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ABREVIERI FOLOSITE iN DOCUMENT

AV aritmii ventriculare

TAV tahiaritmie ventriculara

AMU asistentd medicala de urgenta

BCI boala coronariand ischemica

BTI bloc terapie intensiva

BRD bloc de ram drept a fascicolului sting
BRS bloc de ram sting a fascicolului sting
CAVD cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept
ECG electrocardiograma

EP electrofiziologie

EV extrasistolie ventriculara

FCC frecventa contractiilor cardiace

FV fibrilatie ventriculara

FE fractie de ejectie

IC insuficienta cardiaca

IECA inhibitori ai enzimei de conversie a angiotenzinei
™M infarct miocardic

ICD defibrilator cardiac

MSC moarte subita cardiaca

TAS tensiune arteriala sistolica

TV tahicardie ventriculara

TAS tensiune arterial sistolica

VS ventricul sting

VD ventricul drept

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldo-
va, constituit din colaboratorii IMSP Institutul de Cardiologie, in conformitate cu ghidurile in-
ternationale actuale privind abordarea aritmiilor ventriculare( Societatea Europeand de Cardio-
logie, 2006) si poate servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale (extras din
protocolul national aferent pentru institutia datd, fara schimbarea structurii, numerotatiei capito-
anul curent. La recomandarea Ministerului Sanatatii pentru monitorizarea protocoalelor institu-
tionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Aritmie ventriculara (AV)
Exemple de diagnoze de lucru (echipa AMU, sectia de internare, BTI):

1. Cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept, paroxism de tahicadie ventriculara susti-
nutd, monomorfa, soc aritmogen (25.01.13). ICIV NYHA.




2.

Infarct miocardic acut cu undd Q anterior extins, paroxism de fibrilatie ventriculara,
cardioversie electrica, edem pulmonar (03.02.13). IC II Killip

Exemple de diagnoze clinice:

1.

Tahicardie ventriculard paroxistica idiopatica, monomorfa, nesustinutd din tractul de
ejectie a ventriculului drept, extrasistolie ventriculara frecventa.

Miocardita acuta virald (Coxsackie A), paroxism de tahicardie ventriculard sustinuta,
soc aritmogen, cardioversie electrica (05.05.13). IC IIIl NYHA

Cardiopatie ischemica, infarct miocardic acut cu unda Q anteroseptal-apical a miocar-
dului ventriculului sting din 16.01.13, angind pectorald periinfarctica, paroxism de fibri-
latie ventriculara (24.01.13), angioplastie coronariana cu implant de stent pe LAD II
(24.01.13). Hipertensiune arteriala gr III, risc aditional foarte crescut. IC II NYHA
Dislipidemie.

A.2. Codul bolii (CIM 10): 1 472

A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: Major

A.4. Utilizatori:

oficiile medicilor de familie;

centrele de sanatate;

centrele medicilor de familie;

sectiile consultativ diagnostice;

asociatiile medicale teritoriale;

echipele AMU de felceri/asistenti medicali 903;

echipele AMU profil general si specializat 903;

departamentele de medicina urgenta;

sectiile de terapie ale spitalelor raionale, municipale si republicane;
BTI ale spitalelor raionale, municipale si republicane.

A.S. Scopurile protocolului:

1.

e L o

Sporirea numarului de pacienti care beneficiaza de diagnostic corect, prompt si spitali-
zare de urgenta in termen oportun pentru aplicarea tratamentului, recomandat de medi-
cina bazata pe dovezi.

Etapizarea diagnosticului si tratamentului TV la diferite verigi ale asistentei medicale.
Elucidarea factorilor predispozanti TV pentru profilaxie primara adecvata.
Stratificarea riscului de deces precoce pentru initierea tratamentului adecvat
Stratificarea metodelor de diagnostic in TV.

Scaderea incidentii mortii subite.

Stratificarea obligatorie a riscului de moarte subita la pacientii cu TV.

Cresterea numarului de pacienti carora li s-au aplicat masurile de preventie primara si
secundara a mortii subite.

Cresterea numarului de pacienti cu cord structural normal la care a fost determinat sub-
stratul TV.

A.6. Data elaborarii protocolului: 2014
A.7. Data revizuirii urmatoare: 2016



A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor ce au participat la elaborarea pro-

tocolului.

Numele

Functia

Aurel Grosu

d.h.s.m., profesor universitar, vice-director IMSP Institutul de Cardi-
ologie, sef BTI si sectia nr.1, IMSP Institutul de Cardiologie, sef la-
borator Tulburari de Ritm si Urgente Cardiace

Aurelia Raducan

d.s.m., cercetator stiintific superior in laboratorul ,, Tulburari de ritm
si urgente cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie.

Lilia David

d.s.m., cercetator stiintific superior in laboratorul Tulburdri de Ritm si
Urgente Cardiace, IMSP Institutul de Cardiologie

Valentin Racila

cercetdtor stiintific, laboratorul ,,Tulburari de ritm si urgente cardia-
ce”, IMSP Institutul de Cardiologie

Cuzor Tatiana

d.s.m., cercetator stiintific, laboratorul ,,Tulburari de ritm §i urgente
cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Nadejda Diaconu

d.s.m., cercetator stiintific, laboratorul ,,Tulburari de ritm §i urgente
cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Cristina Gratii

d.s.m., cercetator stiintific, laboratorul ,,Tulburari de ritm §i urgente
cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Rizov Mihail

medic cardiolog, Departamentul Cardiologie de urgenta, IMSP In-
stitutul de Cardiologie

Vitalie Moscalu

d.s.m., conferentiar — cercetator, director IMSP Institutul de Cardio-
logie.

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea

Numele si semnatura

Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Patologia car-
diovasculara i reumatologie”

Asociatia medicilor de familie

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare In Sana-
tate

Compania Nationala de Asigurari iIn Medicind

A.9. Definitiile folosite in document.

Moarte subiti cardiacd (MSC) - moarte naturala de cauza cardiaca, caracterizata prin pierdere brus-
ca a starii de constientd survenitd In maxim o ord de la debutul simptomelor acute
Tahicardie ventriculara ( TV) - trei sau mai multe complexe consecutive cu origine ventriculara

si frecventd mai mare de 100 bpm

TV nesustinutd — tahicardie ventriculard cu durata pind la 30 secunde.
TV monomorfd - batai de origine ventriculard cu configuratia complexului QRS stabila




TV polimorfd - batai de origine ventricularda cu configuratia complexului QRS variabila si lungi-
me de ciclu intre 600 si 180 msec.

TV bidirectionala - TV cu alternanta bataie-cu-bataie a QRS in plan frontal, adesea asociata toxicita-
tii digitalice.

Torsada varfurilor - TV asociatd cu QT lung cu aspect electrocardiografic de ,,rasucire”

a varfurilor complexelor QRS 1n jurul liniei izoelectrice in timpul aritmiei.

Fluter ventricular - aritmie ventriculard regulata (variabilitate a lungimii de ciclu sub 30 msec) cu
aproximativ 300 bpm (lungime de ciclu 200 msec), cu aspect monomorf; fara interval izoelectric intre
complexe QRS succesive.

Fibrilatie ventriculara - ritm ventricular rapid, de obicei peste 300 bpm (lungime de ciclu sub 180
msec), neregulat cu variabilitate marcatd a lungimii de ciclu, morfologiei si amplitudinii QRS.

Instabilitate hemodinamica - afectarea constientei asociata cu hipotensiune (TAS<90mmHg)

A.10. Informatie epidemiologica.

Tahiaritmiile ventriculare (TAV) reprezinta un sindrom clinic, care complica evolutia multor
patologii cardiace si predispun pacientii la un risc crescut de moartea subitd cardiacd (MSC). Substratul
tahiaritmiilor ventriculare depinde de boala cardiaca de baza, daca exista, si variaza de la cardiomiopatii
avansate pand la lipsa unor modificari structurale evidente. Circa 75% din pacientii cu tahicardii ven-
triculare au boala coronariand. Alte boli care predispun la tahiaritmii ventriculare sunt: cardiomiopatia
hipertrofica, cardiomiopatia dilatativa, cardiomiopatia de ventricul drept, anomaliile congenitale (in
special anomaliile arterelor coronare), spasmul coronarian si altele mai putin frecvente. In 5-10% din
cazuri, tahiaritmiile ventriculare sunt conditionate de anomalii mostenite, precum sindromul de QT
lung (LQTS), sindromul de QT scurt (SQTS), sindromul Brugada si TV catecolaminergica, care pot
precipita TAV in absenta unor modificari structurale evidente.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Institutiile de AMP (medicii de familie)

Descriere

(masuri)

Motive

(repere)

Pasii

(modalitati si conditii de realizare)

1. Preventie

1.1. Preventia primara a
tahiaritmiilor  ventriculare
C.l1,C2,C3

Identificarea pacientilor/indivizilor
cu risc pentru tahiaritmii ventricu-
lare va permite stratificarea riscu-
lui de deces subit.

Identificarea factorilor de risc pentru TAV la pacientii cu boala structurald cardiaca (caseta 1,2).

Identificarea factorilor de risc pentru TAV la indivizi fara boald structurald cardiaca cu stari
sincopale/presincopale, inclusiv atleti (caseta 1,2).

Pacientii cu factori de risc pentru TAV vor fi consultati obligator de catre cardiolog.

Se vor supraveghea masurile de preventie primara (nefarmacologice, farmacologice, interventi-
onale) instituite de catre cardiolog (caseta 3).

1.2.Monitorizarea tratamen-
tului antiaritmic

C.16,C.17

Pacienti ce administreaza medica-
tie antiaritmica (clasa
antiaritmicelor III, IV) necesita
monitorizare ambulatorie pentru
depistarea efectelor adverse si
proaritmice

+ Pacienti ce administreazd medicatie antiaritmica (clasa III, IV) si cei cu defibrilator implantabil vor
vi evaluati ambulator conform recomandarilor din caseta 16,17.

1.3.Monitorizarea pacienti-

Preventia secundard si primara a

Pacienti cu defibrilator implantabil vor vi evaluati ambulator conform recomandarilor din caseta

lor cu implant ICD MSC prin TAV presupune im- 16.
C.16 plantarea defibrilatorului cardiac
' (ICD)
2. Diagnosticul
2.1. Examenul primar si Diagnosticarea promptd a TAV Obligatoriu:

triaj
C4,C5,C.10,

C.1.1.

amenintatoare de viata permite
acordarea urgenta a asistentei me-
dicale rapide, contribuind la redu-
cerea mortalitatii.

Anamneza si examenul clinic al pacientului (caseta 4,5).

In TAV fara puls — va fi solicitatd echipa AMU specializata si initiate masurile de resuscitare
cardiopulmonara (C.1.1., caseta 10).

Pacientul cu TAV cu puls va fi directionat in stationar pentru evaluare si tratament.
Pacientul cu suspiciune la TAV recurente va fi consultat de cétre cardiolog.




2.2. Examinarile paracli-
nice

Electrocardiografia permite stabi-
lirea formei aritmiei ventriculare,

Obligatoriu:
e Daca pacientul este stabil hemodinamic (in constientd, normotensiv) se va efectua ECG cu sta-

C.6,C.7. determinind strategia ulterioara a bilirea formei electrocardiografice a TAV si a riscului de MSC ( Caseta 6,7).

tratamentului
2.3. Tratamentul Tratamentul aritmiilor ventriculare tin de serviciul cardiologic specializat. In caz de instabilitate hemodinamica, la definirea unui stop
C.10,C.1.1. cardiac se vor initia masurile de resuscitare cardiopulmonara (vezi C.1.1., caseta 10).

*Nota Prin instabilitate hemodinamica la pacient cu TA vom considera prezenta sindromului algic persistent; hipotensiunii (TAs < 90 mm Hg), semnelor clinice de
insuficienta cardiaca acutd, pacienti resuscitati la etapa prespital.

B.2. Asistenti medicala specializati de ambulatoriu (Cardiolog)

Descriere Motive Pasi
1. Preventie
Identificarea pacienti- Obligatoriu:
LLP rev.en‘gla primard a tahiaritmii- lor/ md_lVI,ZﬂOf Cu IS¢ pen- - Identificarea factorilor de risc pentru TAV la pacientii cu boala structurala cardiaca (ca-
lor ventriculare tru tahiaritmii ventriculare seta 1,2).

C1,C2C3

va permite stratificarea ris-
cului de deces subit.

- Identificarea factorilor de risc pentru TAV la indivizi fara boald structurala cardiaca cu
stéri sincopale/presincopale, inclusiv atleti (caseta 1,2).

- La pacientii cu factori de risc pentru TAV se vor institui mésuri de preventie primara
(nefarmacologice, farmacologice, interventionale) (caseta 3).

2. Diagnosticul




2.1. Examenul primar si triaj .

C4,C5,C.10
C.1.1.

Diagnosticarea prompta a
AV amenintatoare de viata
permite acordarea urgenta a
asistentei medicale rapide si
in volum deplin, contribu-
ind la reducerea mortalita-
.

Anamneza (caseta 5).

e Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitatii hemodinamice la pacient. (caseta 4)

e In TAV fira puls — va fi solicitatd echipa AMU specializati si initiate masurile de resus-
citare cardiopulmonara (C.1.1., caseta 10).

e Pacientul cuTAV cu puls va fidirectionat in stationar pentru evaluare si tratament.

2.2. Examinarile paraclinice
C.6,C.7,C.8,C.9

Examinérile paraclinice elu-
cideaza substratul tahiaritmi-
ilor ventriculare si a riscului
pentru MSC.

Obligatoriu:

e Electrocardiograma cu stabilirea formei electrocardiografice a TAV si a riscului de
MSC. ( Caseta 6,7).

e Ecocardiografia ( caseta 9).

Optional (in dependenta de suspiciunea clinica aparuta dupa examenul primar si disponibilitatea
metodei de diagnostic:

Testul de efort (caseta 8).
Monitorizare ECG ambulatorie (caseta 8).

Analize de laborator: hemograma, ionograma, creatinina, urea, transaminaze, glucoza,
lipidograma, sumarul urinei.

Radiografia cutiei toracice.

Aprecierea markerilor biochimici pentru necroza miocardicé - Troponinele T sau I (me-
toda cantitativa sau calitativa) si KFK -fractia MB.

Evaluarea necesitatii examinarii pacientului cu TAV recurente in cardul unei insti-
tutii specializate tertiare.

3. Tratamentul:

10




3.1 Managementul acut al TAV
C.10,C.11,C.12,C.13
C.1.1.

Aritmiile ventriculare ma-
ligne necesita initierea cit
mai rapida a tratamentului
antiaritmic specific urmind
elucidarea ulterioara a etio-
logiei si mecanismului
acestora.

Obligatoriu:

e La definirea unui stop cardiac initierea masurilor de resuscitare cardiopulmonara.
(vezi C.1.1., caseta 10,11,13 ) cu transferarea pacientului in blocul de terapie intensiva.

e In TAV cupuls internarea in stationar (caseta 12).
e Se vor stopa antiaritmicile cu efect posibil proaritmic.

3.2 Managementul TAV recurente
C.14

Alegerea tratamentului
adecvat pentru aritmiile po-
tential maligne si benigne
va incepe cu elucidarea
etiologiei si mecanismelor
acestora, a conditiilor me-
dicale asociate si a raportu-
lui beneficiu/risc privind
selectarea tratamentului.

e Pentru extrasistolie ventriculara vezi caseta 14.

e Pacientul cu suspiciune la TAV recurente necesita evaluare diagnostica si tratament in
centrul cardiologic specializat.

3.3. Preventie secundara a MSC
C. 15

Se refera la pacienti ce au
suportat deja un episod de
moarte subita.

Trimiterea pacientului intr-o institufie specializatd pentru apreciarea necesitatii implantarii
defibrilatorului cardiac (caseta 15).

3.4. . Preventie primara a MSC
C2,C3

Se refera la pacienti ce nu au
suportat un episod de moar-
te subita, dar implica risc
pentru acesta.

Preventia primara a MSC se va realiza la pacientii la risc pentru MSC (caseta 2,3).

B.3. Echipele AMU profil general si specializat 903

Descriere

Motive

Pasii

1. Diagnosticul:

11




1.1. Examenul primar.
C4,C5

Diagnosticarea prompta a
TAV amenintétoare de
viatd permite acordarea
urgenta a asistentei medi-
cale rapide si in volum
deplin, contribuind la
reducerea mortalitatii.

Obligatoriu:

e Anamneza (caseta 5).
e Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitatii hemodinamice la pacient (caseta 4).

1.2. Examinarile paraclinice
C.6,C.7

Electrocardiografia per-
mite stabilirea formei
aritmiei ventriculare,
determinind strategia ulte-
rioara a tratamentului.

Obligatoriu:

e Se va efectua electrocardiograma cu stabilirea formei electrocardiografice a TAV si a riscului de
MSC ( Caseta 6,7).

1.3. Triaj si masuri terapeutice
C.10,C.11,C.12,C.13
C.1.1.

Screeningul clinic si
ECG-c al riscului de MSC
permite acordarea asis-
tentei medicale rapide.

Obligatoriu:
e La definirea unui stop cardiac initierea masurilor de resuscitare cardiopulmonara
(vezi C.1.1.,,10,11,13).
e In TAV cupuls pacientul va fitransportat in stationar pentru evaluare si tratament (ca-
seta 12).
e In prezentd extrasistoliei ventriculare frecvente la un pacient hemodinamic stabil cu risc
cardiovascular Tnalt se va recomanda consultatia cardiologului.

*Nota Prin instabilitate hemodinamica la pacient cu TAV vom considera prezenta: - sindromului algic persistent (durere anginoasd) hipotensiune TAS <90 mm

Hg,

semne clinice de insuficienta cardiacd acuta, pacienti resuscitati la etapa prespital.

B.4. Sectia de internare (sau Departamentul medicing urgentdi)

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul:

1.1. Examenul primar.
C4,C5

Diagnosticarea prompta a

TAV amenintatoare de viata

permite acordarea urgenta a
asistentei medicale rapide,
contribuind la reducerea
mortalitatii.

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 5).
e Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitatii hemodinamice la pacient (caseta 4).

12




1.2. Examinarile paraclinice.

C.6,C7,C.8

Examinarile paraclinice in

za pacientii la risc pentru
MSC, ajutind la triajul ce
urmeaza.

sectia de internare selectea-

Obligatoriu:

e Daca pacientul este stabil hemodinamic se va efectua electrocardiograma cu stabilirea formei
electrocardiografice a TAV si a riscului de MSC ( Caseta 6,7 )

e Ecocardiografia (dacd este disponibild) (caseta 8)
e Troponine cardiace in caz de modificari ECG-ce si clinice sugestive unei ischemii miocardice.
e Jonograma

1.3. Triaj si masuri terapeutice

C.10,C.11
C.1.1.

al riscului de MSC permite
acordarea asistentei medi-
cale rapide.

Screeningul clinic si ECG-¢c

Obligatoriu:
e Pacientii in hipotensiune sau soc cardiogen vor fi spitalizati fara retinere in BTI (fara efectuare
de investigatii in sectia de internare).
e La definirea unui stop cardiac initierea masurilor de resuscitare cardiopulmonara
(vezi C.1.1., caseta, 10,11).
e Pacientii suspectati pentru TAV (tahiaritmie cu complexe largi) cu instabilitate hemodinamica
vor fi spitalizati fara retinere in BTI.
e Pacientii cu TAV dar hemodinamic stabili vor fi spitalizati in BTI sau cu asigurarea suprave-
gherii in sectia cardiologie.

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

*Nota Prin instabilitate hemodinamica la pacient cu TAV vom considera prezenta: - sindromului algic persistent (durere anginoasa) hipotensiune TAs < 90 mm Hg,
semne clinice de insuficienta cardiacd acuta, pacienti resuscitati la etapa prespital.

B.5. Blocul de terapie intensivi

Descriere

Motive

Pasii

1. Diagnosticul:

1.1. Examenul primar.
C4,C5

Diagnosticarea promptd a TAV
amenintdtoare de viata permite
acordarea urgenta a asistentei
medicale rapide si in volum de-
plin, contribuind la reducerea

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 5).
e Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitatii hemodinamice la pacient (caseta 4).
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mortalitatii.

1.2. Examinarile paracli-
nice.
C6,C7,C9

Examinérile paraclinice determi-
na substratul tahiaritmiilor ven-
triculare si a riscului pentru
MSC.

Obligatoriu:

e Monitorizare ECG continua cu stabilirea formei electrocardiografice a TAV si a riscului
de MSC. ( Caseta 6,7).

e Ecocardiografia ( caseta 9).

e Aprecierea markerilor biochimici pentru necroza miocardica - Troponinele T sau I (me-
toda cantitativa sau calitativa) si KFK -fractia MB.

e Analize de laborator: hemograma, ionograma, creatinina, urea, transaminaze, glucoza,
lipidograma, sumarul urinei.

e Radiografia cutiei toracice.

e Evaluarea necesititii examinarii coronaroangiografice intr-o institutie cu abilitati.

2. Tratamentul:

2.1. Managementul acut
al TAV.

C.10,C.11,C12, C13
C.1.1.

Aritmiile ventriculare maligne
necesita initierea cit mai rapida
a tratamentului antiaritmic spe-
cific urmind elucidarea ulterioa-
rd a etiologiei si mecanismului
acestora.

Obligatoriu:

e La definirea unui stop cardiac initierea masurilor de resuscitare cardiopulmonara
(vezi C.1.1., caseta 10,11,13).

e IncazdeTAV cupuls (vezicaseta 12).
e Se vor stopa antiaritmicile cu efect posibil proaritmic.
e Dupa conversia TAV:
- se va repeta ECG pentru evaluarea substratului provocator
- repetarea ionogramei, enzimelor de necroza miocardica;
- dozari toxicologice pentru metabolitii cocainei si antidepresivelor triciclice (daca exista da-
te anamnestice in acest sens).

B.6. Asistenti medicala spitaliceasca (Sectiile de cardiologie sau profil general)

Descriere

Motive

Pasi
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1. Diagnosticul:

1.1. Examenul primar.
C4,C5

Diagnosticarea prompta a
TAV amenintétoare de via-
ta permite acordarea urgen-
ta a asistentei medicale ra-
pide si in volum deplin,
contribuind la reducerea
mortalitatii.

Obligatoriu:
e Anamneza (caseta 5).
e Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitatii hemodinamice la pacient (caseta 4).

1.2. Examinarile paraclinice
C.6,C.7,C.8,C9

Examinérile paraclinice elu-
cideaza substratul tahiaritmi-
ilor ventriculare si a riscului
pentru MSC.

Obligatoriu:

e Electrocardiograma cu stabilirea formei electrocardiografice a TAV si a riscului de
MSC. ( Caseta 6,7).

e Ecocardiografia ( caseta 9).

e Aprecierea markerilor biochimici pentru necroza miocardica - Troponinele T sau I
(metoda cantitativa sau calitativa) si KFK -fractia MB.

e Analize de laborator: hemograma, ionograma, creatinina, urea, transaminaze, glu-
coza, lipidograma, sumarul urinei.

e Radiografia cutiei toracice .

Optional (in dependenta de suspiciunea clinica aparuta dupad examenul primar si disponibilitatea
metodei de diagnostic):

o Testul de efort (caseta 8).

e Monitorizare ECG ambulatorie (caseta 8).
e Tehnici si masuratori ECG (caseta 8).

e Functia si imagistica VS (caseta 9).

e Evaluarea necesitatii pentru o examinare electrofiziologica, coronaroangiografie
intr-o institutie specializata (caseta 9).

2. Tratamentul:
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2.1 Managementul acut al TAV
C.10,C.11,C12,C.13

Aritmiile ventriculare ma-
ligne necesita initierea cit
mai rapida a tratamentului
antiaritmic specific urmind
elucidarea ulterioara a etio-
logiei si mecanismului
acestora.

Obligatoriu:

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

o (veziC.1.1., caseta 10,11,13 ) cu transferarea pacientului in blocul de terapie intensiva.

e Incazde TAV cu puls pacientul se va transfera in conditii de monitorizare permanenti
hemodinamicé si ECG-cé (vezi caseta 12 ).

e Se vor stopa antiaritmicile cu efect posibil proaritmic.

e Se va corecta dezechilibrul electrolitic.

2.2 Managementul TAV recurente
C 14.

Alegerea tratamentului
adecvat pentru aritmiile po-
tential maligne si benigne
va incepe cu elucidarea
etiologiei si mecanismelor
acestora, a conditiilor me-
dicale asociate si a raportu-
lui beneficiu/risc privind
selectarea tratamentului.

e Excluderea (daca este posibil) a substratului care provoaca TAV.
e Beta-blocantele se vor folosi ca terapie de prima linie in tratamentul TV si preventia MSC.

e Amiodarona si Sotalolul se vor administra in lipsa posibilitatii administrarii beta-
blocantelor.

e Pentru extrasistolie ventriculara vezi caseta 14.

3.1. Preventie secundara a MSC
C. 15

Se refera la pacienti ce au
suportat deja un episod de
moarte subita.

Preventia secundard a MSC presupune implantarea defibrilatorului cardiac, decizia apartinind
centrelor cardiologice specializate (caseta 15).

B.7. Asistentd medicald spitaliceasca (Institufie specializatd de nivel terfiar)

Descriere Motive Pasii
1. Diagnosticul:
1.1. Examenul primar. Diagnosticarea prompta a | Obligatoriu:
C4,C5 TAYV amenintétoare de

viatd permite acordarea
urgenta a asistentei medi-
cale rapide si in volum

e Anamneza (caseta 5).
e Examenul clinic cu aprecierea prezentei instabilitatii hemodinamice la pacient (caseta 4).
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deplin, contribuind la
reducerea mortalitatii.

1.2. Examinarile paraclinice
C.6,C7,C8,C9

Examinérile paraclinice
elucideaza substratul tahi-
aritmiilor ventriculare si
a riscului pentru MSC.

Obligatoriu:
e Electrocardiograma cu stabilirea formei electrocardiografice a TAV si a riscului de MSC.

( Caseta 6,7).
e Ecocardiografia ( caseta 9).

e Aprecierea markerilor biochimici pentru necroza miocardica - Troponinele T sau I (metoda
cantitativa sau calitativa) si KFK -fractia MB.

e Analize de laborator: hemograma, ionograma, creatinina, urea, transaminaze, glucoza, li-
pidograma, sumarul urinei.

e Radiografia cutiei toracice.

Optional (in dependenta de suspiciunea clinica aparuta dupa examenul primar si disponibilitatea me-
todei de diagnostic):

e Testul de efort (caseta 8).

e Monitorizare ECG ambulatorie (caseta 8).
e Tehnici si masuratori ECG (caseta 8).

e Functia si imagistica VS (caseta 9).

e Testarea electrofiziologica (caseta 9).

2. Tratamentul:

2.1 Managementul acut al TAV
C.10,C.11,C. 12,C13
C.1.1.

Aritmiile ventriculare
maligne necesita initie-
rea cit mai rapida a tra-
tamentului antiaritmic
specific urmind elucida-

Obligatoriu:

e La definirea unui stop cardiac initierea masurilor de resuscitare cardiopulmonara
(vezi C.1.1., caseta 10,11,13 ) cu transferarea pacientului in blocul de terapie intensiva.
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rea ulterioara a etiologiei
si mecanismului acesto-
ra.

e Incazde TAV cu puls pacientul se va transfera in conditii de monitorizare permanenti hemo-
dinamica si ECG-ca (vezi caseta 12 ).

e Se vor stopa antiaritmicile cu efect posibil proaritmic

e Se va corecta dezechilibrul electrolitic.

2.2 Managementul TAV recu-
rente

C.14,C. 18

Alegerea tratamentului
adecvat pentru aritmiile
potential maligne si be-
nigne va Incepe cu elu-
cidarea etiologiei si me-
canismelor acestora, a
conditiilor medicale aso-
ciate si a raportului be-
neficiu/risc privind se-
lectarea tratamentului.

Excluderea (daca este posibil) a substratului care provoacd TAV.

Beta-blocantele se vor folosi ca terapie de prima linie in tratamentul TV si preventia MSC.
Amiodarona si Sotalolul se vor administra 1n lipsa posibilitatii administrarii beta-blocantelor.
Pentru extrasistolie ventriculard vezi (caseta 14).

Evaluarea necesitatii tratamentului ablativ a TAV (caseta 18).

3.1. Preventie secundara a
MSC

C. 15

Se refera la pacienti ce au
suportat deja un episod de
moarte subita

Preventia secundard a MSC presupune implantarea defibrilatorului cardiac (caseta 15).

3.1. Preventie primara a MSC
C.15

Se refera la pacienti ce nu
au suportat un episod de
moarte subitd, dar implica
risc pentru acesta.

Selectarea pacientilor pentru preventia primara a MSC prin implantarea defibrilatorului cardiac
(caseta 15).

18




C.1. ALGORITMELE DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de suport vital avansat pentru stopul fara puls

1 STOP FARA PULS

e Algoritim BLS: cheama ajutoare,
initiaza RCP

e Oxigen

o Atageaza monitor/defibrilator

3  TV/FV < DA ( 2 Verifica ritmul ] NU
AR L Ritm socabil? J 9 Asistoli/AEP

A 4

10 Reia RCP imediat 5 cicluri
Daca exista cale iv/io, adm. vasopresor

4 Administreaza 1 soc
e Bifazic manual: device-specific

(120-200 J) ¢ Epinefrini 1 mg iv/io, repetat la 3-5 min
Nota: dacd nu este cunoscut, folo- sau
seste 200 J e O doza de vasopresina 40 U iv/io, in

locul primei sau al celei de-a doua doze
de epinefrind
Atropina 1 mg iv/io pentru asistola sau
AEP cu frecventa joasa. Repeta la 3-5 min
(péna la 3 doze)

e DAE: device-specific
e Monofazic: 360 J
Reia RCP imediat

5 cicluri RCP
A 4

5 Verifica ritmul ] b

[ Ritm socabil? J NU ¢ 5 cicluri RCP
11 Verifica ritmul
¢DA [ Ritm socabil? ]

6 Administreaza 1 soc A
o Bifazic manual: device-specific (la fel sau 12

mai mare ca primul) o Asistoli: caseta 10
Nota: dacd nu este cunoscut, foloseste 200 J o Activitate electricd: verifici NU »| 13 Caseta 4
e Monofazic: 360 J pulsul. Dacd nu existd, vezi
Reia RCP imedi'at' caseta 10 DA
Daca existd cale iv/io, adm. vasopresor e Daci are puls, incepe ingrijirea |4
o Epinefrina 1 mg iv/io, repetat la 3-5 min postresuscitare

sau Evita:

e O dozd de vasopresina 40 U iv/io, in —  Hiperventilarea o B .

locul primei sau al celei de-a doua doze de - Higotensiunea I:I\/(?giﬁdgzd\zg?‘trl?tlotgr‘g%l

epinefrind —  Hipo-/hiperglicemia (R(C,P 2( min (in : lo;( de ;

lS cicluri RCP - Hipotermia cicluri)

Verifica ritmul
Ritm socabil?

A
NU

[7
YDA

8 Administreaza 1 soc

e Bifazic manual: device-specific (la fel sau mai

mare ca primul)

Noté: dacd nu este cunoscut, foloseste 200 J

e DAE: device-specific
e Monofazic: 360 J
Reia RCP imediat

Antiaritmice: amiodarona (300 mg iv/io o data,
repetat 150 mg iv/io o data) sau lidocaina (1-1,5
mg/kg prima doza apoi 0,5-0,75 mg/kg iv/io max 3

doze sau 3 mg/kg)
Magneziu, 1-2 g pentru TORV
Dupa S cicluri RCP, vezi caseta 5

in timpul RCP

e Apasa puternic i
(100/min)

e Permite decompresia completa
a toracelui

¢ Limiteaza
compresiilor

e Un ciclu RCP: 30 compresii apoi
2 insufldri; 5 cicluri aprox 2 min

o Asigurd acces iv/io

o Asigurd calea respiratorie si
verifica permeabilitatea

e Dupi obtinerea unei céi avansate
de ventilare, 8-10 resp/min fara
intreruperea compresiilor, evita
hiperventilarea

repede

intreruperile

Cauti factorii contributori:

— Hipovolemie

— Hipoxie

—H' - acidoza

— Hipo-/hiperpotasemia

— Hipoglicemia

— Hipotermia

— Toxine

— Tamponada

— Pneumotorax in Tensiune

— Tromboza (coronariand,
pulmonara)

— Traumatism

Oprirea RCP dacd nu se obtine

raspuns

B Algoritm de suport vital avansat pentru stopul fara puls (Dupa ,,Guidelines for Management of Patients With
Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death” 2006 ). DAE-defibrilator automat extern; BLS-
basic life support — suport vital de bazd; RCP-resuscitare cardiopulmonard; iv/io, intravenos/intraosos; AEP-activitate
electrica fara puls; FV- fibrilatie ventriculard; TV- tahicardie ventriculara.
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C.1.2. Diagnosticul TAV

Caseta 1. Cauze a tahiaritmiilor ventriculare

Boala coronara aterosclerotica (80%)
Cardiomiopatiile:

- Dilatativa

- Hipertrofica

- Displazie aritmogena de VD
Anomalii electrice cardiace:

- Sindromul de QT lung

- Sindromul Brugada

- TV polimorfa catecolaminergica
Boli cardiace ,,mecanice:

- Stenoza aortica

- Prolapsul de valva mitrala
Alte cauze:

- Miocardite

- Boli cardiace congenitale

- Anomalii congenitale ale coronarelor

- Puntile miocardice

- Medicamente ce determina alungirea intervalului QT

In prezenta bolii coronare aterosclerotice:

In lipsa bolii coronare aterosclerotice:

e Grosimea ventriculului sting mai mare sau egald cu 30 mm

Caseta 2. Factori de risc pentru TAV

Persoane cu risc cardiovascular inalt
Pacienti cu eveniment coronarian anterior
Pacienti cu insuficienta cardiaca si FE <40%
Supravietuitorii stopului cardiac
Pacienti cu infarct miocardic suportat si marcheri de ritm aritmic pozitiv:
- BRS af. Hiss; tulburarea conducerii intraventriculare, QT prelungit/ scurt la ECG
- potentiale tardive la ECG de nalta rezolutie
- alternanta undei T
- prezenta aritmiilor ventriculare
Persoane cu istoric familial de MSC prematura

Istoric familial de moarte subita prematura

Supravietuitorii stopului cardiac

Pacienti cu insuficientd cardiaca si FE <40%

Prezenta sincopelor/presincopelor asociate cu tahiaritmii ventriculare sustinute si /sau nesustinute
Prezenta sincopelor/presincopelor asociate cu urmatoarele modificari ECG-ce:

- segment QT > 440 ms

- supradenivelare de segment ST 1n derivatia V1-V3 si BRD a f. Hiss

- unde T negative V1-V3 in lipsa BRD

- prezenta blocului de ram drept

- largirea complexului QRS 1in derivatia V1-V3 cu unda epsilon
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Caseta 3. Preventia primara a TAV si MSC
Preventia primard nefarmacologica:

- modificarea stilului de viata;
- controlul factorilor de risc ai aterosclerozei
Agenfi farmacologici antiaritmici in preventia primari a MSC:
- Beta-blocantele se vor folosi ca terapie de prima linie in tratamentul TV si preventia MSC.
- Amiodarona si Sotalolul se vor administra in lipsa posibilitatii administrarii beta-blocantelor
Agenti farmacologici nonaritmici in preventia primari a MSC:
- IECA, BRA, spironolactona — reduc MSC prin reversia remodelarii miocardice.
- Statinele — au redus TAV amenintitoare de viata la pacienti cu risc crescut, instabilitate electri-
ca.
- Agenti antitrombotici, antiplachetari — reduc MSC prin reducerea trombozei coronare.
- Electroliti — K, Mg influenteaza favorabil substratul electrofiziologic implicat in TV.

Interventionala:
Preventie primara prin terapie ICD conform indicafiilor stabilite in clinica specializati

Caseta 4. Prezentare clinica a pacientilor cu TAV
Prezentarea clinici a unei TAV este nespecifica:

e Indivizi asimptomatici cu sau fard modificari ECG
e Persoane cu simptome atribuite aritmiilor ventriculare (sunt nespecifice)
- palpitatii
- dispnee
- durere toracica
- sincopa si presincopa
e Stop cardiac
- asistola (oprire sinusala, bloc atrioventricular)
- tahicardie ventriculara
- fibrilatie ventriculara
- disociatie electro-mecanica

Caseta 5. Anamnesticul la pacienti cu TAV va include:
1. Prezenta si severitatea simptomelor:
-modul de debut si terminare (gradat/brusc)
-durata aritmiei
-modul de percepere (neregulat/regulat)
-frecventa de perceptie a batailor cardiace

-prezenta simptomelor Insotitoare (dispnee, ameteala, durere precordiala, sincopa, anxietate) si momentul
aparitiei acestora

-raspunsul aritmiei la metode vagale
-frecventa reaparitiei
2.Prezenta simptomelor la efort

3. Istoric familial de deces inainte de varsta de 40 de ani, implanturi de dispozitive antiaritmice la rude
apropiate

4. Prezenta de patologii congenitale (inclusiv la rude apropiate)
5. Administrare de medicamente sau droguri potentiale (cocaina).

6. Prezenta bolii structurale cardiace sau a unei boli sistemice asociate
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Caseta 6. Clasificarea Aritmiilor Ventriculare dupa electrocardiograma.

TV este o aritmie cardiacd cu duratd de 3 sau mai multe complexe consecutive
cu origine ventriculara si frecventd mai mare de 100 bpm

TV nesustinutd | trei sau mai multe batai succesive, cu terminare spontand in mai putin de 30

secunde.
TV sustinuta TV cu duratd mai mare de 30 secunde si/sau necesitand cardioversia din
cauza compromiterii hemodinamice n mai putin de 30 secunde.
Monomorfa TV sustinutd sau nesustinuta cu o singura morfologie QRS.
Polimorfa TV sustinutd sau nesustinutd cu morfologie QRS variabild si lungime de

ciclu intre 600 si 180 msec.

TV TV cu alternantd bataie-cu-bataie a QRS 1n plan frontal, adesea asociata
bidirectionala toxicitatii digitalice.

Torsada varfu- | TV asociatd cu QT sau QTc lung cu aspect electrocardiografic de ,,rasucire”
rilor a varfurilor complexelor QRS 1in jurul liniei izoelectrice in timpul aritmiei:

Fluter ventricu- | aritmie ventriculard regulatd cu aproximativ 300 bpm, cu aspect

lar monomorf, fara interval izoelectric intre complexe QRS succesive.
Fibrilatie ritm ventricular rapid, de obicei peste 300 bpm, neregulat cu variabilitate
ventriculara marcatd a lungimii de ciclu, morfologiei si amplitudinii QRS.

Caseta 7. Scheme ECG de diferentiere intre TV si o tahicardie supraventriculara condusa aberant
-absenta complexelor RS in precordiale (predominanta negativa sau pozitiva);

- durata complexelor RS peste 100 ms in orice derivatie precordiald;

- disociatie atrio-ventriculara in oricare din cele 12 derivatii;

- unele morfologii QRS precum QR sau QS in V6.

- prezenta unei unde R initiale in aVR;

- durata unei unde r sau q initiale de peste 40 ms in aVR;

- aspect “crestat” al pantei initiale a complexului QRS predominant negativ in aVR

Caseta 8. Investigatiile paraclinice in caz de TAV documentate sau suspectate. Electrocardiograma de
repaus, testul de efort, tehnici si masuratori ECG:

Investigatii Recomandari

Electrocardiografie de repaus obligatorie la toti pacientii in criza si in afara crizei

ECG normala nu exclude o TV tranzitorie

Testul de efort -la adulti cu TV care au o probabilitate intermediard sau
mare de a avea BCI dupa virsta, sex, simptome

-la pacienti indiferent de virsta, cu TV cunoscute sau sus-
pectate induse de efort, in scopul provocarii aritmiei, deter-
mindrii rdspunsului la tahicardie

-pentru evaluarea raspunsului la tratamentul medicamentos
sau ablativ al TV cunoscute induse de efort
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Monitorizare ECG ambulatorie

-la necesitatea clarificarii diagnosticului prin detectarea
aritmiilor, modificarilor QT, alternantei undei T, modificari-
lor de ST

-dispozitive de monitorizare prelungita implantabile sint
utile la pacienti cu clinica sporadica (sincopa) suspectate a fi
corelate cu aritmii cind o corelatie simptom/ritm nu poate fi
stabilita prin tehnici diagnostice conventionale

Alternanta undei T

- pentru imbunatatirea diagnosticului si stratificarea riscului
la pacienti cu AV sau larisc de a dezvolta AV

ECG prin mediere de semnal, variabilitatea
FCC, sensibilitatea baro-reflexa, turbulenta
FCC

-pot fi utile pentru imbunatétirea diagnosticului si stratifica-
rea riscului

Caseta 9. Investigatiile paraclinice in TAV documentate sau suspectate. Functia , imagistica ventricu-

lului sting, testarea electrofiziologica.

Investigatii

Recomandari

Ecocardiografie

-obligator la toti pacientii

Testul de efort combinat cu metoda imagis-
ticd (ecocardiografie sau imagistica nuclea-
rd de perfuzie miocardica-SPECT

-este recomandat pentru detectarea ischemiei silentioase la
pacienti cu TAV ce au probabilitate de BCI dupa virsta, sex,
simptome si la care ECG de efort este greu de interpretat
(utilizare de digoxin, hipertrofie VS, subdenivelare ST
>1mm 1n repaos, BRS, sindrom WPW

Stresul farmacologic Impreuna cu o metoda
imagisticd (ecocardiografie sau imagistica
nucleara de perfuzie miocardica-SPECT)

-pentru detectarea ischemiei silentioase la pacienti cu TAV
care au risc intermediar de BCI dupa virsta,sex, simptome si
nu au capacitatea de a efectua test de efort limitat de simp-
tome.

Rezonanta magnetica, tomografia compute-
rizata, angiografia radionuclidica

-pot fi utile la pacienti cu AV atunci cind ecocardiografia nu
oferd o evaluare corecta a functiei VS si VD si/sau o evalu-
are a modificarilor structurale

Angiografia coronariand

-poate fi utila pentru stabilirea sau excluderea prezentei le-
ziunilor coronariene semnificatice la pacienti cu TAV ame-
nintatoare de viata sau la supravietuitorii MSC, care au un
risc intermediar sau mare de BCI dupa virsta, sex, simpto-
me.
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Testarea electrofiziologica -pentru evaluarea diagnostica a pacientilor cu infarct mio-

cardic 1n antecedente si simptome sugestive pentru tahiarit-
mii ventriculare, incluzind palpitatii, pre/sincopa

-la pacienti cu BCI pentru ghidarea si determinarea eficien-
tei ablatiei TV

-este utila la pacienti cu BCI pentru evaluarea diagnostica a
tahicardiilor cu QRS larg cu mecanism incert

-este recomandata la pacienti cu sincopa de cauza necunos-
cutd, care prezintd disfunctie ventriculara stinga sau boala
structurala cardiaca.

- este recomandata la pacienti cu sincopa cind sint suspecta-
te bradi- sau tahiaritmii si la care metodele noninvazive de
diagnostic nu sint edificatoare.

C.2. TRATAMENTUL TAV

Caseta 10. Managementul stopului cardiac.

Recomandari

La stabilirea prezentei stopului cardiac( suspectat sau iminent), prima prioritate trebuie sa fie acti-
varea unei echipe de raspuns capabila s& identifice mecanismul specific §i sd intervina prompt.

Resuscitarea cardiopulmonara (RCP) trebuie Inceputa imediat dupa contactarea echipei.

In afara spitalului, daca este disponibil un defibrilator automat extern (DAE), trebuie aplicat imediat

soc conform algoritmului RCP (vezi protocolul clinic national ,,Moartea subita cardiaca,, Chisindu,
20 februarie 2008).

Pentru pacientii cu stop cardiac determinat de tahiaritmii ventriculare, cAnd recurentele apar dupa so-
curi maximale (in general 360J pentru defibrilatoarele monofazice), amiodarona i.v. trebuie sa fie an-
tiaritmicul preferat pentru a incerca obtinerea unui ritm stabil.

Cauzele reversibile si factorii ce contribuie la stopul cardiac trebuie tratati in timpul suportului cardi-
ac avansat, inclusiv managementul hipoxiei, al diselectrolitemiilor, factorilor mecanici si al depletiei
volemice.

O singurd lovitura precordiala poate fi aplicatd de personalul medico-sanitar in cazul SCR survenit in
lipsa martorilor

Caseta 11. Managementul tahicardiei ventriculare fara puls

Recomandari:

Tahicardia cu QRS larg trebuie considerata a fi TV daca diagnosticul este neclar

Cardioversia electrica cu sedare corespunzatoare este recomandata in orice moment al cascadei trata-
mentului la pacienti cu instabilitate hemodinamica (pacient inconstient sau hipotensiune). Se va in-
cepe cu soc bifazic de 100-200 J

Nota:Tahiaritmia ventriculara este un sindrom clinic, care necesita dupa suprimarea accesului elucidarea
substratului care o provoaca.

Caseta 12. Managementul tahicardiei ventriculare cu puls

Recomandari:

Daca TV este stabild hemodinamic (pacient constient, fara hipotensiune)
se va efectua 0 ECG in 12 derivatii cu confirmarea prezentei TV sustinute monomorfe

se va initia conversia medicamentoasa cu amiodarona (300 mg i.v. in bolus, urmat i.v. in perfuzie
900 mg/24 de ore) sau lidocaina 1n absenta amiodaronei (100 mg (1-1,5 mg/kg), suplimentar 50 mg
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in bolus (maxim 3 mg/kg 1n prima ord).

daca medicatia respectiva nu a avut succes, atunci se recomanda cardioversie electrica sincrona (monofazic,
50-200J) dupa sedare prealabila.

Nota:Tahiaritmia ventriculara este un sindrom clinic, care necesita dupa suprimarea accesului elucidarea
substratului care o provoaca.

Caseta 13. Managementul acut al aritmiilor specifice. Torsada virfurilor.
Recomandari:

e Sevor inldtura medicamentele care prelungesc intervalul QT

e Se vor corecta anomaliile electrolitice (repletia potasiului la 4,5-5 mmol/1 )

e Tratamentul de electie va fi sulfatul de magneziu (2,0 i.v. in 1-2 min, dupa necesitate se repeta peste
10-15 min), rezonabil pentru pacientii cu QT lung si episoade rare de torsadd. ( Magneziul nu este
eficient la pacientii cu interval QT normal)

Nota:Tahiaritmia ventriculara este un sindrom clinic, care necesita dupa suprimarea accesului elucidarea
substratului care o provoaca.

Caseta 14. Managementul extrasistoliei ventriculare (EV)

Nu necesita tratament e cxtrasistolele ventriculare asimptomatice (pe cord normal struc-
tural)
Necesita tratament e cxtrasistolele ventriculare simptomatice (pe cord normal struc-

tural sau la pacienti cu patologie organica cardiacd)
e cste obligatoriu nlaturarea si sau tratamentul corect al factorilor
precipitanti a EV

Masurile de interventie e cvitarea factorilor declansatori (ex. cofeina) inclusiv proaritmici
e identificarea substratului patologic

e corectia electrolitilor

e corectia ischemiei

e tratament medicamentos

Agenti medicamentosi blocante beta-adrenergice

blocanti calcici non-dihidropiridinici

agenti antiaritmici I C (1n lipsa bolii structurale cardiace)
sotalol

sedative

Nota: Blocantii calcici non-dihidropiridinici si agentii antiaritmici din clasa I C se vor administra la
pacienti cu functia de pompa a miocardului ventriculului sting pastrata.

Caseta 15. Recomandari pentru terapie cu ICD implantabil

- Implantarea de defibrilator este indicata pacientilor care au supravietuit unui stop cardiac
prin FV, TV nedatorate unor cauze tranzitorii sau reversibile.

- Pacienti cu TV spontane sustinute, cu boli cardiace structurale asociate.

- Pacienti cu sincope de etiologie nedeterminata, cu TV sau FV cu relevanta clinica si sem-
nificatie hemodinamica, induse la studiul electrofiziologic, la care terapia medicamentoasa
este ineficientd sau netolerata.

Nota: alte indicatii pentru implantul de ICD pentru prevenirea primard si secundara a MSC vor fi sta-
bilite in mod individual, in unitati specializate pentru bolnavii cu aritmii
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Caseta 16. Monitorizarea tratamentului antiaritmic in ambulator

Pacienti ce administreaza medicatie antiaritmica (Clasa III, IV)

ECG Se va efectua o data la 3 luni sau la necesitate cu aprecierea lungimii intervalelor QT,
PQ, ST, alungirii QRS.

Simptomatologia | Pacientii vor fi instruiti pentru solicitare imediata a AMU la aparitia pre/sincopelor,
senzatiilor de palpitatie.

La administrarea 1. ECG cu analiza segmentului QT o data la 3 luni.

amiodaronei . S . e -
2. Efectuarea radiografiei cutiei toracice la aparitia simptomatologiei pulmona-

re, dar nu mai rar de 1 data/an.

3. Evaluarea functiei glandei tiroide prin determinarea TSH, T3,T4 o data la 6
luni.

4. Evaluarea functiei hepatice prin efectuarea transaminazelor hepatice o data
la 6 luni.

Pacienti cu terapie ICD

Vor fi supravegheati in centrul specializat abilitat pentru monitorizarea pacientilor
cu dispozitive implantabile conform indicatiilor specialistului.

Caseta 17. Efectul proaritmic al preparatelor antiaritmice

Factori de risc pentru efectul aritmogen al antiaritmicelor
1. Prezenta tahiaritmiilor
Disfunctia de ventricul sting
Prezenta ischemiei miocardice
Hipocaliemie

Interval QT prelungit

A

Afectarea functiei renale

Particularitatile efectului proaritmic al antiaritmicelor

Tahicardii ventriculare permanent recidivante, rezistente la | Blocatorii canalelor de Na (Clasa I)
cardioversie

Torsada de virfuri Chinidina, sotalol, amiodarona,
dizopiramida, ibutilida, procainamida

Tahicardii ventriculare bidirectionale, extrasistolie ventriculara | Digoxina
tip bigiminie

Caseta 18. Tratamentul ablativ al aritmiilor ventriculare

1. Ablatia este indicata la pacientii cu risc scazut de MSC care au TV sustinutd monomorfa rezistenta la me-
dicatie sau cu intoleranta la medicatie sau la cei care nu doresc medicatie pe termen lung.

2. Ablatia este indicata la pacientii cu TV prin reintrare de la o ramura la altd ramura.

3. Ablatia este indicata ca tratament adjuvant la pacientii cu ICD care primesc multiple socuri ca urmare a
TV sustinute care nu pot fi controlate prin reprogramarea dispozitivului sau schimbarea medicatiei, sau in
cazul in care pacientul nu doreste medicatie pe termen lung.

4. Ablatia este indicata la pacienti cu sindrom Wolff-Parkinson-White resuscitati dupa stop cardiac prin fibri-
latie atriala (FA) si conducere rapida pe calea accesorie generand fibrilatie ventriculara (FV).
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVE-
DERILOR PROTOCOLULUI

D. 1. Institutiile de
AMP (medic de fami-
lie)

Personal: medic de familie, asistentd medicald, medic profil general

Aparataj, utilaj.
e tensiometru;
e stetoscop;
e clectrocardiograf portabil;
e (defibrilator automat extern

Seturi:
e set echipament §i aparataj medical din dotarea autosanitarei;
e set echipament special din dotarea autosanitarei;
e set inventar moale.

Truse:
e trusd cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusé perfuzie;
trusa cateterizarea vezicii urinare;
trusa intubatie;
trusa protejare céi aeriene;
e trusd medicala de urgenta.

Consumabile:

e oxigen;

*  mainusi;

e seringi;

e sisteme pentru perfuzii
Remediile:

sol. Epinefrina;

sol. Amiodaron;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de magneziu;
sol. Atropina;

sol. Aminofi ling;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu

D.2. Cardiolog policli-
nicd

Personal: cardiolog, asistentd medicala

Aparataj, utilaj.
e tensiometru;

e stetoscop;

e clectrocardiograf portabil;

e defibrilator automat extern

e cicloergometru (daca este disponibil)

e monitor ECG ambulator (daca este disponibil)
Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei;
e set echipament special din dotarea autosanitarei;
e set inventar moale.

Truse:
e trusd cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusd perfuzie;
trusa cateterizarea vezicii urinare;
trusa intubatie;
trusé protejare céi aeriene;
e trusd medicala de urgenta.

Consumabile:
e oxigen;
*  mainusi;
e seringi;
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e sisteme pentru perfuzii

Remediile:

sol. Epinefrina;

sol. Amiodaron;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de magneziu;
sol. Atropina;

sol. Aminofi ling;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu

D.3. Echipele AMU
profil general si speci-
alizat.

Personal: medic de urgenta.

Aparataj, utilaj:

e tensiometru;

e stetoscop;

e clectrocardiograf portabil

e (defibrilator automat extern sau defibrilator semiautomat

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusd perfuzie;

trusa cateterizarea vezicii urinare;

trusa pentru intubatie endotraheala;

trusd medicala de urgenta.

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei;

e set echipament special din dotarea autosanitarei;
e set inventar moale

Consumabile:
e oxigen;
e seringi;
®  manusi.

Remedii:

sol. Epinefrina;

sol. Amiodaroni;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de magneziu,
sol. Atropina;

sol. Aminofi ling;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu;
sol. Dopamina;

sol. Dobutamina;

sol. Norepinefrina.

D.4. Sectiile de terapie
intensivd.

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.

tensiometru;

stetoscop;

electrocardiograf;

defibrilator extern cu monitorizare ECG ;
ecocardiograf;

pulsoximetru;

oftalmoscop;

monitor ECG;

aparat pentru respiratie artifi ciala;
glucometru;

laborator clinic standard;
coagulometru;
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e analizator pentru determinarea Na/K

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusd perfuzie;

trusa cateterizarea vezicii urinare;

trusa intubatie;

trusd protezare cai aeriene;

trusd medicala de urgenta

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea sectiei ATI;
e set echipament special din dotarea sectiei ATI;

e set inventar moale.

Consumabile:
e oxigen;

Remedii:

sol. Epinefrina;

sol. Amiodaroni;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de Magneziu;
sol. Atropina;

sol. Aminofi ling;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu;
sol. Dobutamina;

sol. Dopamina;

sol. Nitroglicerina;

D.5. Sectiile speciali-
zate cardiologie sau
profil general

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.
e tensiometru;

e stetoscop;

e clectrocardiograf;

e cicloergometru (daca este disponibil);

e monitorizar ECG ambulator (daca este disponibil);
e ccocardiograf;

e defibrilator extern

e pulsoximetru;

e oftalmoscop;

e monitor ECG;

e aparat pentru respiratie artifi ciala;

e glucometru;

e laborator clinic standard;

e coagulometru;

e analizator pentru determinarea Na/K

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusd perfuzie;

trusa cateterizarea vezicii urinare;

trusa intubatie;

trusd protezare cai aeriene;

trusd medicala de urgenta

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea sectiei ATI;
e set echipament special din dotarea sectiei ATI;

e set inventar moale.

Consumabile:
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e oxigen;

Remedii:

sol. Epinefrina;

sol. Amiodaroni;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de Magneziu;
sol. Atropina;

sol. Aminofi ling;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu;
sol. Dobutamina;

sol. Dopamina;

sol. Nitroglicerina;

D.5. Institufie specia-
lizatd (nivel tertiar)

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.

tensiometru;

stetoscop;

electrocardiograf;

cicloergometru;

monitor ECG ambulator;
ecocardiograf;

defibrilator extern

defibrilator implantabil;

tehnicd pentru studiul electrofiziologic si ablatie intracardiaca;
pulsoximetru;

oftalmoscop;

monitor ECG;

aparat pentru respiratie artifi ciala;
glucometru;

laborator clinic standard;
coagulometru;

analizator pentru determinarea Na/K

Truse:

e trusd cateterizarea venelor centrale si periferice;
e trusa perfuzie;

e trusa cateterizarea vezicil urinare;

e trusd medicala de urgenta.

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea sectiei ATI;
e set echipament special din dotarea sectiei ATI;

e set inventar moale.

Consumabile:
e oxigen;

Remedii:

sol. Epinefrina;

sol. Amiodaroni;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de Magneziu;
sol. Atropind;

sol. Aminofi ling;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu;
sol. Dobutamina;

sol. Dopamina

30




E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopurile protocolului

Evaluarea atingerii sco-
pului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

1. Identificarea pacientilor
la risc pentru MSC si stra-
tificarea riscului de deces
subit.

Scaderea numarului de
MSC la pacientii cu risc
de deces subit.

Numarul pacientilor ce
au decedat subit din pa-
cientii aflati la risc pen-
tru MSC X 100.

Numarul total al paci-
entilor apreciati a fi la
risc pentru MSC pe

parcursul ultimului an.

2. Preventia secundari a
MSC prin implantarea de-
fibrilatorului cardiac

Cresterea numarului im-
plantarilor defibrilatoru-
lui cardiac pentru pre-

ventia secundard a MSC

Numarul pacientilor ca-
rora li s-a implantat de-
fibrilatorul cardiac pen-
tru preventia secundara a
MSC X 100.

Numarul pacientilor
care necesitd implantul
defibrilatorul cardiac
pentru preventia se-
cundara a MSC pe
parcursul ultimului an.

3. Preventia primara a
MSC prin implantarea de-
fibrilatorului cardiac

Cresterea numarului im-
plantarilor defibrilatoru-
lui cardiac pentru pre-
ventia primara a MSC

Numarul pacientilor ca-
rora li s-a implantat de-

fibrilatorul cardiac pen-
tru preventia primara a

MSC X 100.

Numarul pacientilor
care necesitd implantul
defibrilatorul cardiac
pentru preventia pri-
mard a MSC pe par-
cursul ultimului an.

ANEXA 1. GHIDUL PACIENTULUI CU ARITMIE VENTRICULARA

Generalitati

Aritmiile ventriculare reprezinta o forma particulard a tulburarilor de ritm care, la rindul sdu, sint o

deviere de la ritmul normal al cordului.

In timpul tahiaritmii ventriculare activitatea cardiaca este caracterizata de batai rapide (tahicardie, cu

frecventa intre 100-250/min). Contractia ventriculara accelerata nu permite pomparea unei cantitdti de sange

suficiente, ducind la aparitia unor simptome clinice, care, nsa, nu sint specifice.

Cauze si factori de risc

Pot aparea pe un cord structural normal, dar si reprezentd o complicatie a unei patologii organice

cardiace. Majoritatea aritmiilor ventriculare presupun un risc crescut de moarte subitd, in special in contextul
bolii structurale cardiace si a prezentei insuficientei cardiace, cel mai frecvent in boala cardiaca ischemi-
ca cu infarct miocardic in antecedente, necesitind elucidarea si inlaturarea (daca este posibil) a substratului
ce 0 provoaca.

Mai rar tahiaritmiile ventriculare sint rezultatul unor cardiopatii aritmogene cu substrat determinat genetic, a
dezechilibrului electrolitic, precum nivelul scazut al potasiului sanguin ( hipopotasemia) si apar in absenta
bolii coronariene sau a cardiomiopatiilor. Unele medicamente antiaritmice utilizate in tratamentul al-
tor aritmii , medicamentele decongestionante, pastilele de slabire sau amfetaminele pot sta la baza aparitiei
unor episoade de tahiaritmii ventriculare.

Consumul de droguri de tipul cocainei, ecstasy si amfetaminei trebuie evitat datorita potentialului proaritmic

al acestora.

Simptome
Simptomatologia aritmiilor ventriculare este extrem de diversa: de la total asimptomatice, de-

scoperindu-se la un examen de rutind, pind la pierderea constientei. Mai frecvent tahiaritmia ventriculara se
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manifestd prin palpitatii sau perceptia iregularitatii ritmului cardiac, dispnee paroxistica, durere sau discon-
fort precordial asociate cu senzatie de sldbiciune generald, ameteald sau stare de lesin, pierderea constientei.

In cazul unor accese scurte de tahicardie ventriculara pacientii sunt asimptomatici.

Cind presupunem prezenta unei tahiaritmii ventriculare?
Putem presupune prezenta unei tahiaritmii ventriculare in prezenta unui episod de vertij pronuntat

sau pierdere de constientd, precedat de palpitatii, fard semne premonitorii, cu revenire rapida (in special
in prezenta disfunctiei ventriculare stingi, patologiei coronariene, istoricului familial de moarte subita la
virsta tinira).

In caz de suspiciune a unei tahiaritmii ventriculare adresarea la medic este mandatorie.

In cazul aparitiei simptomatologiei specifice de tahiaritmie ventriculara sustinuta se va apela imediat

serviciul de urgenta.
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