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. Introducere

Aritmiile sunt definite ca prezenta altui ritm inafara de cel sinusal (fiziologic). Cu alte
cuvinte, depolarizarea cordului (initierea activitatii electrice a inimii) provine din altd sursa
decat nodulul sino-atrial. Prezenta unei aritmii nu este sinonima unui ritm neregulat [1-4].

Existd o multitudine de clasificari ale aritmiilor in functie de diferitele mecanisme
fiziopatologice implicate (Tabel I). Conform originii lor, aritmiile pot fi clasificate ca fiind
supraventriculare sau ventriculare, iar in functie de largimea complexului QRS, acestea pot fi
cu QRS fin (<120 ms) sau larg (> 120 ms).

Tabel I. Clasificarea aritmiilor cardiace

Criteriu de clasificare

Tipuri

Precizari aditionale

*Aritmiile supraventriculare
pot fi caracterizate in functie de

: * dependenta de NAV in:
ORIGINE S“p\r/z‘r'ﬁztcrgi::zre Dependente de NAV: TRAV
si TRNAV
Independente de NAV: FiA,
flutter atrial
Formarea anormala a impulsurilor AC.“\./Itate trlgge[ed -
Automaticitate crescutd/reudusa
Reintrare Microreintrare/ macroreintrare
Tulburari de conducere
MECANISM Automaticitate crescuti
Active Activitate triggered
Reintrare
Pasive Automaticitate scazuta
Tulburari de conducere
CLINIC Paroxistice/ incesante/permanente -

ELECTROCARDIOGRAFIC

QRS fin (<120 ms)

QRS larg (> 120 ms)

Aritmii supraventriculare/
ventriculare provenind de la
nivel septal Tnalt (ex. TV tip

tract de ejectie ventricul drept)

Aritmii ventriculare/
supraventriculare cu o
conducere aberanta (ex. flutter
atrial 2:1 pe un BRD pre-
existent)

BRD: bloc de ram drept; FiA: fibrilatie atriala; NAV: nodul atrio-ventricular; TRAV: tahicardie prin
reintrare atrio-ventriculara; TRNAV: tahicardie prin reintrare nodala; TV: tahicardie ventriculara



Tn cazul personalului militar, documentarea si instituirea terapiei antiaritmice prezinti
anumite particularitati. Desi mecanismele fiziopatologice ale aritmiilor nu diferd la acesti
pacienti, antrenamentul fizic de baza si cerintele ocupationale creeaza anumite diferente [5-8].

In primul rand, acesti pacienti (de reguld tineri) pot fi considerati sportivi de anduranti
din punctul de vedere al conditionarii fizice de fond (minim 30 minute antrenament fizic de
minim 3 ori/saptamana). Aceasta se traduce printr-o frecventa cardiaca si valori tensionale mai
joase in repaus, precum si predispozitia spre anumite tipuri de aritmii, precum aritmie
extrasistolica ventriculara tip tract de ejectie ventricul drept (suprasolicitarea de volum a
cavitatilor drepte data de cresterea returului venos in timpul efortului). Din punct de vedere
terapeutic, acestea din urma pot limita, spre exemplu, administrarea beta-blocantelor.

O a doua problema o reprezintd gradul de fibroza miocardica, numeroase studii
explorand asocierea dintre aceasta din urma si aritmii. Fibroza atriala crescuta se asociaza cu
dezvoltarea fibrilatiei atriale (FiA) [9]; mai mult decat atat, aceasta traduce un risc
tromboembolic crescut, chiar si la pacientii in ritm sinusal [10]. In ceea ce priveste sportivii de
andurantd, s-a demonstrat faptul ca acestia prezinta un grad crescut al fibrozei atriale comparat
cu populatia generala si ca, in timp, exista riscul de a dezvolta FiA (“lone atrial fibrillation™).

Tn al treilea rand, detectarea unei aritmii la personalul militar presupune luarea in
considerare masura in care aceasta va influenta indatoririle de serviciu. Manifestari de tipul
palpitatiilor pot influenta activitatea personalului militar; riscul devine cu atat mai mare in cazul
pre-sincopelor/sincopelor, in special la piloti. Studii britanice recomandd mentinerea ritmului
sinusal minim 2 ani, spre exemplu, dupa ablatia pentru tahicardia prin reintrare nodala
(TRNAV), in absenta medicatiei antiaritmice de fond pentru intoarcerea in serviciu fara
restrictii medicale [5].

II.  Evaluarea pacientilor cu aritmii cu specificiri pentru personalul
militar

Aritmiile sunt simptomatice, in marea majoritate a cazurilor, prin palpitatii sau dispnee,
fatigabilitate, angina, vertij, sincopd, etc. Acestea pot fi insd si asimptomatice. O mare
provocare o constituie diagnosticul acestora atat la militari cat si in populatia generald. Aritmiile
asimptomatice sunt frecvente in practica clinicd si sunt considerate mai curand benigne, desi
pot determina, uneori, complicatii severe (precum accidentul vascular cerebral la pacientii cu
FiA asimptomaticd sau moartea subita la cei cu tahicardie ventriculara).

Indiferent daca sunt simptomatice sau nu, aritmiile pot determina deteriorarea functiei
sistolice a ventriculului stang (tahicardiomiopatie). Cele aparute pe cord normal structural sunt
cu siguranta mai benigne, comparativ cu cele pe cord anormal structural.

Detectia aritmiilor incepe prin metode clinice de tip luarea pulsului sau ascultarea
cordului. Acest lucru este indicat cu atat mai mult cu cat poate fi prezenta o afectiune cardiaca
sau in absenta acesteia, la cei cu diselectrolitemie sau patologie endocrina.

Dacé pacientul este asimptomatic sau prezintd palpitatii de scurtd durata, atunci este
indicata utilizarea unor dispozitive pentru detectarea/inregistrarea acestora. Fie ca este
vorba de un ceas sau o curea, aceste dispozitive pot dubla rata de diagnosticare a pacientilor
care au peste 10% extrasistole ventriculare. Exista sisteme de detectie precoce a FiA



asimptomatice care se pare ca pot contribui la preventia accidentului vascular cerebral. Un
exemplu este "device"-ul Apple Watch (un ceas inteligent) care este util in studiile clinice nu
doar pentru detectia precoce a FiA la persoanele cu varsta peste 65 de ani dar si pentru evaluarea
impactului si a aderentei la tratamentul medicamentos. Sindromul de stres posttraumatic se
pare ca este un factor de risc pentru aritmii; acesta se asociaza cu un risc crescut de FiA la
veteranii tineri si de varsta mijlocie. De aceea, monitorizarea prin Holter ECG a acestor pacienti
este esentiala pentru diagnosticul precoce al acestei aritmii.

Riscul cel mai mare in cazul aritmiilor 1l reprezinta moartea subitd. Frecvent, aceasta se
datoreazi unei aritmii ventriculare sustinute. In cazul personalului militar, cele mai frecvente
doud cauze de moarte subita (frecvent in timpul efortului fizic sustinut) il reprezintd anomaliile
de emergenta ale arterelor coronare si patologiile cardiace cu determinism genetic, precum
sindromul de QT lung, sindrom Brugada sau cardiomiopatia hipertrofica.

Astfel, in evaluarea pacientilor cu aritmii, se recomanda in primul rand documentarea
episodului aritmic. Este obligatorie obtinerea unui traseu electrocardiografic (ECG) pe 12
canale in timpul aritmiei si corelarea episodului aritmic cu simptomatologie descrisa (palpitatii,
vertij, sincopd). Mai mult decét atat, se recomanda:

1. Surprinderea debutului, precum si terminarea aritmiei pe traseul ECG de suprafata.
2. Dupa caz, se recomandd monitorizarca ECG a raspunsului la manevrele

Valsalva/administrarea de adenozina.

3. Compararea traseului prezent cu un ECG precedent.
Evaluarea prin ECG de suprafata si/sau Holter ECG la pacientii din ambulator sau
telemetria la cei internati, reprezintd metode de referinta pentru diagnosticul aritmiilor
supraventriculare sau ventriculare. Acest sistem de investigare va pune in evidentd nu doar
tipul acesteia ci si daca aritmia este sustinuta sau nu, momentele de aparitie (diurn/nocturn),
precocitatea (pentru cele ventriculare), severitatea (numarul extrasistolelor, sistematizarea lor
n bi, tri sau cvadrigeminism, dublete sau triplete, fenomene R/T, etc).

La recrutii militari, rata de moarte subita s-a raportat intre 2 si 13 la 100.000 pe an, fiind
in mare parte legata de exercitiile fizice. Antrenamentul de anduranta, prezent la unii militari,
poate determina cardiomiopatie structurala si implicit aritmii ventriculare. Conform legislatiei
la militari in Marea Britanie, prezenta unei singure extrasistole ventriculare poate fi trecuta cu
vederea, insd prezenta a doud sau mai multe, obliga la realizarea de Holter ECG si evaluare
cardiologica. In populatia generala, adulta, aritmiile de tip extrasistole ventriculare exista la
aproximativ 4% dintre acestia, fara a avea vreo semnificatie.

Interpretarea ECG de suprafata include masurarea intervalului QT si calcularea
QTec. Acest parametru este extrem de util la evaluarea riscului de aritmii ventriculare. Intervalul
QT se masoara pe ECG de suprafata de la debutul undei Q pana la intersectia tangentei la panta
descendentd a undei T cu linia izoelectrica. Se considera un interval QT prelungit de peste 450
ms la barbati, respectiv 470 ms la femei. Un interval QT lung predispune la dezvoltarea
aritmiilor ventriculare de tip torsada varfurilor.

Intervalul QT lung se poate datora afectiunilor congenitale, precum canalopatiile
(sindrom de QT lung) sau dobéandite.

In ceea ce priveste personalul militar si riscul de interval QT prelungit, exista anumite
particularitati [7]. In primul rind, acesti pacienti au in sine un QT mai prelungit decat populatia



generala prin bradicardia de fond datorata conditionarii fizice. Insa acest tip de interval QT lung
nu se asociaza cu aritmii ventriculare maligne.

Cauzele dobandite de interval QT lung sunt mai frecvente in randul militarilor. Dintre
acestea, enumeram dezechilibrele hidroelectrolitice (hipopotasemie, hipomagnezemie,
hipocalcemie), care predispun la modificarea repolarizérii ventriculare si cresterea riscului pro-
aritmic. In cazul misiunilor in zone endemice pentru malarie, trebuie subliniat faptul ca
antimalaricele precum clorochina pot prelungi intervalul QT printr-un mecanism similar
antiaritmicelor de clasa IC. Suprapunand un astfel de tratament peste eventualele dezechilibre
hidroelectrolitice asociate, riscul de QT lung creste. De asemenea, antibiotice precum
fluorochinolonele au efecte asemanatoare asupra QT.

O altd problema o reprezinti traumele majore. In primul rand, traumatismele in regiunea
capului si gatului pot duce la afectarea ganglionului stelat drept, cu alterarea tonusului simpatic
si prelungirea QT. Hemoragia intracraniana are efecte similare.

In al doilea rand, pacientii cu traumatisme severe pot avea indicatie de transfuzii masive
(definite ca un necesar de peste 10 unitdti eritrocitare/24h). Transfuziile masive pot antrena
tuluburari hidroelectrolitice si acido-bazice precum hipocalcemie, hiperkalemie, alcaloza
metabolica si hipotermie cu efecte pro-aritmice. Astfel, se recomandd monitorizarea nivelelor
serice ale calciului ionic pentru a preveni alungirea intervalului QT.

Tn cazul aritmiilor cu o frecventd mai rara, Se poate opta pentru implantarea unui loop
recorder (dispozitiv de inregistrare a aritmiilor, implantat subcutanat) pentru minim 3 luni -
pana la un an (indicatie de clasa IB conform ghidului de moarte subita si aritmii ventriculare a
Societatii Europene de Cardiologie) [11].

In ceea ce priveste explorarea imagistici, ecocardiografia transtoracici este
recomandata pentru excluderea unei anomalii cardiace structurale ca si cauza a aritmiilor.
Imagistica cardiaca multimodald de tipul rezonantei magnetice cardiace (CMR) cu sau fara
determinarea gradului de fibroza prin tehnici de tipul late-gadolinium enhancement (LGE-
CMR) pune in evidenta anomalii de tipul cardiomiopatiei hipertrofice, cardiopatiei aritmogene
sau sarcoidozei, asociate 1n special cu aritmii ventriculare. Computer tomografia (CT) poate fi
o optiune la pacientii cu suspiciune inalta pentru anomalii de emergenta ale arterelor coronare.

Testul de stres (la efort sau farmacologic) este un test de diagnostic non-invaziv foarte
util in randul cadrelor militare, fiind folosit inclusiv la antrenamentul in medii neconventionale
simulate, cum ar fi camerele de altitudine. In plus, este 0 componenti a verificarilor periodice
a starii de sanatate in grupuri specifice ale fortelor militare, cum ar fi aviatorii si scafandrii.
Testul poate fi util i la detectia aritmiilor supraventriculare sau ventriculare la militarii
simptomatici la efort prin palpitatii sau nu, pe cord normal structural sau nu.

In aritmiile de tip tract de ejectie (ventricul stang sau mai frecvent, in practica medicala,
dreaptd) aceste aritmii dispar la efortul fizic, exact invers fata de cele pe substrat ischemic.

La militarii cu obezitate sau alti factori de risc cardiovascular fibrilatia atriald este una
dintre aritmiile care pot apare la testarea la efort, pe fond ischemic sau nu.

La militarii care au diabet zaharat acest tip de testare non-invaziva este necesara la
diagnosticul ischemiei miocardice.

In ultima instanta studiul electrofiziologic, o metoda invaziva de diagnostic, care poate
pune nu doar diagnosticul ci permite si efectuarea unui gest terapeutic precum ablatia.



I11. Tipuri de aritmii supraventriculare

In fata unui traseul ECG al unui pacient aritmic, se ridici trei probleme imediate:

1. cea a stabilitdtii hemodinamice a pacientului,

2. alargimii complexului QRS (fin, sub 120 ms versus larg, peste 120 ms),

3. siaregularitatii intervalelor RR [12].

In cazul pacientilor instabili hemodinamic (cu o valoare a TAs< 90 mm Hg in timpul
episodului aritmic), se recomanda cardioversia in urgenta printr-un soc electric extern sincron
cu unda R. Tn acest caz, administrarea de medicamente (daci este accesibild o cale venoasa)
este de cele mai multe ori ineficienta.

Diferentierea tahicardiilor in functie de largimea complexului QRS este importanta
pentru ca orienteaza de cele mai multe ori asupra tipului de tahicardie. Tahicardiile cu complex
QRS fin sunt de cele mai multe ori supraventriculare, avand originea deasupra fasciculului lui
His. Aceasta presupune o depolarizarea ventriculara rapida, pe caile fiziologice de conducere,
respectiv sistemul His-Purkinje. Exemplificam insa doua exceptii de la acesta regula: pe de o
parte, tahicardiile supraventriculare survenite pe o tulburare de conducere subiacenta, care sunt
de cele mai multe ori cu un complex QRS larg si tahicardia ventriculara tip tract de ejectie
ventricul drept/stang, care presupun complexe QRS cu o durata intre 120-140 ms, deci mai fine
decat intr-o tahicardie ventriculara tipica [1,3].

De partea opusa, tahicardiile cu complexe QRS largi sunt de reguld tahicardii
ventriculare (aproximativ 80%).

In ceea ce priveste regularitatea intervalelor RR, FiA si tahicardia atriald multifocala
vor fi caracterizate de un ritm RR neregulat, spre deosebire de restul tahicardiilor
supraventriculare.

Raspunsul la adenozind/manevre vagale

Manevrele vagale (ex. masajul de sinus carotidian) sau adminstrarea de adenozina poate
ajuta in diagnosticul diferential al aritmiilor supraventriculare, atunci cand aspectul pe ECG de
suprafata este dificil de interpretat [1]. Efectul acestora este de a inhiba/bloca temporar
conducerea la NAV, inducand un grad de bloc intermitent. Secundar, activitatea atriala devine
mai evidentd, acest raspuns avand utilitate in diagnosticul diferential al aritmiilor
supraventriculare (ex. pune in evidenta undele de flutter). Acestea pot determina intreruperea
circuitului de reintrare in cazul tahicardiilor dependente de NAV (TRNAYV si TRAV).

Astfel, scaderea treptatd a frecventei cardiace, urmata de reaccelerare caracterizeaza
tahicardia sinusala, tahicardia atriald focald sau tahicardia jonctionala ectopicd. Terminarea
bruscd a tahicardiei sugereaza ca si diagnostice probabile tahicardiile prin reintrare de tip
TRNAV sau TRAV. Persistenta tahicardiei cu cresterea insd a gradului de bloc sugereaza
prezenta unei tahicardii atriale prin macroreintrare de tipul flutterului atrial. Lipsa de raspuns
la administrarea de adenozind se poate datora unei doze insuficiente sau poate fi intalnita in
cadrul tahicardiei ventriculare cu origine septal inalta.

1. Tahicardia sinusala

Tahicardia sinusald este mai rar intdlnita la personalul din serviciu militar, data fiind
conditionarea fizica ce se caracterizeaza printr-0 bradicardie de fond [5,13].



ECG: tahicardie cu complexe QRS fine; >100/min; undele P (cu o morfologie tipica
ritmului sinusal).

Mecanism: nivele circulante crescute de catecolamine ce apar in conditii de stres, efort sau
sarcina.

Tratament: Ca si tratament, initial se preferd modificarea stilului de viatd si corectarea
factorilor predispozanti, prcum hipertiroidia, anemia, hipocalcemia. Tinand cont de
prognosticul benign, tratamentul nu se justificd in cazul pacientilor asimptomatici.

Utilizarea beta-blocantelor este acceptatd, cu mentiunea ca necesitatea utilizarii dozelor
mari va fi limitata de efectele adverse, in special la tineri. Blocantele canalelor de calciu non-
dihidropiridinice pot fi o optiune, insd limitata de hipotensiune ca si efect advers. Ivabradina
(inhibitor de If in celulele de tip pacemaker ale nodulului sinoatrial) a fost aprobata ca si
tratament al acestei forme de tahicardii sinusale, ca si indicatie de clasd Ila, nivel de evidenta
B.

2. Tahicardia atriala focala si multifocala

Tahicardia focala atriala (TA) este definita ca un ritm supraventricular originand la nivel
atrial si conducand la acest nivel intr-o maniera centrifuga, rezultand intr-o frecventa de peste
100 bpm. Frecventa ventriculara variaza in functie de rata de conducere la nivelul nodului atrio-
ventricular. Prevalenta este extrem de mica in randul pacientilor tineri, neexistand diferente in
functie de gen [5,14,15].

ECG: tahicardie cu complexe QRS fine, cu 0 unda P cu o morfologie diferita de cea a
ritmului sinusal si o lungime de ciclu constanta (intervale RR regulate).

Tahicardia atriala multifocala este definitd ca un ritm tahicardic, neregulat pe ECG de
suprafatd, ce presupune identificarea a minim 3 unde P de morfologie diferitd. Este
caracteristicdi in special pacientilor cu afectare pulmonarda (inclusiv hipertensiunea
pulmonara)/a cordului drept data de aceasta din urma, terapia cu teofilina, hipomagnezemie,
afectarea valvulara. Poate fi intdlnita la pacientii de sub 1 an, cu un prognostic bun in lipsa
afectarii congenitale cardiace [1,14].

In cazul diagnosticarii tahicardiei atriale la personalul militar, se recomanda retragerea
din serviciu pe parcursul investigatiilor si terapiei. In ceea ce priveste terapia, antiaritmicele au
ratd scazutd de success in mentinerea ritmului sinusal, spre deosebire de ablatia prin catater
(ratd de success 90%) [5]. In opozitie, tahicardia atriald multifocald este greu de controlat,
survenind frecvent pe un cord structural anormal, iar ablatia prin cateter are o rata mai scazuta
de succes.

3. Tabhicardii atriale prin circuite de macroreintrare

Flutterul atrial este o aritmie supraventricularda ce are la bazd un circuit de
macroreintrare [15].
Mecanism: flutterul atrial tipic implica un circuit de macroreintrare in atriul drept, dependent
de istmul cavo-tricuspidian, circuit ce poate fi parcurs in sens orar sau antiorar. Prin opozitie,
flutterul atipic isi are circuitul de macro-reintrare localizat la nivelul atriul stang si
caracterizeaza, in general, pacientii ce au suferit o procedura de ablatie pentru FiA tip izolarea
venelor pulmonare [15].



ECG: tahicardie cu complexe QRS regulate, fine, intre care se pot observa undele de flutter,
cu o frecventa de 250-300 bpm, cu aspectul tipic de dinti de fierastrau, negative in derivatiile
inferioare si pozitive in V1. Frecventa ventriculara variaza in functie de gradul de bloc
atrioventricular, cea mai frecventa varianta fiind 150 bpm, datorita unei conduceri de tip 2:1.
Tratament:

In ceea ce priveste terapia acestor pacienti, se ridicd 3 probleme: cea a anticoagularii,
cea a tratamentului episodului acut si cea a tratamentului de lunga duratd, toate cele 3 optiuni
avand impact ocupational asupra personalului militar.

Se recomanda anticoagularea pacientilor cu FiA si flutter atrial conform scorului de risc
tromboembolic CHA2DS,-VASc (indicatie de clasa I, nivel de evidenta B) [1,18,19]. Tn ceea
ce priveste pacientii ce dezvolta doar flutter atrial, se recomanda luarea in considerare a terapiei
anticoauglante (indicatie de clasa Ila, nivel de evidenta C), desi pragurile pentru initiere sunt
incerte intrucat CHA2DS,-V ASc nu a fost validat pentru acesti pacienti. Anticoagularea acestor
pacienti se justifica Tn primul rand datoritd coexistentei frecvente cu FiA, apoi datorita riscului
tromboembolic dat de aritmia in sine. Urmarea tratamentului anticoagulant de catre personalul
militar ridicd de cele mai multe ori problema imposibilitatii indeplinirii Indatoririlor de serviciu
(in special In cazul misiunilor in zone de conflict armat) datorita riscului crescut de sangerare.
Se poate lua in considerare consemnarea acestora la baza pana la tratarea aritmiei si a stabilirii
indicatiei de terapie anticoagulanta orald pe termen lung.

Managementul pacientilor in urgentd depinde de stabilitatea hemodinamica. Pacientii
instabili hemodinamic au indicatie pentru cardioversie (indicatie de clasd I, nivel de evidenta
B). In cazul pacientilor stabili hemodinamic, se tenteazi in primul rand controlul frecventei
ventriculare. Insa eficienta antiaritmicelor este variabila, iar rata de recurent raportati la 6 luni
este de 55% . Nu se recomandi administrarea antiaritmicelor de clasi IC in absenta unui
agent care sa inhibe conducerea atrioventriculara datorita efectului acestora de a scadea
frecventa atrialiala sub 200 bpm, ceea ce ar permite conducerea 1:1. Ablatia prin cateter la
nivelul istmului cavo-tricuspidian este considerata a fi curativa (rati de succes de 95%). In ceea
ce priveste riscurile, mortalitatea raportatd este de 0.2-0.34%, in timp ce rata de accident
vascular cerebral este de 0.19-0.5%. Studiile britanice considera oportund intoarcerea in
serviciu n cazul posturilor cu risc crescut la 2 ani post-ablatie, in conditiile mentinerii ritmului
sinusal n absenta medicatiei cronice. Pe de altd parte, pilotii vor avea restrictii de zbor.

4. Tahicardii atrioventriculare prin reintrare:
a. Tahicardia prin reintrare nodala atrioventriculara (TRNAV)

Tahicardia atrioventriculara prin reintrare nodald presupune un fenomen de reintrare n
regiunea NAYV, circuitul exact al aritmiei fiind incomplet elucidat [16].
Mecanism: O explicatie a fenomenului de reintrare presupune disocierea caii AV in 2 cai de
conducere cu proprietati electrofiziologice diferite - o cale lenta (slow) si una rapida (fast).

Din punct de vedere clinic, aceste tipuri de aritmii se manifesta de reguld la pacientii
tineri sub forma unor episoade de palpitatii cu inceput si sfarsit brusc. Anumiti factori precum
exercitiul fizic, stressul, anxietatea, indigestia sau consumul de alcool pot predispune la noi
episoade. Poliuria este o manifestare tipica ce urmeaza unui episod de TRNAV, probabil in
contextul nivelelor crescute de peptide natriuretice atriale. Important de remarcat este ca



aproximativ jumatate din pacienti care nu prezintd simptome severe pot deveni asimptomatici
n zece ani. [3,15].
ECG:

1) in absenta altor tulburari de conducere subiacente, manifestarea tipica este de tahicardie
cu complex QRS fin. In forma tipica (slow-fast), se pot observa unde P retrograde in
relatie 1:1 cu, complexele QRS (RP <PR; RP< 90 ms), ce pot trece neobservate atunci
cand sunt prea apropiate de complexele QRS (expresie electrica a depolarizarii aproape
simultane a atriilor si ventriculilor). Identificarea undelor P retrograde (ce pot fi
vizualizate ca si unde pseudo-r in V1 si pseudo-S in derivatiile inferioare) devine mai
facila prin compararea traseelor din timpul tahicardiei cu cele din ritm sinusal.

2) In forma atipica (fast-slow/slow-slow), undele P sunt vizibile dupd complexele QRS,
insa la o distanta mai mare comparat cu forma tipica (RP>PR; RP>90ms), si de cele mai
multe ori negative in DII, DIIL, aVF, V6 si pozitive in V1.

De remarcat este faptul cd, in cazul in care tahicardia debuteaza printr-o extrasistola
supraventriculara, unda P a acesteia din urmd va fi diferitd de undele P retrograde ca si
morfologie.

Tratament:

Tratamentul se va decide tindnd cont In primul rand de stabilitatea hemodinamica.
Astfel, atat la pacientii instabili hemodinamic, cat si la cei stabili hemodinamic, dar la care
terapia antiaritmica nu poate controla tahicardia, se recomanda cardioversie electrica in urgenta
(indicatie de clasa I, nivel de evidenta B).

Manevrele vagale pot duce la terminarea tahicardiei de tip TRNAV. In cazul ineficientei
acestora, se recomandd administrarea unui bolus de adenozina (6-12 mg iv), cu o ratd de success
de aproape 100%.

In cazul in care atit manevrele vagale, cit si adenozina nu reusesc terminarea
episodului de TRNAV, in cazul dezvoltarii hipotensiunii arteriale, se recomandi cardioversia
electrica in urgenta (indicatie de clasa I, nivel de evidenti B).

Ablatia prin cateter ofera o serie de avantaje fata de terapia antiaritmica (beta-blocante
sau blocante ale canalelor de calciu non-dihidropiridinice) si este recomandatd la pacientii
simptomatici (indicatie de clasa I, nivel de evidenta B). Se prefera ablatia caii lente a circuitului,
atat in forma tipica, cat si cea atipica. Aceasta este o solutie terapeutica indiferent de varsta
pacientului.

Tratamentul farmacologic pe termen lung poate scadea frecventa episoadelor si
intensitatea acestora, Insd are o ratd variabila de succes si un sfert din pacienti autosisteaza
medicatia. Mai mult decat atat, in cazul personalului militar, in absenta unei proceduri de ablatie
cu vizd curativd si demonstrarea mentinerii ritmului sinusal post-procedural, existd limitari
severe in ceea ce priveste revenirea la postul initial [5,8].

b. Tahicardii prin reintrare atrioventriculara (TRAV)

Tahicardiile prin reintrare atrioventriculara au la baza reintrarea prin intermediul cailor
de conducere accesorii intre atrii si ventriculi [17]. Sunt citate mai multe cai accesorii (James,
Mahaim, Kent). Cel mai frecvent intdlnit 1l reprezintd Kent, rezultind sindromul Wolf-
Parkinson-White (WPW).



ECG (in ritm sinusal): Pe ECG-ul de suprafata, intervalul PR scurt si unda delta semnifica
coducerea impulsului de la nivel atrial la nivel ventricular atét pe calea accesorie, cat si pe cdile
fiziologice normale. Din acest punct de vedere, complexul QRS din preexcitatie este un
complex de fuziune dintre cele 2 tipuri de conducere. Unda delta reprezinta conducerea initial
lentd a impulsului electric ajuns la nivelul miocardului ventricular (conducere din celula in
celuld) pana la intalnirea unui fascicul de conducere, fuzionand cu impulsul ajuns pe caile
fiziologice de conducere la acest nivel.

In functie de tipul de conducere in timpul tahicardiei, existd 2 forme: ortodromica si
antidromica. Tn forma orfodromica, frontul de depolarizare circuld anterograd pe ciile normale
de conducere si retrograd pe calea accesorie. Acesta este cea mai comuna forma la pacientii cu
WPW, rezultand, in absenta tulburarilor de conducere subiacente, intr-0 tahicardie cu complexe
QRS fine. Tn contrast, Tn tahicardia atrio-ventriculara cu, conducere antidromici, frontul de
depolarizare este condus initial pe calea accesorie, dupa care va fi condus retrograd pe caile
fiziologice de conducere, rezultand o tahicardie cu complexe QRS largi.

ECG (in_tahicardie ortodromica): tahicardie supraventriculard cu complexe QRS fine, cu
interval RP lung (RP>PR), fix, maxim jumatate din lungimea ciclului tahicardiei.
ECG (in__tahicardie antidromicia): tahicardie supraventriculard cu complexe QRS largi,

interval RP constant. Diagnosticul diferential cel mai frecvent este tahicardia ventriculara.
Tratament:

Ca si terapie, in timpul episoadelor, la pacientii stabili hemodinamic, Se poate apela
fie la manevre vagale sau la bolus iv de adenozina (6-18 mg)- indicatie de clasa I, nivel de
evidentd B. O exceptie de la aceastd regulad o reprezintd forma antidromica, in care nu se
recomandi administrarea adenozinei din cauza riscului de degenerare in FiA. In cazul
pacientilor cu FiA in context de sindrom de preexcitatie, se recomanda EVITAREA beta-
blocantelor, digoxinului, diltiazemului, verapamilului si amiodaronei, din cauza riscului
degenerarii FiA 1in fibrilatie ventriculara [1,17].

In caz de instabilitate hemodinamici, se recomandd cardioversia in urgentd.

Indiferent de formd (orto-/antidromicd), ablatia prin catater este recomandata la
pacientii simptomatii cu episoade recurente de TRAV (IB). Folosind proceduri de mapping
electrofiziologic, se va identifica zona de activare ventriculard cea mai precoce la nivelul
inelelor mitral, respectiv tricuspidian n cazul conducerii anterograde si zona de activare atriala
precoce pentru conducerea retrograda.

Referitor la post, se recomandd limitarea indatoririlor personalului militar, chiar si
asimptomatic, pana la evaluarea caii accesorii. Dupa ablatia cu succes, acesti pacienti se pot,
de cele mai multe ori intoarce Tn serviciu, uneori cu anumite limitari, in conditiile mentinerii
ritmului sinusal (dovedita prin examene Holter ECG repetate), absentei undei delta pe ECG de
suprafata si a simptomelor asociate tahicardiei.

5. Fibrilatia atriala

FiA este cea mai frecventd aritmie atat din populatia generald, cat si in randul
personalului militar. Aceasta se asociaza cu un risc crescut de mortalitate, accidente trombo-
embolice si insuficientd cardiacad. Avand o origine supraventriculard, activarea electrica a
atriilor se realizeaza intr-0 maniera neregulata, anarhica si rapida. La aproximativ 300
depolarizari/minut, functia mecanicd este alterata, cu notabile consecinte hemodinamice
[18,19].



Personalul militar cu FiA prezintd anumite caracteristici. In primul rand, pacientii sunt
tineri, deci factorii de risc diferda fatd de populatia generalda [6]. Incidenta HTA si a
valvulopatiilor este scazutd in randul acestora. Mai frecvent, pacientii tineri care dezvoltd FiA
asociaza hipertirodism.

O alta particularitate o reprezinta asocierea dintre sportul de anduranta si riscul de
dezvoltare a acestei aritmii. Mai multe studii efectuate pe alergatorii de (ultra)maratoane sustin
aceasta asociere. Mai mult decat atat, acestia prezinta un nivel crescut al fibrozei la nivel atrial,
ceea ce se asociazd, pe de o parte, cu dezvoltarea aritmiei, si pe de altd parte cu un risc
tromboembolic crescut chiar si In ritm sinusal. Acesti pacienti prezintd de asemenea un tonus
vagal crescut, iar un grad ridicat de markeri inflamatori a fost evidentiat in timpul efortului fizic
sustinut.

De mentionat este faptul ca militarii cu FiA sunt la randul lor predispusi la a dezvolta
aritmii ventriculare. Se pare ca mediul hiperbaric caracteristic scufundarilor poate determina
aritmii ventriculare la militarii cu un istoric de FiA; tocmai de acesta prezenta acestei aritmii
exclude posibilitatea mentinerii acestui post [6].

ECG: tahicardie supraventriculara cu complexe QRS fine, neregulate, prezenta undelor
fibrilatorii "f"- ondulatii continue, de o amplitudine, morfologie si duratd variabile, ce
nlocuiesc undele P din cadrul ritmului sinusal.

Tratament:

Tratamentul FiA are in vedere fie controlul ritmului (farmacologic sau electric), fie
controlul frecventei, in functie de vechimea FiA (in cazul celei paroxistice preferandu-se, spre
exemplu, conversia farmacologica sau electricd la ritm sinusal), stabilitatea hemodinamica si
preferintele pacientului. Si Tn acest caz, se opteaza pentru cardioversie in urgenta in cazurile
instabile hemodinamic (clasa I, nivel de evidenta B).

Ca si optiuni pentru cardioversie electrica, aceasta se poate realiza la prezentarea
pacientului, cu mentiunea obligativitatii excluderii prezentei trombilor in AS prin intermediul
ecografiei tranesofagiene. Cardioversia electrica a unui episod de FiA de peste 48 ore poate fi
efectuata dupa 3 saptamani de anticoagulare orala eficienta si corecti, urmandu-se a se mentine
anticoagularea minim 4 saptamani dupa cardioversie (a se lua in considerare scorul CHA2DS,-
VASc pentru a decide extensia terapiei anticoagulante).

Cardioversia medicamentoasd presupune administrarea unor agenti farmacologici cu rol
in restabilirea ritmului sinusal. Astfel, in absenta afectiunilor structurale cardiace, se recomanda
utilizarea propafenonei, flecainidei sau vernalakantului (clasa I, nivel de evidenta A), ibutilida
fiind de asemenea o optiune (clasa Ila, nivel de evidenta B). Pentru pacientii cu insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie scazuta sau stenoza aortica severa, singura recomandare pentru
cardioversia medicamentoasa este amiodarona (clasa I, nivel de evidenta A).

Strategia pill-in-the-pocket este potrivita pentru pacientii ce dezvolta FiA paroxistica;
aceasta presupune auto-administrarea orald a unui antiaritmic (propafenona sau flecainida) cu
rol Tn terminarea episodului.

In ceea ce priveste terapia interventionald, in cazul pacientilor inalt simptomatici , la
care terapia antiaritmica nu reuseste mentinerea ritmului sinusal, se poate opta pentru ablatia
prin cateter (izolarea electrica a venelor pulmonare).

Pentru personalul militar, in general se prefera mentinerea ritmului sinusal - fie
cardioversia, fie ablatia prin cateter (izolarea venelor pulmonare). Studiile britanice sugereaza
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posibilitatea reintoarcerii in serviciu a personalului militar cu un singur episod de FiA
documentat, pe un cord structural normal, dacd timp de 2 ani se mentine ritmul sinusal in
absenta medicatiei antiaritmice [6]. In ceea ce priveste pilotii, acestia nu vor putea comanda
zboruri singuri, permitdndu-le insa efectuarea de zboruri in cadrul echipelor.

La fel ca si in cazul flutterului atrial, una dintre dificultatile la acesti pacienti o reprezinta
instituirea terapiei anticoagulante conform scorului de risc tromboembolic CHA2DS,-VASc.
La militari, aceastd optiune presupune automat retragerea din misiuni in zone de conflict armat
datorita riscului crescut de sangerare. Mai mult decat atat, inclusiv tipul anticoagulantului poate
influenta decizia de intoarcere in post. Astfel, anticoagulantele de tip anti-vitaminice K
(warfarind, coumadind, acenocumarol) este incompatibild cu revenirea in serviciu a pilotilor
(inclusiv datorita necesitatii dozarii INR), in timp ce pentru anticoagulantele orale directe
(apixaban, dabigatran, rivaroxaban, edoxaban) inca nu sunt suficiente studii. Introducerea
noilor agenti de reversibilitate pentru anticoagulantele orale directe (andexanet alfa pentru
apixaban, respectiv idarucizumab pentru dabigatran) constituie avantaje inclusiv in randul
personalului militar care necesitd anticoagulare orala cronica.

IVV. Recomandiri pentru diagnosticul precoce al aritmiilor la personalul
militar

1. Efectuarea cu rigurozitate a controalelor regulate prin examen clinic si electrocardiografic;

2. Mentinerea sau corectarea greutatii corporale printr-o alimentatie corectd; evaluare la
nutritionist In caz de supraponderabilitate sau obezitate;

3. Evitarea fumatului; sevraj tabagic cu ajutorul echipelor multidisciplinare, daca e cazul;

4. Diagnosticul si controlul optim a dislipidemiei prin; adoptarea si mentinerea unui regim
alimentar riguros; detectarea modificarilor metabolismului lipidic prin efectuarea anuala a
lipidogramei (colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, lipidele serice si
trigliceride); terapia specifica a dezechilibrelor metabolice;

5. Diagnosticul si controlul optim a hipertensiunii arteriale prin controalele regulate si prin
metode de monitorizare de tip ABPM 24 de ore sau automonitorizare la domiciliu la
militarii cu risc crescut; detectarea prin ecocardiografie a factorilor de risc pentru aritmii la
hipertensivi: hipertrofia ventriculara stangd, disfunctia diastolica si sistolica de ventricul
stang, dilatarea atriala;

6. Diagnosticul si controlul optim a diabetului zaharat prin controlul regulat al glicemiei la
militarii cu risc (obezitate abdominala, antecedente heredo-colaterale, terapia cu statine,
etc);

7. Diagnosticul si corectarea apneei de somn la militarii cu factori de risc (obezitate
abdominala, gat scurt, sfordit); acestia sunt cu risc crescut atit pentru aritmii
supraventriculare cét si ventriculare, inclusiv moarte subita;

8. Evaluarea de catre cardiolog a militarilor cu afectiuni gastroenterologice de tip boald de
reflux gastroesofagian, esofagite, colon iritabil,

9. Consult cardiologic in caz de suspiciune de aritmii; efectuarea de ecocardiografie
transtoracica si/sau de stres, examen Holter ECG repetat, de lunga durata si/sau test de
inclinare in caz de suspiciune inaltd de aritmii sau sincopa; ecocardiografia efectuata
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minutios poate aduce elemente in favoarea unui risc crescut de aritmiiAstfel, o hipertrofie
ventriculard stangd asociata cu o tulburare de relaxare; o valoarea scazutd a unda A la
evaluarea Doppler a fluxului mitral traduce o disfunctie de contractilitate a atriului stang;
rareori, variante anatomice precum cordajul aberant ventricular sau anevrismul de sept
interatrial se pot asocia cu risc de aritmii. Militarii care au ocupatii cu risc aritmogen (efort
de anduranta, scufundatorii, aviatorii, etc) vor fi supusi regulat unui control cardiologic
ruguros inclusiv prin monitorizare Holter ECG.

10. Consult aritmologic (specialist de cardiologie cu pregatire in aritmologie) pentru efectuarea
de teste specifice pentru boala coronariana, cardiomiopatii, sincopa sau disfunctie de nod
sinusal sau atrioventricular.

Asadar, detectarea precoce a aritmiilor necesitd implicarea nu doar a personalului medical ci
si a militarului, fiind extrem de importantd identificarea factorilor de risc modificabili si
controlul optim al acestora.

Decalog pentru prevenirea bolilor cardiovasculare si implicit al aritmiilor

1. Efectuati cu regularitate CONTROLUL anual (inclusiv analize de sange); depistarea
unui puls neregulat impune efectuarea unei electrocardiograme.

2. Efectuati EFORT FIZIC regulat: peste 150 minute/saptamana de efort fizic moderat sau
peste 75 minute/saptdmana de efort fizic riguros.

3. Asigurati-va ca aveti o ALIMENTATIE sanétoasa (de tip mediteranian): bogata in

fructe si legume, seminte, peste.

Mentineti-va GREUTATEA normala !

NU fumati !

NU consumati alcool !

Controlati-va si va mengineti COLESTEROLUL normal !

Controlati-va si va mentineti GLICEMIA normala !

Controlati-vi si vda mentineti TENSIUNEA ARTERIALA normali !

10. Daca vi se spune ca sforaiti, va treziti frecvent noaptea si sunteti obosit ziua, adresati-

© o No R

va unui pneumolog !

V.Concluzii

Aritmiile supraventriculare sunt frecvente in randul personalului militar. Desi mecanismele
aritmogenezei sunt aproximativ similare cu cele din populatia generald, urmarirea si tratarea
acestor pacienti prezinti o serie de particularitati. In primul rand, profilul de varsti este diferit
- pacientii sunt de reguld tineri, fara afectare cardiaca structurald subiacentd si cu putini factori
de risc asociati. Mai mult decét atat, faptul cd majoritatea pot fi considerati sportivi de anduranta
aduc cu sine limitari in ceea ce priveste optiunile terapeutice (frecventa cardiaca si tensiunea
arteriald in repaus au valori mai mici, ceea ce limiteazd administrarea majoritatea
antiaritmicelor). In cazul prezentei unor patologii cardiace structurale, acestea sunt de regula
fie cardiomiopatia hipertrofica, fie anomaliile de emergenta ale arterelor coronare. Tocmai acest
antrenament fizic pare a fi asociat cu un grad crescut de fibroza la nivel atrial si cu o hipertonie
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vagald, asociate la randul lor cu un risc pro-aritmic crescut. Se pare ca diminuarea intensitatii
antrenamentelor duce la o scadere a episoadelor aritmice de tip flutter atrial/FiA. La acesti
pacienti, se preferd in general ablatia prin cateter ca si terapie cu viza curativd. In ceea ce
priveste intoarcerea 1n u, aceasta se poate face in functie de tipul aritmiei si de rolul indeplinit
in post. In general, se admite intoarcerea in serviciu cu limitari minime la 2 ani post-ablatie in

majoritatea cazurilor, cu conditia mentinerii ritmului sinusal in absenta medicatiei antiaritmice,
conform studiilor britanice. In contrast, Ministerul Apararii considerd in baremul medical
prezenta aritmiilor documentate, inclusiv post-ablatie, neconforma revenirii/acceptarii in
serviciul militar activ. Se recomanda insa adoptarea celui mai eficient tratament pentru
pacientul 1n cauza tindnd cont de tipul aritmiei, si nu influentarea deciziei terapeutice pentru
mentinerea statutului ocupational.

10.
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