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OMT tratament medicamentos optim
OR raportul cotelor
PATH-CHF studiu clinic cu privire la terapiile de stimulare 

în insufi cienţa cardiacă 
PCCD tulburare de conducere cardiacă progresivă 
PCI intervenţie coronariană percutanată
PET tomografi e prin emisie de pozitroni 
PM stimulator 
RA atriul drept 
RAFT terapia de resincronizare cardiacă cu defi brila-

tor în cazurile de insufi cienţă cardiacă (studiu 
clinic) 

RBBB bloc de ram drept 
RCT studiu clinic randomizat controlat 
RESET-CRT re-evaluare terapiei de resincronizare optime 

la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cronică 
(studiu clinic) 

REVERSE resincronizarea cardiacă reversează remode-
larea în disfuncţia sistolică de ventricul stâng 
(studiu clinic) 

RV ventricul drept 
RVA apexul ventriculului drept 
RVOT tractul de ejecţie al ventriculului drept 
RVS septul ventricular drept 
S. aureus Staphylococcus aureus (stafi lococ auriu)
SAR rata specifi că de absorbţie 
SAS sindrom de apnee în somn 
MSC moarte subită cardiacă 
SND boală de nod sinusal (BNS sau SND în text)
SR ritm sinusal 
TAVI implantare de valvă aortică transcateter 
VKA antagonist de vitamină K 
WRAP-IT studiu clinic randomizat multicentric cu privire 

la antibioterapia profi lactică 

1. Preambul
Ghidurile sumarizează şi evaluează dovezile disponibi-
le cu scopul de a asista specialiştii din domeniul me-
dical în propunerea celor mai bune strategii de ges-
tionare a pacienţilor cu diverse patologii. Ghidurile 
şi recomandările lor sunt menite să faciliteze luarea 
deciziilor de către specialişti în practica medicală de zi 
cu zi. Cu toate acestea, decizia fi nală cu privire la un 
anumit pacient trebuie luată de medicul responsabil 
de acest lucru, în urma consultaţilor cu pacientul şi cu 
îngrijitorul acestuia, dacă este cazul. 

Un număr mare de ghiduri au fost elaborate în ulti-
mii ani de către Societatea Europeană de Cardiologie 
(ESC), precum şi de către alte societăţi şi organizaţii. 
Datorită impactului pe care îl au asupra practicii me-
dicale, au fost dezvoltate o serie de criterii calitative, 
pentru a face toate deciziile transparente pentru cel 
care le foloseşte. Recomandările pentru formularea şi 
elaborarea ghidurilor ESC pot fi  găsite pe site-ul ESC 
(https://www.escardio.org/Guidelines). Ghidurile ESC 

CSS sindrom de sinus carotidian 
CT tomografi e computerizată 
DANPACE
DANish studiu clinic randomizat multicentric referitor 

la stimularea monocamerală atrială versus sti-
mularea bicamerală în boala de nod sinusal 

DDD stimulare atrioventriculară bicamerală
ECG electrocardiogramă/electrocardiografi c 
Echo-CRT studiu clinic despre terapia de resincronizare 

cardiacă ghidată ecografi c 
EF fracţie de ejecţie 
EHRA Asociaţia Europeană de Artimologie 
EMI interferenţă electromagnetică 
EORP Programjul de cercetare EurObservational 
EPS studiu electrofi ziologic 
ESC Societatea Europeană de Cardiologie 
EuroHeart Registrele europene unifi cate cu privire la eva-

luarea îngrijirii cardiovasculare şi studii clinice 
randomizate 

HBP stimulare de fascicul His 
CMH cardiomiopatie hipertrofi că 
HF insufi cienţă cardiacă 
HFmrEF insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie mo-

derat redusă 
HFpEF insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păs-

trată
HfrEF insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redu-

să
HOT-CRT terapie de resincronizare cardiacă optimizată 

prin stimularea fasciculului His 
HR indice de risc 
HV interval hisventricular (timpul de la începutul 

defl exiunii H până la cel mai precoce debut al 
depolarizării ventriculare înregistrat în orice 
derivaţie, studiu electrofi ziologic al inimii) 

ICD defi brilator implantabil 
ILR înregistrare electrocardiografi că continuă prin 

loop recorder implantabil
LBBB bloc de ram stâng 
LGE priză tardivă de contrast la Gadolinium 
LQTS sindrom de QT lung 
LV ventricul stâng 
FEVS fracţia de ejecţie a ventriculului stâng 
MADIT-CRT studiu clinic multicentric cu privire la implan-

tarea unui defi brilator automat în terapia de 
resincronizare cardiacă 

MI infarct miocardic 
MIRACLE studiu clinic multicentric axat pe evaluarea cli-

nică multicentrică simultană a calităţii vieţii 
MOST studiu clinic cu privire la selectarea modului 

de stimulare în boala de nod sinusal 
MRI imagistică prin rezonanţă magnetică 
MUSTIC studiu clinic cu privire la stimularea multisite 

în cardiomiopatii 
NOAC anticoagulante orala non antagonişti de vitami-

nă K 
NYHA New York Heart Association 
OAC anticoagulant oral 
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reprezintă poziţia ofi ciala a ESC asupra repsectivului 
subiect şi sunt reînnoite în mod regulat. 

Pe langa publicarea Ghidurilor de Practică Clinică, 
ESC susţine şi programul de cercetare al registrelor 
de boli cardiovasculare şi intervenţii EurObservatio-
nal, esenţial pentru evaluarea proceselor diagnostice/
terapeutice, utilizarea resurselor şi aderenţa la ghi-
duri. Aceste registre îşi propun să ofere o mai bună 
înţelegere a practicii medicale în Europa şi întreaga 
lume, bazându-se pe date de înaltă calitate colectate 
în timpul practicii clinice de rutină.

În plus, ESC a dezvoltat şi incorporat în acest do-
cument un set de indicatori de calitate (QIs), care re-
prezintă instrumente de evaluare a nivelului de imple-
mentare a ghidurilor şi care poate fi  utilizat de către 
ESC, spitale, furnizori de servicii medicale şi profesio-
niştii în domeniu pentru a gestiona practica medicală, 
precum şi în programe educaţionale împreună cu me-
sajele cheie din ghiduri, pentru a îmbunătăţi calitatea 
îngrijirii şi rezultatele clinice. 

Membrii acestui grup de lucru au fost selectaţi de 
către ESC, incluzând reprezentanţi din grupurile ESC 
relevante de subspecialităţi, pentru a reprezenta spe-
cialiştii implicaţi în îngrijirea pacienţilor cu această pa-
tologie. Experţii selectaţi din domeniu au întreprins 
o analiză cuprinzătoare a dovezilor publicate pentru 
gestionarea unei patologii anume, în conformitate cu 
politica Comitetului de ghiduri de practică medicală al 
ESC. A fost efectuată o evaluare critică a procedurilor 
diagnostice şi terapeutice, inclusiv evaluarea raportu-
lui risc-benefi ciu. Nivelul de evidenţă şi puterea re-
comandărilor pentru diverse opţiuni de management 

terapeutic au fost cântărite şi notate conform scalelor 
predefi nite, după cum este prezentat mai jos.

Experţii comisiilor de redactare şi revizuire au fur-
nizat declaraţiile de interes pentru toate relaţiile care 
ar putea fi  percepute ca surse reale sau potenţiale 
confl icte de interese. Declaraţiile de interes au fost 
revizuite în conformitate cu regulile privind declaraţia 
de interes ale ESC şi pot fi  găsite pe site-ul web al ESC 
(http://www.escardio.org/ guidelines) şi au fost com-
pilate într-un raport şi publicate într-un document su-
plimentar simultan cu liniile directoare. Acest proces 
asigură transparenţa şi previne potenţialele părtiniri 
în procesele de dezvoltare şi revizuire. Orice modifi -
cări ale declaraţiilor de interes apărute în perioada de 
redactare au fost notifi cate ESC şi actualizate. Grupul 
operativ a primit întregul său sprijin fi nanciar de la 
ESC fără nicio implicare din partea industriei de sănă-
tate. ESC CPG supraveghează şi coordonează pregă-
tirea noilor orientări. Comitetul este, de asemenea, 
responsabil pentru procesul de aprobare a acestor 
orientări. Orientările ESC sunt supuse unei revizuiri 
ample de către CPG şi experţii externi. După revizuiri 
corespunzătoare, liniile directoare sunt semnate de 
toţi experţii implicaţi în grupul operativ. Documentul 
fi nalizat este semnat de CPG pentru publicare în Eu-
ropean Heart Journal. Orientările au fost elaborate 
după o analiză atentă a cunoştinţelor ştiinţifi ce şi me-
dicale şi a dovezilor disponibile la momentul datării 
lor.

Sarcina dezvoltării Ghidurilor ESC include şi crea-
rea de instrumente educaţionale şi programe de im-
plementare pentru recomandări, inclusiv versiuni de 

Tabelul 1. Clase de recomandări
Clasele de
recomandare Defi niţie Terminologie

Clasa I
Justifi care şi/sau acord unanim cu privire la benefi ciul, utilitatea şi efi cienţa 
unei proceduri sau tratament

Este recomandat sau indicat

Clasa II Dovezi discordante şi/sau divergenţa opiniilor cu privire la utilitatea/efi cienţa unui tratament sau proceduri
Clasa IIa Greutatea dovezilor/opinia este în favoarea utilităţii/efi cienţei Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cienţa este mai puţin clar stabilită prin dovezi/opinii Ar putea fi  luat în considerare

Clasa III
Dovezi sau acord unanim asupra faptului că tratamentul sau procedura 
respectivă nu este utilă/efi cientă, iar în anumite cazuri poate fi  chiar dăună-
toare.

Nu este recomandat

Tabelul 2. Niveluri de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date provenite din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize

Nivel de evidenţă B Date provenite dintr-un singur trial clinic sau din studii ample ne-randomizate

Nivel de evidenţă C Consens al opiniilor expertilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre
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ghiduri de buzunar condensate, diapozitive rezumate, 
fi şe de rezumat pentru nespecialişti şi o versiune elec-
tronică pentru aplicaţii digitale (smartphone-uri etc.). 
Aceste versiuni sunt prescurtate şi, prin urmare, pen-
tru informaţii mai detaliate, utilizatorul ar trebui să 
acceseze întotdeauna versiunea integrală a ghidurilor, 
care este disponibilă gratuit pe site-ul ESC şi găzduită 
pe site-ul EHJ. Societăţile Naţionale de Cardiologie 
ale ESC sunt încurajate să aprobe, să adopte, să tra-
ducă şi să implementeze toate Orientările ESC. Sunt 
necesare programe de implementare deoarece s-a 
demonstrat că prognosticul afecţiunilor poate fi  infl u-
enţat favorabil de aplicarea minuţioasă a recomandă-
rilor clinice.

Profesioniştii din domeniul sănătăţii sunt încurajaţi 
să ia în considerare pe deplin Ghidurile ESC atunci 
când îşi exercită raţionamentul clinic, precum şi în 
determinarea şi implementarea strategiilor medica-
le preventive, diagnostice sau terapeutice. Cu toate 
acestea, orientările ESC nu anulează în niciun fel res-
ponsabilitatea individuală a profesioniştilor din do-
meniul sănătăţii de a lua decizii adecvate şi precise, 
ţinând cont de starea de sănătate a fi ecărui pacient şi 
de comun acord cu pacientul sau cu îngrijitorul paci-
entului, acolo unde este cazul şi/sau este necesar. De 
asemenea, este responsabilitatea profesioniştilor din 
domeniul sănătăţii să verifi ce regulile şi reglementările 
aplicabile în fi ecare ţară a medicamentelor şi a dispo-
zitivelor la momentul prescrierii.

2. Introducere
Implantul de stimulatoare este o parte importantă a 
electrofi ziologiei şi a cardiologiei în general. În timp 
ce unele dintre situaţiile care necesită stimulare sunt 
clare şi nu s-au schimbat de-a lungul anilor, multe al-
tele au evoluat şi au făcut obiectul unor cercetări re-
cente ample, cum ar fi  stimularea în caz de sincopă 
(secţiunea 5),   stimularea după implantarea valvei aorti-
ce transcateter (TAVI) (secţiunea 8), terapia de resin-
cronizare cardiacă (CRT) pentru insufi cienţa cardiacă 
(IC) şi pentru prevenirea cardiomiopatiei induse de 
stimulare (secţiunea 6) şi stimularea în diferite boli in-
fi ltrative şi infl amatorii ale inimii, precum şi în diferite 
cardiomiopatii (secţiunea 8). Alte subiecte noi includ 
noi instrumente de diagnostic pentru luarea deciziilor 
privind stimularea (secţiunea 4), precum şi o zonă cu 
totul nouă de stimulare a fasciculului His şi a ramuru-
lui stâng (secţiunea 7). În plus, atenţia a crescut în alte 
domenii, cum ar fi  modul de minimizare sistematică a 
riscului procedural şi evitarea complicaţiilor de stimu-

lare cardiacă (secţiunea 9), modul de gestionare a pa-
cienţilor cu stimulatoare cardiace în situaţii speciale, 
cum ar fi  atunci când imagistica prin rezonanţă mag-
netică (RMN) sau iradierea sunt necesare (secţiunea 
11), urmărirea pacienţilor cu un stimulator cardiac, cu 
accent pe utilizarea monitorizării de la distanţă şi lu-
area deciziilor în comun în îngrijirea acestei populaţii 
de pacienţi (secţiunea 12). 

Ultimele ghiduri de stimulare ale Societăţii Europe-
ne de Cardiologie (ESC) au fost publicate în 2013; prin 
urmare, un nou set de linii directoare a fost conside-
rat a fi  oportun şi necesar. 

Pentru a aborda aceste subiecte, a fost creat un 
grup operativ care să creeze noile orientări. Pe lân-
gă faptul că a primit contribuţia experţilor de top în 
domeniul implanturilor cardiace, grupul operativ a 
fost consolidat de reprezentanţi ai Asociaţiei pentru 
Îngrijirea Cardiovasculară Acută, Asociaţia pentru In-
sufi cienţă Cardiacă, Asociaţia Europeană de Chirurgie 
Cardiotoracică, Asociaţia Europeană a Intervenţiilor 
Cardiovasculare Percutanate, Grupul de lucru ESC 
privind bolile miocardice şi pericardice, precum şi 
Asociaţia Cardiovasculară a Asistentelor şi Profesiilor 
Conexe.

2.1 Revizuirea dovezilor
Acest document este împărţit în secţiuni, fi ecare 
având un coordonator de secţiune şi mai mulţi au-
tori. Acestora li s-a cerut să revizuiască în detaliu li-
teratura recentă pe subiectele respective şi să vină cu 
recomandări şi să le noteze în funcţie de clasifi care, 
precum şi de nivelul de dovezi. Acolo unde datele pă-
reau controversate, un metodolog (Dipak Kotecha) a 
fost rugat să evalueze puterea dovezilor şi să asiste la 
determinarea clasei de recomandare şi a nivelului de 
dovezi. Toate recomandările au fost votate de toţi au-
torii documentului şi au fost acceptate numai dacă au 
fost susţinute de cel puţin 75% dintre coautori. Lide-
rii (Jens Cosedis Nielsen şi Michael Glikson) şi coor-
donatorii acestui document (Yoav Michowitz şi Mads 
Brix Kronborg) au fost responsabili pentru alinierea 
recomandărilor între secţiuni, iar unii dintre membrii 
comitetului de redactare au fost responsabili pentru 
suprapunerea cu alte orientări ale ESC, precum ghi-
durile pentru IC şi ghidurile pentru bolile valvulare.

2.2 Relaţiile cu industria
Toate lucrările din acest document au fost voluntare 
şi toţi coautorii au fost obligaţi să declare şi să de-
monstreze că nu au confl icte de interese, aşa cum au 
fost defi nite recent de Comitetul de Ghid Ştiinţifi c al 
ESC şi de consiliul ESC.
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La pacienţii la care se ridică suspiciunea unei 
incompetenţe cronotrope, testul de efort ar 
trebui luat în considerare pentru confi rmarea 
diagnosticului

IIa B

La pacienţii cu boală de conducere intraven-
triculară sau BAV cu localizare necunoscută, 
testul de efort ar putea fi  luat în considerare 
pentru a evidenţia un bloc infranodal.

IIb C

Imagistică

Imagistica cardiacă este recomandată la paci-
enţii cu bradicardie simptomatică suspectată 
sau documentată, în vederea evaluării prezen-
ţei unei boli cardiace structurale, determina-
rea functiei sistolice a ventriculului stâng şi 
pentru diagnosticarea unor potenţiale cauze 
de tulburări de conducere.

I C

Imagistica multimodală (CMR, CT, PET) ar tre-
ui luată în considerare pentru caracterizarea 
ţesutului miocardic în procesul diagnosticării 
patologiilor specifi ce asociate cu anomalii de 
conducere ce necesită implantarea de stimula-
tor, în mod particular la pacienţii sub 60 ani.

IIa C

Teste de laborator

Pe lângă testele de laborator efectuate înaintea 
implantării,d  sunt recomandate teste specifi ce 
de laborator la pacienţii cu suspiciune clinică 
pentru potenţiale cauze de bradicardie (ex: 
teste de funcţie tiroidiană, titrul Lyme, nivelul 
seric de digitalică, potasiu, calciu şi pH) pentru 
a diagnostica şi trata aceste cauze.

I C

Evaluarea somnului

Screening-ul pentru SASO este recomandat la 
pacienţii cu simptome de SASO şi în prezen-
ţa bradicardiei severe sau a BAV în timpul 
somnului.

I C

Studii electrofi ziologice

La pacienţii cu sincopa şi bloc bifascicular, EPS 
ar trebui luat în considerare atunci când evalu-
area non-invazivă nu oferă o explicaţie pentru 
epsisodul sincopal, sau în cazuri severe ce 
necesită o decizie imediată cu privire la stimu-
lare, cu excepţia cazurilor în care se optează 
pentru implantarea empirică de stimulator (în 
special la pacienţii vârstnici şi fragili)

IIa B

La pacienţii cu sincopă şi bradicardie, EPS 
ar putea fi  luat în considerare când testele 
non-invazive nu au evidenţiat o corelaţie între 
simptomatologie şi bradicardie.

IIb B

Genetică

Testarea genetică ar trebui luată în consi-
derare la pacienţii cu debut precoce (vârstă 
<50 ani) a unei boli progresive de conducere 
cardiacă.

IIa C

Testarea genetică a membrilor familiei ar 
trebui luată în considerare ca urmare a iden-
tifi cării unei variante genetice patogenice care 
explică fenotipul clinic al bolii de conducere 
cardiacă într-un caz index.

IIa C

Tabelul 3. Noi concepte şi secţiuni in ghidurile curente
Concept/secţiune Secţiune

Secţiune nouă despre tipuri şi modele de cardiosti-
mulare, incluzând stimularea sistemului de conducere 
şi stimularea fără sondă

3.4

Secţiune nouă asupra diferenţelor de sex în cardiosti-
mulare

3.5

Secţiune nouă despre evaluarea pacienţilor pentru 
cardiostimulare

4

Secţiune actualizată şi extinsă despre CRT 6

Secţiune noua despre strategii şi locaţii de stimulare 
alternative

7

Secţiue actualizată şi extinsă despre cardiostimulare 
în condiţii specifi ce, inclusiv post-TAVI, postoperator 
şi în prezenţa patologiei valvei tricuspide şi operaţii

8

Secţiune nouă despre implantare şi management peri-
operator, inclusiv anticoagularea perioperatorie

9

Secţiune nouă despre diverse considerente de 
management, inclusiv IRM, radioterapie, cardiostimu-
lare temporara, management perioperator, activităţi 
sportive şi urmărire ulterioară.

11

Secţiune nouă despre îngrijirea centrată pe pacient. 12

 Tabelul 4. Noi recomandări 2021
 Recomandări Clasăa Nivelb

Evaluarea pacientului cu bradicardie sau boală a sistemului 
de conducere, suspectată sau documentată

Monitorizare

La pacienţii cu episoade rare  de sincopă ne-
explicată (mai puţin de o dată pe lună) sau alte 
simptome ce pot avea drept cauză bradicardia, 
la care evaluarea amănunţită nu a evidenţiat o 
cauză, este recomandată monitorizarea ambu-
latorie pe termen lung cu ILR.

I A

Monitorizarea ECG în ambulator este re-
comandată pentru evaluarea pacienţilor cu 
suspiciune de bradicardie, cu scopul corelării 
tulburărilor de ritm cu simptomele.

I C

Masajul de sinus carotidian

După excluderea stenozei carotidienec, 
masajul de sinus carotidian este recomandat 
la pacienţii cu sincopă de etiologie necunos-
cută compatibilă cu un mecanism refl ex, ori 
cu simptomatologie asociată manipulării sau 
aplicării de presiune la nivelul regiunii sinusului 
carotidian.

I B

Testul mesei înclinate (testul înclinării)

Testul mesei înclinate ar trebui luat în consi-
derare la pacienţii cu suspiciune de sincopa 
refl exă recurentă.

IIa B

Testul de efort

Testul de efort este recomandat la pacienţii 
ce prezintă simptomatologie sugestivă pentru 
bradicardie în decursul sau imediat după înce-
tarea efortului fi zic.

I C
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Stimularea cardiacă pentru bradicardie şi bolile sistemului 
de conducere

Stimularea este indicată la pacienţii cu o 
formă de bradicardie-tahicardie a SND, cu 
scopul corectării bradiaritmiei şi a facilitării 
tratamentului farmacologic, exceptând cazul 
în care se preferată ablaţia pentru corectarea 
tahiaritmiei.

I B

Stimularea este indicată la pacienţii cu aritmii 
atriale (în special FiA) şi bloc permanent sau 
paroxistic de grad 3 sau BAV de grad înalt, 
indiferent de simptome.

I C

La pacienţii cu SND şi DDD PM, este reco-
mandată reducerea la minim prin programare a 
stimulării ventriculare inutile.

I A

Stimularea bicamerală este indicată pentru a 
reduce episoadele sincopale recurente la paci-
enţii peste 40 ani cu episoade repetate, severe 
şi impredictibile de sincopă care au:
Pauză/e asistolice spontane simptomatice do-
cumentate >3 sec sau pauză/e asimptomatice 
>6 sec, cauzate de pauză sinusală sau BAV; sau
Sindrom de sinus carotidian carioinhibitor; sau
Sincopă asistolică în timpul testului mesei 
înclinate.

I A

La pacienţii ce prezintă episoade recurente de 
cădere ar trebui luată în considerare aceeaşi 
evaluare ca şi în cazul sincopei de cauză 
neexplicată.

IIa C

Ablaţia pentru FiA ar trebui luată în conside-
rare ca strategie de evitare a implantării de 
stimulator la pacienţii cu bradicardie asociată 
cu FiA sau pauze automatice după conversia 
FiA, luând în considerare situaţia clinică.

IIa C

La pacienţii cu o variantă de bradicardie-tahi-
cardie a SND, programarea ATP atrial ar putea 
fi  luată în considerare.

IIb B

Stimularea cardiacă bicamerală ar putea fi  luată 
în considerare pentru reducerea recurenţelor 
sincopei la pacienţii cu caracteristici clinice 
sugestive pentru sincopă adenozin-sensibilă.

IIb B

Terapia de resincronizare cardiacă

La pacienţii candidaţi pentru ICD care au 
şi indicaţie pentru CRT este recomandată 
implantarea de CRT-D.

I A

La pacienţii care sunt candidaţi pentru CRT, 
implantarea unui CRT-D ar trebui luată în 
considerare după evaluarea individuală a ris-
curilor şi luarea deciziei în comun cu pacinetul 
informat

IIa B

La pacienţii cu FiA simptomatică şi frecvenţă 
cardiacă necontrolată care sunt candidaţi pen-
tru ablaţie de AVJ (indiferent de durata QRS), 
CRT ar trebui luată în considerare la pacienţii 
ce asociază HFmrEF, mai degrabă decât stimu-
larea standard de VD.

IIa C

La pacienţii cu FiA simptomatică şi frecvenţă 
cardiacă necontrolată care sunt candidaţi pen-
tru ablaţie de AVJ (indiferent de durata QRS), 
stimularea de VD ar trebui luată în considera-
re la pacienţii ce asociază HFpEF.

IIa B

La pacienţii cu FiA simptomatică şi frecvenţă 
cardiacă necontrolată care sunt candidaţi pen-
tru ablaţie de AVJ (indiferent de durata QRS), 
CRT ar putea fi  luată în considerare la pacienţii 
ce asociază HFpEF

IIb B

Stimularea în locaţii alternative

Stimularea de fascicul His

La pacienţii trataţi prin HBP, se recomandă 
adaptarea programării dispozitivului la necesi-
tăţile specifi ce stimulării de fascicul Hiss.

I C

În cazul candidaţilor pentru CRT la care 
implantarea sondei în sinusul coronar nu a fost 
realizată cu succes, HBP se poate lua în consi-
derare ca opţiune de tratament, împreună cu 
alte tehnici, precum implantarea chirurgicală 
de sondă epicardică.

IIa C

La pacienţii trataţi prin HBP, implantarea unei 
sonde de ventricul drept ca rezervă de stimu-
lare ar trebui luată în considerare în anumite 
circumstanţe (ex: dependenţa de stimulator, 
BAV de grad înalt, bloc infranodal, prag înalt 
de stimulare, ablaţia de nod atrioventricular), 
sau cu scop de înregistrare în caz de proble-
me de detectare (ex: risc de subdetectare 
ventriculară sau supradetectarea potenţialelor 
atriale/His).

IIa C

HBP cu o sondă de rezervă ar putea fi  luată în 
considerare la pacienţii la care este indicată o 
strategie de tip stimulează-şi-ablatează pentru 
aritmii supraventriculare conduse rapid, în 
mod special atunci când complexul QRS intrin-
sec este îngust.

IIb C

HBP ar putea fi  luată în considerare ca o al-
ternativă pentru stimularea de ventricul drept 
la pacienţii cu BAV şi FEVS>40%, la care se 
anticipează >20% stimulare ventriculară

IIb C

Stimularea fără sondă

Stimulatoarele fără sondă ar trebui luate în 
considerare ca o alternativă pentru stimulatoa-
rele transvenoase atunci când nu există acces 
venos la nivelul membrului superior, sau atunci 
când riscul de infecţie a buzunarului stimulato-
rului este deosebit de mare, precum în cazul 
existenţei unor înfecţii în antecedente sau la 
cei hemodializaţi.

IIa B

Stimulatoarele fără sondă ar trebui luate în 
considerare ca o alternativă pentru stimula-
rea ventriculară standard cu o singură sondă, 
având în considerare speranţa de viaţă şi luând 
decizia de comun acord cu pacientul informat.

IIb C

Indicaţii pentru stimulare în condiţii particulare
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Stimularea în infarctul miocardic acut

Implantarea unui stimulator permanent este 
îndicată sub aceeaşi recomandare ca în popu-
laţia generală (secţiunea 5.2) atunci când BAV 
nu se remite după trecerea a minim 5 zile de 
la MI.

I C

La pacienţi cu BAV în context de MI de perete 
anterior şi IC acută, implantarea timpurie 
a dispozitivului (CRT-D, CRT-P) ar putea fi  
indicată.

IIb C

Stimularea în chirurgia cardiacă

BAV de grad înalt sau complet după chirurgia 
cardiacă. Este indicată o perioadă de obser-
vaţie clinică de minim 5 zile pentru a evalua 
dacă tulburarea de ritm este tranzitorie şi dacă 
se remite spontan. Totuşi, în cazul unui BAV 
complet cu ritm de scăpare lent sau fără ritm 
de scăpare, în care remiterea spontană este 
improbabilă, această perioadă de observaţie 
poate fi  scurtată.

I C

SND după chirurgia cardiacă şi transplantul de 
cord. Înainte de implantarea unui stimulator 
permanent, ar trebui luată în considerare o 
perioadă de observaţie de până la 6 săptămâni.

IIa C

Incompetenţa cronotropă după transplantul 
de cord. Stimularea cardiacă ar trebui luată în 
considerare pentru incompetenţa cronotro-
pă ce persistă mai mult de 6 săptămâni după 
transplantul cardiac, având ca scop îmbunătăţi-
rea calităţii vieţii.

IIa C

Chirurgia pentru endocardita valvulară şi BAV 
complet intraoperator. Implantarea imedia-
tă de stimulator epicardic ar trebui luată în 
considerare la pacienţii supuşi unei intervenţii 
chirurgicale pentru endocardită valvulară 
şi BAV complet dacă unul dintre următo-
rii predictori ai persistenţei este prezent: 
anomalie de conducere preoperatorie, infecţie 
cu Staphtlococcus aureus, abces intracardiac, 
afectarea valvei tricuspide, sau antecedente de 
chirurgie valvulară. 

IIa C

Pacienţii ce necesită stimulare în momentul 
chirurgiei de valvă tricuspidă. Sondele trans-
valvulare ar trebui evitate în favoarea utilizării 
sondelor epicardice. În timpul chirurgiei valvei 
tricuspide, îndepărtarea sondelor transvalvula-
re preexistente ar trebui luată în considerare 
şi ar trebui preferată în locul procedurii de 
coasere a sondei între annulus şi proteza bio-
logică sau inelul de anuloplastie. În cazul unei 
anuloplastii tricuspidiene izolate, bazată pe 
analiza raportului individual risc-benefi ciu, o 
sonda preexistentă de ventricul drept ar putea 
fi  lăsată pe loc fără ca aceasta să fi e prinsă 
între inel şi annulus.

IIa C

Pacienţii ce necesită stimulare după înlocu-
irea valvei tricuspide cu proteză biologică/
anuloplastie tricuspidiană cu inel. În momentul 
în care este indicată stimularea ventriculară, 
procedurile de implantare transvenoasă a unei 
sonde de sinus coronar sau plasare minim 
invazivă a unei sonde ventriculare epicardice ar 
trebui luate în considerare şi preferate în locul 
abordării transvenoase transvalvulare.

IIa C

Pacienţii ce necesită stimulare după înlocuirea 
valvei tricuspide cu proteză mecanică. Ar tre-
bui evitată implantarea unei sonde transvalvu-
lare de ventricul drept.

III C

Stimularea în implantarea valvulară aortică transcateter

Stimularea permanentă este recomandată la 
pacienţii cu BAV de grad înalt sau complet ce 
persistă pentru 24-48 ore după TAVI. 

I B

Stimularea permanentă este recomandată 
la pacienţii cu bloc de ramură alternant nou 
instalat după TAVI.

I C

Stimularea permanentă precoce ar trebui luată 
în considerare la pacienţii cu BRD preexistent 
ce dezvoltă orice altă tulburare de conducere 
în timpul sau după TAVI.

IIa B

Monitorizarea ECG în ambulatorg sau studiul 
electrofi ziologich ar trebui luate în considera-
re la pacienţii cu BRS nou cu un QRS >150ms 
sau PR >240ms fără prelungire suplimentară în 
decursul a >48 ore după TAVI.

IIa C

Monitorizarea ECG in ambulatorg sau studiul 
electrofi ziologich ar putea fi  luate în consi-
derare pentru pacienţii ce au efectuat TAVI 
cu anomalii de conducere preezistente ce 
dezvoltă preungire suplimentară a complexului 
QRS sau a intervalului PR cu >20ms

IIb C

Implantarea profi lactică de stimulator perma-
nent nu este indicată înainte de TAVI la paci-
enţii cu BRD ce nu au indicaţie de stimulare 
permanentă.

III C

Diverse sindroame 

La pacienţii cu boli neuromusculare precum 
distrofi a miotonică tip 1 şi orice BAV de grad 
2 sau 3 sau HV≥70ms, cu sau fără simptome, 
este indicată stimularea permanentă.

I C

La pacienţii cu mutaţii ale genei LMNA, inclu-
siv Emery-Dreifuss şi cei cu distrofi i muscu-
lare ale centurilor care îndeplinesc criteriile 
convenţionale pentru implantare de stimulator 
cardiac, sau care au interval PR alungit şi BRS, 
implantarea unui ICD cu capacitate de stimu-
lare ar trebui luată în considerare la cei cu o 
speranţă de viaţă mai mare de 1 an.

IIa C

La pacienţii cu sindrom Kearns-Sayre ce 
asociază prelungire de interval PR, orice grad 
de BAV, bloc de ramură, sau bloc fascicular, 
stimularea permanentă ar trebui luată în 
considerare.

IIa C
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Sarcoidoză

La pacienţii cu sarcoidoză cardiacă care au 
BAV permanent sau tranzitor, implantarea 
unui dispozitiv capabil de stimulare cardiacă ar 
trebui luată în considerare.i

IIa C

La pacienţii cu sarcoidoză şi indicaţie de stimu-
lare cardiacă permanentă care au FEVS<50%, 
implantarea unui CRT-D ar trebui luată în 
considerare.

IIa C

Considerente speciale cu privire la implantarea de dispoziti-
ve şi management perioperator

Antibioterapia profi lactică perioperatorie în 
termen de 1 oră de la incizia tegumentului 
este recomandată pentru reducerea riscului 
infecţiilor de CIED.

I A

Soluţiile pe baza de alcool şi clorhexidină ar 
trebui luate în considerare pentru antisepsia 
cutanată în loc de complexul iod-povidonă.

IIa B

Pentru abord venos, venele cefalică sau axilară 
ar trebui luate în considerare drept primă 
opţiune.

IIa C

Pentru implantarea sondelor de sinus coronar, 
sondele cvadripolare ar trebui luate în consi-
derare ca primă opţiune. 

IIa C

Pentru a confi rma poziţia ţintă a sondei ventri-
culare ar trebui luată în considerare folosirea 
mai multor incidenţe fl uoroscopice.

IIa C

Ar trebui luată în considerare clătirea buzuna-
rului dispozitivului cu soluţie salină fi ziologică 
înaintea închiderii plăgii.

IIa C

La pacienţii supuşi unei reintervenţii pentru 
procedura CIED ar putea fi  luată în considera-
re folosirea unui înveliş farmacologic activ cu 
antibiotic.

IIb B

Stimularea porţiunii medii a septului interven-
tricular ar putea fi  luată în considerare la pa-
cienţii cu risc crescut de perforaţie (vârstnici, 
cei cu perforaţii în antecedente)

IIb C

Implantarea de stimulator la pacienţii ce 
pot dezvolta probleme legate de buzunarul 
dispozitivului precum risc crescut de eroziune 
secundar unui indice de masă corporală scăzut, 
sindrom Twiddler, sau motive legate de este-
tică, se poate lua în considerare implantarea 
dispozitivului la nivel submuscular.

IIb C

Bridging-ul cu heparină al pacienţilor anticoa-
gulaţi nu este recomandat.

III A

Implantarea de stimulator permanent nu este 
recomandată la pacienţii febrili. Implantarea 
ar trebui amânată până în momentul în care 
pacientul este afebril pentru cel puţin 24 ore.

III B

Consideraţii de management

Monitorizarea de la distanţă

Monitorizarea de la distanţă a dispozitivelor 
este recomandată pentru a reduce numărul re-
evaluărilor în persoană la pacienţii purtători de 
stimulator ce au difi cultăţi în privinţa efectuării 
acestora (ex: din cauza mobilităţii reduse sau 
a altor angajamente, ori conform preferinţelor 
pacientului).

I A

Monitorizarea de la distanţă este recomandată 
în cazul în care o componentă a dispozitivului 
a fost rechemată sau este în curs de evaluare, 
pentru a facilita detectarea precoce a eveni-
mentelor asupra cărora se poate interveni, în 
mod special la cei care au risc crescut (ex: în 
cazul dependenţei de stimulator)

I C

Verifi cările de rutină în persoană ale stimu-
latoarelor mono- şi bi-camerale ar putea fi  
distanţate cu până la 24 de luni la pacienţii 
monitorizaţi de la distanţă.

IIa A

Stimularea temporară

Stimularea temporară transvenoasă este 
recomandată în cazurile de bradiaritmie cu 
compromitere a stabilităţii hemodinamice, 
refractare la administrarea intravenoasă de 
medicamente cronotrope. 

I C

Stimularea transcutanată ar trebui luată în 
considerare în cazurile de bradiaritmie cu 
compromitere a stabilităţii hemodinamice, 
atunci când stimularea temporară transvenoa-
să nu este posibilă sau este indisponibilă.

IIa C

Stimularea transvenoasă temporară ar trebui 
luată în considerare atunci când este indicată 
stimularea imediată, dar este de aşteptat ca in-
dicaţiile de stimulare să fi e reversibile, precum 
în context de ischemie miocardică, miocardită, 
tulburări electrolitice, expunere la toxine, sau 
după chirurgia cardiacă.

IIa C

Stimularea transvenoasă temporară ar trebui 
luată în considerare ca punte către implantarea 
de stimulator permanent, atunci când această 
procedură nu este imediat disponibilă sau posi-
bilă din pricina unei infecţii concomitente.

IIa C

Diverse

Când stimularea nu mai este indicată, luarea 
unei decizii asupra strategiei de management 
ar trebui bazată pe analiza raportului risc-
benefi ciu individual, luând decizia de comun 
acord cu pacientul.

I C

IRM ar putea fi  luată în considerare la pacienţii 
purtători de stimulator ce prezintă sonde 
transvenoase restante, în cazul lipsei disponibi-
lităţii unei metode imagistice alternative.

IIb C

Îngrijirea centrată pe pacient

La pacienţii candidaţi pentru implantarea de 
stimulator sau CRT, decizia ar trebui bazată 
pe cele mai bune dovezi disponibile, luând în 
considerare raportul risc-benefi ciu individual 
al fi ecărei opţiuni, preferinţele pacientului şi 
obiectivele tratamentului, fi ind recomandată o 
abordare bazată pe îngrijire integrată, aplica-
rea principiilor îngrijirii centrate pe pacient şi 
luarea deciziilor de comun acord cu pacientul 
pe parcursul consultului.

I C
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3. Context

3.1 Epidemiologie
Prevalenţa şi incidenţa implantării de stimulator car-
diac sunt necunoscute în multe ţări, dar mai multe 
estimări au fost publicate pe baza analizei unor studii 
observaţionale şi unor baze de date mari. Există o 
variabilitate considerabilă a ratelor de implantare de 
stimulatoare cardiace raportate între ţările europene, 
variind de la <25 de implanturi de stimulatoare car-
diace per milion de oameni în Azerbaidjan, Bosnia şi 
Herţegovina şi Kârgâzstan, până la >1000 de implan-
turi per milion de oameni în Franţa, Italia şi Suedia.1 
Aceste diferenţe denotă sub sau supratratamentul în 
ceea ce priveşte terapia cu stimulatoare cardiace în 
unele ţări sau din variaţii ale caracteristicilor socio-
demografi ce şi stărilor patologice. Există o creştere 
continuă a utilizării stimulatoarelor cardiace datorită 
creşterii speranţei de viaţă şi a îmbătrânirii populaţi-
ilor.2-8 Numărul estimat de pacienţi la nivel global su-
puşi implantării de stimulator cardiac a crescut con-
stant până la o rată anuală de implantare de 1 milion 
de dispozitive.2 Degenerarea sistemului excito-con-
ductor al cordului şi modifi cările conducerii intercelu-
lare pot fi  manifestări ale patologiei cardiace sau boli 
non-cardiace şi sunt cele mai frecvente la pacienţii în 
vârstă. Prin urmare, majoritatea bradicardiilor care 
necesită stimulare cardiacă sunt observate la vârst-

FiA=fi brilaţie atrială; ATP=pacing antitahicardic; AV=atrioventricular; BAV=bloc atrio-
ventricular; AVJ=joncţiune atroventriculară; BRS=bloc de ramură stângă; BRD=bloc de 
ramură dreaptă; CMR=rezonanţă magnetică cardiovasculară; CRT=terapie de resincroni-
zare cardiacă; CRT-D=defi brilator cu terapie de resincronizare cardiacă; CRT-P=terapie 
de resincronizare cardiacă-stimulator; CSM=masaj de sinus carotidian; CT=tomografi e 
computerizată; DDD=stimulare atrioventriculară, bicamerală; ECG=electrocardiogramă; 
EPS=studiu electrofi ziologic; HBP=stimulare de fascicul His; IC=insufi cienţă cardiacă, 
HFmrEF=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie moderat redusă; HFpEF=insufi cienţă 
cardiacă cu fracţie de ejecţie prezervată; HV=inferval His-ventricular; ICD=defi brillator 
automat implatabil, ILR= loop recorder implantabil; FEVS=fracţia de ejecţie a ventriculului 
stâng; MI=infarct miocardic; MRI=imagistică prin rezonanţă magnetică; OMT=terapie 
medicală optiă; PET=tomografi e cu emisie de pozitroni; PR=interval PR; QRS=undele Q, R 
şi S; VD=ventricul drept; SAS=sindrom de apnee în somn; SND=sinfuncţie de nod sinusal; 
SR=ritm sinusal; TAVI=implantarea de valvă aortică transcateter. 
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenţă.
cCSM nu ar trebui practicat la pacienţii cu istoric de accidente ischemice tranzitorii, ac-
cident vascular cerebral, sau stenoză de sinus carotidian documentat. În cazul prezenţei 
unui sufl u carotidian, este indicată o ecografi e carotidiană pentru excluderea patologiei 
carotidiene.
dHemoleucogramă completă, timp de protrombină, timp parţial de tromboplastină, 
creatinină serică şi ionogramă/electroliţi.
eImediat după procedură sau în decursul a 24 ore.
fBAV de grad înalt tranzitor, preungire de interval PR, sau deviaţie a axei QRS.
gMonitorizare continuă ECG în ambulator (implantabil sau extern) timp de 7-30 zile. 
hStudiu electrofi ziologic cu HV ≥70 ms ar putea fi  considerat pozitiv pentru stimulare 
permanentă
iOricând stimularea este indicată în bolile neuromusculare, un ICD ar trebui luat în consid-
erare în concordanţă cu recomandările de ghid relevante.

Tabelul 5. Schimbări în recomandările cu privire la 
stimularea cardiacă şi terapia de resincronizare

2013 2021

Clasaa

Stimularea cardiacă în bradicarie şi boli ale sistemului de 
conducere

La pacienţii cu sincopă, stimularea cardiacă ar 
putea fi  luată în considerare pentru reducerea 
numărului sincopelor recurente atunci când 
sunt documentate pauze sinusale de >6s.       

IIa IIb

Terapia de resincronizare cardiacă

Pacienţii ce primesc un stimulator convenţio-
nal sau un ICD şi dezvoltă ulterior IC simpto-
matică cu FEVS ≤35% în ciuda OMT şi care au 
o proporţie semnifi cativăb de stimulare a VD 
ar trebui luaţi în considerare pentru upgrade 
la CRT.

I IIa

CRT este mai indicată decât stimularea de VD 
la pacienţii cu HFrEF (<40%) care au indicaţie 
pentru stimulare ventriculară şi BAV de grad 
înalt, indiferent de clasa NYHA, având ca scop 
reducerea morbidităţii. Această recomandare 
se aplică şi la pacienţii cu FiA.

IIa I

CRT ar trebui luată în considerare la pacienţii 
simptomatici cu IC afl aţi în RS cu FEVS ≤35%, 
cu durată QRS de 130-149 ms şi morfologie cu 
aspect de BRS în ciuda OMT, cu scopul ameli-
orării simptomelor si reducerii morbidităţii şi 
a mortalităţii.

I IIa

La pacienţii cu FiA simptomatică şi frecvenţă 
cardiacă necontrolată care sunt candidaţi pen-
tru ablaţie de NAV (indiferent de durata QRS), 
CRT este recomandată la cei cu HFrEF.

IIa I

Indicaţii specifi ce de stimulare 

La pacienţii cu boală cardiacă congenitală, sti-
mularea ar putea fi  luată în considerare în caz 
de bloc bifascicular postoperator persistent 
asociat cu BAV complet tranzitor.

IIa IIb

Considerente de management

La pacienţii cu sisteme de stimulatoare IRM-
condiţionatec, IRM poate fi  realizată în condiţii 
de siguranţă urmărind instrucţiunile producă-
torului.

IIa I

La pacienţii cu sisteme de stimulatoare non-
IRM-condiţionate, IRM ar trebui luată în consi-
derare dacă nu exisă altă modalitate imagistică 
disponibilă, în absenţa sondelor epicardice, a 
sondelor deteriorate sau restante sau a adap-
toarelor/prelungitoarelor de sonde.

IIb IIa

FiA=fi brilaţie atrială; BAV=bloc atrioventricular; CRT=terapia de resincronizare cardiacă; 
HFrEF=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ICD=defi brilator automat 
implatabil; BRS=bloc de ramură stângă; FEVS=fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; 
IRM=imagistică prin rezonanţă magnetică; NAV = nod atrioventricular; NYHA=New York 
Heart Association; OMT=terapie medicală optimă; VD=ventricul drept; RS=ritm sinusal.
aClasă de recomandare
bO limită a stimulării VD de 20% este susţinută de date observaţionale cu privire la luarea 
în considerare a intervenţiilor pentru IC induse în contextul stimulării. Totuşi, nu există 
date care să susţină faptul că un anumit procent de stimulare al VD poate fi  considerat 
drept limita reală sub care stimularea VD este sigură, ori peste care stimularea VD este 
dăunătoare.
cCombinaţie de generator şi sonde condiţionate IRM de la acelaşi producător.
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constatarea unei calităţi a vieţii îmbunătăţite la paci-
enţii care primesc terapie de stimulare.17-22

3.3 Fiziopatologia şi clasifi carea 
bradiaritmiilor luate în considerare pentru 
terapia de stimulare cardiacă permanentă
Defi niţiile diferitelor tulburări de conducere sunt pre-
zentate în Tabelul suplimentar 1.

Bradicardia sinusală poate fi  considerată fi ziologică 
ca răspuns la situaţii specifi ce, cum ar fi  la sportivii 
bine condiţionaţi, persoanele tinere şi în timpul som-
nului. Bradiaritmiile patologice depind de cauza lor 
subiacentă şi pot fi  clasifi cate pe scară largă în etiologii 
intrinseci şi extrinseci. Vârsta avansată şi modifi cări-
le degenerative legate de vârstă sunt cauze intrinseci 
importante ale modifi cărilor în iniţierea şi propagarea 
impulsului electric a sistemului de conducere. În plus, 
mutaţiile genetice reprezintă o cauza de tulburări de 
conducere (vezi secţiunea 4.3.5), iar cardiomiopatia 
atrială23 poate fi  o patologie specifi că care poate duce 
la tahiaritmii supraventriculare, SND şi boala de nod 

nici, cu >80% dintre stimulatoarele cardiace fi ind im-
plantate la pacienţii cu vârsta peste 65 de ani.

3.2 Istoria naturală
Blocul atrioventricular (BAV) de grad înalt şi disfunc-
ţia de nod sinusal (SND) sunt cele mai frecvente indi-
caţii pentru terapia cu stimulator cardiac permanent. 
Pacienţii trataţi conservator (adică fără stimulare) cu 
BAV de grad înalt au o supravieţuire semnifi cativ mai 
slabă în comparaţie cu pacienţii purtători de stimu-
lator cardiac.9-12 În comparaţie boala de nod sinusal 
are o evoluţie predictibilă, astfel nu există sufi ciente 
dovezi care să demonstreze un prognostic superior 
al pacienţilor trataţi prin implant de stimulator car-
diac.13-15 

Îmbunătăţirea speranţei de viaţă nu este, totuşi, 
singurul obiectiv al terapiei cu stimulatoare cardiace. 
Calitatea vieţii este o măsură esenţială pentru eva-
luarea stării clinice şi a prognosticului unui pacient şi 
oferă o imagine de ansamblu a efi cacităţii tratamentu-
lui clinic.16 Studiile au fost unanime în ceea ce priveşte 

Evaluare
preimplant

Pacingul leadless

Minimizarea
riscului

de complicații

Pacingul
pentru

bradicardie

Pacingul la
pacienții cu

patologii rare

Pacingul la
pacienții post

chirurgie cardiacă

Sincopa reflexă
la risc înalt

HBP sau CRT
în caz de bradicardie

Pacingul la pacienții
cu indicație de TAVI

Indicațiile pentru CRT

Noutăți în acest ghid

Figura 1. Privind stimularea cardiacă şi CRT prezintă recomandări noi şi actualizate pentru aceste tratamente la populaţiile relevante de pacienţi.
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sistentă şi pacienţi cu bradicardie intermitentă [cu sau 
fără documentare electrocardiografi că (ECG)]. Bradi-
cardia persistentă indică de obicei o boală intrinsecă a 
ţesutului nodului sinusal sau a sistemului de conduce-
re atrioventricular (AV), în timp ce bradicardia inter-
mitentă poate fi  rezultatul unei game largi de procese 
patologice intrinseci şi extrinseci, aşa cum este ilus-
trat în Figura 2.26-31

3.4 Tipuri şi moduri de stimulare: 
descriere generală
3.4.1 Stimularea endocardică
Stimulatoarele cardiace endocardice pe bază de son-
de de stimulare constau dintr-un generator de puls 
plasat în mod obişnuit în regiunea pectorală şi sonde 
transvenoase implantate în miocard, cu capacitatea de 
a simţi activitatea cardiacă şi de a furniza stimulare 
cardiacă terapeutică. De la introducerea stimulatoa-
relor cardiace endocardice transvenoase în anii 1960, 

atrioventricular (NAV)24. Este esenţial să se diferenţi-
eze cauzele reversibile de bradicardie de cele irever-
sibile. Cauzele potenţiale reversibile de bradicardie 
includ efectele adverse ale medicamentelor, infarctul 
miocardic (IM), expunerea la substanţe toxice, infec-
ţiile, intervenţiile chirurgicale şi tulburările electroli-
tice. Într-un studiu care a inclus 277 de pacienţi care 
s-au prezentat la camera de gardă cu bradicardie, tul-
burările electrolitice au fost cauza de bază în 4%, in-
toxicaţia în 6%, IM acut în 14% şi efectele adverse ale 
medicamentelor în 21% dintre cazuri.

În cazurile ireversibile de bradicardie, prezenţa şi 
severitatea simptomelor joacă un rol esenţial în luarea 
în considerare a terapiei permanente antibradicardi-
ce cu stimulator cardiac. Acest lucru poate fi  o pro-
vocare pentru pacienţii cu mecanisme concomitente 
responsabile de simptomatologia acestora. În general, 
candidaţii pentru terapia de stimulare pot fi  clasifi caţi 
în linii mari în două grupe: pacienţi cu bradicardie per-

Boală de nod sinusal

Aritmie documentată
(ECG/Holter/monitor)

Bloc AV

Ritm sinusal
Fibrilație atrială

Intrinsecă

Bloc AV paroxistic
Bloc sino-atrial cu pauze sinusalea

Fibrilație atrială cu conducere ventriculară scăzută

Extrinsecă (funcțională)
Pauze sinusale sau bloc AV induse vagal
Hipersensibilitate la adenozinăb

Bloc AV idiopatic

Bloc de ramură

Sincopă refleză

Sinus carotidian
Indusă de testul Tilt

Sincopă inexplicabilă

(suspectat)

Pacient cu simptomatologie cauzată de bradicardie

Bradicardie persistentăDA

DA

NU

NU

Figura 2. Clasifi carea bradiaritmiilor documentate şi suspectate. AV = atrioventricular; ECG = electrocardiogramă.
aInclusiv sindromul bradi-tahi din boala de nod sinusal.
bDeharo et al.32 Figura adaptată după Brignole et al.33
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3.4.4.2 Stimularea fără sonde (leadless)
Au fost introduse stimulatoare cardiace miniaturiza-
te, fără sonde intracardiace. Aceste dispozitive sunt 
introduse percutan prin vena femurală şi implantate 
direct în peretele VD folosind sisteme personalizate 
de livrare pe bază de cateter. S-a dovedit că stimula-
toarele cardiace fără sonde de prima generaţie oferă 
o terapie efi cientă de stimulare.45-50 Deşi este o teh-
nologie promiţătoare, difi cultăţile potenţiale cu recu-
perarea stimulatorului cardiac fără sonde la sfârşitul 
serviciului reprezintă o limitare. Până în prezent, nu 
există date controlate randomizate disponibile pen-
tru a compara rezultatele clinice între stimularea fără 
sonde şi stimularea transvenoasă cu un singur dispo-
zitiv.

3.4.5 Moduri de stimulare
Progresele tehnologice în terapia de stimulare cardia-
că au dus la o mare varietate de modalităţi de stimula-
re. Stimulatoarele cardiace pot simţi activitatea elec-
trică intrinsecă a inimii şi pot restabili rata şi secvenţa 
AV de activare cardiacă. Automaticitatea şi conduce-
rea cardiacă anormală pot fi  tratate prin detecţie/sti-
mulare atrială cu o singură derivaţie, detecţie/stimu-
lare ventriculară cu o singură derivaţie, derivaţii unice 
care stimulează ventriculul drept (RV) şi detectează 
atât atriul, cât şi ventriculul şi sisteme cu două deri-
vaţii care detectează şi stimulează atriul drept (RA) şi 
ventriculul drept (RV). Pentru modurile de stimulare 
obişnuite, consultaţi Tabelul suplimentar 2. Alegerea 
modului de stimulare optim în prezenţa tulburărilor 
de conducere este determinată de morbiditatea subi-
acentă, impactul terapiei de stimulare asupra morbidi-
tăţii şi efectul nociv potenţial al modalităţii de stimu-
lare aleasă. Alegerea modurilor de stimulare în situaţii 
specifi ce este discutată în secţiunea 5.

3.4.6 Pacing adaptat la frecvenţă
Nodul sinusal modulează ritmul cardiac în timpul di-
feritelor tipuri şi sarcini de efort (adică exerciţii fi zice, 
emoţii, modifi cări posturale şi febră) proporţional cu 
cererea metabolică. Sistemele de stimulare cardiacă 
cu aservire de frecvenţă se străduiesc să producă o 
frecvenţă cardiacă compensatorie adecvată în timpul 
activităţii emoţionale sau fi zice prin detectarea miş-
cării/accelerării corpului, frecvenţei respiratorii, im-
pedanţei intracardiace sau alte surogate ale stresului 
fi zic şi mental şi sunt indicate în cazurile de incompe-
tenţă cronotropă.51-57 La pacienţii selectaţi se poate 
folosi stimularea cu dublă detecţie (de exemplu, acce-
lerometru şi a ventilaţiei).

progresele tehnologice majore au îmbunătăţit efi caci-
tatea şi siguranţa acestora. În general, implantarea sti-
mulatorului cardiac este considerată o procedură cu 
risc scăzut, dar nu este scutită de complicaţii şi defec-
ţiuni legate de dispozitiv şi de procedură. Implantarea 
stimulatorului cardiac este tratată în detaliu într-un 
document recent de consens al Asociaţiei Europene 
pentru Ritmul Inimii (EHRA).34

3.4.2 Stimularea epicardică
Unele scenarii clinice impun implantarea unui sistem 
de stimulator cardiac epicardic. Acestea includ paci-
enţi cu anomalii congenitale şi fără acces venos că-
tre cord sau cu un şunt deschis între partea dreaptă 
şi stângă a circulaţiei, infecţii recurente ale dispozi-
tivului, ocluzie venoasă şi, cel mai frecvent astăzi, în 
combinaţie cu chirurgia cardiacă deschisă. În prezent, 
sondele epicardice sunt implantate folosind diverse 
tehnici de toracotomie sau toracoscopie (minim inva-
zive) şi robotizate.35

3.4.3 Terapia de resincronizare cardiacă 
(endo- şi/sau epicardică)
Disincronia cardiacă se defi neşte ca şi diferenţă în 
momentul activării electrice şi mecanice a pereţilor 
ventriculari, ceea ce poate duce la afectarea efi cienţei 
cardiace. CRT-ul furnizează stimulare biventriculară 
pentru a corecta asincronia electromecanică în sco-
pul creşterii debitului cardiac.36 În mai multe studii, 
CRT-ul a arătat un benefi ciu semnifi cativ în ceea ce 
priveşte morbiditatea şi mortalitatea la anumite gru-
puri de pacienţi cu fracţie de ejecţie a ventriculului 
stâng (FEVS) redusă37-40.

3.4.4 Metode alternative (stimularea 
sistemului de conducere, stimularea fără 
sonde)

3.4.4.1 Stimularea sistemului de conducere
În comparaţie cu stimularea ventriculară dreaptă 
(RV), stimularea fasciculului His (HBP) asigură o acti-
vare electrică simultană mai fi ziologică a ventriculilor 
prin intermediul sistemului His Purkinje. HBP poate 
restabili conducerea la un subgrup de pacienţi cu BAV 
de grad înalt şi poate scurta durata QRS la unii pa-
cienţi cu bloc de ramură stângă (LBBB)   sau bloc de 
ramură dreaptă (RBBB).41-44 Mai multe studii sunt în 
curs şi sunt necesare pentru a evalua dacă HBP are 
benefi cii clinice faţă de stimularea CRT sau RV. În plus, 
stimularea în zona ramului stâng este studiată ca mo-
dalitate de stimulare pentru pacienţii la care boala de 
conducere este prea distală pentru HBP (vezi pct. 7.3).
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3.3.5 Diferenţele de sex
Indicaţiile de stimulare şi ratele de complicaţii diferă 
între bărbaţi şi femei. La bărbaţi, implantarea stimu-
latorului cardiac primar este mai des indicată pentru 
BAV şi mai puţin pentru SND şi fi brilaţie atrială (FA) 
cu bradicardie.59,60 La pacientele de sex feminin, rata 
evenimentelor adverse legate de procedură este sem-
nifi cativ mai mare, raporatată la vârstă şi tipul de dis-
pozitiv. Această frecvenţă mai mare este determina-
tă în principal de pneumotorax, revărsat pericardic şi 
hematoame de buzunar.59-61 Explicaţiile posibile pen-
tru aceasta sunt o dimensiune mai mică a corpului la 
femei şi diferenţe anatomice, cum ar fi  diametre mai 
mici ale venelor şi ale diametrului VD.

4. Evaluarea pacientului cu bradicardie 
suspectată sau documentată sau 
probleme ale sistemului de conducere

4.1 Anamneza şi examinarea fi zică
O anamneză şi o examinare fi zică atentă sunt esen-
ţiale pentru evaluarea pacienţilor cu bradicardie sus-
pectată sau documentată (fi gura 3). Ghidurile actuale 
subliniază importanţa anamnezei şi a examenului fi zic 
în evaluarea iniţială, în special pentru identifi carea pa-
cienţilor cu afecţiuni cardiace structurale.62,63

O anamneză completă trebuie să includă istoricul 
familial, o analiză completă asupra riscului cardiovas-
cular şi diagnosticele recente/antecedentele persona-
le patologice care pot cauza bradicardie. Istoricul ar 
trebui să se concentreze pe frecvenţa, severitatea şi 
durata simptomelor care ar putea sugera bradicar-
die sau boli ale sistemului de conducere. Relaţia din-
tre simptome şi activitatea fi zică, stresul emoţional, 
schimbările de poziţie, tratamentul medical (tabelul 
6) şi factorii declanşatori tipici (de exemplu, urinarea, 
defecarea, tusea, statul prelungit în picioare şi băr-
bieritul) ar trebui să fi e explorate şi ele, precum şi 
frecvenţa pulsului, dacă este măsurată în timpul unui 
episod.

Anamneza familială poate fi  deosebit de importantă 
la pacienţii tineri cu boala de conducere cardiacă pro-
gresivă, fi e izolată, fi e în asociere cu cardiomiopatii şi/
sau miopatii.64,65

Examenul fi zic trebuie să se concentreze asupra 
manifestărilor de bradicardie şi a semnelor de boală 
cardiacă structurală subiacentă sau tulburărilor siste-
mice (Tabelul 7). Pulsurile periferice lente simptoma-
tice trebuie să fi e confi rmate prin auscultaţie cardiacă 
sau ECG pentru a se asigura că nu există alte ritmuri 

nu sunt prezentate în mod eronat ca fi ind bradicardie 
(de exemplu, contracţii ventriculare premature).

Tulburările de reglare autonomă sunt importante 
în diferenţierea diagnosticului sincopei sau al cvasi-
sincopei şi, prin urmare, modifi cările frecvenţei cardi-
ace şi ale tensiunii arteriale din tulburările ortostatice 
pot fi  de ajutor în evaluarea pacienţilor.

Masajul sinusului carotidian poate fi  util la orice pa-
cient ≥40 ani cu simptome care sugerează sindromul 
sinusului carotidian (SSC): sincopă sau aproape sinco-
pă provocată de gulere strânse, bărbierit sau întoar-
ceri ale capului.66,67 Metodologia şi răspunsul la MSC 
sunt descrise în secţiunea 4.1 din datele suplimentare. 
Diagnosticul de SSC necesită atât reproducerea simp-
tomelor spontan în timpul MSC, cât şi aspectele clini-
ce de sincopă spontană compatibile cu un mecanism 
refl ex.68-70

Recomandări pentru evaluarea non-invazivă
 Recomandări Clasaa Nivelb

O data ce stenoza carotidiană este exclusă,c 
MSC este recomandat la pacienţii cu sincope 
de etiologie necunocută, compatibile cu meca-
nismul refl ex sau cu simptome legate se presiu-
ne / manipularea zonei sinusului carotidian68-70

I B

MSC = masajul sinusului carotidian.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.
cMSC nu ar trebui facut la pacienţii cu atac ischemic tranzitor în antecedente, AVC, 
stenoză carotidiană cunoscută. Auscultaţia carotidiană ar trebui făcută înainte de MSC. 
În cazul în care este prezent un sufl u carotidian, ar trebui să se efectueze o ecografi e 
carotidiană pentru a exclude prezenţa bolii de carotide.

4.2 Electrocardiogramă
Împreună cu istoricul şi examenul fi zic, ECG-ul de re-
paus este o componentă esenţială a evaluării iniţiale 
a pacienţilor cu bradicardie documentată sau suspec-
tată. Un ECG cu 12 derivaţii sau o singură derivaţie 
folosită în timpul episodului simptomatic oferă un di-
agnostic defi nitiv.

Pentru cei la care examenul fi zic sugerează o bradi-
cardie, un ECG cu 12 derivaţii este util pentru a con-
fi rma ritmul, frecvenţa, natura şi amploarea tulbură-
rilor de conducere (tabelul suplimentar 1). În plus, un 
ECG poate furniza informaţii despre boli structurale 
ale inimii sau boli sistemice (de exemplu, hipertrofi e 
VS, unde Q, interval QT prelungit şi hipovoltaj) care 
prezic efecte adverse la pacienţii simptomatici.62

4.3 Evaluarea non-invazivă
4.3.1 Monitorizarea electrocardiografi că 
ambulatorie
Natura intermitentă a majorităţii bradicardiei simpto-
matice secundare bolii sistemului de conducere nece-
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Evaluarea inițială a pacienților cu simptome sugestive pentru bradicardie (SND sau bloc AV)

Istoric Examen clinic ECG Ecografie cardiacă

Risc cardiovascular
Istoric complet axat
pe simptomatologie
Istoric familial
Tratament
medicamentos

Figura 3. Evaluarea iniţială a pacienţilor cu simptome care sugerează bradicardie. BAV = bloc atrioventricular; ECG = electrocardiograma; SND = boală 
de nod sinusal.

Tabelul 6. Medicamente care ar putea induce 
bradicardie sau tulburari de conducere

Bradicardie 
sinusală BAV

Beta-blocante + +

Antihipertensive

Blocante non-dihidropiridinice ale canale-
lor de calciu 

+ +

Methyldopa + -

Clonidina + -

Antiaritmice

Amiodarona + +

Dronedarona + +

Sotalol + +

Flecainida + +

Propafenona + +

Procainamida - +

Disopiramida + +

Adenozina + +

Digoxina + +

Ivabradina - +

Medicamente psihoactive şi neurotrope

Donepezil + +

Lithium + +

Analgezice opioide + -

Fenotiazine + +

Fenitoina + +

Inhibitori selectivi ai recaptarii seroto-
ninei

- +

Antidepresive triciclice + +

Carbamazepina + +

Altele

Miorelaxante + -

Cannabis + -

Propofol + -

Ticagrelor + +

Corticosteroizi în doze mari + -

Clorochină - +

Inhibitori de pompa de protoni + -

Chimioterapice

Trioxid de arsen + +

Bortezomib + +

Capecitabina + -

Cisplatin + -

Ciclofosfamida + +

Doxorubicina + -

Epirubicina + -

5-fl uorouradil + +

Ifosfamida + -

Interleukin-2 + -

Methotrexat + -

Mitroxantona + +

Paclitaxel + -

Rituximab + +

Talidomida + +

Antraciclinele - +

Taxani - +

BAV=bloc antrioventricular
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Hipoxie + +

Acidoză + +

Hipotermie + +

Afecţiuni neurologice

Hipertensiune intracraniana + +

Tumori ale sistemului nervos central + +

Epilepsie temporală + +

Sindromul de apnee în somn + +

BAV=bloc antrioventricular; DNS=disfuncţie de nod sinusal; JAV=joncţiune atrio-
ventriculară.

sită adesea o monitorizare ECG ambulatorie prelungi-
tă pentru a corela tulburările de ritm cu simptomele. 
Această monitorizare permite detectarea întreruperii 
conducerii AV fi e printr-o boală primară a sistemului 
de conducere, fi e printr-un mecanism vagal sau neu-
rocardiogen, fi e printr-un bloc AV refl ex.72,72a

ECG-ul ambulatoriu identifi că defectele de auto-
matism sinusal care include pauzele sinusale, bradicar-
die sinusală, sindromul bradicardie-tahicardie, asistole 
post-conversie a fl utterului atrial sau a FA şi incompe-
tenţa cronotropă.

Diferitele versiuni de monitorizare ECG ambulato-
rie au fost analizate recent în cadrul unui consens cu-
prinzător al experţilor (Tabelul suplimentar 4).73 Alege-
rea ECG ambulatorie depinde de frecvenţa şi natura 
simptomelor (Tabelul 8).

Recomandări pentru monitorizarea 
electrocardiografi că în ambulatoriu
 Recomandări Clasaa Nivelb

Monitorizarea ECG ambulatorie este reco-
mandată în evaluarea pacienţilor cu suspiciune 
de bradicardie pentru a corela tulburările de 
ritm cu simptomele.73

I C

ECG = electrocardiogramă.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidentă.

4.3.2 Testul de efort
Testul de efort poate fi  util la pacienţii selectaţi cu sus-
piciune de bradicardie în timpul sau la scurt timp după 
efectuarea efortului. Simptomele care apar în timpul 
efortului sunt probabil datorate unor cauze cardiace, 
în timp ce simptomele care apar după efort sunt de 
obicei cauzate de un mecanism refl ex. Testul de efort 
poate fi  utilizat pentru a diagnostica incompetenţa 
cronotropică simptomatică, defi nită ca o incapacitate 
de a creşte frecvenţa cardiacă proporţională cu cerin-
ţele metabolice crescute ale activităţii fi zice.74,75 Cea 
mai frecvent utilizată defi niţie a incompetenţei crono-

Tabelul 7. Cauze intrinseci şi extrinseci de bradicardie
Bradicardie 
sinusala sau 

DNS

Tulburări 
de JAV

Intrinseci

Idiopatic (degenerativa) + +

Infarct/ischemie + +

Cardiomiopatii + +

Boli genetice + +

Boli infi ltrative

Sarcoidoza + +

Amiloidoza + +

Hemocromatoza + +

Boli de colagen cu afectare vasculară

Poliartrită reumatoidă + +

Sclerodermie + +

Lupus eritematos sistemic + +

Bolile de depozitare + +

Boli neuromusculare + +

Boli infecţioase

Endocardită (abces perivalvular) - +

Bola Chagas + +

Miocardită - +

Boala Lyme - +

Difterie - +

Toxoplasmoză - +

Boli cardiace congenitale + +

Chirurgia cardiacă

Bypass coronarian + +

Chirurgie valvulara (inclusiv îlocuirea 
transcateter a valvei aortice)

+ +

Operaţia Maze + -

Transplant cardiac + +

Radioterapie + +

BAV indus deliberat sau iatrogen - +

Ablaţie în tahicardie sinusala + -

Extrinseci

Antrenament fi zic (sporturi) + +

Refl ex vagal + +

Efecte medicamentoase + +

BAV paroxistic idiopatic - +

Tulburări electrolitice

Hipopotasemie + +

Hiperpotasemie + +

Hipercalcemie + +

Hipermagnezemie + +

Tulburări metabolice

Hipertiroidism + +

Anorexie + +
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tropice a fost inabilitatea de a atinge 80% din rezer-
va estimată a frecvenţei cardiace. Rezerva aşteptată a 
ritmului cardiac este defi nită ca fi ind diferenţa dintre 
frecvenţa cardiacă maximă preconizată în funcţie de 
vârstă (220 - vârsta) şi frecvenţa cardiacă în repaus. 
Cu toate acestea, unele tratamente medicale şi co-
morbidităţi cauzează intoleranţă la efort şi îngreunea-
ză diagnosticul de incompetenţă cronotropică prin 
testarea la efort.

La pacienţii cu simptome legate de efort, dezvolta-
rea sau progresia unui BAV poate fi  ocazional cauza 
subiacentă. 

Tahicardia indusă de efort care asociază BAV grad 
doi sau BAV complet s-au dovedit a fi  localizate distal 
faţă de NAV şi prevestesc progresia către BAV per-
manent.76-78 De obicei, aceşti pacienţi prezintă ano-
malii de conducere intraventriculară pe ECG-ul de 
repaus, dar a fost descris şi ECG de repaus normal în 
astfel de cazuri.77,79 Testul de efort poate expune BAV 
infranodal avansat în prezenţa unei afectări a sistemu-
lui de conducere cu localizare incertă.

În cazuri rare, tulburările de conducere induse de 
efort sunt cauzate de ischemia miocardică sau de va-
sospasmul coronarian, iar testarea la efort poate duce 
la reproducerea simptomelor.80,81

Nu există date care să susţină o indicaţie pentru 
testul de efort la pacienţii care nu prezintă simptome 
legate de efort. Testul de efort poate fi  este util la 
anumiţi pacienţi pentru a distinge tulburările de con-
ducere de la nivelul NAV de cele din sistemul His-
Purkinje sub NAV, în contextul în care unei tulburări 
de conducere la un nivel neclar.

Recomandări pentru testul de efort
Recomandări Clasaa Nivelb

Testarea la efort este recomandată la pacienţii 
care prezintă simptome suspecte de bradi-
cardie cardiacă în timpul sau imediat după 
efort.62,74-80

I C

La pacienţii cu suspiciune de incompetenţă 
cronotropă, trebuie să se ia în considerare 
testarea la efort pentru a confi rma diagnosti-
cul.74,75

IIa B

La pacienţii cu suspiciune de incompetenţă 
cronotropă, trebuie să se ia în considerare 
testarea la efort pentru a confi rma diagnos-
ticul.74,75 La pacienţii cu boală de conducere 
intraventriculară sau BAV de nivel necunoscut, 
testul de efort poate fi  luat în considerare 
pentru a expune blocul infranodal.76,77,79

IIb C

AVB = bloc atrioventricular.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

4.3.3 Imagistică
La pacienţii cu bradicardie simptomatică suspectată 
sau documentată, se recomandă utilizarea imagisticii 
cardiace pentru a evalua prezenţa unei afecţiuni cardi-
ace structurale, pentru a determina funcţia sistolică a 
VS şi pentru diagnosticarea cauzelor potenţial rever-
sibile ale tulburărilor de conducere (tabelul 7). Eco-
cardiografi a este cea mai frecventă tehnică imagistică 
disponibilă pentru evaluarea contextului instabilităţii 
hemodinamice. Atunci când boala coronariană este 
suspectată efectuarea unei tomografi i computerizate 
coronariene (CT), angiografi e sau imagistică de stres 
sunt recomandate.82 

Imagistica prin rezonanţa magnetică cardiovascula-
ră (IRM) şi tehnicile de imagistică nucleară oferă in-
formaţii în ceea ce priveşte caracterizarea ţesuturilor 
(infl amaţie, fi broză/cicatrice) şi ar trebui să fi e luate 
în considerare înainte de implantarea stimulatorului 
cardiac atunci când sunt suspectate anumite etiologii 
asociate cu anomalii de conducere (mai ales la paci-
enţii tineri). Contrastul târziu îmbunătăţit cu gadoli-
nium (LGE) şi tehnicile IRM T2 permit diagnosticarea 
cauzelor specifi ce ale tulburărilor de conducere (de 
exemplu, sarcoidoza şi miocardita). IRM cu intensifi -
care târzie a contrastului cu gadolinium ajută în lua-
rea deciziilor în ceea ce priveşte persoanele cu eve-
nimente aritmice; prezenţa unor zone mari (cicatrice/
fi broză) la examinarea LGE a fost asociată cu un risc 
crescut de aritmii ventriculare, indiferent de FEVS şi 
poate indica necesitatea implantării unui defi brilator 
(ICD).83-85 Secvenţele IRM T2 sunt potrivite pentru 
detectarea infl amaţiei miocardice (de exemplu, edem 
şi hiperemie) care pot fi  o cauză potenţială a anoma-

Tabelul 8. Decizia monitorizării electrocardiografi ce în 
ambulator în funcţie de frecvenţa simptomatologiei
Frecvenţa simptomelor

Zilnică Holter ECG pe 24 ore sau moni-
torizare telemetrică în spital 

La fi ecare 48-72 ore Holter ECG pe 24-48-72 ore

Săptămânale Holter ECG de 7 zile / looper 
recorder extern / recorder ECG 
portabil 

Lunare Loop recorder extern / patch 
recorder extern / recorder ECG 
portabil

Mai puţin de o dată pe lună Loop recorder implantabil

ECG = electrocardiogramă.
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liilor de conducere tranzitorii şi care ar putea să nu 
necesite implantarea unui stimulator cardiac perma-
nent.86 

În mod similar, tomografi a cu emisie de pozitroni 
(PET) combinată cu IRM sau CT ajută la diagnostica-
rea statusului activitatăţii infl amatorii a cardiomiopati-
ilor infi ltrative (de exemplu, sarcoidoza).87,88 

Recomandări privind imagistica pre implantare
Recomandări Clasaa Nivelb

Imagistica cardiacă este recomandată la paci-
enţii cu bradicardie simptomatică suspectată 
sau documentată pentru a evalua prezenţa 
bolii structural cardiace, pentru a determina 
funcţia sistolică a VS şi pentru a diagnostica ca-
uzele potenţiale ale tulburărilor de conducere.

I C

Imagistica multimodală (IRM, CT sau PET) ar 
trebui luată în considerare pentru caracte-
rizarea ţesutului miocardic în diagnosticul 
unor patologii specifi c asociate cu anomalii de 
conducere care necesită implantarea unui sti-
mulator cardiac, în special în cazul pacienţilor 
cu vârsta mai mică de 60 de ani.83-86,88

IIa C

CMR = imagistica prin rezonanţă magnetică; CT = computer tomograf; VS = ventricul 
stâng; PET= tomografi a cu emisie de pozitroni.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.

4.3.4 Teste de laborator
Testele de laborator, inclusiv hemogramele complete, 
timpul de protrombină, timpul parţial de tromboplas-
tină, funcţia renală şi măsurătorile electroliţilor, sunt 
parte a planifi cării preprocedurale pentru implantarea 
stimulatorului cardiac. 

Bradicardia sau BAV pot fi  secundare şi altor condi-
ţii (Tabelul 7). Când acestea sunt suspectate, datele de 
laborator sunt utile pentru a identifi ca şi trata aces-
te condiţii (de exemplu, funcţia tiroidiană, titlul Lyme 
la diagnosticarea miocarditei la o persoană tânără cu 
BAV, endocardita, hiperkaliemie, nivelul de digitală şi 
hipercalcemie).89-94

Recomandări pentru testele de laborator
Recomandări Clasaa Nivelb

În plus faţă de testele de laborator 
preimplantare,c se recomandă teste de labora-
tor specifi ce la pacienţii cu suspiciune clinică 
pentru cauze potenţiale care stau la baza bra-
dicardiei reversibile (de exemplu, testele func-
ţiei tiroidiene, titrul Lyme, nivelul digitalelor, 
potasiul, calciul şi pH-ul) pentru diagnosticarea 
şi tratarea acestor afecţiuni.90-94

I C

aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă
cHemoleucogramă completă, timpul de protrombină, timpul de tromboplastină parţială, 
creatinină serică şi electroliţi.

4.3.5 Testele genetice
Majoritatea tulburărilor cardiace de conducere se da-
torează fi e îmbătrânirii, fi e anomaliilor structurale ale 
sistemului de conducere cauzate de o boală cardiacă 
structurală subiacentă. Genele responsabile de bolile 
cardiace ereditare asociate cu tulburări de conducere 
au fost identifi cate.65,95,96

Mutaţiile genetice au fost legate de o serie de ano-
malii care se pot prezenta ca tulburări de conducere 
izolate sau în asociere cu cardiomiopatii, anomalii car-
diace congenitale, sau tulburări extra-cardiace. Ma-
joritatea tulburărilor cardiace de conducere mediate 
genetic sunt moştenite autosomal dominant65,95 (Tabel 
suplimentar 5).

Boala progresivă de conducere cardiacă (PCCD) 
poate fi  diagnosticată în prezenţa unei anomalii de 
conducere progresivă inexplicabilă la persoane tine-
re (<50 de ani) cu cord structural normal, în absenţa 
miopatiilor scheletice, în special dacă există şi un is-
toric familial de PCCD.97 Genele comune asociate cu 
PCCD sunt SCN5A şi TRPM4 pentru formele izolate 
şi LMNA pentru PCCD asociată cu IC. 

Diagnosticul de PCCD la un anume pacient se 
bazează pe date clinice care includ istoricul acestu-
ia, istoricul familial şi ECG cu 12 derivaţii. Potenţiala 
prezenţă a unei cardiopatii congenitale (CHD) şi/sau 
a unei cardiomiopatii trebuie să fi e investigată prin 
imagistică cardiacă.

PCCD cu debut precoce, fi e izolată, fi e concomi-
tentă cu o boală cardiacă structurală, ar trebui să ia în 
considerare testării genetică promptă pentru PCCD, 
în mod particular la pacienţii cu antecedente familiale 
pozitive de anomalii de conducere, implantare de sti-
mulatoare cardiace sau moarte subită.97

Un grup de experţi a aprobat testarea genetică le-
gată de mutaţiile specifi ce pentru membrii familiei şi 
rudele apropiate după identifi carea unei mutaţii cau-
zative de PCCD într-un anume caz. Aceste teste pot 
fi  amânate la copiii asimptomatici, din cauza naturii 
dependente de vârstă a bolilor cardiace de conduce-
re cât şi datorită penetranţei incomplete.65 Cu toate 
acestea, fi ecare caz ar trebui să fi e evaluat individual în 
funcţie de riscul pe care îl prezintă mutaţia detectată.

Membrii familiei care sunt asimptomatici, dar pozi-
tivi pentru mutaţii asociate PCCD trebuie urmăriţi cu 
regularitate pentru a se detecta apariţia simptomelor 
legate de boala de conducere cardiacă, deteriorarea 
conducerii cardiace şi debutul IC.
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Recomandări pentru testarea genetică
Recomandări Clasaa Nivelb

Testarea genetică trebuie luată în considerare 
la pacienţii cu debut precoce (vârsta <50 de 
ani) al bolii de conducere cardiacă
progresivă.c 65,97

IIa C

Testarea genetică trebuie luată în considerare 
la membrii familiei după identifi carea unei 
variante genetice patogenetice care explică 
fenotipul clinic al bolii de conducere cardiacă 
la un anumit caz.65

IIa C

aClasa de recomandare.
bNivel de evidenţă.
cBoala de conducere cardiacă progresivă: prelungirea duratei undei P, a intervalului PR şi a 
lărgirii QRS cu deviere axială.96

4.3.6 Evaluarea somnului
Bradiaritmiile nocturne sunt frecvente în populaţia 
generală. În majoritatea cazurilor, acestea sunt fi zio-
logice, mediate vagal, evenimente asimptomatice, care 
nu necesită intervenţie.98-100

Pacienţii cu sindrom de apnee în somn (SAS) au o 
prevalenţă mai mare a bradicardiei legate de somn 
(atât sinusală cât şi legată de sistemul de conducere) 
în timpul episoadelor apneice.101,102 Hipoxemia indusă 
de SAS este un mecanism cheie care conduce la un to-
nus vagal crescut şi la tulburări ale ritmului cardiac cu 
bradicardie.101,102 Un alt mecanism rar al bradicardiei 
legate de somn (de obicei sub forma unei pauze sinu-
sale prelungite) bradicardia legată de mişcările ocu-
lare rapide în somn, fără legătură cu apneea. Acest 
mecanism poate fi  de asemenea dignosticat şi prin 
polisomnografi e.103 Deşi majoritatea cazurilor citate 
în literatura de specialitate au fost tratate cu ajutorul 
stimulatoarelor cardiace, dovezile în acest sens sunt 
puţine şi nu există un consens în ceea ce priveşte mo-
dul de tratare al acestor pacienţi.103

Tratamentul cu presiune pozitivă continuă în căile 
respiratorii (CPAP) ameliorează simptomele legate de 
apneea obstructivă în somn şi îmbunătăţeşte perfor-
manţa cardiovasculară. Tratamentul adecvat reduce 
episoadele de bradicardie cu 72-89%,104 iar probabi-
litatea ca pacienţii să dezvolte bradicardie simptoma-
tică la urmărirea pe termen lung este mică.104-106 Prin 
urmare, pacienţii cu bradiaritmii nocturne sau boli de 
conducere asimptomatice ar trebui să fi e evaluaţi pen-
tru SAS. În cazul în care diagnosticul este confi rmat, 
tratamentul apneei de somn cu CPAP şi pierderea în 
greutate pot fi  efi ciente în ameliorarea bradiaritmiilor 
care apar în timpul somnului, iar stimularea cardiacă 
permanentă trebuie evitată. La pacienţii cu boală cu-
noscută sau suspectaţi de SAS şi bradiaritmii simpto-
matice care nu sunt asociate cu somnul, este nevoie a 

fi  efectuată o evaluare mai complexă a riscurilor aso-
ciate cu bradiaritmii vs. benefi ciul stimulării cardiace. 

Recomandare pentru evaluarea somnului
Recomandare Clasaa Nivelb

Screeningul pentru SAS este recomandat la 
pacienţii cu simptome de SAS şi în prezenţa 
bradicardiei severe sau a unui BAV avansat în 
timpul somnului.101-106

I C

BAV = bloc atrioventricular; SAS = sindrom de apnee în somn.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenţă.

4.3.7 Testul mesei înclinate (testul înclinării)
Testul înclinării trebuie luat în considerare pentru a 
confi rma un diagnostic de sincopă refl exă la pacienţii 
la care acest diagnostic a fost suspectat, dar nu a fost 
confi rmat în urma evaluării iniţiale.62,107 Punctul fi nal al 
testului de înclinare este reproducerea simptomelor 
împreună cu patternul circulator caracteristic al sin-
copei refl exe. Metodologia şi clasifi carea răspunsuri-
lor sunt descrise în secţiunea 4.2 din datele suplimen-
tare şi în fi gura suplimentară 1.

Un răspuns cardioinhibitor pozitiv la testul de în-
clinare prezice, cu probabilitate ridicată, sincopa 
spontană asistolică; această constatare este relevantă 
în ceea ce priveşte tratamentul atunci când se ia în 
considerare stimularea cardiacă (a se vedea secţiunea 
5.4). Dimpotrivă, prezenţa unui vasodepresor pozitiv, 
răspuns mixt, sau chiar un răspuns negativ nu exclude 
asistolia în timpul unei sincope spontane.62

Recomandare pentru testul mesei înclinate
(testul Tilt)
Recomandare Clasaa Nivelb

Testarea înclinării trebuie luată în considerare 
la pacienţii cu suspiciune de sincopă refl exă 
recurentă.62

IIa B

aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenţă.

4.4 Dispozitive de monitorizare 
implantabile
Pacienţii cu simptome rare de bradicardie (mai puţin 
de o dată pe lună) au nevoie de o durată mai lungă de 
monitorizare ECG. Pentru aceşti pacienţi, loop recor-
der implantabil (ILR) este un instrument de diagnostic 
ideal, având în vedere capacitatea sa de monitorizare 
prelungită (până la 3 ani) şi fără a fi  nevoie de partici-
parea activă a pacientului (tabelul 8).

La pacienţii cu sincopă inexplicabilă după evaluarea 
iniţială şi simptome rare (mai puţin de o dată pe lună), 
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mai multe studii au demonstrat o efi cacitate mai mare 
a implantării iniţiale a ILR în comparaţie cu o strategie 
convenţională. Multe afecţiuni diagnosticate prin ILR 
sunt mediate de bradicardie.108-112 Pentru mai multe 
discuţii în ceea ce priveşte rolurile diagnostice ale ILR 
şi ale ECG-ului ambulatoriu, precum şi indicaţiile de 
utilizare ale acetora, consultaţi Ghidul ESC pentru di-
agnosticarea şi gestionarea sincopei.62

Recomandare pentru implantarea de loop recorder
Recomandare Clasaa Nivelb

La pacienţii cu sincope de cauză inexplicabilă, 
rare (mai puţin de o dată pe lună) sau alte 
simptome suspectate a fi  cauzate de bradicar-
die, la care o evaluare completă nu a demon-
strat o cauză, monitorizarea ambulatorie pe 
termen lung cu un IRL este recomandată.108-112

I A

ILR = loop recorder implantabil.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenţă.
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Figura 4. Algoritm pentru evaluarea bradicardiei şi a bolii de conducere. CCD = tulburare de conducere cardiac; AV = atrioventricular; IRM = rezonanţă 
magnetică cardiovasculară; CT = tomografi e computerizată; ECG = electrocardiogramă; ILR = loop recorder implantabil; PET = tomografi e cu emisie de 
pozitroni; SND= boală de nod sinusal.
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Recomandări pentru studiul electrofi ziologic
Recomandare Clasaa Nivelb

La pacienţii cu sincopă şi bloc bifascicular, SEF 
trebuie luat în considerare atunci când sincopa 
rămâne inexplicabilă după evaluarea non-in-
vazivă sau atunci când este necesară o decizie 
imediată cu privire la pacemaker din cauza 
gravităţii, cu excepţia cazului în care se preferă 
implantarea pacemakerului empiric (în special 
la pacienţii vârstnici şi fragili).115-121

IIa B

La pacienţii cu sincopă şi bradicardie sinusală, 
SEF poate fi  luată în considerare atunci când 
testele non-invazive nu au reuşit să arate o 
corelaţie între sincopă şi bradicardie.113,114

IIb B

SEF = studiu electrofi ziologic.
aClasa de recomandare. 
bNivelul de evidenţă.

5. Stimularea cardiacă pentru 
bradicardie şi bolile sistemului excito-
conductor

5.1 Stimularea cardiacă în boala de nod 
sinusal
 Boala de nod sinusal (BNS) cuprinde un spectru larg 
de patologii sinoatriale, printre care bradicardia sinu-
sală, blocul sinoatrial şi pauzele sinusale din sindromul 
bradicardie-tahicardie. O manifestare suplimentară a 
bolii de nod sinusal este un raspuns cronotrop ina-
decvat la efort, denumit incompentenţă cronotropă.

5.1.1 Indicaţii de stimulare

5.1.1.1 Boala de nod sinusal
În general, stimularea cardiacă pentru boala de nod 
sinusal asimptomatică nu a modifi cat niciodată pro-
gnosticul pacienţilor, spre deosebire de stimularea în 
blocul atrio-ventricular. De aceea, boala de nod sinu-
sal reprezintă o indicaţie de simulare cardiacă per-
manentă doar atunci când bradicardia din BNS este 
simptomatică. Pacienţii cu BNS pot prezenta simpto-
me ce pot fi  atribuite bradiaritmiei şi/sau simptome 
asociate cu tahiaritmiile din sindromul bradicardie-ta-
hicardie din cadrul BNS. Simptomele pot fi  prezente 
fi e în repaus, fi e la fi nalul episodului tahiaritmic (pauză 
sinusală post-conversie, de asemenea numită şi pauză 
de pre-automaticitate, sau în timpul efortului fi zic, şi 
variază de la oboseală uşoară până la ameţeală, vertij, 
pre-sincopă sau sincopă. Dispneea în context de efort 
poate fi  corelată cu incompetenţa cronotropă. Sinco-
pa este o manifestare frecventă a bolii de nod sinusal 
şi a fost raportată la 50% din pacienţii care primesc un 
stimulator cardiac pentru BNS.

Stabilirea unei relaţii între simptomatologia paci-
entului şi bradiaritmie este un pas esenţial în luarea 

4.5 Studiul electrofi ziologic
Dezvoltarea tehnologiilor de monitorizare ECG am-
bulatorie non-invazivă a redus necesitatea studiului 
electrofi ziologic (SEF) ca test de diagnosticare. SEF 
este, în general, un instrument adjuvant în evaluarea 
pacienţilor cu sincopă la care se suspectează bradicar-
die, dar care nu a fost documentată după evaluarea 
non-invazivă (fi gura 4). Scopul unui SEF în contextul 
evaluării bradicardiei este acela de a identifi ca anoma-
liile de funcţionare ale nodului sinusal sau localizarea 
anatomică a tulburărilor de conducere cardiacă (în 
NAV sau în sistemul HisPurkinje distal faţă de NAV).

La pacienţii cu sincopă şi bradicardie sinusală, pro-
babilitatea pre-test de sincopă legată de bradicardie 
creşte atunci când există o bradicardie sinusală (<50 
b.p.m.) sau un bloc sinoatrial. Studiile observaţionale 
au arătat o relaţie între timpul prelungit de recupera-
re a nodului sinusal la cei cu sincopa şi efectul stimulă-
rii cardiace în ceea ce priveşte simptomele.113,114

La pacienţii cu sincopă şi bloc bifascicular, o pre-
lungire a interval hisventricular (HV) ≥70 ms, sau HV 
≥100 ms după stres farmacologic (ajmalină, procaina-
midă, fl ecainidă sau disopiramidă) sau inducerea unui 
BAV de gradul II sau III prin stimulare atrială sau prin 
stres farmacologic, identifi că un grup cu risc mai ridi-
cat de a dezvolta un BAV.115-122

Efi cacitatea unui SEF în diagnosticarea sincopei este 
mai mare la pacienţii cu bradicardie sinusală, bloc bi-
fascicular şi la cei la care se suspecteaza tahicardia, 
iar efi cacitatea este mai mică la cei cu sincopă, traseu 
ECG normal, la cei fără boli structutrale cardiace şi 
fără palpitaţii. Prin urmare, SEF este preferată faţă de 
ILR la pacienţii cu sincopă care au un nivel ridicat de 
probabilitate pre-test pentru o boală de conducere 
semnifi cativă (de exemplu, ECG anormal, BBB, boală 
cardiacă ischemică sau cardiomiopatie cicatriceală). 
Pentru pacienţi cu o probabilitate scăzută pre-test 
(fără boală cardiacă structurală, ECG normal), ILR 
este preferată în locul SEF. SEF este, de asemenea, 
preferat atunci când există o mare probabilitate ca un 
alt episod sincopal să fi e periculos sau ameninţător de 
viaţă şi când un diagnostic imediat este probabil dacă 
se efectuează SEF.

Un SEF negativ nu exclude o sincopă aritmică şi se 
consideră justifi cată o evaluare suplimentară. Aproxi-
mativ o treime dintre pacienţii la care SEF se dovedeş-
te a fi  negativ şi la care este implantat un ILR dezvoltă 
BAV la urmărirea ulterioară.123
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cu bradicardie intermitentă asimptomatică în timpul 
somnului (bradicardie sinusală sau BAV), sindromul 
de apnee în somn şi somnul REM pot fi  considerate 
posibile cauze.

5.1.1.2 Sindromul bradicardie-tahicardie în cadrul bolii de 
nod sinusal
Varianta clinică de bradicardie-tahicardie din cadrul 
BNS este cea mai comună formă de prezentare şi 
este caracterizată de fi broza progresivă, degenerativă 
a ţesutului nodului sinusal şi miocardului atrial. Bradi-
aritmiile pot fi  asociate cu diverse forme de tahiaritmii 
atriale, inclusiv fi brilaţia atrială. În această formă de 
BNS, bradiaritmiile pot corespunde pauzelor sinusale 
cauzate de blocurile sinusale sau pot fi  determinate de 
supresie după o tahiaritmie atrială.

Tahiaritmiile atriale pot fi  prezente la momentul di-
agnosticului, cel mai tipic cu pauze sinusale şi perioade 
de asistolă la fi nalul unei tahiartimii atriale sau dupa 
implantarea unui dispozitiv. Controlul tahiaritmiilor 
atriale la pacienţii cu alura ventriculară necontrola-
tă poate fi  difi cil înainte de cardiostimulare deoarece 
medicamentele folosite pentru controlul frecvenţei 
pot agrava bradiaritmia. Ablaţia pentru tahiaritmia 
atrială, în special ablaţia de fi brilaţie atrială, a fost pro-
pusă în locul pacingului şi continuării medicaţiei pen-
tru pacienţii selectaţi, dar nu există date disponibile 
din RCT controlate care să dovedească dacă ablaţia 
de fi brilaţie atrială este non-inferioară cardiostimulă-
rii în ceea ce priveşte simptomele de bradicardie la 
pacienţii cu sindrom bradicardie-tahicardie. Dacă este 
ales tratamentul medicamentos, bradiaritmiile apăru-
te în cursul tratamentului pentru controlul ritmului 
sau controlul frecvenţei pot fi  prevenite prin reduce-
rea dozelor sau întreruperea tratamentului ca varian-
te alternative pentru cardiostimulare, dar în în multe 
cazuri bradiaritmiile persistă.

5.1.2 Moduri de stimulare cardiacă şi 
selectarea algoritmului de stimulare
La pacienţii cu BNS, studii controlate au descoperit că 
stimularea bicamerală (DDD) este superioară stimu-
lării monocamerale în reducerea incidenţei fi brilaţiei 
atriale. De asemenea, aceste studii au arătat un po-
tenţial efect al pacingului tip DDD asupra frecvenţei 
accidentelor vasculare cerebrale. Cardiostimularea 
bicamerală reduce riscul apariţiei disfuncţiei sistolice 
induse de pacing (sindrom de stimulator) care poate 
apărea la mai mult de un sfert din pacienţii cu BNS. 
Sindromul de stimulator este asociat cu o reducere 
a calităţii vieţii şi de obicei justifi că preferinţa pentru 
un cardiostimulator tip DDD versus VVIR (ventricu-

unei decizii terapeutice. Totuşi, vârsta, patologia car-
diacă asociată şi prezenţa altor comorbidităţi pot crea 
probleme în stabilirea clară a relaţiei cauză-efect între 
BNS şi simptomatologie.

Efectul stimulării cardiace în istoria naturală a bra-
diaritmiilor a fost evaluată în studii non-randomizate 
efectuate la începutul erei stimulării cardiace şi su-
gerează o imbunătăţire a simptomatologiei post-im-
plant. Acest lucru a fost confi rmat de un trial ran-
domizat controlat (RCT) care a inclus 107 pacienţi 
(media de vârstă 73 ± 11 ani) cu BNS simptomatică şi 
care au fost randomizaţi astfel – fără tratament, teofi -
lină orală sau cardiostimulare permanentă bicamerală 
(DDD) cu frecvenţă adaptativă. În acest trial, apariţia 
sincopei şi a insufi cienţei cardiace a fost mai mică în 
grupul pacienţilor cu stimulator cardiac, în timpul unei 
perioade de urmărire medie de 19 ± 14 luni. 

La pacienţii care se prezintă cu intoleranţă la efort 
şi la care incompetenţa cronotropă a fost demons-
trată, utilitatea stimulării cardiace este neclară, iar 
decizia de implantarea unui cardiostimulator la aceşti 
pacienţi ar trebui individualizată de la caz la caz.

În unele cazuri, bradiaritmiile simptomatice pot fi  
corelate cu condiţii tranzitorii, potenţial reversibile 
sau tratabile. În cazurile de acest fel este necesară co-
rectarea acestor factori, iar cardiostimularea perma-
nentă nu este indicată. În practica clinică, este esenţi-
ală diferenţierea între bradicardia fi ziologică (datorată 
infl uenţelor sistemului nervos autonom sau efectului 
antrenamentelor fi zice) de bradicardia inadecvată 
care necesită cardiostimulare. De exemplu, bradi-
cardia sinusală, chiar şi atunci când alura ventriculară 
este de 40-50 b.p.m. în repaus sau 30 b.p.m. în timpul 
somnului, mai ales la atleţii de performanţă, poate fi  
acceptată ca o bradicardie fi ziologică ce nu necesită 
cardiostimulare. Bradicardia asimptomatică (datorată 
fi e pauzelor sinusale sau episoadelor de BAV) nu este 
neobişnuită şi necesită interpretare în contextul cli-
nic al pacientului: la subiecţii sănătoşi, o pauză >2,5 
secunde este neobişnuită, dar nu reprezintă în sine o 
patologie; bradicardiile asimptomatice sunt comune la 
atleţii de performantă. În absenţa unor studii publica-
te, nu se pot face recomandări pentru bradicardia do-
cumentată la pacienţii asimptomatici. Pe de altă parte, 
la pacienţii investigaţi pentru sincopă la care eventual 
se documentează una sau mai multe pauze sinusale 
asimptomatice >6 secunde, cardiostimularea poate fi  
indicată. Într-adevăr, astfel de pacienţi reprezintă o 
mică parte din totalul inclus intr-un studiu observa-
ţional şi într-un trial randomizat despre cardiostimu-
larea în sincopa refl exă. La pacienţii care se prezintă 
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lar rate-modulated pacing) în BNS. Excepţiile posibile 
sunt pacienţii în vârstă şi/sau foarte fragili cu pauze 
rare care au capacitate funcţională limitată şi/sau o 
speranţă de viată redusă. La aceşti pacienţi, benefi ciul 
implantării unui dispozitiv tip DDD(R) versus VVIR 

este de aşteptat să aibă impact limitat sau absent asu-
pra simptomatologiei, iar riscul incremental de com-
plicaţii datorate sondei atriale necesare în implantul 
stimulatoarelor tip DDD(R) trebuie de asemenea să 
fi e luat în calcul atunci când se alege modul de sti-
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mulare cardiacă. La pacienţii cu BNS la care se alege 
implantul unui dispozitiv tip DDD, programarea in-
tervalului atrio-ventricular şi algoritmii specifi ci pen-
tru minimizarea pacingului ventriculului drept pot re-
duce suplimentar riscul de fi brilaţie atrială şi în mod 
particular fi brilaţie atrială persistentă. Stimularea bi-
camerală este mai sigură şi mai durabilă faţă de sti-
mularea monocamerală atrială folosită în trecut, chiar 
dacă stimularea monocamerală atrială s-a dovedit a fi  
superioară stimulării monocamerale ventriculare. Re-
zultatele studiilor care au evaluat diversele moduri de 
stimulare în bradiaritmii, inclusiv în unele cazuri cu 
BNS şi BAV, sunt prezentate în Tabelul 6.

În ceea ce priveşte alegerea între stimularea tip 
DDD(R) şi AAIR, un RCT cu numai 177 pacienţi a 
arătat un risc mai redus de fi brilaţie atrială în modul 
AAIR. Totuşi, cel mai recent studiu DANis Multicen-
ter Randomized trial on Single Lead Atrial PACing vs. Dual 
Chamber Pacing în Sick Sinus Sydrome (DANPACE), în 
care au fost înrolaţi 1415 pacienţi urmăriţi pe o peri-
oadă medie de 5,4 ani, nu a găsit nicio diferenţă între 
DDD(R) şi AAIR pe mortalitatea de orice cauză. Stu-
diul DANPACE a identifi cat de asemenea o incidenţă 
mai mare a fi brilaţiei atriale paroxistice [risc relativ RR 
= 1.27] şi un risc de două ori mai mare de re-inter-
venţie la pacienţii implantaţi cu un dispozitiv tip AAIR, 
dintre aceştia un procent de 0,6-1,9% dezvoltând BAV 
anual. Aceste descoperiri susţin mai degrabă folosirea 
de rutină a dispozitivelor tip DDD(R) decât AAIR la 
pacienţii cu BNS.

Având în vedere aceste date, DDD(R) este modul 
de stimulare de prima intenţie în BNS. Stimularea 
ventriculului drept inutilă ar trebui evitată la pacien-
ţii cu BNS, deoarece poate cauza fi brilaţie atrială şi 
agravarea insufi cienţei cardiace, în special dacă func-
ţia sistolică este afectată sau borderline. Acest lucru 
poate fi  obţinut prin programarea intervalului atrio-
ventricular sau folosind algoritmi specifi ci pentru mi-
nimizarea stimulării VD. Programarea unui interval 
atrioventricular excesiv de lung pentru a evita stimu-
larea VD la pacienţii cu conducere atrio-ventriculară 
întârziată poate fi  dezavantajoasă din punct de vedere 
hemodinamic prin apariţia insufi cienţei mitrale, care 
poate deveni simptomatică şi/sau poate determina fi -
brilaţia atrială.

Algoritmii de stimulare cardiacă pentru minimi-
zarea stimulării VD sunt folosiţi frecvent în BNS. O 
meta-analiză a acestor algoritmi nu a reuşit sa de-
monstreze un efect semnifi cativ comparativ cu stimu-
larea convenţionala tip DDD la pacienţii cu funcţie 
ventriculară normală, având ca end-point incidenţa 

fi brilaţiei atriale permanente/persistente, spitalizările 
de orice cauză şi mortalitatea de orice cauză. Totuşi, 
raţionamentul pentru reducerea stimulării inutile a 
ventriculului drept rămâne puternic şi este asociat cu 
benefi ciile extinderii duratei de viaţă a stimulatorului. 
Anumite setări prestabilite pot minimiza stimularea 
ventriculară, însă pot oferi dezavantaje în a permite 
izolarea între atriu şi ventricul. Rar, algoritmii creaţi 
pentru a minimiza stimularea ventriculară pot cauza 
aritmii ventriculare maligne dependente de pauză. 
Până la acest moment nu a fost făcută nicio compa-
raţie directă a acestor algoritmi, dar datele culese din 
RCT nu arată o superioritate clară a niciunui algoritm 
în mod special în îmbunătăţirea prognosticului.

La pacienţii cu fracţie de ejecţie redusă şi indicaţie 
de stimulare pentru BNS, la care este de aşteptat un 
procent crescut de stimulare ventriculară, ar trebui 
evaluată oportunitatea implantării unui dispozitiv de 
resincronizare cardiacă (CRT) sau Hiss Bundle Pacing 
(HBP) – stimulare parahisiană. 

Rolul algoritmilor de pacing în prevenţia fi brilaţiei 
atriale a fost subiectul multor controverse. O serie de 
algoritmi pentru prevenţia/supresia fi brilaţiei atriale a 
fost testată, cum ar fi  pacing dinamic - atrial overdrive, 
stimularea atrială ca răspuns la extrasistolele atriale, 
stimularea în context de efort şi pacing post-mode-
switch. Evaluarea clinică a acestor algoritmi, de ase-
menea aplicaţi în zone diferite ale atriului, nu este 
convingătoare şi nu a fost demonstrat niciun benefi ciu 
clinic cu impact major.

Pacingul antitahicardic (ATP, i.e stimularea atrială cu 
frecvenţă mare pentru a converti o tahiaritmie supra-
ventriculară la ritm sinusal) a fost de asemenea testat 
în încercarea de a reduce frecvenţa tahiaritmiilor su-
praventriculare şi de a preveni tendinţa de progresie 
spre fi brilaţie atrială permanentă. Pacingul antitahicar-
dic convenţional într-un mod care simulează livrarea 
de ATP ventricular (bursts/ramp la debutul aritmiei) 
are o rată de succes destul de scăzută şi intr-adevăr 
trialurile bazate pe livrarea de ATP atrial convenţional 
nu au arătat niciun benefi ciu asupra încărcării artimi-
ce dată de FiA sau asupra evenimentelor clinice. Un 
nou mod de pacing antitahicardic a fost propus, ţintit 
în mod special asupra reducerii tahiaritmiilor supra-
ventriculare, iar efi cacitatea lui în oprirea progresiei 
către fi brilaţie atrială permanenta a fost validată într-
un RCT.

În acest trial, a fost redus semnifi cativ la pacien-
ţii cu un dispozitiv care combină algoritmii de pacing 
antitahicardic cu algoritmii de minimizare a stimulării 
ventriculare drepte [reducerea riscului relativ cu 36% 
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comparativ cu stimularea convenţională bicamera-
lă tip DDD(R)]. Efectul pozitiv asupra endpoint-ului 
primar se datorează scăderii ratei de progresie către 
fi brilaţie atrială permanentă. O analiză post-hoc a in-
dicat ca această formă de pacing antitahicardic este 
un predictor independent al reducerii fi brilaţiei atriale 
permanente sau persistente. La pacienţii cu boli car-
diace congenitale la care aritmiile supraventriculare 
prin mecanism de reintrare sunt foarte frecvente, car-
diostimularea tip DDD(R) cu funcţie antitahicardică 
poate fi  considerată (vezi secţiunea 8 despre cardiosti-
mularea în bolile cardiace congenitale).

Recomandări de pacing în boala de nod sinusal
Recomandare Clasaa Nivelb

La pacienţii cu SND şi un stimulator cardiac 
DDD, se recomandă reducerea la minimum a 
stimularii ventriculare inutile prin programare. 
44,151,159,164,166-169

I A

Stimularea este indicată în SND când simpto-
mele pot fi  în mod clar atribuite bradiaritmii-
lor.14,128-131

I B

Stimularea este indicată la pacienţii simptoma-
tici cu sindrom bradicardie-tahicardie în cadrul 
bolii de nod sinusal pentru a corecta bradia-
ritmiile şi a permite tratamentul farmacologic, 
cu excepţia cazului în care se preferă ablaţia 
tahiaritmiei.17,20,21,136-138,170,171

I B

La pacienţii care prezintă incompetenţă 
cronotropă şi au simptome clare în timpul 
efortului, ar trebui luată în considerare DDD 
cu stimulare adaptată la frecvenţă.172,173

IIa B

Ablaţia FA trebuie considerată o strategie de 
evitare a implantării stimulatorului cardiac la 
pacienţii cu bradicardie asociată FA sau pauze 
de pre-automaticitate simptomatice, după 
conversia FA, ţinând cont de situaţia clinică. 
136-139,174

IIa C

La pacienţii cu foma de bradicardie-tahicardie 
a SND, poate fi  luată în considerare programa-
rea ATP atrială.164,165

IIb B

La pacienţii cu sincopă, stimularea cardiacă 
poate fi  considerată pentru a reduce sincopele 
recurente atunci când este documentată o 
pauză(e) asimptomatică(e) >6 s datorată blocu-
lui sinusal.133,134

IIb C

Stimularea poate fi  luată în considerare în SND 
atunci când este posibil ca simptomele să fi e 
cauzate de bradiaritmii, chiar şi când dovezile 
nu sunt concludente.

IIb C

Stimularea nu este recomandată la pacienţii 
cu bradiaritmii în context de SND care sunt 
asimptomatice sau datorate unor cauze tranzi-
torii care pot fi  corectate şi prevenite.

III C

ATP = stimulare antitahicardică; DDD = stimulare atrioventriculară bicamerală; SND = 
bolă de nod sinusal.
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.

5.2 Stimularea cardiacă în blocul atrio-
ventricular
5.2.1 Indicaţii de stimulare
Tratamentul blocurilor atrio-ventriculare (BAV) are 
ca scop ameliorarea simptomatologiei şi preveni-
rea sincopelor şi morţii subite cardiace (MSC). Blo-
cul atrio-ventricular de grad 1 este de obicei asimp-
tomatic. Sincopa şi vertijul sunt observate în special 
la pacienţii cu bloc atrio-ventricular de grad înalt sau 
BAV complet, în special în formele paroxistice. Simp-
tomele de insufi cienţă cardiacă apar mai frecvent în 
cazul blocurilor atrio-ventriculare cronice cu un in-
terval PR foarte lung. Având în vedere vârsta înaintată 
a pacienţilor cu BAV, manifestările precum oboseala, 
intoleranţa la efort şi simptomele de insufi cienţă car-
diacă sunt uneori subestimate. Deteriorarea funcţiei 
cognitive este de multe ori speculativă, de aceea posi-
bilitatea de îmbunătăţire a acesteia post-implant este 
impredictibilă şi improbabilă. Decesul pacienţilor cu 
BAV netratat nu se datorează numai insufi cienţei car-
diace din cauza debitului cardiac scăzut, ci şi datorită 
MSC prin asistolă sau prin bradicardie indusă de tahia-
ritmiile ventriculare. Chiar dacă nu au fost efectuate 
trialuri randomizate controlate la pacienţii cardiosti-
mulaţi pentru BAV, din multiple studii observaţionale 
este evident că stimularea cardiacă previne recurenţa 
sincopelor şi îmbunătăţeşte supravieţuirea.

5.2.1.1 Blocul atrio-ventricular grad 1
De obicei prognosticul pacienţilor cu BAV grad 1 fără 
boală structurală cardiacă este bun, iar progresia către 
BAV de grad înalt este neobişnuită. Indicaţia de car-
diostimulare se bazează pe corelaţia dintre simptome 
şi BAV. Există o evidenţă slabă care demonstrează ca 
un interval PR alungit (i.e. >300 ms), în mod special 
când persistă sau se alungeşte în context de efort, 
poate induce o simptomatologie similară cu sindromul 
de stimulator şi aceste simptome pot fi  îmbunătăţi-
te după cardiostimulare. Corelarea simptomatologiei 
este crucială, deşi poate fi  difi cil dacă simptomele sunt 
nespecifi ce şi subtile. În absenţa unei clare, stimularea 
cardiacă nu este în general indicată.

5.2.1.2 Blocul atrio-ventricular grad 2 tip I (Mobitz I sau 
Wenckebach)
Riscul progresiei unui BAV grad 2 către BAV de grad 
înalt trebuie evaluat, suplimentar faţă de prezenţa sau 
absenţa simptomatologiei. Blocurile suprahisiene au 
o evoluţie benignă, iar riscul de progresie către BAV 
grad 2 sau BAV de grad înalt este mic. Studii restrân-
se retrospective au sugerat faptul că, pe termen lung, 
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merală este superioară stimulării monocamerale ven-
triculare datorită evitării sindromului de stimulator, 
care a fost identifi cat la un sfert din pacienţii înrolaţi 
în aceste studii. Într-o meta-analiză efectuată pe baza 
a 20 de studii, stimularea mod DDD a fost asociată 
cu îmbunătăţirea capacităţii la efort atunci când a fost 
comparată cu stimularea ventriculară. Totuşi, efectul 
a fost produs de stimulare monocamerală ventriculară 
fără modularea frecvenţei, şi nu a fost observat niciun 
benefi ciu din comparaţia stimulării tip DDD versus 
VVIR. Sindromul de stimulator este asociat cu redu-
cerea calităţii vieţii şi poate necesita o reintervenţie 
pentru upgrade, justifi când preferinţa pentru cardi-
ostimulare tip DDD când este potrivit (i.e. la pacienţii 
care nu sunt fragili, nu au vârsta foarte înaintată, nu au 
comorbidităţi semnifi cative care sa le scadă speranţa 
de viaţă, sau mobilitate limitată). Un alt lucru care tre-
buie luat în calcul este diagnosticul fi brilaţiei atriale, 
care este mai sigur atunci când este extras din datele 
stocate în dispozitivele tip DDD. Adaptând deciziile 
terapeutice de la caz la caz, la pacienţii vârstnici, fragili 
şi/sau când BAV este paroxistic, iar necesarul de sti-
mulare este de aşteptat să fi e scăzut, stimularea mod 
VVIR poate fi  luată în considerare deoarece prezintă 
o rată mai mică a complicaţiilor.

Există dovezi clare care demonstrează faptul că 
stimularea ventriculară monocamerală convenţională 
pe termen lung poate fi  nefavorabilă pentru unii pa-
cienţi şi poate cauza disfuncţie ventriculară dreaptă 
şi insufi cienţă cardiacă, chiar dacă sincronismul atrio-
ventricular este păstrat. Acest efect este parţial expli-
cat de secvenţa anormală de activare şi poate implica 
perfuzia miocardică şi modifi cări umorale, celulare şi 
moleculare. Fiind comparaţi cu un lot martor, pacien-
ţii purtători de stimulator cardiac cu o sondă la nivelul 
VD au un risc crescut de insufi cienţă cardiacă, risc co-
relat cu vârsta înaintată, istoricul de infarct miocardic, 
boala cronică de rinichi şi sexul masculin. Cardiomi-
opatia indusă de pacing apare la 10-20% din pacienţi 
după 2-4 ani de stimulare ventriculară dreaptă. Este 
asociată cu un prag de pacing ventricular drept >20%. 
Totuşi, nu există date care să susţină faptul că un anu-
mit procent de stimulare a VD este sigur şi care atunci 
când este depăşit afectează ventriculul drept. Pentru 
informaţii referitoare la potenţialele indicaţii de CRT 
şi/sau HBP în scopul prevenţiei cardiomiopatiei induse 
de pacing, vezi secţiunile 6 şi 7.

5.2.2.2 Blocul atrio-ventricular asociat cu fi brilaţia atrială 
permanentă
În cazul prezenţei fi brilaţiei atriale, există suspiciunea 
de BAV dacă alura ventriculară este scăzută şi dacă 

acest tip de BAV implică un risc mai mare de deces la 
pacienţii cu vârsta ≥45 de ani în absenţa implantării 
unui stimulator cardiac. Blocurile infrahisiene (rar în-
tâlnite în această formă de BAV) prezintă un risc mare 
de progresie către BAV complet, sincopă şi MSC, şi 
necesită implantarea unui stimulator chiar şi în absen-
ţa simptomatologiei

5.2.1.3 Blocul atrio-ventricular grad 2 tip II, 2:1 şi blocul 
atrio-ventricular complet (bloc atrio-ventricular de grad 
înalt, când rata de conducere P:QRS este 3:1 sau mai 
înaltă), blocul atrio-ventricular grad 3
În absenţa unei cauze reversibile, din cauza riscului 
de apariţie a simptomelor severe şi/sau posibilităţii 
progresiei către un grad mai avansat de BAV sau BAV 
complet, pacienţii ar putea benefi cia de implantul unui 
stimulator cardiac, chiar şi în absenţa simptomatolo-
giei. La pacienţii asimptomatici la care este descoperit 
întâmplător un BAV 2:1, decizia de implantare a unui 
dispozitiv ar trebui evaluată de la caz la caz, incluzând 
şi diferenţierea între un BAV nodal şi BAV infrahisian. 
Această diferenţiere poate fi  efectuată pe observaţii 
asupra alungirii intervalului PR sau PP înainte de BAV, 
conducerea AV în context de efort şi pe baza unui 
studiu electrofi ziologic.

5.2.1.4 Blocul atrio-ventricular paroxistic
Deoarece există riscul unei sincope sau a MSC, iar 
BAV are potenţial de progresie către un BAV per-
manent, indicaţiile de cardiostimulare sunt aceleaşi 
pentru BAV paroxistic la fel ca în cazul BAV perma-
nent. Este esenţială excluderea unei cauze reversibile 
şi recunoaşterea formelor refl exe de BAV, care pot 
să nu necesite cardiostimulare. Studiul electrofi ziogic 
al unui unui BAV infrahisian sau apariţia unui BAV în 
context de extrasistole atriale sau ventriculare, ori în 
context de frecvenţa cardiacă crescută (BAV depen-
dent de tahicardie) sau scăzută (BAV dependent de 
bradicardie), susţin diagnosticul unui BAV intrinsec in-
frahisian. 

5.2.2 Moduri de stimulare cardiacă şi 
selectarea algoritmului de stimulare

5.2.2.1 Stimulare bicamerală versus stimulare 
ventriculară (monocamerală)
Studii extinse, randomizate, efectuate în paralel, care 
au inclus doar pacienţi cu BAV sau cu BAV şi/sau BNS 
nu au demonstrat superioritatea cardiostimulării tip 
DDD faţă de stimularea monocamerală ventriculară 
în ceea ce priveşte mortalitatea şi nu au arătat superi-
oritate în ceea ce priveşte calitatea vieţii sau morbidi-
tatea (incluzând AVC sau AIT şi FiA). Stimularea bica-
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(e.g. 70 b.p.m.) faţă de pacienţii în ritm sinusal ca o 
încercare de a compensa lipsa sistolei atriale.

Recomandări de stimulare în blocul atrio-ventricular
Recomandare Clasaa Nivelb

Stimularea este indicată la pacienţii cu RS cu 
bloc de gradul III sau de gradul II tip 2 perma-
nent sau paroxistic, infranodal 2:1 sau BAV de 
grad înalt, indiferent de simptome.c 9-12

I C

Stimularea este indicată la pacienţii cu aritmie 
atrială (în principal FA) şi BAV permanent sau 
paroxistic de gradul trei sau înalt, indiferent de 
simptome.

I C

La pacienţii cu FA permanentă care indicaţie 
de stimulator cardiac, se recomandă stimularea 
ventriculară cu funcţie de răspuns a frecvenţei. 
201-204

I C

Indicaţia de stimulare ar trebui luată în consi-
derare la pacienţii cu BAV de gradul II de tip 
1 care simptomatic sau cu localizare intra sau 
infra-Hisiană la EPS.177-180

IIa C

La pacienţii cu BAV, stimulatorul de tip DDD 
ar trebui să fi e preferat faţă de stimularea 
ventriculară cu o singură sondă pentru a evita 
sindromul de pacemaker şi pentru a îmbunătăţi 
calitatea vieţii.20,140,181,182

IIa A

Implantarea permanentă de stimulator cardiac 
ar trebui luată în considerare la pacienţii cu 
simptome persistente similare cu cele ale 
sindromului de pacemaker şi care sunt clar 
atribuibile BAV de gradul I (PR >0,3 s).205-207

IIa C

Stimularea nu este recomandată la pacienţii cu 
BAV cazuat de condiţii tranzitorii care pot fi  
corectate şi prevenite.

III C

FA = fi brilaţie atrială; BAV = bloc atrioventricular; DDD = stimulare atrioventriculară cu 
două camere; EPS = studiu de electrofi ziologie; RS = ritm sinusal.
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.
cLa pacienţii asimptomatici cu complex QRS îngust şi BAV 2:1, stimularea poate fi  evitată 
dacă se suspectează clinic blocul supra-Hisian (se observă concomitent Wenckebach şi 
blocul dispare la efort) sau se demonstrează la EPS.

5.3 Stimularea cardiacă pentru tulburări 
de conducere fără bloc atrio-ventricular
Această secţiune se concentrează asupra pacienţilor 
cu conducere atrio-ventriculară 1:1 şi tulburări de 
conducere intraventriculare localizate la nivelul sis-
temului His-Purkinje (conducere întârziată sau blo-
cată): blocuri de ramură, blocuri fasciculare izolate 
sau în asociere cu blocuri de ramură şi tulburări de 
conducere nespecifi ce. Blocul bifascicular este defi nit 
ca bloc de ramură stangă (BRS) sau bloc de ramură 
dreaptă (BRD) asociat cu hemibloc antero-superior 
(HBAS) sau hemibloc postero-inferior (HBPI).

Blocul fascicular izolat şi blocurile de ramură sunt 
rar asociate cu prezenţa simptomatologiei; totuşi, 
prezenţa acestor tipuri de bloc poate reprezenta o 
patologie structurală cardiacă subiacentă. Prezenţa 

ritmul este neregulat. În timpul monitorizării de du-
rată, pot fi  identifi cate pauze ventriculare lungi. La 
pacienţii cu FiA fără simptome de BAV permanent, 
nu există o durată minimă a pauzei ca indicaţie de sti-
mulare. În absenţa unei cauze potenţial reversibile, 
bradicardia sau incompetenţa cronotropă (din cauza 
unui BAV intermitent sau complet) asociate/corelate 
cu prezenţa simptomatologiei sunt o indicaţie pentru 
stimularea cardiacă. Prezenţa unui BAV de grad înalt 
sau BAV infrahisian este de asemenea o indicaţie de 
stimulare, chiar şi în absenţa simptomelor. În absen-
ţa simptomatologiei cauzate de bradicardie şi BAV de 
grad înalt sau BAV infrahisian, cardiostimularea este 
puţin probabil să fi e benefi că şi nu este indicată.

La pacienţii cu FiA la care se efectuează ablaţie 
de nod atrio-ventricular pentru controlul frecven-
ţei ventriculare rapide, nu există nicio dovadă care 
să demonstreze faptul că ablaţia de NAV asociată cu 
stimularea ventriculară dreaptă îmbunătăţeşte simp-
tomele şi calitatea vieţii. Pe de altă parte, există re-
zultate neutre privind progresia insufi cienţei cardiace, 
rata de spitalizare şi mortalitatea, cu excepţia unui 
singur studiu. Comparând ablaţia de nod atrio-ven-
tricular (NAV) cu controlul frecvenţei prin tratament 
medicamentos, ablaţia de NAV şi CRT reduce riscul 
decesului din cauza insufi cienţei cardiace, spitalizarea 
pentru insufi cienţa cardiacă sau agravarea fenomene-
lor de IC cu 62% şi îmbunătăţeşte anumite simptome 
de FiA cu 36% la pacienţii cu FiA permanentă şi QRS 
îngust. În alte studii, acest efect benefi c a fost limitat, 
fi ind prezent la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă sau 
fracţie de ejecţie scăzută. Pentru discuţii suplimentare 
despre rolul CRT post-ablaţie de NAV, vezi secţiunea 
6. Există puţine dovezi care susţin benefi ciul stimulării 
parahisiene după ablaţia de NAV pentru FiA refrac-
tară. Pentru informaţii suplimentare, vezi secţiunea 7.

La pacienţii cu FiA, făcând o comparaţie cu stimu-
larea cu frecvenţă fi xă, stimularea cu frecvenţă adap-
tativă este asociată cu o toleranţa mai bună la efortul 
fi zic, îmbunătăţirea activităţilor zilnice, o scădere a 
simptomelor de tipul dispnee, angină şi palpitaţii, şi 
îmbunătăţeşte calitatea vieţii. De asemenea, s-a de-
monstrat o îmbunătăţire a frecvenţei cardiace şi a 
tensiunii arteriale ca răspuns la stressul emoţional, 
comparativ cu stimularea cu frecvenţă fi xă. Prin urma-
re, stimularea cu frecvenţă adaptativă este modul de 
stimulare de primă intenţie. Stimularea VVI cu frec-
venţă fi xă este rezervată pentru pacienţii vârstnici, 
sedentari, cu activitate fi zică limitată. În mod uzual, 
frecvenţa minimă este programată la un prag mai înalt 
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sa identifi ce aceşti pacienţi în mod corect; prin ur-
mare, un defi brilator monocameral (ICD) sau tera-
pia de resincronizare cardiacă cu suport de defi brilare 
(CRT-D) sunt indicate la pacienţii cu bloc de ramură 
şi FEVS <35% în prevenţia MSC.

5.3.1.2 Blocul de ramură, sincopa de cauză necunoscută 
şi studiul electrofi ziologic anormal
Studiul electrofi ziologic include măsurători ale inter-
valului HV de bază, folosind testul de stres prin pacing 
atrial incremental sau prin provocare farmacologică 
(ajmalină, procainamidă sau fl ecainidă), Scheinman et 
al. au studiat valoarea prognostica a intervalului HV: 
rata de progresie către BAV la 4 ani a fost de 4% la 
pacienţii cu HV <70 ms, 12% la pacienţii cu HV între 

sau absenţa simptomelor corelate cu bradicardia in-
termitentă va ghida evaluarea acestor pacienţi.

5.3.1 Indicaţii de stimulare cardiacă

5.3.1.1 Blocul de ramură şi sincopa de cauză 
necunoscută
Chiar dacă sincopa nu este asociată cu creşterea inci-
denţei MSC la pacienţii cu fracţie de ejecţie păstrată, 
o mare incidenţă a numărului total de decese (apro-
ximativ o treime moarte subită) a fost observată la 
pacienţii cu bloc de ramură şi insufi cienţă cardiacă, 
istoric de infarct miocardic şi la pacienţii cu fracţie de 
ejecţie scăzută. Într-adevăr, la pacienţii cu fracţie de 
ejecţie scăzută, sincopa este un factor de risc pentru 
MSC. Din păcate, stimularea ventriculară nu reuşeşte 

Algoritmul de decizie în cazul pacienților cu sincopă idiopatică și bloc de ramură

Bloc fascicular

Da

Da

Nu

Nu

FEVS ≤35%

Pacienți vârstnici sau
fragili cu risc de recurență

a traumatismelor

EPS/CSM

ICD/CRT-D Urmărire clinică Ajustarea tratamentului Implant cardiostimulator

ILR

DiagnosticFără diagnostic

DiagnosticFără diagnostic

Figura 6. Algoritm de decizie pentru pacienţii cu sincopă inexplicabilă şi bloc de ramură. CRT-D = terapie de resincronizare cardiac cu defi brilator; CSM 
= masaj de sinus carotidian; EPS = studiu electrofi ziologic; ICD = cardiodefi brilator implantabil; ILR = loop recorder implantabil; FEVS = fracţia de ejecţie a 
ventriculului stâng.
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70-100 ms şi 24% la pacienţii cu HV >100 ms. Dezvol-
tarea unui bloc supra- sau infrahisian la studiul elec-
trofi ziologic creşte sensibilitatea şi valoarea predictivă 
pozitivă a studiului EP în a identifi ca pacienţii care vor 
dezvolta un BAV. Un studiu EP pozitiv are o valoare 
predictivă pozitivă de până la 80% în a identifi ca pa-
cienţii care vor dezvolta BAV. Această descoperire a 
fost confi rmată în mod indirect de un studiu care a 
demonstrat o reducere semnifi cativă în ceea ce pri-
veşte recurenţa sincopelor la pacienţii cu studiu EP 
pozitiv care au primit un cardiostimulator, comparativ 
cu grupul de control în care au fost pacienţi cu studiu 
EP negativ. La pacienţii cu sincopă de etiologie necu-
noscută şi bloc bifascicular, studiul EP are o sensibi-
litate foarte înaltă în a identifi ca pacienţii cu BAV de 
grad înalt intermitent sau BAV de grad înalt iminent. 
Totuşi, un studiu EP negativ nu poate exclude complet 
un BAV intermitent/paroxistic drept cauză a sincopei. 
Intr-adevăr, la pacienţii cu studiu EP negativ, un BAV 
intermitent sau stabil a fost documentat la aproxima-
tiv 50% din cazuri la monitorizarea electrocardiogra-
fi că pe termen lung (ILR – implantable loop recorder). 
Prin urmare, pacienţii vârstnici cu bloc bifascicular şi 
sincopă de etiologie necunoscută ar putea benefi cia 
în urma implantului unui stimulator cardiac empiric, 
în special la cei cu sincope impredictibile şi recurente 
care expun pacientul unui risc foarte mare de trau-
matisme. Decizia de a implanta un cardiostimulator ar 
trebui evaluată individual în funcţie de raportul risc/
benefi ciu.

5.3.1.3 Blocul de ramură alternant
Această formă rară de BAV se referă la situaţia în care 
există o dovadă clară electrocardiografi că de bloc la 
nivelul celor 3 fascicule pe trasee succesive ECG; de 
exemplu, pe trasee succesive ECG există morfolo-
gii de BRS şi BRD sau BRD cu HBAS pe un ECG şi 
BRD cu HBPI pe alt traseu ECG. Există un consens 
general conform căruia acest fenomen este asociat cu 
afectare semnifi cativă infrahisiană, iar aceşti pacienţi 
vor progresa rapid către BAV complet. Prin urmare, 
un cardiostimulator ar trebui implantat imediat ce un 
bloc de ramură aternant a fost dovedit, chiar şi în ab-
senţa simptomelor.

5.3.1.4 Blocul de ramură asimptomatic
Nu se indică implantul unui cardiostimulator la paci-
enţii cu bloc de ramură asimptomatici, cu excepţia 
blocului de ramură alternant, pentru că doar o mino-
ritate din aceşti pacienţi vor dezvolta BAV complet (1-
2% pe an). Riscul implantului unui stimulator cardiac şi 
complicaţiile pe termen lung ale sondelor de stimulare 

introduse prin abord transvenos sunt mai mari decât 
benefi ciul unui stimulator cardiacă.

Recomandări de stimulare la pacienţii cu bloc de 
ramură
Recomandare Clasaa Nivelb

La pacienţii cu sincopă inexplicabilă şi bloc 
bifascicular, un stimulator cardiac este indicat 
în prezenţa fi e a unui HV iniţial de ≥70 ms, 
sau în caz de apariţie de blocului intra- sau 
infra-Hisian de gradul doi sau trei în timpul sti-
mularii atriale incrementale sau a unui răspuns 
anormal la provocarea farmacologică.119,120

I B

Stimularea este indicată la pacientii cu bloc de 
ramură alternant cu sau fără simptome

I C

Stmularea poate fi  considerată la pacienţii cu 
sincoă inexplicabilă şi bloc bifascicular fără 
efectuarea de EPS (vârstnici, pacienţi fragili, 
sau la risc înalt/ sincope recurente) 

IIb B

Stimularea nu este recomandată în cazul paci-
enţilor cu bloc de ramură sau bloc bifascicular, 
asimptomatici.

III B

EPS = studiu electrofi ziologic; HV = Intervalul His-ventricul.
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.

5.3.1.5 Pacienţi cu patologii neuromusculare
La pacienţii cu boli neuromusculare, stimularea cardi-
acă ar trebui luată în considerare, deoarece orice fel 
de bloc fascicular poate progresa imprevizibil, chiar şi 
în absenţa simptomelor (vezi secţiunea 8.5).

5.3.2 Moduri de stimulare cardiacă şi 
selectarea algoritmului de stimulare
În cazul pacienţilor cu bradicardie intermitentă, sti-
mularea cardiacă ar putea fi  indicată doar pentru pe-
rioade scurte de timp. În această situaţie, benefi ciile 
prevenţiei bradicardiei şi pauzelor sinusale prin im-
plantarea unui stimulator cardiac ar trebui evaluate 
comparativ cu efectele negative ale stimulării defi niti-
ve, în special cu sindromul de stimulator. Programarea 
la frecvenţă de bază scăzută pentru a obţine stimula-
rea de rezervă şi adaptarea manuală a intervalului AV, 
programarea cu histerezis sau alţi algoritmi specifi ci 
care previn stimularea inutilă a VD, joacă un rol deo-
sebit de important în acest grup de pacienţi.

La pacienţii în RS, modul optim de stimulare este 
DDD. Superioritatea stimulării tip DDD versus VVI 
este limitată la îmbunătăţirea simptomelor şi îmbu-
nătăţirea calităţii vieţii. Pe de altă parte, există dovezi 
clare ale non-superiorităţii în ceea ce priveşte rata de 
supravieţuire şi morbiditatea. Prin urmare, la pacienţii 
vârstnici sau fragili cu bradicardie intermitentă, deci-
zia privind modul de stimulare ar trebui individualiza-
tă, luând în considerare riscurile crescute de implan-
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tare a unui dispozitiv tip DDD şi costurile crescute.
Un mod de stimulare alternativ ar putea fi  VDD la 

pacienţii cu tulburări de conducere atrio-ventriculară 
fără afectare a funcţiei nodului sinusal. Comparativ cu 
DDD, implantarea unui stimulator VDD are mai puţi-
ne complicaţii, un timp mai redus al timpului de fl uo-
roscopie şi o incidenţă mai mare a undersensing-ului 
atrial. Scăderea pragului de sensing atrial contribuie 
la utilizarea rară a acestui mod de stimulare deoare-
ce majoritatea operatorilor urmăresc sincronizarea 
atrio-ventriculară.

5.4 Stimularea cardiacă pentru sincopa 
refl exă
Cardiostimularea permanentă ar putea fi  efi cientă în 
cazul în care asistola este cauza principală a sincopei 
refl exe. Ţinta evaluării clinice a acestor pacienţi cu 
sincopă şi traseu ECG anormal ar trebui să fi e de-
terminarea unei relaţii de cauzalitate între simptome 
şi bradicardie. Efi cacitatea stimulării cardiace depinde 
foarte mult de contextul clinic. Faptul că stimularea 
este efi cientă nu semnifi că neapărat că este şi nece-
sară întotdeauna. La pacienţii cu sincopă refl exă, sti-
mularea cardiacă ar trebui să fi e ultima variantă de 
tratament şi ar trebui luată în considerare la pacienţii 
selecţionaţi [i.e. pacienţi cu vârsta >40 de ani (mai ales 
>60 de ani), cu forme severe de sincopă cu recuren-
ţe frecvente asociate cu risc crescut de traumatisme, 
de cele mai multe ori fără prodrom]. Ghidul ESC din 
2018 despre sincopă oferă o descriere detaliată asu-
pra algoritmului de diagnostic şi indicaţii de stimulare 
şi oferă dovezi din studii care susţin aceste recoman-
dări. Figura 7 rezumă algoritmul care stă la baza unei 
astfel de decizii.

Algoritmul din fi gura 7 a fost validat într-un stu-
diu pragmatic multicentric, care a demonstrat o rată 
scăzută a recurenţelor sincopale la pacienţii cardiosti-
mulaţi de 15% în 2 ani, semnifi cativ mai mică decât 
rata de 37% de recurenţă observată la pacienţii fără 
stimulator cardiac. Rata de recurenţă la 3 ani a fost 
similară la pacienţii cu sindrom de sinus carotidian 
(16%), la pacienţii cu asistolă la testul mesei inclinate 
(TILT test (23%) şi la pacienţii cu asistolă spontană 
documentată pe ILR (24%), rezultând indicaţii simila-
re şi rezultate similare la aceste 3 feluri de sincopă. 
Chiar dacă există îndoieli asupra acurateţei testului 
mesei înclinate pentru diagnosticul sincopei, există 
dovezi convingătoare care susţin folosirea acestui test 
în evaluarea susceptibilităţii la răspunsul refl ex hipo-
tensiv. Prin urmare, testul mesei înclinate poate fi  fo-
losit pentru identifi carea pacienţilor cu antecedente 

de răspuns refl ex hipotensiv care ar avea un benefi ciu 
mai mic din stimularea cardiacă permanentă. Pe lângă 
stimularea cardiacă, la pacienţii susceptibili la hipoten-
siune refl exă este nevoie de intervenţii suplimentare 
în acest sens (e.g. manevre fi zice de contrapresiune, 
întreruperea sau reducerea dozelor medicamentelor 
antihipertensive şi administrarea de fl udrocortizon 
sau midodrină).

5.4.1 Indicaţii de stimulare
Au fost descrise sufi ciente dovezi în literatură pentru 
a recomanda cardiostimularea la pacienţii selectaţi cu 
sincopă refl exă (i.e. pacienţii cu vârsta >40 de ani cu 
episoade sincopale severe, recurente, impredictibile 
când a fost dovedită asistola, indusă fi e de masaj ca-
rotidian sau de testul mesei înclinate, sau înregistrate 
pe un traseu ECG/ILR/telemetrie) (vezi Tabelul supli-
mentar 7). Există sufi ciente dovezi care susţin cardi-
ostimularea bicamerală tip DDD în vederea reducerii 
recurenţei episoadelor sincopale la pacienţii cu sin-
drom de sinus carotidian (asistolă >3 secunde şi sin-
copă spontană la masajul carotidian) şi la pacienţii la 
care există o corelaţie între simptomele spontane şi 
traseul ECG care au vârsta peste 40 de ani şi prezintă 
episoade sincopale severe, recurente şi impredictibile. 
Cardiostimularea permanentă poate fi  efi cientă dacă 
asistola este caracteristica dominantă a sincopei refl e-
xe. Ţinta evaluării clinice la pacienţii cu sincopă şi tra-
seu ECG de fond normal este dovedirea unei corelaţii 
între simptome şi bradicardie. Efi cacitatea stimulării 
cardiace depinde de manifestările clinice. O compa-
raţie a rezultatelor este prezentată în Tabelul supli-
mentar 8. De la publicarea Ghidului ESC din anul 2018 
despre sincopă, câteva trialuri clinice au adus informa-
ţii relevate despre subsetul de pacienţi cu sincopă va-
sovagală prin asistolă indusă la testul mesei înclinate. 
Trialul SPAIN a fsot un studiu multicentric, randomi-
zat, controlat, încrucişat care a inclus 46 de pacienţi 
cu vârsta peste 40 de ani afectaţi de sincope recuren-
te (>5 episoade în cursul vieţii) şi răspuns cardioinhi-
bitor la testul mesei înclinate (defi nit ca bradicardie 
<40 b.p.m. pe o perioadă >10 secunde sau asistolă 
>3 secunde). Timpul de urmărire a fost de 24 de luni, 
iar recurenţa episoadelor sincopale a fost în procent 
de 9% - un număr de 4 pacienţi purtători de stimula-
tor cardiac tip DDD closed-loop stimulation (DDD 
CLS) comparativ cu 46% - un număr de 21 de pacienţi 
care au primit un stimulator cardiac „fals” (progra-
mat OFF) (P = 0,0001). Într-un studiu ce foloseşte 
metoda de potrivire a scorurilor, pe o perioadă de 
urmărire de 5 ani, rata pacienţilor fără sincopăa fost 
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delor sincopale a fost semnifi cativ mai mică în lotul 
pacienţilor cu stimulator cardiac activ faţă de celălalt 
lot [10 (16%) versus 34 (53%); HR 0,23; P = 0,00005]. 
Acest studiu susţine includerea testului mesei înclina-
te în selectarea candidaţilor pentru cardiostimulare 
permanentă.

Pe baza rezultatelor studiilor menţionate anterior, 
există sufi ciente dovezi pentru modifi carea nivelului 
indicaţiei de cardiostimulare permanentă de la IIb la 
I pentru pacienţii în vârsta de >40 de ani cu răspuns 
prin asistolă >3 secunde la testul mesei înclinate. Deşi 
există un raţionament clar care susţine indicaţia de 
cardiostimulare permanentă la pacienţii cu vârsta ≤40 

de 81% în grupul de pacing şi de 53% în grupul asociat 
acestora (P=0,005, RR = 0,25). Ultimul trial, BioSync 
CLS, a fost un studiu multicentric randomizat contro-
lat care a investigat utilitatea testului mesei înclinate 
pentru selecţionarea pacienţilor candidaţi pentru sti-
mulare cardiacă. Pacienţii cu vârsta >40 de ani care 
au avut cel puţin 2 episoade severe, impredictibile de 
sincopă refl exă în ultimul an şi asistolă >3 secunde la 
testul mesei înclinate au fost randomizaţi şi au pri-
mit fi e un cardiostimulator bicameral activ DDD CLS 
(63 pacienţi), fi e un cardiostimulator bicameral inactiv 
(64 pacienţi) Perioada de urmărire a fost de 11,2 luni, 
iar rezultatele studiului au arătat că frecvenţa episoa-

Managementul implantului de cardiostimulator în cazul pacienților cu sincopă reflexă

Sincope severe, recurente, inexplicabile, vârstă >40 de ani

Efectuați masaj de sinus
carotidian și test Tilt

Sindrom de sinus
carotidian cardioinhibitor

Test Tilt pozitiv

Implantați un DDD și
preveniți predispoziția

la hipotensiune
(Clasa I)

Implantare
loop recorder

Asistolă Test Tilt pozitiv

Pacingul nu este indicat
(Clasa III)

Implantare DDD PM
(Clasa I)

Asistolă la testul Tilt

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Da

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Figura 7. Algoritm de decizie pentru stimularea cardiacă la pacienţii cu sincopă refl exă. DDD = stimulare atrioventriculară cu bicamerala. Notă: 
sindromul de sinus carotidian cu răspuns cardioinhibitor este defi nit atunci când sincopa spontană este reprodusă prin masajul de sinus carotidian 
cu apariţia asistolei >3 s; Testul Tilt pozitiv cu apariţia asistolei se defi neşte atunci când sincopa spontană se reproduce în prezenţa unei asistole >3 
s. Apariţia unei asitole >3 s simptomatice sau o asistolă cu durată >6 s asimptomatică datorată blocului de nod sinusal, blocului atrioventricular sau 
combinaţiei celor două defi nesc în mod similar asistolia detectată de loop recorder-ul implantabil. Figura adaptată după Brignole et al.62
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Recomandări de stimulare în cazul sincopei refl exe
Recomandare Clasaa Nivelb

Stimularea cardiacă bicamerală este indicată 
pentru a reduce riscul de sincopă recurentă 
la pacienţii cu vârsta >40 de ani, cu sincopă 
severă, imprevizibilă, recurentă, care au:
 pauze de asistolă simptomatice documenta-

te spontane >3 s sau pauze asimptomatice 
>6 s datorate blocului sinusal sau BAV; sau

 sindromului de sinus carotidian cu răspuns 
cardioinhibitor; sau

 sincopă asistolică în timpul testului de încli-
nare.62,219,220,226,228,229

I A

Stimularea bicamerală poate fi  considerată 
pentru a reduce recurenţa sincopelor la paci-
enţii cu sincopă indusă la adenozină.230

IIb B

Stimularea cardiacă nu este indicată în abesnţa 
unui refl ex cardioinhibitor documentat.231,232 III B

BAV = bloc atrio-ventricular
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.

de ani care au aceleaşi criterii de severitate ca paci-
enţii cu vârsta >40 de ani, momentan nu se pot face 
recomandări în acest sens din cauza lipsei dovezilor 
din studii care se adresează acestor pacienţi în mod 
particular.

Există dovezi slabe conform cărora stimularea bi-
camerală este efi cientă în reducerea recurenţei sin-
copelor la pacienţii cu sincopă sensibilă la adenozină. 
Într-un trial multicentric în care au fost incluşi 80 de 
pacienţi înalt selectaţi, vârstnici, cu sincope de etio-
logie necunoscută, care la injectarea de 20 de mg de 
adenozintrifosfat a fost indus un BAV grad 3 ≥10 se-
cunde, stimularea bicamerală tip DDD a redus rata 
de recurenţă a sincopelor la 2 ani de la 69% în grupul 
de control comparativ cu 23% în grupul pacienţilor 
care au primit un cardiostimulator. În fi nal, stimularea 
cardiacă nu este indicată în absenţa unui răspuns car-
dioinhibitor documentat.

Indicații de pacing la pacienții de peste 40 de ani cu sincopă reflexă

Episoade de asistolă spontaneDa

Da

Nu

NuEpisoade de asistolă induse de efort

Extrinseci (funcționale)
mediate vagal sau

sensibile la adenozină.

Pacing indicat
(Clasa I)

CI-CSS.

Pacing indicat
(Clasa I)

Test Tilt cu asistolă.

Pacing indicat
(Clasa I)

Bloc AV >10 sec
indus de adenozină.

Pacing indicat
(Clasa IIb)

Sincopă nedocumentată.

Pacingul nu este indicat
(Clasa III)

Figura 8. Rezumatul indicaţiilor de stimulare la pacienţii cu vârsta >40 de ani cu sincopă refl exă. CI-CSS = sindromul de sinus carotidian cardioinhibi-
tor. Notă: pauză asistolă spontană = 3 s simptomatică sau de 6 s asimptomatică. Adaptat după Brignole et al.62
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orb, stimularea cardiacă nu a fost efi cientă în preve-
nirea recurenţelor la pacienţii cu căderi recurente la 
care nu a fost indusă sincopă prin hipersensibilitatea 
sinusului carotidian.

Recomandări pentru stimularea cardiacă la pacienţii 
cu sincopă suspectată (nedocumentată) şi căderi 
inexplicabile
Recomandare Clasaa Nivelb

La pacienţii cu căderi recurente inexplicabile, 
trebuie luată în considerare aceeaşi evaluare 
ca şi pentru sincopa inexplicabilă.

IIa C

Stimularea nu este recomandată la pacienţii 
cu căderi inexplicabile în absenţa oricărei alte 
indicaţii documentate.

III B

Stimularea nu este recomandată la pacienţii cu 
sincopă inexplicabilă fără dovezi de SND sau 
tulburări de conducere.

III C

SND= boală de nod sinusal.
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.

6. Terapia de resincronizare cardiac

6.1 Epidemiologie, prognostic şi 
fi ziopatologia insufi cienţei cardiace cu 
indicaţie pentru terapie de resincronizare 
cardiacă prin stimulare biventriculară
Aproximativ 1-2% din populaţia adultă din ţările dez-
voltate suferă de IC, în timp ce ≥10% dintre persoa-
nele cu vârsta >70 de ani au acest diagnostic.237 Pre-
valenţa IC este în creştere (cu 23% în ultimul dece-
niu conform unei estimări) în mare parte din cauza 
îmbătrânirii populaţiei, cu incidenţa specifi că vârstei 
în scădere.238-241 Există trei fenotipuri distincte de IC 
în funcţie de valoarea FEVS [<40%, IC cu FE redusă 
(IC-FER); 40-49%, IC cu FE uşor redusă (IC-FEUR); şi 
≥50%, IC cu FE prezervată (IC-FEP)].242 CRT este în 
principal utilizată pentru pacienţii cu IC-FER şi FEVS 
≤35%. Pacienţii cu IC-FER reprezintă ~50% din întrea-
ga populaţie cu IC, dar IC-FER este mai puţin întâlnită 
în rândul persoanelor în vârstă de 70 de ani sau mai 
mult. Prognosticul IC variază în funcţie de populaţia 
defi nită. În studiile clinice contemporane ale IC-FER, 
se observă rate de mortalitate la 1 an de 6%, în timp 
ce în anchetele mari bazate pe registre, ratele morta-
lităţii la 1 an depăşesc 20% în cazul pacienţilor inter-
naţi recent pentru IC, dar sunt mai aproape de 6% la 
cei cu IC stabilă în ambulatoriu.243 Conceptul CRT se 
bazează pe faptul că în cazul pacienţilor cu IC şi dis-
funcţie sistolică de VS, se observă frecvent întârzieri 
de grad înalt în conducerea intraventriculară, cu o du-
rată a complexului QRS >120 ms întâlnită în 25-50% 
dintre pacienţi, şi morfologie BRS în 15-27% dintre 

5.4.2 Moduri de stimulare cardiacă şi 
selectarea algoritmului de stimulare
Deşi calitatea dovezilor este slabă, stimularea cardia-
că bicamerală tip DDD este preferată în practica clini-
că faţă de stimularea monocamerală de VD în ceea ce 
priveşte prevenirea hipotensiunii şi recurenţa simpto-
melor. La pacienţii cu sincopă vasovagală indusă la tes-
tul mesei înclinate, a fost folosită stimularea bicamera-
lăa tip DDD cu algoritm specifi c de răspuns la scăde-
rea frecvenţei al SC care declanşează stimulare DDD 
rapidă dacă dispozitivul detectează o scădere bruscă 
a frecvenţei cardiace. În două studii restrânse încru-
cişate, a fost făcută o comparaţie între stimularea bi-
camerală DDD closed-loop (CLS) versus stimularea 
DDD convenţională. Ambele studii au demonstrat 
reducerea recurenţei sincopelor pentru pacienţii cu 
stimulare bicamerală tip DDD CLS, atât în contextul 
acut în timpul testului mesei înclinat efectuat în mod 
repetat, cât şi pe o perioadă de urmărire clinică de 18 
luni. Totuşi, nu pot fi  formulate recomandări privind 
selectarea algoritmului de stimulare (i.e. DDD rate-
drop response - RDR sau DDD CLS) şi modul de pro-
gramare până la efectuarea unui trial paralel.

5.5 Stimularea cardiacă pentru 
bradicardia suspectată (dar 
nedocumentată)
La pacienţii cu sincope recurente de etiologie necu-
noscută sau căderi recurente, după efectuarea inves-
tigaţiilor uzuale, ar trebui luată în considerare moni-
torizarea de tipul ILR în încercarea de a se documenta 
o recidivă spontană, mai degrabă decât implantarea 
empirică a unui stimulator cardiac.

5.5.1 Sincopa recurentă de cauză 
nediagnosticată
La pacienţii cu sincopă de etiologie necunoscută la 
care nu au fost identifi cate tulburări de conducere în 
urma investigaţiilor complete, lipsa raţionamentului 
şi rezultatele negative ale unor studii restrânse oferă 
dovada inefi cienţei stimulării cardiace. Prin urmare, 
cardiostimularea nu este recomandată până la emite-
rea unui diagnostic.

5.5.2 Căderile recurente
Aproximativ 15-20% dintre căderile neexplicate pot 
fi  sincope, posibil bradiaritmice. Amnezia retrogradă, 
care este frecventă în cazul vârstnicilor, este respon-
sabilă de interpretarea greşită a evenimentului. Proto-
colul terapeutic în cazul căderilor recurente ar trebui 
să fi e acelaşi ca în cazul sincopelor de etiologie ne-
cunoscută (vezi secţiunea 5.4.1). Într-un studiu dublu-
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cazuri.244-246 Aceste anomalii electrice pot determina 
dissincronism mecanic la nivel AV, interventricular sau 
intra-VS.247,248

Recomandările pentru CRT se bazează pe rezul-
tatele principalelor RCTs, dintre care majoritatea au 
fost limitate la ~60% dintre pacienţii cu IC-FER care 
sunt în RS. CRT este recomandată (în asociere cu 
terapie medicală optimă) doar în subseturi defi nite 
de pacienţi cu IC, majoritatea pacienţilor fi ind cu IC 
simptomatică, în RS cu o FEVS redusă şi o durată a 
complexului QRS ≥130 ms. Alte grupuri mai mici care 
pot fi  luate în considerare pentru CRT includ pacienţii 
cu IC clasa New York Heart Association (NYHA) III sau 
IV în FiA cu FEVS redusă şi o durată a complexului 
QRS ≥130 ms, furnizând o strategie pentru a asigu-
ra captura biventriculară sau se aşteaptă ca pacien-
tul să revină în RS, şi ocazional ca upgrade de la un 
stimulator convenţional sau ICD în cazul pacienţilor 
cu IC-FER, care dezvoltă agravarea IC la stimulare 
ventriculară cu frecvenţă crescută. Un survey recent 
din USA, care a derivat dintr-o estimare naţională 
reprezentativă pentru întreaga populaţie de pacienţi 
spitalizaţi a US, a găsit că timp de 10 ani (2003 – 2012) 
au fost estimate 378 247 implanturi CRT-D, reprezen-
tând ~40 000 pe an sau aproximativ 135 pe milion pe 
an.249 În Europa, estimările anterioare au raportat că 
~400 de pacienţi pe milion din populaţie pe an ar pu-
tea fi  candidaţi pentru CRT. Acestea se bazează pe o 
prevalenţă a FEVS ≤35% estimată la 35% din populaţia 
reprezentativă cu IC, dintre care 41% dintre pacienţi 
au fost estimaţi ca având o durată ORS ≥120 ms. Mo-
difi carea la un prag mai mare al duratei QRS de 130 
ms va reduce modest aceste estimări.250,251 În Suedia, 
un survey recent a 12 807 de pacienţi cu IC-FER a 
arătat că 7% au primit CRT şi 69% nu au avut indicaţie 
pentru CRT, dar 24% au avut indicaţie şi nu au primit 
CRT. Aceste date evidenţiază subutilizarea CRT.252,253 
În fi nal, Task Force subliniază faptul că pacientul tre-
buie să fi e implicat în procesul de luare a deciziei cu 
privire la implantarea CRT.

6.2 Indicaţiile pentru terapia de 
resincronizare cardiacă: pacienţii în ritm 
sinusal
Implantul de CRT îmbunătăţeşte funcţia cardiacă, 
simptomele şi starea de bine şi reduce morbiditatea 
şi mortalitatea într-un grup de pacienţi cu IC selec-
taţi corespunzător. CRT îmbunătăţeşte de asemenea 
şi anii de viaţă ajustaţi în funcţie de calitate în cazul pa-
cienţilor cu IC moderată şi severă. Efectele benefi ce 
ale CRT au fost dovedite extensiv la pacienţii cu clasă 

NYHA II, III şi IV.37,39,40,254-266 În contrast, există mai 
degrabă o evidenţă limitată a benefi ciului CRT la pa-
cienţii cu clasă funcţională NYHA I şi cardiomiopatie 
ischemică.40,265 În Multicenter Automatic Defi brillator Im-
plantation with Cardiac Resynchronization Therapy (MA-
DITCRT) study265, un total de 265 (7,8%) din 1820 de 
pacienţi au avut clasa I şi cardiomiopatie ischemică. La 
7 ani de urmărire, subgrupul de pacienţi cu BRS, clasă 
funcţională NYHA I şi cardiomiopatie ischemică a ară-
tat o tendinţă nesemnifi cativă către un risc mai scăzut 
de deces de orice cauză [risc relativ 0,66, 95% interval 
de încredere (CI) 0,30 – 1,42; P = 0,29]. Prin urmare, 
recomandările din prezent pentru CRT sunt aplicabile 
pentru toţi pacienţii cu clasă funcţională NYHA II-IV 
cu orice etiologie.

Trialurile MUltisite STimulation In Cardiomyopathies 
(MUSTIC),256,257 Multicenter Insync RAndomized Clinical 
Evaluation (MIRACLE), PAcing THerapies în Congestive 
Heart Failure (PATH-CHF) I şi II,58,254,255,259 COmparison 
of Medical therapy, PAcing aNd defi brillatION (COMPA-
NION),260 şi CArdiac REsynchronization în Heart Failure 
(CARE-HF)39,261 au comparat efectul CRT vs. terapie 
medicamentoasă optimă la pacienţii cu clasă funcţio-
nală NYHA III sau IV; în contrast, trialurile cele mai 
recente au comparat CRT-D cu ICD, pe lângă cea mai 
bună terapie medicală la pacienţii cu clasă funcţională 
NYHA II.37,40,262-266 Puţine studii au comparat CRT-pa-
cemaker (CRT-P) cu stimulare convenţională.190,267,268 
Cele mai multe studii legate de CRT au specifi cat că 
FEVS trebuie să fi e ≤35%, dar MADIT-CRT40 şi Resyn-
chronization Defi brillation for Ambulatory Heart Failure 
Trial (RAFT)37 au considerat o FEVS ≤30% şi trialul 
REsynchronization reVErses Remodelling în Systolic left 
vEntricular dysfunction (REVERSE)262 a specifi cat ≤40%. 
Relativ puţini pacienţi cu FEVS între 35-40% au fost 
randomizaţi, dar o meta-analiză a datelor individuale 
ale participanţilor sugerează că nu există nicio diminu-
are a efectului CRT în acest grup.33

Nu toţi pacienţii răspund favorabil la CRT. Câteva 
caracteristici prezic reducerea volumului ventricular 
(revers remodelare) şi ameliorarea morbidităţii şi 
mortalităţii. Durata complexului QRS prezice răs-
punsul la CRT şi a fost criteriul de includere în toate 
trialurile randomizate (pentru criteriile ECG pentru 
BRS şi BRD, vezi Supplementary Table 1). Morfologia 
QRS a fost asociată cu un răspuns benefi c la CRT. 
Câteva studii au arătat că pacienţii cu morfologie BRS 
au şanse mai mari să răspundă favorabil, în timp ce 
există mai puţină certitudine în legătură cu pacientii 
cu morfologie non-BRS. Sipahi et al.269,270 au realizat 
o meta-analiză în care au analizat 33 trialuri clinice 
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acestea, datele sunt prea limitate pentru a oferi o re-
comandare.279

Rezultatele trialurilor MADIT-CRT, REVERSE şi 
RAFT sugerează că în cazul tuturor pacienţilor cu 
BRS este probabil să existe un potenţial benefi ciu in-
diferent de durata QRS, şi că nu poate fi  identifi cat 
în mod clar niciun cut-off pentru durata QRS care să 
excludă pacienţii care nu vor răspunde.272,273,275 În con-
trast, orice benefi ciu al CRT la pacienţii cu morfologie 
non-BRS este evident mai ales la aceia cu o durată 
QRS ≥150 ms. Important, aşa cum se arată în studiul 
pe termen lung MADIT-CRT şi RAFT, benefi ciul la pa-
cienţii cu QRS <150 ms a apărut mai târziu în timpul 
urmăririi.265,273

Trialul Echocardiography Guided Cardiac Resynchroni-
zation Therapy (Echo-CRT) a sugerat un posibil efect 
dăunător al CRT la pacienţii cu asincronie mecanică 
ecocardiografi că iniţială şi durata QRS <130 ms.264,281 
Prin urmare, selecţia pacienţilor eligibili pentru CRT 
bazată exclusiv pe utilizarea datelor imagistice cardia-
ce este puternic descurajată la pacienţii cu aşa-numi-
tul QRS „îngust” (adică <130 ms).

Date individuale ale pacientului reunite din trei stu-
dii CRT-D vs. ICD înrolând preponderent pacienţi 
cu IC clasa NYHA II au arătat că femeile sunt mai 
predispuse să răspundă comparativ cu bărbaţii.282 În 
meta-analiza US Food and Drug Administration a datelor 
la nivel de pacient, Zusterzeel et al.283 au constatat că 
principala diferenţă a apărut la pacienţii cu BRS şi un 
QRS de 130-149 ms. În acest grup, femeile au avut o 
reducere cu 76% a riscului de IC sau deces [diferenţa 
absolută a CRT-D la ICD, 23% (HR 0,24, 95% CI 0,11 
– 0,53; P <0,001)] şi o reducere izolată a deceselor cu 
76% [diferenţă absolută 9% (HR 0,24, 95% CI 0,06 – 
0,89; P = 0,03)], în timp ce nu a existat niciun benefi ciu 
semnifi cativ la bărbaţi pentru IC sau deces [diferenţă 
absolută 4% (HR 0,85, 95% CI 0,60 – 1,21; P = 0,38)] 
sau doar deces [diferenţă absolută 2% (HR 0,86, 95% 
CI 0,49 – 1,52; P = 0,60)]. O explicaţie posibilă pentru 
benefi ciul crescut al CRT la femei a fost atribuită di-
ferenţei în ceea ce priveşte dimensiunea VS în funcţie 
de sex, având în vedere că diferenţa în răspunsul la 
terapie dată de sexul pacientului dispare când durata 
QRS este normalizată la volumul telediastolic al VS.284 
Recent, modelarea computerizată a confi rmat că dife-
renţa de dimensiune a VS în funcţie de sex reprezintă 
o proporţie semnifi cativă a diferenţei duratei QRS în 
funcţie de sex şi a oferit o posibilă explicaţie mecani-
cistă pentru răspunsul diferit al pacienţilor la CRT în 
funcţie de sex.285,286 Simulările ce iau în considerare 
dimensiunea mai scăzută a VS în cazul sexului feminin 

şi au investigat efectul morfologiei QRS asupra CRT, 
dar numai patru (COMPANION, CARE-HF, MADIT-
CRT şi RAFT) au inclus rezultate legate de morfologia 
complexului QRS. Când au evaluat efectul CRT asu-
pra evenimentelor clinice adverse compozite în 3349 
de pacienţi cu BRS iniţial, au observat o reducere de 
36% a riscului cu utilizarea CRT (risc relativ 0,64, 95% 
CI 0,52 – 0,77; P <0,00001). Cu toate acestea, un ast-
fel de benefi ciu nu a fost observat la pacienţii cu tul-
burări de conducere non-BRS (risc relativ 0,97, 95% 
CI 0,82 – 1,15; P <0,75). Când analiza a fost limitată la 
trialurile fără ICD (CARE-HF şi COMPANION), be-
nefi ciul CRT a fost încă observat doar la pacienţii cu 
BRS (P <0,000001). Într-o meta-analiză care a exclus 
COMPANION şi MADIT-CRT, BRS nu a fost găsit ca 
fi ind un predictor pentru mortalitate, în contrast cu 
durata QRS.266 Într-o importantă meta-analiză recen-
tă a 5 RCTs (COMPANION, CARE-HF, MADIT-CRT, 
RAFT şi REVERSE) care a inclus 6523 participanţi 
(1766 cu morfologie non-LBBB a complexului QRS), 
CRT nu a fost asociată cu o reducere a decesului şi/
sau spitalizării secundare IC la pacienţii cu morfologie 
non-BRS a complexului QRS (HR 0,99, 95% CI 0,82 – 
1,2).271 Deoarece pacienţii au fost agregaţi în categoria 
non-BRS în aproape toate studiile şi analizele post-
hoc referitoare la efectul benefi c al morfologiei QRS 
în CRT, nu este este posibil să se ofere o recomanda-
re separată pentru CRT la pacienţii cu tulburări difuze 
de conducere intraventriculară şi BRD.272-277 Pacienţii 
cu BRD nu au benefi ciu după CRT278, mai puţin cei 
care prezintă la înregistrarea ECG un aşa numit BRS 
mascat,277 caracterizat de o undă R largă, uneori cres-
tată în derivaţiile DI şi aVL, împreună cu o deviaţie 
axială stângă. Poziţionarea individualizată a sondei VS 
este crucială pentru aceşti pacienţi.

O importantă noţiune recentă este reprezentată 
de un posibil rol jucat de PR alungit la pacienţii cu IC 
şi morfologie non-BRS. Doar câteva studii unicentrice 
şi două analize post-hoc a RCTs mari (COMPANION 
şi MADIT-CRT) au indicat un potenţial benefi ciu al 
implantării CRT în acest subgrup de pacienţi.244,279,280 
În MADIT-CRT, subgrupul de pacienţi cu morfologie 
non-BRS care au avut PR prelungit au avut benefi ciu 
după CRT-D, cu o reducere de 73% a riscului de IC 
sau deces şi o reducere de 81% a riscului de mortalita-
te de orice cauză în comparaţie cu terapia cu ICD izo-
lat.279 În cazul pacienţilor cu morfologie non-BRS cu 
PR normal, CRT-D a fost asociat cu o tendinţă către 
un risc crescut de IC sau deces şi cu o mortalitate de 
2 ori mai mare comparativ cu terapia ICD, sugerând 
o interacţiune bidirecţională semnifi cativă. Cu toate 
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prezic un prag al duratei QRS pentru femei cu 9-13 
ms mai mic. Asa cum este şi în cazul altor parametri 
ECG (de exemplu durata QT şi QT corectat) ar fi  
de aşteptat ca durara QRS să refl ecte, de asemenea, 
diferenţa între sexe.

Criteriile ECG pentru tulburările de conducere in-
traventriculară, BRS şi non-BRS nu au fost defi nite şi 
raportate în mod consecvent în niciunul dintre studi-
ile anterioare referitoare la CRT.287,288 În mod similar, 
modalitatea de măsurare a QRS (automat sau manu-
al şi aparat de înregistrare ECG) nu a fost raportată 
în studiile CRT. Cu toate acestea, selecţia criteriilor 
ECG pare să infl uenţeze endpoint-urile fi nale puter-
nice.287-290 În mod similar, modalitatea de înregistrare 
şi producătorul aparatului ECG au demonstrat că ar 
putea afecta durata QRS măsurată automat.

În cele din urmă, CRT este luată în considerare la 
pacienţii cu tratament medical optim (TMO), inclu-
siv beta-blocante, inhibitori de enzimă de conversie a 
angiotensinei sau blocanţi ai receptorilor de angioten-
sină şi antagonişti ai receptorilor mineralocorticoizi. 
Cu toate acestea, un studiu ridică întrebarea momen-
tului pentru CRT, deoarece efi cacitatea tratamentului 
medical poate fi  limitată la pacienţii cu BRS, sugerând 
luarea în considerare mai devreme a CRT.291 În plus, 
în timp ce practica clinică de zi cu zi susţine utiliza-
rea sacubitril/valsartan, ivabradină şi inhibitori de co-
transportator de sodiu – glucoză 2, trebuie subliniat 
că în studiile de reper care au documentat efi cacitatea 
acestor medicamente, foarte puţini pacienţi au avut 
o indicaţie pentru CRT. Astfel, nu există date solide 
care să susţină utilizarea obligatorie a acestor medica-
mente înainte de a lua în considerare CRT.292-295

Recomandări pentru terapia de resincronizare 
cardiacă la pacienţii în ritm sinusal
Recomandări Clasaa Nivelb

Morfologie a complexului QRS de BRS

Implantul de CRT este recomandat pacienţilor 
cu IC şi în ritm sinusal simptomatici cu FEVS 
≤35%, cu durată QRS ≥150 ms şi morfologie 
de BRS, în ciuda OMT, pentru ameliorarea 
simptomelor şi reducerea morbidităţii şi mor-
talităţii.37,39,40,254-266,283,284

I A

Implantul de CRT ar trebui considerat în cazul 
pacienţilor cu IC şi în ritm sinusal simptomatici 
cu FEVS ≤35%, cu durată QRS între 130-149 
ms şi morfologie de BRS, în ciuda OMT, pentru 
ameliorarea simptomelor şi reducerea morbi-
dităţii şi mortalităţii.37,39,40,254-266,283,284

IIa B

Fără morfologie de BRS a complexului QRS

Implantul de CRT ar trebui considerat în cazul 
pacienţilor cu IC şi în ritm sinusal simptomatici 
cu FEVS ≤35%, cu durată QRS ≥150 ms şi fără 
morfologie de BRS, în ciuda OMT, pentru ame-
liorarea simptomelor şi reducerea morbidităţii 
şi mortalităţii.37,39,40,254-266,283,284

IIa B

Implantul de CRT ar trebui considerat în cazul 
pacienţilor cu IC şi în ritm sinusal simptomatici 
cu FEVS ≤35%, cu durată QRS între 130-149 
ms şi fără morfologie de BRS, în ciuda OMT, 
pentru ameliorarea simptomelor şi reducerea 
morbidităţii şi mortalităţii.273-278,281

IIb B

Durata complexului QRS

Implantul de CRT nu este indicat la pacienţii 
cu IC şi cu durata QRS <130 ms fără indicaţie 
pentru stimulare RV.264,282

III A

CRT = terapie de resincronizare cardiacă; BRS = bloc de ramură stângă; IC = insufi cienţă 
cardiacă; OMT = tratament medicamentos optim; RV = ventricul drept
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.

6.3 Pacienţii afl aţi în fi brilaţie atrială
Această secţiune ia în considerare indicaţiile pentru 
CRT la pacienţii cu FiA permanentă sau FiA persis-
tentă nepotriviţi pentru ablaţia FiA sau după ablaţia 
FiA nereuşită. S-a raportat că ablaţia FiA ameliorează 
FEVS şi reduce rata de spitalizare secundară IC la pa-
cienţii selectaţi. Mai exact, ablaţia FiA este recoman-
dată pentru a inversa disfuncţia VS la pacienţii cu FiA 
când cardiomiopatia indusă de tahicardie este foar-
te probabilă, indiferent de simptome.296 Prin urmare, 
CRT trebuie luată în considerare la acei pacienţi cu 
FiA persistentă şi IC-FER când ablaţia FiA nu poate fi  
efectuată sau este refuzată de către pacient. În ceea 
ce priveşte indicaţiile pentru terapia de control al ra-
tei şi în special pentru ablaţia NAV, consultaţi Ghidu-
rile ESC pentru gestionarea FiA.296

6.3.1 Pacienţii cu fi brilaţie atrială şi 
insufi cienţă cardiacă care sunt candidaţi 
pentru terapie de resincronizare cardiacă
Un factor determinant major al succesului CRT este 
stimularea biventriculară efi cientă. Un aspect particu-
lar al pacienţilor cu FiA este că ritmul cu frecvenţă 
ventriculară rapidă şi neregularitatea FiA poate inter-
fera cu livrarea de stimulare biventriculară adecvată. 
FiA poate reduce rata de captură biventriculară efi ci-
entă prin generarea bătăilor spontane, de fuziune sau 
pseudo-fuziune. Nu se atinge o rată mare de stimulare 
biventriculară la două treimi dintre pacienţii cu FiA 
persistentă sau permanentă.297

Datele din registre mari arată că pacienţii cu FiA 
cărora li se efectuează CRT au un risc crescut de 
mortalitate chiar şi după ajustarea pentru mai multe 
variabile clinice.297-299 La majoritatea pacienţilor cu FiA 
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dezbatere, dar majoritatea studiilor au arătat îmbună-
tăţiri ale funcţiei VS, capacităţii funcţionale, capacităţii 
de exerciţiu şi supravieţuirii (cu aceeaşi amploare ca în 
cazul pacienţilor în RS).301 Gasparini et al.302 au com-
parat mortalitatea totală a 443 de pacienţi cu FiA care 
au primit ablaţie NAV (n = 443) şi a 895 de pacienţi 
cu FiA care au primit medicamente care încetinesc 
frecvenţa cardiacă cu mortalitatea a 6046 de pacienţi 

cu conducere AV intactă, o livrare adecvată de stimu-
lare biventriculară poate fi  realizată numai prin ablaţia 
NAV.300-302 Un substudiu al trialului RAFT300 a fost 
incapabil să arate benefi ciul CRT fără ablaţia NAV în   
ceea ce priveşte obiectivul fi nal combinat de deces 
sau spitalizare pentru IC; în special, doar 47% dintre 
pacienţi au avut o captură biventriculară >90%. Deci-
zia de a efectua ablaţia NAV este încă o chestiune de 

OR

FA persistentă care nu se pretează la ablație
FA permanentă

SAU

Da

Da Nu

Nu

Managementul ablației de joncțiune atrio-ventriculară la pacienții cu:

Frecvență ventriculară controlată

Candidat pentru CRT Candidat pentru ablație de NAV

CRT dacă
QRS ≥130 ms

(Clasa IIa)

FEVS <50%

BiV
>90-95%a

BiV
<90-95%a

FEVS
<40%

(HfrEF)

CRT
(Clasa I)

CRT
(Clasa IIa)

HBP
(Clasa IIb)

Fără ablație
de NAV

Ablație
de NAV

(Clasa IIa)

Ablație
de NAV

CRT
(Clasa IIb)

HBP
(Clasa IIb)

Pacing RV
(Clasa IIa)

FEVS <40%
FEVS <50%
(HfmrEF)

Figura 9. Indicaţia pentru ablaţia joncţiunii atrioventriculare la pacienţii cu fi brilaţie atrială permanentă simptomatică sau fi brilaţie atrială persistentă 
inadecvată care nu se pretează pentru ablaţie. AF = fi brilaţie atrială; BiV = biventricular; CRT = terapie de resincronizare cardiacă; ESC = Societatea 
Europeană de Cardiologie; HBP = pacing Hissianş HFmrEF = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie uşor redusă; HFrEF = insufi cienta cardiaca cu 
fractie de ejectie redusă; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; RV = ventricul drept. 
aDatorită unuirăspuns ventricular rapid. Notă: cifra se bazează pe recomandările din Ghidurile ESC privind FA.
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Este important să ne amintim că sunt disponibile 
date limitate pentru pacienţii din clasa NYHA II.

6.3.2 Pacienţii cu frecvenţă cardiacă 
necontrolată care sunt candidaţi pentru 
ablaţia joncţiunii atrioventriculare (indiferent 
de durata QRS)
Ablaţia NAV ar trebui luată în considerare pentru a 
controla frecvenţa cardiacă la pacienţii care nu răs-
pund sau sunt intoleranţi la terapia intensivă de con-
trol a frecvenţei şi ritmului sau care nu sunt eligibili 
pentru ablaţia FiA, acceptând că aceşti pacienţi vor 
deveni dependenţi de stimulatorul cardiac.296 Mai 
exact, ablaţia NAV combinată cu CRT poate fi  prefe-
rată ablaţiei FiA în cazul pacienţilor sever simptoma-
tici cu FiA permanentă şi cel puţin o spitalizare pentru 
IC.296

Ablaţia NAV şi stimularea permanentă din apexul 
VD oferă controlul şi regularizarea ratei de răspuns 
ventricular în FiA foarte efi cient şi îmbunătăţeşte 
simptomele la pacienţii selectaţi.192 Un studiu de am-
ploare cu un grup de control cu scor de propensiune 
potrivit194 a arătat o reducere cu 53% a mortalităţii to-
tale la pacienţii care au suferit ablaţia NAV comparativ 
cu cei trataţi cu terapie farmacologică pentru contro-
lul frecvenţei. O indicaţie de clasă IIa este furnizată în 
Ghidul ESC pentru FiA din 2020.296

Cu toate acestea, dezavantajul stimulării VD este 
că induce asincronia VS la ~50% dintre pacienţi,312 şi 
că aceasta poate duce la agravarea simptomelor de 
IC într-o minoritate de pacienţi. La majoritatea pa-
cienţilor, ablaţia NAV îmbunătăţeşte FEVS chiar şi cu 
stimularea VD apicală (RVA) datorită ameliorării dis-
funcţiei VS indusă de tahicardie, care există de obicei 
la aceşti pacienţi. CRT poate preveni asincronia VS 
indusă de stimularea VD. Trialul multicentric, rando-
mizat, prospectiv Ablate and Pace în Atrial Fibrillation 
(APAF) a inclus 186 de pacienţi la care a fost implan-
tat un dispozitiv de stimulare CRT sau VD, urmat de 
ablaţia NAV. Pe parcursul unei urmăriri mediane de 
20 de luni, CRT a redus semnifi cativ cu 63% obiectivul 
principal compus al decesului din cauza IC, spitalizării 
din cauza IC sau agravarea IC. Benefi ciile CRT au fost 
similare la pacienţii cu FE ≤35%, clasă NYHA ≥ III şi 
durată QRS ≥120 ms, şi la ceilalţi pacienţi cu FE >35% 
sau clasă NYHA < III sau QRS îngust. Comparativ cu 
grupul cu stimulare VD, responderii au crescut de la 
63% la 83% (P = 0,003).314 O meta-analiză a 696 de 
pacienţi din cinci trialuri a arătat o reducere cu 62% 
a spitalizărilor pentru IC şi o îmbunătăţire modestă a 
FEVS comparativ cu stimularea VD, dar nu şi a testu-

care erau în RS. Supravieţuirea pe termen lung după 
CRT printre pacienţii cu ablaţia FiA şi NAV a fost si-
milară cu cea observată în rândul pacienţilor în RS 
(HR 0,93); mortalitatea a fost mai mare la pacienţii cu 
FiA trataţi cu medicamente care încetinesc rata (HR 
1,52). Cele mai frecvente medicamente utilizate în FiA 
pentru controlul ratei sunt beta-blocantele; deşi sunt 
sigure chiar şi în contextul FiA şi IC-FER, ele nu au ne-
apărat acelaşi benefi ciu ca în cazul pacienţilor în RS303 
şi balanţa risc-benefi ciu este infl uenţată de alte co-
morbidităţi cardiovasculare.304,305 Într-un review siste-
matic şi o meta-analiză,306 ablaţia NAV, în comparaţie 
cu lipsa ablaţiei NAV a redus mortalitatea cu 37% şi a 
redus rata de non-răspuns cu 59% la pacienţii cu sti-
mulare biventriculară <90%, dar nu a prezentat niciun 
benefi ciu la cei cu stimulare biventriculară ≥90%. În 
mod similar, Tolosana et al. au observat aceeaşi rată 
de răspuns (defi nit ca o scădere cu ≥10% a volumului 
telesistolic) la pacienţii cu FiA care au primit ablaţia 
NAV sau medicamente pentru încetinirea frecvenţei 
şi pacienţii în RS care au avut stimulare biventriculară 
adecvată (97, 94 şi, respectiv, 97%).307 Important, abla-
ţia NAV nu a îmbunătăţit supravieţuirea pacienţilor cu 
FiA trataţi cu CRT în comparaţie cu cei trataţi cu me-
dicamente care încetinesc frecvenţa cardiacă atunci 
când s-a realizat o stimulare biventriculară adecvată 
fi e cu ablaţie (97%) sau cu medicamente (94%).308

În concluzie, în ciuda dovezilor slabe din cauza lipsei 
de studii mari, randomizate, opinia predominantă a 
experţilor este în favoarea utilizării CRT la pacienţii 
cu FiA permanentă şi clasă NYHA III şi IV cu ace-
leaşi indicaţii ca pentru pacienţii în RS, cu condiţia ca 
ablaţia NAV să fi e adaugată la acei pacienţi cu captură 
biventriculară incompletă (<90-95%) secundară FiA 
(Figura 9). Cu toate acestea, există şi alte cauze pentru 
stimularea biventriculară incompletă, cum ar fi  bătăile 
ventriculare premature frecvente, care ar putea nece-
sita tratament (cu medicamente sau ablaţie) înainte de 
a lua în considerare ablaţia NAV. Important, evaluarea 
procentului de stimulare biventriculară este realizată 
în principal de procentajul de stimulare biventriculară 
înregistrată în memoria dispozitivului, care nu refl ectă 
exact rata captării biventriculare efective. Monitoriza-
re Holter poate ajuta la evaluarea procentului real de 
captură biventriculară.309,310 A fost dezvoltat un nou 
algoritm care poate evalua continuu stimularea biven-
triculară efi cientă.311

Pentru pacienţii cu FiA permanentă, nu există date 
care să susţină diferenţa în magnitudinea răspunsului 
la CRT în funcţie de morfologia QRS sau a cut-off-ului 
duratei QRS de 150 ms.
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2B. La pacienţii cu HFmrEF ar trebui luată în 
considerare stimularea RV standard, în detri-
mentul implantului de CRT. 

IIa C

2C. Stimularea RV ar trebui luată în considera-
re la pacienţii cu HFpEF.188,196,323 IIa B

2D. Implantul de CRT poate fi  luat în conside-
rare la pacienţii cu HFpEF.

IIb C

CRT = terapie de resincronizare cardiacă; BRS = bloc de ramură stângă; IC = insufi cienţă 
cardiacă; OMT- tratament medicamentos optim; RV = ventricul drept; NAV = nod atrio-
ventricular; FA = fi brilaţie atrială; HFrEF = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă 
(<40%); HFmrEF = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie uşor redusă (40-49%); HFpEF 
= insufi cienţă cardiacă cu fracţiune de ejecţie conservată (≥50%) conform Ghidurilor ESC 
HF 2021; NYHA = Asociaţia Cardiologilor din New York;
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.

6.3.3 Modalităţi noi pentru CRT în curs de 
dezvoltare: rolul stimulării sistemului de 
conducere
HBP, singură sau în asociere cu stimularea sinusului 
coronarian, este o tehnică nouă promiţătoare pen-
tru livrarea CRT, utilă la pacienţii cu FiA supuşi abla-
ţiei NAV.198,199,316-318 Utilizarea CRT neconvenţională 
cu stimularea HBP a sinusului coronar (aşa-numitul 
„CRT optimizat pentru His”) sau stimularea zonei ra-
murii stângi, în comparaţie cu CRT convenţional, poa-
te realiza un QRS mai îngust cu o morfologie a axei 
„cvasi-normală”, ameliorarea ecocardiografi că a indi-
cilor resincronizării mecanice şi un rezultat clinic mai 
bun pe termen scurt.319-321 În general, benefi ciul po-
tenţial al HBP depinde de capacitatea de a obţine un 
complex QRS îngust care este similar cu complexul 
QRS nativ, mai degrabă decât efectul pe FEVS. Adop-
tarea pe scară largă a acestei tehnici se bazează pe 
validarea ulterioară a efi cacităţii sale în RCTs mari şi 
îmbunătăţirea designului potenţial, instrumentelor de 
livrare şi dispozitivelor (a se vedea secţiunea 7)

6.4 Pacienţii cu stimulator cardiac 
convenţional sau defi brilator cardiac 
implantabil care au nevoie de upgrade la 
terapie de resincronizare cardiacă
Mai multe studii au demonstrat efectul nociv al sti-
mulării cronice a VD în raport cu un risc crescut de 
simptome de IC sau spitalizări, care poate fi  redus 
prin programare pentru a maximiza conducerea in-
trinsecă sau împiedicată de CRT.148,183,190,324 Anterior, 
benefi ciul upgrade-ului la CRT a fost investigat numai 
prin studii şi registre observaţionale controlate,325-339 
comparând în principal upgrade-ul cu CRT de novo; în 
studiile anterioare, mici, observaţionale pre- vs. post-
CRT;340-346 şi în trialurile crossover,347-350 oferind doar 
date limitate privind rezultatele clinice.

Bazat pe o meta-analiză recentă a studiilor obser-
vaţionale, în principal monocentrice,351 răspunsul eco-

lui de mers de 6 minute sau a calităţii vieţii evaluată 
prin mediile obţinute la chestionarul Minnesota Living 
with Heart Failure.315 În RCT APAF-CRT, 102 pacienţi 
vârstnici (vârstă medie 72 ani) cu FiA permanentă, un 
QRS îngust (≤110 ms) şi cel puţin o spitalizare pen-
tru IC în anul precedent au fost randomizaţi la ablaţia 
NAV şi CRT sau la terapia farmacologică de control a 
frecvenţei.195 După o perioadă medie de urmărire de 
16 luni, rezultatul primar compozit al decesului prin 
IC, spitalizării din cauza IC sau agravarea IC a apărut 
la 10 pacienţi (20%) în braţul de ablaţie (NAV) plus 
CRT şi la 20 de pacienţi (38%) din braţul de control al 
ratei cu medicamente (HR 0,38; P = 0,013). Rezulta-
tele au fost determinate în principal de o reducere a 
spitalizării pentru IC. HR a fost 0,18 (P = 0,01) la pa-
cienţii cu FEVS ≤35% şi 0,62 (P = 0,36) la cei cu FEVS 
>35%. În plus, pacienţii supuşi ablaţiei NAV şi CRT 
au avut o reducere cu 36% a simptomelor specifi ce 
şi limitărilor fi zice determinate de FiA la 1 an de ur-
mărire (P = 0,004). In contrast cu obiectivul principal 
compozit, cele mai mari îmbunătăţiri simptomatice au 
fost observate la pacienţii cu FEVS >35% (P = 0,0003).

În concluzie, există dovezi din studiile randomiza-
te cu privire la un benefi ciu suplimentar al efectuă-
rii CRT la pacienţii cu FE redusă, care sunt candidaţi 
pentru ablaţia NAV pentru controlul ratei, pentru 
reducerea spitalizării şi îmbunătăţirea calităţii vieţii. 
Există dovezi că CRT este superioară stimulării VD 
în ameliorarea simptomelor, dar nu şi a mortalităţii şi 
spitalizării la pacienţii cu funcţie sistolică uşor redusă 
(Figura 9).

Recomandări pentru terapia de resincronizare 
cardiacă la pacienţii cu fi brilaţie atrială persistentă sau 
permanentă
Recomandări Clasaa Nivelb

1. Pacienţii cu IC şi FA permanentă care sunt candidaţi
pentru CRT:

1A. Implantul de CRT trebuie luat în conside-
rare pentru pacienţii cu IC clasa NYHA III sau 
IV şi FEVS ≤35% în ciuda OMT, dacă sunt în 
FA şi cu complex QRS ≥130 ms, cu condiţia să 
existe o strategie pentru a asigura stimularea 
biventriculară, pentru a îmbunătăţi simpto-
mele şi a reduce morbiditatea şi mortalitatea. 
302,306,307,322

IIa C

1B. Ablaţia NAV trebuie efectuată în cazul sti-
mulării biventriculare inefi ciente (procent de 
pacing <90-95%) datorate conducerii FA.297-302

IIa B

2. Pacienţii cu FA simptomatică şi frecvenţă cardiacă 
necontrolată care sunt candidaţi pentru ablaţia de NAV 
(indiferent de durata QRS):

2A. Implantul de CRT este recomandat la 
pacienţii cu HFrEF.196,197,306,308 I B
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6.5 Stimularea la pacienţii cu fracţie de 
ejecţie a ventriculului stâng redusă şi 
indicaţie convenţională pentru stimulare 
antibradicardică
Trei studii randomizate au demonstrat superioritatea 
stimulării biventriculare faţă de stimularea VD la pa-
cienţii cu disfuncţie sistolică moderată până la severă 
care au necesitat stimulare antibradicardică pentru a 
îmbunătăţi calitatea vieţii, clasa NYHA şi răspunsul 
ecocardiografi c.190,357,358 În studiul stimularea Biventri-
culară versus VD la pacienţii cu bloc AV (BLOCK HF), 
691 de pacienţi cu boală NAV şi o indicaţie pentru 
stimulator cardiac cu o FE uşor redusă (<50% după 
criteriile de includere, cu o valoare medie de 42,9% 
în grupul pacienţilor cu stimulator cardiac) au fost 
randomizaţi la stimulare biventriculară sau stimulare 
VD, cu sau fără ICD şi urmăriţi în medie 37 de luni.190 
Obiectivul principal (compus din creşterea volumu-
lui telesistolic al VS ≥15%, evenimentele secundare 
IC sau mortalitatea) a fost semnifi cativ îmbunătăţit la 
pacienţii cu CRT. Răspunsul CRT este mare printre 
pacienţii cu disfuncţie sistolică şi stimulare frecventă 
aşteptată a VD. Pe baza MOde Selection Trial în Sinus-
Node Dysfunction (MOST),183 stimularea VD de cel pu-
ţin 40% este asociată cu un risc crescut de spitalizare 
secundară IC sau FiA.

Pentru pacienţii cu FE normală sau conservată, 
date despre benefi ciul CRT sunt confl ictuale în ceea 
ce priveşte spitalizarea şi nu a fost demonstrat niciun 
benefi ciu privind mortalitatea.166,268,323,359 Cu toate 
acestea, remodelarea adversă cauzată de stimularea 
VD a fost prevenită prin stimularea biventriculară, în 
special în timpul urmăririi pe termen lung.323,359,360 Un 
studiu unicentric a arătat că stimularea VD >20% a 
fost asociată cu remodelarea dăunătoare a VS la pa-
cienţii cu BAV şi FEVS conservată.188 De asemenea, 
fragilitatea ar trebui să fi e luată în considerare în lua-
rea deciziei cu privire la implantarea CRT, din cauza 
costurilor mai mari şi a ratei mari de complicaţii ale 
acestei proceduri.

Recomandare în cazul pacientilor cu insufi cienţă 
cardiacă si bloc atrioventricular
Recomandări Clasaa Nivelb

Implantul de CRT mai degrabă decât stimula-
rea RV este recomandată pentru pacienţii cu 
HFrEF (<40%), indiferent de clasa NYHA, care 
au indicaţie pentru stimulare ventriculară şi 
BAV de grad înalt pentru a reduce morbidita-
tea. Aceasta include pacienţii cu FA.

I A

cardiografi c şi funcţional, cât şi riscul de deces sau de 
evenimente secundare IC au fost similare la pacienţi 
după CRT de novo vs. upgrade la CRT; cu toate aces-
tea, în analizele anterioare de subgrup din studii mari, 
randomizate, prospective, cum ar fi  RAFT,37 benefi ciul 
pe morbiditate sau mortalitate nu a fost confi rmat.

Rezultatele clinice sunt infl uenţate şi de caracteris-
ticile clinice ale pacienţilor trimişi pentru upgrade la 
CRT. Pe baza datelor de la European CRT Survey II,352 
un registru cu volum mare, şi caracteristicilor clinice 
din studiile anterioare,351 pacienţii trimişi pentru un 
upgrade la CRT diferă de pacienţii trimişi pentru im-
plantare de novo de CRT: sunt mai în vârstă (chiar în 
comparaţie cu cei din RCTs), în principal bărbaţi şi au 
mai multe comorbidităţi, cum ar fi  FiA, boală cardiacă 
ischemică, anemie şi insufi cienţă renală.

În medie, numărul de proceduri de upgrade ajunge 
la 23% din totalul de implanturi CRT, 60% de la un 
dispozitiv convenţional şi 40% de la un ICD352 în ţările 
ESC, care prezintă diferenţe regionale semnifi cative în 
ceea ce priveşte tipul de dispozitiv implantat, cum ar fi  
CRT-P sau CRT-D.352,353

În ceea ce priveşte complicaţiile legate de proce-
dură, mai multe studii au descris o povară mai mare 
în timpul procedurilor de upgrade, variind de la 6,8% 
până la 20,9% comparativ cu implantările de novo.339,354 
Acest lucru nu a fost confi rmat într-o analiză recentă a 
datelor de registru, în care upgrade-urile au avut rate 
de complicaţii similare cu implanturile de novo.352 Mai 
ales că 82% dintre aceste proceduri au fost efectuate 
în centre cu volum mare. Cu toate acestea, datele pri-
vind ratele de infecţie pe termen lung sau revizuirile 
sondelor după upgrade-ul la CRT sunt rare.354,355

Primul studiu prospectiv, randomizat, BUDAPEST 
CRT este încă în desfăşurare, dar poate clarifi ca aces-
te întrebări.356

Recomandare pentru trecerea de la stimularea 
ventriculară dreaptă la terapia de resincronizare 
cardiacă
Recomandări Clasaa Nivelb

Pacienţii cărora li s-au implantat un stimula-
tor cardiac convenţional sau un ICD şi care 
ulterior dezvoltă IC simptomatică cu FEVS 
≤35% în ciuda OMT şi care au o proporţie 
semnifi cativă de stimulare RV, ar trebui luaţi în 
considerare pentru upgrade la CRT.

IIa B

CRT = terapie de resincronizare cardiacă; ICD = defi brilator implantabil; IC = insufi cienţă 
cardiacă; OMT = tratament medicamentos optim; RV = ventricul drept
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.
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Câteva studii recente observaţionale mari au evi-
denţiat importanţa etiologiei IC în evaluarea benefi ci-
ilor potenţiale ale CRT-D faţă de CRT-P.371-373 CRT-D 
a fost asociată cu un risc semnifi cativ de reducere a 
mortalităţii de toate cauzele comparativ cu CRT-P la 
pacienţii cu cardiomiopatie ischemică. Pe de altă par-
te, această diferenţă nu a fost găsită la pacienţii cu 
cardiomiopatie non-ischemică.

Aceste constatări sunt în concordanţă cu rezulta-
tele din studiul DANISH, care a desemnat 1116 pa-
cienţi cu IC şi cardiomiopatie non-ischemică să pri-
mească fi e un ICD în prevenţie primară, fi e numai 
îngrijire clinică obişnuită.374 În ambele grupuri, 58% 
dintre pacienţi aveau de asemenea CRT. Analiza de 
subgrup a arătat că CRT-D nu a fost superioară CRT-
P în reducerea rezultatului primar al mortalităţii de 
toate cauzele (HR 0,91, 95% CI 0,64 – 1,29; P = 0,59) 
după o perioadă medie de urmărire de 67,6 luni. Cu 
toate acestea, într-un registru multicentric mare de 
>50 000 de pacienţi, CRT-D a fost asociată cu o mor-
talitate observată semnifi cativ mai mică.375 Rezultate 
similare au fost găsite într-o cohortă recentă cu pro-
pensitate potrivită, unde CRT-D a fost asociată cu o 
mortalitate de orice cauză semnifi cativ mai mică decât 
CRT-P la pacienţii cu etiologie ischemică şi la pacienţii 
cu IC non-ischemică sub 75 de ani.376 În plus, studiul 
de cohortă CeRtiTuDe377 a arătat o supravieţuire mai 
bună cu CRT-D vs. CRT-P, în principal datorită unei 
reduceri a non-MSC. Într-un registru italian multicen-
tric despre CRT, singurul predictor independent de 
mortalitate a fost lipsa unui ICD.378 Întrucât aceste 
studii sunt limitate de design-ul lor observaţional, in-
formaţii noi importante cu privire la problema CRT-D 
vs. CRT-P este de aşteptat să provină dintr-un stu-
diu randomizat în curs de desfăşurare, Re-evaluation 
of Optimal Re-synchronisation Therapy în Patients with 
Chronic Heart Failure (RESET-CRT; ClinicalTrials.govI-
dentifi er NCT03494933).

În concluzie, studiile prospective randomizate lip-
sesc, iar datele disponibile sunt insufi ciente pentru a 
demonstra cu fermitate o superioritate a CRT-D faţă 
de CRT-P. Cu toate acestea, este important să se ia 
în considerare că studiile despre CRT în IC uşoară au 
inclus aproape exclusiv pacienţi cu ICD,37,49,262 şi acest 
benefi ciu pe supravieţuire al CRT fără un ICD este 
incert în acest grup particular. În plus, datele observa-
ţionale indică benefi cii semnifi cative pe supravieţuire 
ale CRT-D faţă de CRT-P la pacienţii cu cardiomio-
patie ischemică, în timp ce nu s-a demonstrat niciun 
benefi ciu clar la cei cu cardiomiopatie non-ischemică.

CRT = terapie de resincronizare cardiacă; IC = insufi cienţă cardiacă; OMT = trata-
ment medicamentos optim; BAV = bloc atrio-ventricular; FA = fi brilaţie atrială; HFrEF = 
insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă (<40%) conform Ghidurilor ESC HF 2021; 
NYHA = Asociaţia Cardiologilor din New York.
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.

6.6 Benefi ciul adăugării defi brilatorului 
cardiac implantabil la pacienţii cu indicaţie 
pentru terapie de resincronizare cardiacă
Benefi ciul pe mortalitate al CRT-D faţă de CRT-P 
este încă neclar, în mare parte pentru că nu au fost 
concepute RCTs cap la cap pentru a compara aces-
te două terapii. În timp ce CRT-D poate îmbunătăţi 
şi mai mult supravieţuirea comparativ cu CRT-P prin 
reducerea morţii aritmice, adaugă şi riscuri specifi ce 
ICD, cum ar fi  disfuncţia sondei şi şocuri inadecvate, 
precum şi costurile.

COMPANION este singurul studiu care a randomi-
zat pacienţii la CRT-P sau CRT-D, dar a fost conceput 
pentru a evalua efectele CRT comparativ cu TMO.260 
În mod esenţial, nu a fost conceput pentru a com-
para CRT-D şi CRT-P. CRT-P a fost asociată cu un 
nivel marginal nesemnifi cativ de reducere a riscului de 
mortalitate de orice cauză (HR 0,76, 95% CI 0,58 – 
1,01; P = 0,06), în timp ce CRT-D a fost asociată cu 
o reducere semnifi cativă a riscului de 36% (HR 0,64, 
95% CI 0,48 – 0,86; P = 0,004). Analiza cauzei specifi -
ce de mortalitate a arătat că MSC a fost semnifi cativ 
redusă de CRT-D (HR 0,44, 95% CI 0,23 – 0,86; P = 
0,02), dar nu şi de CRT-P (HR 1,21, 95% CI 0,7 – 2,07; 
P = 0,50).363 

Cu toate acestea, studiul de extensie CARE-HF a 
demonstrat că CRT-P singură a redus riscul de moar-
te subită cu 5,6%.261 În conformitate cu aceste con-
statări, analizele de subgrup din RCTs în IC uşoară au 
găsit în mod constant o reducere a aritmiilor ventri-
culare cu CRT.364-368 Aceste efecte au fost observate 
în special printre responderii CRT, sugerând că redu-
cerea riscului de MSC este legată de amploarea revers 
remodelării VS cu CRT.

Meta-analizele au tras concluzii diferite în acest 
sens. În studiul lui Al-Majed et al.,369 benefi ciul pe su-
pravieţuire al CRT a fost în mare măsură determinată 
de o reducere a mortalităţii cauzată de IC, dar MSC 
nu a fost redusă. Lam et al.370 au arătat că CRT-D a 
redus semnifi cativ mortalitatea comparativ cu tera-
pia medicamentoasă administrată singură [odds ratio 
(OR) 0,57, 95% CI 0,40 – 0,80] sau cu CRT-P (OR 
0,85, 95% CI 0,60 – 1,22). Cu toate acestea, mai re-
cent, o meta-analiză a 13 studii randomizate care au 
inclus >12 000 de pacienţi au constatat că CRT-D a 
redus mortalitatea totală cu 19% (95% CI 1 – 33%, 
neajustat) comparativ cu CRT-P.275
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intravenos nu este disponibil şi fereastra acustică nu 
permite evaluarea cu precizie a FEVS, CMR sau ima-
gistica nucleară ar trebui luate în considerare.242 Ima-
gistica tip strain (pe baza ecocardiografi ei sau CMR) 
folosită la cuantifi carea funcţiei sistolice a VS a prezen-
tat valoare prognostică incrementală în IC şi permite 
evaluarea dissincroniei mecanice a VS.384,391-393 CMR 
cu tehnici LGE (care arată prezenţa cicatricei miocar-
dice) oferă cea mai bună rezoluţie pentru a diferenţia 
cardiomiopatia ischemică şi cardiomiopatia non-is-
chemică.394 Localizarea (posterolaterală) şi extinderea 
(transmurală vs. netransmurală şi procent din masa 
VS) de LGE pe CMR sau cu tehnicile nucleare a fost 
asociată cu benefi ciul după CRT.380,387,395,396 Insufi cien-
ţa mitrală severă,397 lipsa semnifi cativă a dissincroniei 
electromecanice a VS384,385,392 şi disfuncţia sistolică a 
VD398 au fost asociate cu mai puţine îmbunătăţiri ale 
simptomelor şi cu o supravieţuire redusă după CRT. 
Au fost testate mai multe tehnici imagistice pentru a 
evalua dissincronia mecanică a VS, dar cele mai multe 
măsurători ale dissincroniei VS nu au fost testate în 
studii randomizate care să includă pacienţi cu IC-FER 
şi QRS larg.399 Prezenţa septal fl ash şi a rocking-ului 
apical,400 a diferenţelor de timp pe baza deformării ra-
diale şi modelelor de deformare longitudinală regiona-
lă,384,392,401-403 mapping-ul ECG neinvaziv şi invaziv385,404 
şi cardiografi a vectorială405 au fost propuse ca tehnici 
noi pentru a prezice răspunsul la CRT. Mai mult, ac-
tivitatea miocardului VS evaluată prin ecocardiografi e 
speckle-tracking a fost asociată cu supravieţuirea la 
benefi ciarii CRT.406 Venografi a sinusului coronar este 
de obicei efectuată pentru a detecta o venă coronară 
adecvată în care să se desfăşoare o sondă VS. Studi-
ile randomizate nu au demonstrat în mod sistematic 
că ghidarea implantării sondei VS bazată pe imagistică 
(evaluarea cicatricei miocardice sau a situsului cu cea 
mai întârziată activare) este superioară practicii stan-
dard.389,390,407,408 Experienţa iniţială în utilizarea inteli-
genţei artifi ciale pentru a combina parametri clinici, 
electrici şi imagistici pentru a defi ni fenotipurile paci-
enţilor care vor benefi cia de CRT este promiţătoare, 
dar sunt necesare mai multe date.409

Regurgitarea mitrală semnifi cativă (moderată până 
la severă şi severă) este frecventă în rândul candida-
ţilor pentru CRT şi s-a demonstrat că afectează su-
pravieţuirea pe termen lung, precum şi răspunsul la 
terapie.406,410 CRT poate îmbunătăţi regurgitarea mi-
trală în până la 40% din pacienţi.406 Cu toate acestea, 
la 60% dintre pacienţi, insufi cienţa mitrală semnifi cati-
vă nu este corectată şi, la urmărirea pe termen lung, 
progresia bolii de bază poate duce la deteriorarea 

Puterea predictivă suplimentară în ceea ce priveş-
te riscul de apariţie a aritmiei ventriculare poate fi  
derivată din caracterizarea cicatricei la captartea cu 
contrast ghidată prin CMR379,380 Când discutăm des-
pre alegerea între CRT-D şi CRT-P, este deosebit de 
important să se ia în considerare predictorii generali 
ai efi cacităţii ICD, cum ar fi  vârsta şi comorbidităţi-
le asociate cu un risc de mortalitate care concurează 
cu moartea subită aritmică. Astfel, adăugarea ICD la 
CRT ar trebui luată în considerare mai ales la pacienţii 
tineri cu un prognostic bun de supravieţuire, etiologie 
ischemică şi un profi l favorabil de comorbiditate sau 
prezenţa fi brozei miocardice (Figura 10). În plus, bene-
fi ciul ICD este guvernat de echilibrul dintre riscul de 
MSC şi riscul de deces din alte cauze, precum şi co-
morbidităţi. În general, rata de moarte aritmică subită 
în prevenţia primară pare să fi e în scădere (1%/an).

Din cauza complexităţii problemei şi a lipsei de 
dovezi clare, este deosebit de important ca alegerea 
între CRT-P şi CRT-D să fi e ghidată de un proces de 
luare a deciziilor în comun între pacienţi şi clinicieni, 
luând în considerare atât datele medicale, cât şi valo-
rile pacientului.

Recomandări pentru adăugarea unui defi brilator la 
terapia de resincronizare cardiacă
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii care sunt candidaţi pentru un ICD 
şi care au indicaţie CRT, se recomandă implan-
tarea unui CRT-D.

I A

La pacienţii care sunt candidaţi pentru CRT, 
implantarea unui CRT-D ar trebui luată în con-
siderare după evaluarea individuală a riscului şi 
acordului comun.

IIa B

CRT = terapie de resincronizare cardiacă; ICD = defi brilator implantabil; IC = insufi cienţă 
cardiacă; OMT = tratament medicamentos optim; RV = ventricul drept
aClasă de recomandare.
bNivelul dovezilor.

6.7 Factorii care infl uenţează efi cacitatea 
terapiei de resincronizare cardiacă: rolul 
tehnicilor imagistice
Rolul imagisticii cardiace în selecţia pacienţilor cu IC 
pentru CRT a fost evaluată mai ales în analizele obser-
vaţionale. Disincronismul cardiac,384-386 cicatricea mi-
ocardică387,388 şi situsul VS cu activarea cea mai întârzi-
ată în relaţie cu poziţia sondei VS389,390 au fost asociate 
cu răspunsul la CRT. FEVS este singurul parametru in-
clus în ghiduri pentru selecţia pacienţilor pentru CRT 
şi este cheia pentru a defi ni tipul de IC (<40%, IC-FER; 
4049%, IC-FEUR; şi ≥50%, IC-FEP).242 Ecocardiografi a 
este tehnica imagistică de primă alegere pentru eva-
luarea FEVS. Cu toate acestea, atunci când contrastul 
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suplimentară a funcţiei valvei mitrale şi la un prognos-
tic prost. Repararea transcateter a valvei mitrale pe 
toată suprafaţa a demonstrat în registre că îmbună-
tăţeşte răspunsul la CRT.411-414 Cu toate acestea, re-
zultatele din RCTs recente care au inclus pacienţi cu 
insufi cienţă mitrală secundară severă simptomatică, în 
ciuda terapiei medicale optime (inclusiv CRT atunci 
când este indicată) nu au demonstrat în mod constant 
un benefi ciu din repararea transcateter a valvei mitra-
le pe întreaga suprafaţă.415,416

Prin urmare, selecţia pacienţilor pentru CRT pe 
baza imagisticii este limitată la măsurarea FEVS, în 
timp ce evaluarea altor factori precum extinderea ci-
catricii miocardice, prezenţa regurgitării mitrale sau 
funcţia sistolică a VD este importantă pentru a iden-
tifi ca potenţialii non-responderi care ar putea avea 
nevoie de tratament suplimentar (intervenţie pe valva 
mitrală, de exemplu).

Alternativele la stimularea convenţională a sinusu-
lui coronarian pentru CRT (epicardică, endocardică) 
sunt descrise în secţiunea 6.1 din Supplementary data.

7. Alternative de localizări şi strategii 
de pacing
Locurile alternative pentru stimularea VD (pe lângă 
pacing apical VD) pot fi : din tractul de ejecţie al VD 
(RVOT), la nivel septal în mid-septal şi septal înalt VD, 

pacing de His, para-Hisian şi pacing în zona ramurei 
stângi, ce include pacing septal VS şi ramura stângă.

7.1 Pacingul septal
Din 2013, doua studii randomizate au arătat ca nu este 
diferenţă în benefi ciul clinic între stimularea septală şi 
apicală VD în rândul blocurilor atrio-ventriculare sau 
în terapia de resincronizare cardiaca. O meta-analiza 
a arătat un benefi ciul din punct de vedere ecocardio-
grafi c a stimulării septale în rândul pacienţilor cu FEVS 
redusă pre-existentă. Într-un studiu observaţional, 
stimularea septală a fost asociată cu un risc mai mic 
de perforare. În orice caz, stimularea septală reală se 
obţine cu difi cultate, iar rezultatele clinice relevante 
au arătat ca efectele acesteia nu sunt nici benefi ce, 
nici dăunătoare în comparaţie cu stimularea apicală. 
Dovezile actuale nu susţin recomandările sistematice 
între cele două metode.

7.2. Pacingul Hisian
A fost raportată pentru prima data la om în 2000 şi 
prezintă un interes în creştere deoarece oferă o al-
ternativa mai fi ziologică faţă de stimularea VD. De 
asemenea poate corecta discordanţa conducerii in-
traventriculare într-un subset de pacienţi, fi ind ast-
fel o alternativă la stimularea biventriculară folosita 
în tratamentul IC. Apariţia noilor materiale a facilitat 
mult implantarea care a devenit o manevră de rutina 
într-un număr tot mai mare de centre.

Pacient cu
indicație de CRT

CRT-P

CRT-D

+-

Age

-

+

Luarea deciziei în comun Factori pentru alegerea
implantării de CRT-P

față de CRT-D:

Cardiomiopatie
non-ischemică
Speranță de viață
scăzută
Comorbidități majore
Funcție renală scăzută
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Figura 10. Caracteristicile clinice ale pacientului şi preferinţele acestuia care trebuiesc luate în considerare pentru luarea deciziilor la momentul 
implantului stimulatorului cardiac/terapiei de resincronizare cardiac sau implantul de defi brilator.
CRT-P = terapie de resincronizare cardiacă; CRT-D = defi brilator cu terapie de resincronizare cardiacă; IRM = rezonanţă magnetică cardiovasculară.
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Figura 11. Trei pacienţi cu diferite tipuri de tranziţii ale morfologiei cimplecului QRS în cadrul stimulării fasciculului His şi scăderea decrementală a 
potenţialului. Corr± = cu/fără corectarea blocului de ram; LBBB = bloc de ramură stângă; LOC = pierderea capturii; Myo = miocard; NSHBP = stimu-
larea fasciculului His neselectivă; S-HBP = stimularea selectivă a fasciculului His. (A) Capturaneselictivă până la obşinerea unei capture selective a fas-
ciculului His. Observaţi prezenţa undei „pseudo-delta” cu captură neselectivă şi un interval izoelectric după spike-ul de stimulare cu captură selectivă. 
(B) Captura neselectivă a fasciulului His până la captura strict miocardică. (C) Captura selective a fasciulului His cu corectarea blocului de ramură 
până la captura His selective cu BRS. Notă: grafi cul din dreapta panoului prezintă o reprezentare schematică a diferitelor praguri în cele trei cazuri.
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medicul nu are experienţă, sau dacă există praguri 
mari de captură sau probleme de detecţie în cazul pa-
cienţilor dependenţi de stimulator, la cei programaţi 
pentru ablaţia NAV (caz în care poate fi  compromisă 
stimularea hisiană), sau în rândul pacienţilor cu BAV 
înalt sau infranodal. Avantajele şi dezavantajele sunt 
enumerate în tabelul 9. 

Mai multe studii au arătat ca rata de control a son-
delor pe termen mediu este relativ crescuta la 7% 
(pana la 11%) şi este mai mare ca în stimularea VD 
unde este de 23%. Prin urmare, se recomanda ca pa-
cienţii sa fi e urmăriţi cel puţin o dată la 6 luni sau ur-
măriţi de la distanţă (fi ind siguri ca măsurătorile auto-
mate ale pragului corespuns măsurătorilor manuale). 
Programarea dispozitivului ar trebui sa ţină cont de 
cerinţele specifi ce pentru stimularea hisiană.

7.2.2 Indicaţii 

7.2.2.1 Stimularea în bradicardie
Un studiu a raportat ca la pacienţii cu bloc atrio-ven-
tricular şi FEVS iniţial normală, incidenţa cardiomio-
patiei induse de stimularea de VD a fost de 12,3% iar 
riscul a fost crescut dacă procentul de stimulare ven-
triculară a fost ≥20% (HR 6,76; P=0,002). Cu toate 
acestea, nu exista date care sa susţină ca un anumit 
procent de stimulare VD poate fi  considerat ca limita 
defi nitorie sub care stimularea VD este sigură şi din-
colo de care este dăunătoare.

Datele observaţionale arată că pacienţii stimulaţi 
hisian evoluează mai bine în ceea ce priveşte spitaliză-
rile pentru insufi cienţă cardiacă decât pacienţii stimu-

Stimularea hisiană este folosită ca alternativă a sti-
mulării VD, stimulării biventriculare şi ca resincroni-
zare cardiaca His-optimizata (HOT-CRT), care oferă 
un efect sinergic între stimularea hisiană şi cea a VD 
şi a VS, sau a pacingului biventricular în îmbunătăţi-
rea sincronismului. Exista dovezi în creştere, cele mai 
multe din studii observaţionale, ce susţin că stimula-
rea hisiană poate fi  sigură şi efi cienta în aceste situaţii, 
deşi încă lipsesc studii clinice randomizate mari şi ur-
măriri pe termen lung. Având mai multe date despre 
siguranţa şi efi cacitate, stimularea hisiană este posibil 
sa aibă un rol mai important în viitor în terapia de 
stimulare.

7.2.1 Implantare şi urmarire
Utilizarea cateterelor ghid a facilitat implantarea son-
delor cu un succes ce depăşeşte 80%. Într-un registru 
internaţional succesul implantului a fost de 87% după 
o curbă de învăţare de 40 cazuri. Stimularea hisiană 
selectivă este uşor de recunoscut prin intervalul izoe-
lectric (ce corespunde intervalului H-V) dintre spike-
ul de stimulare şi debutul complexului WRS, în timp 
ce în stimularea hisiană neselectivă se observa o unda 
„pseudo-delta” datorata capturii miocardului local. În 
plus se poate observa corectarea blocului de ramură. 
(fi gura 11).

Este important sa se facă diferenţa între stimularea 
hisiană non selectivă şi stimularea parahisiană (unde 
nu exista captura ţesutului de conducere) prin evalu-
area tranziţiilor în morfologia complexului QRS, prin 
reducerea output-ului sau prin manevre de pacing.

În stimularea hisiană, în comparaţie cu stimularea 
VD, pragurile de captură sunt în medie mai mari şi 
amplitudinile de detectare mai mici. Un studiu obser-
vational recent şi-a exprimat îngrijorarea cu privire la 
creşterea pragurilor în stimularea hisiană cu urmărire 
intermediara. Pragurile de captura mai mari duc la o 
longevitate mai scurta a bateriei (la 5 ani existau în 
stimularea hisiană 9% schimbări de generator în com-
paraţie cu 1% în stimularea VD).

Pragurile de captură în stimularea hisiană la mo-
mentul implantării ar trebui sa fi e <2,0 V/1 ms (sau 
<2,5 V/0,4 ms) şi amplitudinea de detecţie a undei R 
bipolare >2,0 mV. Odată cu experienţa, pragurile scad 
pe măsură ce implantatorii câştigă încredere în repo-
ziţionarea sondelor.

Problemele de detecţie includ subdetecţia ventri-
culară cât şi supradetecţia potenţialului atrial sau a 
fasciculului His, ce poate fi  letal în cazul unui pacient 
dependent de stimulator cardiac. Ar trebui luată în 
considerare prezenţa unei sonde VD de rezervă dacă 

Tabelul 9. Avantajele şi sezavantajele unei sonde 
ventriculare de rezervă pentru stimularea fasciculului 
His
Avantaje

 Siguranţă sporită (în caz de pierdere a capturii sondei de stimulare 
a fasciculului His) 

 Poate fi  folosită pentru detecţie (risc scăzut de sub-detecţie ven-
triculară, fără risc de supra-detecţie Hisiană sau atrială)

 Programarea output-ului de stimulare cu margini de siguranţă mai 
joase

 Poate servi la îngustarea complexului ORS în stimularea de fuziune 
în cazul stimularii selective de fascicul His cu bloc de ramură 
stângă necorectat

Dezavantaje

 Cost mai crescut
 Mai mult echipament trans-venos
 Risc asociat sondei adiţionale (ex: perforaţie ventriculată)
 Programare mai complexă
 Utilizarea “off-label” (aprobarea conform reglementărilor curente 
şi condiţionalitatea IRM este acordată numai în cazul sondelor His 
conectate la portul VD)

IRM=imagistica prin rezonanţă magnetică.
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hisiană). Aceste studii au inclus pacienţii cu FEVS păs-
trată sau redusă, cu durată a complexului QRS <120 
ms.

Stimularea hisiană are un interes deosebit la paci-
enţii cu o morfologie de bază normală a complexului 
QRS deoarece păstrează sincronismul ventricular in-
trinsec. Cu toate acestea, avertismentul este ca prin 
ablaţia joncţiunii A-V poate rezulta o creştere a pra-
gurilor de captură în stimularea hisiană sau o depozi-
ţionare a sondelor, într-o minoritate din cazuri. Din 
cauza acestora cat şi a riscului de defectare a sondelor 
de stimulare hisiană, se recomandă plasarea unei son-
de de rezervă în VD.

7.2.2.3 Rolul în resincronizarea cardiacă
În 1977, Narula a arătat ca stimularea fasciculului 
Hiss poate corecta blocul de ramură stângă într-un 
subgrup de pacienţi, implicând o localizare proximală 
a tulburării de conducere, cu disociere longitudinală 
în fasciculul His. Un studiu recent de cartografi ere a 
raportat existenţa blocului intra-hisian în 46% din ca-
zurile cu BRS, la care 94% au fost corectate prin sti-
mulare hisiană temporară. Prin urmare stimularea hi-
siană poate fi  folosita în locul stimulării biventriculare, 
în cazul resincronizării cardiace bazate pe stimulare 
hisiană, dat fi ind ca unele date au arătat ca rezultatele 
sunt similare.

Cu toate acestea, în resincronizarea pacienţilor cu 
BRS, stimularea biventriculară este dovedită mai efi -
cientă şi mai sigură, prin urmare rămâne prima linie 
de tratament. În orice caz, stimularea hisiană poate 
fi  considerată o soluţie de salvare în cazul eşuării im-
plantării sondei în VS, alături de alte opţiuni precum 
stimularea epicardică chirurgicala. Un set interesant 
de pacienti sunt cei cu BRD, despre care se ştie ca 
răspund mai slab la stimularea biventriculară, la care 
stimularea hisiană a arătat rezultate preliminare pro-
miţătoare într-o serie de 37 de pacienţi.

Stimularea hisiană poate corecta uneori incomplet 
blocul de ramură şi poate fi  utilizat împreună cu sti-
mularea VD, VS sau biventriculară, ca în studiul HOT-
CRT. Acest lucru prezinta interes pentru pacienţii cu 
fi brilaţie atrială permanentă, la care o sonda hisiană 
poate fi  conectata la portul atrial vacant, oferind ast-
fel opţiuni terapeutice suplimentare.

7.3 Stimularea fasiculului stâng
Prin stimularea zonei de ramura stângă, sonda este 
implantată uşor distal faţă de fasciculul His şi este fi xa-
tă profund în septul VS, ideal pentru a captura ramura 
stângă. Avantajele acestei tehnici sunt ca parametrii 
electrici sunt de obicei buni, poate avea succes în blo-

laţi VD dacă procentul de stimulare ventriculară este 
>20% (HR 0,54, p=0,01). De menţionat ca FEVS iniţi-
ală medie a pacienţilor stimulaţi hisian în acel studiu a 
fost de 55% şi durata medie a complexului QRS a fost 
de 105 ms. Prin urmare stimularea hisiană poate evita 
degradarea clinică a acestor pacienţi, în special dacă 
complexul QRS intrinsec este îngust sau dacă blocul 
de ramură este corectat prin stimularea hisiană.

Într-o studiu de urmărire a 100 de pacienţi cu BAV 
ce au fost stimulaţi hisian de către operatori experi-
mentaţi, succesul implantării a fost în 41/54 (76%) din 
pacienţii cu BAV infranodal şi mai mare în caz de bloc 
nodal (93%, P<0,05). Pe o perioada medie de urmări-
re de 19 +/- 12 luni, controlul sondelor a fost necesar 
în 2/41 (5%) din pacienţii cu bloc infranodal şi 3/43 
(7%) din pacienţii cu bloc nodal. De notat ca FEVS 
medie în acest caz a fost de 54% şi ca nu exista date 
specifi ce raportate în cazul pacienţilor cu BAV şi FEVS 
redusă stimulaţi hisian. Stimularea hisiană este o opţi-
une pentru pacienţii cu complex QRS îngust sau dacă 
stimularea hisiană corectează un bloc de ramură, în 
rest este recomandată stimularea biventriculară.

Sunt necesare studii randomizate care să compa-
re siguranţa şi efi cacitatea dintre stimularea hisiană şi 
stimularea VD. Este important de pus în balanţă po-
tenţialele benefi cii ale stimulării hisiene şi problemele 
menţionate legate de pragurile mai mari de captură şi 
durată mai scurtă a bateriei, o rata mai mare de re-
poziţionare a sondelor şi probleme mai frecvente de 
detecţie, în comparaţie cu stimularea VD. De aseme-
nea este important de luat în considerare experienţă 
şi expertiza operatorului în stimularea hisiană şi dacă 
este indicată folosirea unei sonde de stimulare ven-
triculare de rezervă. Principalul şi cel mai important 
aspect în luarea deciziilor este siguranţa pacientului.

7.2.2.2 Stimularea şi ablatia
În şapte studii observaţionale ce au însumat >240 de 
pacienţi trataţi prin metoda „stimulare şi ablaţie” pen-
tru fi brilaţie atrială cu conducere rapidă, s-a observat 
o îmbunătăţire a FEVS şi a clasei NYHA în comparaţie 
cu valorile iniţiale, în cazul stimulării hisiene. Rezulta-
tele pe termen lung pe o urmărire medie de 3 ani au 
raportat rezultate favorabile.

Un studiu randomizat încrucişat, simplu-orb, a 
comparat 16 pacienţi stimulaţi hisian şi apical VD la 
6 luni şi a observat o îmbunătăţire a clasei NYHA şi 
a testului de mers 6 minute în rândul celor stimulaţi 
hisian, fără diferenţe a parametrilor ecocardiografi ci. 
Cu toate acestea, numai patru pacienţi din studiu au 
confi rmat stimularea hisiană (restul, stimulare para-
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mulatoarelor clasice. În prezent, doua astfel de stimu-
latoare au fost studiate în trialurile clinice dintre care 
unul este folosit în practică. Ambele sunt inserate în 
cavitatea VD prin abord venos femural folosind un ca-
teter special de montare.

Un număr de registre prospective au raportat că 
ratele de implantare cu succes sunt ridicate, cu re-
zultate electrice adecvate atât la implant cat şi la 
urmărire (Tabel 13) în realitate rezultatele unei ast-
fel de stimulare, incluzând 1817 pacienţi, au raportat 
efecte adverse grave la 2,7% din pacienţi. Prevalenta 
de infecţie a acestor stimulatoare este scăzută având 
în vedere ca sursa principala de infecţie este absentă 
(ex focar la nivelul buzunarului subdermal sau a son-
delor de stimulare). Cu toate acestea, în funcţie de 
experienţă, a fost o incidenţă mai mare de complica-
ţii perioperatorii majore (6,5%), incluzând perforaţia, 
tamponada, complicaţii vasculare, aritmii ventriculare 
şi deces. Aceste date subliniază importanţa pregătirii 
şi supervizarea când se folosesc aceste tipuri de sti-
mulatoare. 

În plus electrofi ziologii ar trebui sa aibă aceeaşi 
competenţă şi acreditare precum cei care efectuea-
ză stimularea standard pentru a fi  capabili sa ofere 
cea mai potrivită metodă pentru pacient. Implantarea 
stimulatorului „leadless” ar trebui efectuată într-un 
laborator specializat (cu fl uoroscopie multiplană de 
înaltă rezoluţie ) dar şi cu disponibitatea unei echipe 
de chirurgie cardiacă având în vedere riscul de tampo-
nadă, ce poate fi  mai difi cil de gestionat decât în cazul 
stimulării clasice.

Stimulatoarele „leadless” funcţionează numai în 
modul VVI(R) şi astfel restrâng indicaţia la pacienţii 
cu fi brilaţie atrială sau non stimulo-dependenţi (ex. 
BAV paroxistic). Recent, a fost introdusă stimularea 
VDD (prin detecţia unei contracţii atriale de către 
accelerometru) care a extins indicaţia la pacienţii cu 
BAV fără disfuncţie de nod sinusal. Sincronia AV este 
menţinută 70-90% din timp, depinzând de poziţia şi 
activitatea pacientului, pe baza datelor din doua studii 
care au inclus 73 de pacienţi în ritm sinusal şi BAV de 
grav înalt. S-ar putea în viitor sa fi e o alternativa la 
stimulatoarele DDD în cazul unor pacienţi, dacă po-
tenţialele benefi cii ale stimulării „leadless” depăşesc 
benefi ciile unei sincronii AV 100%, stimulare atrială şi 
monitorizarea aritmiilor . 

Indicaţiile pentru această metodă de stimulare in-
clude obstrucţia căii venoase utilizată pentru stimula-
rea standard (sindromul de apertura toraciă bilatera-
lă, sau obstrucţie cronică a VCS), complicaţii la nivelul 

curile care sunt localizare prea distal pentru a fi  trata-
te prin stimulare hisiană şi facilitează ablaţia joncţiunii 
atrio-ventriculare, ce poate fi  o provocare în stimula-
rea hisiană.

În orice caz, deşi tehnica este promiţătoare, date-
le despre aceasta metodă sunt încă puţine (tabel 11) 
şi exista îngrijorări în ceea ce priveşte performanţa 
sondelor pe termen lung şi fezabilitatea extracţiei 
sondelor. Recomandările pentru utilizarea acestei me-
tode nu pot fi  formulate la acest moment. Cu toate 
acestea, sistemul de stimulare (ce include stimularea 
hisiană şi stimularea zonei din ramura stângă) este 
probabil sa joace un rol în creştere în viitor, iar reco-
mandările actuale vor trebui probabil revizuite după 
publicarea unor dovezi solide de siguranţa şi efi cienţa, 
din studii randomizate. O comparaţie între stimularea 
VD, stimularea hisiană şi stimularea zonei din ramura 
stângă sunt detaliate în tabelul 12.

Recomandări de stimulare a fasciculului His
Recomandări Clasaa Nivelb

Pentru pacientii tratati prin stimulare hisiana, 
se recomanda ca programarea aparatului sa 
fi e adaptata la cerintele specifi ce stimularii 
hisiene.

I C

Pentru pacientii candidati la CRT la care im-
plantarea sondelor in sinusul coronar a esuat, 
stimularea hisiana ar trebui considerata o 
optiune de tratament, impreuna cu alte tehnici 
precum stimularea epicardica chirurgicala.

IIa B

La pacientii tratati prin stimulare hisiana, ar 
trebui luata in considerare implantarea unei 
sonde de rezerva in VD in situatii specifi ce (ex: 
pacient dependent de stimulator, BAV grad 
inalt, bloc infranodal, prag inalt de stimulare, 
ablatie planifi cata a jonctiunii AV) sau pentru 
detectie in cazul problemelor de detectare 
(ex: risc de subdetectie sau supradetectie 
ventriculara a potentialului atrial/Hisian)

IIa C

Stimularea hisiana cu o sonda de rezerva 
ventriculara se poate lua in considerare la 
pacientii la care se indica “stimulare si ablatie” 
pentru aritmii supraventriculare cu conducere 
rapida, in special cand complexul QRS intrin-
sec este ingust

IIb C

Stimularea hisiana poate fi  considerata o al-
ternativa a stimularii VD la pacientii cu BAV si 
FEVS >40%, la care se anticipeaza ca vor avea 
o stimulare ventriculara >20%

IIb C

aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenţă.

7.4 Stimularea cardiacă fără sondă
Stimularea cardiaca fără sonde intracavitare s-a dez-
voltat pentru a folosi limitelor legate de buzunarul ge-
neratorului de puls şi a sondelor transvenoase a sti-
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la pacienţii cu infarct miocardic cu supradenivelare de 
segment ST a scăzut la 3-4% în era intervenţiilor co-
ronariene percutanate primare.458–460 Blocurile atrio-
ventriculare de grad înalt sunt frecvente în infarctele 
inferioare şi infero-laterale.455,458–461

În infarctul miocardic anterior complicat cu BAV de 
grad înalt, pacienţii au un risc clinic foarte mare şi o 
suprafaţă a infarctului mai mare.458–460,462,463 Tulburări-
le de conducere intraventriculare sunt de asemenea 
asociate cu o întindere mai mare a infarctului.464–467

Bradicardia sinusală şi BAV la prezentare pot fi  me-
diate vagal şi pot răspunde la atropină.455,468 Este re-
comandată revascularizarea la pacienţii cu BAV care 
încă nu au benefi ciat de terapie de reperfuzie.469 BAV 
poate necesita stimulare temporară în prezenţa simp-
tomelor refractare sau compromiterii hemodinamice, 
dar cel mai adesea se rezolvă spontan în câteva zile 
şi numai o minoritate de pacienţi necesită stimulare 
permanentă.451,454,458,462

La pacienţii cu tulburări de conducere intraventri-
culare persistente şi BAV tranzitor, la care stimularea 
a fost recomandată în trecut, nu sunt date care să 
susţină faptul că stimularea permanentă îmbunătăţeş-
te prognosticul.454,470 Aceşti pacienţi au frecvent insu-
fi cienţă cardiacă şi funcţie scăzută a ventricului stâng, 
astfel, dacă se ia în considerare implantarea precoce 
a unui dispozitiv cardiac, pacienţii ar trebui evaluaţi 
pentru implantarea ICD, CRT-P sau CRT-D mai de-
grabă decât pentru un stimulator convenţional.471

Dacă un bloc atrio-ventricular nu se remite în 10 
zile după un infarct miocardic, ar trebui implantat un 
stimulator permanent. În absenţa datelor ştiinţifi ce 
solide, perioada de monitorizare înaintea implantării 
unui stimulator trebuie să fi e decisă în mod individu-
al la fi ecare pacient. Aceasta poate dura până la 10 
zile, dar poate fi  şi de până la 5 zile, depinzând de 
vasul ocluzat, timpul scurs până la revascularizare şi 
succesul revascularizării. Condiţiile care favorizează 
implantarea precoce a unui stimulator cardiac, sunt 
eşecul revascularizării sau revascularizarea tardivă, in-
farctul miocardic anterior, blocul bifascicular sau blo-
cul atrio-ventricular pre-existent infarctului miocar-
dic şi progresia unui bloc atrio-ventricular în primele 
zile după un infarct miocardic. Boala de nod sinusal 
dată de  ocluzia arterei coronare drepte se remite 
în cele mai multe cazuri. Dacă revascularizarea este 
incompletă, implantarea unui stimulator poate fi i de 
obicei amânată şi poate fi i făcută doar dacă persistă 
simptomele datorate bradicardiei sinusale.

buzunarului (ex. în caz de caşexie sau demenţă) sau 
în special un risc crescut de infecţie (în cazul dializei 
sau al implantului unui dispozitiv cardiac implantabil în 
trecut). Studii observaţionale au arătat că această me-
todă este o alternativă sigură de stimulare în rândul 
pacienţilor care au avut o infecţie anterioară a dispo-
zitivului şi o extracţie, cât şi la pacienţii hemodializaţi 
cronic.

În timp ce datele observaţionale indică o efi cacitate 
ridicatîă şi rate scăzute de complicaţii folosind aces-
te stimulatoare, în prezent nu există date din trialuri 
randomizate care sa documenteze siguranţa şi efi ca-
citatea pe termen lung în comparaţie cu stimularea 
standard, prin urmare indicaţia pentru aceasta meto-
dă de stimulare ar trebui atent aleasă de la caz la caz. 

Absenţa datelor pe termen lung privind perfor-
manta acestora şi datele limitate privind recuperarea 
şi evoluţia necesită atenţie în alegerea stimularii „le-
adless” în special în cazul pacienţilor tineri (de exem-
plu cu o speranţă de viaţă >20 ani).

Recomandări pentru folosirea stimulării cardiace fără 
sondă („leadless pacemaker”)
Recomandări Clasaa Nivelb

Pacemaker-ul „leadless” ar trebui considerat o 
alternativa la pacemaker-ul transvenos cand nu 
exista acces venos la nivelul extremitatilor su-
perioare sau cand exista risc crescut de infec-
tare a buzunarului subcutanat (de ex. infectii in 
antecedente sau pacient hemodializat)

IIa B

Pacemaker-ul „leadless” trebuie luat in consi-
derare ca o alternativa la pacing-ul ventricular 
standard cu o singura sonda, tinand cont de 
speranta de viata a pacientului si folosind 
decizia in comun (medic-pacient)

IIb C

aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenţă.

8. Indicaţia de stimulare în condiţii 
specifi ce

8.1 Stimularea în infarctul miocardic acut
La pacienţii cu infarct miocardic acut, pot apărea bra-
diaritmii semnifi cative din cauza infl uenţelor sistemu-
lui vegetativ autonom sau lezării sistemului de condu-
cere de către ischemie şi/sau reperfuzie. Artera coro-
nară dreapta deserveşte la 60% dintre pacienţi, nodul 
sinusal şi la 90% dintre pacienţi, nodul atrio-ventricu-
lar şi fasciculul His451–452. La cei mai mulţi dintre paci-
enţi cu infarct inferior, BAV este localizat deasupra 
fascicului His, dar în infarctul anterior este localizat in-
fra-Hisian şi este precedat de tulburări de conducere 
intraventriculare.451,453-457 Incidenţa BAV de grad înalt 
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cardiac la 8% dintre pacienţii transplantaţi.473 Printre 
cauzele posibile pentru SND se numără trauma chi-
rurgicală, afectarea arterei nodului sinusal, sau ische-
mia şi timpul prelungit de ischemie cardiacă.482,483 BAV 
este mai puţin comun şi cel mai probabil este legat de 
conservarea inadecvată a inimii donatorului.473,483,484 
Incompetenţa cronotropă este întotdeauna prezentă 
din cauza pierderii controlului autonom, ca urmare 
a transplantului ortotopic standard de inimă. Funcţia 
nodului sinusal şi al NAV se îmbunătăţeşte în prime-
le săptămâni după transplant, astfel că o perioadă de 
urmărire înaintea implantării unui stimulator, poate 
permite o ameliorare spontană a bradicardiei.485 Exis-
tă un acord general în care, pacienţii la care persis-
tă bradicardia simptomatică la 3 săptămâni postope-
rator, ar putea necesita implantarea unui stimulator 
permanent. Modul DDD(R) cu stimulare ventriculară 
minimă este recomandat în cazul conducerii normale 
a AVN.

8.2.3 Stimularea post intervenţie chirurgicală 
pe valva tricuspidă
Un aspect subestimat al managementului chirurgical 
al bolii valvei tricuspide se adresează stimulatoarelor 
trans-tricuspidiene sau sondelor de defi brilare. Aces-
te sonde pot să interfere cu funcţionarea valvei tri-
cuspide reparate sau a protezelor valvulare tricuspi-
de. Plasarea unei sonde epicardice pentru ventriculul 
drept în timpul intervenţiei chirurgicale este cea mai 
simpla alternativa în cazul unui bloc de grad II tip 2 sau 
de grad III. Exista îndoieli în privinţa performanţei pe 
termen lung al sondelor epicardice, dar date recente 
indică, cel puţin în privinţă sondelor epicardice pentru 
ventricul stâng, o performanţa comparabilă cu sonde-
le transvenoase.486

Stimularea ventriculară utilizând o sonda în sinusul 
coronar, după înlocuirea valvei tricuspide cu prote-
ză mecanică, pare să fi e sigură şi fezabilă, dar au fost 
publicate rezultate doar din cohorte mici de pacienţi. 
Succesul implantării a fost de 100% la 23 de pacienţi; 
după 5,3 ± 2,8 ani, 96% din sonde au fost funcţionale 
cu parametri de stimulare şi detecţie stabili.487

HBP se conturează ca o metodă mult mai fi ziolo-
gică de stimulare ventriculară şi poate evolua către o 
posibila soluţie la pacienţii cu tulburare de conducere 
atrio-ventriculară după intervenţia chirurgicală pe val-
va tricuspidă. Un studiu ce analizează 30 pacienţi cu 
HBP după intervenţia chirurgicală pe valvele cardiace, 
au raportat stimulare permanentă HBP cu succes la 
93% dintre aceşti pacienţi.488 Acest studiu a inclus 10 
pacienţi cu anuloplastie de valvă tricuspidă.

8.2 Stimularea după intervenţiile 
chirurgicale cardiace şi transplantul 
cardiac
8.2.1 Stimularea după by-pass-ul aorto-
coronarian şi intervenţiile chirurgicale 
valvulare
Blocul atrio-ventricular apare după intervenţiile chi-
rurgicale cardiace în 1-4% din cazuri şi în 8% din cazuri 
după intervenţia chirurgicală valvulară repetată.472-476 
SND poate apărea după atriotomie laterală sau abor-
darea superioară trans-septală a valvei mitrale.473,474

Implantarea stimulatoarelor este mai frecventă 
după intervenţiile chirurgicale valvulare decât după 
operaţia de by-pass aorto-coronarian (CABG).477 În 
practica clinică, de obicei este necesară o perioadă 
de urmărire de 3-7 zile înaintea implantării unui sti-
mulator473, pentru a permite regresia unei bradicardii 
potenţial reversibile. Perioada ideală pentru implan-
tarea unui stimulator după intervenţiile chirurgicale 
cardiace, rămâne încă un motiv de dezbatere, datorită 
faptului că 60-70% dintre pacienţii implantaţi pentru 
SND şi mai mult de 25% dintre cei implantaţi pentru 
BAV nu sunt stimulo-dependenţi la evaluările ulteri-
oare.473,478 În cazul apariţiei unui BAV complet în pri-
mele 24 ore după intervenţiile chirurgicale valvulare 
şi care persistă mai mult de 48 ore, poate fi  luată în 
considerare implantarea precoce a unui stimulator 
cardiac, întrucât remisia lor în primele 1-2 săptămâni 
este puţin probabilă.479,480 Aceeaşi abordare terapeu-
tică se menţine în cazul BAV complet cu ritm de scă-
pare lent.473 Atitudinea terapeutică poate fi  diferită în 
cazul intervenţiilor chirurgicale pentru boli cardiace 
congenitale şi la copii (vezi secţiunea 8.4).

În endocardita valvulară, predictorii pentru BAV 
după intervenţiile chirurgicale, sunt tulburările de 
conducere preoperatorii, infecţia cu Staphylococcus 
aureus, abcesele intracardiace, afectarea valvei tri-
cuspide şi alte operaţii valvulare în antecedente.481 
La pacienţii cu endocardită şi BAV peri-operator, im-
plantarea precoce a unui stimulator este acceptată, 
în special când unul sau mai mulţi factori de predicţie 
sunt prezenţi. Având în vedere statusul infecţios al pa-
cientului, implantarea intra-operatorie a unui sistem 
de stimulare epicardic pe parcursul intervenţiei chi-
rurgicale valvulare poate fi i raţională, chiar dacă nu 
sunt date concrete a ratei de infecţie a sistemelor de 
stimulare epicardice vs. transvenoase.

8.2.2 Stimularea post transplantul cardiac
Disfuncţia de nod sinusal este frecventă după trans-
plantul cardiac şi duce la implantarea unui stimulator 
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8.3 Stimularea după implantarea 
transcateter a valvei aortice
Pentru date suplimentare din literatură la pacienţi cu 
RBBB pre-procedural şi LBBB post-procedural vezi 
secţiunea 8.3.1 şi 8.3.2 în Date suplimentare. Ratele de 
implantare a unui stimulator permanent după TAVI 
variază în studiile randomizate şi registrele mari între 
3,4% şi 25,9%.490-502 Asocierea între stimularea după 
TAVI şi efectele ulterioare, este controversată503-509, 
întrucât stimularea de ventricul drept poate duce la 
deteriorarea funcţiei ventricului stâng.183,510,511 Astfel, 
eforturile pentru a minimiza stimularea permanentă 
nenecesara sunt justifi cate.

Predictorii pentru stimularea permanentă (Tabel 
10 şi tabel suplimentar 14), în special BRD, care a fost 
identifi cat ca cel mai consecvent şi puternic predic-
tor pentru implantarea de stimulator permanent, ar 
trebui inclus în planifi carea procedurii ce presupune 
selectarea valvelor cardiace implantate prin transca-
teter, înălţimea implantării şi umfl area balonului.

Pacienţii cu tulburare de conducere avansată pre-
existenţa care pot avea indicaţie de stimulare per-
manenta indiferent de intervenţia TAVI au nevoie de 
consultul unui electrofi ziolog înainte de procedură. În 
acest moment nu sunt dovezi care să susţină implan-
tarea unui stimulator permanent ca măsură profi lac-
tică înainte de TAVI la pacienţii asimptomatici sau la 
pacienţii care nu întrunesc indicaţiile standard pentru 
implantarea unui stimulator.

Abordarea terapeutică recomandată pentru mana-
gementul tulburărilor de conducere după TAVI este 
detaliată în Figura 12. Pacienţii fară tulburări noi de 
conducere post-TAVI au risc foarte mic să dezvolte 
bloc atrio-ventricular de grad înalt.533-535 În schimb, 
managementul pacienţilor cu bloc atrio-ventricular 
complet sau bloc atrio-ventricular de grad înalt trebu-
ie să urmeze ghidurile standard. Implantarea unui sti-
mulator cardiac permanent pare justifi cată la pacienţi 
cu BAV intraprocedural care persistă 24-48 h după 
TAVI sau apare mai târziu. Date care să ghideze ma-
nagementul pacienţilor cu alte tulburări de conducere 
preexistente sau post-procedurale decât cele menţio-
nate sunt şi mai limitate.

Având în vedere apropierea anatomică între val-
va aortică şi ramul fascicular stâng, cea mai frecven-
tă anomalie de conducere după TAVI este apariţia 
BRS.504,536-538 Doar o mică parte dintre aceşti paci-
enţi necesită implantarea unui stimulator.536,537 Astfel, 
studiul electrofi ziologic539-541 sau monitorizarea pe 
termen lung poate fi  luată în considerare în aceste 
cazuri542,543 (vezi secţiunea 8 în Date suplimentare). Au 

După înlocuirea cu o proteză mecanică, plasarea 
sondelor de stimulare transvalvular este contraindi-
cată, fi ind recomandată implantarea fi e a unei sonde 
în sinusul coronar pentru stimularea ventriculară, fi e 
al sondelor epicardice, ce pot fi  plasate minim invaziv. 
Pentru a evita deteriorarea unei valve tricuspide repa-
rate sau a unei proteze biologice tricuspidiene, soluţia 
optimă pentru pacienţii ce necesită stimulare ventri-
culară, nu trebuie să include implantarea de sonde 
transvalvular. Sunt considerate alegeri de preferat 
implantarea unei sonde în sinusul coronar pentru sti-
mularea ventriculară sau implantarea minim invazivă a 
sondelor epicardice. Cu toate acestea, aşa cum este 
indicat în studii observaţionale, implantarea sondelor 
transvalvular a fost utilizata cu rezultate acceptabile489 
şi poate fi  luată în considerare la anumiţi pacienţi după 
anuloplastia tricuspidiană, alte tipuri de reparare ale 
valvei sau înlocuirea valvei tricuspide cu o proteză bi-
ologică.

La un pacient deja cu o sondă în ventriculul drept, 
la care se înlocuieste valva tricuspidă, ar trebui să fi e 
preferată îndepărtarea sondei şi implantarea unei 
sonde epicardice de ventriculul drept, în locul coa-
serii sondei existente între proteza biologică şi inelul 
valvular. Argumentele pentru care nu este de preferat 
suturarea sondei sunt date de faptul că aceasta poate 
fi  asociată cu un risc foarte mare de insufi cienţă car-
diacă, iar în cazul în care în viitor va fi  nevoie de ex-
tracţia sondei, cel mai probabil va fi  necesară operaţia 
pe cord deschis, ceea ce vă însemna o noua interven-
ţie cu un risc operator foarte mare. În cazul reparării 
valvei tricuspide cu un inel de anuloplastie curent cu 
un segment deschis şi fară intervenţii concomitente 
la nivelul foiţelor valvulare, sonda de ventricul drept 
existentă poate fi  lăsată pe loc, fără a fi  suturată.

Cu toate acestea, chiar şi într-o intervenţie sim-
plă de anuloplastie, în mod ideal sonda existentă în 
ventriculul drept, ar trebui îndepărtată, şi ar trebui 
implantată o sondă epicardică de ventricul drept, pen-
tru a evita viitoarele complicaţii legate de sonda în 
cazul reparării valvei tricuspide. În mod particular la 
pacienţii care nu au nevoie de un dispozitiv bicameral, 
utilizarea unui stimulator fară sonde pentru stimula-
rea ventriculară poate fi i o alternativă posibilă după 
repararea valvei tricuspide sau înlocuirea ei cu o pro-
teză biologică. De atfel experinta este foarte limitată 
şi nu sunt disponibile date pe termen lung în aceasta 
cohortă de pacienţi. Trecerea printr-o valvă mecanică 
tricuspidă cu teaca de implantare şi un stimulator fară 
sonde este contraindicată.
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Tabelul 10. Perdictori pentru stimularea permanentă după înlocuirea transcateter a valvei aortice
Caracteristici Referinţe

ECG

Bloc de ramură dreaptă 512-528

Prelungire de interval PR 517,521,525,527

Hemibloc stâng antero-superior 517,525

Pacient

Vârstă înaintată (pentru fi ecare creşterea de câte 1 an) 529

Sexul masculin 518,519,525,529

Indice de masă corporală crescut (pentru fi ecare creştele de câte 1 unitate) 529

Autonomi

Calcifi care severă de inel mitral 512,215

Calcifi cări ale tractului de ejecţie VS 522

Lungimea septului membranos 528,530

Aorta de porţelan 531

Gradient valvular aortic mediu crescut 519

Procedurali

Valvă auto-expandabilă 512,513,525,529,531

Implantare mai profundă a valvei 517,518,520,522,528,532

Raport crescut între diametrul protezei versus diametrul anular sau al tractului de ejecţie VS 524,529,532

Post-dilatarea cu balon 519,521,529

TAVI în valvă-în-valvă vs. procedură pe valvă nativă 531

VS=ventricul stâng; TAVI= implantare de valvă aortică transcateter.

SAU SAU

Managementul aberațiilor de conducere la pacienții post-TAVI

BAV de grad
înalt persistenta

Implant
pacemaker
permanent

(Clasa I)

Implant
pacemaker
(Clasa IIa)

Monitorizare ECG
ambulatoried

(Clasa IIa)

Monitorizare ECG
ambulatoried

(Clasa IIb)

EPSe

(Clasa IIa)

EPSe

(Clasa IIb)

Boc de ram
alternant nou

descoperit

Bloc de ram
pre-existent cu

o nouă anomalie
de conducere

post-proceduralăb

BRS nou persistent
cu QRS >150ms
sau PR >240 ms
fără alungire la

>48 de ore
post-procedural

Aberație de
conducere

pre-existentă cu
prelungire de QRS

(>20ms) sau
PR (>20ms)f

Figura 12. Managementul tulburărilor de conducere după implantarea valvei aortice transcateter. AF = fi brilaţie atrială; AV = atrioventricular; BAV = 
bloc atrioventricular; ECG = electrocardiogramă; EPS = studiu electrofi ziologic; HV = intervalul His- ventricul; LBBB = bloc de ramură stângă; FEVS 
= fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; PM = stimulator cardiac; QRS = unde Q, R şi S; RBBB = bloc de ramură drept; TAVI = implantarea valvei 
aortice transcateter. 
a24-48 h post procedură. bBAV de grad înalt tranzitoriu, prelungirea PR sau modifi carea axului. cParametrii cu risc ridicat pentru bloc AV de grad înalt 
la pacienţii cu LBBB nou diagnosticat includ: FA, interval PR prelungit şi FEVS <40%. dMonitorizare ambulatorie ECG continuă pentrut 7-30 de zile. 
eEPS cu HV ≥70 ms poate fi  considerat pozitiv pentru stimularea permanentă. fFără nicio prelungire suplimentară a QRS sau PR în timpul observaţiei 
de 48 de ore.
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Dovezile care stau la baza sunt slabe, deoarece be-
nefi ciul stimulării atriale observat la pacienţii fară boa-
lă structurală de inimă, nu a putut fi  validatat în cazul 
pacienţilor cu CHD.21,557,558 Acordul general este că 
în cazul necesitaţii stimulării permanente, stimularea 
atrială cu o singură sondă ar trebui preferată pentru 
a limita numărul de sonde intracavitare, în special la 
tineri cu conducere atrio-ventriculară adecvată.559 La 
pacienţii cu transpoziţie congenitală corectată de vase 
artere ce necesită stimulare ventriculară din cauza 
unui bloc atrio-ventricular de grad înalt, ar trebui luat 
în considerare implantarea de CRT. Dovezile actuale 
pentru a utiliza dispozitive cu stimulare antitahicar-
dica atrială pentru a trata tahicardii cu reintrare in-
tra-atrială la pacienţii cu CHD560,561 sunt prea limitate 
pentru a face o recomandare generală.

8.4.2 Blocul atrio-ventriculare congenital
O serie de factori materni sau fetali pot cauza bloc 
atrio-ventricular congenital, în special bolile autoimu-
ne precum lupusul eritematos sistemic şi sindromul 
Sjögren (Tabel Suplimentar 16).

Pacienţii ce prezinta BAV congenital pot fi i asimp-
tomatici sau pot prezenta capacitate redusă de efort, 
sincope, insufi cienţă cardiacă congestivă, disfuncţie 
şi dilatare ventriculară. Rareori, BAV congenital este 
diagnosticat ca şi cauză pentru MSC.562,563 MSC poa-
te apărea prin tendinţa crescută de a dezvolta aritmii 
ventriculare legate de bradicardie, cum ar fi  torsada 
vârfurilor.

8.4.2.1 Indicaţiile pentru implantarea de stimulatoare 
cardiace
Există un acord general în ceea ce priveşte faptul că 
stimularea profi lactică este indicată la pacienţi asimp-
tomatici care prezintă oricare dintre următorii fac-
tori de risc: alura ventriculară medie în timpul zilei 
<50 b.p.m, pauze mai mari de 3 ori lungimea ciclului 
al ritmului de scăpare ventricular, ritm de scăpare cu 
QRS larg, interval QT prelungit, sau extrasistole ven-
triculare complexe.564-566 Simptomele clinice precum 
sincopa, pre-sincopa, HF, sau incompetenţa crono-
tropă, sunt indicaţii pentru implantarea unui stimula-
tor.564,567,568 Dacă disfuncţia ventriculară este atribui-
tă degradării hemodinamice cauzate de bradicardie, 
atunci poate fi  indicată stimularea permanentă.518,567 În 
ciuda unor dovezi de calitate modestă, este un acord 
general puternic în privinţă pacienţilor cu bloc atrio-
ventricular de grad 3 sau 2 (tip 2 Mobitz) care trebu-
ie să fi e stimulaţi cardiac permanent dacă sunt simp-
tomatici sau prezintă alţi factori de risc. La pacienţii 
asimptomatici fară factorii de risc, opinia experţilor în 

fost identifi cate mai multe subgrupuri de pacienţi cu 
risc înalt şi LBBB nou instalat (vezi Figura 12, şi secţiu-
nea 8 în Date suplimentare). La aceşti pacienţi cu pro-
gresie dinamică a anomaliilor de conducere după TAVI 
(BBB nou diagnosticat cu alungirea dinamică a QRS 
şi/sau PR), poate fi  luat în considerare  o creştere a 
perioadei de monitorizare în spital de până la 5 zile. 
În schimb, pacienţii cu BRS nou instalat dar cu QRS 
<150 ms, nu necesită mai multe evaluări pe perioada 
spitalizării. Când se prefi gurează EPS, acesta trebuie 
făcut la 3 zile post-procedural şi după ce tulburările 
de conducere s-au stabilizat.

Tipul stimulatorului permanent implantabil trebuie 
să urmeze standardele ghidului (vezi secţiunile 5, 6 şi 
7). Având în vedere ratele mici de stimulo-dependen-
ţă pe termen lung,544,545 trebuie folosiţi algoritmi ce 
susţin conducerea atrio-ventriculara spontană.

8.4 Stimularea şi terapia de resincronizare 
cardiacă în bolile cardiace congenitale
Stimularea permanentă la pacienţi cu CHD modera-
tă sau complexă, trebuie făcută în centre cu echipe 
multidisciplinare şi cu experienţă în implantarea dis-
pozitivelor cardiace. În general, deciziile luate în cazul 
stimulării la pacienţi cu CHD sunt bazate pe acordul 
unanim al experţilor şi pe evaluarea individuală, din 
cauza lipsei de date din RCTs. În prezenţa şuntului in-
tracardiac între circulaţia sistemica şi cea pulmonară, 
plasarea sondei pe cale endovasculară este o contra-
indicaţie relativă din cauza riscului de embolie arteri-
ală.551

Tabloul clinic poate varia considerabil; chiar şi bra-
dicardiile severe din BAV congenitale pot rămâne oli-
gosimptomatice sau asimptomatice. Monitorizarea 
periodică prin Holter poate fi i utila la pacienţii cu risc 
specifi c pentru bradiaritmii.

8.4.1 Disfuncţia nodului sinusal şi sindromul 
bradicardie-tahicardie
Nu sunt dovezi că SND singură duce la creşterea 
mortalităţii în bolile cardiace congenitale. Însă poate 
fi  asociată cu o rata mai mare de apariţia a fl utter-
ului atrial cu conducere atrio-ventriculară 1:1 în CHD 
post-operator şi în acest fel să ducă la morbiditate şi 
posibil mortalitate.552,553

8.4.1.1 Indicaţii pentru implantarea de stimulatoare
La pacienţii cu incompetenţă cronotropă simptoma-
tică, este justifi cată implantarea unui stimulator când 
alte cauze (vezi secţiunea 4) au fost excluse.554,555 Pen-
tru prevenţia aritmiilor atriale, poate fi  luată în con-
siderare creşterea alurii ventriculare prin stimulare 
permanentă.556 



Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiacă şi
terapie de resincronizare cardiacă

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

56

8.5 Stimularea în cardiomiopatia 
hipertrofi că
8.5.1 Bradiaritmie
Blocurile atrio-ventriculare în cardiomiopatia hiper-
trofi că (CMH) trebuie tratate în general în concor-
danţă cu recomandările ghidului (vezi secţiunea 5.2). 
Câteva subtipuri de CMH moştenite genetic sunt mai 
susceptibile să dezvolte BAV, cum este cazul amiloido-
zei cu transtiretină, bolilor Anderson-Fabry şi Danon, 
sindromul PRKAG2 şi citopatiilor mitocondriale.575,576 
Implantarea unui ICD/CRT-D mai mult decât a unui 
stimulator ar trebui luată în considerare la pacienţii 
cu bradicardie simptomatică, care au FEVS ≤35% sau 
care altfel îndeplinesc criteriile pentru prevenţia pri-
mară a MSC conform ghidurilor actuale.576 (Pentru li-
teratură extinsă privind tulburările de conducere în 
CMH vezi Date suplimentare, secţiunea 8.5)

8.5.2 Stimularea în managementul obstrucţiei 
tractului de ejectiei a ventriculului stang
La pacienţii cu simptome cauzate de obstrucţia trac-
tului de ejecţie a ventricului stâng, opţiunile de tra-
tament includ medicamente, intervenţie chirurgicală, 
ablaţia septului cu alcool şi stimularea atrio-ventricu-
lară secvenţială cu o scurtă întârziere atrio-ventricu-
lară. Trei studii mici randomizate placebo-control şi 
mai multe studii observaţionale pe termen lung au ra-
portat o reducere a gradienţilor în tractul de ejecţie 
şi o îmbunatăţire variabilă a simptomelor şi a calită-
ţii vieţii prin stimularea secvenţială atrio-ventricula-
ră.577-582 Miectomia a obţinut rezultate hemodinami-
ce superioare comparativ cu stimularea DDD,583 dar 
este o intervenţie mult mai invazivă şi cu un risc foare 
mare. Într-un singur trial clinic, analiza unui subgroup 
a sugerat că pacienţii vârstnici (>65 ani) sunt mult mai 
susceptibili să aibă benefi cii în urma stimulării DDD 
cu AV secvenţială.579 O meta-analiză recentă - cuprin-
zând 34 de studii şi 1135 de pacienţi - a documen-
tat faptul că stimularea reduce gradientul tractului de 
ejecţiei al ventricului stâng cu 35%, dar cu tendinţă 
nesemnifi cativă către reducerea clasei NYHA.584

Ar trebui luată o decizie în echipă atunci când se 
alege opţiunea de tratament pentru pacienţii cu CMH 
obstructivă.

8.5.3 Implantarea stimulatorului după 
miectomia septală şi ablaţia septală cu alcool
Într-un studiu ce a inclus 2482 de pacienţi cu CMH 
obstructivă, 2,3% au dezvoltat AV după miectomia 
septala588 (doar 0,6% dintre aceştia au avut conduce-
re preexistentă normală vs. 34,8% care anterior au 
prezentat RBBB). Ablaţia septala cu alcohol determi-

privinţă benefi ciului stimulării cardiace este în deza-
cord, astfel că stimularea permanentă ar putea fi  luată 
în considerare.567,569

8.4.3 Blocul atrio-ventricular post intervenţie 
chirurgicală
Se estimează că postoperator BAV de grad înalt apare 
în 1-3% din pacienţii supuşi unei intervenţii chirurgica-
le pentru CHD.518,569,570 La copii, blocuri atrio-ventri-
culare tranzitorii premature post-operatorii de obicei 
se remit în 7-10 zile.571 La adulţii cu CHD, înaintea sti-
mulării permanente, nu sunt date care să susţină o pe-
rioadă postoperatorie diferita de aşteptare, alta decât 
în cazul altor intervenţii chirurgicale cardiace. După 
remiterea unui bloc atrio-ventricular complet, persis-
tă ocazional blocul bifascicular, acesta fi ind asociat cu 
BAV tardiv recurent şi moarte subită.572 Prognosticul 
este nefavorabil la pacienţii cu BAV post-operator ne-
tratat.573

8.4.3.1 Indicaţiile pentru implantarea de stimulator 
cardiac
Există o recomandare puternică în privinţă stimulării 
permanente la pacienţii cu bloc atrio-ventricular grad 
2 sau 3 persistent. La pacienţii cu bloc bifascicular 
persistent asociat cu bloc atrio-ventricular tranzito-
riu sau interval PR alungit permanent, acordul general 
pentru implantarea de stimulator cardiac este nesem-
nifi cativ. Determinarea post-operatorie a intervalului 
HV, poate ajuta la estimarea riscului la pacienţii cu PR 
alungit sau bloc bifascicular.573 La pacienţii cu bloc bi-
fascicular şi PR lung post-operaţie pentru CHD, riscul 
pentru afectarea extinsă a sistemului de conducere 
este mare,572 prin urmare implantarea unui stimulator 
poate fi  indicată chiar şi fără măsurarea intervalului 
HV. Implantarea unor sonde epicardice poate fi  lua-
tă în considerare în timpul intervenţiei chirurgicale la 
pacienţii cu CHD complexă şi un risc ridicat de stimu-
lare cardiacă pe parcursul vieţii, pentru a reduce rata 
de reintervenţie.

8.4.4 Terapia de resincronizare cardiacă
Indicaţiile standard pentru implantarea CRT, ar pu-
tea fi  luate în considerare la pacienţii cu CHD, ţinând 
cont de faptul că anatomia, morfologia sistemului ven-
tricular şi cauzele disincroniei, precum şi morfologia 
complexului QRS, pot fi i diferite.574 În procesul deci-
zional trebuie să fi e implicate echipe multidisciplinare 
din centre cu experienţă.
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8.6.2 Boli neuromusculare
Bolile neuromusculare sunt un grup de boli heteroge-
ne moştenite ce afectează sistemul muscular şi frec-
vent implică şi inima (pentru date suplimentare des-
pre tulburările de conducere în bolile neuromuscula-
re, vezi date suplimentare din literatura despre stimu-
larea în boli rare şi Tabelul Suplimentar 17). Fenotipul 
cardiac variabil include toate tipurile de cardiomiopa-
tii, defectele de conducere cu sau fară cardiomiopatii 
şi tahiaritmiile supraventriculare şi ventriculare.596-598 
Duchenne, Becker, distrofi a musculara a centurilor 
membrelor tipurile 2C, 2F şi 2I sunt tipurile de dis-
trofi i în care dezvoltarea cardiomiopatiei dilatative 
este comună şi caracteristică. Aritmiile şi tulburările 
de conducere pot fi i asociate cu dezvoltarea cardio-
miopatiilor.242 La astfel de pacienţi este luată în con-
siderare implantarea de stimulatoare sau defi brilatoa-
re pe baza ghidului utilizat pentru alte cardiomiopatii 
non-ischemice.242 Distrofi a miotonică tipurile 1 şi 2, 
Emery-Dreifuss şi distrofi a musculară a centurilor ti-
pul 1B prezintă adesea tulburări de conducere, aritmii 
asociate şi în mod variabil cadiomiopatii.596,597 Reco-
mandările sunt de ajutor în cazurile în care indicaţiile 
pentru stimulare cardiacă sunt diferite de cele folosite 
pentru ceilalţi pacienţii cu bradicardie.

8.6.3 Cardiomiopatii dilatative cu mutaţia 
laminina A/C
Mutaţia în gena LMNA, ce codifi că fi lamentele inter-
mediare ale laminei A şi C ale învelişului nuclear, ca-
uzează o multitudine de boli moştenite defi nite că la-
minopatii.605-607 Potrivit tipului de mutaţie, acestea pot 
cauza boala cardiacă izolată sau poate fi i însoţită de 
boală sistemica sau musculoscheletala, precum vari-
anta autozomal dominant Emery-Dreifuss sau distro-
fi a centurilor membrelor. Aproximativ 5-10% din car-
diomiopatiile dilatative sunt induse de mutaţia genei 
LMNA, ce se manifestă prin tulburări de conducere, 
tahiaritmii sau prin afectarea contractilităţii miocardi-
ce.596,606-620 SND şi tulburările de conducere sunt ade-
sea prima manifestare în multe cazuri ce au dimensi-
unea şi funcţia ventricului stâng conservate.613,614 Car-
diomiopatia asociată mutaţiei LMNA este mai malignă 
decât majoritatea celorlalte cardiomiopatii, având cel 
mai mare risc de MSC la purtătorii asimptomatici ai 
mutaţiilor ce contractilitate a ventricului stâng con-
servată sau numai uşor redusă.610-615 Implantarea de 
stimulator nu reduce riscul de MSC la aceşti pacienţi. 
O meta-analiză privind modalităţile de deces în cazul 
mutaţiilor LMNA a demonstrat faptul că 46% dintre 
pacienţi cu moarte subită aveau implantat un stimu-

nă BAV la 7-20% dintre pacienţi;576 riscul cel mai mare 
îl au cei cu tulburări de conducere preexistente, în 
principal LBBB.585

8.5.4 Terapia de resincronizare cardiacă în 
stadiul fi nal al cardiomiopatiei hipertrofi ce
Pe baza rezultatelor unui studiu de cohortă mic,589 
CRT a primit în ghidul precedent atât indicaţie de 
clasă IIa cât şi de clasă IIb la pacienţii cu CMH, HF, 
LBBB şi FEVS <50%.576,590 Date din studii mai recente 
nu au demonstrat efi cacitatea susţinută a acestei tera-
pii.591-593 Până când vor fi  disponibile dovezi suplimen-
tare, la pacienţii cu CMH este recomandată aplicarea 
criteriile standard pentru implantarea CRT (secţiunea 
6).

8.6 Stimularea în bolile rare
8.6.1 Sindromul de QT lung
Există multiple interrelatii între diferitele forme ale 
sindroamelor cu QT lung (LQTS) şi bradicardie: LQTS 
poate fi i asociat cu bradicardia sinusală; o perioada 
miocardică refractară ventriculară foarte lungă poate 
cauza BAV 2:1; schimbări bruşte ale alurii ventriculare 
pot determina torsada vârfurilor; tratamentul cu be-
tablocante pentru a opri declanşarea simpatică a tor-
sadei vârfurilor poate cauza bradicardie.

Deoarece defi brilatoarele actuale asigură toate 
funcţiile stimulatoarelor, implantarea în LQTS doar a 
unui stimulator este astăzi foarte rar indicată. Însă în 
cazuri particulare, la pacienţi cu LQTS şi cu torsada 
vârfurilor indusă de catecolamine, tratamentul cu şo-
curi poate fi  nefavorabilă sau chiar fatală, în aceste 
cazuri poate fi i folosită stimularea cardiacă şi trata-
mentul cu betablocante fară implantarea de ICD. Sti-
mulatorul în locul în defi brilatorului cardiac poate fi  
o opţiune de tratament la nou-născuţii şi sugarii cu 
LQTS,594 şi o alternativă de tratament la pacienţii cu 
LQTS şi bradicardie simptomatică (spontană sau din 
cauza betablocantelor) în cazul în care tahiaritmiile 
ventriculare sunt improbabile sau nu este dorită im-
plantarea unui defi brilator (e.g. preferinţa pacientului).

Există o indicaţie pentru implantarea unui stimu-
lator în LQTS la nou-născuţii şi sugarii cu bloc atri-
oventricular 2:1 din cauza prelungirii excesive a QT 
corectat cu perioade refractare miocardice lungi.595

Stimularea temporară la o alura ventriculară cres-
cută (de obicei între 90-120 b.p.m), este un tratament 
important la pacienţii cu LQTS în furtună electrica, 
deoarece o creştere a alurii ventriculare de bază, 
scurtează fereastra de vulnerabilitate pentru induce-
rea torsadei vârfurilor.



Ghidul ESC 2021 pentru stimularea cardiacă şi
terapie de resincronizare cardiacă

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 32, No. 1, 2022

58

pot cauza boală cardiacă infl amatorie. Este mult mai 
frecventă implicarea nodul atrio-ventricular şi a siste-
mului de conducere decât cea a nodului sinusal. BAV 
poate indica implicarea septului în procesul infl amator 
şi este un predictor nefavorabil. Aritmiile ventriculare 
pot deasemenea apărea din cauza patologiei miocardi-
ce. Când o boală infl amatorie miocardică se complică 
cu bradicardie, în special BAV, dacă este disponibila 
trebuie aplicată terapie specifi că, susţinută eventual 
de stimulare temporară sau administrare intravenoa-
să de isoprenalina. Altfel, poate fi  sufi cientă terapia 
imunosupresivă sau remisia spontană a acesteia. Daca 
bradicardia nu se remite într-o perioadă clinică rezo-
nabilă sau nu se aşteaptă că aceasta să se remită (e.g. 
după terapia cu radiaţii), este indicată stimularea per-
manentă. Înainte de a alege tipul dispozitivului, trebuie 
luată în considerare indicaţia pentru implantarea unui 
defi brilator şi/sau CRT mai degrabă decât a unui sti-
mulator unicameral sau DDD, deoarece cele mai mul-
te cazuri de boli infl amatorii ce cauzează bradicardie 
pot determina reducerea contractilităţii miocardice şi 
fi broză ventriculară.

8.6.6.1 Sarcoidoza
În sarcoidoză poate apărea blocul atrio-ventricular 
persistent sau permanent, ceea ce arată tendinţa de 
implicare a septului interventricular bazal. Într-un 
registru fi nlandez, 143 din 325 de pacienţi (44%) di-
agnosticaţi cu sarcoidoză cardiacă aveau bloc atrio-
ventricular grad 2 tip Mobitz II sau bloc atrio-ven-
tricular grad 3, în absenţa altor boli cardiace care să 
le explice.626 Un istoric de sincopă, pre-sincopă sau 
palpitaţii, poate indica atât bradicardie cât şi tahiarit-
mii vetriculare. Blocul atrio-ventricular este cea mai 
frecventă prezentare clinica la pacienţii cu sarcoido-
ză cardiacă evidentă clinic.627,628 Paşii diagnostici in-
clud monitorizarea EKG, ecocardiografi a, IRM cardiac 
şi biopsie miocardică sau din alte ţesuturi implicate. 
Tomografi a cu fl uorodeoxiglucoza şi emisie de pozi-
troni poate fi i utilă.629 Probabilitatea şi timpul nece-
sar remiterii unui BAV cu terapie imunosupresivă nu 
sunt clare,630 dar pot fi  mici.88 Date pe termen lung 
sunt disponibile în principal dintr-un studiu prospec-
tiv Canadian (32 pacienţi),627 un studiu retrospectiv 
Japonez (22 pacienţi),628 şi un registru fi nlandez (325 
pacienţi).626 Reversibilitatea tulburărilor de condu-
cere sunt imprevizibile şi chiar şi în cazul pacienţilor 
cu blocuri atrio-ventriculare tranzitorii, trebuie luată 
în considerare stimularea temporară.631 Tratamentul 
imunosupresiv poate creşte riscul infectării dispoziti-
velor. Totuşi nu sunt date concrete care să susţină im-

lator. Rata de moartea subită a fost similară la cei cu 
cardiomiopatie izolată şi la cei care aveau asociat un 
fenotip neuromuscular.611 Aritmiile ventriculare com-
plexe sunt comune la pacienţii cu tulburări de con-
ducere.612,613,615 În două studii, pacienţii cu mutaţii a 
LMNA şi cu indicaţie de stimulare permanentă care 
au primit un defi brilator, între 42% şi 52% dintre paci-
enţi au primit terapie adecvată ICD în termen de 3-5 
ani.612-613 Aceste descoperiri în tulburările de conduce-
re asociate cu mutaţia LMNA, determină în practica 
clinică de considerarat implantarea mai degrabă a unui 
ICD decât a unui stimulator cardiac.614,620 Pentru fac-
tori de risc clinici adiţionali pentru tahiaritmii ventri-
culare şi moarte subită la pacienţii cu cardiomiopatie 
datorata mutaţiei genei LMNA, vezi Tabelul 18 Supli-
mentar. CRT(D) trbuie să fi e luat în considerare dacă 
pacienţii au bloc atrio-ventricular şi FEVS <50%, şi se 
aşteaptă o fecventa mare de stimulare ventriculară. 
(secţiunea 6 şi tabelul suplimentar 8). Scorul de risc al 
aritmiilor ventriculare ameninţătoare de viaţă în lami-
nopatii poate fi i prezis de o procedură dezvoltată şi 
validată recent. (https://lmna-risk-vta.fr/).616

8.6.4 Citopatiile mitocondriale
Citopatiile mitocondriale sunt un grup de boli eredi-
tare în care cardiomiopatiile, tulburările de conducere 
şi aritmiile ventriculare sunt cele mai comune modali-
tăţi cardiace de prezentare.621,622 În sidromul Kearns-
Sayre, cea mai frecventă manifestare cardiacă este tul-
burarea de conducere, care poate progresa către bloc 
atrio-ventricular complet şi să determine MSC.623-625

8.6.5 Bolile infi ltrative şi metabolice
Cardiomiopatia infi ltrativă este secundară depuneri-
lor anormale şi acumulărilor produşilor patologici în 
interstiţiu miocardic, în timp de bolile de stocare con-
duc la acumularea lor intracelulară. Principala cauză al 
cardiomiopatiilor infi ltrative este amiloidoza, în timp 
ce bolile de stocare includ hemocromatoza, boala Fa-
bry şi boala de stocare a glicogenului. La pacienţii cu 
amiloid cardiac, tulburările de conducere, tahiaritmii-
le şi moartea subită cardiacă sunt frecvente. Bazat pe 
cunostiintele actuale, indicaţiile convenţionale pentru 
stimulare ar trebui utilizate în acest grup de pacienţi.

8.6.6 Bolile infl amatorii
Infecţiile (virale, bacteriene inclusiv borelioza, cu pro-
tozoare, fungice, parazitare), bolile autoimune (e.g. mi-
ocardita cu celule gigante, sarcoidoza, boala cardiacă 
reumatismală, miocardita eozinofi lica), toxicele (alco-
ol, cocaine, terapiile pentru cancer, în special anticor-
pii monoclonali), şi reacţiile fi zice (terapia cu radiaţii) 
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transvenoasă ar trebui evitată. La pacienţii cu nevo-
ie acută de stimulare, ar trebui efectuată stimularea 
temporară transvenoasă, de preferat cu abord venos 
jugular sau axilar/subclavicular. Într-un studiu pro-
spectiv multicentric care a inclus 6391 pacienţi, febra 
în primele 24 de ore de la implantare (OR 5,83, 95% 
CI 2,00-16,98) şi stimularea temporară înaintea im-
plantării permanente (OR 2,46, 95% CI 1,09-5,13) au 
fost corelate pozitiv cu apariţia infecţiei dispozitivului. 
În cazul pacienţilor cu infecţii cronice recurente, se 
poate lua în considerare implantarea minim invazivă a 
unui pacemaker epicardic.

9.2 Profi laxia antibiotică
Utilizarea antibioterapiei sistemice profi lactice este 
recomandată ca standard de îngrijire în procedurile 
implanturilor de stimulatoare. Riscul de infecţie este 
scăzut semnifi cativ cu o singură doză de antibiotic ad-
ministrată profi lactic (Cefazolin 1-2 g iv sau Flucloxaci-
lină 1-2 g iv) administrată cu 30-60 minute [90-120 mi-
nute pentru Vancomicină (15 mg/kgc)] preprocedural. 
Profi laxia antibiotică trebuie să acopere speciile de S. 
Aureus, însă acoperirea de rutină a S. Aureus meticili-
no-rezistent nu este recomandată. Utilizarea vanco-
micinei trebuie ghidată în funcţie de riscul pacientului 
de colonizare cu S. Aureus meticilino-rezistent şi de 
prevalenţa bacteriei în spital. În schimb, profi laxia an-
tibiotică post-operator nu reduce incidenţa infecţiilor.

9.3 Mediul operator şi antisepsia 
tegumentară
Procedura de implantare a stimulatorului trebu-
ie efectuată într-un mediu operator care întruneşte 
standardele de sterilitate necesare ca pentru orice 
alte proceduri chirurgicale de implant. Datele obţinu-
te din intervenţiile chirugicale şi procedurile cu cate-
ter intravascular arată că antisepsia tegumentului tre-
buie efectuată utilizând alcool pe bază de clorhexidină 
în loc de alcool pe bază de iod povidonă. Într-un tri-
al randomizat controlat care a cuprins 2546 pacienţi, 
utilizarea alcoolului pe bază de clorhexidină a fost 
asociată cu o incidenţă pe termen scurt mai scăzută a 
infecţiilor legate de cateterul intravascular (HR 0,15, 
95% CI 0,05-0,41; p=0,0002).

9.4 Managementul terapiei anticoagulante
Este bine cunoscut faptul că apariţia unui hematom de 
buzunar după implantul unui stimulator cardiac creşte 
semnifi cativ riscul de infecţie de buzunar. Studiul The 
Bridge or Continue Coumadin for Device Surgery Rando-
mized Controlled Trial (BRUISE CONTROL) a dove-
dit că hematomul de buzunar semnifi cativ din punct 

plantarea dispozitivelor înaintea iniţierii tratamentului 
imunosupresiv. Pacienţii cu sarcoidoză cardiacă şi bloc 
atrio-ventricular au un risc mare de MSC la urmărirea 
pe termen lung, chiar şi la FEVS >35%.626 Pacienţii cu 
o depreciere uşoară sau moderată a fracţiei de ejecţi-
ei a ventricului stâng (35-49%) sunt la un risc crescut 
de MSC.632,633 Prin urmare la pacienţii cu sarcoidoză 
care au indicaţie de stimulare cardiacă şi care au FEVS 
<50%, trebuie luată în considerare implantarea unui 
CRT-D, mai degrabă decât al unui stimulator634 (sec-
ţiunea 6).

8.7 Stimularea cardiacă la gravide
Naşterea pe cale vaginală nu are risc suplimentar la 
mamele cu bloc atrio-ventricular congenital complet, 
doar dacă nu au contraindicaţie din motive obstre-
ticale.635 Pentru femeile care au un ritm de scăpare 
joncţional stabil, cu complex îngust, implantarea unui 
stimulator poate să nu fi e necesară sau poate fi  amâ-
nată până după naşterea, dacă nu sunt prezenţi nici 
unul dintre factorii de ric (sincopă, pauză de peste 3 
x lungimea ciclului al ritmului de scăpare ventricular, 
ritm de scăpare cu complex QRS larg, interval QT 
prelungit, extrasistole ventriculare complexe, alură 
ventriculară medie zilnică <50 b.p.m). Totuşi, femei-
lor cu bloc atrio-ventricular complet care prezintă un 
ritm de scăpare lent, cu complex QRS larg trebuie să 
li se implanteze stimulator cardiac în timpul sarcini. 
Riscurile implantării unui stimulator cardiac sunt în 
general scăzute şi pot fi  făcute în siguranţă, în special 
când fătul are peste 8 săptămâni de sarcină. Pentru 
ameliorarea bradicardiei simptomatice, poate fi  im-
plantat pe toată durată sarcinii folosind ghidarea eco-
grafi că sau navigaţia electroanatomică cu minimizarea 
fl uoroscopiei.636,637

9. Consideraţii speciale în implantarea 
dispozitivelor şi managementul peri-
operator

9.1 Consideraţii generale
Pacienţii cu semne clinice de infecţie activă şi/sau fe-
bră nu ar trebui să parcurgă procedura de implanta-
re a unui pacemaker permanent (nici pacemaker le-
adless), până când nu există o perioadă de afebrilitate 
de cel puţin 24 de ore. Pacinţii febrili care au început 
tratamentul antibiotic ar trebui, în mod ideal, să ter-
mine cura de antibioterapie şi să fi e afebrili timp de 
24 de ore de la acest moment înainte de a primi un 
pacemaker permanent, dacă stimularea acută nu este 
necesară. Dacă este posibil, stimularea temporară 
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de vedere clinic este un factor de risc independent 
pentru infecţia de buzuar (HR 7,7, 95% CI 2,9-20,5; 
p<0,0001). Astfel, este extrem de important să fa-
cem tot ceea ce este necesar pentru a evita apariţia 
hematomului de buzunar postoperator. Bridgingul cu 
heparină în vederea implantării stimulatorului la paci-
enţii anticoagulaţi cu antivitaminice K, duce la o creş-
tere de 4,6 ori a riscului de a dezvolta hematom local 
postoperator comparativ cu administrarea continuă 
de warfarină. Scăderea INR-ului şi schimbarea tempo-
rară de la dubla terapie antiagregantă la administrarea 
unui singur antiagregant pot scădea semnifi cativ rata 
de apariţie a hematomului local şi infecţie cu 75%, re-
spectiv 74% comparativ cu terapia de bridging cu he-
parină. 

În ceea ce priveşte anticoagulantele orale non- vi-
taminice K, trialul Randomized Controlled Trial of Con-
tinued Versus Interrupted Direct Oral Anti-Coagulant at 
the Time of Device Surgery (BRUISE CONTROL-2) a 
fost oprit prematur din cauza inutilităţii, deoarece 
rata evenimentelor a fost mult mai scăzută decât cea 
anticipată; oricum, acesta a arătat faptul că în funcţie 
de contextul clinic şi terapia antitrombotică concomi-
tentă, oprirea sau continuarea anticoagulantelor anti-
vitaminice K este rezonabilă la momentul implantării 
stimulatorului.

Pacienţii cu dublă terapie antiagregantă au un risc 
semnifi cativ crescut de a dezvolta hematom de buzu-
nar comparativ cu pacienţii afl aţi în tratament doar 
cu aspirină, sau fără terapie antiagregantă. În astfel de 

cazuri, administrarea inhibitorilor receptorilor P2Y12 
ar trebui întreruptă cu 3-7 zile (în funcţie de medi-
cament) înaintea procedurii, atunci când este posibil 
şi evaluând riscurile în mod individualizat. Pentru mai 
multe detalii privind managementul terapiei anticoa-
gulante în vederea implantului de stimulator cardiac, 
consultaţi tabelul 11.

9.5 Abordul venos
Implantarea sondelor de stimulare prin abord transve-
nos se realizează de obicei la nivelul venei cefalice, 
subclavii sau axilare. În cazul în care există semne 
clinice de ocluzie a venei subclavii sau a venei bra-
hiocefalice, imagistica pre-operatorie (venografi e, CT 
torace) poate fi  de ajutor în plănuirea abordului ve-
nos sau găsirea unei căi de acces alternative. În cazul 
în care nu este posibil abordul venos superior, alter-
nativele sunt reprezentate de implantarea sondelor 
transfemural, implantarea unui dispozitiv leadless sau 
cu abord epicaridic.

Când se foloseşte tehnica Seldinger, în timpul punc-
ţiei venei subclavii şi (mai rar) a venei axilare, există un 
risc de pneumotorax, hemotorax, puncţie arterială şi 
de injurie a plexului brahial. Aceste riscuri se pot evita 
utilizând abordul venos cefalic, care permite inserţia 
venoasă a sondelor la vedere directă. Accesul venos 
la nivelul venei subclavii este asociat cu creşterea de 
7,8 ori a riscului de pneumotorax. Date prospective 
privind puncţia venoasă axilară sugerează un risc mai 
scăzut al complicaţiilor care pot apărea la nivelul locu-

Tabelul 11. Managementul terapiei anticoagulante în implantarea de stimulator
Terapie antiagreganta duală NOAC AVK ACO + antiagregant 

Riscul tombotic după PCI

Intermediar sau scăzut
>1 lună de la PCI
>6 luni de la SCA 

Crescut
<1 lună de la PCI
<6 luni de la SCA 

Risc scăzut 
de sângerare 
în timpul 
procedurii – 
Primul implant

Continuare aspirină şi 
sistare inhibitori P2Y12: 

Ticagrelor cu cel puţin 3 
zile anterior intervenţiei, 
Clopidogrel cu cel puţin 5 
zile anterior intervenţiei, 
Prasugrel cu cel puţin 7 
zile anterior intervenţiei

Intervenţie electivă: Se ia 
în considerare amânarea, 

Altfel:
 Continuare aspirină
 Continuă inhibitorul P2Y12

Continuare sau în-
trerupere după pre-
ferinţa operatorului. 
Decizia întreruperii 
se va baza pe CrCl 
şi particularităţile 

NOAC

Continuare Continuare ACO (AVK 
or NOAC). Sistare 

antiagregant în urma 
analizei raportului 

risc/benefi ciu specifi c 
pacientuluiRisc crescut 

de sângerare 
în timpul 
procedurii 
– Schimbare, 
upgrade/revizie a 
dispozitivului

Continuare aspirină şi sistare 
inhibitori P2Y12: Ticagrelor 
cu cel puţin 3 zile anterior 
intervenţiei, Clopidogrel 
cu cel puţin 5 zile anterior 
intervenţiei, Prasugrel cu 
cel puţin 7 zile anterior 
intervenţiei. 
Bridging cu inhibitori GPIIb/
IIIa

NOAC=anticoagulante orale non-antagoişti de vitamina K; CrCl=clearance al creatininei; ACO=anticoagulant oral; PCI=intervenţie coronariană percutană; AVK=antagonist vitamina K.
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pectiv, efectuat într-un singur centru, privind sondele 
ICD la pacienţi tineri, se recomandă utilizarea sonde-
lor cu fi xare activă la nivelul AD şi VD în vederea unei 
posibile extracţii ulterioare.

Stabilitatea sondelor şi stimularea nervului fre-
nic sunt aspecte importante ale implantării sondelor 
de stimulare la nivelul sinusului coronar. Din ambe-
le puncte de vedere, sondele cvadripolare par a avea 
avantaje relevante. Rata de stimulare a nervului frenic 
ce necesită revizuirea sondelor este semnifi cant mai 
mică în comparaţie cu sondele bipolare. În plus, stabi-
litatea sondelor este crescută, deoarece sondele cva-
dripolare pot fi  implantate în poziţie înclinată. Chiar 
dacă datorită înclinaţiei, sonda este poziţionată apical, 
utilizarea polilor proximali evită stimularea apicală. 
Astfel, sondele cvadripolare sunt recomandate pentru 
implantarea la nivelul sinusului coronar. Au fost dez-
voltate sonde cu fi xarea activă la nievlul VS printr-un 
helix lateral, cu rezultate care au dovedit o stabilitate 
bună, acces facil la locul de stimulat şi un prag stabil de 
stimulare a VS pe termen lung. În comparaţie cu son-
dele cvadripolare cu fi xare pasivă, sondele bipolare şi 
cvadripolare cu fi xare activă au obţinut rezultate simi-
lare. Designul sondelor cu mecanism de fi xare activă 
prin helix lateral a fost creat astfel încât să permită pe 
termen lung extracţia în totalitate. Cu toate acestea, 
uşurinţa extracţiei pe termen lung nu a fost încă do-
vedită.

9.7 Poziţionarea sondei
Stimularea ventriculară a fost efectuată, în mod tra-
diţional, la nivel apical. Din momentul introduce-
rii sondelor cu fi xare activă, au fost evaluate locuri 
noi de stimulare alternativă precum septul RVOT sau 
mid-septal, în vederea obţinerii unei stimulări cât mai 
apropiate de stimularea fi ziologică. Cu toate acestea, 
în ciuda cercetărilor timp de două decade, benefi ciul 
clinic al stimulării VD non-apical rămâne încă incert. 
Acest lucru poate fi  parţial prin variabilitatea de pozi-
ţionare a sondei, care este deseori în mod neintenţi-
onat plasată la nivelul peretelui liber anterior, poziţie 
care poate fi  asociată cu rezultate adverse. Principalul 
avantaj al stimulării septale constă probabil în evita-
rea perforaţiei peretelui liber. Într-un studiu efectuat 
pe 2200 pacienţi purtători de sondă de stimulare sau 
ICD, poziţionarea apicală a fost independent asociată 
cu perforaţie cardiacă (OR 3,37; p=0,024). Astfel, po-
ziţionarea septală este de preferat la pacienţii cu risc 
crescut de perforaţie, precum populaţia vârstnică, în 
special cei cu un IMC <20 kg/m2, dar şi în cazul feme-
ilor.

lui de puncţie, comparativ cu puncţia subclaviei. Ghi-
dajul ecografi c pentru puncţia venoasă axilară a fost 
descris drept o tehnică de ajutor în vederea efectuării 
unei puncţii în siguranţă şi fără complicaţii.

În ceea ce priveşte malfuncţia sondelor după im-
plantare, la urmărirea pe termen lung, există dovezi 
că abordul axilar asociază o rată mai mică de incapa-
citate a sondelor. Într-un studiu retrospectiv cuprin-
zând 409 pacienţi, cu o durată medie de 73,6 ±33,1 
luni, malfuncţia sondelor s-a înregistrat la 1,2% din-
tre pacienţii cu puncţie venoasă axilară sub ghidaj cu 
contrast, la 2,3% din pacienţii cu abort cefalic şi la 
5,6% dintre pacienţii cu puncţie venoasă sublaviculară. 
Într-o analiză de regresie multivariabilă, singurul pre-
dictor al malfuncţiei de sondă a fost puncţia venoasă 
subclaviculară comparativ cu puncţia axilară (HR 0,26, 
95% CI 0,071-0,954; p=0,042). La analizarea ratei de 
succes a diferitelor aborduri venoase, abordul la nive-
lul venei cefalice a arătat cea mai mică rată de succes 
(78,2% vs abord axilar 97,6% şi abord subclavicular 
96,8%; p<0,001).

9.6 Alegerea sondelor
La alegerea între fi xarea activă sau pasivă a sondelor 
de stimulare la nivelul AD sau VD, trebuie luată în 
considerare posibilitatea perforării şi al apariţiei peri-
caditei, la fel ca şi posibilitatea extracţiei sondelor. Fi-
xarea activă a sondelor are o rată mai mare de apari-
ţie a revărsatului pericardic, precum şi a perforaţiilor. 
Fixarea pasivă a sondelor de stimulare, datorită desig-
nului nonizodiametric al acestui tip de sonde, poate fi  
un factor care contribuie la scăderea ratei de succes 
al procedurii şi creşterea riscului de complicaţii la ex-
tracţia sondelor, deşi acest aspect nu este pe deplin 
înţeles şi este încă evaluat. Pentru a clarifi ca aceste 
aspecte, este nevoie de efectuarea unui RCT.

În ceea ce priveşte apariţia perforaţiei, un studiu 
necontrolat, nerandomizat cuprinzând 3815 pacienţi 
purtători de sondă implantată la nivelul AD, nu a ară-
tat diferenţe semnifi cative privind perforaţiile miocar-
dice între fi xarea activă şi pasivă a sondelor de stimu-
lare (0,5% vs 0,3%; p=0,3). Fixarea activă a sondelor 
de stimulare permite, de asemenea, selectarea locului 
de stimulare de la nivelul VD, care are pereţi netezi 
(ex. Mid-septal). Din cauza grosimii scăzute a pereţi-
lor AD, la fi xarea activă a sondelor de stimulare a fost 
demonstrat faptul că poate apărea perforaţia peretu-
lui liber al AD. La pacienţii cu risc mare de perforaţie 
(ex. Pacienţii vârstnici), o parte dintre medici preferă 
implantul pasiv al sondelor. Oricum, bazându-ne pe 
opinia experţilor şi pe rezultatul unui studiu retros-
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ţii cu buzunar subcutanat. Nu au fost găsite diferenţe 
semnifi cative cu privire la hematomul de buzunar. Nu 
au existat diferenţe semnifi cative în procentele cumu-
late de pacienţi fără complicaţii pe parcursul urmăririi. 
Irigarea buzunarului cu soluţie salină la sfârşitul pro-
cedurii duce la diluarea posibililor agenţi contaminanţi 
şi elimină detritusurile din plagă înainte de închidere. 
Adăugarea antibioticelor la soluţia de clătire nu redu-
ce riscul de infecţie al dispozitivului.

Studiul The World-wide Randomized Antibiotic En-
velope Infection Prevention Trial (WRAP-IT Study) a 
investigat efectul unui plic absosrbabil eliberator de 
antibiotice asupra dezvoltării postoperatorii a infec-
ţiilor dispozitivelor cardiace implantabile. Un total de 
6983 pacienţi cărora li s-au evaluat dispozitivul car-
diac implantabil, care au avut nevoie de înlocuire de 
generator sau de upgrade, sau pacienţi iniţial implan-
taţi cu CRT-D au fost distribuiţi aleator, în raport de 
1:1, în două grupuri: unul care a primit şi unul care 
nu a primit plic cu eliberare de antibiotic. Rata de in-
fecţie asociată dispozitivelor implantabile cardiace la 
pacienţii care au primit plicul antibiotic a fost 0,7% 
comparativ cu 1,2% în grupul control (HR 0,6, 95% 
CI 0,36-0,98; p=0,04). Nu a fost observat niciun efect 
asupra ratei de infecţie în subgrupul cu pacemakere. 
Considerând aspectul cost-efi cienţă, utilizarea plicului 
antibiotic poate fi  luat în considerare la pacienţii cu 
stimulator cu risc înalt pentru infecţia dispozitivului. 
În acest context, sunt consideraţi factori de risc boala 
cronică de rinichi în stadiul V, BPOC, diabetul zaharat 
şi procedurile de înlocuire, verifi care sau de upgrade 
a dispozitivelor.

10. Complicaţiile stimulării şi terapiei 
de resincronizare cardiacă

10.1 Complicaţii generale
Stimularea cardiacă şi CRT-ul sunt asociate cu un risc 
substanţial de complicaţii, cele mai multe dintre aces-
tea apărând perioperator, deşi un risc considerabil de 
complicaţii existând şi în urmărirea pe termen lung. 
În trialul MOST, rata apariţiei complicaţiilor după im-
plantarea stimulatoarelor bicamerale a fost de 4,8% la 
30 de zile, 5,5% la 90 de zile şi 7,5% la 3 ani. Chiar şi 
aşa, datele din practică indică totuşi riscuri mai mari. 
Într-un studiu recent efectuat pe >81.000 pacienţi im-
plantaţi de novo cu dispozitive cardiace implantabile, 
complicaţiile majore au apărut la 8,2% din pacienţi în 
primele 90 de zile de la externare. Mortalitate intra-
spitalicească (0,5%) şi în primele 30 de zile (0,8%) a 
fost scăzută.

Plasarea mid-septală a sondei poate fi  difi cilă (cu 
atât mai mult la nivelul septului RVOT, care este o arie 
ţintă mică). Utilizarea vederii fl uoroscopice multiple şi 
a sondelor cu formă specială este de ajutor în acest 
scop, aceste aspecte fi ind conturate într-un consensus 
recent al EHRA. În acest context, este important de 
menţionat că acurateţea şi reproductibilitatea asistării 
fl uoroscopice în plasarea sondelor la nivelul VD este 
adesea imprecisă.

Vederea fl uoroscopică multiplă este recomandată 
de asemenea şi pentru plasarea sondelor la nivelul VD 
apical, pentru a garanta că nu se poziţionează greşit 
sonda într-un tributar al sinusului coronar sau la ni-
velul VS, printr-un şunt intracardiac sau prin abord 
arterial.

Sinusul coronar poate fi  utilizat pentru stimularea 
VS fără nevoia de a traversa valva tricuspidă. Poate 
fi  utilizat, de asemenea, şi în cazul altor difi cultăţi în 
plasarea sondelor în VD (ex. În cazul unei proteze de 
valvă tricuspidă). În cazuri selectate, rezultatele sunt 
similare cu stimularea VD.

Auriculul AD este de obicei locul preferat pentru 
stimularea atrială. Partea laterală a atriului poate pre-
zenta riscul de captură a nervului frenic. Alternativele 
de stimulare pentru evitarea FiA, precum fasciculul 
Bachman şi regiunea ostiului sinusului coronar nu au 
arătat benefi cii şi nu sunt recomandate în practica de 
rutină.

9.8 Buzunarul aparatului
În ultimii ani a crescut gradul de conştientizare privind 
buzunarul dispozitivului ca sursă de complicaţii. Evi-
tarea apariţiei infecţiei de buzunar a devenit un focus 
important în terapia cu dispozitive implantabile. Rolul 
hematomului de buzunar în dezvoltarea infecţiilor a 
fost discutată mai devreme. Este evident că, pe lân-
gă managementul corect al terapiei anticoagulante, o 
tehnică chirurgicală corectă cu hemostază riguroasă 
este extrem de importantă.

Cele mai multe stimulatoare sunt implantate prin 
crearea unui buzunar subcutanat. În cazul pacienţilor 
cu indice de masă corporală scăzut şi astfel, cu o can-
titate mică de ţesut subcutanat, pentru pacienţii cu 
sindrom Twiddler, sau din motive estetice, se poate 
opta pentru crearea unui buzunar submuscular. În 
aceste cazuri, este nevoie de o sedare mai profundă 
pentru implantare şi înlocuirea generatorului, din ca-
uza durerii. Până în prezent, nu există date din RCT 
care să compare cele două abordări pentru crearea 
buzunarului.

Date de la 1000 pacienţi cu implant ICD au arătat 
timpi procedurali semnifi cant mai mici pentru pacien-
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culară pentru complicaţii, precum dislocarea şi disec-
ţia sau perforaţia venelor coronare. Într-un registru 
naţional, sondele de VS (4,3%) au fost mai frecvent 
asociate cu complicaţii, în comparaţie cu sondele de 
AD (2,3%) şi de VD (2,2%). Cei mai importanţi pre-
dictori de risc au fost dispozitivele de tip CRT (OR 
3,3) şi fi xarea pasivă a sondelor de AD (OR 2,2).

O meta-analiză care a cuprins 25 de trialuri CRT 
a observat complicaţii mecanice în 3,2% din cazuri 
(incluzând disecţia sau perforaţia de sinus coronar, 
pericardită sau tamponadă cardiacă, pneumotorax şi 
hemotorax), alte complicaţii legate de sonde în 6,2% 
din cazuri şi infecţii în 1,4% din cazuri. Mortalitatea 
peri-operatorie a fost de 0,3%.

10.2.2 Hematomul
Hematomul la nivelul buzunarului reprezintă o com-
plicaţie frecventă (2,1-9,5%), care de obicei se tratea-
ză conservator. Evacuarea hematomului se asociază 
cu creşterea de aproximativ 15 ori a riscului de infec-

Riscul de complicaţii creşte în general cu complexi-
tatea dispozitivului, iar cele mai frecvente complicaţii 
sunt întâlnite în contextul upgrade-ului dispozitivelor 
sau de revizuire a sondelor, comparativ cu implantă-
rile de novo. Într-un studiu de cohortă populaţional 
danez, complicaţiile au fost observate la 9,9% dintre 
pacienţii implantaţi pentru prima dată şi la 14,8% după 
upgrade sau revizia sondelor. Procedurile limitate la 
schimbarea generatorului au avut o incidenţă mai mică 
a riscului de complicaţii (5,9%). În studiul prospectiv 
REPLACE, a fost raportată o rată similară (4%) a ris-
cului de complicaţii pentru schimbarea generatorului, 
dar au fost înregistrate riscuri de complicaţii mai mari 
(până la 15,3%) la pacienţii cu una sau mai multe inser-
ţii de sonde suplimentare. În consecinţă, complicaţiile 
majore au fost mai frecvente în cazul procedurilor de 
upgrade la CRT, constatare coroborată într-o cohor-
tă mare de pacienţi spitalizaţi din SUA şi într-un studiu 
prospectiv observaţional din Italia. Rata complicaţiilor 
procedurale creşte odată cu gradul comorbidităţilor 
pacienţilor.

Astfel, luarea cu atenţie a deciziilor este justifi cată 
atunci când se iau în considerare upgrade-uri la sis-
teme mai complexe. Acest lucru se aplică şi în cazul 
înlocuirii profi lactice a generatoarelor sau sondelor, 
situaţie în care trebuie cântărite riscurile procedurale 
şi riscurile asociate defecţiunii sondelor sau dispozi-
tivelor.

Per total, rata complicaţiilor este în strânsă legătu-
ră cu aptitudinile individuale ale operatorului şi expe-
rienţa centrului de implantare. Riscul de complicaţii a 
fost crescut cu 60% la operatorii fără experienţă, care 
au efectuat mai puţin de 25 de implanturi. Date dintr-
un program naţional de asigurări pentru stimulatoare 
şi CRT-P a arătat că volumul anual de implanturi al 
spitalului a fost invers proporţional cu rata de com-
plicaţii, cea mai mare diferenţă observată între cea 
mai mică quintila (1-50 implanturi/ani) şi a doua cea 
mai mică quintilă (51-90 implanturi/an). În plus, pro-
cedurile efectuate în urgenţă şi cele efectuate în afara 
programului de lucru se asociază cu riscuri mai mari 
de complicaţii. Aceste date sugerează în mod clar că 
procedurile de implant de dispozitive cardiace trebuie 
efectuate de operatori şi în centre cu experienţă.

10.2 Complicaţii specifi ce
10.2.1 Complicaţii ale sondelor
Sondele stimulatoarelor sunt o sursă frecventă de 
complicaţii din cauza dislocării, defectelor de izolare a 
sondelor, fracturilor de sondă şi problemelor de sen-
sing sau de prag. Sondele VS au o predispoziţie parti-

Tabelul 12. Complicatiile implantării de pacemaker şi 
ale terapiei de resincronizare cardiacă
Incidenţa complicaţiilor după terapia CIED %

Reintervenţie legată de sondă,639,690,692,695,700,701 
(incluzând dislocare, malpoziţie, sindrom de strivire 
subclaviană, etc.)

1,0-5,9

Infecţii asociate CIED, <12 luni354,639,641,645,685,695,702 0,7-1,7

Infecţie superfi cială354 1,2

Infecţie a buzunarului dispozitivului?354 0,4

Infecţii sistemice354 0,5

Infecţii asociate CIED, >12 luni702-709 1,1-4,6

Infecţie a buzunarului dispozitivului?702 1,3

Infecţii sistemice702,705 0,5-1,2

Pneumotorax354,658,690,692,700,701,707 0,5-2,2

Hemotorax695 0,1

Lezarea plexului brahial695 <0,1

Perforaţie cardiacă354,663,690,692,695 0,3-0,7

Disecţie/perforaţie de sinus coronar710,288 0,7-2,1

Revizia sistemului din cauza durerii/
disconfortului354,690

0,1-0,4

Stimulare diafragmatică ce necesită 
reintervenţie711,712,665,712

0,5-5

Hematom354,639,650,652,654,690,700,714,715 2,1-5,3

Regurgitare tricuspidiană716-718 5-15

Sindrom de pacemaker146,701,719 1-20

Probleme ale generatorului/sondei454,639,690 0,1-1,5

Tromboză venoasă profundă354,720,721 0,1-2,6

Orice complicaţie354,639,690,692,695,707,722,723 5-15

Mortalitate (<30 zile)354,694 0,8-1,4

CIED=dispozitiv cardiovascular electronic implantabil.
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ţie şi este necesară în 0,3-2% din cazuri. În plus, paci-
enţii care dezvoltă hematom de buzunar su spitalizări 
mai lungi şi au o rată de mortalitate intraspitalicească 
mai mare (2,0% vs 0,7%). Prin urmare, precauţiile ne-
cesare sunt necesare şi reintervenţiile trebuiesc limi-
tate pentru pacienţii cu durere severă, sângerare per-
sistentă, umfl area liniei de sutură şi necroza iminentă 
tegumentară. Apariţia hematoamelor poate fi  evitată 
prin hemostază atentă şi management optim al tera-
piilor antiagregante şi anticoagulante.

10.2.3 Infecţia
Infecţiile sunt una dintre cele mai îngrijorătoare com-
plicaţii asociate dispozitivelor cardiace implantabile, 
determinând morbidităţi şi mortalităţi semnifi cative, 
precum şi costuri de îngrijire crescute. Rata de infec-
ţie este mai mare în cazul procedurilor de upgrade 
sau de înlocuire a dispozitivelor, precum şi în cazul im-
planturilor CRT sau ICD, în comparaţie cu implantul 
stimulatoarelor simple. Olsen et al. au raportat riscul 
de infecţie pe parcursul vieţii după cum urmează: pa-
cemaker (1,19%), ICD (1,91%), CRT-P (2,18%) şi CRT-
D (3,35%). Un risc semnifi cativ mai mare de infecţie îl 
au pacienţii care suferă reintervenţii, cei cu istoric de 
infecţii asociate dispozitivelor implantabile cardiace, 
bărbaţii şi pacienţii tineri.

Date similare au fost raportate într-o cohortă mare 
de pacienţi implantaţi cu ICD, cu rata infecţiilor de 
1,14%, 1,5% şi 2,0% pentru ICD-urile monocamerale, 
duale, respectiv biventriculare. În plus, reintervenţia 
precoce (OR 2,70), istoricul de chirurgie valvulară 
(OR 1,53), reimplantarea (OR 1,35), insufi cienţa re-
nală sau dializa (OR 1,34), bolile pulmonare cronice 
(OR 1,22), boala cerebrovasculară (OR 1,17) şi utili-
zarea warfarinei (OR 1,16) au fost asociate cu un risc 
crescut de infecţie. De asemenea, infecţiile apar mai 
frecvent în cazul stimulării temporare sau efectuarea 
altor proceduri înaintea implantării (OR 2,5, respectiv 
2,8), precum şi în cazul reintervenţiilor precoce (OR 
15) şi lipsei profi laxiei antibiotice (OR 2,5). Mai multe 
informaţii privind modul de prevenţie, diagnosticul şi 
tratamentul infecţiilor asociate dispozitivelor cardiace 
implantabile au fost prezentate recent în consensus-ul 
EHRA.

10.2.4 Afectarea valvei tricuspide
Sondele dispozitivelor cardiace pot interfera intrao-
perator cu funcţia valvei tricuspide, afectând cuspe-
le sau aparatul subvalvular, sau determinând o afec-
tare cronică după intervenţie sau extracţia sondelor. 
Această afectare a fost asociată cu deteriorare hemo-
dinamică şi rezultate clinice nefavorabile. Propriu-zis, 

regurgitarea tricuspidiană moderat-severă se asocia-
ză cu creşterea mortalităţii şi apare cu o rată sem-
nifi cativ mai mare la pacienţii implantaţi. Prevalenţa 
regurgitării tricuspidiene semnifi cative (cuantifi cată 
drept gradul 2 sau mai mult) post procedural variază 
între 10% şi 39%. Cele mai multe studii atribuie un risc 
mai mare implanturilor de tip ICD şi prezenţei son-
delor multiple la nivelul VD. Problema interferenţei 
sondelor de stimulare cu valvele tricuspide protezate 
sau post anuloplastie/ reparare este în dezbatere. Mai 
mult, nu există dovezi ferme că dissincronismul indus 
de stimularea VD contribuie în mod semnifi cativ la 
regurgitarea tricuspidiană. Un studiu recent în care 
pacienţii au fost atribuiţi în mod aleator pentru pozi-
ţionarea sondei la nivelul apexului VD, septul VD sau 
la nivelul VS via sinus coronar nu a arătat interferarea 
cu dezvoltarea insufi enţei tricuspide.

Diagnosticul regurgitării tricuspidiene asociate dis-
pozitivelor cardiace implantabile bazat pe elemente 
clinice, hemodinamice şi în special ecografi ce (2D, 
3D şi Doppler) este de obicei difi cil. În timp ce reco-
mandările clare privind insufi cienţa tricuspidă asociată 
dispozitivelor cardiace lipsesc, este nevoie de suspi-
cionarea clinică a acesteia, fără a neglija posibilitatea 
agravării insufi cienţei cardiace drept complicaţie a 
afectării mecanice a mobilităţii sau coaptării cuspe-
lor valvei tricuspide. Opţiunile generale de tratament 
includ terapia medicamentoasă care are drept scop 
ameliorarea congestiei, dar şi extracţia sondelor şi 
înlocuirea lor sau utilizarea strategiilor alternative de 
pacing, precum stimularea VS prin sinusul coronar sau 
stimularea epicardică. Oricum, extracţia transvenoa-
să a sondelor în sine presupune un ric de afectare a 
valvei tricuspide şi, în consecinţă de agravare a insu-
fi cienţei tricuspidiene. În timp ce stimularea leadess 
elimină nevoia sondelor plasate transvalvular, poate 
totuşi afecta valva tricuspidă din cauza interferenţei 
mecanice şi activării electrice şi mecanice anormale. 
Indicaţiile de reparare chirurgicală a valvei tricuspide 
în contextul insufi cienţei tricuspidiene asociate dispo-
zitivelor implantabile vizează recomandările actuale 
privind prezenţa simptomelor, severitatea regurgită-
rii tricuspidiene şi funcţia ventriculului drept. Atunci 
când se ia în considerare repararea chirurgicală a val-
vei tricuspide, managementul sondelor implantate la 
nivelul VD trebuie să urmeze recomandările din sub-
capitolul 8.2.3. Metodele de reparare tricuspidiană 
percutană au câştigat recent cea mai mare atenţie, dar 
dovezile în favoarea acestor intervenţii în contextul 
regurgitării determinate de sondele implantate sunt 
încă limitate.
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În prezent, cei mai mulţi producători propun dis-
pozitive care sunt compatibile cu investigarea IRM. 
Întregul complex structural al dispozitivelor cardiace 
implantabile (combinaţia de generator şi sonde, care 
trebuie să fi e de la acelaşi producător) determină 
compatibilitatea cu IRM şi nu elementele componente 
individuale. Scanarea IRM trebuie limitată la 1,5 T şi 
o rată de absorbţie specifi că a întregului corp (SAR) 
<2 W/kg (până la SAR <3,2 W/kg), însă unele mo-
dele permit 3T şi până la 4 W/kg SAR. Producătorul 
trebuie să menţioneze perioada în care nu se poate 
efectua imagistica prin IRM după implantare (de obicei 
6 săptămâni), dar imagistica prin IRM poate fi  rezona-
bilă chiar şi mai devreme, dacă alegerea este justifi cată 
clinic.

Există dovezi că IRM-ul se poate efectua în sigu-
ranţă şi în cazul stimulatoarelor IRM non-compatibile, 
atât timp cât se iau o serie de precauţii. În 2017, Heart 
Rhythm Society a publicat un consensul privind IRM-
ul la pacienţii purtători de dispozitive cardiace, care a 
fost realizat şi susţinut de o serie de societăţi, printre 
care EHRA şi mai multe societăţi de radiologie. Pen-
tru detalii privind detaliile asupra programării adec-
vate, consultaţi Tabelele Suplimentare 20, 21 şi Figura 
Suplimentară 2.

Când sondele sunt conectate la un generator, aces-
ta din urmă absoarbe o parte din energie şi eliberea-
ză căldură la nivelul ariei de suprafaţă. Datele unui 
studiu efectuat in vitro arată că sondele transvenoase 
abandonate sunt predispuse la încălzirea vârfului cu 
aproximativ 10 grade C. Cu toate acestea, este difi cil 
de extrapolat rezultatele obţinute pe modele experi-
mentale la modelele in vivo. Dintr-un total de 125 de 
pacienţi, nu au fost raportate evenimente adverse pri-
vind sondele transvenoase abandonate. Cel mai mare 
studiu a cuprins 80 de pacienţi care au efectuat 97 de 
scanări IRM (incluzând regiunea toracică), limitate la 
un SAR <1,5 W/kg. Jumătate dintre pacienţi au efec-
tuat măsurători ale troponinei înainte şi după inves-
tigaţie, fără modifi cări semnifi cative. Astfel, scanarea 
IRM 1,5 T (limitată la SAR <1,5 W/kg), poate fi  luată 
în considerare, ţinând cont de balanţa risc-benefi ciu, 
în special dacă scanarea este extratoracică şi pacienţii 
nu sunt dependenţi de stimulator.

La testarea în vitro electrozii epicardici conectaţi la 
generator şi-au crescut temperatura cu 10 grade C, 
iar cei abandonaţi au suferit o creştere de temperatu-
ră de până la 77 grade C. Au fost raportate date pro-
venite de la 23 de pacienţi cu electrozi epicardici, in-
cluzând 14 pacienţi cu eletrozi epicardici abandonaţi, 
fără efecte adverse la examinarea prin IRM. Având în 

10.2.5 Alte complicaţii
Riscul crescut de complicaţii a fost observat la femei 
(cel mai comun- pneumotorax şi perforarea pereţilor 
cardiaci) şi la persoanele cu indice de masă corporală 
scăzut. Pacienţii cu vârste peste 80 de ani au un risc 
mai mic de a fi  supuşi unei reintervenţii privind son-
dele, comparativ cu pacienţii din categoria de vârstă 
60-79 de ani (1,0% vs 3,1%).

În fi nal, sincronizarea atrioventriculară suboptimală 
poate duce la sindromul de pacemaker, determinat de 
contracţia simultană atrială şi ventriculară şi având ca 
simptome fatigabilitate, ameţeală şi hipotensiune (vezi 
capitolul 5). Stimularea pe termen lung a VD induce 
un dissincronism de activare ventricular care poate 
evolua progresiv către disfuncţie VS şi semne clinice 
de insufi cienţă cardiacă. Strategiile pentru evitarea şi 
soluţionarea efectului advers determinat de stimula-
rea VD au fost discutate mai sus (vezi capitolul 6).

11. Consideraţii de management
Managementul integrat al pacienţilor cu stimulatoare 
şi CRT asigurat de către o echipă interdisciplinară, în 
colaborare cu pacientul şi familia acestuia, ar trebui 
adoptat astfel încât să asigure tratament complet de-a 
lungul întregului proces de furnizare al serviciilor de 
sănătate (vezi capitolul 12). Abordarea integrată a în-
grijirii medicale este indicată la pacienţii cu stimula-
toare şi CRT, pentru a asigura o abordare centrată pe 
pacient şi implicarea pacientului în procesul de luare 
a deciziilor. Acest tip de abordare îşi are originile în 
modelul de îngrijire îndelungată/ cronică dezvoltat de 
Wagner et al şi care are potenţialul de a îmbunătăţii 
statusul clinic al pacientului şi rezultatele obţinute în 
managementul aritmiilor. Membrii echipei interdisci-
plinare sunt aleşi în funcţie de nevoile pacientului şi 
serviciile locale disponibile.

11.1 Imagistica prin rezonanţă magnetică 
la pacienţii cu dispozitive cardiace 
implantabile
IRM-ul este o investigaţie frecvent necesară pacienţi-
lor purtători de stimulatoare şi poate determina efec-
te adverse precum funcţionarea inadecvată a dispozi-
tivului din cauza resetării sau problemelor de sensing, 
interacţiuni cu comutatorul magnetic, inducerea de 
curenţi determinând activarea miocardică, încălzirea 
vârfurilor sondelor cu schimbări ale pragurilor de sen-
sing sau pacing sau perforarea sondelor. Factorii de 
risc pentru apariţia reacţiilor adverse la IRM sunt cita-
te în Tabelul Suplimentar 19.
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aplicat riguros, urmărind condiţiile adecvate de utili-
zare (incluzând programarea). În fi gura 14 este pre-
zentată o diagramă care rezumă managementul paci-
enţilor cu stimulator cardiac supuşi IRM.

Există dovezi că IRM 1,5 T se poate efectua pa-
cienţilor cu sonde epicardice temporare, precum şi 
pacienţilor cu sonde transvenoase fi xate activ cuplate 
la stimulator extern utilizat pentru stimulare tempo-
rară.

vedere lipsa datelor privind siguranţa efectuării sca-
nării la pacienţii cu electrozi epicardici, sonde dete-
riorate, adaptori/extensii ale sondelor, nu se pot face 
recomandări cu legătură la IRM pentru aceşti apcienţi. 

Evaluarea trebuie făcuită pentru fi ecare caz în par-
te, cântărind avantajele efectuării IRM şi potenţialele 
riscuri şi disponibilitatea altor metode imagistice.

În general, IRM ar trebui efectuat întotdeauna în 
contextul unui fl ux de lucru instituţional standardizat 

Managementul integrat al pacienților purtători de stimulator sau CRT

Asigurați selecția și implantarea
optimă a dispozitivului

Managementul patologiei
cardiace de bază

Evaluarea preimplant și aderența la o intervenție
chirurgicală de implantare cu risc scăzut

Realizați o stimulare
cât mai fiziologică și

controlul simptomelor

Urmărire structurată cu programare personalizată a dispozitivului
implantat (monitorizare de la distanță și la cabinet)

Inclusiv prevenirea accidentului vascular
cerebral în FiA și managementul IC

Educația pacientului/
auto-îngrijirea

Inclusiv obiectele personale
și/sau planul de acțiune

Educație profesională
pentru sănătate

Inclusiv certificări pentru calitate optimă
în specialitățile relevante

Modificarea
stilului de viață

Renunțarea la fumat, alcool,
modificări în alimentație și exerciții fizice

Management și
suport psihosocial

Evaluare și/sau
tratament psihologic

Abordare
multidisciplinară

Incluzând diferite specialități atunci când este relevant;
electrofiziologi, cardiologi, asistente medicale, alți specialiști,

psiholog, dietetician și farmacist

Strategii pentru
aderența la

sistemul de sănătate

Educarea pacienților cu privire la ce să se aștepte de la dispozitiv
și de la tratamentul medical folosinf tehnologiile disponibile

Comunicare clară
între sistemul primar

și secundar de sănătate

Inclusiv discuții la momentul oportun
despre sfârșitul vieții

Axarea pe îngrijirea centrată pe pacient și luarea deciziilor în comun

Figura 13. Managementul integrat al pacienţilor cu stimulator cardiac şi terapie de resincronizare cardiacă. CRT = terapie de resincronizare cardiacă.
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11.2 Radioterapia la pacienţii cu 
stimulator
Un număr tot mai mare de pacienţi cu dispozitive 
cardiace implantabile au nevoie de radioterapie, cu o 
rată anuală raportată de 4,33 tratamente per 100.000 
persoane. Radioterapia utilizează radiaţii ionizante cu 
energie înaltă, incluzând raze X, raze gamma şi parti-
cule încărcate, care pot cauza erori de software sau 
hardware pacienţilor purtători de stimulatoare, în 
special când energia fasciculului de fotoni depăşeşte 
6-10 MV şi doza de radiaţii asupra dispozitivului este 
mare (>2-10Gy). Erorile grave sunt rare şi sunt ca-
uzate cel mai frecvent de iradierea directă a dispo-
zitivului. Aceasta poate determina afectare hardware 
ireversibilă, necesitând astfel înlocuirea dispozitivului. 
Mai comune sunt avariile uşoare, care sunt asociate cu 
producerea secundară de neutroni a radiaţiilor. Astfel 
de erori includ, de obicei, resetarea dispozitivului fără 

a cauza deteriorări structurale, iar acestea pot fi  solu-
ţionate fără necesitatea înlocuirii dispozitivului.

Interferenţa electromagnetică din timpul radiote-
rapiei poate determina oversensing (supradetectare), 
deşi acest aspect este foarte rar întâlnit în practică. 
Este foarte rar recomandată repoziţionarea dispoziti-
vului înainte de radioterapie şi doar dacă locaţia dis-
pozitivului interferă cu tratamentul tumoral adecvat, 
sau în cazuri selectate cu risc foarte înalt.

Conform recomandărilor publicate privind pacien-
ţii implantaţi, riscul de funcţionare defectuoasă (sau 
de reacţii adverse) este mai crescut în următoarele 
situaţii:

  Energie de aplicare a radiaţiilor cu fotoni >6-10 
MV: riscul funcţionării defectuoase (de obicei 
avarii uşoare) este cauzat de producerea secun-
dară de neutroni, nu este asociat cu zona ţintă 
şi nu poate fi  protejat.

Evaluarea IRM la pacienții cu implant de pacemaker

Sistem condiționat IRM

Perioada de scutire
trecută după implementare

Evaluare imagistică
alternativă disponibilă

IRM respectând
condițiile

standardizate
de utilizare

(Clasa I)

IRM

(Clasa IIa)

Reconsiderați
cu tărie
IRM-ula

Tehnică
imagistică
alternativă

IRM respectând
condițiile

standardizate
de utilizare
(Clasa IIa)

IRM doar dacă
beneficiile

depășesc riscurile
*max. 1,5T, 

SAR <1,5W/kg
(Clasa IIb)

Prezența de sonde epicardice
sau sonde conectate

fracturate, sau adaptoare/
extensii de sonde

Prezența de
sonde abandonate

Da

Da

DaDa

Da

Nu

Nu

Nu

Nu

Nu

Figura 14. Diagramă pentru evaluarea imagistică prin rezonanţă magnetică la pacienţii cu stimulator cardiac. IRM = imagistica prin rezonanţă 
magnetică; SAR = rata de absorbpţie specifi că.
aLuaţi în considerare numai dacă nu există o alternativă imagistică şi rezultatul testului este crucial pentru aplicarea terapiilor salvatoare de viaţă 
pentru pacient.
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ce). Modalităţile de stimulare temporară includ abor-
dul transvenos, epicardic sau transcutan. Abordul 
transvenos necesită deseori ghidaj fl uoroscopic, însă 
este fezabil şi ghidajul ecografi c. Cateterele plutitoare 
cu vârf de balon sunt mai uşor de inserat, mai stabi-
le şi mai sigure decât cateterele semirigide. Pacienţii 
care sunt stimulaţi temporar pe cale transvenoasă au 
un risc crescut de complicaţii deterrminate de pro-
cedură (ex: perforare cardiacă, sângerare, funcţio-
nare defectuoasă, aritmii şi dislocări accidentale ale 
electrozilor), precum şi de complicaţii determinate 
de imobilizare (ex: infecţie, delir, evenimente trom-
botice). În plus stimularea temporară în prealabil este 
asociată cu o creştere a riscului de infecţie a stimu-
latorului permanent. Pentru pacienţii care au nevoie 
de stimulare temporară prelungită, este mai sigur şi 
mai confortabil conectarea unei sonde transvenoase 
cu fi xare activă la un dispozitiv extern. Nu există date 
fezabile care să propună abordul jugular sau axilar/
subclavicular; oricum, puncţia subclaviculară intrato-
racică trebuie evitată pentru a reduce riscul de pne-
umotorax. Dacă se propune implantarea unui stimu-
lator ipsilateral, se preferă abordul jugular. În cazuri 
selectate, în care este necesară o stimulare rapidă şi 

  Doză cumulativă captată de dispozitiv >2 Gy 
(risc moderat) sau >10 Gy (risc înalt); doza care 
ajunge la stimulator poate fi  estimată înainte de 
iradiere şi măsurată în timpul tratamentului, 
este corelată cu doza ţintă şi poate fi  protejat.

  Dacă pacientul este dependent de stimulator.

Alegerea corespunzătoare a deciziilor este ilustrată 
în fi gura 15.

Experienţa cu terapia de radiaţie cu protoni a paci-
enţilor stimulaţi este limitată. Cu toate acestea, com-
parativ cu iradierea cu fotoni, acestă modalitate de 
iradiere determină producerea unei cantităţi mai mari 
de neutroni care poate determina erori dispozitivului 
sau defecţiuni. În prezent, nu se pot preciza metode 
specifi ce de management al pacienţilor cu dispozitive 
cardiace supuşi iradierii cu protoni.

Recomandările specifi ce ale producătorilor dispozi-
tivelor sunt citate în tabelul suplimentar 23.

11.3 Stimularea temporară
Stimularea temporară poate fi  de ajutor pacienţilor 
cu bradicardie ameninţătoare de viaţă, sau poate fi  
ultilizată profi lactic când se anticipează necesitatea 
stimulării (ex: după intervenţii chirurgicale cardia-

Evitați radiațiile directe
Limitați doza cumulativă
Reduceți energia fasciculului pentru a minimiza radiația
directă cu neutroni

Da Nu

Managementul pacemaker-ului la pacienții aflați sub tratament radioterapic

Evaluare completă a stimulatorului cardiac înainte de radioterapie

Tratament cu emisie
de neutroni (>10 MV)

Evaluare completă
săptămânală a

stimulatorului cardiac

Considerente de planificare a tratamentului specific dispozitivului:a

Evaluare completă
a stimulatorului cardiac după

terminarea radioterapiei

Figura 15. Managementul stimulatorului cardiac în timpul radioterapiei. ECG = electrocardiogramă;
aRelocarea aparatului, monitorizare ECG continuă, reprogramarea sau aplicarea magnetului sunt foarte rar indicate.
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uterizarea, deşi EMI este neobişnuită în timpul 
electrocauterizării bipolare la o distanţă >5 cm 
de CIED sau unipolare sub nivelul ombilicului.790 
Pentru a reduce riscul de EMI, electrocauteri-
zarea monopolară trebuie aplicată în pulsuri 
scurte (<5 s) pe regiuni tegumentare afl ate la 
distanţă de dispozitiv. Alte surse de EMI includ 
procedurile cu radiofrecvenţă, stimulatoarele 
neurale şi alte dispozitive electronice. 

-  Strategia perioperatorie trebuie personalizată 
după nevoile individuale şi valorile pacienţilor, 
procedurilor şi dispozitivelor.786-789 Majoritatea 
procedurilor nu necesită nicio intervenţie.791 
La pacienţii dependenţi de pacemaker, trebuie 
aplicat un magnet în timpul utilizări pulsurilor 
diatermice, sau, dacă EMI este probabil să apară 
sau stabilitatea magnetului nu poate fi  garanta-
tă, dispozitivul trebuie reprogramat pe modul 
asincron (VOO/DOO). Răspunsul la aplicarea 
magnetului poate varia în funcţie de producă-
torul dispozitivului. CIED-urile cu funcţie rate-
responsive care folosesc un senzor activ pot 
de asemenea să necesite aplicarea unui magnet 
sau inhibarea acestei funcţii pentru a preveni 
pacing-ul rapid inadecvat. Interogarea postope-
ratorie a CIED este recomdandată dacă este 
suspectată defectarea lui sau dacă a fost expus 
la EMI puternice.

11.5 Dispozitivele cardiace implantabile şi 
activitatea sportivă
Activitatea fi zică regulată este recomandată pentru 
prevenirea afecţiunilor cardiovasculare.792-795 Restric-
ţiile aplicate pacienţilor cu pacemaker, unde sunt po-
trivite, sunt motivate de boala cardiovasculară subia-
centă. Astfel, este important să fi e abordate proble-
mele de activitate fi zică şi participare la sporturi cu 
toţi pacienţii cu pacemaker ca parte a procesului de-
cizional medic-pacient. Există recomandări publicate 
de activitate fi zică pentru pacienţii cu boli cardiovas-
culare.792,796

Există consensul că sporturile de contact (ex.: rug-
by, arte marţiale) trebuie evitate pentru a preveni 
distrugerea componentelor dispozitivului sau a apa-
riţiei hematoamelor la locul de implantare. Pentru 
participarea la sporturi precum fotbal, baschet sau 
baseball, este recomandată utilizarea de scuturi de 
protecţie speciale pentru a reduce riscul de a trau-
matiza dispozitivul. Activitatea sportivă a pacientlui, 
cât şi dominanţa mâinii stângi sau drepte trebuie luate 

efi cientă, poate fi  utilizat abordul femural. Din cauza 
instabilităţii sondelor pasive plasate prin vena femu-
rală şi imobilizării pacientului, durata acestei abordări 
trebuie să fi e cât de scurtă posibil, până la rezolva-
rea bradicardiei sau găsirea unei soluţii permanente. 
Abordul epicardic este cel mai folosit după chirurgia 
cardiacă. Îndepărtarea acestor sonde se asociază cu 
complicaţii precum sângerare sau tamponadă cardi-
acă. Stimularea temporară transcutanată este o me-
todă non-invazivă rapidă şi efi cientă, dar nu la fel de 
stabilă precum abordul transvenos şi este limitată de 
necesitatea sedării continue. Această metodă trebuie 
utilizată doar în situaţii de urgenţă, sau când nicio altă 
alternativă nu este disponibilă, fi ind sub atentă moni-
torizare hemodinamică. Înaintea stimulării tempora-
re, trebuie luată în considerare medicaţia cronotropă, 
ţinând cont de reacţiile adverse, contraindicaţiile şi 
interacţiunile cu alte medicamente.

Acest grup de lucru concluzionează că stimularea 
temporară transvenoasă trebuie evitată, dacă este 
posibil; când este necesar, sonda trebuie să rămână 
în situ cât mai puţin timp posibil. Utilizarea stimulării 
temporare trebuie limitat la tratamentul de urgenţă 
al pacienţilor cu bradiaritmii severe care determină 
sincope şi/sau instabilitate hemodinamică şi în cazurile 
în care acele bradiaritmii sunt anticipate. Stimularea 
temporară transvenoasă este recomandată atunci 
când indicaţia de stimulare este reversibilă, precum în 
contextul utilizării medicaţiei antiaritmice, ischemiei 
miocardice, miocarditeti, dezechilibrelor electrolitice, 
expunerii la toxice, post chirurgie cardiacă, sau drept 
cale către stimularea permanentă, atunci când aceasta 
din urmă nu este imediat disponibilă sau posibilă din 
cauza unei infecţii active. În cele din urmă, dacă un pa-
cient îndeplineşte criteriile de stimulare permanentă, 
această procedură trebuie realizată cât mai repede cu 
putinţă.

11.4 Managementul perioperator al 
pacienţilor cu dispozitive cardiovasculare 
implantabile
Multiple societăţi specializate au emis documente aju-
tătoare în managementul pacienţilor cu CIED în pe-
rioada perioperatorie. Tabelul 24 sumarizează reco-
mandările generale de management al acestor paci-
enţi.

-  Interferenţa elecromagentică (EMI) poate indu-
ce supradetectarea (mai probabilă pentru son-
dele unipolare), activarea senzorilor rate-res-
ponsive, resetarea dispozitivului sau alte daune. 
Cea mai comună sursă de EMI este electroca-
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de luat în considerare sunt vârsta pacientului, starea 
pacientului, comorbidităţile, sistemul de pacing, dura-
ta implantării sondelor şi speranţa de viaţă a pacien-
tului.

Recomandările când pacing-ul nu mai este indicat
Recomandarea Clasaa Nivelb

Când pacing-ul nu mai este indicat, alegerea 
strategiei de management trebuie bazată pe 
o analiză risc-benefi ciu individualizată, într-un 
proces decizional alături de pacient

I C

aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenţă.

11.7 Urmărirea dispozitivului
Principiile generale de urmărire sunt acoperite aici, 
având în vedere că recomandările în profunzime de-
păşesc obiectivul acestui document. Pacientul şi dis-
pozitivul trebuie tratate ca o entitate unitară, cu o 
programare personalizată nevoilor pacienţilor. Sco-
purile sunt de: (i) a asigura siguranţa pacientului; (ii)
oferi un pacing fi ziologic;(iii)îmbunătăţi calitatea vieţii 
pacienţilor;(iv)îmbunătăţi managementul clinic al pa-
cienţilor; şi (v) a maximiza longevitatea dispozitivului. 
Necesitatea de urmărire a bolii cardiace subaicente 
nu trebuie neglijată. Pe lângă verifi cările tehnice şi op-
timizarea programării dispozitivului, consilierea co-
rectă a pacientului şi aparţinătorilor săi este necesară 
pentru atingerea acestor deziderate. Frecvenţa con-
sulturilor de urmărire depinde de tipul de dispozitiv 
(CRT şi HBP asociază mai multe probleme clinice şi 
tehnice şi necesită o urmărire mai frecventă) şi dacă 
este utilizat managementul la distanţă al dispozitivului 
(Tabelul 13)

-  Managementul la distanţă al dispozitivului inclu-
de urmărirea la distanţă cu interogarea com-
pletă a dispozitivului la distanţă la intervale de 
timp programate (pentru a înlocui vizitele în ca-
binet), monitorizarea la distanţă cu transmite-
rea neprogramată a evenimentelor predefi nite 
de alertă şi monitorizarea iniţiată de pacient de 
interogări neprogramate ca rezultat al resimţi-
rii unor evenimente clinice reale sau percepute. 
Majoritatea studiilor sunt centrate pe pacienţi 
cu ICD şi CRT-D şi au demonstrat o reducere 
semnifi cativă a întârzierii detecţie eveniment-
decizie clinică şi o rată mai scăzută de şocuri 
nepotrivite.804 Două studii radnomizate de 
non-inferioritate cu stimulator unicameral805 
sau DDD (nu CRT-P) au arătat ca vizitele la ca-
binet pot fi  spaţiate la intervale de 18-24 de luni 

în considerare când este ales locul de implantare, iar 
amplasarea submusculară poate fi  utilizată pentru a 
reduce riscul de impact. Un acces vascular lateral este 
preferabil, pentru a ameliora riscul de strivire subcla-
viculară a sondei, asociat cu exerciţiile de braţe peste 
nivelul umărului. Este recomandată evitarea exerciţi-
ilor fi zice viguroase şi exerciţiilor braţului ipsilateral 
pentru 4-6 săptămâni de la impantarea dispozitivului. 

N. B., recomandările privind activitatea sportivă la 
pacienţii cu ICD este diferită de cea a pacienţilor cu 
pacemaker.797,798

11.6 Când nu este indicat pacing-ul
Pentru pacienţii la care nu mai este indicat pacing-ul 
există mai multe opţiuni de management:

1.  Abandonarea generatorului şi a sondelor de pa-
cemaker in situ.

2.  Explantul generatorului cu abandonarea sonde-
lor.

3.  Explantul generatorului şi a sondelor.
Fezabilitatea primei opţiuni depinde de comporta-

mentul generatorului spre data de expirare, care este 
dependentă de producător şi care poate fi  haotică şi 
poate determina complicaţii în cazuri rare.799 Prima 
opţiune este de elecţie pentru pacienţii vârstnici şi 
fragili.

Cea de-a doua opţiune vine cu riscul procedural 
scăzut, dar poate asocia dezavantajele abadonării son-
delor, inclusiv la IRM-uri ulterioare. Mai ales la pacien-
ţii tineri, există potenţialul unei necesităţi viitoare de 
extracţie a sondei abandonate ca urmare a infecţiei, 
iar riscul procedural crescut cauzat de durata lungă a 
implantării trebuie luat în considerare. Multiple studii 
au arătat creşterea complexităţii, scăderea succesului 
procedural şi o rată mai mare de complicaţii ale ex-
tracţiei sondelor abandonate.800-803 Opţiunea 3 vine 
cu cel mai crescut risc procedural iniţial, dar elimină 
toate posibilităţile de complicaţii ulterioare asociate 
dispozitvului. Dacă sunt efectuate în centre speciali-
zate, folosind instrumente de extragere actualizate, 
procedurile de extracţie a sondelor pot fi  efectuate 
cu o rată de succes procedural crescută şi de com-
plicaţii scăzută.802 Această abordare poate fi  potrivită 
pentru combinaţia dintre un pacient tânăr, o extracţie 
de risc scăzut şi un extractor experimentat.

Ca parte a unei abordări centrate pe pacient, de-
cizia intr-o astfel de situaţie trebuie bazată pe analiza 
risc-benefi ciu individuală dintr-un proces decizional 
comun, alături de pacient şi aparţinătorii săi. Acesta 
include oferirea de informaţii complete şi sufi ciente 
pentru a lua o decizie informată. Factorii important 
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Managementul la distanţă al pacemaker-elor 
trebuie luat în considerare pentru a oferi mai 
devreme detecţia problemelor clinice (ex.: 
Aritmii) sau a celor tehnice (ex.: Disfuncţia 
sondei sau depleţia bateriei).806,810

IIa B

aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenţă.

12. Îngrijirile centrate pe pacient şi 
procesul decizional comun în pacing-
ul cardiac şi terapia de resincronizare 
cardiacă
Oferirea de îngrijiri centrate pe pacient este un pro-
cess holistic care pune accentul pe parteneriatul me-
dic-pacient, preferinţele de îngrijiri de sănătate, re-
cunoaşterea nevoilor, credinţelor, aşteptărilor, prefe-
rinţelor de îngrijiri, scopurilor şi valorilor pacientu-
lui.811-813 În epicentrul îngrijirilor centrate pe pacient 
se afl ă procesul decizional comun şi acceptarea că 
pacineţii preferă în general un rol activ în deciziile ce 
le vizează sănătatea.814,815 Această abordare a fost do-
vedită să îmbunătăţească rezultatele şi experienţele 
medicale.814,816 Clinicienii au datoria de a defi ni şi ex-
plica problemele de sănătate şi de a face recomandări 
privind cele mai bune opţiuni susţinute de cele mai 
solide dovezi la momentul respectiv, incluzând opţiu-
nea niciunui tratament, luând în considerare valorile şi 
preferinţele pacientului. (Figura 16).817-820

Materiale care ajută procesul decizonal, precum in-
formaţii scrise şi/sau website-uri interactive sau apli-
caţii online pot veni în completarea consilierii medica-
le şi astfel facilita procesul decizional comun.822 Când 
sunt utilizate materiale suplimentare, pacienţii se simt 
mai înştiinţaţi, au o percepţie mai exactă a riscurilor 
şi îţi asumă un rol mai activ în procesul decizional.823 
La pacienţii cu abilităţi lingvistice limitate, precum şi 
la cei cu defi cit cognitiv, strategiile de comunicare, 
incluzând utilizarea unui interpret califi cat, sunt re-

dacă pacienţii sunt pe monitorizare la distanţă 
cu dispozitive cu algoritm de prag de captură 
automat. Spaţierea vizitelor programate la ca-
binet este benefi că mai ales pacienţilor vârstnici 
cu mobilitate redusă, dar şi pacienţilor tineri 
sau de vârstă mijlocie cu loc de muncă full-ti-
me, responsabilităţi familiale etc., sau în situaţii 
particulare (de ex. pentru a preveni expunerea 
în cursul unei pandemii). 

-  Este important ca managementul la distanţă al 
dispozitivului să se facă cu o confi guraţie adec-
vată care să ofere o abordare structurată a 
monitorizării la distanţă şi un răsouns timpuriu 
la alerte. Medici terţi pot fi  de ajutor în triajul 
alertelor şi pot asista această sarcină.807 Este 
important ca General Data Protection Regula-
tion să fi e respectat, aşa cum este subliniat şi în 
cel mai recent document de reglementare ESC/
EHRA.808

Recomandări pentru monitorizarea pacemaker-ului şi 
a terapiei de resincronizare cardiacă
Recomandări Clasaa Nivelb

Managementul la distanţă al dispozitivului 
este recomandat pentru a reduce numărul de 
vizite în cabinet pentru pacienţii cu pacemaker 
care au difi cultăţi în a se prezenta la cabinet 
(ex.: Din cauza mobilităţii reduse sau a altor 
difi cultăţi, sau în funcţie de preferinţa pacientu-
lui)805,806,809

I A

Monitorizarea la distanţă este recomandată 
în cazul în care o componentă a dispozitivului 
a fost rechemată sau este în curs de revizui-
re, pentru detecţia precoce a evenimentelor 
adverse ale pacienţilor, mai ales ale pacienţilor 
la risc crescut (de ex. În caz de dependenţă de 
pacemaker)

I C

Consulturile de rutină în cabinet ale pacema-
ker-elor uni-/bicamerale pot fi  spaţiate pana la 
24 de luni la pacienţii cu monitorizare la distan-
ţă a dispozitivului805,806 

IIa A

Tabelul 13. Frecvenţa urmăririi de rutină pentru pacemaker şi terapia de resincronizare cardiacă, fi e exclusiv în 
persoană sau combinată cu managementul dispozitivului de la distanţă

În persoană exclusiv În persoană + de la distanţă 

Toate dispozitivele În decursul a 72 ore şi la 2-12 săptămâni de la implantare În persoană în decursul a 72 ore şi la 2-12 săptă-
mâni de la implantare

CRT-P sau HBP La fi ecare 6 luni De la distanţă la fi ecare 6 luni şiîn persoană la 
fi ecare 18-24 luni

Mono/bi-cameral La fi ecare 12 luni, ulterior la fi ecare 3-6 luni la semne de 
epuizare a bateriei

De la distanţă la fi ecare 6 luni şi în persoană la 
fi ecare 18-24 luni

CRT-P= terapie de resincronizare cardiacă-pacemaker; HBP=stimulare de fascicul Hiss.
aUrmărirea de la distanţă poate înlocui urmărirea în persoană dacă algoritmul de auto-captură funcţionează cu acurateţe (şi au fost verifi caţi în prealabil la evaluarea în persoană).
Note: urmărirea adiţională în persoană ar putea fi  necesară (ex: pentru a verifi ca efectul clinic al modifi cării programării, sau pentru a urmări o problemă tehnică).
Monitorizarea de la distanţă (însemnând monitorizarea alertelor pre-defi nite) ar trebui implementată în toate cazurile împreună cu urmărirea de la distanţă.
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13. Indicatorii de calitate
Indicatorii de calitate sunt instrumente utilizate pen-
tru a evalua calitatea îngrijirilor de sănătate, inclusiv a 
proceselor de îngrijire şi rezultateor clinice.837 Ele pot 
servi de asemenea ca un mecanism de a creşte ade-
renţa la indicaţiile ghidurilor prin eforturile de asigu-
rare a calităţii şi evaluarea comparativă a furnizorilor 
de îngrijiri medicale.838 Astfel, rolul indicatorilor de 
calitate în stimularea îmbunătăţirii calităţii este din ce 
în ce mai recunoscut şi atrage interesul autorităţilor 
medicale, organizaţiilor profesionale, a plătitorilor şi 
publicului general.839

ESC recunoaşte nevoia de a măsura şi raporta ca-
litatea şi rezultatul îngrijirilor cardiovasculare. Un as-
pect este dezvoltarea şi implementarea de indicatori 
de calitate pentru bolile cardiovasculare. Metodologia 
prin care indicatorii de calitate ESC au fost dezvoltaţi 
este publicată.839 Până acum, au fost produşi o suită de 
indicatori pentru o tranşă iniţială de afecţiuni cardio-
vasculare.839,840 Pentru a facilita iniţiativele de îmbu-
nătăţire a calităţii, indicatorii ESC de calitate specifi ci 
afecţiunilor sunt incluşi în Ghidurile de Practică Cli-
nică ESC corespunzătoare.296,841 Aceasta este sporită 
prin integrarea lor în registrele ESC, precum EurOb-
servational Research Programme (EORP) şi proiectul Eu-
ropean Unifi ed Registries On Heart Care Evaluation and 
Randomized Trials (EuroHeart).842

Un număr de registre există pentru pacienţii supuşi 
implantării de CIED, 843 oferind date „din clincă” des-
pre calitatea şi rezultatele terapiei cu CIED.702 Totuşi, 
este o lipsă a unui set de indicatori de calitate unitar 
agreaţi care să cuprindă natura multifaţetată a terapiei 
cu CIED şi care să servească ca o punte între registre-
le clinice şi recomandările din ghiduri. Astfel, şi în pa-
ralel cu scrierea acestor ghiduri, un set de indicatori 
de calitate pentru pacienţii supuşi implantării de CIED 
a fost dezvoltat. Lista completă a acestor indicatori de 
calitate, precum şi a specifi cărilor lor şi metodologiei 
de dezvoltare au fost publicate altundeva,844 cu o se-
lecţie prezentată în Tabelul 15.

comandate, deoarece ajută pacientul să ajungă la o 
decizie echilibrată.824-826 Selectarea materialelor edu-
cative potrivite este o parte importantă a promovării 
procesului de învăţare a pacenţilor.827-830 În funcţie de 
nevoile şi preferinţele pacienţilor, procesul educativ 
trebuie efectuat înainte de implantare, la externare şi 
în cursul monitorizării folosind o abordare centrată 
pe pacient (Tabelul 14). Toţi pacienţii trebuie să pri-
mească broşura emisă de producătorul dispozitivului 
precum şi cardul cu informaţii despre dispozitiv înain-
te de externare. 

Acest Grup de Lucru subliniază importanţa îngriji-
rilor centrate pe pacient şi a procesului decizional co-
mun medic-pacient. Decizia de a implanta un pacema-
ker/CRT trebuie bazată pe cea mai bine susţinută de 
dovezi variantă disponibilă, luând în considerare ris-
curile şi benefi ciile fi ecărei opţiuni, cât şi preferinţele 
pacientului şi obiectivele îngrijirilor. Consultul trebuie 
să ia în considerare dacă pacientul este un bun candi-
dat pentru pacemaker/CRT, dar trebuie discutate şi 
opţiuni alternative de tratament într-un mod compre-
hensibil pentru toţi cei implicaţi în discuţie. Folosind 
principiile procesului decizional comun şi ale consim-
ţământului/refuzului informat, pacienţi capabili să ia o 
decizie au dreptul de a refuza terapia cu pacemaker, 
chiar şi dacă sunt dependenţi de aceasta. 

Recomandări privind îngrijirile centrate pe pacient 
şi procesul decizonal comun în pacing-ul cardiac şi 
terapia de resincronizare cardiacă
Recomandarea Clasaa Nivelb

La pacienţii candidaţi pentru pacemaker sau 
CRT, decizia trebuie bazată pe cele mai bune 
dovezi disponibile, luând în considerare riscu-
rile şi benefi ciile fi ecărei opţiuni, preferinţele 
pacientului şi scopurile îngrijirilor, şi este re-
comandabil să se urmeze o abordare integrată 
a îngrijirilor şi utilizeze principiile îngrijirilor 
centrate pe pacient şi ale procesului decizional 
comun în cursul consultului.831-836

I C

CRT = Terapie de resincronizare cardiacă
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidenţă.
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Căutați participarea pacientului

Ajutați pacientul să exploreze și să compare opțiunile de tratament

Accesați valorile și preferințele pacientului

Ajungeți la o decizie cu pacientul

Evaluați decizia pacientului

Definiți și explicați problema de sănătate și comunicați că există o alegere. Discutați posibile opțiuni
alternative de tratament, inclusiv faptul că pacienții cu capacitate de luare a deciziilor au dreptul de a
refuza terapia PM/CRT, chiar dacă pacientul este dependent de stimulator cardiac.
Consultarea ar trebui să fie discutată într-un mod care să poată fi înțeles de toți cei implicați în
discuție.

Oferiți o privire de ansamblu asupra procesului de implantare și abordați toate aspectele legate de
modul în care funcționează dispozitivul și afecțiunile pe care le tratează.
Discutați beneficiile și riscurile cu fiecare opțiune, inclusiv complicațiile potențiale și refuzul
tratamentului.

Suplimentați consilierea cu diferite instrumente pentru a facilita decizia luată în comun. La pacienții cu
abilități lingvistice slabe, deficiețe cognitive sau alfabetizare scăzută, ar trebui utilizate o varietate de
strategii de comunicare pentru ca pacientul să ia o decizie deliberată.
Luați în considerare preferințele pacientului și obiectivele de îngrijire și ceea ce contează cel mai mult
pentru pacient.

Faceți recomandări bazate pe dovezi, luând în considerare raportul risc-beneficiu individual ale fiecărei
opțiuni, asigurându-vă în același timp că sunt luate în considerare convingerile, așteptările, valorile,
obiectivele și preferințele pacientului.
Decideți împreună cea mai bună opțiune disponibilă.

Evaluați dacă decizia este rezonabilă și înțeleasă.
Pe baza nevoilor și preferințelor pacientului, recomandările trebuie repetate înainte de externare și la
programările de urmărire folosind o abordare centrată pe pacient.

Încurajați pacientul să se implice în consultație și invitați familia să participe.

Figura 16. Exemplu de luare a deciziilor în comun la pacienţii luaţi în considerare pentru implantul de stimulator cardiac/CRT. 
Adaptat de la principiile SHARE de abordare.821 CRT = Terapia de resincronizare cardiacă.
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Tabelul 14. Subiecte şi conţinut ce ar putea fi  incluse în instruirea pacientului
Subiecte Conţinut ce ar putea fi  inclus în instruirea pacientului

Biofarmaco-
logie

Boala/condiţia, indicaţia de pacemaker, procesul de implantare, posibile complicaţii preriprocedurale sau tardive şi defectarea 
dispozitivului, funcţia pacemaker-ului/CRT şi aspecte tehnice, notifi catorul pacientului (în cazurile în care se aplică),  schimbarea 
bateriei
Demonstraţie pe manechine a pacemaker-ului

Funcţional Activităţi zilnice: mobilitate, acivităţi fi zice şi sporturi, posibile restricţii fi zice (mobilitatea braţelor), activitatea sexuală, restric-
ţiile în conducerea de autovehicule, calatoritul, îngrijirea plăgii, utilizarea medicaţiei
Semne si simptome postoperatorii normale şi auto-îngrijire; durere, rigiditate la nivelul umărului, tumefi ere şi sensibilitate în 
zona buzunarului pacemaker-ului

Financiar Costul tratamentului şi drepturile pacientului în sistemul de asigurări sociale, probleme legate de asigurare, concediul pe caz de 
boală.

Emoţional Emoţii şi reacţii posibile asociate terapiei de resincronizare cardiacă: anxietate, griji, imaginea corporala

Social Asistenţă disponibila: asistenţă telefonică, sesiuni de grup în persoană, forum-uri pentru pacienţi, grupuri de sprijin.
Posibile restricţii la angajare şi interferenţe electromagnetice

Etic Drepturi şi îndatoriri ale pacienţilor şi angajaţilor din domeniul sănătăţii: consimtământul/refuzul pacemaker-ului sau terapiei 
CRT, ori retragerea consimtământului pentru terapie
Informarea despre înregistrarea în registrul naţional de pacemaker

Practic Cardul de identifi care a pacemakerului şi informaţii de contact ale clinicii 
Urmărirea de rutină: de la distanţă/în persoană la spital
Surse pentru informare suplimentară: surse valide de informare online, organizaţii ce ofera informaţii de încredere.

CRT = terapia de resincronizare cardiacă.

Tabelul 15. O selecţie a indicatorilor de calitate dezvoltaţi pentru pacienţii candidaţi pentru implantarea unui 
dispozitiv cardiovascular electronic
Indicator de calitate Domeniu

Centrele care furnizează servicii CIED ar trebui să participe în cel puţin un registru CIED Indicator de calitate structurală

Numărător: Numărul centrelor participante în cel puţin un registru CIED

Centrele care furnizează servicii CIED ar trebui să monitorizeze şi să raporteze anual volumul de proceduri 
executate de către operatori individuali

Indicator de calitate structurală

Numărător: Numărul de centre ce monitorizeaza şi raporteaza volumul de proceduri executate de către operatori individuali

Centrele care furnizează servicii CIED ar trebui să dispună de resurse (monitorizare ECG în ambulator, 
ecocardiografi e) necesare satisfacerii necesităţilor individuale ale pacienţilor în funcţie de riscul de a dezvol-
ta tahiaritmii ventriculare

Indicator de calitate structurală

Numărător: Numărul de centre capabile de a efectua ECG şi ecocardiografi e în ambulator

Centrele care furnizeaza servicii CIED ar trebui să aibă la dispoziţie o listă de verifi care preprocedurală 
pentru a asigura comunicarea cu pacientul cu privire la riscuri, benefi cii şi opţiuni alternative de tratament

Indicator de calitate structurală

Numărător: Centrele ce dispun de o lisă de verifi care periprocedurală ce asigură comunicarea cu pacientul cu privire la riscuri, benefi cii şi opţi-
uni alternative de tratament înainte de implantarea CIED

Centrele care furnizează servicii CIED ar trebui să aibă protocoale stabilite de urmărire a pacienţilor în 
decurs de 2 - 12 săptămâni de la implantare

Indicator de calitate structurală

Numărător: Numărul de centre care au un protocol stabilit de urmărire a pacienţilor în decurs de 2-12 săptămâni de la implantarea CIED

Proporţia de pacienţi luaţi în considerare pentru implantarea CIED care primesc antibioterapie profi lactică 
cu 1 oră înainte de procedură

Evaluarea pacientului

Numărător: Numărul de pacienţi cărora li se administrează antibiotice cu 1 oră înainte de procedura de implantare a CIED
Numitor: Numărul de pacienţi supuşi procedurii de implantare CIED

Rata anuală de complicaţii proceduraleb la 30 de zile după implantarea CIED Rezultate

Numărător: Numărul pacienţilor ce dezvoltă una sau mai multe complicaţii proceduraleb în decurs de 30 de zile de la implantarea CIED
Numitor: Numărul de pacienţi supuşi procedurii de implantare CIED

CRT = terapia de resincronizare cardiacă.
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  La pacienţii cu FiA şi CRT, ablaţia de JAV tre-
buie luată în cosiderare când un pacing biventri-
cular cu efi cienţă de minim 90-95% nu poate fi  
obţinut. 

  Pentru pacienţii cu BAV de grad înalt şi cu in-
dicaţie de pacing care au HFrEF (FEVS <40%), 
CRT este recomandat mai degrabă decît pacing-
ul VD.

   HBP poate genera o activare ventriculară nor-
mală sau cvasinormală şi este o alternativă 
atractivă a pacing-ului de VD. Până acum, nu 
există date din studii randomizate care să sus-
ţină că HBP este non-inferior pacing-ului de 
VD în ceea ce priveşte siguranţa şi efi cacitatea. 
Astfel, HBP poate fi  luat în considerare pentru 
pacienţi selecţionaţi cu BAV şi FEVS >40%, la 
care se anticipează un pacing ventricular >20%.

  La pacienţii la care se practică HBP, implantarea 
unei sonde în VD folosită ca „plan de rezervă” 
de pacing poate fi  luată în considerare de la caz 
la caz.

  HBP poate corecta conducerea ventriculară 
într-o subcategorie de pacienţi cu BRS major 
şi astfel poate fi  utilizată în locul pacing-ului bi-
ventricular pentru pacienţi selecţionaţi cu CRT 
bazat pe HBP.

  La pacienţii trataţi cu HBP trebuie asigurată 
programarea personalizată a dispozitivului pen-
tru necesităţile specifi ce ale HBP.

  Implantarea unui pacemaker fără sondă trebuie 
luată în considerare când nu există acces venos 
în extremitatea superioară, când riscul de in-
fecţie a buzunarului dispozitivului este crescut 
şi la pacienţii afl aţi în programul de hemodializă.

  Pacienţii supuşi la TAVI se afl ă la un risc crescut 
de a dezvolta BAV. Decizia de iniţiere a pacing-
ului cardiac după TAVI ar trebui luată bazată 
pe tulburările de conducere preexistente şi nou 
instalate. Monitorizarea ECG în ambulatoriu 
pentru 7-30 de zile sau EPS pot fi  luate în consi-
derare la pacienţii post-TAVI cu BRS major nou 
instalat sau progresia unei anomalii de conduce-
re, dar care nu au încă indicaţie de pacemaker.

  La pacienţii supuşi chirurgiei endocarditei sau 
valvei tricuspide care aveau sau au dezvoltat 
BAV în timpul intervenţiei chirurgicale, ampla-
sarea de sonde epicardice de pacing în timpul 
intervenţiei chirurgicale trebuie luată în consi-
derare.

  Pentru a reduce riscul de complicaţii, trebuie 
administrate antibiotice preoperator înaintea 

14. Mesaje cheie
  În evaluarea candidaţilor pentru implantare 

permanentă de pacemaker, este recomandată o 
evaluare preoperatorie detaliată. Aceasta tre-
buie să includă o anamneză şi un examen clinic 
complet, analize de laborator, documentarea 
tipului de bradiaritmie care necesită tratament 
şi imagistica cardiacă. În cazuri selectate, teste 
adiţionale, EPS şi/sau testarea genetică sunt in-
dicate.

  Monitorizarea ECG în ambulator este utilă în 
evaluarea pacienţilor suspecţi de bradicardie 
sau tulburări de conducere, pentru a corela tul-
burările de ritm cu simptomele. Alegerea tipu-
lui de monitorizare trebuie bazată pe frecvenţa 
şi natura simptomelor şi pe preferinţele pacien-
tului. 

  La pacienţii cu boală de nod sinusal, inclusiv cei 
cu SND tip bradicardie-tahicardie, când simp-
tomele pot fi  direct atribuite bradiaritmiei, 
pacing-ul cardiac este indicat.

  La pacienţii cu ritm sinusal şi BAV permanent 
sau paroxistic de grad trei sau de grad doi tip 2 
sau de grad înalt, pacing-ul cardiac este indicat 
independent de simptomatologie.

  La pacienţii cu FiA permanentă sau BAV per-
manent sau paroxistic, pacing-ul ventricular cu 
sondă unică este indicat.

  La pacienţii cu sincopă şi căderi inexplicabile, 
diagnosticul trebuie determinat folosind meto-
dele de diagnostic disponibile înainte de a lua în 
considerare stimulatorul cardiac.

  La pacienţii cu IC simptomatică şi FEVS ≤35% 
în ciuda OMT care sunt în RS şi au morfologie 
QRS de BRS, CRT este recomandat când du-
rata QRS este ≥150 ms, şi trebuie luată în con-
siderare pentru o durată QRS de 130-149 ms. 
Pentru pacienţii cu morfologie QRS non-BRS, 
dovezile pentru benefi ciile CRT sunt mai puţin 
convingătoare, mai ales pentru un PR normal şi 
o durată a QRS <150 ms. CRT nu trebuie folo-
sit la pacienţii cu IC şi durată a QRS <130 ms, 
decât dacă este necesar pacing-ul ventricular. 

  Selecţia pacienţilor pentru CRT bazată pe ima-
gistică este limitată la măsurătorile FEVS, în 
timp ce evaluarea altor factori, precum exten-
sia ţesutului cicatricial miocardic, prezenţa re-
gurgitării mitrale sau funcţia sistolică a VD sunt 
importante pentru anticiparea potenţialilor pa-
cienţi neresponsivi care pot necesita tratamen-
te adiţionale (ex.: intervenţii pe valva mitrală).
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  Dacă ablaţia pe cateter a FiA fără implantarea 
de pacemaker este non-inferioară implantării 
de pacemaker în raport cu eliminarea simpto-
melor cauzate de bradicardie la pacienţii cu pa-
uze simptomatice cauzate de convertirea FiA.

  La pacienţii cu sincopă refl exă, studii despre 
care este modul superior de cardiostimulare 
sunt necesare.

  La pacienţii cu indicaţie de pacing VVI, efi cacita-
tea şi siguranţa pe termen lung a pacingului fără 
sondă trebuie documentate în studii de control 
randomizate. (RCT)

  La pacienţii cu IC, rămâne de dovedit dacă CRT 
îmbunătăţeşte prognosticul în lipsa BRS major.

  La pacienţii cu FiA permanentă/persistentă, IC, 
şi bloc de ram, benefi cile CRT rămân de dove-
dit în RCT.

  Există o lipsă a RCT care să documenteze be-
nefi ciile CRT la pacienţii cu IC trataţi cu terapii 
noi de IC, incluzând sacubitril/valsartan, ivabra-
dină şi inhibitorii de SGLT2.

  Efectele benefi ce ale upgrading la CRT de la pa-
cemaker-ul standard sau ICD la pacienţii cu IC 
şi cu necesitate de pacing cu frecvenţă rapidă 
de VD rămân de documentat.

  La implantarea electrodului de VS, nu se cu-
noaşte dacă ţintirea ultimului punct de activare 
mecanică sau electrică conduce la un efect îm-
bunătăţit al CRT şi la un prognostic mai bun.

  Nu se cunoaşte dacă utilizarea preimplant a 
imagisticii pentru decizia de amplasare a sondei 
de VD şi VS în CRT conduce la un prognostic 
mai bun.

  La pacienţii cu indicaţie de pacing permanent şi 
care necesită pacing de VD cu fecvenţă mare 
din cauza BAV, nu se cunoaşte dacă caracteris-
ticile pacienţilor sau tratamentului prezic dez-
voltarea de cardiomiopatie indusă de pacing sau 
IC.

  La pacienţi cu BAV sau cu indicaţie de pacing 
cardiac, efi cacitatea şi siguranţa pe termen lung 
a HBP ca alternativă la pacingul VD trebuie do-
vedită în RCT. Suplimentar, selecţia pacineţilor 
care au cele mai mare benefi cii din HBP nu este 
încă clară. 

  La pacienţii cu IC şi indicaţie de CRT, efi cacita-
tea şi siguranţa pe termen lung a implementării 
HBP ca alternativă la sau ca element al CRT cu 
pacing biventricular trebuie dovedită în RCT. În 
plus, selecţia candidaţilor pentru CRT care au 

procedurilor de CIED, soluţia de alcool-clorhe-
xidină este de preferat pentru antisepsia tegu-
mentului, iar accesul venos ar trebui încercat de 
primă intenţie prin venele cefalică sau axilară.

  Bridging-ul heparinic ar trebui evitat în timpul 
procedurilor de implantare a CIED pentru a 
minimiza riscul de hematom sau infecţie a bu-
zunarului.

  La pacienţii supuşi unei reintervenţii CIED, uti-
lizarea unei anvelope cu eluare de antibiotic 
poate fi  luată în considerare pentru a reduce 
riscul de infecţie.

  La majoritatea pacienţilor cu pacemaker sau 
CRT, un IRM poate fi  efectuat dacă nu sunt pre-
zente sonde epicardice, sonde abandonate sau 
deteriorate sau adaptors/extenders şi sunt lua-
te măsuri de precauţie.

  Radioterapia se poate efectua la pacienţii cu 
pacemaker sau CRT, dacă au fost efectuate 
un plan de tratament şi o stratifi care de risc 
personalizate şi dacă dispozitivul este interogat 
conform recomandărilor în perioada în care se 
efectuează radioterapia.

  Managementul la distanţă al dispozitivului este 
valoros pentru detectarea precoce a proble-
melor clinice şi a defecţiunilor tehnice şi poate 
permite o spaţiere mai mare a vizitelor în cabi-
net.

  Principiile îngrijirilor centrate pe pacient şi ale 
procesului decizional comun pot fi  utilizate în 
consult, atât preoperator, cât şi la monitoriza-
rea pacienţilor propuşi pentru, sau care traiesc 
cu, un pacemaker sau CRT.

15. Lacune în dovezile clinice
Clinicienii responsabili de managementul candidaţilor 
de pacemaker sau CRT şi al pacienţilor, adesea trebu-
ie să ia decizii de tratament în lipsa unor dovezi adec-
vate sau al unui consens al experţilor. În continuare 
este prezentată o listă scurtă de probleme comune 
care reprezintă direcţii de cercetare.

  Cel mai bun program de evaluare preimplant, 
inclusiv momentul aplicării tehnicilor avansate 
de imagistică pentru a asigura alegerea optimă 
a CIED pentru fi ecare pacient.

  Benefi ciile implementării testării genetice a pa-
cienţilor cu CIED şi a rudelor lor când este di-
agnosticată o boală a ţesutului de conducere.

  Dacă utilizarea generală a pacing-ului responsiv 
la ritm este în general benefi că pacienţilor cu 
boală de nod sinusal.
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16. „Ce să facem” şi „Ce nu să nu facem” – mesaje din Ghid
Recomandări Clasaa Nivelb

Evaluarea paceintului cu bradicardie suspectată sau documentată sau boală a sistemului de conducere 

Monitorizare

Monitorizarea ECG în ambulatoriu este recomandată în evaluarea pacienţilor cu suspiciune de bradicardie pentru a corela 
tulburările de ritm cu simptomele.

I C

Masajul carotidian

Odată ce este exclusă stenoza carotidiană,c MSC este recomandat la pacienţii cu sincopă de cauză necunoscută compatibilă 
cu un mecanism refl ex sau cu simptome legate de presiunea/manipularea regiunii sinusului carotidian. 

I B

Testul de efort

Testul de efort este recomandat la pacienţii cu simptomatologie sugestivă de bradicardie în cursul sau imediat după efort. I C

Imagistică

Imagistica cardiacă este recomandată la pacienţii cu suspiciune de bradicardie sau bradicardie documentată pentru a evalua 
prezenţa bolii cardiace structurale, pentru a determina funcţia VS şi pentru a diagnostica posibilele cauze ale tulburărilor de 
conducere.

I C

Teste de laborator

Suplimentar testelor de laborator preimplant,d testele specifi ce de laborator sunt recomandate la pacienţii cu suspiciune 
clinică de posibile cauze ale bradicardiei (ex. evaluarea funcţiei tiroidiene, titrarea bolii Lyme, digoxinemia, potasiul, calciul şi 
pH) pentru a diagnostica şi a trata aceste afecţiuni.

I C

Evaluarea somnului

Screening-ul pentru SASO este recomandat la pacienţii cu simptome de SASO şi în prezenţa bradicardiei severe sau BAV 
avansat în cursul somnului.

I C

Recomandarea de loop recorder implantabil

La pacienţii cu sincope rare inexplicabile (mai puţin de una pe lună) sau alte simptome care atrag suspiciunea de bradicardie 
la care o evaluare amplă nu a elucidat cauza, monitorizarea ambulatorie petermen lung cu ILR este recomandată.

I A

Pacing-ul cardiac pentru bradicardie şi boli ale sistemului de conducere

La pacienţii cu SND şi cu pacemaker DDD, reducerea la minim a stimulării ventriculare inutile prin programare este reco-
mandată.

I A

  La candidaţii de pacemaker cu cardiomiopatii 
cu supravieţuire prezisă >1 an care nu îndepli-
nesc criteriile standard de implantare de ICD în 
loc de pacemaker trebuie defi nite mai clar. 

  Manipularea preoperatorie optimă în implantă-
rile de CIED şi posibila utilizare a dezinfecţiei 
tegumentare preoperatorii şi/sau a decoloniză-
rii prespital a purtătorilor de S. aureus rămâne 
de determinat.

  Abordarea optimă a diferitelor elemente pro-
cedurale operaţionale în implantările de CIED, 
în mod particular selecţia accesului venos, a 
sondelor cu fi xare activă sau pasivă în cavităţi-
le drepte, situsurile de pacing specifi ce, utiliza-
rea de agenţi hemostatici în buzunar, alegerea 
tipurilor de sutură şi aplicarea de presiune pe 
pansament la sfârşitul procedurii rămân de de-
terminat.

  Rolul educării pacienţilor, a îngrijirilor centrate 
pe pacient şi ale procesului decizional comun 
trebuie studiate în populaţiile cu CIED.

cele mai mari benefi cii în urma HBP este încă 
neclară.

  Studii suplimentare sunt necesare pentru a 
determina dacă HBP poate fi  folosită pentru 
a îmbunătăţi răspunsul pacineţilor rezistenţi la 
terapia de resincronizare cardiacă. 

  Siguranţa şi efi cacitatea pacingului în regiunea 
ramului stâng rămân de documentat. 

  Superioritatea unei localizări specifi ce a son-
dei VD (de ex. septal, în tractul de ejecţie sau 
apical) nu a fost documentată pentru pacing-ul 
standard indicat pentru bradicardii sau în CRT.

  O predicţie mai bună a dezvoltării de BAV după 
TAVI este necesară. 

  La pacienţii simtomatici cu CMH terminal şi 
BRS major, este necesară defi nirea îmbunătă-
şită a criteriilor de implantare de CRT şi do-
cumentarea trăsăturilor clinice asociate unor 
benefi cii susţimnute post-procedură. 

  Tratamentul optim, incluzând pacing-ul cardiac 
la pacienţii cu BAV congenital trebuie investi-
gat. 
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Pacing-ul este indicat în SND când simptomele pot fi  clar atribuite unei bradiaritmii. I B

Pacing-ul este indicat pentru pacienţii cu SND tip bradicardie-tahicardie simptomatic pentru a corecta bradiaritmiile şi a 
facilita tratamentul farmacologic, exceptând situaţia când ablaţia tahiaritmiei este preferată.

I B

Pacing-ul nu este recomandat la pacienţii cu bradiaritmii cauzate de SND care sunt asimptomatici sau cu cauze tranzitorii 
care pot fi  corectate şi prevenite

III C

Pacing-ul este indicat la pacienţii în RS cu BAV paroxistic sau permanent de grad III, grad II tip 2, infranodal 2:1 sau de grad 
înalt indiferent de simptomatologie.e

I C

PAcing-ul este indicat la pacienţii cu aritmie atrială (în principal FiA) şi BAV de gradul II sau III permanent sau paroxistic 
indiferent de simptomatologie.

I C

La pacienţii cu FiA permanentă care necesită pacemaker, pacing-ul ventricular cu funcţie de răspuns la frecvenţă este reco-
mandat. 

I C

Pacing-ul nu este recomandat la pacienţii cu BAV cu cauze tranzitorii corectabile sau prevenibile. III C

La pacienţii cu sincopă inexplicabilă şi bloc bifascicular, un pacemaker este indicat în prezenţa fi e a unui interval HV≥70 ms, 
bloc infra- sau intra-Hisian de grad II sau III în timpul pacing-ului atrial incremental, sau răspunsului anormal la testul de 
provocare farmacologică.

I B

Pacing-ul este indicat la pacienţii cu bloc major de ram alternant cu sau fără simptome. I C

Pacing-ul nu este recomandat pentru bloc major de ram sau bloc bifascicular asimptomatic. III B

Recomadări de pacing pentru sincopa refl exă

Stimularea bicamerală este indicată pentru a reduce episoadele sincopale recurente la pacienţii peste 40 ai cu episoade 
repetate, severe şi impredictibile de sincopă care au:
 Pauză/e asistolice spontane simptomatice documentate >3 sec sau pauză/e asimptomatice >6 sec, cauzate de pauză sinu-

sală sau BAV; sau
 Sindrom de sinus carotidian cardioinhibitor; sau
 Sincopă asistolică în timpul testului mesei înclinate

I A

Pacing-ul cardiac nu este indicat în absenţa unui refl ex cardioinhibitor documentat III B

Pacing-ul nu este recomandat la pacienţii cu căderi inexplicabile în absenţa altor indicaţii documentate. III B

Pacing-ul nu este recomandat la pacienţii cu sincopă inexplicabilă fără dovezi de SND sau tulburări de conducere. III C

CRT

CRT este recomandat pacienţilor cu IC în RS cu FEVS ≤35%, cu durată QRS ≥150 ms, şi morfologie QRS de BRS în ciuda 
OMT, pentru a ameliora simptomele şi a reduce morbiditatea şi mortalitatea.

I A

CRT nu este indicat la pacienţii cu IC şi durata QRS <130 ms fără indicaţie de pacing de VD. II A

La pacienţii cu FiA simptomatică şi alură ventriculară necontrolată care sunt candidaţi pentru ablaţie JAV(indiferent de dura-
ta QRS) CRT este recomandat la pacienţii cu HFrEF.

I B

CRT este preferabil pacing-ului de VD la pacienţii cu HFrEF(<40%) indiferent de clasa NYHA care au indicaţie de pacing 
ventricular şi BAV de grad mare pentru a reduce morbiditatea. Aceasta include pacienţii cu FiA.

I A

La pacienţii candidaţi pentru implantarea de ICD şi care au indicaţie de CRT, implantarea de CRT-D este recomadată. I A

Recomandări pentru utilizarea pacing-ului de fascicul His

La pacienţii trataşi cu HBP, programarea dispozitivului specifi că cerinţelor HBP este recomandată I C

Pacing-ul în infarctul miocardic acut

Implantarea unui pacemaker permanent este indicată cu aceleaşi recomandări ca în populaţia generală (secţiunea 5.2) când 
BAV nu se remite în termen de 5 zile de la IMA.

I C

Pacing-ul nu este recomandat dacă BAV se remite după revascularizare sau spontan III B

Recomandări de pacing cardiac după chirurgia cardiacă şi transplantul de cord

BAV de grad înalt sau complet după chirurgie cardiacă: o perioadă de monitorizare clinică de minim 5 zile este indicată pen-
tru a evalua dacă tulburarea de ritm este tranzitorie şi se remite. Totuşi, această perioadă de observaţie poate fi  scurtată în 
cazul în care BAV complet este cu ritm de scăpare lent sau fără ritm de scăpare, când remiterea este improbabilă.

I C

Pacienţii care necesită după protezarea valvei tricuspide cu valvă mecanicăŞ implantarea de sondă de VD transvalvulară 
trebuie evitată.

III C

Recomandări de pacing cardiac după TAVI

Pacing-ul permanent este recomandat la pacienţii cu BAV complet sau de grad înalt care persistă la 24-48 ore după TAVI. I B

Pacing-ul permanent este recomandat la pacienţii cu bloc major de ram alternant nou instalat după TAVI. I C

Implantarea profi lactică de pacemaker permanent nu este indicată înainte de TAVI la pacienţii cu BRD major şi fără indicaţii 
de pacing permanent.

III C
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Recomandări pentru pacing-ul cardiac la pacienţii cu boli cardiace congenitale

La pacienţii cu BAV complet sau de grad înalt congenital, pacing-ul este recomandat dacă unul sau mai mulţi dintre factorii 
de risc este prezent:
i. Simptome
ii. Pauze>3x lungimea ciclului ritmului de scăpare ventriculară
iii. Ritm de scăpare cu complex QRS larg
iv. Interval QT prelungit
v. Complex ventricular din focar ectopic
vi. Alură ventriculară pe timpul zilei medie <50 b.p.m.

I C

Recomandări pentru pacing cardiac în bolile rare

Pacienţii cu boli neuromusculare precum distrofi a miotonică de tip 1 şi orice BAV de grad II sau III sau HV ≥70 ms, cu sau 
fără simptome au indicaţie de pacemaker permanent.f

I C

Recomandări de implantare de dispozitiv şi management perioperator

Administrarea de antibioprofi laxie cu o oră înaintea inciziei tegumentare este recomandată pentru a reduce riscul infecţiei 
de CIED.

I A

Bridging-ul heparinic al pacienţilor anticoagulaţi nu este recomandat. III A

Implantarea de pacemaker permanent nu este recomandată la pacienţii febrili. Implantarea pacemaker-ului trebuie amânată 
până când pacientul a fost afebril minim 24h.

III B

Recomandări pentru efectuarea imagisticii prin rezonanţă magnetică la pacienţii cu pacemaker

La pacienţii cu sisteme de pacemaker IRM-condiţionale,g IRM-ul poate fi  efectuat în siguranţă urmând instrucţiunile produ-
cătorului.

I A

Recomandările de pacing cardiac temporar

Pacing-ul transvenos temporar este recomandat în cazurile de bradiaritmie cauzatoare de instabilitate hemodinamică re-
fractară la terapia cu agenţi cronotropi intravenos.

I C

Recomandările când pacing-ul nu mai este indicat

Când pacing-ul nu mai este indicat, strategia de management trebuie bazată pe o analiză risc-benefi ciu individualizată, într-
un proces decizional comun cu pacientul.

I C

Recomandările pentru urmărirea atât a pacemaker-ului, cât şi a terapiei de resincronizare cardiacă-pacemaker

Managementul la distanşă al dispozitivului este recomandat pentru a reduce numărul de vizite în cabinet la pacienţii care au 
difi cultăţi în a se prezenta la cabinet (ex.: din cauza mobilităţii reduse sau a altor probleme, sau după preferinţa pacientului).

I A

Monitorizarea la distanţă este recomandată în cazul în care o componentă a dispozitivului a fost rechemată sau este în 
reevaluare pentru a permite detecţia precoce a evenimentelor acţionabile, mai ales la pacienţii afl aţi la risc crescut (ex.: în 
caz de dependenţă de pacemaker).

I C

Recomandări privind îngrijirile centrate pe pacient în pacing-ul cardiac şi terapia de resincronizare cardiacă

La pacienţii candidaţi de pacemaker sau CRT, decizia trebuie bazată pe cele mai bune dovezi privind evaluarea risc-benefi ciu 
a fi ecărei opţiuni, preferinţele pacientului, standardelor de îngrijire şi este recomandat să se urmeze o abordare integrată a 
îngrijirilor folosind principiile îngrijirilor centrate pe pacient şi ale procesului decizional comun în timpul consultaţiei.

I C

FA = Fibrilaţie atrială; BAV  bloc atrioventricular; JAV = joncţiune atrioventriuclară; BRS = bloc de ram stâng; b.p.m. = bătăi pe minut; CIED = dispozitiv cardiac implantabil; CRT = terapie de 
resincronizare cardiacă; MSC = masajul sinusului carotidian; DDD = stimulator bicameral; ECG = electrocardiogramă; EPS = studiu electrofi ziologic; IC = insufi cienţă cardiacă; HFrEF = heart 
failure with reduced ejection fraction; HV = His-ventricular interval; ICD = defi brilator implantabil; ILR = loop recorder; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; IM 
= infarct miocardic; IRM = imagistică prin rezonanţă magnetică; NYHA = New York Heart Association; OMT = optimal medical therapy; BRD = bloc ram drept; VD = ventricul drept; SASO = 
sindrom DE apnee obstructive în somn; SND = disfuncţie de nod sinusal; RS = ritm sinusal; TAVI = implantare de valvă aortică transcateter.
aClasa de recomandare. 
bNivel de evidenţă.
cMasajul de sinus carotidian nu trebuie efectuat la pacienţii cu atac ischemic tranzitor, atac vascular cerebral sau stenoză carotidiană în istoricul personal. Auscultaţia carotidelor trebuie 
efectuată înainte de CSM. Dacă este prezent un sufl u carotidian, ecografi a carotidiană trebuie efectuată pentru a exclude afecţiunile carotidiene.
dHemograme complete, timpul de protrombină, timpul parţial de tromboplastină, creartinina serciă şi electroliţii.
eLa un BAV 2:1 cu complex QRS îngust asimptomatic, pacing-ul poate fi  evitat dacă se suspicionează blocul supra-Hisian (Wenckebach concomitent este observat sau blocul dispare la efort) 
sau demonstrat la EPS. 
fDe fi ecare dată când pacing-ul este indicat în bolile neuromusculare, CRT sau un defribilator implantabil trebuie luate în considerare în conformitate cu ghidurile relevante.
gCombinaţia dintre un generator şi o sondă/sonde IRM-condiţionale de la acelaşi producător.
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