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Rezumat
Premise. Acest studiu şi-a propus evaluarea prin ecocardiografie a pacienţilor cu tahicardie cu complexe QRS înguste, adresaţi procedurilor de electrofiziologie în vederea identificării unor parametri ecocardiografici ce ar putea orienta neinvaziv către mecanismul tahicardiei.
Material şi metodă. 30 de pacienţi diagnosticaţi electrocardiografic cu tahicardie cu complexe QRS înguste au fost internaţi în vederea evaluării electrofiziologice şi ablaţiei cu radiofrecvenţă a circuitului reintrării. Toţi cei 30 de pacienţi au fost înregistraţi ecocardiografic în laboratorul de electrofiziologie în timpul inducerii tahicardiei şi imediat după oprirea acesteia. Folosind Dopplerul Pulsat, eşantionul de volum a fost plasat succesiv la nivelul orificiului de vărsare al venei pulmonare drepte superioare, între vârfurile foiţelor mitrale şi în tractul de ejecţie al ventriculului stâng (VS) au fost înregistrate anvelopele fluxului retrograd din venele pulmonare, umplerea diastolică mitrală, respectiv volumul bătaie. Pe baza datelor oferite de electrofiziologie, 17 pacienţi au fost diagnosticaţi cu tahicardie prin reintrare în nodul atrioventricular(AVNRT) şi 13 pacienţi cu tahicardie prin reintrare în fasciculul accesor forma ortodromică (AVRT).

Rezultate. Viteza fluxului retrograd pulmonar (AR) a fost semnificativ mai mică în lotul pacienţilor cu AVNRT comparativ cu lotul pacienţilor cu AVRT (30,5(4,89cm/s versus 36,20(1,03cm/s, p<0,002). O valoare cut-off nu a fost posibil de decelat din cauza lotului de studiu mic. Durata umplerii diastolice mitrale nu a fost diferită din punct de vedere statistic între cele două loturi (126(19,8ms în grupul AVNRT şi 113,2ms(13,7 în grupul AVRT, p=NS). Volumul bătaie a fost redus similar în cele două grupuri de pacienţi în timpul tahicardiei, comparativ cu valoarea din ritm sinusal (RS) (de la 71(6,4ml la 33,5(3,26ml în AVNRT şi de la 70(9ml la 34,8(3,48ml în AVRT, p=NS).

Concluzii. Măsurarea vitezei fluxului retrograd pulmonar în timpul tahicardiei pare să reprezinte o metodă neinvazivă, uşor de utilizat în diagnosticul diferenţial dintre AVRT şi AVNRT.
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Abstract
Background. Differential diagnosis between atrioventricular orthodromic tachycardia (AVRT) and typical atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) is sometimes difficult without invasive electrophysiology testing.

Objective. To evaluate the value of pulmonary vein, mitral and aortic flows by pulsed-wave Doppler echocardiography as a noninvasive tool for differential diagnosis of narrow QRS complex tachycardia.

Methods. In 30 patients referred for electrophysiological study (EPS) and ablation for a narrow QRS tachycardia, transthoracic echocardiography was performed during tachycardia and in sinus rhythm. Pulsed-wave Doppler was recorded with sample volume placed into the pulmonary vein, at the tips of mitral valve and in aortic ejection tract, measuring duration and peak velocity at the retrograde pulmonary venous flow (AR), left ventricular filling time and stroke volume. According to EPS, typical AVNRT was diagnosed in 17 patients and AVRT in 13 patients.

Results. Retrograde peak velocity of the AR at the patients with AVNRT was significantly lower than in AVRT patients (30,5(4,89cm/s vs 36,20(1,03cm/s, p<0,002). However, defining a cut-off value was not possible due to low sample size. LV filling time was not significantly different (126(19,8ms in AVNRT group and 113,2ms(13,7 in AVRT group, p=NS). Stroke volume was reduced to a similar extent in both groups during tachycardia (from 71(6,4ml to 33,5(3,26ml in AVNRT and from 70(9ml to 34,8(3,48ml in AVRT, p=NS).

Conclusions. Recorded peak velocity pulmonary retrograde flow could be an important tool for differential diagnosis between AVRT and AVNRT.
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Introducere
Tahicardia prin reintrare în nodulul atrioventricular este cea mai frecventă entitate ce aparţine tahicardiilor cu complex QRS îngust, procentul reprezentat de aceasta atingând 60%. Din aceeaşi grupă face parte şi tahicardia prin reintrare folosind ca substrat macroreintrarea la nivelul fasciculului accesor - forma ortodromică, în care conducerea anterogradă are loc pe calea normală, cea retrogradă de-a lungul fasciculului accesor, procentul nedepăşind valoarea de 30%(1).

Importanţa diferenţierii acestor două forme derivă, în principal, din atitudinea terapeutică diferită, pentru tahicardia prin reintrarea în nodulul atrioventricular fiind suficientă ablaţia căii lente în întreruperea reintrării, în timp ce, pentru tahicardia atrioventriculară, ţinta ablaţiei este calea accesorie. Dacă studiile anterioare au arătat că electrocardiograma de suprafaţă poate diagnostica corect până la 80% din tahicardiile cu complex QRS îngust, electrofiziologia este însă până la această data singura tehnică ce poate susţine cu certitune apartenenţa tahiaritmiei la una din entitaţile menţionate şi, de asemenea, contribuie decisiv la tratamentul acestora(2). 

Premise
Secvenţialitatea depolarizării atrioventriculare este diferită în tahicardia paroxistică prin reintrare în nodul atrioventricular, comparativ cu tahicardia ortodromică ce foloseşte ca reintrare fasciculul accesor. Astfel, depolarizarea ventriculară simultatană cu depolarizarea atrială în tahicardia prin reintrare în nodul atrioventricular face ca, în această formă, contracţia atrială să se realizeze împotriva unor valve atrioventriculare închise. Pornind de la această ipoteză, studiul de faţă şi-a propus identificarea unor parametri ecocardiografici utili în diferenţierea celor două entităţi.
Material şi metodă

Lotul de studiu
S-au studiat prospectiv 30 dintre cei 100 de pacienţi internaţi în Clinica de Cardiologie a Spitalului Clinic de Urgenţă Bucureşti, în perioada ianuarie 2005- ianuarie 2008, fie electiv, fie ca urgenţă, în vederea evaluării electrofiziologice a unor episoade simptomatice de tahicardie cu complexe QRS înguste, conform datelor oferite de traseele electrocardiografice ale acestora. Toţi aceşti 30 de pacienţi au fost evaluați ecocardiografic în timpul studiului electrofiziologic. Au fost excluşi încă de la început pacienţii cu trasee electrocardiografice compatibile cu fibrilaţia atrială, flutterul atrial şi tahicardia atrială, lotul fiind compus doar din pacienţii care îndeplineau criteriile electrocardiografice compatibile pentru reintrarea în nodul atrioventricular sau fasciculul accesor - forma ortodromică.

Pacienţii internaţi ca şi urgenţă au fost reprezentaţi de acei pacienţi ce s-au prezentat la camera de gardă în timpul tahicardiei. Aceştia au fost iniţial convertiţi la ritm sinusal şi ulterior au fost îndrumaţi catre laboratorul de electrofiziologie în vederea evaluării suplimentare. 

Pacienţii internaţi electiv aveau în antecedentele medicale episoade documentate electrocardiografic de tahicardie cu complexe QRS înguste.

Toţi pacienţii au fost informaţi despre necesiatea evaluării şi tratamentului invaziv şi, după ce au fost de acord în scris prin semnarea consimţamântului, au fost supuşi evaluării electrofiziologice.

Studiul electrofiziologic
S-a efectuat la toţi pacienţii în laboratorul de electrofiziologie de personal cu competenţă în domeniu, în scopul identificării mecanismului aritmiei şi tratării prin ablaţie a circuitului de reintrare în aceeaşi şedinţă. S-a utilizat sistemul de electrofiziologie Bard Labsystem Duo 2.0.

Explorarea s-a efectuat fără sedare, pacientul fiind conştient. În momentul începerii procedurii de studiu, toţi pacienţii erau în RS. 

S-au folosit catetere decapolare pentru sinusul coronar şi catetere pentru mapping/ablaţie cu vârf de 4mm. Acestea au fost introduse în cavitaţile cardiace prin abord venos central, folosindu-se tehnica Seldinger de puncţionare a venei jugulare interne drepte sau femurale drepte. Catetere electrofiziologice introduse prin sistemul venos profound au fost poziţionate pe ghidaje radiologice în sinusul coronar şi la nivelul fascicului Hiss.

S-au înregistrat iniţial, în RS, electrocardiograme intracavitare sub forma potenţialelor electrice ale atriului (A) fasciculului Hiss (H) şi miocardului ventricular (V). Ulterior s-a trecut la inducerea tahicardiei folosind tehnica cu extrastimul. După inducerea tahicardiei, au fost înregistrate noile trasee endocavitare ce au permis analiza online, stabilindu-se astfel mecanismul tahicardiei şi ulterior ţinta ablaţiei. 

Pentru aprecierea tipului de tahicardie, medicul electrofiziolog a folosit un algoritm de diagnostic cunoscut, bazat în primul rând pe secvenţialitatea depolarizării atriale retrograde, utilizând pentru cazurile mai dificile (diferenţierea reintrarii prin cale accesorie septală de cea în nodul atrioventricular) şi valoarea diferitelor intervale de conducere intraatriale sau atrioventriculare (în special intervalul de conducere retrogradă VA măsurat de la debutul complexului QRS la primodepolarizarea atrială), cât şi alte proprietăţi electrofiziologice, ca de pildă saltul conducerii atrioventriculare caracteristic dualităţii nodului atrioventricular sau răspunsul la pacing ventricular, atât în tahicardie, cât şi în afara ei.

Ecocardiografie
Evaluarea ecocardiografică s-a efectuat la toţi cei 30 de pacienţi, în laborotarul de electrofiziologie în timpul procedurii de studiu, utilizându-se un aparat ecocardiografic portabil Acuson Cypress Siemens. Înregistrările ecocardiografice au fost stocate şi analizate offline, fără ca medicul să cunoască tipul tahicardiei. O primă înregistrare s-a efectuat imediat după inducerea tahicardiei, cea de-a doua după terminarea acesteia, pacientul fiind în RS. 

Pentru obţinerea imaginilor ecocardiografice bidimensionale, Doppler color sau pulsat au fost folosite ca ferestre ecocardiografice doar incidenţa apicală, patru camere (4C), subcostală şi arareori parasternal ax lung, accessul fiind dificil, atât prin necesitatea menţinerii condiţiilor de asepsie antisepsie, cât şi prin faptul că pacientul este în decubit dorsal şi nu poate fi mobilizat.

Fluxul venos pulmonar a fost înregistrat prin poziţionarea eşantionului de volum în primul centimetru de vărsare a venei pulmonare drepte superioare (VPDS) în atriul stâng (AS). Viteza fluxului pulmonar în timpul sistolei atriale (AR) a fost măsurată la punctul maxim de deflexiune negativă a anvelopei fluxului retrograd (negativă). Pentru umplerea mitrală, eşantionul Doppler a fost plasat între foiţele mitrale, la vârful acestora. Durata umplerii diastolice s-a măsurat pe orizontală ca distanţa între începutul şi sfârşitul semnalului Doppler. Pentru măsurarea volumului bătaie s-a folosit produsul dintre valoarea integralei velocitate timp a anvelopei fluxului subaortic, măsurat prin plasarea eşantionului de volum în tractul de ejecţie al ventricului stâng (VS), şi aria tractului de ejecţie al VS calculatată pe baza diametrului acestuia. Volumul AS a fost măsurat la sfârşitul sistolei din fereastra apicală 4C prin metoda Simpson monoplan şi a fost indexat la suprafaţa corporală. Concomitent, în buletinul ecocardiografic s-au făcut aprecieri despre existenţa sau nu a valvupatiilor şi agravarea acestora în timpul tahicardiei.

Analiza statistică
Variabilele cantitative continue sunt prezentate ca medie ± derivaţie standard, în timp ce variabilele categorice sunt prezentate ca procente. Analiza statistică s-a efectuat folosind software-ul statistic EPI INFO 2005 cu interfaţă Windows. Pentru comparaţia variabilelor continue s-a folosit analiza univariată, utilizand testul t-Student`s. S-a considerat semnificativă statistic o valoare P<0,05.

Rezultate
Caracteristicile pacienţilor
Cei 30 de pacienţi analizaţi concomitent atât electrofiziologic cât şi ecocardiografic au fost împărţiţi în două loturi de studiu, pe baza criteriilor electrofiziologice: unul cuprinzând 17 pacienţi (56,67%) diagnosticaţi electrofiziologic cu tahicardie prin reintrare în nodul atrioventricular (AVNRT), cel de-al doilea 13 pacienţi (43,33%) diagnosticaţi cu tahicardie atrioventriculară ortodromică (AVRT).

Dintre cei 17 pacienţi diagnosticaţi cu AVNRT, 13 pacienţi au fost de sex feminin (76,47%) restul de 4 pacienţi fiind de sex masculin(23,52%). Vârsta medie la momentul efectuării studiului electrofiziologic a fost de 52 de ani. Doar 3 (0,17%) dintre cei 17 pacienţi cu AVNRT au avut asociate şi alte patologii cardiace, şi anume hipertensiunea arterială. Comparativ cu aceştia, pacienţii cu AVNT au fost împărţiţi astfel: 7 pacienţi de sex masculin (53,84%) şi 6 pacienţi de sex feminin (46,15%). Nici unul din pacienții cu AVNT nu a avut antecedente cardiovasculare cunoscute. Caracteristicile celor două loturi de studiu sunt descrise în tabelul nr. 1.
Tabelul nr. 1. Caracteristici ale pacienţilor din cele două loturi de studiu
	Variabile
	AVNRT

N=17
	AVNT

N=13

	Femei
Barbaţi
Patologii cardiace asociate 
	76,47%

23,52%

0,17%
	46,15%

53,84%

0%


Variabilele ecocardiografice

Comparând timpul de umplere diastolică mitrală în timpul tahicardiei la cele două loturi de pacienţi, s-a constatat că acesta a fost de 126(19,8ms în lotul cu AVNRT şi de 113,2ms(13,7 în lotul AVRT, fără ca diferenţele dintre valorile obţinute să aibă semnificaţie statistică p=NS. 

Atunci când s-a urmărit ca variabilă valoarea volumului bătaie, remarcăm că aceasta a înregistrat o scădere în timpul tahicardiei, comparativ cu valoarea sa din RS la ambele loturi de pacienţi. Asfel, pacienţii cu AVNRT eliberează în timpul tahicardiei un volum de 33,5(3,26ml /bătaie comparativ cu valoarea mai mare de respectiv 71(6,4ml/bataie în RS. Pentru pacienţii cu AVRT, diferenţele de volum au fost de 70(9ml/bătaie în timpul RS şi respectiv 34,8(3,48 ml/bataie în timpul tahicardiei. Nu s-a obţinut o valoare a p semnificativă statistic între valorile volumului bătaie din timpul tahicardiei la pacienţii cu AVRT, comparativ cu lotul pacienţilor cu AVNRT (P-NS).

Anvelopa fluxului pulmonar retrograd a fost obţinută la toţi cei 30 de pacienţi (100%) examinaţi în timpul tahicardiei. Pentru obţinerea unei mai bune alinieri şi anvelope a fluxului, la 21 dintre pacienţi (70%) a fost necesară mutarea transductorului din fereastra apicală în cea subcostală.
Folosind ca variabilă statistică viteza maximă a fluxului retrograd pulmonar (AR) în timpul tahicardiei, aceasta prezintă o valoare net mai mică la pacienţii cu AVNRT, şi anume de 30,5(4,89 cm/s, comparativ cu valoarea de 36,20(1,03cm/s la pacienţii cu AVRT, comparaţia având de această dată valoare semnificativă statistic cu p<0,002. Caracteristicile variabilelor ecocardiografice sunt descrsie în tabelul nr. 2.

Tabelul nr. 2. Caracteristicile variabilelor ecocardiografice la cele două loturi de 

pacienţi

	Variabile
	AVNRT

N=17
	AVRT

N=13
	Valoare p

	Durata umplerii diastolice

Debitul bătaie

Valoarea AR
	126(19,8ms

33,5(3,26ml / bataie

30,5(4,89cm/s
	113,2ms(13,7

34,8(3,48ml/bataie

36,20(1,03cm/s
	NS

NS

<0,002


Discuţii
Forma paroxistică a tahicardiilor cu complex QRS îngust implică, în primul rând, diagnosticul diferenţial dintre tahicardia prin reintrare în nodul atrioventricular şi tahicardia atrioventriculară ortodromică. Studiile anterioare au arătat că numai 80% din tahicardiile cu complex QRS îngust pot să fie diferenţiate pe baza analizei electrocardiografice(2). Astfel, unda P, aspectul de tip r’ în V1 şi pseudo S în derivaţiile inferioare, ca şi modificările de fază terminală sunt predictori independenţi ai tipului tahicardiei(2,3). 

Până la această dată, electrofiziologia este singura metodă ce stabileşte cu certitudine diagnosticul diferenţial(4). Chiar şi aşa, această tehnică nu este întotdeauna uşoară, dată fiind multitudinea de variante, fiind necesară parcurgerea succesivă a mai multe etape, fiecare având importanţa sa, diagnosticul putând fi stabilit ulterior doar după analizarea combinată a tuturor acestor informaţii, neexistând până la această dată un singur criteriu cu sensibilitate şi specificitate de 100%(5).

O dată cu apariţia ecocardiografelor portabile, remarcăm o creştere a accesibilităţii la evaluarea ecocardiografică în diferite domenii, inclusiv în domeniul electrofiziologiei. Un raport publicat anterior a deschis astfel calea cercetării în domeniul rolului ecocardiografiei ca metodă de determinare neinvazivă a mecanismului tahicardiei cu complexe QRS înguste(6). 

Studiul de faţa a analizat mai mulţi parametri hemodinamici oferiţi de înregistrările ecocardiografice în timpul inducerii în laboratorul de electrofiziologie a tahicardiei. Analiza umplerii diastolice mitrale, deşi diferită ca valore în cele două grupuri, nu a adus informaţii semnificative statistic în diferenţierea tahicardiilor.

Este cunoscut că, în timpul tahicardiei, diastola se scurtează şi astfel umplerea ventricului stâng devine deficitară, conducând la scăderea volumului bataie. Această constatare se regăseşte și în studiul de faţă, ambele loturi de pacienţi având în timpul tahicardiei un volum bătaie net mai mic, comparativ cu valoarea acestuia în RS. 

În ultima perioadă, o importanţă deosebită se acordă înregistrării fluxului venos pulmonar în RS ce oferă, prin analiza AR, parametrii ce contribuie la evaluarea în principal a funcţiei diastolice, dar şi la aprecierea neinvazivă a valorii presiunii în capilarul pulomonar. În studiul de faţă, remarcăm că anvelopa AR s-a obţinut la 100% din pacienţii examinaţi, fie din fereastra apicală, fie subcostală. Procentul este mult mai mare comparativ cu identificarea AR la pacienţii în RS. Nu ştim dacă diferenţele dintre aceste procente sunt explicate de o configuraţie diferită a atriului stâng la pacienţii cu tahicardie, fie că este vorba de o valoare diferită a diametrului longitudinal al acestuia, a volumului sau indicelui de sfericitate. Valoarea vitezei AR s-a dovedit în studiul de faţă, singurul parametru ce promite diferenţierea între AVNRT şi AVRT. Asfel, pacienţii cu AVNRT au o valoare a AR net mai mică, comparativ cu valoarea decelată la lotul cu AVRT.

Valoarea AR mai mică în timpul AVNRT nu pare să aibă o explicaţie în urmărirea secvenţialităţii depolarizării atriale şi ventriculare în cele două forme de tahicardie. Astfel, în AVNRT, contracţia atrială este aproape simultană cu cea ventriculară, comparativ cu AVRT în cazul căreia contracţia atrială este întotdeauna precedată de debutul contracţiei ventriculare. Dacă contracţia atrială se face împotriva unor valve atrioventriculare închise în timpul AVNRT, după cum reiese din urmărirea secvenţialităţii şi confirmată de studiile publicate anterior, pacienţii cu AVNRT ar trebui sa aibă o valoare AR net mai mare. Analiza electrocardiogramelor intracavitare prin stabilirea diferenţelor dintre primodepolarizarea atrială sau a duratei depolarizării intraatriale între cele două forme de tahicardie ar putea da în viitor o explicaţie fiziopatologică a fenomenului descris. 

Concluzii
Acest studiu susţine rolul examinării ecocardiografice, şi în principal a fluxului venos pulmonar, la toţi pacienţii cu tahicardie cu complexe QRS înguste, iar inregistrarea valorii AR ar putea deveni, alături de datele oferite de electrocardiograma de suprafaţă, un parametru de diagnostic neinvaziv al tahicardiilor. Este necesară mărirea loturilor de studiu pentru a putea obţine o valoare cut-off a AR ce ar putea fi folosită ulterior în diagnosticul diferenţial.
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