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Din gama larga a tulburdrilor rapide de ritm, tahiaritmiile cu origine
supraventriculard se disting in primul rind prin frecventa cea mai ridicata
cu care siut intilnite atit in ambulator cit-si la bolnavii spitalizati. Gra-
vitatea lor este diferita, depinzind'in primul rind de frecventa ventricu-
lara ridicatd si de afectiunea cardiaca.care o genereazi, ambele concurind
la instalarea unui sindrom de debit cardiac scazut'tradus prin insuficienta
hipodiastolica, hipotensiune si angina pectorala.

Medicul din teren intimpinid uneori dificultdti mari in tratamentul
tulburarilor de ritm care derivd mai ales din posibilitatile reduse de diag-
nosticare. In fata unui astfe] de bolnav gravitatea se apreciazi dupa cri-
terii otiective — frecventa cardiaca foarte ridicatd. prezenta semnelor
de insuficientd cardiaca, instalarea hipotensiunii arteriale si a stirii de
soc, durerea anginoasa prelungitd-ea_suspiciune sau certitudine de infarct
miocardic si nu dupad simptomul dominant, palpitatiile, fatd de care pra-
gul de toleranta individual este diferit (21,27).

O problema importantd a atitudinii medicale este de a selecta cate-
goriile de bolnavi cu tahiaritmij atriale care necesitd internare. Conside-
ram necesard internarea de urgentd a bolnavilor la care tulburarea de
ritm a produs alterdri hemodinamice (nu inainte de instituirea masurilor
terapeutice de urgentd), a bolnavilor cu tulburéri de ritm inaugurale (in
special dacd nu existd posibilititi de inregistrare ECG) in scop diagnostic,
pentru stabilirea afectiunii cardiace de fond, a mecanismelor de produ-
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cere si a conduitei terapeutice. Existd o alti categorie, a bolnavilor cu
tahiaritmii complexe, greu de diagnosticat §i tratat, cu sau fara alterare
hemodinamica, sau bolnavi la care se banuiesc tulburdri de ritm nesur-
prinse, care au indicatie de transferare din unititile cu paturi spre ser-
vicii cardiologice specializate, capabile de a efectua studii electrofizio-
logice sau de a aplica metode terapeutice adecvate.

Cele mai frecvente tulburari rapide de ritm cu origine supraventri-
culard sint: fibrilatia atriala (FA), flutterul atrial (FlA), tahicardia pa-
roxisticd supraventriculard (TPSV) si mai rar intilnite tahicardia atriala
cu bloc (TAB) si tahicardia atriald haotica (TAH) (24). Primelor trei le
corespunde ca mecanism electrofiziologic fenomenul de reintrare la nivel
atrial pentru FA si FIA si in special jonctional pentru TPSV, ultimele
doui fiind de origine focala (1).

Fibrilatia atriald cu frecventd ventriculard rapidd

Conduita terapeutica in FA cu ritm rapid este sintetizata in fig. nr. 1.
Decizia terapeuticad se ia diferit, in functie de mai multe situatii si
de interdependenta dintre ele:

a) FA instabila sau stabili he-
modinamic

b) FA paroxisticid sau cronica

¢)-FA recurent3 sau rari (izo-

ALGORITM DE TRATAMENT
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1ata)

ﬁ—emocnmc nsiobid] d)-FA cu sau fara complicatii

tromboembolice R
{Digox e)/In functie de etiologie: car-
diopatia ischemica, stenoza mitra-
13, hipertiroidismul,  sindrom
WPW, cord indemn.
Situatiile limit4, in care deci-

zia  terapeutica trebuie luata
prompt sint cele cu alterare hemo-
dinamica. Conduita terapeuticd se
hotaraste diferit, in functie de ce-
lelalte criterii (17,27).
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A. FA paroxistice cu alterare
hemodinamici

1. In FA paroxistica, izolata,
rarda, se aplicid soc electric extern;
2. Daci accesele sint repetative

Fig. nr. 1 — Algoritm de tratament in FA

cu ritm rapid (DEE=soc electric extern;

RS=ritm sinuzal; Digox=digoxim; Chinid
=chinidini)

cu repetare la 2—3 ore,

se opteazd pentru conversie me-
dicamentoasa sau numai echilibra-
re hemodinamici prin efect bra-
dicardizant cu digoxin i.v. 0,5 mg

cu sau firi administrare asociatd cu

verapamil 80 mg subhngua] sau per os; 3. Existenta accidentelor
tromboembolice in antecedente pretinde initial administrare de digoxin
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i.v. (asociat la nevoie cu furosemid i.v. -4/— opiaceu, in caz de edem
pulmonar acut) pentru bradicardizare si echilibrare hemodinamici, iar ul-
terior examen ecocardiografic; in absenta trombilor intraatriali se proce-
deazad la conversia chimicd cu chinidinad sau electricd, ambele sub trata-
ment anticoagulant; prezenta trombilor contraindicd incercarea de con-
versie, impunindu-se tratament anticoagulant de duratd in paralel cu
medicatia cardiotonicd +/— verapamil per os, in functie de substrat de-
cizindu-se asupra interventiei chirurgicale pe cord (25); 4. FA paroxis-
ticd cu alterdari hemodinamice din cardiopatia ischemica, stenoza mitrala
si aparute pe cord indemn pot fi convertite la ritm sinuzal fie prin apli-
carea socului electric per primam, fie prin administrare de digoxin i.v.
initial si in caz de nereusita aplicarea socului electric cu respectarea inter-
valului de sigurantd (19); 5. In cazul FA asociatd sindromului WPW cu
compromitere hemodinamica, indicatia este exclusivd pentru soc electric
extern, ca si in hipertiroidism (18,23).

B. FA cronice cu alterare hemodinamica

Compromiterea hemodinamica in FA cronica, de cele mai multe ori
se datoreste tratamentului inadecvat sau aparitiei unui factor agravant
al insuficientei cardiace (afectiune acutd -intercurentd). In aceste cazuri
conduita obisnuitd este administrarea de 'cardiotonic si diuretic, asociin-
du-se tratamentul factorului agravant, conversia electricdi de urgenta
fiind cu totul exceptionala.

C. FA paroxistica stabila hemodinamic

Tratamentul se instituie luind in considerare aceleasi stdri clinice
enuntate anterior, aplicindu-se diferentiat: 1. administrarea digoxinei i.v.
1 sau 2 fiole la interval de\2—3 ore este primul gest terapeutic, exceptind
sindromul WPW si hipertiroidismul. In cazde nereusitd se apeleaza la
alte mijloace terapeutice; dacd FA este recurentd se recomanda conversia
chimicd cu chinidind +/— (verapamilisau propranolol) si nu defibrila-
rea electricd); 2. in cazul sindromului-WPW se contraindicd administra-
rea digoxinei, existind alternativa aplicdrii socului electric extern sau a
conversiei chimice (18); 3. dacd FA apare izolat sau la intervale mari, in-
dicatia este egald pentru soc electric extern sau chinidin; 4. in cazul
hipertiroidismului este de preferat instituirea initiald a tratamentului
antitiroidian specific si betablocant (atit in cazul FA paroxistice cit si
cronice) cca 1 siptamina si ulterior incercarea de defibrilare chimici sau
electrica.

D. FA cronicd, stabila hemodinamic

Manevrele de defibrilare sint precedate de tratamentul anticoagulant
\nstituit concomitent cu heparind 3 zile si trombostop 7—10 zile asociat
aportului de magneziu-potasiu, dupd care in functie de particularititile
cazului se opineazid pentru defibrilarea electrici sau cu chinidina. Nereu-
sita electrica poate fi urmatd de conversia chimicd sau invers, dupa 24
ore (19, 25).

Metodologia conversiei cu chinidind o practicim dupa o metodi pro-
prie (S. Cotot), prin administrarea pe nemincate a 0,200 g chinidini la
interval de 30" pind la atingerea unei doze totale de 1,4—1.8 g. Tranzitia
la ritm sinuzal se poate produce rapid, la doze de 0.6—0.8 g cind se sis-
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teaza administrarea sau la citeva ore dupa instituirea dozei maxime
mentionate. De reguld in ziua defibrilarii chimice nu se mai administreaza
altd medicatie cardioactivd cu exceptia vagoliticelor in ritmurile sinuzale
bradicarde ce predispun la recideri. Concomitent chinidinei poate fi ad-
ministrat propranololul sau verapramilul in perioadele de tahicardizare
excesiva (5, 6, 11, 16).

1

AL GORITM DF TRATAMENT Socul electric extern il apli-
cam cu energii medii de 300 W sec,
LT PSV | respectind un interval de siguranta
~ de cca 18—20 ore fata de adminis-
@V’r—-ﬁs l trarea prealabild a chinidinei si/sau
digoxinei in situatiile fara alterari
T hemodinamice (19).

Flutterul atrial (F1A)

Atitudinea terapeutici se re-
fera la FIA cu conducere 1/1, 2/1
si conducere variabila. Principiile
de-tratament sint, in general, ace-

leasi'cu cele enuntate la FA, com-

v portind, insd anumite mentiuni

(20,23).

{RS) TPSV TPS FIA| in comparatie cu FA este

N o aritmie mai grava, care necoh-

Digox" % vertit duce inevitabil la alterari

o g hemodinamice. Conversia se poate

realiza/la ritm sinuzal sau doar

la FA, care este o tulburare de
ritm mai benigna (1).

Primele gesturi terapeutice
sint masajul sinusului carotidian
si lovitura precordiala ce pot rari
frecventa ventriculard sau mai rar
realiza tranzitia la ritm sinuzal
(2,4,22).

Digoxinul, in mod obisnuit
transforma FIA in FA si mai rar
realizeazd conversia la ritm si-
nuzal.

Fig. nr. 2 — Algoritmul de tratament al Verapramilul, administrat su-
TPSV (MV=manevre vagale; RS=ritm blingual sau i.v. (5 mg) poate con-
sinuzal; VERAP = verapamul; SL = sub- verti FIA la ritm sinuzal (10,15).

NEE

RS

IRS

lingual; iv=intravenos; Digox==digoxin; Soc :
Lov. precord =loviturd precordiald; Elec- ufl' glectrlcd este o mgto(ié
trostim =electrostimulare; AD=atriu foarte eficienta de conversie la
drept; AS=atriu sting) ritm sinuzal, necesitind energii re-

lativ mici: 150—200 W/sec.
Nereusitele tratamentului medicamentos pot fi rezolvate prin electro-
stimulare atriald dreaptd (endocavitar) sau stingd (transesofagian), cu
trecere la ritm sinuzal sau la FA (12,13,14).
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Tahicardia paroxisticd supraventriculard (TPSV)

TPSV este o tulburare de ritm cu frecventd de 180—220/min. Nere-
zolvata prompt induce alterari hemodinamice.

Atitudinea terapeuticad este redata sintetic in fig. nr. 2.

Incercarile de conversie incep cu manevrele vagale care sint capa-
bile uneori, ca §i lovitura precordiald, de cupare a tahicardiei (22).

In caz de nereusiti se apeleazad la administrare de verapamil sub-
lingval 80 mg sau 5 mg i.v, ce se dovedeste frecvent eficient sau a digo-
xinei i.v. 1 fiold, la nevoie repetare peste 2—3 ore (15,20,21,26).

Ca alternative medicamentoase avem: disopiramida 2 mg/KgC (sub
150 mg) administratd i.v. in 5°, procainamida 100—200 mg i.v. in 5, ajma-
lina 10 mg/min. iv., flecainida maximum 150 mg i.v. ,,in bolus“, propa-
fenona 200 mg ,,in bolus“.

Daca alterarea hemodinamicd este evidenti sau mijloacele medica-
mentoase s-au dovedit ineficiente se apeleaza la conversie electrica.

In cazurile refractare la terapia anterioara sau atunci cind TPSV
este datorata intoxicatiei digitale se efectueazi electrostimulare atriala dr.

Prezenta sindromului WPW ridicd pe de o parte probleme de diag-
nostic diferential cu tahicardia ventriculara, cind conducerea anterograda
se face pe calea aberantd, iar pe de alti parte probleme de tratament.
Cind complexele sint largi se contraindicd administrarea de digoxin si
verapamil, in general optindu-se pentru jajmalina si flecainida.

In situatiile in care pacientul eu tahiaritmie (in general cu TPSV)
este adus in stare de soc cardiogen.  antiaritmicele obisnuite nu au de
obicei efect, iar socul electric poate fi si el ineficient. In aceste situatii
se administreazd lent i.v. 1 fiola.de.noratrinal diluatd in 10 m] ser fizio-
logic, cu urmairirea continud a TA- O datd cu cresterea TA se produce
destul de frecvent oprirea tahicardiei (aritmiile ce 'se preteaza la acest
mijloc de oprire sint TPSV si FIA “precum si’ tahicardiile ventriculare
(9.18).

Tahicardia atriald cu bloc (TAB)

Tahicardiei atriale cu bloc i se.recuneaste un mecanism focal apa-
rind in intoxicatia digitalica, cardiopatii avansate cu suferinti binodala,
sau persistentei unor resturi embrionale pe cord indemn (7).

In intoxicatia digitalicd beneficiaza de tratamentul acesteia. Cazurile
cu alt substrat beneficiazd de electrostimulare atrialad care o transforma
in fibrilatie atriala. Pot fi incercate antiaritmice cu actiune de focar (xi-
lina. flecainida. amiodarona. ajmalina sau gerovitalul) sau la nevoie ve-
rapamilul sau digoxina pentru bradicardizare prin blocarea conducerii
atrioventriculare.

Tahicardia atriald haoticd (TAH)

Are drept substrat suferinte miocardice severe, tulburari hidroelectro-
litice §i acido-bazice grave, intoxicatia digitalica §i cordul pulmonar cr.

Tratamentul de electie este xilina 2%,i. m. 2X2—-3 fiole sau lido-
caina per os 3)200 mg. Cind este cazul necesiti tratamentul insuficientei
cardiace, insuficientei respiratorii §i al tulburarilor metabolice.

Conversia la ritm sinuzal din oricare din tulburidrile de ritm enun-
tate presupune un tratament ulterior de stabilizare a ritmului sinuzal, in
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general cu chinidina +/— propranolol sau izoptin sau alte antiaritmice
in functie de particularititile fiecarui caz (3).
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E. Carasca, § Cotoi

THERAPEUTICAL ASPECTS CONCERNING THE TREATMENT OF
SUPRAVENTRICULAR TACHYARRHYTHMIAS

Supraventricular tachycardia is characterized first of all by its high incidemce
The severity is depeding upon the increased ventricular frequency rate, which
may induce hypndiastolic heart failure, hypotension or angina pectoris. The most
frequent of the cases (FA, FlL.A and TPSV) show the phenomenon of re-entering as
initiation mechanism, while the rarest (TAB and TAH) have a focal origin.

Establishing the diagnosis of arrhythmia is generally easy, but there are
complex situations requiring electro-physiological studies, which can be performed
only in special services.

The treatment is differentiated depeding upon the nature of arrhythmia and
the haemodynamic stability or instability, The therapeutic arsemal is greatly
varied, including simple procedures (vagal manoeuvres, precordial beat). a lot of
medicamentous variants and electrotherapy (external electric shock, electrostimu-
Intion).
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