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MONITORIZAREA HOLTER A FIBRILATIEI ATRIALE PAROXISTICE.
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Rezumat

Fibrilatia atriala paroxistica se estimeaza ca cuprinde intre 25% si 62% din cazurile de fibrilatie atriald observate de catre practicieni atat in cadrul
spitalizdrii, cét siin cel de ingrijire primara. Prevalenta raportata variazd foarte mult, datorita diferentelor dintre definitii si diferitele populatii studiate. In
plus, prevalenta fibrilatiei atriale paroxistice ar putea fi subestimata, deoarece majoritatea studiilor epidemiologice depind de episoadele simptomatice,
dar fibrilatia atriald paroxistica asimptomatica este frecvent depistatd la monitorizarea Holter. Scopul studiului a fost de a monitoriza prin metoda Holter
fibrilatia atriald paroxistica la un pacient cu astm bronsic exacerbat. Monitorizarea Holter a inregistrat paroxismele de FA fard manifestari simptomatice, ceea
ce a permis elucidarea diagnosticului si tratamentul oportun individual al pacientului.

Cuvinte cheie: fibrilatia atriala paroxisticd, astm bronsic, monitorizare Holter.

Summary

Itis estimated that paroxysmal atrial fibrillation includes between 25% and 62% of cases of atrial fibrillation observed by the practitioners in hospitalization
aswell asin primary care. The reported prevalence can vary a lot because of the differences between definitions and different studied populations. Moreover,
the prevalence of paroxysmal atrial fibrillation could be underestimated because the majority epidemiological studies depend on episodic symptoms, but
asymptomatic paroxysmal atrial fibrillation is frequently detected by Holter monitoring. The objective of this study is to monitor the paroxysmal atrial
fibrillation of a patient with asthma exacerbation by the Holter method. Holter monitoring recorded the paroxysms of atrial fibrillations without symptoms,

which helped us to determine the diagnose and the individual treatment for the patient.

Key words: paroxysmal atrial fibrillation, asthma, Holter monitoring.

Introducere. Multe boli cardiovasculare si afectiuni
concomitente cresc riscul de aparitie a fibrilatiei atriale (FA) si
complicatiilor asociate. Identificarea acestor conditii, prevenirea
si tratamentul lor reprezintd o parghie importantd pentru a
reduce impactul ei. Dereglarea ritmului cardiace la pacientii cu
astm bronsic reprezintd o problemd actuala si putin studiata [9].
Apar tot mai multe date despre faptul ca dereglarile de ritm
deseori insotesc patologiile obstructive pulmonare si in multe
cazuri determind prognoza vietii pecientului [10].

Scopul studiului a fost de a descrie un pacient cu astm
bronsic exacerbat, monitorizat prin metoda Holter pentru
fibrilatia atriala paroxistica.

Rezultate
Pacientul X in vérsta de 68 de ani s-a prezentat la serviciul

de Medicina urgenta cu dispnee mixtd severd, preponderent
expiratorie in stare de repaus, tuse uscatd, palpitatii, dureri
retrosternale de intensitate moderats, instalate de o zi.

Cunoscut la evidenta medicului de familie de 22 de ani cu
diagnosticul de astm bronsic si tratament cu bronhodilatatoare
si hipertensiune arteriald gr. III.

Examenul obiectiv a evidentiat: stare generald de gravitate
medie, tegumentele cianotice, fara edeme, fard adenopatii
palpabile. Sonoritatea pulmonara cu usor timpanism, bilateral,
raluri sibilante §i ronflante difuz bilateral. Socul apexian in
spatiul V intercostal pe stanga, contractii cardiace aritmice,
zgomotul I atenuat la apex. TA 110/80 mmHg, FCC=148 b/min.

Analizele de laborator efectuate au aratat: sindrom anemic
hemoglobina — 108 g/ 1, eritrocitele- 3,7x10'¥/1 , leucocitoza
moderatd - 16,2 x10°/1, hiperglicemie 12,3 mmol/l, posibil,
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steroid indusd. Examenul biochimic a relevat nivel ridical
al transaminazelor hepatice (alanin aminotransferaza =
103 U/l, aspartat aminotransferaza = 94 U/l). Bio-markerii
necrozei miocardului  (Troponina, creatinkinaza MB,
lactatdehidrogenaza) erau in limitele normei.

Examenul radiologic toracic a atestat: desen pulmonar
deformat cu elemente de pneumopleurofibroza, hilurile largite
cu microcalcinate unice, suspectie de debut de edem pulmonar.
Cordul de dimensiuni normale, sinusurile libere.

Electrocardiograma a inregistrat un unic paroxism de
fibrilatie atriala tahisistolicd pe fon de suprasolicitare a pértilor
drepte ale cordului, restabilindu-se ritmul sinusal spontan.

Examinarea ecocardiograficd a relevat: induratia peretilor
aortei ascendente, valvei aortei, valvei mitrale, dilatarea
moderatd a ventricolului drept, usoara a atriului drept si a
atriului stang, valva mitrala cu prolabare in atriul stang, functia
de pompd a ventricolului stang pastrata, fractia de ejectie-53%
pe fon de fibrilatie atriala, insuficienta valvei aortei gr.I, valvei
mitrale gr.II, valvei tricuspide gr.III-IV, valvei arterei pulmonare
gr. I, semne de hipertensiune pulmonara severd: PSAP=59
mmHg.

Videobronhoscopic s-a determinat: bilateral secretii
translucide sticloase, preponderant in regiunile postero-
inferioare, mucoasa bronsica violacee, cianoticd difuz cu usoard
atrofiere.

Pe parcurs pacientului a fost tratat cu: oxigenoterapie, sol.
metilprednisolon, sol. ranitidini, sol. asparcam, tab. lizinoplil.

In ciuda tratamentului indicat la pacient au progresat
acuzale sus-numite cu insuficienta respiratorie, hipoxemia
datand PaO2<60mmHyg, iar in echilibrului acido-bazic persista
acidoza respiratorie: pO2/ FiO2<2. Pacientul s-a aflat la
ventilatie mecanicéd timp de 8 zile. Treptat starea pacientului s-a
ameliorat, ventilatia mecanica a fost inlocuitd cu cea spontana
cu suport de oxigen prin canula nazala.

Monitorizarea Holter 24 de ore a inregistrat pe toata durata
inegistrarii ritmul de bazé-sinusal, frecventa cardiaci medie
87 b/min, activitatea electrica supraventriculara reprezentatd
de 3394 extrasistole supraventriculare frecvente, polimorfe,
politope, solitare, pare, precoce, aberante, interpolate,
bigeminate, trigeminate ceea ce reprezinta 3,0% din totalul
QRS, inclusiv grupate — paroxisme scurte de flutter-fibrilatie
atriala cu FCC 93- 150 b/min, activitatea electrica ventriculara
reprezentata de 1672 extrasistole ventriculare monomorfe,
solitare, precoce, trigeminate (1.4% din totalul QRS), in canalul
V5: episoade cu subdenivelare orizontald, oblic descendenta ale
segmentului S-T pina la 1,5mm, cu unda bifazici, negativa; in
canalul V1: supradenivelare segmentului S-T pana la 1,0 mm,
evenimente sugestive dereglarilor de conductibilitate sinoatriald
(bloc SA gr. III, 24 de episoade).

La tratament s-a aditionat amiodarona pe schema conform
ghidului de fibrilatie atriala.

La stabilizarea stérii, dupa 38 de zile de spitalizare, pacientul
s-a externat la domiciliu cu continuarea urmatorului tratament
lalocul de trai: T. Amiodarona doza de intretinere: 200 mg/zi si
Seretide 50/250 mcgr 2 inhalatii/zi.

Discutii

Forma paroxisticd a fibrilatiei atriale (FAP) este o problema
actuala care se studiaza in prezent activ. Diferentierea fibrilatiei
atriale paroxistice de fibrilatia atriala persistentd se bazeazd pe
istoricul pacientului, cu conditia ca acesta si fie simptomatic.

Intr-un studiu FAP asimptomaticd a apirut de 12 ori mai
frecvent decit FAP simptomaticd la pacienti cu monitorizarea
Holter [2].

FAP se estimeaza ca cuprinde intre 25% si 62% din cazurile
de FA observate de catre practicieni atat in cadrul spitalizérii, cat
siin cel de ingrijire primara. Prevalenta raportatd variaza foarte
mult, datorita diferentelor dintre definitii si diferitele populatii
studiate. In plus, prevalenta FAP ar putea fi subestimati,
deoarece majoritatea studiilor epidemiologice depind de
episoadele simptomatice, dar FAP asimptomaticé este frecvent
la monitorizarea Holter [4].

Prevalenta FA asimptomaticd constatatd intdmplator
la examenul clinic este de 20%. Studiile care utilizeaza
monitorizarea Holter, monitorizarea transtelefonica sau
inregistratorii evenimentelor au raportat o prevalentd si mai
mare.

Un studiu care a utilizeazat aparate implantabile pentru
detectarea FA araportatoincidenta de 50% din FA asimptomatica
FAP este de obicei definitd temporal, ca perioade intermitente de
FA intercalate cu episoade de ritm sinusal normal, care dureaza
in mod normal <7 zile [3].

Majoritatea pacientilor cu FA au nevoie de monitorizare
regulatd pentruaasiguraogestionareoptima continud. Urmérirea
trebuie sd asigure implementarea planului de management,
angajarea continud a pacientului si adaptarea terapiei acolo
unde este necesar. Documentarea electrocardiografica este
necesara pentru a stabili diagnosticul de FA. Este recomandata o
evaluare completa cardiovasculara, incluzand un istoric precis,
o examinare clinicd atentd si evaluarea conditiilor concomitente
la toti pacientii. Ecografia transtoracici este recomandata la toti
pacientii pentru a ghida managementul. Monitorizarea ECG pe
termen lung trebuie luatd in considerare la pacientii selectati
pentru a evalua caracterul adecvat al ratei de control la pacientii
simptomatici si pentru a relationa simptomele cu episoadele FA
[8].

Mai multe studii au demonstrat cd la mai mult de jumatate
dintre pacientii cu astm bronsic cu comorbiditati se inregistreaza
deregléri ale ritmului cardiac, in structura cirora prevaleaza
modificarea automatismului nodulului sinusal (tahicardie
sinusald) si dereglirile heterotope de ritm (extrasistolia
supraventriculari si ventriculard). In masura agravirii astmului
bronsic are loc cresterea frecventei extrasistolelor , se instaleaza
paroxisme de fibrilatie atriald. Pentru diagnosticul si tratamentul
cat mai precoce la acesti pacienti este necesar sa se utilizeze
Holter monitorizarea timp de 24 de ore [9].

Cele trei obiective principale ale tratamentului pentru FAP
sunt: suprimarea paroxismelor si mentinerea ritmului sinusal pe
termen lung; controlul ritmului cardiac in timpul paroxismelor
de FA, daci acestea apar; si prevenirea complicatiilor asociate
cu FAP. Paroxismele de FA care sunt persistente (adicd, care
dureaza> 48 ore) trebuie luate in considerare pentru cardioversia
ritmului sinusal [6].

Managementul pacientilor cu FAP trebuie sa includad
recunoasterea faptului cd eliminarea simptomelor nu inseamna
neaparat eliminarea aritmiei, deoarece incetinirea ritmului
cardiac poate elimina simptomele. Ar putea fi oportuna
documentarea frecventei aritmiilor prin monitorizarea Holter
la pacientii cu recidive simptomatice si repetarea monitorizarii
dacd simptomele sunt eliminate prin terapie pentru a stabili daca
sunt prezente episoadele asimptomatice ale AF. Antiaritmicele
din clasa 1 cum sunt flecainida si propafenona sunt eficiente,
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desi beta-blocantele sunt alternative utile. Daca pacientii
prezintd schimbari structurale ale cordului, amiodarona este
medicamentul de elective [7]. Tromboprofilaxia pacientilor cu
FAP ar trebui sé fie similara cu cea a pacientilor cu AF sustinuts,
cu warfarind pentru pacientii cu risc tromboembolic crescut
si aspirind pentru cei cu risc redus. Se recomanda estimarea
riscului de accident vascular cerebral la pacientii cu FA pe baza
scorului CHA2DS2-VASc. In general, pacientii fira factori de
risc clinic de accident vascular cerebral nu au nevoie de terapie
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AVC (de exemplu, scorul CHA2DS2-VASc de 1 sau mai mult
pentru barbati si 2 sau mai multi pentru femei) pot beneficia de
terapie antitrombotica [6,10].

In concluzie:

Monitorizarea Holter a inregistrat paroxismele de fibrilatie
atriald frecvente, ceea ce a permis elucidarea diagnosticului si
tratamentul oportun individual al pacientului cu astm bronsic
in exacerbare.

antitromboticd, in timp ce pacientii cu factori de risc pentru
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