare d,e up fiaméanats
..asteptat s1
Urmariti”
Cardioversie Abcordare de tip | Trateazicu ACO Initierea ACOD (sau
electricd sau ..asteaptati si pentru cel putin 3 AVE) pentru
| farmacelogicid urmarifi” sEptamani gi cardioversia
| asigurid aderentd neprogramati cArmai
Cardioversie electivi %erifick durata
daci este necesar epizodului curent de Fid
T
| Fis = 24h FiA =24h
Cardioversie Cardioversie ghidat3 de
electrici sau ecografie ransesofagiana

@— Instabilitate NU

hemodinamica

hd

| Cardioversie electricd de urgentd

l

Werificat: statutul ACO ci3t mai
curind posgibil gitreceti 1z

w

1 Il +

Luati o decizie in privinta continuirii tratamentului cu ACO post-cardicversie;
ACO pe termen scurt post-cardioversie (4 s3ptidmiEni) pentru toti pacientii, chiar daci CHALDS-VA =0
(opticnal dacd debuml FiA este definitiv <24 h i riscul tromboembolic este scazur);
ACO pe termen lung la toti pacientii in functie de risc tromboembolic.

Figura 2. Algoritmul practic CVE la pacientii cu FiA conform ghidului ESC 2024 [35]
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V1.2. Context clinic.
Fibrilatia atriald. Energia initiald optima pentru cardioversia FiA este de 100 Jouli (J), cu

o crestere treptata, daca socul initial esueaza, pana la maximum 400 J. Pentru FiA <30 de zile,
pragul initial de 100 J poate fi suficient. Pentru pacientii cu FiA >30 de zile, pragul initial de
energie recomandat este >200 J. Daca FiA are o durata >180 de zile si la persoanele supraponderale
sau cu o impedanta pragul initial de energie recomandata este >300 J.

Flutterul atrial si tahicardia paroxistica supraventriculard. Energia necesard este in
general mai micd — de la 50 pana la 100 J este adesea suficient, cu cresteri treptate a energiei in
cazul in care socurile initiale esueaza.

Tahicardiae ventriculard. Cantitatea de energie necesara pentru cardioversia TV depinde
de caracteristicile morfologice si de rata aritmiei. TV monomorfa (forma si frecventa regulata) cu
sau fard puls raspunde bine la socurile de cardioversie la energii initiale de 100 J. TV polimorfa
(morfologie si viteza neregulatd), cat si FiV necesita o energia de soc initiala de 200 J, cu cresteri
treptate daca primul soc nu reuseste sa restabileasca ritmul normal.

Pozitionarea padelelor de defibrilare. Cele doud orientari conventionale curente care
sunt utilizate in mod obisnuit pentru plasarea padelelor sunt anteroposterioare si anterolaterala. La
unii pacienti nici una din cele doud pozitii nu poate fi eficientd. Se recomanda ca daca socurile
initiale nu reusesc sa inceteze aritmia, electrozii ar trebui relocati si cardioversia repetata. Astfel,
atunci cand cardioversia esueaza, socurile pot fi repetate la cea mai mare energie pana cand aritmia

Inceteaza sau se ia decizia de a abandona CVE cu curent continuu.

Figura 3. Localizarea paletelor [34]
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In figura sunt explicate pozitia si localizarea paletelor: (1) Marginea dreapti a sternului in
spatiului 2-3 intercostal; (2) Linia mediaxilara stanga in spatiul 4-5 intercostal; (3) Marginea
stanga a sternului anterior si partea opusa (regiunea dorsald, intre scapula si coloana vertebrald).
Defibrilatoarele bifazice sau monofazice. Defibrilatoarele bifazice reprezinta un standard
datorita eficacitatii lor superioare comparativ cu defibrilatoarele monofazice datoritd faptului ca
permit administrarea de electricitate cu energie mai mica si cu o eficacitate mai mare. Nu exista
nici o diferenta in restabilirea ritmului sinusal, comparand pozitionarea anterio-posterioara cu cea
antero-laterala a padelelor. Aplicarea fortei active asupra padelelor de defibrilare este asociata cu

utilizarea de energie totala mai mica pentru CVE reusite si rate de succes mai mari.
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Figura 4. (1) Formi de unda monofazica (sinusoidali) si (2) unda bifazica (rectilinie)
[36, 37, 38]

V1.3. Monitorizarea sedarii. Sedarea procedurala trebuie s atingd o profunzime adecvata
pentru a permite tolerarea socului electric, mentinand in acelasi timp capacitatea pacientului de a-
si proteja caile respiratorii [39]. Monitorizarea sedarii trebuie sa includa:

Nivelul de constienta

e Frecventa respiratorie

e Tensiunea arteriala

e Ritmul cardiac

e Saturatia de oxigen
Echipamentele obligatorii aflate la indemana includ:

e Sursa de oxigen cu debit mare

e Sistem de aspiratie

e Echipamente pentru mentinerea cdilor respiratorii (masca faciala, canuld orofaringiana,

laringoscop, etc.)

e Defibrilator functional
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e Medicamente de urgenta: vasopresori, antiaritmice, medicamente pentru resuscitare

cardiaca

Supravegherea clinicd postprocedurald continud pentru cateva ore este esentiald pentru

prevenirea si recunoasterea complicatiilor tardive. Evaluarea recuperarii dupa anestezie ramane un

subiect de cercetare, in lipsa unui standard de aur unanim acceptat.

Printre cele mai utilizate scale si teste Tn acest scop se numara:

e Testul Trieger [40]- evalueaza recuperarea functiilor senzoriale si psihomotorii

e Scorul Steward [41] — evalueaza recuperarea imediata post-anestezica

e Scorul Aldrete [42] — utilizat frecvent pentru decizia de transfer post-anestezie in sectie

Tabelul 4. Scorul Steward. Evaluarea recuperirii initiale dupa anestezie la copii si adulti

[41]

Domeniul evaluat

Scor 0 Scor 1

Scor 2

Constienta Nu raspunde Réspunde la stimuli Complet treaz

Mobilitate Nu se misca Miscare la comenzi verbale | Miscare spontana

Ventilatie Apnee Respiratie neregulata Respiratie regulate, eficientd
Scor maxim 6.

Interpretare: cu cat scorul este mai mare, cu atat pacientul e mai aproape de recuperare completa

Tabelul 5. Scorul Aldrete [42] (modificat). Evaluarea pregitirii pacientului pentru transfer

in sectie
Domeniul evaluat | Scor 0 Scor 1 Scor 2
Activitate Nu misca de loc Misca 2 membre Miscd 4 membre
Respiratie Apnee/dificultati Dispnee superficiald | Respird normal
Circulatie TA £+ 50 mmHg fatd de valoarea | TA + 20-49 mmHg TA + 20 mmHg

preoperatorie

Constienta Nu rdspunde Raspunde la stimuli | Complet treaz
Saturatie <90% cu O >90% cu O, >92% fara O,

Scor maxim: 10

Interpretare: Pacientul este pregatit pentru externare (transfer) cand are >9 puncte, fara semne de

instabilitate
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Tabelul 6. Scor Trieger Dot. Evaluare psihomotorie post-sedare [40]

Categorie Descriere
Scop Evaluarea functiei psihomotorii dupa anestezie/sedare
Metoda Pacientul trebuie si uneasca punctele de pe o foaie (Trieger Dot Chart)
Evaluare Se masoari:
Numarul de puncta ratate (neunite)
Distanta de abatere fasa de linia ideald (in mm sau nr.deviatii)
Scor maxim 0 (0 puncte ratate si abateri=functie psihomotorie normala)

Scor crescut

Cu cat punctele ratate si abaterea sunt mai mari, cu atit afectarea e mai mare

Interpretare generala

0-2 puncte

Functie psihomotorie aproape complet restaurata

3-5 puncte

Recuperare partiald, monitorizare continua

5 puncte ratate

Inci sub efectele sedarii — contraindicate pentru externare (transfer)

Nu este un scor numeric total standardizat (precum Aldrete), dar este utilizat ca instrument

calitativ sau semi-cantitativ in studii si in practica clinica pentru a decide daca pacientul poate fi

considerat recuperat cognitiv si motor.

Faza de recuperare, care incepe odata cu revenirea parametrilor vitali la valorile initiale si

continud pana la recuperarea completa a starii de constienta, are in general o duratd de cateva

minute $i necesita monitorizare continud de catre personal medical instruit.

Conduita postprocedurala:

- Monitorizare continud minim 2 ore in sectia unde s-a efectual CVE.

- Reevaluare parametrilor hemodinamici, ECG, status neurologic.

- Transferul pacientului in sectia de profil cardiologic cu continuarea tratamentului

conform foii de prescriptii medicale.

Transferul pacientului se va efectua doar dupd indeplinirea criteriilor de recuperare

completa, care sunt in principal clinice, dar pot fi completate de teste cognitive si psithomotorii

(precum testul Trieger, scorul Steward sau scorul Aldrete), ce oferd o apreciere obiectiva a

statusului post-anestezic.
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CAPITOLUL VII. COMPLICATIILE POSIBILE A CVE.

Cardioversia electrica sincrona este, in general, o procedura sigura, dar poate fi asociata cu
o serie de complicatii, atat de naturd cardiaca, cat si extracardiacd [43, 44]. Acestea variaza in
frecventa si severitate, in functie de starea clinica a pacientului, comorbiditati si tehnica utilizata.

Durere si arsuri ale pielii. Aceasta se dezvolta la aproximativ 20-25% dintre pacienti.
Durerea experimentata este legata de energia totald si numarul de socuri furnizate. Pentru a reduce
arsurile, operatorii ar trebui sd aplice forta optima a paletei in mod egal la ambele palete. Paletele
trebuie aplicate astfel incat sa aiba loc un contact uniform cu pielea de-a lungul marginilor lor.
Arsurile pot fi, de asemenea, reduse la minimum pornind cu socuri cu energie mai mica.

Aritmii. Diverse aritmii benigne, cum ar fi batadi premature ventriculare si
supraventriculare, bradicardie si perioade scurte de pauze sinusale apar dupd CVE si dispar
spontan. Aritmii mai periculoase, cum ar fi tahicardia/fibrilatia ventriculara, pot fi precipitate la
pacientii cu hipokaliemie sau toxicitate digitalicd. Bradiaritmiile dupd CVE pentru tahiaritmia
atriala sunt mai putin frecvente. Au fost raportate cazuri de bradicardie severa la pacientii supusi
cardioversiei pentru FA in cadrul infarctului miocardic inferior acut si aceasta bradicardie nu a
raspuns la atropind intravenos si a fost necesara stimularea temporara.

Modificari electrocardiografice. Dupa CVE pot aparea modificari ale segmentului ST si
ale undei T. Intr-un studiu, 19% dintre pacientii supusi cardioversiei elective pentru FiA si FIA au
dezvoltat supradenivelare tranzitorie a segmentului ST. Markerii cardiaci serici la acesti pacienti
nu au evidentiat dovezi de leziuni miocardice. Ratele de conversie si mentinerea pe termen lung a
ritmului sinusal au fost mai scazute la pacientii care au dezvoltat supradenivelarea segmentului
ST.

Leziuni miocardice. Studiile timpurii sugereaza ca contrasocul CVE poate precipita un
anumit grad de necroza miocardica, in special dupa socuri intense si repetitive.

Tromboembolizare. Intr-o serie mare nerandomizati, incidenta estimati a
tromboembolismului la pacientii supusi CVE pentru FiA a fost de 5,3% dintre pacientii non-
anticoagulati, comparativ cu 0,8% dintre cei carora li s-a administrat anticoagulare. Abordarea
conventionald pentru anticoagularea la pacientii cu FiA mai mult de 48 de ore este anticoagularea
cu trei saptdmani nainte de cardioversia programata si cu patru sdptamani dupa. Anticoagularea
poate fi initiatd cu heparina nefractionatd urmatd de un anticoagulant oral sau poate fi utilizata
enoxaparind, desi nu existd date directe in FiA.

Edem pulmonar acut apare rar, posibil in contextul disfunctiei atriale stangi sau a reexpansiunii

bruste a debitului cardiac (posibil asociate cu stagnarea fluxului atrial stdng post-procedura).
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Complicatii rare. In cazul cardioversiilor multiple sunt descries: necroza miocardica (indirect
sugeratd de cresterea biomarkerilor); leziuni ale musculaturii scheletice; rabdomiolizd si
insuficientd renald acuta (descrise rar 1n literatura si improbabil atribuite CVE moderne).

Complicatii ale sedarii/anesteziei. Complicatiile post-procedurale pot apdrea ca urmare atat a
agentului farmacologic utilizat, cat si a statusului clinic al pacientului. Cele mai frecvente reactii
adverse includ: depresia respiratorie, (ca efect al sedativelor/anestezicelor cu actiune central);
obstructia cailor aeriene, in special la pacientii cu reflexe protectoare suprimate; aspiratia
continutului gastric (in contextul pierderii constientei fard protectie adecvata a cdilor aeriene);
hipotensiunea arteriald severd, determinatd de vasodilatatie periferica si/sau efecte
miocardodepresive ale agentilor utilizati. Aceste complicatii impun monitorizare atenta si
interventie rapida, conform protocoalelor de siguranta anestezica.

Ca alternativa, pentru a accelera in siguranta cardioversia prin excluderea trombilor atriali, se
poate aplica CVE ghidatd de ecocardiografia transesofagiand (TEE), in urma anticoagularii

conventionale.

CAZ CLINIC

Pacienta P., In varstd de 81 de ani, a fost internata cu indicatie de CVE externd programata pentru
FiA persistentd, cu duratd de 4 luni, in context de cardiopatie mixtd si comorbiditati multiple, in
cadrul sectiei de cardiorecuperare a IMSP SCM ,,Sfanta Treime”. Tratament cronic la domiciliu:
antiaritmic (amiodarona (Cordarone)); beta-blocant (metoprolol 25 mg x 2/zi); anticoagulant oral
direct (rivaroxaban 20 mg/zi); antidiabetic (metformind); Inhibitori ai cotransportorului sodiu-
glucoza de tip 2 (SGLT2-dapagliflozin); diuretic antialdosteronic (spironolactona); hipolipemiant
(rosuvastatind).

Istoricul afectiunii actuale:

Fibrilatia atriala paroxistica a fost diagnosticata in urma cu 4 luni. Pacienta s-a adresat imediat
medicului cardiolog, care, in urma evaluarilor clinice si paraclinice, a initiat tratament antiaritmic
st anticoagulant conform ghidurilor de practica actuale. Desi pacienta a fost compliantd la schema
terapeutica instituitd, nu s-a obtinut restabilirea ritmului sinusal, motiv pentru care a fost indicata
cardioversia electrica externa.

Antecedente medicale personale relevante:

Cardiopatie mixta (ischemica si hipertensivad). Angind pectorald de efort, CF II. Fibrilatie atriala
persistentd (4 luni) Scor CHA:DS:-VA = 5 puncte. Hipertensiune arteriala grad II, risc
cardiovascular aditional foarte Tnalt. IC Il NYHA, st. B ACC/AHA cu FE pastrata (50%).

Diabet zaharat tip 2, subcompensat. Pielonefrita cronicd, cu acutizare recenta.

Boala cerebrovasculara (BCV), cu Encefalopatie mixta. Gusa nodulara.
29



4 Evaluare preprocedurali:

A fost respectat protocolul institutional pentru pregatirea procedurii, care a inclus:

- verificarea aderentei la anticoagulantul oral direct (rivaroxaban 20 mg/zi)

- excluderea trombului atrial stang prin ecografie transesofagiand — fara evidente de trombi
- evaluarea statusului electrolitic si functiei renale — in limite acceptabile

- monitorizarea parametrilor hemodinamici si a saturatiei in repaus
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cavtati cu aspect permisiv pentru CVE.

In ziua procedurii, pacienta a fost monitorizatd ECG continuu si a primit premedicatie cu sedativ

de scurta durata, cu raspuns clinic si tolerantd buna.

% Procedura CVE:
Dupa sedoanalgezie cu Propofol 40 mg si Fentanil 0,05 mg, s-a efectuat CVE sincrona bifazica

cu 100 J — fara efect. S-a repetat procedura cu 150 J, obtindndu-se restaurarea ritmului sinusal la

a doua tentativa, insa cu bloc sinoatrial (SA) de grad 11, tip 1l cu frecventa cardiaca 40-44 b/min.
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Efectuarea CVE cu palete externe de stimulare applicate transtoracic

S-a instituit pacing transcutanat temporar pentru o duratd de aproximativ 2 ore, dar fara
ameliorarea statusului hemodinamic. In contextul mentinerei blocului SA, s-a impus implantarea
unui stimulator cardiac temporar cu sonda transvenoasa, prin abord pe vena jugulard internad
dreapta, la aproximativ 6 ore post-CVE.
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ECG dupa CVE cu FCC 42 b/min ECG dupa 4 ore dupa CVE cu FCC=25 b/min

Sectia : TERAPIE INTENSIVANR.1
Fisa medicala a bolnavului de stationar nr.3721
Pacientul(a)
Varsta : 81 ani
Sex : Femeie
Domiciliu : MUN.CHISINAU Sectorul Ciocana MARIA DRAGAN (14
ap. 17)
PROTOCOL OPERATOR nr.

Inceputul interventici chirurgicale : 13.02.2025 15:20
Sfirsitul interventici chirurgicale : 13.02.2025 15:50

Denumirea interventici : Insertia transvenoasa la nivel ventricular a unui electrod
temporar

Diagnosticul preoperator : 1259 Cardiopatie ischemica cronica,fara alta specificare,
Cardiopatie ischemica

Insertia prin vena jugulara dreapta la nivel ventricular a electrodului temporar

Complicatie neurologica:
Dupa 12 ore de la CVE, pacienta a prezentat semne clinice sugestive pentru un accident vascular

cerebral (AVC) ischemic pe stanga, dezvoltand simptomatologie neurologica acuta (hemipareza
pe dreapta, tulburare de vorbire, alterarea starii de constienta), motiv pentru care a fost evaluata
de echipa de neurologie. Diagnosticul clinic si imagistic a confirmat un AVC ischemic in bazinul

a.c.m. pe stdnga cu hemipareza usoara pe dreapta. Disfazie motorie.
32



Numele pacientului Virsta 81 ani

Descriere:
Doza de iradiere (DLP) =52.3 mGy

Tomografia computerizata a creierului fara contrast

Pe sectiunile tomografice, efectuate in regim encefalic si osos, MPR, se vizualizeaza:

- Pe imaginea emisferelor creierului si a cerebelului se determini clar santurile corticale, moderat
dilatate.

- Dilatarea moderata a spatiului subarahnoidal pina la 0.6 cm, pe convexitatea fronto-parietal, a
fisurilor silviene si a spatiului interemisferic anterior.

- Scaderea densitatii substantei albe periventriculare si subcortical bilateral +23UH.

- Temporal subconvexital pe stinga se determina formatiune de volum calcifiata de dimensiuni
2.0x1.2 cm, fara edem in jur.

- Hiperdensitate punctiforma ACM (segment M2) pe stinga.

- Sistemul ventricular usor asimetric (D>S), usor dilatat.

- Depuneri aterosclerotice calcifiate la nivelul sifoanelor ACI bilateral.

- Saua turceasca si hipofiza fara modificari patologice.

- Continutul orbitelor fard particularitati.

- Structurile osoase: fara distructii sau fracturi.

Concluzie: Semne CT pentru hiperdensitate punctiforma ACM (segment M2) pe
stinga. Meningiom temporal subconvexital pe stanga. Atrofie cerebrala moderata.
Angiopatie aterosclerotica.

Medic-imagist:

Data: 14.02.2025
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CONSULTATIA MEDICULUI NEUROLOG

Starea generala a pacientei; de gravitate medie.

Constienta: p GCS 15. Scorul NIHSS 2p

Acuzele: Dereglari de yorbire, parastezil in maina dreapta,

Tegumentele: de culoars obisnuitd, calde.

St.Neurologic: Fantele palpebrale OD=0S. Pupilele rotunde, D=S, fotoreactia vie. Convergenta
pastrata. Nistagmus. absent. Fafa asimefrica putin pe dreapta, Eonatia si deglutitia pastate. Limba
pe linie medie. Sensibilitatea hiperestezie pe dreapta, Miscirile active in membre in yolum deplin.
Forta si tonusul muscular pastrat, D, S, vii. Reflexele patelare vii, achiligne-vii. Reflexele
patologice: Babinschii pe dreapta. Reflexele antomatismului oral negative. Semnele meningiene
s de elongare nu se provoaca.

D-za: BCVA. AVC ischemic in bazinul a.c.m.pe stanga cu hemipareza usoara pe dreapta. Disfazie
motorie.

1) Sol. Cortexin 10 mg+Sol NaCl 0,9%-2.0 iym, N10

2) Tab. Mexidol 125mg 1 t. de 2 gri in zi, N50

3) Tab. Sonocard 75 mg 1t. la 14:00

4) Tab. Fenibut 250 mg 1 t. de 2 ori in zi, N40

Medic neurolog consultant:

Consultatia neurologului
S-a instituit tratament de urgenta conform protocoalelor in vigoare, incluzand (enumerare

tratamente initiate), monitorizare neurologica continud, precum si managementul factorilor
favorizanti (TA, ritm cardiac, oxigenare, glicemie). Evolutia a fost (favorabild/stabild/in curs de
evaluare), pacientul fiind integrat intr-un program de recuperare neurologica. S-a instituit
tratament de urgentd conform protocoalelor in vigoare, incluzand terapia antiplachetara,
anticoagulantd, agent neuroprotector, controlul factorilor de risc — tensiune arteriala, glicemie,
dislipidemie, reechilibrare hidro-electrolitica si metabolica.

Evolutie ulterioara:

Dupa aproximativ 8 ore, blocul SA a cedat spontan, iar la 48 de ore s-a constatat 0 ameliorare
neurologica semnificativa, cu recuperarea vorbirii i remisia parezei; pacienta a fost externata dupa
8 zile de tratament, In stare clinica stabili, cu recomandarea de a continua tratamentul
anticoagulant (rivaroxaban) si antiaritmic (amiodarond), de a efectua monitorizare cardiologica
periodica pentru supravegherea ritmului sinusal, precum si evaluari diabetologica si nefrologica in

vederea optimizarii comorbiditatilor.
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» Concluzie:

In ciuda unei pregitiri adecvate (inclusiv tratament anticoagulant si parametri ecocardiografici
favorabili: cavitati fara trombi, dimensiuni normale, fractie de ejectie pastratd), pacienta a
dezvoltat complicatii tromboembolice (accident vascular cerebral ischemic) si tulburdri de
conducere (bloc SA de grad inalt). Este posibil ca varsta avansata sa fi constituit un factor de risc
suplimentar. Efectuarea unei ecocardiografii transesofagiene ar fi fost utila pentru excluderea cu

acuratete a prezentei trombilor 1n atriul stang.

L Recomandare:
La pacientii varstnici (>80 ani), cardioversia electricd trebuie efectuata cu prudenta, in urma unei
evaludri riguroase multidisciplinare (cardiologica, neurologicd, imagisticd), tinand cont de riscul

embolic individual.

SARCINI PENTRU LUCRUL INDIVIDUAL AL STUDENTULUI
I. Sarcini teoretice
Definirea CVE si diferentierea intre CVE urgenta si programata.
Enumerarea principalelor indicatii ale CVE.
Precizarea contraindicatiilor relative si absolute ale procedurii.
Importanta anticoagularii pre si postprocedurale in FIA/FIA.
Ce Inseamna dispozitiv bifazic si de ce este preferat in CVE?
I1. Sarcini practice
Descrierea pasilor de pregatire a pacientului pentru CVE: (alimentatie, informare, medicatie, acces
venos etc.)
Enumerarea echipamentelor necesare pentru efectuarea CVE.
Marcarea pe 0 schita pozitionarea antero-posterioara a electrozilor.
Care sunt valorile initiale de energie electrica recomandate in FA?
Ce parametri se monitorizeaza imediat dupa CVE?
I11. Reflectie clinica (scrisd de mana de student)
Redacteaza o nota de evolutie periprocedurala de 4-5 randuri pentru un caz de FiA persistenta la
pacient varstnic.

Notificarea a 2 posibile complicatii postproceduale si conduita corespunzatoare.
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TESTE DE AUTOCONTROL

1. Ce reprezinta cardioversia electrica?

a) administrarea de soc electric asincron in stop cardiac

b) administrarea de soc electric sincronizat cu complexul QRS
¢) o metoda de diagnosticare a tahiaritmiilor

d) Intreruperea farmacologica a unei aritmii

Raspuns corect: b

2. Cate tipuri de CVE exista?

a) sincrona si asincrond

b) cardioversie digestiva si pulmonara
¢) automata i manuala

d) cu pacemaker si fara pacemaker

Raspuns corect: a

3. Care tahiaritmii sunt frecvent tratate prin CVE?

a) fibrilatia atriala

b) flutterul atrial

¢) tahicardia ventriculara cu puls

d) blocul atrioventricular de grad I11

Raspuns corect: a, b, C

4. Ce medicamente se administreaza frecvent preprocedural?

a) amiodarona
b) propofol

¢) fentanil

d) midazolam

Raspuns corect: b, ¢, d
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5. Ce reprezinta CVE sincrona?

a) soc electric sincronizat cu unda R a complexului QRS
b) soc electric asincron

c¢) administrare de energie fara monitorizare ECG

d) CVE 1n asistolie

Raspuns corect: a

6. Care sunt contraindicatiile CVE?

a) trombi 1n atriul stang

b) FA >24 h fara anticoagulare

¢) tahicardie paroxistica supraventriculara instabila
d) TV cu puls si instabilitate

Raspuns corect: a, b

7. Cine efectueaza descarcarea socului electric?

a) medicul desemnat (cardiolog, cardiolog-interventionist, ATI, urgentist)
b) asistenta fara supraveghere

c¢) familia pacientului

d) pacientul

Raspuns corect: a

8. Ce echipament este necesar pentru CVE?

a) defibrilator sincronizabil
b) monitor ECG

¢) trusa de resuscitare

d) incubator neonatal

Raspuns corect: a, b, ¢
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9. Ce semneaza pacientul inainte de procedura?

a) consimtdmantul informat pentru CVE si sedoanalgezie
b) formular pentru implant de pacemaker

¢) declaratie de acord pentru transfuzie

d) cerere de externare

Raspuns corect: a

10. Ce scoruri se folosesc post-sedare in CVE?

a) scorul Aldrete

b) scorul Steward

c) testul Trieger

d) scorul CHA2DS2-VA

Raspuns corect: @, b, C

11. Ce complicatii pot aparea dupa CVE?

a) arsuri cutanate

b) embolism trombotic
c¢) hemoragie digestiva
d) aritmii ventriculare

Raspuns corect: a, b, d

12. Cat timp se monitorizeaza pacientul dupa CVE?

a) 10 minute

b) pana la atingerea scorului Aldrete >9

€) minim 1-2 ore

d) poate pleca imediat daca ECG este normala

Raspuns corect: b, ¢
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13. In FiA cu durati necunoscuti, ce este necesar inainte de CVE?

a) anticoagulare timp de 3 saptamani
b) ETT pentru excluderea trombilor
¢) administrarea de adrenalina

d) furosemid

Raspuns corect: a, b

14. Ce doza de energie se foloseste pentru flutter atrial (bifazic)?

a) 10-30 J
b) 50-100 J
c) 200-360 J
d) 400 J

Raspuns corect: b

15. Care sunt avantajele utilizirii propofolului in CVE?

a) inducere rapida a sedarii

b) timp scurt de recuperare

c) efect analgezic intens

d) administrare intramusculara

Raspuns corect: a, b
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