MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
»NICOLAE TESTEMIATANU”’ DIN REPUBLICA MOLDOVA

Tahicardii supraventriculare

Protocol clinic national

PCN-395

Chisinau, 2021



Aprobat in cadrul sedintei Consiliului de Experti al Ministerului
Sanatatii din 15.11.2021, proces verbal nr.4
Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr.1155 din 10.12.2021
Cu privire la aprobarea protocolului clinic national ,, Tahicardii supraventriculare”

Cuprins:
SUMARUL RECOMANDARILOR .......cooiuititieirrriseseesisisiseseseeeeees s enesessssssssissesesesesssssensnenns 3
ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT .......c.cooviiiitiiisisieeiees et 4
] 2] 2Ny NPT 5
A. PARTEA INTRODUCTIVA .....cooiiiiiieee ettt st en st en s 5
A.1. Diagnosticul: Tahicardie supraventriculara .............cccooovvviiiiiiiiic e 5
N O Yo [0 M oo [T (@3 1 1Y/ 1 0 ) PSSR OTRRS 5
A.3. Gradul urgentelor medico-Chirurgicale: Major ...........ccoeovioiiiiiieniieeee e 5
AL UTNZAEOT 1ot 5
A.5. SCOPUIIIE ProtOCOIUTUT ... 6
A.6. Elaborarea ProtoCOIUIUL ..........coiviiiiioiii e 6
A.7. ReVIzuirea ProtoCOIUIUL ..........ooiiiiiieie e 6
A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor, responsabililor/structurilor care au elaborat si
eXamMINAt / AVIZAL PCN ........oiiiiiii e 6
A.9. Definitiile f0loSite T dOCUMENT ......uveiiiiiiiiiiiiiiiiii et 7
A10. Clasificarea conventionala a tahicardiilor supraventriculare ..............cccooocvveiiiiinieninnnn. 8
A.11. Clase de recomandare si nivele de evidenta...............ccovveeiiiiiiie e 9
A.12. Informagia epidemiolOZICa .........uuviiiiiiieiiiiiiiie e 9
B. PARTEA GENERALA ......coooiiiiiiieieieteeee ettt ettt 10
B.1. Nivelul de asistentd medicald primara............cccooririiiiiiiiiee e 10
B.2. Nivelul de asistenta medicala specializatd de ambulatoriu (cardiolog).........c.cccccevvviennnenn 10
B.3. Nivelul de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca Echipele AMU de profil general si
SPECIANIZAL L12... ettt e et e e ettt e e et e e et a e et e e et e e e e a e e ta e e areeearae e 12
B.4 Nivelul de asistentd medicald SpitaliCasCa ............cccvvvviiiiiiiiiiiiiiiie e 13
B.4.1 Sectia de internare sau Departamentul medicind urgentd - ADULTI.................cc.. 13
B.4.2 Sectia de internare sau Departamentul medicind urgenta - PEDIATRIE ................... 14
B.4.3 Blocul de terapie INtENSIVA .........ccuiiiuiiriiiiieeeisiiiiiiiiiie e e e e s s eee e e e e s s ssnibrnereaeeessnns 15
B.4.4 Sectiile specializate si profil general — ADULT .........ccviviiiiiiiiieee e 16
B.4.5 Sectiile specializate si profil PEDIATRIE .........ccoooiiiiiiiiie e 18
C1. ALGORITMUL DE CONDUITA .......coiiiiiiiiiiiiiiiteieeeeeee e s sttt en s s 19
C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor sia procedurilor ........vviiiiiiiiiiiiii i, 27
C.2.1. Conduita pacientUlui CU TSV .....oooiiiiieiie et 27
C.2.1.1 DIAGNOSTICUL ... .ottt ettt 27
C.3. Tratamentul pacientilor CU TSV ... 33
C.3.1. Tratamentul antiaritmic Tn TSV .....cooiiiiiiiii e 33
C.3.2 Principiile tratamentului TSV . ....ooooiiiiiiii e 35
D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI ..ottt 51
D.1. Institutiile de Asistentd medicald primara ............cccceeiiiiiieiiiiiiiee e 52
D.2. Institutiile/ sectiile de Asistentd medicald specializata de ambulator ................ccceeeennnee 52
D.3. Institutiile de Asistenta medicala spitaliceascd: sectii de terapie ale spitalelor raionale,
MUNICIPAIE .ot e et e e e et e e e e et e e e e s st b e e e e s artbaee e s snteeeas 53
D.4. Institutiile de Asistentd medicala spitaliceasca: sectii de cardiologie ale spitalelor
MUNICIPAlE, TEPUDIICANE........uiii et e e e sraees 53
ANEXE ...ttt b e Rt e Rb e et et e nnres 55



Anexa 1. Ghidul pacientului cu tahiaritmie supraventriculara ..............cccovvvereeiiienieeineenn. 55
Anexa 2. Fisa standardizata de audit meical bazat pe criterii din protocol ...................c.c..... 58
BIBLIOGRARFIE. ...ttt ettt et ettt e e st 60

SUMARUL RECOMANDARILOR

- Tahicardiile supraventriculare (TSV) — reprezinta o patologie comund prin care pacientii
sunt frecvent simptomatici si necesita tratament farmacologic si interventional.

- Termenul de TSV indica tahicardia (frecventa atrialda >100 batai pe minut (bpm) in repaus)
al carei substrat implicd fascicului His sau tesuturile proximale.

- In populatia generald, se estimeazi o prevalenti a TSV de 2.25/1000 persoane si o incidenta
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.

- Sindromul WPW presupune prezenta unei cai accesorii manifestd, rezultand in asa numita
pre-excitatie. In populatia generald, prevalenta pattern-ului WPW pe EKG de suprafati
variaza intre 0,15-0,25. Totodata, nu toti pacientii dezvolta TSV, iar preexcitatia poate fi
intermitentd. Fatd de restul populatiei, pacientii cu preexcitagie sunt in general mai tineri,
predominant de gen masculin si cu mai putine comorbiditati.

Impactul clinic al TSV se caracterizeazd prin palpitatii, fatigabilitate, ameteala,
discomfort/durere toracica, dispnee sau alterarea starii de constientd. Dispneea sau alte semne
sau simptome de insuficientd cardiaca pot aparea cand pacientul dezvolta tahicardiomiopatie.

- In practica clinicd, TSV se pot prezenta ca tahicardii cu QRS ingust sau larg, majoritatea
fiind tahicardii regulate. Diagnosticul diferential al TSV se efectueaza in principal in aceasta
clasa de aritmii, precum si cu tahiaritmii ventriculare.

- Principiile tratamentului TSV constd in aprecierea formei TSV, determinarea statutului
hemodinamic, determinarea strategiei tratamentului. Abordarea unui astfel de pacient tinde sa
fie initial una non-farmacologica, cu escaladare ulterioara la droguri intravenoase sau
cardioversie electrica in absenta corectiei precoce. Manevrele vagale pot fi utilizate pentru
oprirca unei TSV cu QRS ingust (eficienta raportata intre 19-54%). Adenozina este
considerata a fi prima linie de tratament farmacologic (6-18 mg i.v. bolus). Blocantele de
canale de calciu (verapamil/diltiazem 1.v.) si beta blocantele (esmolol si metoprolol 1.v.) sunt
utile

- La pacientii cu pre-excitatie care se prezinta cu fibrilatie atriald, cardioversia urgenta este de
obicei necesard. Orice agent cu actiune la nivelul nodului atrioventricular (adenozina,
verapamil, diltiazem, betablocante sau digoxin) ar trebui evitata la acesti pacienti deoarece ar
putea contribui la riscul de fibrilatie ventriculara.

- Ablatia trans-cateter este cea mai eficientd metoda terapeutica prin care se poate mentine
ritmul sinusal; ablatia trans-cateter pentru TSV in general este tratamentul de ales pentru
pacientii simptomatici pentru ca Iimbunatateste substantial calitatea vietii si reduce costurile.



ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ARF Ablatie prin radiofrecventa

AV Atrioventriculara

Bpm Batai pe minut

BRD Bloc complet de ram drept al fascicolului His
BRS Bloc complet de ram sting al fascicolului His
BTI Bloc terapie intensiva

CA Cale accesorie

DMU Departament de medicina urgenta

ECG Electrocardiografie

ECOCG Ecocardiografie

EEI Examenul electrofiziologic invaziv

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FiA Fibrilatie atriala

FR Frecventa respiratorie

HM Holter Monitoring

IC Insuficienta cardiaca

ICFEr Insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusa
[EC Inhibitorii enzimei de conversie

IRA Infectie respiratorie acutd

MCC Malformatie congenitald cardiaca

NYHA New York Heart Association

PCR Proteina C-reactiva

PRE Perioada refractara efectiva

TROI Tahicardia ortodromica reciproca incesanta
RMN Rezonanta magnetica nucleara

SEF Studiu electrofiziologic

SPERRI cel mai scurt interval RR preexcitat in fibrilatie atriala
SpO2 Saturatia pulmonara cu oxygen

TA Tensiune arterial

TAF Tahicardie atriala focala

TAM Tahicardia atriala multifocala

TAMR Tahicardie atriala prin macro-reintrare

TC Tomografie computerizata

TJE Tahicardia jonctionala ectopica

TPSV Tahicardie paroxistica supraventriculara
TRAV Tahicardia prin reintrare atrioventriculard
TRNAV Tahicardia prin reintrare intranodala

TSV Tahicardie supraventriculara

TV Tahicardie ventriculara

WPW Wolf-Parkinson-White

NAV Nod atrioventricular




PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova, constituit din colaboratorii IMSP Institutul de Cardiologie, in conformitate cu
ghidurile internationale actuale privind abordarea tahiaritmiilor supraventriculare (Societatea
Europeand de Cardiologie, 2019) si poate servi drept bazd pentru elaborarea protocoalelor
institutionale (extras din protocolul national aferent pentru institutia datd, fara schimbarea

e vy e

ale fiecarei institutii, in anul curent. In acest Protocolul Clinic National sunt discutate pe larg
tahiartmiile supraventriculare, alte doua grupe distinse de tahiaritmii supraventriculare (flutterul
si fibrilatia atriald) sunt redate in PCN respectiv.

La recomandarea Ministerului Sdnatatii pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi
folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Tahicardie supraventriculara

Exemple de diagnostic operational (echipa AMU (ex. 1, 2) , sectia de internare, BTI):
1. Tahicardie paroxisticd supraventriculard prin reintrare, paroxisme fecvente
2. Tahicardie atriala focala recidivanta, insuficientd cardiaca CF Il NYHA.

3. Tahicardie atrioventriculara jonctionald prin reintrare paroxistica, paroxism din 02.02.21, oprit
medicamnetos

4. Sindrom WPW, paroxisme de tahicardie atrioventriculard reintrantd prin cai accesorii
ortodromica, paroxisme de fibrilatie atriala

5. Tahicardie atrioventriculara reintranta prin cai accesorii antidromica paroxistica

6. Tahicardie supraventriculara paroxistica (clinic)

7. Tahicardie supraventriculara paroxistica, paroxism din 20.02.20 (documentat ECG)

A.2. Codul bolii (CIM 10)

I 45.6 Sindrom WPW

I 47.1 Tahicardia supraventriculara

I 47.9 Tahicardia paroxistica nespecifica
I 48.0 Fibrilatie atriald si flutter

I 49.8 Alte aritmii cardiace specificate

I 49.9 Aritmie cardiaca nespecificata

A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: Major

A.4. Utilizatori:

e Prestatorii serviciilor de Asistentd medicald primard (medici de familie, asistentele
medicilor de familie);

e Prestatorii serviciilor de Asistentd medicald specializata de ambulator;

e Prestatorii serviciilor de Asistentda medicala urgentd de (felceri/asistenti medicali 112,
echipele AMU profil general si specializat 112, departamentele de medicina urgenta)

e Prestatorii serviciilor de Asistentd medicala spitaliceasca (sectiile de terapie ale spitalelor
raionale, municipale si republicane,BTT ale spitalelor raionale, municipale si republicane)

e Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.



A.5. Scopurile protocolului:
1. Sporirea numarului de pacienti care beneficiaza de diagnostic corect, prompt si
spitalizare de urgenta in termen oportun pentru aplicarea tratamentului, recomandat de

medicina bazata pe dovezi.
2. Etapizarea diagnosticului si tratamentului TSV 1n diferite verigi ale asistentei medicale.

w

Stratificarea metodelor de diagnostic in TSV.

4. Stabilirea precoce a diagnosticului de TSV si sustinerea medicilor in alegerea celei mai
bune strategii terapeutice pentru un pacient diagnosticat cu TSV.

5. Alegerea potrivita a candidatilor pentru tratamentul interventional bazat pe istoricul bolii,
aspectul electrocardiografic si/sau caracteristici electrofiziologice la momentul oportun.

6. Profilaxia recurentelor de TSV.

A.6. Elaborat: 2021
A.7. Revizuire: 2026

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor, responsabililor/structurilor care au

elaborat si examinat

/ avizat PCN

Prenume, nume

Functia detinuta, institutia

Aurel Grosu dr.hab.st.med., profiuniv., sef Departament cardiologie de urgentd, IMSP
Institutul de Cardiologie

Lilia David dr.hab.st.med., cardiolog, conferentiar cercetator, Sef laborator ,,Tulburari
de ritm si urgente cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Ina Palii dr.hab.st.med., profuniv., Cardiolog-Pediatru, Sef Clinica

Cardiologie/Pediatrie IMSP Institutul Mamei si Copilului, USMF ,Nicolae
Testemitanu™

Ninel Revenco

dr.hab.st.med., profuniv., Sef Departamentul pediatrie, USMF ,Nicolae
Testemitanu™

Lilia Romanciuc

dr.st.med., conferentiar universitar Departamentul pediatrie, USMF
,Nicolae Testemitanu™

Adela Stamati

dr.st.med., conferentiar universitar Departamentul pediatrie, USMF
,Nicolae Testemitanu™

Pirtu Lucia

dr.st.med., conferentiar universitar Sectie Cardiologie IMSP Institutul
Mamei si  Copilului, Departamentul pediatrie, USMF |, Nicolae
Testemitanu™

Lupu Diana

medic cardiolog, doctorand Departamentul cardiologie de urgenta, IMSP
Institutul de Cardiologie

Esanu Andrei

medic cardiolog, doctorand Departamentul cardiologie de urgenta, IMSP
Institutul de Cardiologie

lulia Rodoman

medic pediatru, doctorand Sectie Cardiologie IMSP Institutul Mamei si
Copilului, Departamentul pediatrie USMF , Nicolae Testemitanu™

Lista responsabililor /structurilor care au examinat si avizat PCN

Denumirea structurii/institutiei Persoana responsabila

(nume, prenume, functie)

Comisia  stiintifico-metodicdi de  profil | Revenco Ninel, drhab.st.med., profuniv.,
Pediatrie USMF ,Nicolae Testemitanu” presedinte

Seminarul stintific de profil Cardiologie si | Alexandru Caraus dr.hab.st.med., prof.cercetdtor,

cardiochirurgie a
Cardiologie

IMSP  Institutul de | presedinte

Catedra de medicind de laborator USMF | Anatolie Visnevschi, dr.hab.st.med., prof.univ.,
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,Nicolae Testemitanu” sef catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie Nicolae Bacinschi, dr.hab.st.med., prof.univ., sef
clinica USMF , Nicolae Testemitanu” catedra

Catedra de medicina de familie USMF | Ghenadie Curocichin, dr.hab.st.med., prof.univ.,
,Nicolae Testemitanu” sef catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor | Dragos Gutu, director general
Medicale

Compania Nationala de Asigurari 1in | lurie Osoianu, director general adjunct
Medicina

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii | Aurel Grosu, dr.hab.st.med., prof.univ.,
presedinte

A.9. Definitiile folosite in document

Tahicardie sinusald — ritm cu origine din nodul sinusal cu o frecventd peste 100 b/min. cu
morfologie pozitiva a undei P in derivatiile I, II si aVF si bifazica/negativa in V1
Cauze fiziologice: emotii, exercitiu fizic, raporturi sexuale, durere, sarcina
Cauze patologice: anxietate, atac de panica, anemie, febra, deshidratare, infectie, hipertiroidie,
hipoglicemie, feocromocitom, Boald Cushing, diabet zaharat cu disfunctie autonoma, embolie
pulmonara, infarct miocardic, pericardita, valvulopatii, insuficienta cardiaca congestiva, soc
Anexa 1. Medicamente: epinefrina, norepinefrinii, dopamini, dobutamina,
atropina, agonisti beta-2 adrenergici (salbutamol), metilxantine, doxorubicina,
daunorubicini, rebound dupa oprirea beta-blocantului

Droguri ilicite: amfetamina, cocaina, acid lisergic dietilamid, ecstasy, cocaine

Altele: cofeina, alcool
Tahicardie sinusali inadecvatd - ritm sinusal > 100 bpm 1n repaus, sau o frecventd cardiaca
medie in 24 ore > 90 bpm necorespunzatoare activitatilor fiziologice, sau in lipsa altor cuaze
primare, cum ar fi hipertiroidism, anemie.
Tahicardia atriald — ritm initiat dintr-un focar atrial, altul decat nodul sinusal, cu frecventa peste
100 bpm.
Tahicardia supraventriculara (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 i ventriculi (cu implicarea cailor accesorii atrioventriculare).
Tahicardia prin reintrare intranodald (TRNAV) — tahicardie care implica reintrarea in aria
nodului atrioventricular.
Tahicardia prin reintrare atriovantriculara (TRAV) — tahicardie care implica un circuit de
reintrare definit anatomic alcatuit din doua brate: nodul atrioventricular si o cale accesorie.
Cale accesorie — siruri de celule miocardice unice sau multiple care sunt plasate in afara
sistemului de conducere fiziologic, connectand direct miocardul atrial si cel ventricular.

Tahicardia reciproca ortodromica incesantd (TROI) este o forma rara de tahicardie reciproca
AV care utilizeaza o cale accesorie ascunsa.

e Tahicardiile supraventriculare (TSV) reprezintd o patologie comuna prin care pacientii
sunt frecvent simptomatici §i necesitd tratament farmacologic si interventional. Ultimul ghid
european de tratament al aritmiilor supraventriculare a fost publicat in 2019.

e Diagnosticul diferential al TSV se efectueaza in principal in aceastd clasd de aritmii,

precum si cu tahiaritmii ventriculare.
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e Principiile tratamentului TSV constd 1n aprecierea formei TSV, determinarea statutului
hemodinamic, determinarea strategiei tratamentului, evaluarea eficacitatii tratamentului
antiaritmic medicamentos, tratamentul interventional al TSV, tratamentul insuficientei cardiace
(in prezenta semnelor de ICC): IEC, antagonisti ai aldosteronului, diuretice de ansa, digoxinum,
B—adrenoblocante.

e Indicatiile terapiei prin ablatie: tahicardia supraventriculard simptomaticd precum
tahicardie atrioventriculara nodald, tahicardia atrioventriculara prin cai accesorii, tahicardie
atriald unifocald si flutter atrial cu formele tipice din atriul drept, constituie indicatii de prima
linie; fibrilatie atriald simptomatica care afecteaza calitatea vietii pacientului, dupa ineficienta
sau intoleranta a cel putin un antiaritmic (atat pentru ablatia fibrilatiei atriale cat si pentru ablatia
nodului atrio-ventricular Tn scopul controlului ratei ventriculare).

Tehnicile invazive sunt posibile si eficiente chiar si la copii foarte mici, atunci cand este indicat,
dar existd mai multi factori limitativi.

A10. Clasificarea conventionala a tahicardiilor supraventriculare
Tahicardii atriale
Tahicardia sinusala
e Tahicardia sinusala fiziologica
e Tahicardia sinusald inadecvata
e Tahicardia sinusala reintrantd intranodala
Tahicardia atriald focala
Tahicardia atriald multifocala
Tahicardia atriald macroreintranta
e Tahicardia atriala macroreintrantd dependenta de istmul cavotricuspidian
- Flutterul atrial tipic (antiorar) sau tipic inversat (orar)
- Alte tahicardii atriale macroreintrante dependente de istmul cavotricuspidian
e Tahicardia atriald macroreintrantd non-dependenta de istmul cavotricuspidian
- Tahicardia atriala macroreintranta atriala dreapta
- Tahicardia atriala macroreintranta atriala stanga

Fibrilatia atriala
Tahicardii atrioventriculare jonctionale
e Tahicardia reintranta in nodul atrioventricular (TRNAV)
- Tipica
- Atipica
e Tahicardia jonctionald non-reintranta
- Tahicardia jonctionala focala/ectopica
- Alte variante non-reintrante
Tahicardia reintranta atrioventriculara (TRAV)
e Ortodromica (inclusiv dependenta de fascicul Coumel — TROI)

e Antidromica (cu conducere retrograda prin NAV sau mai rar pe altd cale accesorie)
TRNAV = tahicardie reintranta intranodala, TRAV = tahicardie reintranta atrioventricularda, TROI = tahicardie

reciprocd ortodromicd incesantd.



A.11. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care existd dovezi si/sau acord | Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament

Clasa II Conditii  pentru  care dovezile sunt
contradictorii sau exista o divergenta de opinie
privind utilitatea/ eficacitatea tratamentului
sau procedurii

Clasa Ila Dovezile/opiniile pledeaza pentru | Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficienta

Clasa I1b Beneficiul/eficienta sunt mai putin | Ar putea fi luat In considerare
concludente

Clasa III Conditii pentru care existd dovezi si/sau | Nu este recomandat

acordul unanim ca tratamentul nu este
util/eficient, iar in unele cazuri poate fi chiar
daunator

Nivel de evidentd A

Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidentd B

Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic
non-randomizat de amploare

Nivel de evidentd C

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,

Registre

A.12. Informatia epidemiologica

Studiile epidemiologice in populatia care sufera de TSV sunt limitate.

In populatia generald, se estimeazi o prevalenti a TSV de 2.25/1000 persoane si o
incidenta 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 frecventd ventricularda mai inaltd in TSV, un debut mai precoce al
simptomelor si o probabilitate mai mare de prim-diagnotic intr-un departament de Urgente. intr-
o cohorta pediatricd de 1 967 911 nascuti vii intre anii 2000-08, 2021 de pacienti (51.6% gen
masculin, incidentd globala 1.03/1000) au prezentat TSV (dintre care 16.2% au avut sindromul
Wolf Parkinson White).

In centrele specializate in care sunt adresati pacienti pentru ablatie cu radiofrecventa trans-
cateter, TRNAV este cea mai tratata TSV dupa fibrilatia atriala, urmata de flutterul atrial si de
TRAV.

Pacientii cu preexcitatie sunt In general mai tineri, predominant de gen masculin §i cu mai
putine comorbiditdti. Proportia pacientilor cu TRAV descreste cu varsta, in timp ce proportia de
TRNAV si de tahicardii atriale creste cu varsta.




B. PARTEA GENERALA
B.1. Nivelul de asistentd medicalid primara

Descriere Motive
(masuri) (repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.

1.1. Examenul primar Diagnosticarea prompta a TSV

Obligatoriu:

Acuze (caseta 2)

Anamneza si examenul clinic al pacientului (caseta 3)

ECG (caseta 9,10,11,12,13,14,15)

Criteriile de instabilitate hemodinamica (caseta 4)

In caz de instabilitate hemodinamici va fi solicitatd echipa AMU specializata.
Pacientul cu TSV recurente va fi consultat de catre cardiolog.

permite acordarea urgentd a asistentei
medicale pentru jugularea accesului si
ameliorarea manifestarilor clinice.
1.2.  Examinarile Evidentierea afectiunii cardiace si/sau
paraclinice non-cardiace  asociate va  permite

elaborarea strategiei optime de tratament.

Obligatoriu:
ECG (caseta 9,10,11,12,13,14,15)
Investigatii de laborator (caseta 1)

2. Tratamentul

2.1. Suprimarea accesului de
TSV

Ameliorarea clinica a starii, normalizarea
parametrilor hemodinamici.

Obligatoriu:
TSV cu complexe QRS inguste (figura 1,2, caseta 16, 17)

TSV cu complexe QRS largi (figura 3, caseta 16, 18)

2.2 Tratamentul conservativ
cronic (daca este necesar)

e In functie de tabloul clinic, frecventa recurentei acceselor, diagnosticul TSV
stabilit va fi recomandat tratamentul de durata. (caseta 16, 19-25, 27-30)

2.3 Tratamentul intervential

In cazul recurentei accelor de TSV (TRANV, TRAV)
pacientul va fi trimis la Centrul medical cu abilitati respective. ( caseta 26 )

3. Supravegherea

Obligatoriu:
Evidenta medicului cardiolog.

B.2. Nivelul de asistenta medicali specializatd de ambulatoriu (cardiolog)

Descriere Motive
(masuri) (repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar si triaj | Diagnosticarea promptd a TSV permite |

Obligatoriu:
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acordarea urgentd a asistentei medicale
pentru jugularea accesului si ameliorarea
manifestarilor clinice.

Acuze ( caseta 2)

Anamneza si examenul clinic al pacientului ( caseta 1, 3)

ECG (caseta 9,10,11,12,13,14,15)

Criteriile de instabilitate hemodinamica (caseta 4)

In caz de instabilitate hemodinamici va fi solicitatd echipa AMU specializata.
Pacientul stabil hemodinamic dar cu recurente de TVS, efect inadecvat la
tratament, va fi directionat in stationar pentru evaluare si tratament.

1.2. Examinarile paraclinice

Evidentierea afectiunii cardiace si/sau
non-cardiace  asociate va  permite
elaborarea strategiei optime de tratament

Obligatoriu:

e Electrocardiograma in timpul TSV, stabilirea formei TSV. (caseta
9,10,11,12,13,14,15)

e Investigatii de laborator (caseta 1)

e Ecocardiografia transtoracica

Optional (in dependenta de suspiciunea clinica aparuta dupa examenul primar

si disponibilitatea metodei de diagnostic:

e Testul de efort

e Monitorizare ECG ambulatorie

e Teste de ischemie inductibila la pacientii cu factori de risc pentru boala coronariana
(inclusiv barbati >40 ani, femei postmenopauza). (caseta 7, tabelul 1)

2. Tratamentul

2.1 Managementul acut al
TSV

Tratamentul simptomatic agresiv are ca
scop stabilizarea clinico-hemodinamica a
pacientului.

e La pacientii instabili hemodinamic se va solicita servicul AMU, ulterior vor fi

spitalizati, cu eventuald cardioversia electricd sincronizata.

e La pacientii hemodinamic stabili cu TSV cu comlexe QRS fnguste se

recomanda (figura 1, 2, caseta 16, 17)

- Manevrele vagale (caseta 7)

- Adenozina (6-18 mg i.v. bolus) - daca manevrele vagale esucaza. (caseta 7)

- Verapamilum sau Diltiazemum i.v. ar trebui considerate daca manevrele vagale
si Adenozina esueaza.

- Beta-blocantele (Esmololum sau Metoprololum i.v.) ar trebui considerate daca
manevrele vagale si Adenozina esueaza.

e La pacientii hemodinamic stabili cu TSV cu comlexe QRS largi se recomanda

(figura 3, caseta 16, 18):

- Manevrele vagale (caseta 7)

- Adenozina ar trebui consideratd daca manevrele vagale esucaza si daca nu
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exista preexcitatie pe EKG-ul de repaus. (caseta 7)

Procainamidum i.v. ar trebui considerata daca manevrele vagale si Adenozina
esueaza.

Amiodaronum i.v. poate fi considerata daca manevrele vagale si Adenozina
esueaza.

Verapamilum nu este recomandat in tahicardiile cu QRS larg cu etiologie
necunoscuta.

2.2. Tratamentul de durata si
prevenire a recurentelor

Alegerea tratamentului optim pentru TSV
va incepe cu stabilirea formei TSV, a

Se va selecta tratamentul conform indicatiilor si contraindicatiilor in raport cu
varianta concreta de TSV tinand cont si de conditiile medicale asociate, alte

conditiilor medicale asociate si a aspecte particulare. (caseta 16, 19-25, 27- 30)
raportului beneficiu/risc privind |e  Consultatia specialistului cardiolog aritmolog pentru aprecierea indicatiilor
selectarea tratamentului. studiului electrofiziologic cu un eventual tratament ablativ. (caseta 26)

3. Supravegherea.

3.1.Supravegherea Obligatoriu:

permanenti in colaborare cu
medicul de familie.

e Supravegherea cu administrarea tratamentului

B.3. Nivelul de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca Echipele AMU de profil general si specializat 112

Descriere Motivele Pasii
(maisuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
[ 1 i
1. Diagnostic

1.1. Examen primar

Precizarea diagnosticului de TSV si
acordarea asistentei medicale de urgenta.

Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitatii hemodinamice la pacient
(caseta l, 2, 4)

Anamneza (caseta 3).

ECG cu stabilirea formei de TSV si a riscului (caseta 4, 9, 10, 11, 12, 13, 14,
15)

1.2. Managementul acut al
TSV

Tratamentul are ca scop jugularea
accesului de TSV, stabilizarea clinico-
hemodinamica a pacientului.

Protocolul ABC 1in cazul deteriorarii hemodinamice importante (stop
cardiorespirator, soc cardiogen, asistolie, etc, subiectul altor protocoale).

La pacientii hemodinamic stabili cu TSV cu comlexe QRS inguste se
recomanda (figura 1, 2l caseta 16, 17)

Manevrele vagale (caseta 7)

Adenozina (6-18 mg iv. bolus) este recomandatd daci manevrele vagale
esueaza. (caseta 7))
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- Verapamilum sau Diltiazemum i.v. ar trebui considerate dacad manevrele vagale
si Adenozina esueaza.

- Beta-blocantele (Esmololum sau Metoprololum i.v.) ar trebui considerate daca
manevrele vagale si Adenozina esucaza.
e La pacientii hemodinamic stabili cu TSV cu
recomanda (figura 3, caseta 16, 18):

- Manevrele vagale (caseta 7)

- Adenozina ar trebui considerata daca manevrele vagale esueaza si daca nu exista
preexcitatie pe EKG-ul de repaus. (caseta 7))

- Procainamidum i.v. ar trebui considerata daca manevrele vagale si Adenozina
esueaza.

- Amiodaronum i.v. poate fi consideratd daca manevrele vagale si Adenozina
esueaza. NB! Verapamilum nu este recomandat in tahicardiile cu QRS larg cu

comlexe QRS largi se

etiologie necunoscuta

B.4 Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca

B.4.1 Sectia de internare sau Departamentul medicina urgenta - ADULTI

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar

Diagnosticul precoce a pacientilor cu
TSV va permite aplicarea tratamentului

e Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitdtii hemodinamice la pacient
(caseta 2, 4).

optimal si vor preveni complicatiile o Anamneza (caseta 3 ).
ireversibile, totodatd va ameliora calitatea
vietii.

1.2. Examinarile paraclinice | Examindrile  paraclinice  elucideaza | Obligatoriu:

substratul tahiaritmiilor supraventriculare
si riscul dezvoltarii complicatiilor.

e Electrocardiograma in timpul TSV, cu stabilirea formei electrocardiografice a

TSV (caseta 9,10,11,12,13,14,15)
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1.3. Triaj
terapeutice

si masuri

Screeningul clinic si ECG al riscului
cardiovascular si acordarea asistentei
medicale urgente.

Obligatoriu:

e Pacientii 1n hipotensiune sau soc cardiogen vor fi spitalizati fara retinere in BTI
(fard efectuare de investigatii in sectia de internare).

e La definirea unui stop cardiac initierea masurilor de resuscitare cardiopulmonara.

e Tratament pentru TSV cu complexe QRS inguste (figura 1, 2, caseta 16, 17)

e Tratament pentru TSV cu complexe QRS largi (figura 3, caseta 16, 18)

e Pacientii suspectati pentru tahiaritmie cu complexe largi cu instabilitate
hemodinamica vor fi spitalizati fara retinere in BTI.

e Pacientii cu TSV hemodinamic stabili vor fi spitalizati in BTI sau
cardiologie.

Transferului pacientului din sectia de internare in BTI va fi asistat de personalul

medical

in sectia

2. Spitalizarea

e Spitalizare in sectiile cardiologie si sau BTI ale spitalelor republicane conform
criteriilor de spitalizare

B.4.2 Sectia de internare sau D

epartamentul medicina urgenta - PEDIATRIE

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1.Triajul pacientilor.

La sosirea ambulantei este necesar ca
medicul pediatru cardiolog sa fie prezent
in DMU, iar tehnicile de monitorizare si
asistare hemodinamica (cardiomonitor,
defibrilator, terapie O2) sa fie disponibile
pentru efectuarea asistentei de urgenta,
inclusiv masuri de resuscitare
cardiovasculara.

La primirea anunfului privind transportarea unui pacient cu suspiciune de TSV,
responsabilul din DMU va alerta:

e Serviciul de garda SATI/SR/cardiologie pediatrica

e Serviciul de garda diagnostic functional/Imagistica

e Laboratorul de urgenta

Formalitatile de internare vor fi efectuate cu prioritate de catre registratorii medicali.

2. Diagnostic.

2.1. Examen primar.

Precizarea diagnosticului de TSV si
acordarea asistentei medicale de urgenta.

e Pacientul, parintele/parintii/ tutore/ persoana de Ingrijire sau Insotire
(reprezentantul legal) va fi informat despre posibilitdtile de diagnostic si
tratament $i va semna un consimtamant.

Anamneza (caseta 32)

Manifestérile clinice (caseta 33)

Insotirea pacientului la examenele paraclinice de laborator si imagistice.
Analiza datelor ECG, ECOCG cu medicul imagist si cardiolog pediatru (caseta
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34, 35).
e Insotirea pacientului in SATI/SR/ sectia pediatrie/cardiologie pediatrica.

2.2. Investigatii paraclinice

Pentru confirmarea diagnosticului de
TSV, stabilirea etiologiei,formei
evolutive, stratificarea riscului.

e Aprecierea semnelor vitale (FCC, TA, temperatura corpului, frecventa
respiratiei), SaO2.
e Investigatii de laborator: hemoleucograma desfasurata, biochimia sangvina,
enzime cardiace, electroliti, coagulograma.
o Investigati imagistice noninvazive: ECOCG, ECG in 12 derivatii standart (caseta
34, 35).

3. Tratament.

3.1
medicamentos.

Tratamentul

Tratamentul simptomatic agresiv are ca
scop stabilizarea clinico-hemodinamica a
pacientului.

e Protocolul ABC in cazul deteriorarii hemodinamice importante (stop
cardiorespirator, soc cardiogen, asistolie, etc, subiectul altor protocoale).

e La pacientul stabilizat hemodinamic se vor aplica schemele de tratament in
functie de varianta evolutiva, complicatii §i riscuri.

B.4.3 Blocul de terapie intensiva

Descriere
(masuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar

Stabilirea diagnosticului TSV in scopul
selectarii strategiei terapeutice in vederea
opririi accesului

Obligatoriu:

e Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitdtii hemodinamice la pacient.
(caseta 2,4)

e Anamneza (caseta 3)

1.2. Examinarile paraclinice

Examinarile  paraclinice  elucideaza
substratul tahiaritmiilor supraventriculare
si riscul dezvoltarii complicatiilor.

Standard

e ECG in 12 derivatii (caseta 9,10,11,12,13,14,15)

e Investigatii de laborator (caseta 1)

e EKG in timpul tahicardiei (caseta 9,10,11,12,13,14,15)
e Ecocardiografi e transtoracica

2. Tratamentul

2.1. Managementul acut al
TSV

Tratamentul simptomatic agresiv are ca
scop stabilizarea clinico-hemodinamica a
pacientului.

e Protocolul ABC in cazul deteriorarii hemodinamice importante
cardiorespirator, soc cardiogen, asistolie, etc, subiectul altor protocoale).
e La pacientii hemodinamic stabili cu TSV cu comlexe QRS finguste se
recomanda (figura 1, 2, caseta 16, 17)
- Manevrele vagale (caseta 7)

(stop
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- Adenozina (6-18 mg i.v. bolus) este recomandata daca manevrele vagale
esueaza. (caseta 7)

- Verapamilum sau Diltiazemum i.v. ar trebui considerate daca manevrele vagale
si Adenozina esueaza.

- Beta-blocantele (Esmololum sau Metoprololum i.v.) ar trebui considerate daca
manevrele vagale si Adenozina esucaza.

e La pacientii hemodinamic stabili cu TSV cu
recomanda (figura 3, caseta 16, 18):

- Manevrele vagale (caseta 7)

- Adenozina ar trebui consideratd daca manevrele vagale esueaza si daca nu
exista preexcitatie pe EKG-ul de repaus. (caseta 7)

- Procainamidum i.v. ar trebui considerata daca manevrele vagale si Adenozina
esueaza.

- Amiodaronum i.v. poate fi considerata dacd manevrele vagale si Adenozina
esueaza. NB! Verapamilum nu este recomandat in tahicardiile cu QRS larg de
etiologie necunoscuta

comlexe QRS largi se

2.2 Tratament chirurgical si | Scopul tratamentului este eradicarea | « Tratament ablativ (caseta 26)
interventional. paroxismelor de TSV.
B.4.4 Sectiile specializate si profil general - ADULT

Descriere Motivele Pasii

(maisuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

I 1 i
1.1. Examenul primar Aritmiile  supraventriculare  maligne | Obligatoriu:
necesitd initierea cit mai rapida a e Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitatii hemodinamice la

tratamentului antiaritmic specific urmand
elucidarea ulterioara a etiologiei si
mecanismului acestora.

pacient (caseta 2, 4)
e Anamneza (caseta 3)

1.2. Examinarile paraclinice

Examinarile  paraclinice  elucideaza
substratul tahiaritmiilor supraventriculare
si riscul dezvoltarii complicatiilor.

Standard
e EKG in 12 derivatii (caseta 9,10,11,12,13,14,15)
e Investigatii de laborator (caseta 1)
e EKG in timpul tahicardiei
e Ecocardiografie transtoracica
Optional
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Test de efort

Monitorizare Holter EKG 24 de ore, loop recorder implantabil **

Evaluarea ischemiei miocardice dupa caz, in contextul tabloului clinic.

Studiul electrofiziologic pentru diagnosticul definitiv si cand se anticipeaza
tratament ablativ (caseta 26)

2. Tratamentul:

2.1 Managementul
TSV

acutal

Tratamentul simptomatic agresiv are ca
scop stabilizarea clinico-hemodinamica a
pacientului.

Protocolul ABC 1in cazul deteriorarii hemodinamice importante (stop

cardiorespirator, soc cardiogen, asistolie, etc, subiectul altor protocoale).

La pacientii instabili hemodinamic este recomandata cardioversia electrica

sincronizatd. (I, B)

La pacientii hemodinamic stabili cu TSV cu comlexe QRS Tinguste se

recomanda (figura , caseta 16,17)

Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozifie supind cu membrele

inferioare ridicate (caseta 7)

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

(caseta 7))

Verapamilum sau Diltiazemum i.v. ar trebui considerate daca manevrele vagale

si Adenozina esueaza.

Beta-blocantele (Esmololum sau Metoprololum i.v.) ar trebui considerate daca

manevrele vagale si Adenozina esucaza.

e La pacientii hemodinamic cu TSV cu comlexe QRS largi se recomanda:
(figura 3, caseta 16,18)

Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supind cu membrele

inferioare ridicate. (caseta 7)

Adenozina ar trebui considerata daca manevrele vagale esueaza si daca nu exista

preexcitatie pe EKG-ul de repaus. (lla, C)

Procainamidum i.v. ar trebui consideratd dacad manevrele vagale si Adenozina

esueaza.

Amiodaronum i.v. poate fi considerata daca manevrele vagale si Adenozina

esueaza.

Cardioversia electricd sincronizata se recomandad daca terapia farmacologica nu

poate converti sau controla frecventa tahicardiei.

NB! Verapamilum nu este recomandat Tn tahicardiile cu QRS larg de etiologie

necunoscuta
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e La pacientul stabilizat hemodinamic se vor aplica schemele de tratament in
functie de varianta evolutiva, complicatii si riscuri.

Se vor stopa antiaritmicile cu efect posibil proaritmic.

e Dupa conversia TSV:
se va repeta ECG in ritm sinusal
repetarea ionogramei, enzimelor de necroza miocardica;
dozari toxicologice pentru metabolitii cocainei si antidepresivelor triciclice (daca
exista date anamnestice in acest sens).

B.4.5 Sectiile specializate si profil PEDIATRIE

Descriere Motive Pasi
(misuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
[ 1 Il
1. Spitalizarea. e Spitalizare in sectiile cardiologie pediatrica si sau SATI ale spitalelor republicane
conform criteriilor de spitalizare (caseta 36)
2. Diagnosticul.
2. 1. Confirmarea TSV. Diagnosticul precoce si tratamentul Aprecierea factorilor de risc
oportun vor: preveni complicatiile Anamneza (caseta 32)

ireversibile; ameliora calitatea vietii; si
micsora numarul de copii invalizi in
societate.

Examenul fizic (caseta 33)

Investigatiile paraclinice pentru confirmarea diagnosticului, evolutiei maladiei si
estimarea prognosticului (caseta 35)

o Efectuarea diagnosticului diferential (caseta 37)

e Estimarea indicatiilor pentru consultatia specialistului cardiolog-pediatru

3. Tratamentul.

3.1. Tratament chirurgical si
interventional.

Scopul tratamentului este corectia FCC si
vindecarea completa.

Obligatoriu la momentul oportun:
e  Tratamentele interventional (caseta 40)

3.2.
medicamentos.

Tratament

Obligatoriu:
e Tratament (caseta 38, 39)

4. Externarea, nivel primar
de tratament medicamentos,
la necesitate, si de
supraveghere.

e  Extrasul obligatoriu va contine:
- Diagnosticul precizat desfasurat.
- Rezultatele investigatiilor si tratamentului efectuat.
- Recomandarile explicite pentru pacient.

e Recomandirile pentru medicul de familie.
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C1. ALGORITMUL DE CONDUITA

Figura 1. Conduita de control al ritmului in Tahicardie cu QRS ingust

Tahicardie cu QRS ingust

Tahicardie regulata

Da Nu
Fibrilatie atriala
e Unde P vizibile TAF sau flutter atrial cu
conducere variabila
TAM

Frecventa atriala
mai mare decéat
cea ventriculara

Da

Flutter atrial
TAF
TRNAV (rar)

recventa ventriculara m
are decét cea atriala

Da
Nu

Tahicardie ventriculara septala inalta
Tahicardie jonctionala ectopica
TRNAV (rar) Intervalul PR
Reintrare
nodoventriculard/fasciculonodala
rar)

RP scurt (RP < PR) RP scurt ( RP<PR)

RP < 90 msec RP > 90 msec RPUing (RP2FR)

TRAV TAF
TRAV
L Tahicardie jonctionald ¥§§AV atipica

TRNAV tipica
TAF

2 TRNAV atipica
ectopica
TRAV (rar)

Diagnosticul diferential al tahicardiei cu QRS ingust. Inregistrarea undei P retrograde ar trebui obtinuta pe
EKG in 12 derivatii si dacd este necesar cu ajutorul derivatiilor Lewis sau chiar cu sondd esofagiana
conectata la electrodul V1. Pragul de 90 msec este relativ arbitrar utilizat pentru EKG de suprafatd 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 ectopicd se poate prezenta cu disociatie ventriculo-
atriala. TRNAV = tahicardie reintrantd in nodul atrioventricular, TAF = tahicardie atriala focald, TRAV =
tahicardie reintranta atrioventriculara.




Figura 2. Controlul frecventei cardiace la pacientii cu TSV cu QRS ingust n situatii
acute

Tahicardie cu
QRS ingust

'

<Instabilitate hemodinamica

Manevre vagale (IB Cardioversie sincronizata (IB)
Daca este
< - A
ineficient

Adenozina i.v. (IB)

Daca este
ineficient

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

l l

Daca este ineficient
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Figura 3. Tratamentul acut al tahicardiilor cu QRS larg in absenta unui diagnostic stabilit.

Tahicardie cu QRS larg

Daca este
ineficient

(lla C)

Daca este
ineficient

Manevre vagale (IC)

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

nstabilitate hemodinamica

Nu

Cardioversie electrica
(1B)

| “

|

Procainamida i.v.
(lla B)

l

l

Amiodarona i.v.
(lla B)

!

Daca este
ineficient
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Figura 4 Tratamentul tahicardiilor sinusale.

[ Tahicardia sinusala ]
v

Tratamentul cauzelor reversibile (IC)

Daca este ineficient l

l l

vabradina (la B) Be“glg"g)a“‘e
Daca este ineficient Daca este ineficient

4

Reintrare in NSA
simptomatica si recurenta

Ivabradina cu beta-
) blocant (lla B)
Optiune pentru trat
3 3 ologic
Verapamil sau "
dizem (IbC) 2 —> Abioke "a"‘,a"'é‘)"‘“"‘

Daca este ineficient
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Figura 5. Tratamentul acut
al tahicardiei atriale focale.

Figura 6. Tratamentul cronic
al tahicardiei atriale focale.

=]

l

nstabilitate hemodinamica

Adenozina Cardioversia electrica sincronizata
(lla B) (1B)
Daca este ineﬁcientl A

l i

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

’ Daca este ineficient

'

Ibutilida i.v.

sau flecainida

sau propafenona

sau amiodarona
(b C)

Daca este ineficient

-

l

Recurenta sau incesanta

Ablatia trans-cateter
(1B)

A

Opteaza pentru tratament
farmacologic

‘—
Nu

Beta-blocante

sau verapamil/diltiazem
sau propafenona

sau flecainida

(lla C)

Daca este ineficient l

Ivabradina asociata cu
beta-blocant
(llb C)

Daca este ineficient l

Amiodarona
(lib C)

Daca este ineficient sau netolerat
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Figura 7. Tratamentul cronic al tahicardiei reintrante in nodul atrio- ventricular.

[ TRNAV J

i

Simptomatica si
recurenta

Da

Ablatia trans-
cateter
(IB)

Tratamentul
medicamentos
este dori

A

Da

Diltiazem sau verapamil

Daci este ineficient sau beta-blocant
sau diltiazem plus beta-
blocant
(ITa B)

TRNAYV = Tahicardia reintranta in nodul atrioventricular.
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Figura 8. Tratamentul acut al tahicardiei reintrante atrioventriculare.

Manevre

vagale
(IB)

Daca nu este eficient l

Adenozina 1.v.
(IB)
Daca nu este eficient ‘
Verapamil sau Beta-blocant 1.v.
diltiazem 1.v. (IlaC)
(Tla B)
l Daci nu este eficient l

Da Nu

Cardioversie
sincronizata
(IB)
s D
sau procamnamida eficient
sau propafenona sau ——>
flecainida 1.v
sau cardioversie
sinrcronizata
(IlaB)

TRAV = Tahicardie reintranta atrioventriculara; i.v. = intravenos.
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Figura 9. Tratamentul cronic al tahicardiei reintrante atrioventriculare.

Simptomatica §1
recurenti

Ablatie ratamentu
trans- € medicamenos
cateter Nu este dorit
(IB)
A

Da

TRAV
ortodromica

Propafenona Diltiazem
sau sau verapamil
flecainindd ;.3 aste sau beta-blocant

Daci este ineficient bB)  ineficient (I1a B)

TRAV = tahicardie reintranta atrioventriculara.
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C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor si a procedurilor
C.2.1. Conduita pacientului cu TSV.
C.2.1.1 DIAGNOSTICUL
Caseta 1. Evaluarea initiald a pacientului cu tahicardie supraventriculara

Standard

Examen obiectiv;

EKG 1n 12 derivatii;

Investigatii de laborator: hemoleucograma, biochimie, functie tiroidiana;
EKG in timpul tahicardiei,

Ecocardiografie transtoracica.

Optional

Test de efort;

Monitorizare EKG 24 de ore, monitorizare telefonica, monitorizare prin loop recorder
implantabil;

Teste de ischemie inductibila la pacientii cu factori de risc pentru boala coronariand (inclusiv
barbati >40 ani, femei postmenopauzd);

Studiul electrofiziologic pentru stabilirea diagnosticului definitiv si eventual tratament ablativ.

Caseta 2. Prezentarea clinica a pacientului cu TSV.

Acuze

palpitatii,

fatigabilitate,

ameteala,

sufocare,

sincopa si/sau presincopa,

disconfort/durere toracica,

alterarea starii de constienta.

mai rar - poliuria asociata TSV(SI IN SIMPTOM SI ANAMNESTIC),

actiuni specifice sau manevre (respiratie, manevre vagalte) care pot opri aritmia,
raspunsul aritmiei la administrearea medicamentelor (Adenozina, Verapail, b-blocante).

Caseta 3. Recomandairi in colectarea anamnesticului.

Virsta la debutul acceselor de palpitatii;

Recurenta acceselor, durata acestora;

Debutul/finalul accesului;

Actiuni specifice sau manevre (respiratie, manevre vagale) care pot suprima aritmia;
Raspunsul aritmiei la administrearea medicamentelor (Adenozina, Verapamil, b-blocante);
Asociere cu ortostatismul;

Tratament anterior administrat;

Prezenta acceselor de palpitatii la rude de gradul I

Prezenta patologiei cardiovasculare, tratamentul administrat anterior.

Caseta 4 Criterii de instabilitate hemodinamica

edem pulmonar;

dureri toracice;
vertije/instabilitate postural;
TA <90/60 mmHg;

SpO2 <90 %;

alterarea stdrii de constienta;
stop cardiorespirator;

soc cardiogen.
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TRAV = tahicardie reintranta atrioventriculard, TSV = tahicardii supraventriculare.
Caseta 5. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu TSV.

»  Stabilirea diagnosticului de TSV;

» Investigatiile obligatorii pentru confirmarea diagnosticului de TSV si a problemelor hemodinamice;
» Deciderea tacticii terapeutice: conservative si interventionale;

»  Stabilirea indicatiilor pentru tratament;

*  Supravegherea pacientului cu TSV in perioadele postacces si postoperator;

*  Determinarea posibilelor complicatii si prevenirea lor;

»  Estimarea prognosticului si aprecierea calitatii vietii.

Caseta 6 Diferentierea TSV in functie de durata complexului QRS

Tahicardia cu QRS ingust (<120 msec)
Ritm regulat

. Tahicardia sinusala fiziologica

. Tahicardia sinusala inadecvata

. Tahicardia sinusala reintranta intranodala

. Tahicardia atriala focala

. Flutterul atrial cu conducere atrioventriculara fixa

. TRNAV

. Tahicardia jonctionald ectopica (sau variante non-reintrante)

. TRAV ortodromica

. Tahicardia ventriculara idiopatica (mai ales origini septale Tnalte)
Ritm neregulat

. Fibrilatia atriala

. Tahicardia atriala focala sau flutterul atrial cu bloc atrioventricular variabil
. Tahicardia atriala multifocala

Tahicardia cu QRS larg (> 120 msec)
Ritm regulat

. Tahicardia ventriculard/flutterul ventricular

. Ritm de pacing ventricular

. TRAV antidromica

. TSV conduse cu aberantd/bloc de ramurd (preexistent sau dependent de frecventd in timpul
tahicardiei)

. Tahicardie atriald sau jonctionald cu preexcitatie

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

Ritm neregulat

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

. Fibrilatia atriala preexcitata

. Tahicardia ventriculara polimorfa

. Torsada varfurilor

. Fibrilatia ventriculara

Fibrilatia atriald cu conducere atrioventriculara foarte rapidd poate pdarea o tahicardie regulata cu QRS
ingust.

TRNAYV = tahicardie reintrantd intranodali, TRAV = tahicardie reintranta atrioventriculard,
TSV = tahicardii supraventriculare.

Caseta 7. Proba cu manevrele vagale si Adenozina

Manevrele vagale
- Manevra Valsalva — tentative de expir fortat timp de 15-20 sec in conditiile clipdrii cu ména a
nasului.
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- Masajul sinului carotidian — sub ghidaj ECG se fac compresii initial fine, ulterior ferme unilateral
(concomitent bilateral) n regiunea areterei cardotidiene. Scaderea FCC peste 10 bpm in timpul
masajuluid sugereaza AVRT sau AVNRT.

Adenozina (ATP)

- Jugularea tahiaritmiei la administrarea Adenozinei i/v in bolus este sugestiva pentru AVRT si
AVNRT.

- Lipsa efectului (continuuarea tahiaritmiei) dupa administrarea Adenozinei repetat sugereaza o
aritmie atriala: fibrilatie sau flutter atrial.

Majoritatea tahicardiilor ventriculare In comparatie cu TSV sunt non-responsive la manevrele de masaj

carotidian, raportate fiind insd cazuri de tahicardie ventriculard cu QRS ingust cu origine la nivelul

ramului stang opritd prin masaj carotidian.

e Unda P vizibild dupd ultimul QRS (in tahiaritmie) nu este caracteristicd pentru tahicardiile atriale
(fibrilatie/flutter) fiind sugestiva pentru TRAV si TRNAV.

e Terminarea tahiaritmiei cu un complex QRS este frecventa in tahicardia atriald si posibila in formele
atipice de TRNAV.

e Adenozina nu intrerupe macroreintrarile atriale.

e Tahicardiile ventriculare fasciculare sunt in mod particular responsive la verapamil si nu la
adenozina.

Caseta 8. Diagnosticul diferential al TSV cu complexe inguste (QRS < 120 msec).

Debutul si finalul tahicardiei:
e Extrasistold atriala urmata de prelungirea brusca a intervalului PR apare in forma tipica de TRNAV.
e Extrasistold atriald dar fard prelungirea marcatad a intervalului PR poate fi de asemenea initiatd de
tahicardia atriala.
e Extrasistolele atriale sau ventriculare pot initia cel mai frecvent TRAV.
e Extrasistolele ventriculare sunt un trigger comun al formelor atipice de TRNAYV, inducand rar forma
tipicd a TRNAV si in mod exceptional tahicardii atriale.
Regularitatea lungimii de ciclu a tahicardiei

e Tahicardiile neregulate pot fi reprezentate de forme de tahicardie atriala focald sau multifocala,
fibrilatie atriala ,,focala” si flutter atrial cu conducere atrioventriculara variabila.

e Aritmiile neregulate de tipul tahicardiei atriale multifocale se caracterizeaza prin unde cu
morfologie variabild si cu intervale PP, RR si PR variabile.

e Tahicardiile reintrante, sunt in general regulate.

e Intervalul fix ventriculo-atrial in prezenta unui interval RR variabil exclude tahicardiile atriale.

Relatia P/QRS

e Undele P similare cu cele din ritmul sinusal indicd prezenta unei tahicardii sinusale fiziologice,
tahicardii sinusale inadecvate, sau o forma de tahicardie atriala cu origine apropiatd nodului sinusal.

e In tahicardia atriala focald undele P diferite fati de cele din ritm sinusal conduse cu interval PR egal
sau mai lung decat cel din ritm sinusal sunt tipic remarcate

e In tahicardia atriald conducerea atrio-ventriculard poate fi rapida (1:1) sau lenta (3:1 sau 4:1).

e 1In cazul conducerii retrograde relativ tardive care si permiti vizualizarea undelor P retrograde,
aparitia undei pseudo r in V1 si a pseudo S in derivatiile inferioare este mai frecventd in TRNAV
fata de TRAV.

o diferenta de peste 20 msec a intervalului RP in derivatia III si V1 indicd mai degraba TRNAV fata
de TRAV printr-o cale posteroseptald. Prezenta unui “notch” in derivatia aVL a fost descrisa ca un
criteriu de TRNAV, iar prezenta pseudo r in aVR prezintd sensibilitate si specificitate superioare
fata de pseudo r in V1 pentru diagnosticul de TRNAYV tipic.

Blocul atrioventricular in timpul tahicardiilor cu QRS ingust exclude TRAV, avand in vedere ca atat
atriile cat si ventriculii sunt parte a circuitului. Dezvoltarea blocului de ramura in timpul TSV poate fi
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| util In diagnosticul TRAV.
Caseta 9. Electrocardiografia in Tahicardia sinusala:

Tahicardia sinusala fiziologica poate sa fie cauzata de:
- emotii,

- efort fizic,

- ca reactie la durere,

- In sarcina.

Tahicardia sinusala patologica poate fi cauzata de:
- anxietate,

- anemie,

- febra,

- deshidratare,

- infectii,

- hipotiroidie,

- tromboembolia arterelor pulmonare,

- infarctul miocardic acut,

- pericardite,
- insuficienta cardiaca congestiva.
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- unde P sinusale;
- complexe QRS inguste si regulate;
- poate fi observata deasemenea alternanta complexelor QRS.

Caseta 10. Electrocardiografia in Tahicardia atriala focali (TAF):

Tahicardia atriala focala se defineste printr-un ritm atrial organizat la >100 bpm initiat dintr-un focar cu
propagare centrifugd la nivelul ambelor atrii. Frecventa ventriculara variaza in functie de conducerea
prin NAV.

Simptomele pot include palpitatii, dispnee, durere toracicd si rareori presincopa sau sincopa. Aritmia
poate fi sustinutd sau incesanta, iar forme dinamice cu intreruperi recurente si reinigieri pot fi frecvent
ntélnite.




- undele P pot fi ascunse in complexul QRS sau pe unda T.

- undele P sunt monomorfe, cu lungime de ciclu stabila, ceea ce permite excluderea fibrilatiei atriale
organizate.

- in majotitatea cazurilor intervalul PR este mai scurt decét RP.

C
aseta 11

1. Electrocardiografia in Tahicardia reciproca atrioventriculara prin reintrare intranodalid (TRNAV):

70 I e o N e B A~
= B

V3 Vo

- ritmregulat, cu FCC 130-250/minut;

- complexele QRS sunt inguste in lipsa unor tulburari de conducere sau a unor aberante de
conducere induse functional;

- unda P urmeaza fiecare complex QRS;

- debutul AVNRT tipic este brusc, indus deobicei printr-o extrasistola atriala cu PR lung;

- dacda AVNRT este atipica (fast-slow), cu conducerea anterograda pe calea rapida si retrograda pe
calea lenta, atunci unda P este inainte de complexul QRS.

- in forma tipica de TRNAV — de asemenea numita si TRNAV slow-fast, undele P retrograde sunt
fie mascate de complexul QRS, fie sunt vizute ca unde P’ terminale mici care nu sunt prezente in
timpul ritmului sinusal.

Caseta 12. Electrocardiografia in Tahicardia jonctionald ectopica

- ritm automatic generat prin mecanism tip trigger

- FCC> 100 bpm

- se diferentiaza de AVNRT prin prezenta disocierii atrio-ventriculare (atriile si ventricolii se contract
in ritm propriu)

- deseori unda P este retrograda

- nurasaunde la manevrele vagale si/sau masajul carotidian
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Caseta 13. Electrocardiografia in Tahicardia prin reintrare atrioventriculara (TRAV) in cadrul sindromul-

ului WPW.

Sindromul Woff-Parkinson-White (WPW)

- conducerea atrio-ventriculard prin fascilcole musculare pe alte cai (caii accesorii) decat prin

nodul atrio-ventricular fie antero-sau retrograd;
- conderea “ortodromica”
retrograd prin calea accesorie;

- conducere “antidromicd” (5 % cazuri)- cand impulsul se conduce anterograd prin calea

accesorie si retrograd prin nodul atrio-ventricular;
- sindrom WPW tip A — cand calea accesorie este in partile stangi ale inimii;
- WPW tip B — cand calea accesorie este in partea dreapta a inimii;
- caracteristici ECG generale:
intervalul PQ scurt,
preznta undei delta si complexul QRS >120 msec.
Tahicardia prin reintrare atrioventriculara (TRAV) in cadrul sindromul-ului WPW.

EKG: (i) complex QRS larg (complet pre-excitat) si (ii) interval RP care este dificil de identificat

deoarece unda P retrograda este de obicei ascunsa in segmentul ST-T.
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- Episod de TSV prin reintrare atrioventriculara cu FCC 150 bpm urmat de 2 extrasitole ventriculare

care au terminat tahiaritmia.

- Inritmul sinusal se observa PQ scurt (< 0,12) si prezenta undei ,,delta” in derivatiioe precordiale.

- Modificari secundare de segment ST-T.

(95 % cazuri) — cand impuslul se conduce anteriograd prin nodul AV si

Caseta 14. Electrocardiografia in fibrilatia atriala la pacient cu sindromul WPW

- majoritatea complexelor prezintd unda “delta”;

- raspunsul ventricular excesiv la fibrilatia atriala in cadrul sindromului WPW poate duce la

fibrilatie ventriculara si creste riscul mortalitatii;

- pattern caracteristic flutter- ului atrial tipic: undele “dinti de ferestrau” (FF) negative in

derivatiile inferioare (I, III, aVF) si pozitive in V1;
- FCC 250-300 bpm;
- deseori conducere variabila cu bloc AV (2:1, 3:1, 4;1).
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Caseta 15. Electrocardiografia in Caile accesorii ascunse. Tahicardia reciproci ortodromica
incesantd (TROI)

- RP lung datorita proprietatilor de conducere lente ale CA si este caracterizata;
- unde P retrograde adanc inversate in DII, DIII si aVF datoritd naturii retrograde a activarii atriale.

%Wwwrmmww—w

11 avL Vg
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- FCC 100-150 bpm;

- aspect de cpmplexe QRS inguste;

- undele P negative in drivatiile inferioare;

- intervalul PQ alungit impuse diagnosticul diferential cu tahicardia atriala focala si AVNRT.

C.3. Tratamentul pacientilor cu TSV

C.3.1. Tratamentul antiaritmic in TSV
Caseta 16. Medicamente antiaritmice utilizate in tratamentul diverselor forme de TSV

Tratamentul Cale Doza Doza de Riscuri
initiald,  Intretinere
controlul
acut al
frecventei
cardiace
Adenozina i/v 6-18 mg Nu se Prin blocarea conducerii intranodale produce
administreaza | bradicardii severe.
A se adminstra Adenozina sub control ECG.
Timpul de injumatétire al Adenozinei este de
30 sec.
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Adenosintripho
sphatum

Flecainidum*

Amiodaronum

Propafenoni

i/v

Per os

/v

/v

Per os

v

hydrochloridum per os

Ibutilida®

v

Metoprololumum 1/v

Ivabradinum

Bisoprololum

Carvedilolum

Nebivololum

Esmololumum*

Diltiazemum

Per os

Per os

Per Os

Per Os

Per Os

/v

v
Per os

10-20 mg

200-300 mg

1,5-2 mg/kg
in 10 minute

5-7 mg/kg
in 1-2 ore

1,5-2 mg/kg
in 10 minute
450-600 mg

I mgin 10
minute

2.5-5 mg
Lv.1n 2
min., total 3
doze

Nu se
administreaza

Nu se
administreaza

Nu se
administreaza

Nu se
administrea
za

0,5 mg bolus
1.v. peste 1
min; apoi
0,05-0,25
meg/kg/min
15-25 mg
bolus i.v.
(repetat dupa
cum este

Nu se
administreaza

Nu se
administreaza

200 mg/zi

Nu se
administreaza

Per os 25,
50, sau 100
mg in 2 prize
pe parcursul a
24 ore.

10 mg in doua
prize pe
parcursul a 24
ore.

1,25-10 mg o
data pe zi sau
impartit

3,125-50 mg
de doua ori pe

zi
2,5-10 mg o
data pe zi sau
in prize.
Nu se
administreaza

60 mg de 3
ori pe zi pana
la 360 mg
doza zilnica

Prin blocarea conducerii intranodale produce
bradicardii severe.

A se adminstra ATP sub control ECG, timp de
5-10 sec.

Timpul de injumatatire al ATP este de 20-30 sec
Hipotensiune, flutter atrial cu conducere 1:1,
prelungire QT

A se evita la pacientii cu boala coronariana
ischemica si/sau afectiuni cardiace structurale
semnificative.

Flebita, hipotensiune, bradicardie/bloc AV. Va
incetini frecventa ventriculard. Conversie
intarziata la ritm sinusal (8-12 ore)

Hipotensiune, flutter atrial cu conducere 1:1,
prelungire QRS (usoara).

A se evita la pacientii cu BCI si/sau afectiuni
cardiace structurale semnificative.

Prelungire QT, tahicardie ventriculara
polimorfica/torsada de varfuri (3-4% din
pacienti). A se evita la pacientii cu prelungire
QT, hipopotasemie, fractie de ejectie scazuta.

Poate induce bradicardii. Dozele pot fi
reduse in cazul bradicardiei induse. Se prefer
utilizarea concomitant cu alte beta-blocante n
cazul pacientilor cronici cu durata lunga de
administrare.

Cele mai comune simptome adverse
raportate sunt ameteald, indispozitie, letargie,
dureri de cap, val de caldura, deranjament
gastrointestinal si edem. Efecte adverse includ
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necesar) totala (120- bradicardie, bloc atrioventricular si
360 mg o data | hipotensiune (este posibild hipotensiune
pe zi eliberare | prelungitd cu verapamil).

modificata)
Verapamilum i/v 2,5-10 mg 40-120 mg de
Per os | bolus i.v. 3 ori pe zi
(repetat dupa | (120-480 mg
cum este o data pe zi
necesar) eliberare
modificatd)
Digoxinum 1A% 0,4-0,6 0,05-0,3 mg
Per os | bolus i.v. doza zilnica

Allapininum* Peros | 25mgla6- | 25-100 mg 16-

8 ore 8 ore, doza
maxima zilnica
300 mg

NOTA Produsele neanregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor sunt marcate cu asterisc (*)

C.3.2 Principiile tratamentului TSV .
Caseta 17. Recomandairi pentru managementul acut al tahicardiei cu QRS ingust in absenta unui
diagnostic de certitudine

Pacienti instabili hemodinamic:

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic (IB).
Pacienti stabili hemodinamic:

Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supind cu membrele inferioare ridicate (IB).
Adenozina (6-18 mg i.v. bolus) este recomandatd daca manevrele vagale esueaza (IB).

Verapamilum sau Diltiazemum ar trebui considerate daca manevrele vagale si Adenozina esuecaza
(I1aB).

Beta-blocantele (Esmololumum®*- 0,5 mg/ kg iv. bolus sau 0,05-0,3 mg/kg/min i.v.) sau
Metoprololumum ar trebui considerate daca manevrele vagale si Adenozina esueaza (I1aC).
Cardioversia electrica sincronizata este recomandata daca terapia farmacologica nu poate converti sau
controla frecventa tahicardiei (IB).

Caseta 18. Recomandari pentru managementul acut al tahicardiei cu QRS larg in absenta unui
diagnostic de certitudine

Pacienti instabili hemodinamic:

Cardioversia electrica sincronizatd este recomandata pentru pacientii instabili hemodynamic. (IB)

Pacienti stabili hemodinamic:

Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supind cu membrele inferioare ridicate. (IC)
Adenozina ar trebui consideratd dacd manevrele vagale esueazd si daca nu existd preexcitatie pe
EKG-ul de repaus. (ITaC)

Procainamidum™ i.v. ar trebui considerata daca manevrele vagale si Adenozina esueaza. (I1aB)
Amiodaronum 1i.v. poate fi consideratd daca manevrele vagale si Adenozina esueaza. (IIbB)
Cardioversia electricd sincronizatd se recomanda daca terapia farmacologicd nu poate converti sau
controla frecventa tahicardiei. (IB)




e Verapamilum nu este recomandat n tahicardiile cu QRS larg cu etiologie necunoscuta. (I1IB)

Caseta 19. Terapia antiaritmica si profilactica in diverse forme de TSV.

Recomandari pentru tratamentul tahicardiilor sinusale
Tahicardia sinusala inadecvata
e Serecomanda evaluarea si tratamentul cauzelor reversibile. (IC)
e [Ivabradinum (10 mg per os in doud prize pe parcursul a 24 ore) cu sau fard asociere cu beta-blocant
ar trebui considerata la pacientii simptomatici. (I1aB)
e Beta-blocantele ar trebui considerate la pacientii simptomatici. (ITa C)
Tahicardia reintranta in nodul sinusal
e (Calciu-blocantele non-dihidropiridinice: verapamilum (40-120 mg de 3 ori pe zi) sau diltiazemum (60
mg de 3 ori pe zi pana la 360 mg doza zilnica totald) pot fi considerate la pacientii simptomatici, in
absenta insuficientei cardiace cu fractie de ejectie scazuta. (IIbC)
e Ablatia trans-cateter ar trebui consideratd la pacientii simptomatici care nu raspund la terapia
farmacologica. (I1aC)
Sindromul de tahicardie posturala ortostatica
e Un program regulat si gradual de exercitiu fizic ar trebui considerat. (IlaB)
e Consumul de peste 2-3 litri de apa si 10-12 g de clorura de sodiu zilnice poate fi considerat. (IIbC)
¢ Midodrinum*, beta-blocantele non-selective in doza mica sau piridostigminum™* pot fi considerate.
(ITbB)

e [vabradinum (10 mg per os in doud prize pe parcursul a 24 ore) poate fi considerata. (IIbC)

Caseta 20. Recomandari de tratament pentru tahicardia atriala focala

Tratament acut

Pacienti instabili hemodinamic
e (ardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. (IB)

Pacienti stabili hemodinamic

e Adenozina (6-18 mg i.v. bolus) ar trebui considerata. (IIaB)

e Beta-blocantele (Esmololum sau Metoprololum 1i.v.) ar trebui considerate in lipsa insuficientei
cardiace decompensate, daca Adenozina esueaza. (I1aC)

e Verapamilum (0,075 - 0,15 mg/kg i.v. — In medie 5-10 mg 1n 2 minute) sau Diltiazemum (0,25 mg/kg
— in medie 20 mg in 2 minute i.v.) ar trebui considerate pentru pacientii stabili hemodinamic in
absenta hipotensiunii sau a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie scazutd, dacd Adenozina
esueaza. (I1aC)

e Daca cele de mai sus esueazd, pot fi considerate: (IIbC)

- Ibutilidum i.v.

- Propafenonum sau flecainidum 1i.v.
- Amiodaronum 1i.v.
e Cardioversia electrica sincronizata este recomandata daca terapia farmacologicd nu poate converti sau
nu poate controla frecventa tahicardiei. (IB)

Tratamentul cronic

e Ablatia trans-cateter este recomandata pentru TAF recurentd, mai ales daca este incesanta sau cauzeaza
tahi-cardiomiopatie. (1B)
e Beta-blocantele sau calciu-blocantele non-dihidropiridinice (verapamil sau diltiazem n absenta

36



insuficientei cardiace cu fractie de ejectie scazutd) sau propafenonum sau flecainida (in absenta
afectarii structurale sau a bolii cardiace ischemice), ar trebui considerate daca ablatia nu este dorita sau
fezabila. (I1aC)
e lvabradinum in combinatie cu beta-blocant poate fi considerata daca optiunile de mai sus esueaza. (I1IB)
e Amiodaronum poate fi considerata daca optiunile de mai sus esuecaza. (I11B)

NB! Verapamilum si Diltiazemum i.v. sunt contraindicate in prezenta hipotensiunii sau a insuficientei
cardiace cu fractie de ejectie scazuta.

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
structurald si prelungesc de asemenea intervalul QTc, dar mai putin decat clasa III de antiaritmice.
Amiodaronum i.v. prelungeste intervalul QTc, dar episoadele de torsada varfurilor sunt rare.

Caseta 21. Recomandari pentru tratamentul tahicardiei atriale multifocale

Tratament acut

e Tratamentul cauzei subiacente este recomandat ca prim gest terapeutic, daca este fezabil. (IC)

e Beta-blocantele i.v. sau calciu-blocantele non-dihidropiridinice i.v. (verapamilum sau diltiazemum) ar
trebui considerate. (I1aB)

Tratamentul cronic

e Verapamilum sau Diltiazemum oral ar trebui considerate pentru pacienfii cu TAM recurentd
simptomatica in absenta insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa. (I1laB)

e Beta-blocantul selectiv ar trebui considerate la pacientii cu TAM recurenta simptomatica. (I[aB)

e Ablatia NAV urmata de cardiostimularea (preferabil biventriculara sau stimulare Hissiand) ar trebui
consideratd pentru pacientii cu disfunctie de ventricul stang din cauza TAM refractara la tratament
farmacologic. (IIaC)

NB! Verapamilum si diltiazemum i.v. sunt contraindicate in prezenta hipotensiunii $i a insuficientei
cardiace cu fractie de ejectie scazuta.
Beta-blocantele i.v. sunt contraindicate in prezenta insuficientei cardiace decompensate.

TAM = tahicardie atriala multifocald. i.v. = intravenous

Caseta 22. Recomandairi pentru tratamentul tahicardiei reintrante in nodul atrioventricular

Tratamentul acut

Pacienti instabili hemodinamic

Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. (I (IB)
Pacienti stabili hemodinamic

* Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales in pozitie supind cu membrele inferioare ridicate. (IB)
* Adenozina (6-18 mg i.v. bolus) este recomandatd dacad manevrele vagale esueaza. (IB)
* Verapamilum sau Diltiazemum i.v. ar trebui considerate daca manevrele vagale si Adenozina esueaza.

(I1aB)

* Beta-blocantele (Esmololum sau Metoprololum i.v.) ar trebui considerate dacd manevrele vagale si
Adenozina esueaza. (I1aC)

» Cardioversia electrica sincronizata este recomandatd daca terapia farmacologica nu poate converti sau
controla frecventa tahicardiei. (IB)

Tratamentul cronic

» Ablatia trans-cateter este recomandata pentru TRNAV simptomatica, recurenta. (IB)
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» Diltiazemum sau Verapamilum, la pacientii fara ICFEr, sau beta-blocantele ar trebui considerate daca
ablatia nu este doritd sau fezabila. (I1aB)

* Abtinerea de la tratament ar trebui considerata in cazul pacientilor minim simptomatici cu episoade
foarte rare, cu durata scurta de tahicardie. (ITaC)

NB! Verapamilum si Diltiazemum 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 = insuficienta cardiacda ICFEr = insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusa
i.v. = intravenous

Caseta 23. Recomandari pentru tratamentul tahicardiei reintrante atrioventriculare datorata unor
cdi accessorii manifeste sau ascunse

Tratamentul acut
Pacienti instabili hemodinamic
e Cardioversia electrica sincronizata este recomandatd pentru pacientii instabili hemodinamic. (IB)

Pacienti stabili hemodinamic
e Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales 1n pozitie supina cu membrele inferioare ridicate.(IB)
1. Adenozina (6-18 mg i.v. bolus) este recomandatd daca manevrele vagale esueaza si tahicardia este
ortodromica. (IB)
2. Verapamilum sau Diltiazemum 1i.v. ar trebui considerate dacd manevrele vagale si Adenozina
esueaza. (I1aB)
3. Beta-blocantele (Esmololum sau Metoprololum i.v.) ar trebui considerate daca manevrele vagale si

Adenozina esueaza, in absenta decompensarii IC. (I1aC)

e In TRAV antidromici, ibutilida i.v. sau Procainamidum i.v. sau flecainida i.v. sau propafenona sau
cardioversia electrica sincronizatd ar trebui considerate dacad manevrele vagale si Adenozina
esueaza. (I1aB)

1. Amiodaronum i.v. ar putea fi consideratad in cazurile refractare. (IIbB)

e (Cardioversia electrica sincronizatad este recomandatd daca terapia farmacologica nu poate converti

sau controla frecventa tahicardiei. (IB)
Tratamentul cronic

e Ablatia trans-cateter a CA este recomandata pentru TRAV simptomatica, recurenta. (IB)

e Beta-blocantele sau blocantele de calciu non-dihidropiridinice (Diltiazemum sau Verapamilum in
absenta ICFEr),ar trebui considerate daca nu exista semne de pre-excitatie pe EKG de repaus, daca
ablatia nu este dorita sau fezabila. (I1aB)

e Propafenona sau flecainida ar trebuie considerate la pacientii cu TRAV si fara boala cardiaca
ischemica sau structurala daca ablatia nu este dorita sau fezabila. (IIbB)

e Digoxinul, beta-blocantele, Diltiazemum, Verapamilum si Amiodaronum nu sunt recomandate si
au potential daunator la pacientii cu FiA cu pre-excitatie. (I1IB)

NB! Verapamilum si Diltiazemum 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.

Procainamidum i.v. prelungeste intervlul QTc, dar mai putin decat agentii de clasa III.

Flecainida si propafenona i.v. sunt contraindicate la pacientii cu boala cardiacad ischemica sau structurala.
Si ele alungesc intervelul QTc, dar mai putin decat agentii de clasa III.
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Amiodaronum i.v. prelungeste QTc dar torsada varfurilor este rara.

FiA = fibrilatie atrialda; CA= cale accesorie; TRAV =tahicardie reintranta atrioventricular, EKG = electrocardiograma; IC = insuficientd
cardiaca; ICFEr = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectieredusa, i.v. = intravenos.

Caseta 24. Recomandari pentru tratamentul acut al fibrilatiei atriale cu pre-excitatie

Tratamentul acut
Pacienti instabili hemodinamic

» Cardioversia electrica sincronizata este recomandatad pentru pacientii instabili hemodinamic. (IB)
Pacienti stabili hemodinamic

 [Ibutilida sau procaindamida (i.v) ar trebui considerate. (IlaB)
* Flecainida sau propafenona (i.v.) ar trebui considerate. (IIbB)

» Cardioversia electrica sincronizatd este recomandatd daca terapia farmacologica nupoate converti
sau controla frecventa tahicardiei. (IB)

* Amiodaronum (1.v.) nu este recomandata (IIIB)

NB! Ibutilida i.v. este contraindicata in prezenta intervalului QTc prelungit.

Procainamidum i.v. prelungeste intervlul QTc, dar mai putin decat agentii de clasa III.

Flecainida si propafenona 1.v. sunt contraindicate la pacientii cu boald cardiaca ischemicd sau structurala.
Si ele alungesc intervelul QTc, dar mai putin decat agentii de clasa III.

Caseta 25. Recomandéri pentru managementul pacientilor cu pre-excitatie asimptomatica

*  Efectuarea unui SEF, cu utilizarea izoprenalinei, este recomandat pentru stratificare riscului
indivizilor cu pre-excitatie asimptomatici care au ocupatii/ hobbiuri cu risc inalt si vor participa in
competitii sportive. (IB)

*  Ablatia trans-cateter este recomandatd pacientului asimptomatic al carui studiu electrofi ziologic

cu izoprenalind identifica elemente de risc inalt, precum SPERRI <250 msec, PRE <250 msec,
multiple cai accesorii si inductibilitate pentru tahicardie dependenta de calea accesorie. (IB)

*  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 cardiac. (IC)

*  Efectuarea unui SEF pentru stratificarea riscului indivizilor cu pre-excitatie asimptomatica ar
trebui considerat. (IlaB)

»  Evaluarea non-invaziva a proprietatilor de conductibilitate ale caii accesorii poate fi considerata la
pacientul cu preexcitatie asimptomatica. (IIbB)

»  Stratificarea invaziva a riscului prin intermediul unui SEF este recomandatd pacientilor fara
caracterisitici de risc scazut la strafi carea non-invaziva. (IC)

*  Urmadrirea clinica ar trebui consideratd la pacientii cu pre-excitatie asimptomatica si CA la risc
scazut la stratificarea invaziva. (IIbC)

»  Ablatia trans-cateter poate fi considerata la un pacient cu pre-excitatie asimptomatica si CA la risc
scazut la stratificarea invaziva. (IIbC)

. Ablatia trans-cateter ar trebui consideratd la pacientii cu pre-excitatie asimptomatica si disfunctie
VS datorata dissincroniei elctrice. (IIaC)

»  Ablatia trans-cateter poate fi consideratd la un pacient cu pre-excitatie asimptomatica la risc scazut
in centrele cu experientd, 1n functie de preferintele pacientului. (IIbC)

CA= cale accesorie;SEF = studio electrofi ziologic; PRE = perioada refractara efectiva,; VS = ventricul stdng MS = mid-septal; SPERRI =
cel mai scurt interval RR preexcitat in fi brilatie atriald
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Caseta 26. Studiul electrofiziologic si tratamentul ablativ in TSV.

Ablatia transcateter cu radiofrecventa (ARF) a devenit terapie de prima linie pentru unele tahiaritmii.
Energia termica aplicatd in cadrul ARF produce leziuni necrotice mici, omogene, prin incalzirea
tesutului. Marimea leziunii este influentatd de lungimea electrodului distal de ablatie si de tipul de cateter
(standard vs irigabil). In cazul setirilor standarde de putere si o presiune buni de contact a cateterului cu
tesutul cardiac, leziunile au un diametru minim de aproximativ 5-7 mm si o adancime de 3-5 mm.
Indicatiile trtatamentului ablativ

Clasa 1 cuprinde: tahicardia supraventriculara simptomatica datoratd tahicardiei reentrante nodulare
atrioventriculare (AVNRT), tahicardiei AVRT in cadrul sindromului Wolff-Parkinson-White (WPW),
tahicardia atriale unifocala sau flutterul atrial (in special formele atriale drepte frecvente). Pentru aceste
afectiuni, ablatia cateterului este o terapie de prima linie.

Clasa II de indicatii cuprinde: FiA cu simptome care afecteaza calitatea vietii dar si ineficienta sau
intoleranta a cel putin unui agent antiaritmic.

Clasa III de indicatii prezinta tahiaritmiile ventriculare simptomatice. ARF este terapia de prima linie in
tahiaritmiile ventriculare idiopatice.

Indicatiile mai putin frecvente pentru ablatia cateterului includ urmaétoarele:

- Tahicardie sinusala idiopatica refractard la medicamente (ineficienta sau intoleranta)

- Extrasistolia care afecteaza calitatea vietii

- Tahicardie ectopicd jonctionald simptomatica

Caseta 27. Recomandari pentru tratamentul tahicardiei supraventriculare la adultii cu boli cardiace
congenitele

e Anticoagularea pentru TAF sau flutter atrial ar trebui sa fi e similara cu cea a pacientilor cu FiA. (IC)
Tratamentul acut
Pacienti instabili hemodinamic
e Cardioversia electrica sincronizata este recomandata pentru pacientii instabili hemodinamic. (IB)
Pacienti stabili hemodinamic
e Manevrele vagale sunt recomandate, mai ales 1n pozitie supina cu membrele inferioare ridicate. (IB)
e Adenozina (6 — 18 mg i.v. bolus) este recomandata daca manevrele vagale esueaza. | B
e Verapamilum sau Diltiazemum i.v. ar trebui considerate daca manevrele vagale si Adenozina esueaza.
(ITaB)
e Beta-blocantele (Esmololum sau Metoprololum i.v.) ar trebui considerate daca manevrele vagale si
Adenozina esueaza. (I1aC)
e (Cardioversia electrica sincronizata este recomandata daca terapia farmacologica nu poate converti sau
controla frecventa tahicardiei. (IB)
Tratamentul cronic
e Ablatia trans-cateter 1n centrele cu experienta ar trebui considerata (I1aC)
e Beta-blocantele ar trebui considerate pentru TAF sau flutterul atrial, daca ablatia nu este posibila sau
dacd a esuat. (I1aC)
e La pacientii cu TSV programati pentru chirurgie reparatorie a anomaliei congenitale de cord, ablatia
trans-cateter pre-operatorie sau ablatia chirurgicala intraoperatorie ar trebui considerata. (ITaC)
¢ Amiodaronum poate fi considerata pentru preventie, daca abaltia nu este posibila sau a esuat. (IIbC)
e 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. (ITIIC)
e Flecaininda §i propafenona nu sunt recomandate ca medicamente antiaritmice de prima linie la
pacientii cu disfunctie ventriculara si fibroza severa (I1IC)

NB! Verapamilum si Diltiazemum 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.
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FiA= fibrilatie atriala; IC = insuficienta cardiaca; ICFEr = insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusd, i.v. = intravenos. TSV =
tahicardie supraventriculara, TAF = tahicardie atriald focald.

Caseta 28. Recomandari pentru tratamentul tahicardiei supraventriculare din sarcina

* Ablatia trans-cateter este recomandata femeilor simptomatice cu TSV recurente care planifica sa rimana
gravide. (IC)
Tratamentul acut

* Cardioversia electrica sincronizatd imediatd este recomandatd pentru orice tahicardie cu instabilitate
hemodinamica. (IC)

» Manevrele vagale sunt recomandate, dacd esueazad Adenozina este recomandata pentru conversia acutd a
TSV. IC)

* Un blocant beta-1 selectiv 1.v (cu exceptia atenololului) ar trebui considerat pentru conversia acutd sau
controlulul frecventei TSV. (I1aC)

* Digoxinum i.v. ar trebui considerat pentru controlul frecventei tahicardiei atriale dacd beta-blocantele
esueaza. (I1aC)

+ Ibutilidum” i.v. poate fi considerati pentru terminarea flutterului atrial. (ITbC)
Tratamentul cronic

« 1In timpul primului trimestru de sarcini, este recomandat si fie evitate toate medicamentele
antiaritmtice daca este posibil. (IC)

* Beta-blocantele beta-1 selective (cu exceptia atenololului) sau Verapamilum, in functie de preferinta,
ar trebui considerate pentru prevenirea TSV la pacientii fara sindrom WPW. (I1aC)

* Flecaininda sau propafenona ar trebui considerate pentru prevenirea TSV la pacientii cu sindrom
WPW, si fara boald cardiaca ishemica sau structurala. (I11aC)

* Flecaininda sau propafenona ar trebui considerate pentru prevenirea TSV daca agentii blocanti ai
nodului AV esueaza, la pacientii fara boala cardiaca structurala. (I1aC)

* Digoxinum sau Verapamilum ar trebui considerate pentru controlul frecventei tahicardiei atriale daca
beta-blocantele esueaza la paciensii fara sindrom WPW. (I1aC)

* Amiodaronum nu este recomandata femeilor gravide. (IIIC)

» Ablatia trans-cateter fara fluoroscopie ar trebui considerata in cazurile refractare la tratament sau cu
TSV prost tolerate, in centrele cu experienta. (IlaC)

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

AV = atrioventricular, i.v. = intravenos; TSV= tahicardie supraventriculara

Caseta 29. Recomandari pentru tratamentul tahicardiei supraventriculare la pacientii cu insuficienta
cardiaca suspectata sau dovedita a fi secundara tahicardiomiopatiei

¢ Ablatia trans-cateter este recomandata pentru TCM datoratd TSV. (IB)

¢ 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. (IA)

e Dezvoltarea TCM ar trebui considerata la un pacient cu fractie de ejectie redusa si cu frecventd cardiaca
crescutd (>100 b.p.m.). (IB)

¢ Monitorizarea ECG in ambulator pe 24 de ore (sau pe mai multe zile) ar trebui considerata pentru
diagnosticul TCM prin identificarea aritmiilor subclinice sau intermitente. (IlaB)

e Distructia nodului AV cu pacing subsecvent este recomandata daca tahiaritmia generatoare de TCM nu
poate fi ablatatd sau controlatd medicamentos. (IC)

b.p.m. = batai pe minut; EKG = electrocardiograma, ICFEr = insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa VS = ventricul stang; TSV=
tahicardie supraventriculara;, TCM = tahicardiomiopatie
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Caseta 30. Tahicardiile supraventriculare la sportivi

e Atletii cu aritmii supraventriculare frecvente ar trebui evaluati pentru excluderea prezentei unei boli
structurale cardiace de fond, a unui dezechilibru electrolitic, a unei disfunctii tiroidiene, si a utilizarii de
stimulente sau de droguri care cresc performanta.

¢ Pre-excitatia ventriculard (sindromul WPW) este o cauza rard de moarte cardiacd subitd in randul
atletilor tineri.

e Pacientii cu WPW ar putea de asemenea sa dezvolte alte aritmii, de exemplu fibrilatia atriald, care ar
putea degenera 1n fibrilatie ventriculara si moarte cardiaca. Pentru ca activitatea sportiva a fost asociata
cu un risc crescut de aritmii atriale cu pre-excitatie ventriculard au un risc crescut de moarte cardiaca
subita daca calea accesorie are un potential pentru conducere antrograda rapida.

e TRNAYV, TRAV ortodromica pe fondul unei CA ascunse, si tahicardiei atriale nu sunt enumerate printre
cauzele de moarte cardiacad subita in timpul exercifiului la pacientii cu cord structural normal. Cu toate
acestea, aparitia lor in timpul activitatii sportive ar putea fi asociatd cu o frecventd cardiaca foarte inalta
din cauza stimuldrii simpatice si ar putea duce la compromitere hemodinamica chiar si la pacientii cu
cord structural normal.

¢ Ablatia trans-cateter ar trebui recomandata in general tuturor atletilor cu istoric de TSV paroxistica.

TAHICARDIILE SUPRAVENTRICULARE IN POPULATIA PEDIATRICA
Caseta 31. Epidemiologia tahicardiilor supraventriculare (TSV) in populatia pediatrica.

e Intr-o cohorta pediatrica de 1 967 911 nascuti 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) [14].

e Pana la varsta de 15 ani, riscul anual de moarte subita cardiaca a fost de 0,01% per pacient/an [14].

e Imaturitatea structurilor cardiace, incusiv a tesutului de conducere, pot duce la modificari in
electrofiziologia inimii. Astfel, anumite cai accesorii prezente in primele luni de viata (chiar si acelea
asociate cu tahicardii) pot disparea inainte de primul an de viata [15].

e Tahicardia reintranta atrioventriculara (TRAV) datorata unui WPW care debuteaza in perioada 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 [16].

Caseta 32. Recomandairi in colectarea anamnesticului.

» Evidentierea factorilor de risc [17].

* Tratamentul administrat anterior pentru patologia cardiovasculara.

» Anamneza aritmiei - durata de la primul episod, frecventa episoadelor, factoriii ce declanseaza
aritmia, tratament anterior administrat. Prezenta la rudele de gradul I a diferitor forme de aritmii sau
tulburdri de conducere. Debutul semnelor de boala cu palpitatii, agitatie, dispnee, dureri toracice,
sincope, tahipnee, refuzul alimentatiei, in cazuri severe convulsii, prezenta semnelor de IRA si febra.

Caseta 33. Tabloul clinic in functie de varsta.

° Sugari: agitatie, refuzul alimentatiei, vome, paloarea tegumentelor, febrda in 1/3 de cazuri,
tahipnee, dispnee, cianoza, uneori convulsii. De reguld, dupa 24-36 ore de evolutie a unei tahicardii
paroxismale supraventriculare (TPSV) la sugar se constituie o insuficienta cardiaca latent, ale carei
elemente sunt: tahipneea, paliditatea, starea de agitatie sau letargie, ritmul cardiac este de multe ori intre
220 si 280 batai pe minut. Un acces de TPSV la sugar nu va ceda spontan decit in cel mult 10% din
cazuri.

J 1-6 ani — agitatie psihomotorie, inapetenta, greata, vome, dureri abdominale, in special in cazul
crizelor prelungite cu fenomene de insuficientd cardiaca incipiente.
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o Varsta scolara: instalarea brusca a palpitatiilor cu ritm rapid, eventual legate de efectuarea unui
efort fizic, dureri in piept, ameteli sau dificultdti de respiratie, scadere treptatd in toleranta la efort,
fatigabilitate usoara. Frecvent relateaza senzatia de nod in gat, cefalee si rar sincopd, in special in
cazurile de fibrilatie atriald cu transmitere antidromica. In crizele prelungite peste 15 minute se pot
asocia: paloarea tegumentelor, transpiratii profuze, tegumente reci, toate simptomele unei stimulari
simpatice.

J La adolescenti: pot fi aceleasi simptome ca de varsta scolard, cum ar fi palpitatii, dureri in piept,
ameteli si dispnee. De asemenea, ei pot prezenta paloare, presincopa, diaforeza, iritabilitate, anxietate si
umiditatea tegumentelor.

Caseta 34. Semnele ECG ale TSV la copil

Tahicardia sinusala (TS).

‘ ﬂ 1E8E | i i et g B2 iy nnamges = i 7 gt 2 :
‘}Lﬂ«wfkﬂ-fb ~A/~~1\~![:\/q(vwv T e e e ! L
',\L,\AA{;/;JL/Mn it gqﬁfgn:‘,\.ﬂp,ﬂ.,,m/\ i ;f\ JANEY | B2 5 Bt Rk e PO, /\u{],»—ﬂr~w~-—~'b—»~~v-~~w.“r ‘hl
| H | Afhe e

-V_A..;,VT\{_\,‘,»Y,W.,mV , ..V,.;_‘;f‘r.,.v T '\V,My,_,\.v ey N:_AAYW—J\VM«"T"\—WVMAWNH,— S IS S "'A!v"‘kf'\r"' ”"\r,J 1

Lod sboda-0000 | Kpdealizh mm/acs Limb 10 smimv Gnealt 110 lmm/my | { allos-40 b I o28a1

Electrocardiograma cu tahicardie sinusala.

-unde P sinusale;

-complexe QRS inguste si regulate;

-se observa deasemenea alternanta complexelor QRS.

Tahicardia atriala (TA):

43



e

Tahicardia atriala multifocala (TAM)

-morfologia undelor P in derivatiile aVL s1 V1 permite localizarea situsului focarului aritmic;
- unda P pozitiva sau bifazica in aVL prezice un focar atrial drept;

-o unda P pozitiva in V1 prezice un focar atrial stang;

-in majotitatea cazurilor intervalul PR este mai scurt decat RP.

Tahicardia prin reintrare intranodala (TRIN):

Age: Weght: PR (msec): 126 Duplay speed: 25 mmysec
Gender: Vent Rate (8PM): 201 QRS dur (msec): 85 Dusplay Scale: 25 mmy/mV
Hesght: RR (ensec): 297 QT / QTC (msac): 266 / 459

=2

u avL J

Tahicardia prin reintrare intranodali (TRIN)

-vom avea un ritm supraventricular regular, cu o frecventa de150-250/minut;

-complexele QRS sunt obisnuit inguste, in lipsa unor tulburari de conducere sau a unor aberante de
conducere induse functional (in caz de frecventa ventriculara mare sau o schimbare rapida a acesteia);
-unda P nu este vizibild datorita faptului cd este iIn complexul QRS; o pseudoundd R” apare in V1 sau o
pseudounda S in DII, DIII sau aVF;

-debutul TRIN tipice este brusc, printr-o extrasistola atriala cu PR lung;

-dacd TRIN este atipica, de tip fast-slow (conducere anterograda pe calea rapida si retrograda pe calea
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lentd) atunci unda P este inainte de complexul QRS.

Tahicardia prin reintrare atrioventriculara. Sindromul WPW.

Sindromul WPW presupune:

- prezenta intervalului PR scurt (<120 ms);

- complex QRS larg (>120 ms) determinat de unda delta situata la debutul acestui complex;
- modificari secundare de segment ST-T.

- TN i o D = = = e
3 : ~—aVR i
| : J IR w |
- I ~ A A\
¥ i I N \i A N/ N i i I
1 \'A 2 v
|
I i
ie 1 | | i 1
X e A — Vams At e R X 4§ o
| ¥ ' M [ 1 i
111 aVF V3 Ve
1 | i f
N A [ A A | N 1 |
N~ FEE i IS P - 4 A J \/.____,J ; N h Wi - ‘l ]
|
- 1P
B 144 58 Bl . 0
| i ‘ i i i
i i
= - = \-__Alls—”‘\__n/n? SN "\_...n.rl -_-._.,-..,n AN A WIS N |
31335

Sindromul WPW

Tahicardia jonctionala ectopica (TJE).

-morfologia complexului QRS este similara celui din ritm sinusal sau atrial,

-debutul tahicardiei este gradual (fenomenul de incalzire);

- In ritmul jonctional cu conducere atrioventriculara 1:1 rata ventriculara este egala cu cea atriala;

- In ritmul jonctional cu disociatie ventriculoatriald retrograda intervalele RR pot fi inegale, daca
conducerea impulsurilor atriale se face normal catre ventricul;

- 0 exceptie de la ultimele 2 situatii descrise mai sus este prezenta cocncomitenta a TJE si a blocului
total.

Mecanismul flutterului atrial constd dintr-un ritm reentrant originar din atriul drept, care
inconjoara valva tricuspida si deoarece nodul AV nu poate transmite astfel de impulsuri rapide, un
anumit grad de bloc AV este practic intotdeauna prezent si ventriculele raspund la fiecare a 2-a a 4-a
bétaie atriald; periodic raspunsul este variabil, iar ritmul pare neregulat.
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Flutter atrial.
Fibrilatia atriala prezintd o excitatie atriald haoticd si mai rapida (400-700 batai/min.) care produce un
raspuns si un impuls ventricular neregulat.
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Fibrilatie atriala.

Caseta 35. Investigatiile paraclinice

ECG se efectueaza in 12 derivatii standart in repaus, ortopozitie si dupa 10 genuflexiuni pentru a
diagnostica varianta aritmiei, pentru a identifica raspunsul sau la o activitate fizicdi minima, pentru a
evalua starea procesului de repolarizare si durata intervalului QT.

Holter ECG 24 de ore se efectueaza pentru a detecta aritmiile, gradul de severitate a lor, prezenta
markerilor de risc de aritmii, care pun viata In pericol. Monitorizarea Holter cu o evaluare a starii
ritmului de bazd in timpul zilei si noaptea ajutd la identificarea, la determinarea procentului de ritm
heterotopic, aritmie circadiana, variabilitate a ritmului cardiac si influente autonome asupra ritmului. Cu
ajutorul monitorizarii Holter se efectueaza un control obiectiv al eficacitatii terapiei antiaritmice.

Ecocardiografia plus Doppler-color se efectueaza pentru a exclude maladiile cardiace organice
(cardiomiopatie, boli congenitale ale inimii etc.), pentru a evalua parametrii morfometrici, a identifica
semnele disfunctiei miocardice aritmogene, pentru a evalua semnificatia hemodinamica a tahicardiei. Un
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rezultat important al acestei metode este evaluarea starii functionale a miocardului si a contributiei
aritmiei la incdlcarea acesteia (de exemplu, la dezvoltarea disfunctiei diastolice). Aritmiile pot fi insotite
de remodelarea inimii cu extinderea cavitdtilor secundare tulburarii ritmului, dezvoltarea cardiomiopatiei
aritmogene. Identificarea la timp a acestor complicatii vd permite sd navigati corect in tactica de
tratament a unui pacient cu aritmie. Restabilirea ritmului la copiii fara MCC duce la normalizarea
parametrilor morfologici si functionali, iar ECOCG serveste ca metodd principald pentru controlul
dinamicii acestora.

RMN cardiac si tomografia computerizata (TC) a inimii, sunt realizate conform indicatiilor.
Testele de efort (cicloergometria, testul benzii de alergare) permit de a stabili o relatie intre tulburarea
ritmului si activitatea fizica.

Examinarea electrofiziologica transesofagiand a inimii se efectueaza la copiii cu atacuri de
tahicardie neconfirmate pentru a studia mecanismele electrofiziologice ale tahicardiei paroxistice, pentru
a determina durata perioadei refractare efective in cazul fenomenului WPW.

Examenul electrofiziologic invaziv (EEI) al inimii este efectuat pentru toti copiii care sunt
directionati pentru tratamentul interventional al aritmiei, precum si, in unele cazuri, pentru a clarifica
natura aritmiei, gradul de pericol pentru pacient si pentru a identifica tulburarile de ritm, de exemplu,
dacd este imposibil sa se stabileascd geneza unor atacuri repetate de pierdere a constientei cu ajutorul
altora. metode de cercetare.

Ecografia glandei tiroide si panel cu horminii tiroidieni este efectuatd pentru copiii cu aritmii
cardiace pentru a exclude modificarile organice si functionale ale glandei tiroide, inclusiv in timpul
tratamentului cu amiodaronum. Analiza clinica a sangelui si a urinei, test biochimic de sange: pentru a
exclude bolile intercurente.

Caseta 36. Criterii de spitalizare si externare a pacientilor cu TSV

e Criteriile de spitalizare a pacientilor cu TSV in sectie.

Adresare cu semne clinice si paraclinice de tahiaritmie cu indici hemodinamici stabili (TA, FR,
Sp02);

e Criterii de externare la domiciliu din UPU.

Absenta tahiartmiei;

Definitivarea tratamentului de sustinere (daca este necesar);

Dinamica pozitiva a datelor clinice;

Lipsa dinamicii negative la investigatiile paraclinice (ECG, ECOCQG);

Capacitatea mamei de a ingriji copilul la domiciliu.

Caseta 37. Diagnosticul diferential al TSV la copii
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Se efectueaza in principal in aceastd clasa de aritmii, precum si cu tahiaritmii ventriculare.

TSV neparoxistica ar trebui sa fie diferentiatd de TSV paroxistica pe baza tabloului clinic (tahicardia
paroxistica se caracterizeaza printr-un debut si sfarsit brusc al paroxismului tahicardic, afectarea starii
in timpul unui paroxism), date ECG si HM (inregistrarea tahicardie neparoxisticd de tip recurent,
tahicardie practic continud la pacientii cu SVT neparoxistica de tip permanent in absenta acuzelor de
palpitatii).

Tahicardia atriald focald trebuie diferentiatd de tahicardia reciprocd AV-nodald atipica si tahicardia
AV-reciprocd atipica. Interpretarea clinicd incorecta a modificarilor electrocardiografice clinice (cel
mai adesea este un diagnostic eronat de TSV paroxistica la copiii cu TSV neparoxistica de tip
permanent) duce la prescrierea unei terapii inadecvate, in timp ce incercarile de oprire a tahicardiei
cronice prin administrarea acutd a unor doze mari de medicamente antiaritice sunt asociate cu
complicatii pand la dezvoltarea colapsului si stopului cardiac.

In prezenta acuzelor de atacuri de palpitatii, este necesar sa se diferentieze TSV paroxistica de o stare
nevrotica insotita de o senzatie de tahicardie.

TSV cu bloc de ramura functionala si tahicardie reciprocd AV antidromica ar trebui diferentiat de
tahicardie miocardica ventriculara.

Caseta 38. Tratament medicamentos.

e Farmacocinetica si farmacodinamica la copii sunt diferite fata de adulti; prin urmare, este necesara o

atentie speciala in momentul prescrierii agentilor farmacologici.

In mod particular, este important la nou-nascuti pentru ci laptele poate modifica substantial absorbtia

medicamentelor si, avand in vedere ca programul de masa tinde sa fie dezorganizat, disponibilitatea

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 necesita depozitare in conditii speciale pentru

a le mentine stabilitatea. Aceste conditii pot fi un inconvenient cand este necesar tratamentul pe

termen lung, deoarece, de exemplu, trebuie transportat un recipient portabil de racire.

- In plus, efectele pe termen lung ale anumitor medicamente, odata ce se acumuleaza in organism,
sunt in mod special periculoase in corpurile in dezolvare.

- Un interes special in acest sens este acordat amiodaronei care in administrarea pe termen lung
poate provoca aceleasi efecte secundare ca in populatia adulta. Desi Amiodaronum fost testata in
populatii pediatrice si de adulti tineri 18,19] si este teoretic atractiva la pacientii cu functie a
ventriculului stang afectata, eficienta pe termen lung este limitata de reactiile adverse.

- Verapamilum trebuie sa fie evitat de cate ori este posibil sau trebuie administrat cu extrema
precautie pacientilor tineri deoarece poate provoca hipotensiune severa [20].

- Este estimat un raspuns slab la adenozina in populatia copiilor mici [21]. Avand in vedere ca este
insuficient studiat, nu se pot emite concluzii ferme in privinta tratamentul cronic al TAF.

Caseta 39. Tratament medicamentos in cazul TSV la copii.

Preparate/ Dozajul Clasa
interventii
Manevre vagale | Punga cu gheata, inserarea tubului gastric la sugari; Manevra Valsalva IB
Adenosinum Bolus rapid: IB

Pentru sugari: 0,15 mg/kg; pentru >1 an - 0,1 mg/kg; Cresterea dozei de
pana la 0,3 mg/kg

Verapamilum Doza de atac: 0,1-0,3 mg/kg/doza i.v. in 3 prize IB
Doza de intretinere: 3-6 mg/kg/24 ore

Flecainidum 1,5-2 mg/kg lent timp de peste 5 min I1aB

Propafenonum Incarcare: 2 mg/kg timp de 2 ore; I1aB
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Intretinere: 4-7 pug/kg/min.

Amiodaronum Per oral: 11bB
<1 an: 600-800 mg/1,73 m?/24 ore in 1 sau 2 prize pe zi, 4-14 zile, pani la
efectul scontat, apoi 200-400 mg/1,73 m?/24 ore

>1 an: 10-15 mg/kg/24 ore in 1 sau 2 prize pe zi, 4-14 zile, pana la efectul
scontat, apoi 5 mg/kg/24 ore in 1-2 prize pe zi

Intravenos:

5 mg/kg (doza maxima: 300mg) in 30 min, urmata de o perfuzie continua
incepand de la 5 micrograme (mcg)/kg/min; perfuzia poate fi crescutad pana
la doza maxima de 15 mcg/kg/min sau 20 mg/kg/24 ore sau 2200 mg/24
ore.

Digoxinum Doza totala de digitalizare: IB
Prematuri: 0,02 mg/kg;

Nou-nascuti: 0,03 mg/kg

Copii 1-24 luni: 0,04-0,05 mg/kg

Copii 2-10 ani: 0,03-0,04 mg/kg

Copii >10 ani si <100 kg: 0,01-0,015 mg/kg

I.v.: 75-80% din doza de digitalizare, sub control EKG
Doza de sustinere: 25-30% din doza de digitalizare
i.v.: 75-80% din doza de digitalizare, sub control EKG

Disopyramidum | 250 mg/m?/24 ore in 3 prize

Lidocainum Doza de atac: 1 mg/kg (doza maxima 100 mg) i.v. laC

Propranololum | Doza de atac: i.v.: 0,01-0,1 mg/kg/doza I1bC
per 0s: 2-4 mg/kg/24 ore in 3-4 prize

Doza de intretinere: Pana la 1-3 mg/doza in 3-4 prize (i.v.)
Per os: Pana la 60 mg/24 ore sau 16 mg/kg/24 ore

Caseta 40. Tratamentului interventional ale TSV la copii, prin ablatia prin radiofrecventa (ARF).

e Tahicardia supraventriculard simptomaticd precum tahicardie atrio-ventriculard nodald, sindromul
WPW, tahicardie atriald unifocala si flutter atrial, formele tipice din atriul drept, constituie indicatii
de prima linie.

e Fibrilatie atrialda simptomatica care afecteaza calitatea vietii pacientului, dupa ineficientd sau
intoleranta a cel putin un antiaritmic, atit pentru ablatia fibrilatiei atriale cat si pentru ablatia nodului
atrio-ventricular Tn scopul controlului ratei ventriculare.

e Tehnicile invazive sunt posibile si eficiente chiar si la sugari, atunci cand este indicat, dar existd mai
multi factori limitativi. Experienta medicului si a centrului este cruciala.

e Numarul cateterelor utilizate, timpul de expunere la radiatie, ar trebui minimizat in contextul
organismelor in dezvoltare [22], sistemele de cartografiere electroanatomica fiind extrem de
importante in acest context.

e 1n cazul tratamentul acut al flutter-ului atrial tipic, stimularea atriala poate fi efectuata si cu electrozi
endocardici percutanat sau transesofagian — cel mai frecvent utilizat in populatiile pediatrice [9].

e Pretratarea cu procainamida poate facilita conversia flutter-ului atrial prin pacing atrial [23].

Caseta 41. Indicatii pentru ablatia prin cateter si profilaxia orald cu preparate antiaritmice in TSV
recurente la copii.



Situatia clinica Recomandiri Clas de Nivel de
recomandare| evidenta

Sindromul  Wolff-Parkinson-White si  episoade de | Ablatie prin cateter I C
resuscitare dupa moarte subita cardiaca
Sindromul  Wolff-Parkinson-White, sincopa: perioada | Ablatie prin cateter I C
refractard efectiva anterograda a cdii atriale suplimentare,
jonctiune ventriculara mai mica de 250 ms
TSV persistentd sau recurentd in prezenta disfunctiei | Ablatie prin cateter I C
miocardice ventriculare
Sindromul Wolff-Parkinson-White si/sau TSV | Ablatie prin cateter Il C
simptomatica cu varsta peste 5 ani b
Sindromul Wolff-Parkinson-White si/sau TSV | Ablatie prin cateter I C
simptomatica cu varsta mai mica de 5 ani Ila

b

Ib
Sindromul Wolff-Parkinson-White si palpitatii induse in | Ablatie prin cateter I C
timpul EEI TSV, peste varsta de 5 ani I

lib
Paroxisme unice sau rare ale TSV (in absenta semnelor de Supraveghere, I C
pre-excitatie), peste varsta de 5 ani manevra Valsava, lia

tactica «pastila n
buzunar»
(Propranololum,
Sotalolum)
Ablatie prin cateter lib
TSV, cu varsta peste 5 ani, terapia antiaritmica cronicd s-a | Ablatie prin cateter lia C
dovedit a fi eficientad pentru controlul aritmiei
TSV, cu varsta mai mica de 5 ani (inclusiv sugari) cdnd | Ablatie prin cateter lia C
terapia antiaritmica inclusiv clasele I si I1I s-au dovedit a fi
ineficiente si/sau asociate cu efecte secundare
Prezenta pre-excitatiei pe EKG 1n absenta simptomelor | Ablatie prin cateter b C
(adica in absenta tulburarilor de ritm paroxistic, lesin), [Preparate antiaritmice Il
varsta peste 5 ani, tahicardia nu este verificatd, sunt
explicate riscurile si beneficiile interventiei.
Prezenta pre-excitatiei la EKG in absenta simptomelor, | Ablatie prin cateter Il C
varsta mai mica de 5 ani Preparate antiaritmice Il
TSV controlatd de terapie antiaritmica, cu varsta peste 5 | Ablatie prin cateter i C
ani
Caseta 42. Aritmiile fetale.
o Aritmiile fetale pot fi detectate la o varsta gestationala mica, iar TSV rapide incesante se asociaza cu

TSV fetale [24].

cercetare) [25].

moartea fetala prin hidrops. Astfel, este necesar un efort special pentru a detecta si a controla aritmiile fetale.
A fost raportata o corelatie intre TSV postnatala si varsta gestationala crescuta la momentul diagnosticarii

o Diagnosticul se bazeaza pe ecocardiografia fetala, avand in vederea ca EKG la fat nu este disponibila
in majoritatea clinicilor (este folosit doar in cateva centre la nivel global si in principal in scopuri de
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o Atunci cand este observata o tahicardie fetala sustinuta, tratamentul este mandatoriu. EXista cateva
protocoale in acest sens si majoritatea se bazeaza pe Digoxinum, Flecainidum si Sotalolum in monoterapie
sau in combinatii, in functic de tipul tahicardiei. Aceste medicamente trebuic administrate mamei si o
fractiune va ajunge la fat, ceea ce inseamna ca efectele secundare se pot manifesta atat la mama, cat si la fat.

Este necesara o urmarire extrem de atenta [15,26].

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
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PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de
Asistentd medicala primara

Personal:

Medic de familie

Asistentd medicald de familie

Medic de laborator

Laborant cu studii medii

Aparataj, utilaj:

Fonendoscop

Electrocardiograf

Medicamente:

Digitalice (Digoxinum)
Beta-adrenoblocante (Atenolol*,
Carvedilolum,Metoprololumum)
Blocante ale canalelor de calciu (Diltiazemum, Verapamilum)
Amiodaronum

Procainamidum

Flecainida

Propafenona

Acidum acetylsalicylicum

ACO (Warfarinum, Acenocumarolum),
Apixaban* Edoxaban*

Menadioni natrii bisulfis

Betaxololum, Bisoprololum,

Rivaroxabanum, Dabigatran*,

D.2. Institutiile/ sectiile de
asistenta medicala
specializata de ambulator

Personal:

Medic cardiolog

Medic functionalist

Asistente medicale

Medic de laborator

Aparataj, utilaj:

Fonendoscop

Electrocardiograf

Ecocardiograf

Cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru ergometrie

Cabinet radiologic

Laborator clinic standard pentru determinarea de: analiza generald a
sangelui,analiza generala a urinei, glicemie, INR

Poligraf cardiorespirator
Medicamente:

Digitalice (Digoxinum)
Beta-adrenoblocante (Atenolol*,
Carvedilolum,Metoprololumum)
Blocante ale canalelor de calciu (Diltiazemum, Verapamilum)

Antiaritmice din clasa I, III (Chinidind*, Propafenoni hydrochloridum,
Amioda-ronum, Sotalolum)

Acidum acetylsalicylicum

Betaxololum, Bisoprololum,

ACO (Warfarinum, Acenocumarolum), Rivaroxabanum, Dabigatran®,
Apixa-ban*, Edoxaban*
Vitamina K (Menadioni natrii bisulfis)
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D.3. Institutiile de
asistenta medicala
spitaliceasca: sectii de
terapie ale spitalelor
raionale, municipale

Personal:

Medic de laborator

Acces la consultatii: neurolog, endocrinolog

Aparataj, utilaj:

Fonendoscop

Electrocardiograf

Ecocardiograf

Poligraf cardiorespirator

Defibrilator/cardioverter

Cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru ergometrie
Cabinet radiologic

Laborator clinic standard pentru determinarea de: analiza generald a sangelui,
analizd generala a urinei, glicemie, probelor hepatice si renale, INR
Medicamente:

Digitalice (Digoxind)

Beta-adrenoblocante (Atenolol*, Betaxololum, Bisoprololum, Carvedilolum,
Metoprololumum)

Blocante ale canalelor de calciu (Diltiazemum, Verapamilum)
Chinidina*

Propafenoni hydrochloridum

Amiodaronum

Sotalolum

Ibutilida

Procainamidum

Flecainida

Preparate pentru anestezie generala de scurta durata (Propofolum)
Acidum acetylsalicylicum

ACO (Warfarinum, Acenocumarolum), Rivaroxabanum, Dabigatran*, Apixa-
ban*, Edoxaban*

Vitamina K (Menadioni natrii bisulfis)

CCP

PPC

D.4. Institutiile de
asistenta medicala
spitaliceasca: sectii de
cardiologie ale
spitalelor municipale,
republicane

Personal:

Medic cardiolog

Medic anesteziolog

Medic functionalist

Asistente medicale

Medic de laborator

Acces la consultatii: neurolog, endocrinolog

Aparataj, utilaj:

Fonendoscop

Electrocardiograf

Ecocardiograf

Holter monitor

Poligraf cardiorespirator

Defibrilator/cardioverter

Cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru ergometrie
Cabinet radiologic

Laborator clinic standard pentru determinarea de: glicemie, INR
Laborator clinic pentru determinarea hormonilor glandei tiroide
Medicamente:

53



Digitalice (Digoxinum)

Beta-adrenoblocante (Atenolol*, Betaxololum, Bisoprololum, Carvedilolum,
Metoprololumum)

Blocanti ai canalelor de calciu (Diltiazemum, Verapamilum)

Chinidina*

Propafenoni hydrochloridum

Amiodaronum

Sotalolum

Ibutilida

Procainamidum

Flecainida

Preparate pentru anestezie generala de scurta durata (Propofolum)

Acid Acetilsalicilic

ACO (Warfarinum, Acenocumarolum), Rivaroxabanum, Dabigatran*, Apixa-
ban*, Edoxaban*

Vitamina K (Menadioni natrii bisulfis)

CCP

PPC
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ANEXE
Anexa 1. Ghidul pacientului cu Tahicardii supraventriculara

Ce este o tahiartmie supraventriculara ?

Tahicardia supraventriculara - este un ritm cardiac rapid, cu originea electrica in camerele
superioare ale inimii, denumite atrii sau un pic mai jos din nodulul atrioventricular Tn mod
normal batiile inimii sunt ritmice. In tahicardia supraventricularai conexiunile electrice
anormale determina ritmul rapid al inimii, iar camerele inii inferioare denumite ventriculi se
contractd neregulat. In timpul tahicardiei supraventriculare inima poate avea peste 100 -300 de
batai pe minut. Tahicardia supraventriculara poate fi descoperita la copii, adolescenti si adulti si
poate sd apard in episoade intercalate de perioada de ritm normal. Simptomele au un debut
brusc si se pot stopa uneori fara tratament. Simptomele pot dura de la cateva minute pana la
cateva zile. Inima in tahiarmiile supaventriculare acumuleaza singe la nivelul atriilor, ceea ce
poate duce frecvent la formarea de cheaguri sangvine. Daca inima pompeaza acest cheag in
circulatie, el poate ajunge la nivelul creierului, obstruand fluxul sangelui si determinand
producerea unui accident vascular cerebral. Deaceea, se recomanda (la indicatii stricte si in
lipsa contraindicatiilor) adminsitrarea medicamentelor anticoagulante la pacientii cu tahiaritmii
suraventriculare fapt care ajutd la impiedicarea formararii de cheaguri.

Care sunt cauzele tahiaritmiilor supraventriculare?

Bolile care afecteazd muschiul inimii sau suprasolicitd inima, determind frecvent aparitia
tahiaritmiilor supraventriculare. Aceste boli sunt:

- hipertensiunea arteriala;

- boala reumatismala cardiaca;

- angina pectorala si infarctul miocardic;

- boli congenitale ale inimii;

- insuficienta cardiaca;

- starea dupa chirurgia cardiaca.

- afectiuni ale valvelor inimii

Alte afectiuni ce pot cauza tahiaritmiile supraventriculare sunt:

- bronhopneumopatia obstructiva cronica;

- hipertiroidismul;

- pneumonia;

- consumul excesiv de alcool.

Care sunt simptomele tahiaritmiilor supraventriculare?

- palpitatii (senzatia de bataie a inimii mult mai repede $i mai neregulat decat de obicei);

- puls neregulat;

- dispnee (lipsa de aer) care apare mai ales In timpul efortului fizic sau a emotiilor puternice;

- durerile toracice associate palpitatiilor;

- oboseald;

- ameteli.

in ce caz este necesar si consultati medicul?

Atunci cand apar urmatoarele simptome este necesara asistenta medicala:

- dureri toracice severe;

- palpitatii;
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- simptomele unui accident vascular cerebral ; - batai neregulate ale inimii;

- stari de lesin;

- dispnee ce se agraveaza la efortul fizic.

Investigatii efectuate pacientilor cu tahiaritmie supraventriculara

Electrocardiograma este cea mai eficientd metoda folosita pentru a depista tahicardiile
supraventriculare.

Daca se suspecteaza existenta unei aritmii episodice, se poate folosi un aparat care inregistreaza
ritmul cardiac continuu, de obicei pe o perioada de 24 de ore - electrocardiograma Holter.
Ecocardiografia (USG a cordului) permite evaluarea structurald si functionald a inimii.

Daca in cadrul tratamentului tahiaritmiile supraventrulare se administreaza anticoagulante, sunt
necesare teste repetate pentru evaluarea capacitatii de coagulare a sangelui.

Tratamentul tahicardiilor supraventriculare - generalitati

Tratamentul tahicardiilor supraventriculare este important deoarece ritmurile rapide, si deseori
neregulate, pot afecta miocardul (muschiul cardiac) si poate cauza slabirea sau intinderea
acestuia. Tratamentul tahiartimiei supraventriculare asigura o viatd normala si activd pentru
majoritatea pacientilor. Tratamentul acestei afectiuni cuprinde: anticoagulante sau aspirina,
medicamente care scad frecventa contractiilor cardiace si medicamente antiaritmice.
Tratament initial

In cazul in care tahiaritmia supraventriculari are un ritm rapid sau determini o scidere
importantd a tensiunii arteriale ori aparitia dispneei severe, bolnavul va fi internat pentru
tratament de specialitate. Daca aritmia nu determind simptome severe, si de fapt este cronica,
pacientul va fi tratat ambulator. Tn cadrul tratamentului se va incearca convertirea ritmului
anormal al inimii Tn unul normal. Uneori poate fi necesara administrarea medicamentelor
anticoagulante pentru a evita formarea cheagurilor si a accidentelor vasculare cerebrale.
Tratamentul de urgenta pentru pacientii cu simptome agravate prevede aplicarea unui soc
electric (sub protectie anestezicd) un procedeu numit cardioversie electricd. Tot acelasi soc
electric poate fi produs si daca tahiaritmia supraventriculara persistd in mai putin de 48 de ore.
Tratamentul de intretinere

Daca aritmia debuteaza brusc, dureaza un timp scurt si dispare de la sine, aceasta se numeste
tahiaritmie supraventriculara paroxistica. Pentru a preveni riscul de recurenta al acestei forme
de aritmie supraventriculara se administreazd medicamente care controleaza ritmul cardiac -
antiaritmice. Daca episoadele de tahiaritmie supraventriculara dureaza mai mult si frecvent nu
dispar de la sine, aceasta este cunoscuta sub numele de fibrilatie atriala sau flutter atrial
persistent. Cand cardioversia nu reprezinta o optiune sau nu este eficientd, sunt administrate
medicamente care controleaza frecventa cardiaca si previn accidentele vasculare cerebrale.
Medicamente care controleaza frecventa cardiaca

Aceste medicamente sunt administrate bolnavilor forme persistente sau cronice. Ele include
mediacente din grupul beta-blocantelor (Metoprololum, Bisoprolol, Carvidilol s.a.), blocante
ale canalelor de calciu (Verapamil si Diltiazem) si Digoxina. Ele nu induc un ritm normal dar
pot face ca inima sa bata intr-un ritm mai lent.

Medicamente care controleaza ritmul cardiac

Aceste medicamente determina revenirea la ritm sinusal si previn recurentele ale tahiritmiilor
suoraventriculare. Cel mai frecvent utilizate sunt medicamentele0 Propafenona, Amiodaron si
Sotalol.

Medicamente anticoagulante
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Majoritatea pacientilor cu fibrilatie atriald trebuie sa ia anticoagulante pentru a preveni
formarea cheagurilor de singe, insd persoanele cu risc scdzut pentru aceasta complicatie sau cu
risc nalt he dezvoltare a unei hemoragii vor lua zilnic aspirina.

Important! se impun unele precautii in timpul administrarii de anticoagulante:

- medicamentele trebuie administrate la aceeasi ora in fiecare zi;

- nu trebuie schimbat tipul de medicament decat la indicatia medicului specialist;

- s nu se foloseasca alte medicamente decat cele indicate, mai ales daca ele contin aspirina;

- este important ca atunci cand este efectuat un consult medical de altd specialitate sau cand

- daca pacientul urmeaza un tratament stomatologic, bolnavul trebuie sa informeze medical
stomatolog ca urmeaza tratament cu warfarina sau alte anticoagulante;

- bolnavul trebuie sa fie instruit sa identifice semnele unei sangerari si sa se prezinte la medic in
caz de identificare ale acestora.

- pacientul trebuie sa efectueze investigatii regulate pentru a determina “gradul de coagulare™ al
singelui (indicile ratei normalizate — INR);

- dieta pacientului este bine sa fie una echilibrata, nu se vor face modificari bruste ale aportului
de mancare si alimente bogate in Vitamina K (Vitamina K interfera cu actiunea
anticoagulantelor);

- medicul trebuie anuntat daca pacientul prezinta dureri gastrice, febra, diaree;

- este important sd se evite consumul de alcool si daca, totusi, se consuma, sa se faca in cantitati
moderate (atit ca profilaxie ale complicatiilor hemoragice cit si ale recurentelor de tahiartmii
supraventriculare);

- este benefica intreruperea fumatului deoarece nicotina interactioneaza cu medicamentele
anticoagulante si creste riscul de formare a cheagurilor de sange;

- pacientul trebuie instruit sa evite activitatile, in care riscul de aparitie a traumatismelor este
crescut - traumatismele pot avea ca urmare sangerarea excesiva, dacd survin in cursul
tratamentului cu anticoagulante.
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Anexa 2. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII
PENTRU TAHICARDII SUPRAVENTRICULARE - AMBULATOR

PARTEA GENERALA
Denumirea IMSP evaluata ) .
1 - . denumirea oficiala
prin audit
2 Persoana reSponsabﬂa de nume, prenume, telefon de contact
completarea figei
Ziua, luna, anul de nastere a . _
3| pacientului/e 3 ZZ-LL-AAAA; necunoscut = 9
4 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; femenin = 2
5 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut =9
6 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
EVIDENTA DISPENSARICA
7 | Data stabilirii diagnozei data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
8 D.ata luarl.l y‘l evidenta data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
dispensarica
primar depistata = 2;
Tahiaritmia paroxistica = 3; persi_sten_ta = 4;
9 supraventriculara permanentg sau cronica = 6; _ _
controlul ritmului = 7; controlul frecventei ventriculare = 8;
riscul tromboembolic (complicatii tromboembolice) = 9.
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
10 | Anamneza si factorii de risc ere(_iitate agravata = 2; boli cardi.ace = 3; obezitate = 4;
boli pulmonare = 6; DZ = 7; boli renale = 8; fumatul = 10;
consumul de alcool = 11; HTA = 12;
. . nu = 0; da = 1; necunoscut =9
11 Estimarea Scorului risc mic = 2; risc moderat = 3; risc Tnalt = 4;
CHA2DS2VASc : N ’ ’
risc foarte inalt = 6;
12 Estimarea Scorului HAS- nu = 0; da = 2; necunoscut = 9;
BLED risc mic = 2; risc moderat = 3; risc Tnalt = 4; risc foarte ihalt = 6
13 | Supravegherea pacientului nu=0; da=1; nef:unpscut =9 .
anual = 2; de doua ori pe an = 3; de patru ori pe an = 4;
DIAGNOSTICUL
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
14 | Investigatii obligatorii analize biochimice = 2; IP/INR = 3; Rx cutiei toracice =
4; hemoleucograma si sumar de urina=6; ECG = 7;
15 Investigatii obligatorii(dupa | nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
posibilitate) Eco-cord = 2; hormonii tiroidieni = 3; Holter-Monitor ecg = 4
16 | Referire la specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
17 ?nvésugatu para.Ch.mC.e nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
indicate de specialisti
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR
18 Modul in care a fost AMP =2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;
diagnosticat pacientul/a institutie medicala privata = 7; alte institutii = 8; necunoscut = 9
19 | Complicatii nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
20 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut =9
21 | Grupul de risc nu = 0; da = 1; necunoscut =9

TRATAMENTUL
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22

Unde a fost initiat
tratamentul

AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;
institutie medicald privata = 7; alte institutii = §;
necunoscut =9

Cand a fost initiat

data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9;

23 tratamentul pacientul/a a refuzat tratamentul = 2
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
24 | Terapie recomandata Amiodaron = 1; BB =2; Ca-bloc.= 3; ARA/IEC = 4;

diuretice = 6; Digoxin = 7; alte antiaritmice = 8

monoterapie = 2; doud preparate = 3; trei preparate = 4;

ate gr medicamen i .
25 | Cate grupe de medicamente mai mult de trei preparate = 6; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
26 | Tratamentul factorilor de risc| anticoagulante = 2; antiplachetare = 3; statine = 4;

alte hipertensive = 6

27

Pacientul/a a beneficiat de
tratament compensat

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9

28

Tratamentul maladiilor
concomitente

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9

Monitorizarea tratamentului

29|, . 3 nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
Inregistrata

30 | Efecte adverse inregistrate | nu = 0; da = 1; necunoscut =9

31 Complicatiile inregistrate la nu = 0: da = 1: necunoscut = 9

tratament

32

Tratamentul administrat Tn
conditii de stationar

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9

frecventa ventriculara incorijabila in conditii de ambulator = 2;

varianta paroxistica= 3; dezvoltarea complicatiilor = 4;
boli concomitente severe/avansate = 6; altele = 7

33

Plan de interventie pentru
pacient pe termen scurt (1-3)
luni

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

34

Plan de interventie pentru
pacient pe termen lung

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

35

Consilierea pacientului/ei

nu = 0; da = 1; necunoscut =9
necesitatea medicatiei = 2; regim alimentar = 3;

documentata renuntare la fumat = 4; activitate fizica = 6;
slabire ponderald = 7; limitarea consumului de alcool = 8
test mers 6 min =1; ameliorare/restabilirea ritmului = 2;
fara schimbari/fibrilatie persistenta = 3; AVC = 4;
36 | Rezultatele tratamentului controlul frecventei cardiace = 6; insuficienta cardiaca =7;

terapie antitrombotica = 8; alte complicatii = 10;
necunoscut =9

37

data scoaterii de la evidenta
dispaserica

(ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

Data scoaterii de la evidenta
dispanserica sau decesului

data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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