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Sistemul conductil al cordului

Miocardul
este alcdtuit din 2 tipuri
de celule:
> Miocite contractile
> Miocite conductile

Totalitatea miociteleor
conductile formeaza
sistemul cunductil al
cordului.
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Componenetele sistemului de conducere

2 Nodul sinusal
cu 3 fascicule internodale:

2 Nodul atrio-ventricular

Bachmann (anterior)
Wenckebah (mijloc)
Thorel (posterior)

cu 3 zone:

zona de tranzitie cu miocardul
atrial

nodul compact sau corpul nodului

zona de penetratie catre ventricul
ce se continud cu fasciculul His

Fasciculul His
ram dreapt
ram stang

Internodal Tracts

Left
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Left
Anterior Fascicle

Purkinje

anterior
posterior

Reteauia Purkinie (ventricularl)



Cai de conducere patologice
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BAZELE FIZIOLOGICE ALE ACTIVITATII
ELECTRICE CARDIACE

Cele 3 principii generale de funcfionare ale
cordului ca organ electric :

I. Automatismul sau cronotropismul
capacitatea miocardului de a genera
activitate electrica in mod spontan,
ritmic, la nivelul tesutului specializat
sau aleatoriu pentru tesutul miocardic
contractil in anumite conditii;



BAZELE FIZIOLOGICE ALE ACTIVITATII ELECTRICE®
CARDIACE

I1. Conductibilitatea sau dromotropismul:
caracteristica tesutului miocardic de a transmite
potentialul de actiune de la o anumita zona catre
intregul tesut miocardic excitabil

I11. Excitabilitatea sau batmotropismul:

caracteristica celulei miocardice si a miocardului in
general de a rdspunde la un stimul extern care atinge
o valoare-prag suficienta si de a determina aparitia
potentialului de actiune. In anumite momente, in
timpul depolarizadrii, nu mai este posibila o noud
depolarizare, indiferent de intensitatea stimulului -
perioada refractard absolutd. Urmeaza perioada
refractard relativd in care cu ajutorul unor stimuli cu
intensitate crescutd se poate obtine depolarizarea .




Potentialul de repaus membranar

» determinat de inegalitatea distributiei ionilor in
spatiul extracelular,

respectiv intracelular, in repaus.

> Celulele miocardice sunt delimitate de membrane
fosfolipidice bistratificate ce asigurd permeabilitatea
selectivd ionicd
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Potentialul de repaus membranar | sss

Concentratii: .

a Na* Intracelular mic 10 - 15 mmol/l)
extracelular mare -140 - 145 mmol/l)

a K Intracelular mare - 150 mmol/l)
extracelulara mic - 4 mmol/l)

a Cl- extracelular mare - 120 mmol/I
intracelular mica - 5 mmol/l

o Ca?* extracelular - 2 mmol/l
Intracelular - mult mai pufin

Potentialul de repaus difera in functie de diferite tipuri
celulare miocardice si depinde mult de caracteristicile
membranei:

- 60mV miocite conductile

- 90mV miocite lucratoare



Potentialul de actiune

variatia potentialului inregistrata extracelular pentru g celula
sau un grup de celule

+ Potentialul de actiune de tip rapid sau sodic
la nivelul miocardului de lucru atrial sau ventricular
+ Potentialul de actiune de tip lent sau calcic

la nivelul tesutului de conducere din nodul sinusal sau nodul
atrioventricular.
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Variatia potentialului de actiune permite descrierea unor fazee
diferite in timp, dar si pentru potentialul de tip rapid si de tip J&it
faza O - depolarizarea rapida modul de raspuns al celulei miocardice

la aparitia unui excitant/stimul extern ce atinge un prag limita necesat.
Depolarizarea membranei permite deschiderea canalelor de Na si

trecerea rapida a acestor ioni in celula, continuandu-se depolarizarea

membranara.

faza 1 - repolarizarea initiala

ce duce la cresterea efluxului de K*
din celula pana la atingerea unui
potential in jurul valorii de 0 mV;

faza 2 = faza de platou
in care se realizeaza un echilibru intre

curentii cationici cu efect depolarizant
sl repolarizant

faza 3 = repolarizarea finala
prin care se ajunge din nou la potentialul
de repaus maxim negativ

faza 4 potentialul de repaus
se produce refacerea concentratiilor
ijonice Tn mod activ prin pompele ionice.
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MECANISMELE ARITMOGENEZE

. Aritmii prin tulburari
in generarea impulsului

A. Mecanism de automatism normal

1. Insuficienta automatismului normal
bradicardia sinusala

2. Cresterea automatismului nodului sinusal
tahicardia sinusala




MECANISMELE ARITMOGENEZEF

|. Aritmii prin tulburari in generarea impulsuliti
B. Mecanism de automatism anormal
din fibrele Purkinje sau miocardul ventricular etc.,

exemplu — ritmul ventricular accelerat).
1. Activitate de automatism declansata (triggered).
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MECANISMELE ARITMOGENE_:

2. Postdepolarizare precoce - in faza a 3
a repolarizarii, favorizata de:

= bradicardie

= hipokaliemie

= de unele preparate antiaritmice care prelungesc durata
potentialulu1 de actiune
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MECANISMELE ARITMOGENE_:

3. Postdepolarizare tardiva - in faza a 4 diastolica,

favorizata de:
= 1schemia miocardica
= Catecolamine
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- glicozidele cardiace care cresc disponibililul de ioni de
calciu in celulele miocardice
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MECANISMELE ARITMOGENE_:

. Parasistolia - focar ectopic de automatism in jurul
caruia se formeaza o zona de excitabilitate redusa
printr-o interactiune electronica cu modularea centrului

parasistolic de catre bataile sinusale.
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MECANISMELE ARITMOGENEZE:t

Il. Aritmii prin tulburari in conducerea impusului.

- Bloc unidirectional sau bidirectional fara mecanism Re-entry.
- Bloc unidirectional cu fenomenul Re-entry.

- Reflectare (o forma particulara de reintrare ce apare printr-un
mecanism de Intarziere a conducerii unui impuls intr-o zona
limitata, cu revenirea acestuia inapoi la punctul de plecare).

Conducere ascunsa (un fenomen mai bine cunoscut in fibrilatia
atriala in zona AV, explicand neregularitatea ritmului ventricular).

[11. Aritmii prin tulburari asociate de generare
anormala a impulsului cu tulburari de conducere

(interactiuni intre dereglarile de automatism si conducere cu blocuri
de intrare si 1esire, supresie a conducerii etc.).
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Conditii fundamentale pentru reintrare

»Prezenta de tesuturi adiacente sau cai cu proprietati
electrofiziologice diferite (conducere si refractaritate) unite
proximal si distal, formind un circuit

» Capacitate de conducere in ambele directii ale fiecarei
portiuni din circuitul realizat

» Aparitie a unui bloc unidirectional (permanent sau tranzitor)
intr-una din ramurile circuitului astfel incat frontul de excitatie sa
poata parcurge cealalta ramura

»>Vitezd de conducere prin ramura neblocata suficient
de lenta pentru ca, in momentul ajungerii frontului de activare la
locul tesutului anterior refractar, zona respectiva sa fie din nou
excitabila (sau sa conduca lent pentru a permite refacerea caii
initial activate)



Reintrare anatomica
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Reintrare haoticii (la intamplare) ees.

Zone de bloc
 (functional sau Ieziqnal)J
[ Exemplu clinic: fibnlatia atriala l
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CLINICA
ARITMIILOR CARDIACE.

» Asimptomatica:
( in cazul unor pacienti diagnosticati la un control de
rutina)
fibrilatie atriala cu alura ventriculara medie

» Simptomatologia dramatica:

tahiaritmii ventriculare cu alura ventriculara rapida
insofita de pierderea constientei si tensiune arteriala
nedecelabila



CLINICA ARITMIILOR CARDIA

Modul de debut
gradat
brusc
subit fara o cauza aparenta
Modul de terminare a accesului aritmie
gradat
brusc
Durata aritmiel
Secunde
zecl de secunde
ore
continua
Modul de percepere a ritmului cardiac
neregulat
regulat;

Q..




CLINICA
ARITMIILOR CARDIACE.

e Frecventa cu care se percep bataile cardiace
rapide
foarte rapide
imposibil de numarat;
e Prezenta simptomelor insotitoare
dispnee
ametli
durere precordiala
sincopa
anxietate si momentul aparitiei acestora: de obicel

dupa declansarea episodului aritmie sau la
terminarea acestuia



CLINICA
ARITMIILOR CARDIACE.

e Modul de raspuns al tulburarii de ritm la un eventual
tratament sau la efectuarea unor manevre vagale;

e Frecventa de reaparitie in timp:
zilnic
saptamanal
0 data la mai multe luni.



EXAMENUL CLINIC

Examenul obiectiv poate fi foarte sarac

in afara tulburarii de ritm pacientul uneor
nu pezinta nici un semn cardivascular de
remarcat

Alteori pot fi semne clinice sau auscultatorii
care pun problema unor boli asociate:
valvulopatii, prolaps de valva mitrala

Contextul clinic poate fi de asemenea util:

o femeie tanara cu palpitatii poate avea mai
degraba tahicardie prin reintrare in nod
un pacient varstnic cu istorie de infarct

mioctrdic poate avea mai curand fibrilatie
atriala sau tahicardie ventriculara




CLASIFICAREA ARITMIILOR CARDIAGE

1. Dupa locul in care se desfasoara/dezvolta aritmia

aritmii supraventriculare;
atriale
aritmii atrio-ventriculare

aritmii ventriculare;
2. Natura aritmiei:
aritmii fiziologice (e.g. tahicardia sinusala de efort)
patologice (e.g. tahicardia ventriculara):
3. Durata aritmiel:
nesustinute (mai putin de 30 secunde)
sustinute (mal mult de 30 de secunde)
4. Frecventa ritmului cardiac:
Bradiaritmii,
Tahiaritmii




CLASIFICAREA ARITMIILOR CARDIA#3E:

5. morfologia complexului QRS: S
cu complex QRS ingust
cu complex QRS larg;

0. mentinerea constanta a aceleiasi morfologii a c. QRS
monomorfe (acelasi aspect al complexulur QRS)

polimorfe (complexul QRS se modifica in timpul
desfasurarn aritmiei);

7. regularitatea ritmului cardiac:
tahiaritmii regulate
neregulate;

8. frecventa de aparitie:
paroxistice,
repetitive;

9. raspunsul la tratament:
persistente,
cronice.




ARITMII




RITM SINUSAL
e Ritmul sinusal normal are o frecventa de
100/min.

o EKG:
o Distantele RR = RR (egale)
e Prezenta undei P
o inaintea fiecarui complex QRS

SA node
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All complexes evenly spaced; rate 60 to 100/minute



TAHICARDIE SINUSALA

> Distantele RR = RR

> grlggenta undei P inaintea fiecarui complex

> Frecventa atriala >100 b/min — 180 b/min
( rar 200 b/min)
> Influenta vagali | frecventa, in timp ce stimularea
simpatici 0 T
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All complexes normal, evenly spaced: rate >100/minute



TAHICARDIE SINUSALA
Etiologie
e Stres, efort fizic
e Anxietate, inflamatie, infectie
e Hipovolemie, hipotensiune
e Patologii organice
anemie
tromboembolismul pulmonar
ischemia miocardica
socul si ICC
hipertiroidism)
e Alcool, cofeina, nicotina
e medicamente:
Atropina
Catecolamine
Hormonii tiroidieni




TAHICARDIE SINUSALA

Tratament

e Abandonarea fumatului

e Sistarea consumului de alcool
e Micsorarea dozajului de cafea
e Evitarea stresului (calmante)
e Plimbari la aer liber

e Gimnastica

e Dieta echilibrata

e Tratamentul maladiilor, care au provocat
tahicardia

e Sistarea medicamentelor sau micsorarea
dozei (GCS, L-tiroxinei)

e Corectarea hipovolemiei, anemiei




TAHICARDIE SINUSALA
Tratament medicamentos:
- B-blocante

Propronalol 40 mg x 2-3 ori pe zi
Atenolol 50 mg x 2 ori pe zi
Metoprolol 50 mg x 2 ori pe zi
Bisoprolol 5 mg/zi

Nebivolol 5 mg/zi
Ivabradina

- Blocantii canalelor de Calciu
Verapamil 40 mg x 2 ori pe zi

In cazuri severe
- Ablatie chirurgicala
- Ligaturarea arterei centrale a NS




BRADICARDIA SINUSALA

> Distantele RR = RR
> Prezenta undei P inaintea fiecarui complex ORS
> Frecventa atriala < 50 batdi/min.

Pacientul este de cele mai multe ori asimptomatic.
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BRADICARDIA SINUSALA
Etiologie
> la adulti sdndtosi

> la sportivi
> in timpul somnului
> stimularea sinusului carotidian (cravata)
> in stdri patologice :
hipertensiune intracranianad
tumori i/craniene, cervicale, mediastinale
Meningite, septicemie
LES
sincopele vaso-vagale, depresie
IMA inferior (se excita n. vagus)
vomad, denutritie, hipotermie, hipoxie severa

mixedem

sarcina
boala Addison



BRADICARDIA SINUSALA
Tratament

> IS;iSstarea si tratamentul stdrilor care au adus la

> Medicamente:
Sol. Atropin sulfat 0,1% - 1 ml (max 4 ml in 24 ore)
Sol. Izoproterinol 5 mg
Sol. Eufillina (Teofillind) 2,4% - 5 ml
Tinctura de Belladona, Beloid, Belaspon
Amlodipin (Nisoldipin), Lercamen 5 -10 mg/zi

In bradicardii severe - implantare ECS



Aritmia sinusala

»Distantele RR # RR
»Prezenta undei P inaintea fiecarui

~ complex ORS
»Frecventa atriala iregulata
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arrhythmia B i s bt AR magalii 1h5csa Btk
AT e | RRARBASTERRALAAD b oukBd I KR i
Impulses originate H R B i ek
at SA node at pafilvslBhomies o fl i
varying rate e it e

/ All complexes normal but rhythmically irregular. Longest PP
or RR interval exceeds shortest by 0.16 seconds or more



EKG:
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TAHICARDIILE PAROXISTICE SUPRAVENTRICU

5....

* FCC 200(150-220) b/min.

* FCC regulatd, neinfluentata de miscdri, emotii
“unda P precoce cu alta morfologie decat P normal
* P-R diferit de al ritmului de baza

* QRS cu morfologie constanta sau prezinta alternantad

electrica
* dlstanl;e PP si RR constante
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TAHICARDIILE PAROXISTICE
SUPRAVENTRICULARE
Mecanismul de aritmogeneza

Focar ectopic
Mecanism de reintrare nodala prin bloc unidirectional

h) Paroxysmal ; 4. Repolarisation ﬁ*’;m 3. Shaded area of abnormal
atrial g completed, 7" X conduction stops normal

antegrade wave front
(unidirectional block) and
slows returning impulse

tachycardia

Impulses recycle
repeatedly inand
near AV node due
to slowing in

area of unidirectional
block

. whichallows:  A{
| ‘t 5. ReCyCHE/ .;‘?ZE.;:'::.E'.j:-:’?;f'%ﬂt i
} | impulse =

| | 1. o pathway

) 2. B pathway within
-/ within AV node

AV node

Atrial rate 160 to 220/minute.
P waves regular and often mverted.
QRS regular or irregular




TAHICARDIILE PAROXISTICE
SUPRAVENTRICULARE

. Simptomatologia clinica: accesul debuteaza brusc prin:
Palpitatii
Dispnee
Angor pectoral
Sincope, lipotimii
Soc
Semne de insuficienta acutd a VS
Semne de IC
Frecventad ventriculara de 160-260/ min.
Durata accesului este variabila (minute, ore)
Se sfarseste brusc



TAHICARDIILE PAROXISTICE
SUPRAVENTRICULARE

Tratamentul :

e Odihna

e Sedare

e Oprirea accesului:

Manevrele vagale (masajul sinusului carotidian, Valsalva,
Muller) produc

oprirea paroxismului de tahicardie
nu sunt urmate de nici un raspuns.

e Radriea frecventei, dacd oprirea nu e posibila prin madsuri
terapeutice imediate

Sol. Adenozin trifosfat 6 -12 mg i/v cu Sol. NaCl 0.9% - 10
ml bolus in 2 — 3 sec.

Sol. Verapamil 5 -10 mg i/v cu Sol. NaCl 0.9% - 10 ml
bolusin Z — 3 sec.

Sol. Estmolol 50 — 100 mg/kg/min _sau Sol. Propranolol
§_Ob21da5n) 0.25 -0.5 mg i/v sau Sol. Metoprolol 5 mg i/v la
lecare o min.

e La ineficienta soc electric sincronizat pe unde P 50 -100J
e Prevenirea recidivei prin tratament cronic antiaritmic




TAHICARDIILE PAROXISTICE
SUPRAVENTRICULARE

Tratamentul ;:

e Prevenirea recidivei prin tratament cronic antiaritmic

La accese rare, bine tolerate, scurte, scurte, care se

cupeaza spontan sau la manevre vagale nu necesitd
tratament

In cazuri mai grave se administreaza programat:
Antagonisti de calciu:
» Verapamil - retard 240 - 320 mg/zi
= Diltiazem 160 - 240 mg/zi
Beta blocante
« Propranolol retard
= Atenolol
= Metoprolol retard
= Bisoprolol (in doze de saturare)

Amiodarona - initial doze de cumulare, apoi se trece la
doza de mentinere - 200 mg/zi

Pacientilor cu episoade recurente, indiferent de
tratamentul aplicat se indica ablatia prin cateter




FIBRILATIA ATRIALA

e Fibrilatia atriala (FA) este cea mai frecvent
intilnita aritmie cardiaca, care se determina la
1-2% din populatie. Peste 6 milioane de
europeni suferd de aceasta aritmie Si se
estimeaza ca in urmatorii 50 de ani, odata cu
Imbatrinirea populatiei prevalenta va creste
cel putin de 2.5 ori.

o Complicatiile la pacientii cu FA survin frecvent
si sunt foarte severe. Prevenirea lor este
scopul terapeutic principal Tn managementul
FA. Tabelul | evidentiaza cele mai frecvente
consecinte la pacientii ce sufera de FA.

Ghidul ESC "Fibrilatia atriala” 2012



FIBRILATIA ATRIALA

Consecintele clinice la pacientii cu FA

Tipul consecintei

Modificarea relativa la pacientii bolnavi cu FA

1. Moartea

Rata mortii se dubleaza

1. Ictusul (include infarctul
hemoragic si hemoragii
cerebrale)

Riscul de ictus este crescut. FA este asociata cu un
ictus mai sever.

1. Spitalizari

Spitalizarille sunt frecvente

1. Calitatea vietii si rezistenta la
efort

Variatii largi de la absenta efectului pina la o
diminuare marcata. FA poate cauza suferinte
semnificative prin palpitatii si alte simptome
asociate cu FA

1. Functia ventricolului sting

Variatii largi de la absenta modificarilor pina la

tahicardiomiopatie cu insuficienta cardiaca acuta.

Ghidul ESC "Fibrilatia atriala” 2012



Clasificarea FA -4

e FA de novo - FA depistatd la un pacient care
nu a fost oficial diagnosticat anterior cu FA,
este considerata, indiferent de durata aritmiei
sau de prezenta si severitatea simptomelor
asociate cu FA.

e FA paroxismala - se caracterizeaza prin
revenirea la ritmul normal fara nici o
interventie sau tratament, deobicei in decurs
de 48 de ore. Desi parOX|smeIe pot dura pina
la 7 zile, importanta primelor 48 de ore este
foarte mare, deoarece dupa depasirea limitei
date probabllltatea de a face o conversie
spontana este redusa si apare necesitatea de
initiere a terapiei de anticoagulare.

Ghidul ESC ”Fibrilatia atriala” 2012




Clasificarea FA -4

e FA persistenta se numeste aritmia cu eplsoade de
FA, care dureaza mai mult decit 7 zile si necesita
obllgatorlu cardioversie medicamentoasa sau
cardioversie directa cu curent electric pentru a o
intrerupe.

e FA persistenta de durata lunga dureaza un an
sau mai mult pina cind se a adopta o strategie de
control a ritmulul.

e FA cronica (permanenta) se numeste aritmia,
existenta carei este confirmata de pacient (Si
medic). 'Deci, interventiile de control ale ritmului,
prin definitie, nu sunt urmarite de pacientii cu FA
permanentd. Cind se adopta o strategie de control
a ritmului aritmia este clasificata ca FA persistenta
de durata lunga

Ghidul ESC ”Fibrilatia atriala” 2012




Management-ul de urgenta

trebuie sa fie axat pe ameliorarea
simptomelor si evaluarea riscurilor asociate
cu FA.

Evaluarea clinica trebuie sa includa
determinarea scorului dupa EHRA
Managementul primar implica urmatoarele:

e Controlul frecventei ventriculare

e Evaluarea imediata a necesitatii de
anticoagulare

e Decizia primara de a adauga terapia de
control al ritmulu la management-ul bazat pe
simptome (poate fi reevaluata ulterior)

e [ratamentul patologiei cardiace de baza
Ghidul ESC ”Fibrilatia atriala” 2012




FIBRILATIA ATRIALA

1. Simptomatologie clinica

A. Subiectiv:

palpitatii

dureri precordiale

astenie

sincope

embolii periferice sau centrale.
B. Obiectiv:

ritm cardiac neregulat | |
zgomote cardiace variabile ca intensitate

puls neregulat, de amplitudine variabila

deficit de puls
TA sistolica variabila.



Scorul EHRA a simptomelor asociate
cu FA

Clasificarea Simptomelor FA (scorul EHRA)

Clasa EHRA Explicatia

EHRA I Fara simptome

EHRAII Simptome usoare; activitatea zilnica
nu este afectata

EHRA I Simptome severe; activitatea zilnica
normala este afectata

EHRA IV Simptome invalidizante; activitatea

zilnica normala este profund
tulburata

Ghidul ESC "Fibrilatia atriala” 2012



FIBRILATIA ATRIALA

|. FA cu alura rapida,

cu o frecventa peste 150batai/min

este in general rau tolerata,

necesita rarirea frecventei ventriculare
Il. FA cu alura lenta,

cu o frecventa sub 50 batai/min

poate fi de asemenea rau tolerata,

prin $debitului cardiac

cand este simptomatica (sincope) impune
Implant de pacemaker




FIBRILATIA ATRIALA

EKG:

* Distante RR iregulate
*Lipsaundel P

* Unde "’ mici

j) Atrial
fibrillation
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2. Diagnosticul EKG al FA: oo

Lipsa undelor atriale P oo

Aparitia undelor “f”’, oscilatii neregulate mici, cu o frecyenta de
400-600/min, cel mali bine vizibile in derivatiile DlII, DIll, V

Distanta intre f este neregulata, cu frecventa de 0,10
Amplitudinea undelor este variabila
Morfologia undelor este variabila, absenta liniel izoelectrice

3. Diagnosticul diferential al FA cu:.
ESA frecvente
ESV frecvente,

flutterul atrial cu blocaj variabil (raspunde prin rarirea
ritmului la CSC),

TSV haotica,
TSV cu blocaj variabil.
Evaluarea initiala : exclude cauze organice de FA :
tireotoxicoza
stenoza mitrala
tromboembolism
boala coronariana
pericardita.



Recomandari Clasa? [Nivelul

Diagnosticul Fa necesita documentare prin !
ECG
La pacientii cu FA suspectata incercarea de a| |

inregistra ECG trebuie sa fie efectuata in
momentele de aparitie a simptomelor de FA

Este recomandat de a folosi un scor simplu I
(ERHA) pentru a cuantifica simptomele




Recomandari

Pacientilor cu simptome severe cu boala
cardiaca suspectata sau documentata sau cu
factori de risc se recomanda un examen ECO

La pacientii aflati la tratament antiaritmic in
timpul evidentei la medic se efectueaza ECG
in 12 derivatii la intervale egale de timp.

Screeningul oportunist pentru FA la pacientii
peste 65 de ani, prin luarea pulsului, urmata
de un examen ECG pentru depistarea precose




Recomandari

La pacientii cu o FA simptomatica suspectata
este nevoie un monitorind aditional la ECG
pentru documentarea FA

Este nevoie de monitoring ECG aditional la
pacientii cu FA silentioasa, care pot suferi de
complicatii asociate FA.

La pacientii cu FA ce se afla la tratament, cu
controlul FCC este nevoie de Holter ECG
pentru evaluarea FCC si bradicardiei

lla B
lla B
lla B



Recomandari

La pacientii cu o FA simptomatica suspectata
este nevoie un monitorind aditional la ECG
pentru documentarea FA

Este nevoie de monitoring ECG aditional la
pacientii cu FA silentioasa, care pot suferi de
complicatii asociate FA.

La pacientii cu FA ce se afla la tratament, cu
controlul FCC este nevoie de Holter ECG
pentru evaluarea FCC si bradicardiei

lla B
lla B
lla B



Recomandari Clasa?
La pacienti tineri si activi cu FA tratata, cu lla
controlul FCC va fi nevoie de test de efort

pentru a evalua functia ventriculelor.

La pacientii cu FA documentata sau suspecta I1a

se efactueaza o Ecocardiograma

Ivelu



CHA2DS2VASc Sease
o000
0000
Insuficienta cardiaca sau disfunctie ventriculara moderata 1e
o
sau grava (FE VS 40%)
Hipertensiune arteriala 1
Varsta 75 ani 2
Diabet zaharat 1
AVC, AIT, embolie sistemica in antecedente 2
Boala vasculara (IM vechi, afectarea aortei sau a vaselor 1
periferice)
Varsta 65-74 ani 1
Sexul feminin 1




Risc 1nalt >2
Risc moderat 1
Risc mic 0




Scorul CHADS,

este un instrument pentru estlmarea riscului de ACV la
pacientii cu FA, o formula memotehnica pentru factorii
care cresc riscul pentru ACV.

C (congestive heart failure) — 1 punct pentru IC
congestiva

H (Hipertension) — 1 punct pentru hipertensiune
arteriala

A (Age) — 1 punct pentru varsta = 65 ani
D (Diabetes mellitus) — 1 punct pentru diabet zaharat

S, (Stroke or TIA) — 2 puncte pentru antecedente de
accident ischemic transitor (AlIT) sau Stroke (ACV)




Scorul CHA,DS.,-VAS

C (congestive heart failure/?eft veatricular 8ysfunction) — [ punct
pentru IC congestiva sau disfunctie ventriculara stanga

H (Hipertension) — 1 punct pentru hipertensiune arteriala
A, (Age) — 2 puncte pentru varsta > 75 ani
D (Diabetes mellitus) — 1 punct pentru diabet zaharat

S, (Stroke or TIA or thrombembolism ) — 2 puncte pentru
antecedente de Stroke, AIT sau eveniment tromboembolic

V (vascular disease) — 1 punct pentru boala coronariana, infarct
miocardic, boala arteriala periferica, ateromatoza aortica

A (Age 65 - 74) — 1 punct pentru varsta cuprinsa intre 65 — 74 ani
S, (Sex category) — 1 punct pentru sexul feminin



Sanatatea este o comoara pe care
putini stiu sa o pretuiasca, desi
aproape toti se nasc cu ea.

Hipocrate




Amiodarona |[5mg/kg |50 mg/h 35-90% Hipotensiune, bradicardie, lungirea
l.v. peste 0 (efectul QT (cu risc redus de proafitmie),
ora aminat cu 8- |flebita

24h)

Flecaenida |2mg/kg [n/a 55-85% Hipotensiune, fluter atrial cu alura
1.V. oeste ventriculara inalta (Conducerea AV
10 minute 1:1-2:1), largirea QRS
sau 200-

300 mg per
oslao
priza

Ibutilida 1mgiv |Adoua 31-44% Prolongarea QT, torsada vinturilor,
peste 10 |infuziecu 1 bradicardie
minute mg 1.v. peste

10 minure
dupa o

asteptare de

- P~




Propafenona (2 mg/kg i.v. [N/A 52-85% Hipotensiune, fluter atrial cu alura
peste 10 ventriculara inalta (Conducerea AV
minute sau 1:1-2:1), largirea QRS
450-600 per
os la o priza

Vernakalant |3 mg/kgi.v. |Adoua 48-62% Hipotensiune (in special in prezenta
peste 10 infuzie 2 insuficientei cardiac, prolongarea
minute mg/Kg 1.v. QT (foarte rar risc de proaritmie),

oeste 10 bradicardie
minute
dupa 0

asteptare de
15 minute




Recomandari Clas |Nivelul

Urmatoarele antiaritmice sunt recomandate pentru a tine sub
control ritmul la pacientii cu FA, in dependenta de patologia
cardiovasculara de baza:
e Amiodarona

e Dronedarona

e Flecainida

e Propafenona

e d,lsotalol




Recomandari

Amiodarona este mai eficienta in mentinerea ritmului sinusal decit sotalol,
propafenona, flecainida sau dronedarona, dar din cauza toxicitatii sale ar
trebui in general utilizata cind alti agenti au fost administrati fara success
sau cind sunt contraindicati.

Dronedarona este recomandata pacientilor cu FA recurenta in calitate de
antiaritmic pentru mentinerea ritmului sinusal de eficienta moderata.

La pacientii fara patologie cardiaca severa, terapia antiaritmica initiala
trebuie selectata din medicamentele: drinedarona, flecainida, propafenona
sau sotalol.

Pentru pacientii cu insuficienta cardiaca, amiodarona este medicamentul
de electie.

Beta blocantii sunt recomandati pentru prevenirea FA de origine
adrenergica.

Daca un medicament antiaritmic nu reuseste sa reduca recurenta FA pina
la un nivel clinic acceptabil, trebuie luata in calcul utilizarea unui altui
medicament.

Clasa

lla




Recomandiri Clasa? i!ezulb

Dronedarona este eficienta in reducerea spitalizarilor din cauze Ila
cardiovasculare la pacienti cu FA nepermanenta si cu factori de
risc cardiovasculari.

Beta-blocantii trebuie luati in consideratie In cazul necesitatii lla C

controlului ritmului (plus a ratei) la pacientii la primul sau
episode de FA.
Terapia antiaritmica de scurta durata (4 saptamini) dupa

cardioversie poate fi utilizata la unii pacienti ex. in cazul celor ce

prezinta risc asociat terapiei.

Dronedarona nu este recomandabila pentru tratamentul FA la
pacientii din clasa III-IV, NYHA sau in cazul insuficientei
cardiace clasa I, NYHA recent destabilizata (decompensare in
decursul ultimei luni).

Dronedarona nu este recomandata pacientilor cu FA
permanenta.

Terapia antiaritmica nu este recomandata pentru mentinerea

ritmului sinusal la pacientii cu patologie sinusala avansata sau



Recomandari Clasd [Nivelu
a |b

Ablatia chirurgicala a FA poate fi efectuata la

pacientii cu FA simptomatica care se supun operatiei | lla

pe cord.

Ablatia chirurgicala a FA poate fi efectuata la b C

pacientii cu FA simptomatica care se supun operatiei

pe cord daca riscul asociat este minimal.

Ablatia chirurgicala a FA minimal invaziva si fara b C

interventie chirurgicala pe cord efectuata
concomitent este fezibila si poate fi efectuata la
pacientii cu FA simptomatica dupa nereusita ablatiei
prin cateter.




Recomandiri Clasa? ivelulP

IECA si ARA-II trebuie luate in calcul in terapia de prevenire a FA la Ila
pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa.

IECA si ARA-II trebuie luate in calcul in terapia de prevenire a FA la Ila
pacientii cu hipertensiune, in special la cei cu hipetrofie VS.

Statinele pot fi utilizate pentru prevenirea aparitiei FA de novo la I1a
pacientii post by-pass coronarian asociat sau nu cu interventii la
nivelul valvelor.

Statinele pot fi utilizate pentru prevenirea aparitiei FA de novo la b
pacientii care prezinta patologii cardiace, in special insuficienta
cardiaca.

Terapia upstream cu IECA si ARA-II si statine nu este recomandabila C
pentru profilaxia primara a FA la pacientii fara patologii cardiace.




FLUTTERUL ATRIAL

Tulburare de ritm de inalta frecventa

Activitate atriala permanenta cu frecventa in jur de
300/min. regulata, fixa, cu raspuns ventricular la un grad
de bloc regulat sau neregulat si complexe ventriculare
Vanable block -
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circular course

W penatig!
3‘.}'”'-'::'.:":.-"
b
]

L
T I

in atria, setting

up regular, rapid
(220 to 300/minute) | |
flutter (F) waves Rapid flutter (F) waves. Ventricular rate (QRS) regular or

without any =" irregular and slower (depending on degree of block)
isoelectric baseline

:’ZH
!

SSREEARRL AR ERRRE RIS
1[ AEIERRRt AARY
'll "I 1T

R R i e L i : TML it




FLUTTERUL ATRIAL

1. Simptomatologia clinica

e flutterul atrial este mai rar intalnit decat
fibrilatia atriala.

e cresterea brusca a blocajului a/v, ceea ce
clinic se manifestd prin:scaderea brusca si
importanta a frecventel ventriculare, care
revine apol la alura ventriculara dinaintea
compresiel.

Subiectiv se manifesta:
palpitatil
dureri precordiale
astenie
sincope



ECGin FLUTTERUL ATRIAL eee

e Undele de Fl. au aspect de dinti de ferastrau, cu mo f?)logie
constanta, distanta egala 0,18-0,20 sec., neinfluentate de
emotii, miscari, efortul imbunatateste conducerea a

Absenta liniei izoelectrice

frecventa 300/min., cel mai frecvent negative in DIl, DIl si
AVF.

e QRS este nemodificat, avand raport de 1/2, 1/3, 1/4 sau 1/5

fata de undele Fl., uneori blocajul este nerequlat
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FLUTTERUL ATRIAL
3. Tratamentul FIA, obiective:

e Restabilirea ritmului sinusal sau
Rarirea ritmului ventricular sau

Transformarea FIA in FA, aritmie ce este mai
usor tolerata

A. Electroconversia de urgenta

e se recomanda defibrilator electrica sincronizata,
folosind energii mici, de 50-100 J.

B. Digitalizarea se poate efectua ambulator si se
obtine:

e Conversia spontana la RS.

e Transformarea FIA in FA.

e Reducerea frecventei FIA, fiind mai bine tolerat.




FLUTTERUL ATRIAL
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Tahicardia ventriculara (TV)

Tahicardia ventriculara (TV) reprezinta o
succesiune de mai mult de 3 complexe
originare distal de bifurcaftia fasciculului
His in tesutul specializat de conducere
sau In miocardul ventricular, cu o
frecventa de peste 100/minut, avand drept
mecanism fie dezordini in formarea
iImpulsulul fie reintrarea.



Etiologie

Indiferent de mecanism, TV apare in o

zona patologica, mai mult sau mai putin
intinsa, prin:

schemie

~ibroza

Displazie

Hipertrofie

» Simpla intindere a fibrelor

vV V. VYV V




Clasificare

|. Dupa stabilitate si durata:

1.TV stabila sau sustinuta: are durata >30s, limita
superioara fiind foarte variabila, chiar zile, in
absenta tratamentului;

2. TV instabila sau nesustinuta: durata <30s, in
general recidivanta.

ll. Dupa morfologie:

1. TV monomorfa: aspect unic al
electrocardiogramelor, este de obicei stabila;

2.TV polimorfa: complexele QRS sunt biforme,
alternate, sau polimorfe, este instabila de
obicel.

IIl. Dupa origine:

1.TV ventricul drept
2 T\/ vantriciil <tinaA




TV nesustinuta repetitiva

'

TV nesustinuta repetitiva
la limita diferentierii de salvele de EV
Intrerupte de perioade de ritm sinusal normal



TV haotica
cu complexe de morfologie variabila survenind la intervale
neregulate. Diagnostic diferential cu FiV cu unde mari
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Torsada varfurilor
modificarea treptata a polaritatii complexelor: pozitiv -
negativ - pozitiv



Pentru TV pledeaza:

*1.disociatia AV,
2. capturile ventriculare;
3. fuziunile ventriculare;

4. frecventia undei P legata de a complexului QRS
sugereaza ca activitatea atriala depinde de un focar

ventricular (de exemplu bloc VA 2:1);
5. Complexul QRS este similar din V1 pana in V6;

*6. deviatie axiala stanga; durata complexului
QRS>140ms;

7. morfologii specifice ale complexului QRS in timpul
TV:

*a) TV cu aspect de bloc de ramura dreapta:
°b) TV cu aspect de bloc de ramura stanga




Complexele QRS de captura
(captura ventriculara)

«apar cand activitatea atriala se transmite in
totalitate la ventriculi.

Aspectul complexului QRS capturat este similar cu
cel din ritmul sinusal, el aparand prematur fata de
ritmul TV.

Complexele QRS de fuziune (sau captura
ventriculara incompleta) sunt rezultatul activarii
ventriculului din doua focare, cel supraventricular
si cel ectopic, ventricular. Doar o parte din
activitatea atriala se transmite la ventriculi.

Morfologia QRS este intermediara, intre aspectul
sinusal si cel din TV.



Flutter-ul ventricular

reprezinta o tahicardie ventriculara rapida
(150-300/minut, de obicei 200/minut),
care de obicel precede FV.

‘;”mﬂﬂmﬂhhﬂ

, 4 4 \ ’
- ”
i v
S . “
i f !
~y ) M ) » {4 '
| - o Pl 4
A ] .
) X




Fibrilatia ventriculara (FV)
reprezinta pierderea activitatii electrice organizate
a ventriculului, tradusa in plan clinic prin Colapi
hemodinamic si deces in 3-5 minute de |la debutul
aritmiel, in absenta tratamentului.




Fibrilatie ventriculara oo
o0

FV complexe de activare ventriculara inlocuite prin unde
fibrilatorii frecvente, neregulate, de amplitudine variabila
neurmate de raspuns contractil
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Tratamentul aritmiitlor ventricula

o
-cele benigne necesita tratament numaiin masura in ¢are
sunt simptomatice, scopul este exclusiv ameliorare
simptomatica, adica disparitia palpitatiilor, uneori
angoasante si prin aceasta alterand “ confortul” bolnavului.

Se incearca identificarea factorului cauzal:consum de
cafea, alcool, abuz de fumat, facandu-se indicatiile
terapeutice in consecinta.

Adeseori persoanele respective au un tonus simpatico-
adrenergic crescut, fiind supuse unul mare stres
psihosocial.

Bolnavii raspund in general favorabil la administrarea de
betablocante in doze mici ( propranolol), iar la cel cu
extrasistole numeroase se pot prefera preparatele de tip
metoprolol, atenolol.

-cele maligne necesita tratament avand ca obiectiv
principal prevenirea FV si a mortii subite. Se prefera ca si
antiaritmic amiodarona ( 200-400mg\zi)
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EXTRASISTOLIA ATRIALA

ECG

-Unde P precoce, diferite de ritmul de baza
-Morfologia P difera de a ritmului de baza
-Intervalul PR normal, alungit sau scurtat
-Complexul QRS nemodificat

-Segmentul ST-T fara modificari

-Pauza postextrasistolica decalanta, aproximativ egala cu RR
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Premature contraction

P wave often has contour slightly different from sinus beats.
PR interval often long. QRS narrow (<0.10 seconds), similar to
normal beats except for timing
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EXTRASISTOLIA NODALA

ECG:

superioare - unda P negativa, P- R<0,12 sec

medil -complex QRS precoce
Inferioare - cu unde P negative dupa QRS

2. Junctional (nodal)
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Premature contraction
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QRS narrow (<0.10 seconds). P wave often inverted; may
precede, be incorporated in, or follow QRS, depending on
whether of high, mid or low nogal origin
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Extrasistola ventriculara (ESV)
e Extrasistola ventriculara (EV) reprezinta un

complex de depolarizare ventriculara precoce, cu
origine in orice punct al ventriculelor, care pe
electrocardiograma are un aspect bizar, in general
cu o durata >12 ms.
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Extrasistolie Ventriculara §§§

I T0mm/nl Huskel  Nelz
Nmm/s > < /min

Complexul QRS
extrasistolic
survine precoce
in raport cu
Intervalul RR
sinusal, este _
largit si prezinta |
opozitie de faza
terminala




Extrasistolie Ventriculara -4
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Pauza postextrasistolica compensatorie:
R pre EV-R post EV =2 x R-R sinusal



Etiologie
Cardiopatie ischemica- infarctul de miocard acut sau
cronic.

Miocardiopatii

Miocardite

Prolapsul de valva mitrala
Displazia aritmogena de VD.

n orice boala cardiaca pot apare EV prin o varietate de
stimuli (mecanici, electrici, chimici) care actioneaza
asupra miocardului in context de ischemie, inflamatie,

Hipoxie, tensiune atreriala, disbalanta electrolitica,
dereglari ale sistemului nervos autonom.

Extrasistolelel ventriculare pot apare si pe cord sanatos
dupa consumul excesiv de alcool, cafea, tutun.




Diagnostic ECG

Activitatea atriala
Unda P:
-de obicei absenta:

-uneori poate fi vizibila o unda P sinusala in fata complexului
QRS sau in cadrul complexului QRS;

-posibil unda P’ retrograda in cazul existenteli conducerii
retrograde VA.

Conducerea SA si AV
Exista o disociafie AV cu o descarcare continua a

nodului sinusal si posibile capturi atriale. Conducerea
retrograda VA este posibila adeseori.

Complexul QRS
Complexul QRS este larg >0,12 sec. Unda T este larga si in

sens opus polaritatii majore a complexului QRS.
Segmentul ST de obicel decalat.
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Pauza postextrasistolica compensatorie:
R pre EV-R post EV =2 x R-R sinusal



Extrasistolie Ventriculara

Unda P disociata se evidentiaza pe unda T a EV



Extrasistolie Ventriculara coe
000

EV interpolata intre doua complexe QRS succesive
(fara pauza postextrasistolica)
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Clasificarea extrasistolelor ventriculare

Frecventa
= sporadice, izolate
= repetitive:
bigeminate: fieacare a 2-a bataie este o EV

trigeminate: fiecare a 3-a bataie este o EV
cvadrigeminate: fiecare a 4-a bataie este o EV

Forma
« Monomorfa

- Polimorfa (EV au forme diferite, sugerand multiple
focare sau o conducere prin ventricul diferita)




Clasificarea extrasistolelor ventriculare

Gruparea
- Unice
= Dublete

- Triplete :

» Salve (trel sau mal multe EV succesive definesc o
tahicardie ventriculara)

Intervalul de cuplare
= FIX
- Variabll



Extrasistolie Ventriculara ‘ .
o
o

EV monotope - cu aceeasi morfologie si interval de
cuplaj



Extrasistolie Ventriculara ‘
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EV politope (din doua focare) cu cuplaj si morfologie
diferite.



Extrasistolie Ventriculara ‘

e =

EV au morfologie identica,
dar intervale de cuplaj diferite pledand pentru natura
lor parasistolica



EV bigeminate. Fiecare complex QRS sinusal este
succedat de un complex QRS extrasistolic



Extrasistolie Ventriculara
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EV cuplate - doua EV in succesiune



EV in salve - 3 EV in succesiune



CLASIFICAREA PREPARATELOR ANTIARITM

e Clasa |A: blocarea medie a canidelor de sodiu si
prelungirea repolarizarii (chinidina, procainamida)

e *Clasa IB: blocarea slaba a canalelor de sodiu si scurtarea

repolarizarii (lidocaina, mexiletin,)

e Clasa IC: blocarea puternica, a canalelor de sodiu fara

afectarea repolarizarii (propafenona, flecainida)

e Clasa a ll: blocare beta-adrenergica, a canalelor If gi,
indirect, a canalelor de Ca?* (propranolol, metoprolol)

e Clasa a lll: repolarizarea curentilor de K* si prelungirea

marcata a repolarizarii; cuprinde agenti cu actiune mixta,
Inclusiv beta-blocanta (amiodarona, sotalol, dronedarona

bretiliu tosilat) si agenti cu actiune pura de clasa a lll-a

(ibutilid)
e ClasaalV: blocarea canalelor de Ca** fara afectarea
repolarizarii (verapamil, diltiazem).

e ClasaV Cele vechi (Digoxina, Adenozin trifosfat, MaSO,),

cele noi (lvabradina, Levosimendan, Nicorandil)



CLASIFICAREA PREPARATELOR ANTIARITMICE

e Antiaritmice administrate uzual pentru
tratamentul tahiaritmiilor supraventriculare

e Adenozina trifrosfat, Verapamil , Diltiazem
Esmolol ,Digoxina

e Antiaritmice administrate uzual pentru
tratamentul aritmiilor ventriculare

e Lidocaina, Mexiletin, Disopiramida, Procainamida

e Antiaritmice administrate atat in tratamentul
tahi-ari miilor supraventriculare cat si a celor
ventriculare

e Chinidina, Propafenona,Flecainida,Sotalol,
Amiodarona



DISPOZITIVELE ANTIARITMICE
IMPLANTABILE

e Cardiostimularea si implantul de
pacemaker

e Cardiodefibrilatorul implantabil
(ICD) bicameral

stimulare cardiaca
biventriculara
tricamerala



Defibrilator - Cardiovertel




DISPOZITIVELE ANTIARITMICE

IMPLANTABILE

k Stratos LV-T

Home Monitoring™ DDDRP(BiV)

unipolar/bipolar AN
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