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Abstract

Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in clinical practice, accounting for
approximately one third of hospitalizations for cardiac rhythm disturbances. AF is highly prevalent and
growing. AF is associated with an increased long-term risk of stroke, heart failure, and all-cause mortality.
Management of patients with AF involves 3 objectives: rate control, prevention of thromboembolism, and
correction of the rhythm disturbance. The new paradigm include rate and rhythm control, mostly normal
sinus rhythm if it’s possible and appropriate anticoagulation according to the risk of bleeding.
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Consideratii generale cu privire la v/ prezenta si natura simptomelor aso-

pacientul cu fibrilatie atriala ciate;
v frecventa, durata, factorii precipitanti

1. Stabilirea diagnosticului [1] si modul de terminare al episoadelor de FiA;

In stabilirea corecti a diagnosticului, v/ prezenta altor simptome care pot
trebuie finut cont de urmatoarele observatii: sugera posibila etiologie;

v la examinarea ECG, fibrilatia atriald v’ istoricul evaludrilor anterioare si
(FiA) este caracterizata prin inlocuirea undelor raspunsul la terapie;
P cu unde fibrilatorii f, ce variazd in ampli- v necesitatea montdrii unui event
tudine, forma si durata; recorder pentru a corela, Tn mod corespunzator,

v' raspunsul ventricular este haotic si, simptomatologia cu tulburarea de ritm.
adesea, rapid, daca se pastreaza intactd condu-

cerea la nivel atrio-ventricular; 3. Excluderea bolii structurale cardi-
v in cazul purtatorilor de pacemakere ace

este necesara oprirea temporard a acestor apara- Pacientii care se prezintd cu un prim

te, pentru o diagnosticare certd a FiA; episod de FiA trebuie evaluati pentru boala

v' FiA trebuie deosebitd de flutterul cardiaca structurald. Prezenta sau absenta bolii
atrial, care prezinta activitate atriald regulata, cu cardiace individualizeaza managementul FiA.
o frecventa tipic intre 240-320 bpm, de tahicar- Boala arteriald coronariana trebuie exclusd la
dia atriala multifocala, care prezintd diferite pacientii cu factori de risc multipli.
unde P, 1n functie de locul de origine diferit, de
la nivel atrial, si de tahicardiile supraventri- 4. Identificarea cauzelor secundare
culare regulate. corectabile

In identificarea cauzelor secundare

2. Determinarea simptomelor, a isto- corectabile, trebuie excluse cauzele potential -

ricului clinic si a tipului de FiA corectabile, cum ar fi: sindromul de apnee in
Din punct de vedere clinic, FiA se somn, hipertiroidismul, sindromul Wolf-Parkin-
clasifica in: son-White, abuzul de alcool sau de droguri.
v" FiA paroxistica: <7 zile, autolimi-
tanta; 5. Dezvoltarea unei strategii terape-
v' FiA persistentd: > 7 zile, necesitd utice
interventie pentru terminare; Tratamentul FiA se adreseaza:
v' FiA permanenta: refractard la car- 1) controlului frecventei ,
dioversie; 2) controlului ritmului, precum si
v Este important de stabilit: 3) preventiei trombembolismului.
v debutul primului episod simptomatic Scopurile terapiei au in vedere controlul
sau data descoperirii FiA; simptomelor, preventia AVC si reducerea nu-
v debutul episodului curent; marului de spitalizari.
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Spitalizarea se impune 1n cazul pacien-
tului intens simptomatic, instabil hemodinamic
sau al celui la care se initiazd terapia anti-
aritmica.

Cardioversia electricad poate fi facuta si
in conditii de tratament ambulatoriu.

Atunci cand cauza FiA este una rever-
sibila ca, de exemplu, chirurgia cardiaca, trata-
mentul pe termen lung nu este necesar.

Pacientul care continud sa fie simpto-
matic sau la care se intampind dificultati in
terapie, trebuie referit unui electrofiziolog.

6. Controlul frecventei si al ritmului

Studiile AFFIRM, RACE si AF-CHF nu
au demonstrat beneficii, raportate la mortalitate,
intre strategia de control a ritmului vs. cea a
frecventei [2]. Se prefera o strategie de control a
frecventei, fara restabilirea neaparata a ritmului
sinusal la pacientii varstnici si asimptomatici. In
cazul in care controlul frecventei nu inlatura
simptomele, se are in vedere restabilirea
ritmului sinusal (RS) pe termen lung. Cu toate
acestea, restabilirca RS rdmane un deziderat
important la multi pacienti [3].

7. Preventia AVC

Terapia antitromboticd de preventie a
trombembolismului se impune la toti pacientii
cu FiA, cu exceptia celor cu un episod singular
de FiA (lone AF) sau a celor cu contraindicatii
la terapia cu dicumarinice. Aspirina asociata cu
clopidogrel nu reprezintd o alternativa la terapia
anticoagulanta orala cu antivitamine K. Studiul
ACTIVE-A a ardtat o eficientd crescutd in
preventia trombembolismului la cei cu dubla
antiagregare plachetara, dar cu risc de sangerare
mai crescut fatd de terapia singulara cu aspirina.
Pentru procedurile cu risc de sangerare, terapia
anticoagulanta poate fi opritd cu aproximativ o
sdptamana finainte. Alternativele la dicumari-
nice, cum ar fi inhibitorii directi de trombina sau
de factor X activat, sunt in curs de investigare.

Scorul CHADS2 este util in aprecierea
clinicad a riscului de sangerare la pacientii cu
FiA nonvalvulara si a necesitatii terapiei anti-
trombotice.

In ceea ce priveste anticoagularea in
vederea cardioversiei, toti pacientii cu debut de
FiA de peste 48 de ore sau cu debut incert
necesitd anticoagulare timp de 3 sdptdmani
inaintea cardioversiei [4]. Ecografia transesofa-

giand, cu evidentierea trombusului in urechiuga
stangd, poate constitui o alternativd la anticoa-
gulare, cu precizarea ca, lipsa materialului
trombotic la acest nivel, recomanda anticoa-
gularea cu heparind in momentul procedurii de
cardioversie. Anticoagularea orald se continud
timp de 4 saptimani postconversie cu INR tinta
> 2.

8. Controlul frecventei ventriculare

Controlul adecvat al raspunsului ventri-
cular din timpul FiA imbunatateste semnificativ
simptomele si evita tahicardiomiopatia. Majori-
tatea pacientilor care necesita terapie de control
a ritmului au nevoie si de controlul frecventei
ventriculare.

Controlul frecventei ventriculare este
important, atdt in conditii de repaus, cat si la
efort, cu urmadtoarele limite: 60-80 bpm in
repaus i <115 bpm in conditii de efort moderat.

Medicamentele folosite pentru controlul
frecventei ventriculare sunt cele care fac
blocada AV nodald, precum betablocantele,
antagonistii canalelor de calciu (nondihidro-
piridinici) si digoxinul. Betablocantele sunt cele
mai eficiente 1n controlul ratei ventriculare.
Digoxinul nu controleaza frecventa ventriculara
in conditii de efort (a nu se administra
pacientilor activi fizic); este rezervat pacientilor
cu insuficientd cardiacd. Digoxinul nu
converteste FiA la RS. Uneori, o combinatie de
betablocante si calciu-blocante sau digoxin e
necesard pentru controlul adecvat al ratei
ventriculare. Blocantele AV nodale pot cauza
bradicardie sinusald, care sd necesite implan-
tarea de pacemaker. Anumite medicamente anti-
aritmice precum sotalol, amiodarona, droneda-
rona pot controla si rata ventriculard. Amio-
darona nu se foloseste, nsd, pentru controlul
frecventei ventriculare din cauza toxicitatii
crescute.

9. Restabilirea ritmului sinusal

Cardioversia poate fi facutd farmaco-
logic sau electric, cea electrica fiind, insa, cu
atat mai eficientd, cu cat debutul episodului de
FiA este mai recent; dezavantajul primar al CV
electrice 1l reprezintd necesitatea sedarii si a
anesteziei, pe cand cel al CV farmacologice il
reprezinta riscul de torsada de varfuri. Riscul de
trombembolism sau de AVC nu difera intre cele
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doua proceduri. Este necesar a se avea in vedere
bradicardia sinusala postcardioversie electrica la
pacientii care iau doze mari de medicamente cu
efect de blocadda AV [5].

Cardioversia directd cu curent electric
este contraindicata celor cu intoxicatie digitalica
sau cu hipokaliemie. Socul electric se elibereaza
sincron cu unda R. Se preferd defibrilatoarele
bifazice.

Cardioversia farmacologica reprezinta o
alternativa la cardioversia electrica, la pacientii
fara fractie de ejectie foarte scazutd sau cu
interval QT prelungit; se poate folosi i pentru a
facilita CV electrica, cand aceasta esueaza. Se
monitorizeazd ECG, inca patru ore postcardio-
conversie.

Terapia antiaritmica se adreseaza paci-
entilor cu FiA, simptomatici, care o pot tolera si
care au sanse sa menfind RS. Ea trebuie
individualizata in functie de efectele adverse, de
prezenta sau de absenta bolii structurale
cardiace, a hipertrofiei ventriculare stangi sau a
insuficientei cardiace, de functia renald si
hepatica. Ea are rolul de a reduce durata si
frecventa episoadelor de FiA si a simptomelor.
Recurenta FiA in timpul wunui tratament
antiaritmic nu reprezintd o indicatie de terapie
neadecvatd; medicatia antiaritmica se schimba
atunci cand nu imbundtateste simptomatologia
sau cand apar reactiile adverse.

La initierea terapiei antiaritmice, trebuie
avute in vedere anticoagularea eficientd si
statusul electrolitic. Se incepe cu doze mici, se
titreazd dozele crescator pana la atingerea
efectului, cu monitorizarea strictd a parametrilor
ECG. Se folosesc antiaritmice din clasa IC
precum flecainida, propafenona si din clasa III,
precum dofetilide, amiodarona, dronedarona [6].

. Sudden

Bibliografie: -

Bradley P. Knight - Practical rate and
rhythm management of atrial fibrillation -
Update January 2010. www.hrsonline.org
Braunwald E. - Part IV - Arrhythmias,
Death, and Syncope. Atrial
fibrillation. In: Libby P, ed. Heart Disease: a
Textbook of Cardiovascular Medicine. 8™
ed. 2007.

Cooper H.A., Bloomfield D.A., Bush D.E.,

Katcher M.S., Rawlins M., Sacco J.D., et al.

- Relation between achieved heart rate and
outcomes in patients with atrial fibrillation
(from the Atrial Fibrillation Follow-up
Investigation of Rhythm Management
[AFFIRM] Study). Am J Cardiol, May 15
2004, 93(10): 1247-53.

Wyse D.G., Waldo A.L., DiMarco J.P,.

Domanski MJ, Rosenberg Y, Schron EB, et

al. - A comparison of rate control and
rhythm control in patients with atrial
fibrillation. N Engl J Med, Dec 5 2002;
347(23): 1825-33.

McNamara R.L., Tamariz L.J., Segal J.B.,
Bass E.B. - Management of atrial fibrilla-
tion: review of the evidence for the role of
pharmacologic therapy, electrical cardiover-
sion, and echocardiography. Ann Intern
Med, Dec. 16 2003, 139(12): 1018-33.

Lip G.Y., Tse H.F. - Management of atrial

fibrillation. Lancet. Augl8 2007, 370(9587):

604-618.
ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for the
management of patients with atrial
fibrillation.

83



