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REZUMAT

Fibrilatia atriala (FA) este aritmia cea mai frecvent intihnitd in departamentul de urgenta si este cel mai des identificata si tratatd in
prima etapa de catre medicii cu specialitatea de medicina de urgenta. FA este o patologie care poate fi descoperita accidental, in
momentul in care se efectueaza o electrocardiograma. Strategiile generale de management ale FA sunt reprezentate de ,,controlul
ritmului” si ,,controlul frecventei”. in cadrul Departamentului UPU-SMURD al Spitalul Clinic de Urgenta Bucuresti, in decurs de 4 ani
(2012-2015) s-a realizat cardioversia FA la ritm sinusal la un numar de 136 pacienti prin urmatoarele metode: chimic (47), electric (46) i
spontan (37). De cele mai multe ori in cazul pacientilor cu FA cudebut recent este esentiala identificarea elementelor de instabilitate
hemodinamic ce necesita tratament de urgenta si ulterior durata exactide la debutul FA pentruaselecta acei pacienti carenecesita
cardioversie. Abordarea pacientilor cu FA cudebut recent necesita o colaborarea medicilor cardiologi si urgentisti (mai ales in cazul in
care pacientul este instabil saunecesita o metoda de analgo-sedare).
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ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the most commonarrhythmia encountered in the emergency department and is frequently identified and
managed by emergency physicians. AF isa pathology that can be discovered incidentally by electrocardiogram. The two main strategies
for the management of AF are ”rhythm-control” and "rate-control”. In the Emergency Department of the Clinical Hospital of Emergency
of Bucharest, over 4 years (2012-2015), the atrial fibrillation was converted to sinus rhythmin 136 patients using the following methods:
chemical (47), electric (46) and spontaneously (37). In themost cases, in patients with recent atrial fibrillation it is essentially to identify
the signs of hemodynamicinstability which requires emergency treatment and then to establish the exact time since the onset of AF to
select those patients that can benefit from cardioversion. The management of atrial fibrillation patients requires a collaboration between
the cardiology doctors and the emergency medicinedoctors (especially in the case when the patient is unstable or requires procedural

analgesia).
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Fibrilatia atriald este aritmia cea mai
frecvent intdlnitd in departamentul de urgenta si
este cel mai des identificatd sitratata in prima etapa
de catre medicii cu specialitatea de medicina de
urgentd [1]. Acesttip de aritmie ce afecteaza
preponderent persoanele varstnice reprezinta o
problemd de sanatate majora, intrucat o datacu
imbatranirea populatiei, Se presupune, ca prevalenta
va crestecu 250% pana in anul 2050 [2, 3].

Fibrilatia atriald este o patologie care poate
fi descoperita accidental, iIn momentul in care se
efectueaza o electrocardiograma. Din punctde
vedere al definitiilor cele mai recente ghiduri
(AHA/ACC/HRS 2014) [4] clasifica fibrilatia
atriald (FA) in urmitoarele categorii : FA
paroxistica (episoade de fibrilatie care se convertesc
spontan/interventionalin 7 zile de la debut), FA
persistenta (continud cu duratd mai mare de 7 zile),
FA persistentd veche (continua cu duratd mai mare
de 12 luni) si FA permanenta (s-a renuntat la ideea
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conversiei la ritm sinusal). Fibrilatia cu debut recent
serefera la fibrilatia cu duratd mai mica sauegala
de 48 ore [3].

Ghidurile europene sicele americane, dar
sistudiile de mare anvergurd din domeniul
fibrilatiei atriale suntelaborate de societatile de
cardiologie aferente. Cu exceptia ghiduluidezvoltat
de Societatea Canadiand de Cardiologie care se
referd direct la conduita terapeuticd din
Departamentul de Urgenta, celelalte ghiduri
elaborate de ESC, AHA/ACC/HRS evidentiaza in
principal managementul general al pacientilor cu
fibrilatie atriala [4, 6, 7].

Strategiile generale de abordare ale FA
sunt reprezentate de ,,controlul ritmului” (foloseste
terapie antiaritmica, ablatie prin radiofrecventa,
interventie chirurgicald pentru a mentine ritmul
sinusal) si ,,controlul frecventei” (foloseste
medicatie care blocheazi conducereala nivelul
nodului atrioventricular — beta-blocante, calciu
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blocante, digoxin). ,,Controlul frecventei” se
preferd la pacientii asimptomatici saucu
simptomatologie moderatd sau cu varstd mai mare
de 65 de ani (recomandare Grad 2B) si,,Controlul
ritmului” se recomandd pacientilor simptomatici cu
varstdmai mica de 65 de ani (recomandare Grad
2B) [8]. insaacesteaspecte legate de varstd sunt
dependente de simptomatologie side forma clinica
(paroxistica versus persistenta).

Desi aceste metode au rate similare de
mortalitate simorbiditate sifara diferente
semnificative ale calitatii vietii [8] s-au publicat
numeroase studii care evalueaza cardioversia
fibrilatiei atriale la ritm sinusal in departamentul de
urgenta [3, 9-17].

Tn cadrul Departamentului UPU-SMURD
al Spitalul Clinic de Urgenta Bucuresti, in decurs de
4 ani (2012-2015) s-a realizat cardioversia
fibrilatiei atriale la ritm sinusal la un numar de 136
pacienti care indeplineau criteriile de convertire
prin urmitoarele metode : chimic (47), electric (46)
sispontan (37).

in camera de garda dupi evaluarea initiala
rapida a pacientilor cu fibrilatie atriald este
important de evaluat instabilitatea hemodinamica.
Situatiile care necesitd cardioversie de urgentd sunt:
ischemie activa (simptomaticd sau observata pe
electrocardiograma), semne de hipoperfuzie
(extremitati reci, confuzie, leziune renala acuta),
manifestari severe ale insuficientei cardiace
(exemplu : edem pulmonar acut). Se recomanda
cardioversia electrica de urgenta a pacientilor cu
instabilitate hemodinamica secundara fibrilatiei
atriale cu debutrecent [4-7, 18].

Cardioversia electrica pentru FA estede
tip sincron, cu pozitionarea electrozilor fie antero-
lateral (anterior siapical), fie antero-posterior.in
cardioversia FA se prefera folosirea
defibrilatoarelor bifazice, intrucat sunt mai eficiente
siproduc leziuni de arsuri la nivelul pielii mai putin
severe fata de cele monofazice. Se recomanda un
soc sincron initial de 120-150] cu scopulde a creste
probabilitatea conversiei sia limita doza cumulata
in cazul socurilor multiple. Dacé nu s-a restabilit
ritmul sinusaldupa primul soc este posibila
cresterea intensitatii. Pentru a creste eficienta se
recomandd repetarea socurilor dupd repozitionarea
electrozilor sauaplicarea de presiuneasupra
acestora, daca statusul pacientului permite
intarzierea aferenta [4, 18, 19].

Sedarea Tn vederea cardioversiei este de
dorit a se efectua cu benzodiazepine cum ar fi
midazolam, etomidat, diazepam sau metohexital
(insotitd sau nu de analgezie cu opioide), insa cu
mentiunea sanu intdrzie tratamentul pacientilor cu
instabilitate hemodinamica [20].

Manevra de cardioversie electrica, este o
manevra care produce anxietate, implicit un status
adrenergic crescut, astfel se prefera o sedare
(eventual hipnozad) cu analgezie siamnezie
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retrograda, dar cu mentinerea unei homeostazii
vegetative. Din acest motiv, ketamina ar fi de
evitat, intrucat prezintd efecte simpatomimetice
centrale.

Pacientul cu fibrilatie atriald prezintd un
risc anestezic crescut (ASA III), insa indiferent de
medicatia aleasa, nu existd un anestezic ideal si
astfel se punein balantarisc-beneficiu. Ca si
caracteristici generale, se prefera o medicatie cu
instalare rapida a efectului si duratd scurta de
actiune (trezire rapida), fara efecte reziduale, sa
mentina o stabilitate cardio-vasculard sinu in
ultimul rdnd sé fie usorantagonizabile in cazul in
care sedarea obtinuta este mai profunda decét
nivelul de sedare scontat.

S-au efectuat numeroase studii inca din
anul 1988 pentru a alege agentii optimi In vederea
analgo-sedarii procedurale in cardioversia fibrilatiei
atriale. O recenzie a lui Wood J a verificat 135 de
studii cu evidentierea a sapte dintre ele din care a
rezultat cd urmatoarele suntoptiunibune n cazul
analgo-sedararii pentru FA : propofol, metohexital
sietomidat. Midazolamul sidiazepamul prezinta un
timp de redobandire a constienteimai lung sipoate
produce confuzie, din acest motiv Wood recomanda
folosirea acestoraca agentide linia a doua. Toti
agentii anestezici au potentialul de a determina
hipotensiune, etomidatul poate influenta mai putin
tensiunea arteriala, dar prezinta alte dezavantaje
(mioclonii, supresieadrenald) [21, 22].

Desay at al. a observatca
etomidatul/fentanyl este superior
propofolului/fentanyl in cardioversia FA Tn
mentinerea stabilitatii hemodinamice sirevenirea
rapidd. Autorii recomanda folosirea etomidatului in
detrimentul propofolului in cazul pacientilor in
varstd, cumultiple comorbiditati sau in stare critica
[23]. Propofolul poate fi folosit, cu precautie la
pacientii stabili hemodinamic, ce permite o trezire
foarte rapida siposeda calitati anti-emetice, insa
poate scadea semnificativ tensiune arteriala.

Dozele folosite in sedarea procedurald in
general sunt variate si depind de durata interventiei.
Conversia fibrilatiei atriale, fiind o manevra de
scurtd duratd, nu necesitd mentinere sinu este
necesard repetarea dozelor, fiind folosite dozele
clasice adaptate la pacient sistatusulsau
hemodinamic. Benzodiazepinele se potadministra
la fiecare 3 — 5 minute : midazolamul T doze de 1-
2 mg intravenos, diazepamul in doze de 2,5-5 mg.
Ambele tipuri de benzodiazepine au efect maxim la
2-3 minute dupd administrarea intravenoasasiau
proprietati amnezice. Propofolul in doza de 20 mg
la fiecare 45-60 secunde, cu titrare panala efectul
scontat putand ajunge panala 150 mg, insd cu
prevenirea sedarii excesive. In cazul n care
procedura este dureroasa (cum este siin cazul
cardioversiei FA) se poate adaugasi un opioid cu
durata scurtd ce se administreaza inaintea
sedativului. Se poate folosi fentanyl 50-100 mcg la
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fiecare 3 minute (maxim 1 mcg/kg la fiecare 5
minute) cu administrare lenta (deoarece poate
determina rigiditate musculard) sau meperidina (25-
50 mg intravenos. Etomidatul se folosestein doze
de 0,1 — 0,15 mg/kg Tn 30-60 secunde cu repetarea
dozelor la fiecare 3-5 minute [24, 25].

La fel cain cazul oricdrui tip de manevra
ce implicd sedare sicea din cazul cardioversiei
electrice, necesita personal specializat si efectuarea
manevrei intr-un spatiu de Ingrijiri ce poate asigura
managementul in eventualitatea unei situatii de
crizd (cum ar fi necesitatea intubatiei orotraheale
sau a ventilatiei mecanice).

Cardioversia electricd nu este recomandata
pacientilor care au perioade scurte de ritm sinusal
intre multiplele procedee de cardioversie si este
contraindicata in caz de toxicitate digitalica si
hipokaliemie (nivel de evidenta C) [26].

Tn cazul In care nu seimpune o
cardioversie electricd de urgenta se poate efectua un
pre-tratament cu medicatie anti-aritmica ce creste
succesul cardioversiei. Amiodarona, flecainida,
ibutilid, propafenona sau sotalolul pot fi utilizate in
acestscop (nivel de evidenta B) [18]. Sotalolul,
ibutilidul sidofetilidul scad necesarul de energie si
potfi folosite la pacientii refractari si verapamilul
esteutil in preventia recurentelor dupa cardioversia
la ritm sinusal [27].

Cardioversia chimicd, desinu poseda
aceeasi eficacitate ca cea electrica (eficacitate 80-
90% [28]), poate fi utilizatd in cazul pacientilor cu
risc anestezic crescut. in plus ca si dezavantaj cea
chimicd necesitd monitorizare mai indelungata (din
cauza efectului pro-aritmic a medicatiei folosite) si
poate degenera in flutter atrial. Agentii ce pot fi
folositi In cardioversia FA sunt: flecainida,
propafenona, ibutilidul (toate avand clasa de
recomandare | [4, 18]), amiodarona (clasa ll-a [4,
18]) sicel mai nou antiaritrmic vernakalant [6, 27].

Amiodarona administrata intravenos sau
per os este mai putin eficientd decét flecainida,
propafenona, ibutilid sau vernakalant sipare a fi
utila dupace a fostadministrata pe parcursul a mai
multe ore sauzile. Astfelnecesitdo doza de
incarcare anterioara (de aproximativ 6 saptamani).
Este de preferat a se folosiin cazul pacientilor ce
vor beneficia de cardioversie electrica, ceirefractari
sau cei care vor primi tratament cronic cu
amiodarond. Dozele folosite sunt: 150 mg in 10
minute urmata de 1 mg/min in urmatoarele 6 ore si
ulterior 0,5 mg/min pentru 18 ore. Important de
mentionat este ca in Statele Unite ale Americii FDA
(Food and Drug Administration) nu a aprobat
folosirea amiodaronei in tratamentul fibrilatiei
atriale [4, 27]. Un aspect la fel de important il
reprezinta faptul ca spre deosebire de antiartimicele
de mai jos, amiodarona se poate folosi in cazul
afectarii structurale, chiar sia cele severe [6].

Flecainida se poate folosiin doze de 2
mg/kgc in 10 minute, se prefera in FA cu durata
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mai micd de 24 ore sinuse utilizeazd daca
pacientul prezintd boala cardiaca structurala
(disfunctie sistolicd a ventriculului stang sau boala
cardiaca ischemicd) [27]

Propafenona poseda aceleasi
contraindicatii ale antiaritmicelor de clasa I (la fel
ca flecainida) — de a nuse administra pacientilor cu
boala cardiaca structurald. Se poate administra per
0s in doza de 600 mg sau 1,5 — 2 mg/kg in 10-20
min. Desi anumite studiiau inclus pacienti cu
hipertensiune sau boald structurala, propafenona
prezinta anumite contraindicatii clare: insuficienta
cardiaca congestiva, disfunctie sistolica severa,
afectare sino-atriala, hipotensiune, angina instabila,
infarct miocardic acut/recent, hipokaliemie,
bronhospasm, tulburare metabolica severa [26, 27,
29].

Ibutilidul se preferd in cazul FA persistentdsise
foloseste cu precautie in caz de afectare cardiaca
structurald. Din cauza proprietatii acestuiade a
prelungi repolarizarea siintervalul QT se
recomandd monitorizarea acestoracel putin 4 ore
dupa administrarea intravenoasa. Pentru a scadea
riscul pro-aritmic (torsada varfurilor) se poate
utiliza sulfatul de magneziu ca pre-tratament.
Dozele folosite sunt functie de greutatea corporala :
< 60 kg — 0,01 mg/kgc in 10 minute, iar pentru cei
cu greutate >60 kg - 1 mg in 10 minute (in ambele
situatii se poate folosi un al doilea bolus) [27].
Cardioversia FA prin administrarea intravenoasaa
flecainidei sau propafenoneieste mai rapida ca cea
per os. Ca si eficacitate flecainida prezinta ratd de
succes de aproximativ 90% sipropafenonade 83%,
pe cand amiodarona de 34-69% doar cu bolus initial
$155-95% cu bolus siadministrare continua ulterior
[28].

Anticoagularea in cazul cardioversiei
fibrilatiei atriale cu duratd de mai mica de 48 ore se
instituie functie de riscul individualizat al fiecarui
pacient. In cazul celor cu risc crescut se recomanda
anticoagularea cu heparina intravenos sau inhibitor
de factor I, anti-factor X fie inainte de cardioversie
sauimediat dupa. lar la cei cu risc scazutse poate
lua in considerare omiterea anticoagularii [4]. Alte
surse recomanda anticoagularea la cei curisc
moderat si crescut (scor CHA2DS2-VASc score>1)
sirisc crescut extrem, cum ar fi : afectare valvulara,
disfunctie sistolica severa, valve protetice, istoric de
trombembolism, accident vascular cerebral recent
sau accident ischemic tranzitor.[7, 18, 30]
Majoritatea ghidurilor sistudiilor au recomandari
clare cu privire la anticoagularea orala pe termen
lung in functie de scorul CHA2DS2-VASC, simai
putin clare in cazul patologiei acute, in practica,
daca scorul este mai mare sau egal cu 1 se preferd
anticoagularea.

De cele mai multe ori in cazul pacientilor
cu fibrilatie atriala cu debutrecent este esential de
identificat elementele de instabilitate hemodinamica
ce necesitd tratament de urgenta si ulterior durata
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exacta de la debutul fibriliatiei atriale pentrua
selecta acei pacienti care necesita cardioversie.

Abordarea pacientilor cu fibrilatie atriala

cu debutrecent necesitd o colaborare a medicilor
cardiologi si urgentisti (mai ales in cazul in care
pacientul este instabil sau necesitd o metoda de
analgo-sedare).

Bibliografie

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Fromm, C., et al., Diltiazem vs. Metoprolol in the
Management of Atrial Fibrillation or Flutter with
Rapid Ventricular Rate in the Emergency
Department. JEmerg Med, 2015. 49(2): p. 175-82.
Atzema, C.L,, et al., A Clinical Decision Instrument
for 30-Day Death After an Emergency Department
Visit for Atrial Fibrillation: The Atrial Fibrillationin
the Emergency Room (AFTER) Study. AnnEmerg
Med, 2015. 66(6): p.658-668 e6.

Ballard, D.W., et al., Emergency Department
Management of Atrial Fibrillation and Flutter and
Patient Quality ofLife at One Month Postvisit. Ann
EmergMed, 2015. 66(6): p.646-654 e2.

January, C.T ., et al., 2014 AHA/ACC/HRS Guideline
for the Management of Patients With Atrial
Fibrillation: Executive Summary. Journal of the
American College of Cardiology, 2014. 64(21): p.
2246-2280.

Phan, R. and B. Olshansky, Management of new
onset atrial fibrillation, ed. T. Post. 2015, Uptodate:
Waltham MA.

Camm, A.J., et al., 2012 focused update of the ESC
Guidelines for the management of atrial fibrillation:
an updateofthe 2010 ESC Guidelines for the
management of atrial fibrillation. Developed with the
special contribution of the European Heart Rhythm
Association. Eur Heart J, 2012. 33(21): p. 2719-47.
Stiell, .G, L. Macle, and C.C.S.A.F.G. Committee,
Canadian Cardiovascular Societyatrial fibrillation
guidelines 2010: management of recent-onset atrial
fibrillation andflutter in theemergency department.
CanJ Cardiol, 2011. 27(1): p. 38-46.

Kumar, K. and W. Manning, Rhythm control versus
rate control in atrial fibrillation. Uptodate, ed. P.
TW. Vol. Uptodate. 2015, Uptodate: Waltham MA.
Burton, J.H., etal., Electrical cardioversion of
emergency departmentpatients with atrial
fibrillation. Annals of Emergency Medicine, 2004.
44(1): p. 20-30.

Scheuermeyer, F.X., etal., Emergency Department
Patients With Atrial Fibrillation or Flutter and an
Acute Underlying Medical IlIness May Not Benefit
From Attemptsto Control Rate or Rhythm. Ann
EmergMed, 2015. 65(5): p.511-522 e2.

Cohn, B.G,, SM. Keim, and D.M. Yealy, Is
emergency departmentcardioversion of recent-onset
atrial fibrillation safeand effective? J Emerg Med,
2013.45(1): p.117-27.

Decker, W.W., et al., A prospective, randomizedtrial
of an emergency department observation unit for
acute onset atrial fibrillation. Ann Emerg Med, 2008.
52(4):p.322-8.

Axelband, J., J. Jacoby, and M. Heller, ED electrical
cardioversionfor atrial fibrillation: cardiologists are
shocked! JEmerg Med, 2005.29(4): p. 486-7.
Cristoni, L., etal., Cardioversion of acute atrial
fibrillation in the short observation unit: comparison
of a protocol focused on electrical cardioversion with

simple antiarrhythmic treatment. Emerg Med J, 2011.

28(11):p.932-7.
Malya, R.R. and L. Ganti, Is rhythm control better
than rate control for new-onset atrial fibrillation in

Revista de Medicina de Urgentd Volumul 6, Numarul 1 — Septembrie 2016

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

www. revistademedicinadeurgenta.ro

the emergency department? Ann Emerg Med, 2015.
65(5): p. 540-2.

Stiell, 1.G. and D. Birnie, Managing recent-onset
atrial fibrillation in theemergency department Ann
EmergMed, 2011. 57(1): p.31-2.

McAlister, F.A. and B.H. Rowe, Variationsin the
emergency departmentmanagement of atrial
fibrillation: Lessonsto be learned. American Heart
Journal, 2015.

Demia, V., Current Guidelines on Atrial Fibrillation
in the Emergency Department. Emergency Medicine
Practice, 2012. 4(5).

Soar, J., et al., European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015: Section 3. Adult
advanced life support. Resuscitation, 2015. 95: p.
100-47.

Craig, S.A., Tachyarrhythmias in the ED: Best
evidence. Emergency Medicine Practice, 2003. 5(2).
Thompson Bastin, M.L., S.N. Baker,and K.A.
Weant, Effects of etomidate on adrenal suppression:
a review of intubated septic patients. Hosp Pharm,
2014.49(2): p.177-83.

Wood, J. and C. Ferguson, Best evidence topic
report. Procedural sedation for cardioversion. Emerg
MedJ, 2006. 23(12): p.932-4.

Desai, P.M., D. Kane, and M.S. Sarkar,
Cardioversion: What to choose? Etomidate or
propofol. Ann Card Anaesth, 2015. 18(3): p. 306-11.
James, D., Procedural Sedation in the ED : How,
When, And Which Agents to choose. Emergency
Medicine Practice, 2000. 2(6).

Frank, R.L., Procedural sedation in adults. Uptodate,
ed. P. TW. Vol. Uptodate. 2016, Uptodate: Waltham
MA.

Wann, L.S,, et al., 2011 ACCF/AHA/HRS focused
update onthe management of patients with atrial
fibrillation (updating the 2006 guideline): a report of
the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines. Circulation,2011. 123(1): p.
104-23.

Nacarelli GV, G.L., Manning]J, Atrial fibrillation:
Cardioversion to sinus rhythm. Uptodate, ed. P. TW.
Vol. Uptodate. 2016: Waltham MA.

Khan, I.A., Phamacological cardioversion of recent
onset atrial fibrillation. Eur Heart J, 2004. 25(15): p.
1274-6.

Khan, I.A., Single oral loading dose of propafenone
for pharmacological cardioversion of recent-onset
atrialfibrillation. Journal of the American College of
Cardiology, 2001.37(2): p. 542-547.

Phang, R. and W. Manning, Prevention of
embolization prior to and after restoration of sinus
rhythm in atrial fibrillation, ed. T.Post. 2016,
Uptodate: Waltham MA.


http://www.revistademedicinadeurgenta.ro/

